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1.GİRİŞ 

İshal, özellikle beş yaşın altındaki çocuklar arasında yılda yaklaşık 2 milyon 

ölüme neden olan ciddi bir küresel halk sağlığı sorunudur (1). Yüzyıllar boyunca, 

ishal, küresel çapta küçük çocuklarda başlıca ölüm nedenlerinden biri olmuş ve 1973 

yılına kadar, şiddetli dehidrate ishal ile hastaneye yatırılan hastaların yaklaşık 

%80'inde bulaşıcı etkenler tespit edilememiştir (2).  

İshale bağlı çocuk ölümleri 1990'lardan bu yana azalmış olsa da, ishalli 

hastalıklar 5 yaşından küçük çocuklar arasında solunum yolu enfeksiyonlarından sonra 

küresel olarak ikinci bulaşıcı ölüm nedenidir. Bu düşüşleri hızlandırmak ve 

sürdürmek, 5 yaş altı çocuk ölümleri için sürdürülebilir kalkınma hedeflerini 

karşılamak ve küresel anlamda çocukların eksiksiz, sağlıklı bir yaşam fırsatına sahip 

olmalarını sağlamak için çok önemlidir (3-7). 

Birçok ülke, 5 yaşından küçük çocuklar arasında ishal ölümlerinde belirgin 

düşüşler göstermiştir ve bu ilerlemenin çoğu, ishal için temel çevresel riskleri ele alan 

ve akut ishali önlemek veya tedavi etmek için müdahaleleri ölçeklendiren programlarla 

ilişkilendirilmiştir. DSÖ’nün 2025 yılına kadar pnömoni ve ishalden kaynaklanan 

çocuk ölümlerinin sona erdirilmesi için yayımladığı küresel eylem planı (GAPPD) da 

dahil olmak üzere, birçok küresel girişim, ishale bağlı hastalıkları ve ölümleri önlemek 

için etkili müdahaleler konusunda rehberlik sunmuştur (8). Bu programlar tipik olarak 

enfeksiyonun önlenmesi ve hastalığın tedavisi konusunda rehberlik eder (9, 10).  

Çoğu gastroenterit vakasına bakteriler, protozoon ve mantarlar neden olmakla 

birlikte virüsler başlıca 5 yaşın altındaki çocuklarda ve diğer memeli türlerinin 

gençlerinde önemli gastrointestinal hastalıklardan sorumlu ve gastroenteritin açık ara 

en sık nedenidirler (11). İshal, gelişmiş ülkelerde bebek ve küçük çocuklarda önemli 

bir ölüm nedeni olmaktan çıkmış olmasına rağmen, çoğu düşük, orta gelirli (LMIC) 

ülkeler ve gelişmekte olan ülkelerde ölümlerin başlıca nedenidir (12, 13).  

DSÖ’ne göre her yıl 2 milyon ishal vakası görülmekte ve 5 yaş altı yaklaşık 2 

milyon çocuk akut gastroenterit nedeniyle hayatını kaybetmektedir. Bu vakaların 

önemli bir kısmı gelişmekte olan ülkelerde görülmektedir (14, 15). Rotavirüs (RV), 

%90'dan fazlası gelişmekte olan Asya ve Afrika ülkelerinde olmak üzere yıllık 

yaklaşık 450.000 ölüme, 2 milyondan fazla hastaneye yatışa ve 25 milyon ayakta 

tedavi vakasına neden olmaktadır (16-18).  
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Düşük ve orta gelirli ülkelerde, çevrenin mikrobiyal kontaminasyonu ve 

popülasyonda yetersiz beslenme genellikle bir arada bulunur ve sık enterik 

enfeksiyonlara ve ishal vakalarına neden olur. Bu bölgelerde gastroenterit, çocuklar 

arasında en sık hastaneye yatış ve ölüm nedenidir. Hem bakteriyel hem de viral 

gastroenteritin bulaşması genellikle kontamine gıda, su veya her ikisinin yutulmasıyla 

doğrudan veya dolaylı fekal-oral yolla gerçekleşir (19, 20). Bulaş yolları, dışkı ile 

kontamine olmuş yiyecek veya suyun yutulması, kişiden kişiye temas veya enfekte 

dışkı ile doğrudan temas ile gerçekleşir (21). Bazı araştırmalar, tüm ishal vakalarının 

%75'inden fazlasının kontamine yiyecek ve suya atfedilebileceğini tahmin etmektedir 

(20, 22). 

Rotavirus, yaklaşık 50 yıl önce keşfedilmesinden bu yana, özellikle gelişmekte 

olan ülkelerde bebek ve çocukluk çağı morbidite ve mortalitesinin önemli bir nedeni 

olmuştur. En fakir ülkelerdeki çocuk ölümlerinin %82'sinin RV kaynaklı olduğu 

tahmin edilmektedir (23, 24). Özellikle küçük çocuklar yüksek RV enfeksiyonu riski 

altındadır ve şiddetli RVGE genellikle immünolojik açıdan daha önce hiç 

aşılanmamış, altı ay ile iki yaş arasındaki çocuklarda görülür (18, 25). Özellikle 5 yaşın 

altı hemen hemen her çocuk, RVA enfeksiyonu riski altındadır (24, 26). İnsan grubu 

A grubu RV, şiddetli dehidrate diyarenin en yaygın etiyolojik ajanıdır ve RV 

diyaresindeki ezici baskınlığına bakılırsa klinik olarak en önemli olanıdır (13, 27, 28).  

Bununla birlikte, bebeklerin büyük bir kısmını RV’e karşı başarılı bir şekilde 

bağışıklayan ülkelerde, RV gastroenteritinin (RVGE) önemli ölçüde azaldığı 

bildirilmiştir (29, 30). Araştırmalar, RV aşısı (31), güvenli su ve sanitasyon (32, 33), 

besin takviyesi ve oral rehidrasyon solüsyonu kullanımının (34) 5 yaşından küçük 

çocukları ishal hastalığına ve ölüme karşı koruduğunu göstermiştir (10). Büyük 

çocukların ve yetişkinlerin çoğunda, geçmiş enfeksiyon veya aşılamanın göstergesi 

olan serum antikorları vardır (35). Büyük çocuklar ve yetişkinler arasında tekrarlayan 

enfeksiyon genellikle asemptomatiktir veya hafif ile orta şiddette olabilir (36-39). 

Bu tez çalışması ile Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Sağlığı 

ve Anabilim Dalına ve Çocuk Acil Polikliğine akut gastroenterit nedeniyle başvuran 

0-18 yaş arası çocuklarda yapılan gayta tetkikinde rotavirüs antijeni tespit edilen 

vakaların klinik ve laboratuvar verileri retrospektif olarak değerlendirilmiştir.  
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1.Gastroenteritler 

Enfeksiyon sonucu sindirim sistemi iltihaplanması için kullanılan bir terim 

olan gastroenterit, dünya çapında sağlık kuruluşlarına en sık başvuru sebeplerindendir. 

Gelişmiş ülkelerde bile sağlık kuruluşlarına başvuru ve servis yatışları için yaygın bir 

nedendir. Akut karın ağrısı nedeniyle doktora getirilen çocuklarda en sık konulan tanı 

gastroenterit olmaktadır. 

Gastroenterit, enfeksiyöz ya da enfeksiyöz olmayan nedenlerle ortaya çıkan, 

iştahsızlık, karın ağrısı, kusma gibi GİS bulguları ile ateşli veya ateşsiz olarak 

seyredebilen bağırsak hareket sıklığında artışla karakterize bir ishal hastalığıdır. 

Bağırsak hareket sıklığındaki bu artış, 24 saat içinde alışılmıştan daha sık (üç veya 

daha fazla) sulu veya gevşek bağırsak hareketi şeklindedir (40). Bebek ve çocuklarda 

dışkı miktarı >10 gr/kg/gün, adölesanlarda >200 gr/gün olduğunda ishal olarak 

tanımlanır (41).  

Gastroenterit her yaştan çocuğu etkiler ancak en çok yeni yürümeye başlayan 

çocuklarda ve küçük çocuklarda görülür. Özellikle sanitasyon ve tıbbi bakıma erişimin 

sınırlı olduğu ülkelerde enfeksiyöz ishal ve beraberindeki dehidrasyonun dünya 

çapında her yıl 2 milyon çocuğun ölümünden sorumlu olduğu tahmin edilmektedir. 

Gastroenterit, ABD'inde, 5 yaşından küçük çocuklarda yılda 4 milyon klinik ziyareti, 

220.000 servis yatışı ve 300 ölümle sonuçlanmaktadır. Gastroenteritli çocuklara 

bakmanın doğrudan ekonomik maliyetinin yılda 2 milyar dolardan fazla olduğu 

tahmin edilmektedir (42). 

Bir bireyin Gastroenterit geliştirme riski, hem epidemiyolojik maruziyetler 

hem de enfeksiyona yatkınlığı etkileyen altta yatan konakçı faktörler tarafından 

belirlenir. İlgili maruziyetler, kreşe gitme, potansiyel olarak kontamine olmuş yiyecek 

veya suyun yutulması, seyahat ve hayvanlarla teması içerir. GE gelişimini en güçlü 

şekilde etkileyen iki ana faktör ise, riskli bir bağışıklık sisteminin varlığı ve 

antibiyotiklere maruziyettir (42). GE pek çok şekilde sınıflandırılır. 

Semptomların süresine göre (40); akut ishal, 14 güne kadar devam eder, 14 

günden fazla 30 günden az süren ishal persistan, 30 günden fazla süren ishal kronik ve 

ishal olduktan 7 gün sonra tekrarlayan ishal rekürren ishal olarak sınıflandırılır (43, 

44). İnvazif ishal veya dizanteri, sulu ishalin aksine dışkıda gözle görülür kanla 

karakterizedir. İnvazif ishal genellikle karın ağrısı ve ateş ile ilişkilidir (45) 
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İshal oluşumunda rol oynayan fizyopatolojik mekanizmaya göre (46); 

Osmotik: Osmotik ishal, ince bağırsakta sıvı elektrolit ve besin emiliminin bozulması 

veya sindirim sisteminde aktif osmotik bir etki yapan emilemeyen bir maddenin neden 

olduğu ve genellikle bağırsakta makroskopik ya da mikroskopik hasarın eşlik ettiği bir 

durumdur (41).  

Sekretuvar: Sekretuvar ishalde ise, dışkı büyük hacimli ve bol suludur, yüksek 

sodyum ve klor içerir ancak kan, yağ ve lokösit içermez. Sıvı ve elektrolit sekresyonu 

artıran endojen maddeler nedeniyle oluşur. Bağırsakta epitel iyon transportunu 

etkileyen konjenital klor ve sodyum diyaresi gibi genetik mutasyonlar sekretuar ishale 

neden olurlar (41). Emilim normal olduğu için yemek yenmesi ishali arttırmaz, açlıkta 

da devam eder. 

İnflamatuvar: Mukozal hasara bağlı, kolonda ve ya ince barsakta inflamasyon sonucu 

ortaya çıkan ishallerdir. Barsakta sekresyon artar sıvı-elektrolit ve protein kaybı 

oluşur. 

Motilite bozukluğuna bağlı ishal: Sıvı geçiş ve emiliminin azaldığı ishaller. 

Şeklinde sınıflandırılır. 

2.1.1.Akut gastroenterit 

Elektrolit bozukluğu ve metabolik asidoz ile ilişkili olabilen dehidratasyon en 

sık görülen ve tehlikeli komplikasyondur. Oral veya intravenöz sıvılarla optimum 

yönetim, dehidratasyon riskini ve olumsuz sonuçlarını en aza indirir. Antibiyotiklerin, 

ishal önleyici ajanların ve antiemetiklerin rutin kullanımı tavsiye edilmez ve zarar 

verebilir. Önleme, gastroenteriti kontrol etmenin anahtarıdır ve lisanslı rotavirüs 

aşıları, halk sağlığı üzerinde büyük bir etkiye sahiptir (47). 

AGE’e yedi günden uzun süreli ishal veya kusma (veya her ikisi) ateş, karın 

ağrısı ve anoreksi eşlik edebilir. Yetersiz beslenen çocuklar, komplikasyon riskiyle 

karşı karşıyadır. Gastroenterit, sonucu yetersiz beslenme ve elektrolit bozukluğu 

(özellikle hipokalemi) gibi komorbidite başvuru oranlarında artışa ve daha uzun 

hastanede kalış sürelerine sebep olmaktadır (47). İshal, besin alımında düşüş, azalan 

emilim bozukluğu ve artan besin atılımı kombinasyonu yoluyla çocuklarda önemli 

ölçüde yetersiz beslenmeye sebep olmaktadır (48). Kötü beslenme durumu çocukları 

büyüme ve gelişim bozukluklarına yatkın hale getirdiğinden, yetersiz beslenme-

enfeksiyon kompleksi daha yüksek ölüm oranlarına sebep olmaktadır. 
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2.1.2.Etiyoloji 

Akut ishaller genellikle enfeksiyöz nedenlerle ortaya çıkar. Enfeksiyöz 

gastroenterit, patojenik bir mikroorganizma tarafından gastrointestinal sistemin 

enflamasyonu veya disfonksiyonu ile karakterize edilir. Hastalık akut veya kronik 

olabilir. Çoğu vaka hafif olsa da, ciddi vakalar dehidratasyon, yetersiz beslenme veya 

sistemik komplikasyonlar nedeniyle yaşamı tehdit edebilir. Semptomlar tipik olarak 

karın ağrısı, kramp, mide bulantısı, kusma, ishal, kanlı dışkı ve ateşin bazı 

kombinasyonlarını içerir (42).  

Enfeksiyöz etkenler bakteriyel, viral, fungal ve paraziter olabilmektedir (49, 

50). Enfeksiyöz ishalin nedenleri farklı coğrafi bölgelere, kentten kırsal bölgelere 

farklılık gösterir ve komorbiditelere ve konakçının bağışıklık durumuna bağlıdır. 

Bununla birlikte, akut bulaşıcı ishalin en yaygın nedeni virüslerdir (Tablo 2.1) (51).  

 

Tablo 2.1: Enfeksiyonla ilişkili ishal etkenleri  

Virüsler   Bakteriler Protozoonlar 

Fırsatçı olmayan  Escherichia coli  Fırsatçı olmayan 

Rotavirüs Salmonella Giardia 

Norovirüs Shigella Entamoeba histolitca 

Astrovirüs Campilobacter Criptosporidium 

Enterik Adenovirüs Vibrio cholera Blastosistis hominis 

Fırsatçı Aeromonas Ciclospora 

Sitomegalovirüs Plesiomonas İsospora 

Adenovirüs Clostriium difficile Fırsatçı 

Epstein-Barr virüs StapHylocuccus aureus Criptosporidium 

HIV Yersinia Microsporidia 

 

 

Virüsler çocuklarda AGE ataklarının yaklaşık %70'inden sorumludur (52). 

Etiyolojik ajan olarak tanımlanan 20'den fazla farklı virüs türü vardır (53). Enterik 

virusların bir kısmının sistemik hastalığa neden olduğu bilinmektedir ve fekal oral yol 

ile bulaşma bu virusların ortak özelliği olarak göze çarpmaktadır (54).  

RV, dünya çapında hala bu hastalığa neden olan en yaygın virüstür ve toplum 

düzeyinde tüm hastaneye yatışların yaklaşık %30 ila %72'sini ve AGE’in %4 ila 

%24'ünü oluşturmaktadır (23, 55-57). RV enfeksiyonu, ılıman iklimlerde 

mevsimseldir ve tropik bölgelerde yıl boyunca görülmesine rağmen, kışın sonlarında 
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zirve yapar. Enfeksiyon için en yüksek yaş 6 ay ile 2 yıl arasında değişmektedir. GE’e 

neden olan diğer yaygın virüsler arasında kalisivirüs, adenovirüs ve astrovirüs bulunur 

(58).  

Enfeksiyöz olmayan ishal nedenleri arasında inflamatuvar bağırsak hastalığı, 

divertikülit, kanserler, Whipple hastalığı, laktaz yetmezliği gibi malabsorbsiyon 

sendromları, hipertiroidi, diyabet gibi bazı sistemik hastalıklar sayılabilir (8). 

Ülkemizdeki ishallerin %18,4’ü rotavirüs gastroenteriti olarak bildirilmiştir 

(59, 60).  

 

2.2.Rotavirüsler 

Demokratik virüs olarak da adlandırılan RV, küresel çapta başlıca 5 yaşın 

altındaki çocuklarda ve diğer memeli türlerinin gençlerinde önemli gastrointestinal 

hastalıklardan sorumlu ve ciddi ishalin önde gelen nedenidir (61).  

DSÖ'ne göre özellikle gelişmekte olan ülkelerde olmak üzere her yıl 2 milyon 

ishal vakası görülmekte ve 5 yaş altı yaklaşık 2 milyon çocuk akut gastroenterit 

nedeniyle hayatını kaybetmektedir (14). RV, şiddetli ishal nedeniyle konsültasyon alan 

çocuklarda en sık görülen faktördür (62). Dünyada her yıl 5 yaş altı 610.000 çocuk 

RVGE sonucu hayatını kaybetmektedir (63). Enterik adenovirüs 5 yaşın altında 

çocuklarda RV’ten sonra ikinci en sık AGE faktörü olarak bildirilmiştir (64, 65). 

Yenidoğan ve okul öncesi çocuklarda gastroenterit vakalarının birçoğundan virüslerin 

sorumlu olduğu, bağışıklık sistemi yeterli olan çocuklarda klinik seyrin daha kolay 

olduğu bildirilmiştir (66, 67). Fekal-oral yol, damlacık yolu ve kontamine yüzeyler ve 

gıda maddeleri RV ve adenovirüsün yayılmasında rol oynar (57, 66). Viral 

gastroenterit hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde aynı sıklıkta görülmekte 

ve epidemiyolojik faktörlerin gastroenterit salgınlarında mevsimsel farklılıklar kadar 

rol oynayıp oynamadığı sorusu halen araştırılmaktadır (68). Rotavirüsler 60-80 nm 

olup elektron mikroskobunda incelendiğinde tekerlek benzeri görünümleri nedeniyle 

ismini tekerlek anlamına gelen latince “rota” kelimesinden almıştır (Şekil 2.1 ) (69-

71). 

 



7 

 

Şekil 2.1: Rotavirüs elektron mikroskop görünümü  

 

Birçok bulaşıcı hastalık mevsimsel özelliklere sahiptir ve yıl boyunca 

periyodik dalgalanmalar görülür (72). Bir faktörün patojenisitesindeki veya 

virülansındaki değişiklik, her yıl mevsimsel özelliklerde bir değişikliğe yol açabilir ve 

aşılama, mevsimsel dalgalanma özelliklerini de önemli ölçüde değiştirebilir (72). 

Gözlemsel çalışmalar, ılıman iklimlerde RVGE sıklığının mevsimsel olarak 

değiştiğini ve tipik olarak kışın ve ilkbaharın başlarında zirve yaptığını göstermektedir 

(66, 73).  

Yıllar içinde meydana gelen mevsimsel değişikliklerin bulaşıcı ve bulaşıcı 

olmayan hastalıkların epidemiyolojisini etkileyebileceği bilinmektedir (15).  

 

2.2.1.Rotavirüs Tarihçesi  

RV’ler, insanlar ve çeşitli evcil hayvanlarda neonatal ishale neden olan geniş 

bir virüs ailesinin parçasıdır. 1950 ve 1960'larda maymunların rektal sürüntüleri ve 

farelerin bağırsak biyopsilerinde keşfedilmiş, 1973 yılında ise bakteriyolog Dr. Ruth 

Bishop ve araştırma ekibi tarafından akut gastroenteritli çocuklardan alınan duodenal 

mukozanın biyopsi örneklerinin elektron mikroskobik incelemesiyle tanımlanmıştır 

(74-76). Bishop'un ekibi, duovirüs olarak adlandırdıkları virüsleri, oniki parmak 

bağırsağında görmüş ve çift kapside sahip olduklarını gözlemlemişlerdir. Kısa bir süre 

sonra Bishop ve diğer araştırmacılar, dışkıda virüs varlığı ile akut gastroenterit 

arasındaki ilişkiyi doğrulamışlardır. Bishop ve ekibinin yıllar içinde yaptığı çalışmalar, 
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insanlarda RV enfeksiyonunun daha iyi anlaşılmasına ve aşıların geliştirilmesine yol 

açmıştır (76).  

 

2.2.2.Rotavirüs’ün Yapısı ve Özellikleri  

Reoviridae ailesinin üyesi olan RV'ler, viral gastroenteritin önde gelen 

etiyolojik ajanlarıdır. İnsanlar ve çeşitli hayvan türleri olmak üzere geniş bir konakçı 

yelpazesi sergilerler (77, 78). 

RV 70 nm ikosahedral bir virüs olup, üç katmanlı bir protein kapsidle çevrili 

zarfsız, çift sarmallı bir RNA virüsüdür (75, 79). Genomları, çoğunlukla birden çok 

kapsid tabakası ile çevrelenen çok sayıda çift sarmallı RNA (dsRNA) bölümünden 

oluşur ve genellikle her bir dsRNA parçası tek bir viral proteini (VP) kodlar. RV 

genomu tipik olarak altı yapısal (VP1 – VP4, VP6 ve VP7) protein ve beş veya altı 

yapısal olmayan protein (NSP1 – NSP6) kodlayan 10 ila 12 dsRNA segmenti içerir 

(24). Segment sayıları farklı cinslerdeki virüsler arasında değişiklik gösterir ve 

segmentlerin boyutu 0,6 ila 3,3 kbp arasında değişir (71). Çift sarmallı RNA'nın 

segmentlerinin viral genomu, poliakrilamid jel elektroforezi ile analiz edilir. Her genin 

en az bir ana işlevi vardır ve gösterildiği gibi en az bir proteini kodlar (Şekil 2.2) (80). 

 

 

Şekil 2.2: Çift sarmal RNA’nın 11 segmentinin viral genomu  



9 

Katman yapısını; merkezde RNA, VP1 ve VP3 viral genomu, viral genomu 

çevreleyen VP2 ve VP6 çift katlı ara katman oluşturmaktadır (81). En bol viral protein, 

gruba özgü antijenik determinantları taşıyan ve orta kapsid tabakasını oluşturan 

VP6'dır. En dıştaki katman, immüniteden sorumlu olan viral proteinlerden virüsün 

pürüzsüz yüzeyini oluşturan VP7 glikoproteini ve virüs bağlanma proteini olarak işlev 

gören sivri uçlu protein VP4 tarafından oluşturulur. VP7 proteini tarafından belirlenen 

serotipler "G serotipleri" olarak adlandırılır. VP4, proteazla bölünmüş bir proteindir 

ve bu protein tarafından belirlenen serotipler, "P serotipleri" olarak adlandırılır (74, 

81). Bu iki protein virüs serotipi tanımladığından aşı gelişimi için kritik olarak kabul 

edilir (82). VP4, tripsin tarafından iki alt birim, VP8 ve VP5'e bölünür ve bu bölünme, 

virüsün hücreye girmesi için gereklidir (79, 83). 

 

 

 

Şekil 2.3: Rotavirüs yapısı ve viral proteinleri (84) 

 

 

Mevcut taksonomik sınıflandırmaya göre RV, VP’ler ile ayırt edilen yedi farklı 

serolojik gruba ayrılır (A-G). Serogrup A–G'nin her biri farklı bir RV türüne karşılık 

gelir. Ancak serogrup F ve G şu anda kesin olmayan türler olarak kabul edilmektedir. 

İnsan patojenleri A, B ve C gruplarına ayrılır ancak tüm gruplar hayvanları enfekte 

eder (71).  
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RVA en yaygın türdür ve insanlarda enfeksiyonların %90'ından fazlasına 

neden olur. Dünyadaki hemen hemen her çocuğa beş yaşına kadar A grubu RV 

bulaşmaktadır. Sonraki enfeksiyonlar genellikle asemptomatik olsa da enfeksiyon 

yaşam boyunca ortaya çıkabilir. Bununla birlikte, semptomatik reinfeksiyonlar, Çin, 

Hindistan ve Bangladeş'te her yaştan insanda salgınlara neden olan B grubu rotavirüs 

(yetişkin ishal rotavirüsü olarak da adlandırılır) gibi farklı bir rotavirüs suşu, serotipi 

veya gruplardan kaynaklanıyor olabilir (85-89). C grubu RV’ler, Japonya, İngiltere ve 

diğer ülkelerdeki çocuklarda nadir ve sporadik diyare vakaları ile ilişkilendirilmiştir 

(90).  

Prevalansları ve önemli ölçüde daha büyük hastalık yükleri nedeniyle, RVA 

moleküler ve yapısal biyoloji çalışmalarının ana odak noktası olmuştur; Sonuç olarak, 

rotavirüs biyolojisine dair anlayışımızın çoğu bu rotavirüs grubu ile ilgilidir. A grubu 

olmayan rotavirüslerin A grubu rotavirüslerle birçok replikasyon stratejisini 

paylaşması muhtemel olsa da, hücre giriş süreçlerinin altında yatan mekanizmaların 

hem çocukları hem de yetişkinleri enfekte etme yeteneklerinden dolayı RVA’dan 

farklı olup olmadığı görülmeye devam etmektedir (78). 

 

2.2.3.Rotavirüs Epidemiyolojisi 

RV, küresel çapta çocukluk çağı diyaresinin en yaygın ve önde gelen nedenidir 

(61). Neredeyse tüm çocuklar 5 yaşına kadar rotavirüs ile enfekte olur (91). 5 yaşına 

gelindiğinde her beş çocuktan birinin ayakta tedavi gören bir sağlık kuruluşuna 

gideceği ve 60 çocuktan birinin RV enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatırılacağı 

tahmin edilmektedir (92). RV en çok 6 ila 24 aylık çocuklarda görülür (93). RV’ler 

her yıl 5 yaş altı çocuklarda yaklaşık 114 milyon gastroenterit atağına neden olmakta 

(57) ve bu da 25 milyon klinik ziyaret, 2 milyon servis yatışı ve %85'i gelişmekte olan 

ülkelerde olmak üzere 350.000 ila 600.000 arası ölümle sonuçlanmaktadır (94, 95).  

1980'lerde yaygın olarak atıfta bulunulan rakam dünya çapında yılda 870.000 

ölüm olarak bildirilmiştir (96). Bu rakamlar dünya çapında 5 yaşından küçük 

çocuklarda tüm ölümlerin yaklaşık %5'ini temsil etmektedir (23); Gelişmekte olan 

ülkeler, yüksek morbidite ve mortaliteden orantısız bir şekilde etkilenmektedir ve 

rotavirüs ile ilişkili ölümlerin %80'ini oluşturmaktadır (17, 23). Ülkelere göre, 5 

yaşındaki çocuklar arasında Rotavirüs ile ilişkili ölüm oranları Şekil 2.4’de 

gösterilmiştir. DSÖ sürveyans ağı 5 yaşından küçük çocuklarda ishale bağlı hastaneye 
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yatışların % 30 ila 55'inin Asya merkezli olduğunu bildirmiştir (94, 97). RV’e bağlı 

tüm ölümlerin %80'inden fazlası Güney Asya ve Sahra altı Afrika'daki kaynak 

bakımından fakir ülkelerde meydana gelmektedir (57). 

 

 

 

Şekil 2.4: Ülkelere göre, 5 yaşındaki çocuklar arasında Rotavirüs ile ilişkili 

ölüm oranları (17). 

 

 

Rotavirüs hastalığının sonucu, nüfusun erişebildiği sağlık hizmetinin kalitesine 

ve sosyo-ekonomik faktörlere bağlı olarak değişir. Bu, farklı nüfus ve ekonomilere 

sahip Asya ülkelerinde belirgindir. Güney Asya'daki düşük gelirli ülkelerde 

gastroenterite ve varsayılan rotavirüse bağlı çok sayıda ölüm meydana gelmektedir 

(57).  

RV’ün Latin Amerika ve Karayipler’de hastanelere yatışların ve ölümlerin 

yaklaşık %40'ına ve ishal için ambulatuvar ziyaretlerin dörtte birine neden olduğu 

tahmin edilmektedir. Yılda yaklaşık 10 milyon ishal vakası, 75.000 servis yatışı ve 

15.000 ölüm bildirilmiştir (98-100). 

RV epidemiyolojisinde yıl boyunca yaşanan periyodik dalgalanmalar, 

patojenisitesindeki veya virülansındaki değişiklikler, aşılama ve mevsimsel 

dalgalanmalar ile önemli ölçüde değişebilmektedir (15, 72). Gözlemsel çalışmalar, 

ılıman iklimlerde RVGE sıklığının mevsimsel olarak değiştiğini ve tipik olarak kışın 

ve ilkbaharın başlarında zirve yaptığını göstermektedir (15, 62, 63). ABD'inde AGE’e 
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neden olan birkaç önemli patojen, prevalansta mevsimsel değişiklikler göstermektedir. 

En önemlisi, RV öncelikle ülkenin güneybatı kesiminde sonbaharda meydana gelir; 

daha sonra, kış aylarında ve ilkbaharın başlarında Kuzeydoğu'da görülme sıklığı 

zirveye ulaşana kadar doğuya doğru hareket eder. Enterik adenovirüslerle 

enfeksiyonlar yıl boyunca ortaya çıkar, ancak yaz aylarında daha yaygındır, 

astrovirüsler ise kışın mevsimsel bir tepe gösterir (42). 

Epidemiyolojik çalışmalarda, RV hastalığı insidansının hem endüstrileşmiş 

hem de gelişmekte olan ülkelerde azımsanamayacak düzeyde olduğu, bu durumun 

hastalık kontrolünün sadece su temini, hijyen ve sanitasyondaki iyileştirmelerle 

sağlanamayacağını ve aşılamanın tek kontrol önlemi olduğunu göstermektedir. 

Yüksek, küresel hastalık yükü göz önüne alındığında, çocuklar için güvenli ve etkili 

rotavirüs aşıları, özellikle kaynak kıtlığı olan ülkelerde yüksek bir önceliktir (76). 

Rotavirüs hastalık yükü hakkındaki temel veriler, rotavirüs aşılarının 

potansiyel değerinin değerlendirilmesi ve uygulama sonrası aşı etkisini daha iyi 

karakterize etmek için önemlidir (98). Başta oral rehidrasyon terapisinin uygulanması 

olmak üzere çeşitli faktörler, ishalden kaynaklanan küresel ölüm oranını azaltmıştır, 

ancak aşılama yoluyla RVGE’ini önleme ihtiyacı devam etmektedir (101). RV aşıları 

dünya çapında 95'ten fazla ülkede uygulanmıştır ve aşılama, RVGE ile ilişkili hastalık 

yükü ve hastane yatışlarını azaltmak için en etkili strateji olarak kabul edilmektedir 

(102). 

 

2.2.3.1.Türkiye’de Rotavirüs 

Türkiye'de akut gastroenterit yıllık 350.000’den fazla çocuğu etkilemekte ve 

yapılan çalışmalar ile RV’ün 5 yaş altı çocuklarda görülen ishallerin %30-50’sinden, 

özelliklede A grubu RV’ün çocukluk çağı gastroenteriti vakalarının %6 ile 28'inden 

sorumlu olduğunu ortaya koymuştur (54, 103, 104). Türkiye'de RV enfeksiyonları en 

sık Eylül başı ile Mayıs sonu arasında görülmekte olup, en yüksek oranlar yılın ilk 4 

ayında meydana gelmektedir (59, 105-109). Enfeksiyonların üçte birinden fazlasının 

2 yaş altı çocuklarda meydana geldiği ve RV pozitiflik oranları hem erkek hem 

kadınlar arasında benzerlik gösterdiği bildirilmiştir (105, 106, 109). Farklı illerden 

çeşitli zaman dilimlerinde yapılan genotipleme çalışmaları, G1-G4 ve G9'un en yaygın 

beş genotip olduğunu ve bu genotiplerin her birinin sıklığında zaman içinde büyük 

farklılıklar olduğunu göstermiştir (108-112). Rotavirüs aşısı Türkiye'de henüz 
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evrensel bir aşılama programına dahil edilmemiş olsa da, hem Rotarix [RV1] hem de 

RotaTeq [RV5] Türkiye pazarlarında mevcuttur ve çocuklarını aşılamak isteyen aileler 

bu aşıları kolaylıkla bulabilirler (109). 

 

2.2.4.Patofizyoloji 

Rotavirüsler, ince bağırsak lümeni boyunca villusların uçlarında bulunan olgun 

farklılaşmış enterositleri enfekte eder ve çoğalır. İnce bağırsağın epitel hücrelerindeki 

bu değişiklik, ozmotik olarak aktif bir besin bolusunun kalın bağırsağa taşınmasına yol 

açar, bu da kalın bağırsakta bozulmuş su emilimine yol açar. Bozulmuş su emilimi ise 

RV enfeksiyonlarında görülen tipik sulu ishale neden olur (80, 113). 

 

2.2.5.Bulaşma 

RV, çocuklar arasında oldukça bulaşıcıdır ve yaşamın ilk birkaç yılında farklı 

viral türlerle gastroenterit atakları tekrarlanabilmektedir. Rotavirüsün bulaşıcı 

dozunun 100-1000 viral partikül olduğu tahmin edilmektedir (114). RV, ellerde 4 saat, 

kuru yüzeylerde ise 10 güne kadar hayatta kalabilmesi açısından çok bulaşıcıdır. RV 

enfeksiyonları, enfekte çocukların etrafındaki yetişkinlere, bağışıklığı zayıflamış 

bireylere de bulaşabilmektedir (19). Kontamine fomitler (yani, patojenlerin 

bulaşmasını sağlayabilen nesneler), özellikle ev dışı bakım ortamlarında ve 

hastanelerde rotavirüsün bulaşmasında rol oynar (115, 116). RV’ün hijyen ve sıhhi 

koşullardan bağımsız olarak havadaki damlacıklar yoluyla bulaşması hipotezinin öne 

sürüldüğü çalışmalar yapılmış, ancak kanıtlanmamıştır (79). 

RV bulaşması esas olarak fekal-oral yolla gerçekleşir ve viral yayılma 

kontamine eller, çevresel yüzeyler ve nesneler ve bazen de yiyecek ve su yoluyla 

meydana gelebilir. Maruziyet süresi <20 dakikadır. Kuluçka süresi yaklaşık iki gün, 

enfeksiyon ise yaklaşık 10 gün sürebilir. Enfeksiyon asemptomatik olabilir, kendi 

kendine sınırlı sulu ishale neden olabilir veya kusma, ateş ve karın ağrısı ile birlikte 

şiddetli dehidrate ishale neden olabilir (117, 118). 

 

2.2.6.Rotavirüs Kliniği 

RV, özellikle özellikle 3 ila 24 aylık hastalarda en şiddetli olma eğilimindedir, 

ancak ciddi hastalık vakalarının % 25'i 2 yaşından sonra ortaya çıkar ve neredeyse tüm 
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çocuklarda 4–5 yaşına kadar gelişen serolojik bulgular enfeksiyon kanıtıdır (119). 

İmmün sistemi baskılanmış konakçıların şiddetli ve uzun süreli bir enfeksiyon 

geliştirme olasılığı daha yüksektir. Ağır vakalarda dehidratasyon, nöbetler ve ölüm 

meydana gelebilir (18, 120-122). 

RV enfeksiyonu en çok ılıman iklimlerde kış aylarında yaygındır, Çeşitli 

ülkelerde RV gastroenteriti yıl boyunca meydana gelir ve değişken mevsimsel 

bildirilmiştir (123). 

RV, 1-3 gün arasında değişen bir kuluçka dönemine sahiptir. Klinik belirtiler 

12 saat ile 4 gün arasında ortaya çıkabilmektedir ve enfeksiyonla uyumlu semptomlar 

diğer gastrointestinal enfeksiyonlarla hemen hemen aynıdır. Ancak RV enfeksiyonları 

daha şiddetli olma eğilimindedir. Bebeklerde genellikle hafif semptomlar görünür ve 

şiddetli enfeksiyon olasılığı daha düşüktür (113, 124). 

Tipik belirtiler, karında kramp tarzı ağrı ve şişlik, kas ve eklem ağrısı, taşikardi, 

bulantı ve kusma ile birlikte hafif-orta derecede ateş, ardından sık sulu dışkıların 

başlamasıdır (125). RV enfeksiyonunda genellikle başlangıçta kusma meydana gelir 

ve bunu sulu ishal izler. Enfekte hastaların yaklaşık %33'ü ateşlidir (113, 126). Kusma 

ve ateş tipik olarak hastalığın ikinci gününde veya gününde azalır, ancak ishal 

genellikle 5 ila 7 gün aralığında devam etmektedir.  

Servis yatışlı çocuklarla yapılan bir çalışmada gözlenen ortalama semptom 

süresi sekiz gün olarak bildirilmiştir (127).  

RV enfeksiyonu olan çocukların yüzde 30 ila 50'sinde solunumsal belirti ve 

semptomlar görülebilir, ancak bu semptomların rotavirüs kaynaklı olup olmadığı net 

değildir ve eğer mevcutsa altta yatan asidozu yansıtıyor olabilir (128). Hem solunum 

hem de gastrointestinal virüslerle eş zamanlı enfeksiyon da meydana gelebilir (129). 

Rotavirüs gastroenteriti olan çocukların yüzde 2 ila 3'ünde nörolojik 

komplikasyonlar ortaya çıkabilmektedir. RV, yaygın olarak nöbetler, daha az yaygın 

olarak akut ensefalopati veya ensefalite neden olabilmektedir (130).  

Çeşitli diğer klinik durumlar (nekrotizan enterokolit, intusepsiyon, kawasaki 

hastalığı ve tip 1 diyabet gibi) rotavirüs gastroenteriti ile ilişkilendirilmiştir, ancak 

nedensel bir ilişki doğrulanmamıştır. Yenidoğanlarda hastalık genellikle 

asemptomatiktir veya hafif seyreder. Transplasental olarak veya anne sütüyle bebeğe 

geçen antikorlar bağışıklık sağlarlar (119, 131).  

Bazı durumlarda yenidoğan ve küçük bebeklerde nekrotizan enterokolit ortaya 

çıkabilir (119). 
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En önemli sorun sıvı ve elektrolit kaybıdır. Çocuklarda genel sıvı kaybı 

belirtileri; kilo kaybı, idrar miktarı ve sıklığında azalma, ağız kuruluğu, susuzluk hissi, 

baş dönmesi, gözyaşında azalma, göz kürelerinin içeri çökmesi, uykuya eğilim ya da 

uyuşukluktur (132). Bebekler ve küçük çocuklar sıvı ve elektrolit kayıplarına daha 

duyarlı oldukları için kolaylıkla sıvı kaybı gelişebilir, hatta sıvı kaybına bağlı şoka 

girebilirler. Özellikle 6 aydan küçük bebekler şiddetli ishal geçirebilirler (132).  

RVGE'nin klinik şiddetinin değerlendirilmesi için yaygın olarak 20 puanlık bir 

skor olan vesikari skoru kullanılır. Bu skorlamaya göre ≤5 hafif, 6-10 arası orta, ≥11 

puan alanlar şiddetli olarak kabul edilir (Tablo 2.2) (84).  

 

Tablo 2.2: RVGE vesikari skorlama tablosu (133) 

İshal Süresi 

(Gün) 
Puan 

Kusma 

Süresi (Gün) 
Puan Ateş Puan 

Toplam 

Puan 

1–4 1 1 1 37.1–38.4°C 1 

20 

5 2 2 2 38.5–38.9°C 2 

≥6 3 ≥3 3 ≥39°C 3 

Dışkılama 

Sayısı / 24 Saat 
Puan 

Kusma Sayısı 

/ 24 Saat 
Puan 

Dehidratasyo

n 
Puan 

1–3 1 1 1 1–5% 2 

4–5 2 2–4 2 ≥6% 3 

≥6 3 ≥5 3     

Tedavi Puan         

Klinik Oral 

Rehidrasyon 
1 

    

Hastane Yatışı 2         

 

 

RV, ilk enfeksiyon sonrası tekrarlayabilmektedir ancak reenfeksiyonlar 

genellikle hafif ve subklinik seyretmektedir. 45 yaşından sonra belirtisiz enfeksiyon 

beklenir (134).  

 

2.2.7.Rotavirüs Tanısı 

RV tanısı için belirti ve bulgular, beslenme, dışkılama ve kusma öyküsü ile 

konur. Akut dönemde kan ve taze gaita (dışkı) analizi yapılabilir. Dışkıda gizli kan 

bakılması bazı olgularda ayırıcı tanıda yarar sağlar ve dışkının lökosit içermemesi viral 



16 

bulaş düşündürmelidir. Tanı için EM, LA, ELISA, PCR, jel elektroforez ve kültür 

yöntemleri kullanılmaktadır (135). 

Hızlı antijen testleri immünokromatografi ve lateks 10-15 dakikada sonuç 

verebilir. Rotavirus ve adenovirus için rutinde kullanılabilir, ucuz, hızlı ve tanıda 

güvenilirdirler. Bu testlerin duyarlılığı % 70-100 arasında değişmektedir (136).  

 

2.2.8.Rotavirüs Tedavisi  

Klinisyen tedavinin başlangıcında gastroenteritin RV veya başka bir 

patojenden kaynaklanıp kaynaklanmadığının farkında olmayacaktır. Bu nedenle ilk 

değerlendirme, dehidratasyon derecesini belirlemeye odaklanır çünkü bu tespit, 

tedaviye rehberlik etmek ve izlemek için kullanılacaktır. Tedavi prensipleri, ORS ve 

diyet olmak üzere tüm RVGE formlarında benzerdir. Akut dehidratasyon RVGE ile 

ilişkili ana klinik sorundur ve genellikle hastalığın şiddetini yansıtır. Semptomlar çok 

ağır değil ve dehidratasyon bulguları yoksa anne sütüne veya halihazırda almakta 

olduğu mamaya devam edilir, beslenme araları azaltılır. Devam eden ishallerde 

bebeğin kusma ve ishal ile kaybettiği sıvı miktarı izlenmeli, bebek sık sık tartılmalı ve 

uygun miktarlarda elektrolit içeren parenteral sıvılar uygulanmalıdır. Çocuğun genel 

durumuna, sıvı kaybı varlığı ve derecesine göre uygun sıvı ve elektrolitler ağızdan ya 

da damar yoluyla verilir (137). 

Sıvı eksikliğini ve elektrolit dengesizliğini düzeltmeye yönelik, ishal ve kusma 

sonucu vücutta oluşan ve devam eden sıvı ve elektrolit kayıplarının telafi edilmesi için 

rehidratasyon tedavisi hedeflenir. Ozmolalitesi düşük (hipotonik) oral rehidratasyon 

sıvısı kullanılmalıdır ve kısıtlama olmaksızın verilmelidir. Rehidratasyon sağlandıktan 

sonra da ishal kesilene kadar her sulu dışkılamayı izleyerek ORS verilebilir. ORS, her 

kilo için 75 mL miktarında 3-4 saatte bitecek şekilde, ergende 250 mL. her 15 dakikada 

bir içirilir. (84, 134).  

Sıvı dolumu, hipovolemi (dehidrasyon) derecesine bağlıdır. Dehidratasyon 

şiddetliyse veya hasta oral solüsyon alamıyorsa damar yoluyla sıvı ve elektrolit desteği 

verilmesi gerekir (138). 

Akut ishalli hasta dengede değil ise, sıvı elektrolit tedavisini erken ve yoğun 

olarak uygulamak gerekir. Bebeklerde ve çocuklarda 20 mL/kg, ergenlerde ise 1 litre 

serum fizyolojik, 30-45 dakikada damardan verilir. Bilinç durumu ve kılcal damar 

yeniden dolum zamanı, idrar çıkışı, yakından izlenir. Elektrolit ölçümü ve klinik 
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durumun değerlendirilmesi, sıvı elektrolit tedavisi için yol göstericidir. Potasyum 

klorürün verilebilmesi için böbrek işlevlerinin iyi olduğundan emin olunmalıdır (134). 

Hafif ila orta derecede dehidratasyonu olan çocuklarda sıvı ve elektrolit 

kayıpları için tercih edilen ilk basamak ORS tedavisidir. ORS, ishal sırasında oluşan 

sıvı ve elektrolit kaybını önlemek için ağızdan verilen sıvıdır (139). Dehidrate olmayan 

ve kusması devam etmeyen çocuklar oral beslenmeye devam edebilirler. Kusmaya 

devam eden çocuklarda ORS önerilir. ORS’ı erken başlanırsa sıvı kaybı önlenebilir ve 

tedavi evde sürdürülebilir bu bağlamda hastaneye yatış riski azalacaktır. Ayrıca ORS’ı 

düşük kalori içerdiğinden beslenmenin erken zamanda başlanması önemlidir. Ayrıca 

ağızdan probiyotikler, çinko gibi destek tedaviler de uygulanabilir (132). 

Oral rehidrasyon sırasında emzirmenin ishalli dışkıların sayısını, hacmini ve 

süresini azalttığı görülmektedir (140).  

Centers for Disease Control and Prevention, Infectious Diseases Society of 

America, European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology, and 

Nutrition vd. profesyonel organizasyonların önerdiği doğrultuda, rehidrasyon 

tamamlandıktan sonra uygun bir diyetin başlatılması önerilmektedir (138, 141-144). 

RV için önerilen herhangi bir antiviral ajan yoktur (145). Ancak her geçen gün 

daha fazla kabul gören probiyotiklerin gastrointestinal enfeksiyonların önlenmesi ve 

tedavisi amacı ile kullanımının, akut enfeksiyöz ishal süresi ve dışkı sıklığını 

seyrelttiği yönünde yararlı etkileri ve güvenilir ajanlar olduğunu gösteren çalışmalar 

mevcuttur. Probiyotiklerin rutin kullanımı değil, hastaya göre değerlendirilerek 

kullanımı daha doğru olacaktır. Avrupa Çocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve 

Beslenme Derneği (ESPGHAN) ve Avrupa Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları Derneği 

(ESPID) gibi önemli kuruluşlar, çocuklarda akut ishal tedavisinde ORS ile birlikte 

probiyotiklerin kullanımı önermektedir (54, 146).  

 

2.2.9.Korunma  

Saitasyon ve hijyen koşullarının iyileştirilmesi tüm toplum sağlığının 

korunması için şarttır ve AGE gelişimini engelleyen önlemlerdir. Özellikle kontamine 

(kirli) gıda ve suların ishal salgınları için temel neden olduğu unutulmamalıdır. 

Korunmada önemli konulardan biri temiz gıda ve içme suyunun kullanımıdır. Aile 

bireylerinin, öğretmenlerin ve diğer okul çalışanlarının besin ve el hijyeni konusunda 



18 

bilgilendirilmesi önemlidir. Ayrıca çocuklara el yıkama alışkanlığının kazandırılması 

önemlidir (132) 

Doğal olarak edinilmiş RV enfeksiyonu, tekrarlanan enfeksiyona karşı en 

büyük korumayı sağlar. İlk enfeksiyondan sonra, bebekler ve küçük çocuklar, ilk 

enfeksiyonlarının semptomatik veya asemptomatik olup olmadığına bakılmaksızın, 

sonraki semptomatik hastalıklara karşı korunurlar (38). Tek bir RV enfeksiyonun 

ardından, çocukların %40'ı daha sonraki herhangi bir enfeksiyona karşı; % 75'i sonraki 

RV enfeksiyonunun neden olduğu ishale karşı ve %88'i şiddetli RV’e karşı 

korunmaktadır (38). İkinci, üçüncü ve dördüncü enfeksiyonlar giderek daha fazla 

koruma sağlar (76). 

 

2.2.10.Rotavirüs Aşıları  

Dünya sağlık örğütü’ne göre RV aşıları çocuk sağlığı açısından yüksek 

öncelikli aşılar arasında yer almaktadır (147). RV ishalini önlemek adına 2006 yılından 

bu yana monovalent (RV1) yani Rotarix ve pentavalent (RV5) yani RotaTeg olmak 

üzere iki rotavirüs aşısı onaylanmış ve birçok ülkede ruhsatlandırılmıştır (148). Her 

iki aşının etkililiği hakkındaki veriler, bunların hem gelişmiş hem de gelişmekte olan 

ülkelerde 5 yaşından küçük çocuklarda şiddetli RVGE ve RV ölümlerini önlemede 

etkili oldukları kanıtlamıştır (149, 150). Beş serotipli Rotateg’in hastane yatışlarını 

%95, iki serotipli Rotarix’in ise %85 oranında önlediği bildirilmiştir (60, 151). Bu 

aşılar sıvı formundadır ve oral yoldan kullanılırlar (152, 153). Rotarix 2 ve 4. aylarda 

olmak üzere iki doz, RotaTeg ise 2,4 ve 6. aylarda olmak üzere toplam üç doz olarak 

uygulanmaktadır (153, 154).  

RV aşılarının gastroenterit dışı klinik sunumlarda etkinliği bilinmemektedir. 

DSÖ, RV aşılarının tüm ülkelerin ulusal aşılama programlarına dahil edilmesini 

tavsiye etmiştir. Ancak RV aşılarının kullanılırlığı tüm dünyada % 25 civarında 

bildirilmiştir (150, 155). Her iki aşı da Türkiye’de mevcuttur ancak henüz ulusal 

çocukluk dönemi aşılama takvimine sokulmamıştır (156). 

 

2.3.Kan Gazı Ölçümü 

Hastanın metabolik ve solunumsal fizyolojisi ile ilgili bilgi veren kan gazı 

analizi kandaki asit-baz içeriğini değerlendirmek için yaygın olarak kullanılan, 
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laboratuvar uygulamalarıdır (157). Asit-baz dengesi, karbondioksitin normal akciğer 

atılımı, organik asitlerin metabolik kullanımı ve renal atılımı ile korunur (158, 159).  

Acil ve yoğun bakım üniteleri, hastaların klinik durumunun 

değerlendirilmesinin vazgeçilmez bir parçası olarak KGA kullanmaktadır. (160).  

Bir arteriyel kan gazı (KGA), genellikle ventilasyon ve / veya asit-baz 

durumunu değerlendirmek amacıyla karbondioksit miktarını ve pH'ı ölçmenin 

yöntemidir (161).  

KGA ile temel olarak vücudun asit baz dengesi (162, 163) ve oksijen taşıma 

kapasitesinin değerlendirilmesi amaçlanır (164, 165).  

Arteriyel kan gazı (KGA), arteriyel kandaki oksijen basıncı (PaO2), 

karbondioksit basıncı (PaCO2), pH, oksihemoglobin doygunluğunu (SaO2) ve 

bikarbonat (HCO3) konsantrasyonunu ölçen bir testtir. Bazı kan gazı analizörleri 

ayrıca methemoglobin, karboksihemoglobin ve hemoglobin seviyelerini de ölçer. 

Akut gelişen solunum yetmezlik, sepsis veya başka hastalıklarda kan gazı 

değerlendirilmesinde bu bilgiler çok önemlidir (166). 

Temel kan gazı parametreleri (pH, HCO3, PCO2, baz açığı, pO2) yanında 

günümüzde kan gazı cihazları bilirubin, elektrolitler (Sodyum, Potasyum, Klor, 

iyonize Kalsiyum), ve ko-oksimetri, yani, ayrıntıları ayrı ayrı açıklanan arteriyel 

kandaki karboksihemoglobin (COHb) ve methemoglobin seviyelerini ölçmek için 

kullanılır ve birçok biyokimyasal sonuca hızlı ulaşmamızı sağlamaktadır (162, 163, 

167).  

Referans standartlara göre arter kan gazı analizinde elde edilen; kan oksijen 

(pO2), karbondioksit (PCO2), bikarbonat (HCO3) sonuçları ile hesaplanan baz açığı 

ve anyon açığı vücut dengesinin en iyi göstergesi olarak bildirilmektedir (163, 168). 

(𝑁𝑎 − (𝐶𝑙 + 𝐻𝐶𝑂3)) 

Test sürecine katkıda bulunan kişi sayısı, tam kan örneğinin istikrarsızlığı gibi 

faktörler, güvenilmez sonuçların raporlanması için risk faktörleridir (169-173).  

Dolaşım sisteminin herhangi bir yerinden (arter, ven veya kapiller) elde edilen 

kan üzerinde bir "kan gazı analizi" yapılabilir. Bir arteriyel kan gazı (AKG), bir 

arterden alınan kanı açıkça test eder. KGA analizi, bir hastanın kısmi oksijen (PaO2) 

ve karbondioksit (PaCO2) basıncını değerlendirir. PaO2, oksijenasyon durumu 

hakkında bilgi sağlar ve PaCO2, ventilasyon durumu (kronik veya akut solunum 

yetmezliği) hakkında bilgi sunar. PaCO2, hiperventilasyon (hızlı veya derin nefes 
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alma), hipoventilasyon (yavaş veya yüzeysel solunum) ve asit-baz durumundan 

etkilenir. Oksijenasyon ve ventilasyon, sırasıyla nabız oksimetresi ve solunum 

sonunda karbondioksit izleme yoluyla non-invaziv olarak değerlendirilebilmesine 

rağmen, KGA analizi standarttır (158).  

Oksijen ve karbondioksit miktarları parsiyel basınç olarak (pO2 ve pCO2) 

ölçülerken, kan asiditesi pH olarak ölçülmekte ve raporlanmaktadır. Kan HCO3 

düzeyleri ise genel olarak pCO2 ve pH değerleri kullanılarak “Henderson-

Hasselbalch” denkleminden hesaplanmaktadır.  

 

𝑝𝐻 = pKa + log
[𝐴ˉ]

[𝐻𝐴]
 

 

Gelişen teknoloji ile birlikte, kan gazı parametrelerine hemoglobin ve elektrolit 

ölçümleri de eklenmiştir. Bu şekilde birçok değişik parametre hesaplanabilmektedir. 

Hemoglobin (Hb), sodyum (Na+), potasyum (K+), klorür (Cl), iyonize kalsiyum 

(iCa+2), laktat, glukoz, direkt ölçülürken, oksijen satürasyonu (sO2), anyon açığı (AA), 

baz fazlalığı (BE), alveol-arter oksijen basınç farkı (p(A-a)O2), total arteriyel oksijen 

miktarı (ctO2) gibi parametreler hesaplanabilmektedir. 

Asit–baz dengesinde rol alan en önemli olan iki organ vardır; akciğer ve 

böbrek. Böbrekler asit atılımı ve bikarbonat geri emilimi ile, akciğerler ise CO2 

uzaklaştırılması ile asit-baz dengesini sağlar. Bikarbonatın %90 kadarı proksimal 

tübülden absorbe edilir. Bikarbonat ile lümende bulunan hidrojen ile birleşerek 

H2CO3 üretilir. Daha sonra karbonik anhidraz enzimi ile yeniden H2O ve CO2 

parçalanır. Yeniden hücreye giren su ve karbondioksit ile bikarbonat sentezlenir. Asit-

baz dengesini korumak için kompensatuvar mekanizmalar vardır. Yani metabolik 

asidoz ve ya alkalozda respiratuvar kompanzasyon olur. Respiratuvar asidoz veya 

alkalozda ise renal kompanzasyon olur. 

Metabolik asidozda akut kompanzasyon zamanı serum pH değerinde düşüş 

olursa H iyonu H/K sistemi ile hücre içine girer, K hücre dışına çıkar ve H iyonu hücre 

içinde hemoglobin, organik fosfatlar, kemikte olan hidroksiapatit tarafından 

tamponlanır. Eğer pH değeri artar ise, H hücre dışına çıkar ve böylelikle K ile yer 

değiştirir. Kronik asidozda en önemli tampon kemik rezorpsiyonudur. Bu nedenle 
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kemikten Na, K, HCO3 ve Ca kaybı olur. Geç kompanzasyon serum PH değerinin 

normal sınırlarda tutulması için diyetle alınan asit miktarı çok azdır ve günlük asit 

metabolik olarak işlenir ve karbonik asit CO2 şeklinde akciğerlerden atılır. Renal 

sistem ise daha yavaş yanıt olarak cevap veren bir sistemdir.  

Asit-baz dengesi, vücut sıvılarında hidrojen iyonu (H+) konsantrasyonunun 

dengesidir. pH bir solüsyondaki H+ konsantrasyonunun negatif logaritmasıdır. Vücut 

sıvılarında bulununan H konsantrasyonundaki değişiklikler enzim aktivitelerini, 

elektrolit düzeylerini, organ fonksiyonlarını ve normal gelişmeyi etkiler (174).  

Bebeklerde 24-48 saatinde asit-baz dengesini, bir sıra faktörler (ortam ısısı, 

perinatal dönem vb. gibi) faktörler etkiler. Doğumdan kısa süre sonra fizyolojik olarak 

hafif metabolik asidoz görülebilir. Umbilikal arter kan gazında normal pH değerleri 

7,20-7,28 aralığındadır; baz defisiti ise 2,7 ± 2,8 mEq/L ile 8,3± 4,0mEq/L arasında 

değişebilir. Yenidoğanlarda arteriyel kan gazı örneğinde normal kabul edilen değerler; 

pH:7.30-7.45, PaCO2: 35-45 mmHg (pH normal aralıkta ise hafif yüksek değerler de 

kabul edilebilir) ve parsiyel oksijen basıncının (PaO2) oda havasında 55-65 mmHg 

arasında olmasıdır. 

Henderson-Hasselbalch denklemi pH’ı serum bikarbonat (HCO3) 

konsantrasyonu ve PCO2 oranıyla belirlendiğini gösterir. Basit asit-baz bozukluklar 

pH değerindeki sınırlayıcı değişiklikler kompensatuar solunumsal ve ya renal yanıt ile 

ilişkilidir (175). 

Asit-baz bozukluk tanımları aşağıdakilerdir; 

 Asidemi: Normal aralığın altındaki bir arteriyel pH (pH< 7,35). 

 Alkalemi: Normal aralığın üzerinde bir arteriyel pH (PH >7,45'ten ). 

 Asidoz: Hücre dışı sıvıda pH'ını düşürme eğiliminde olan bir süreçtir (hidrojen 

iyon konsantrasyonu artar). Bu, serum bikarbonat (HCO3) 

konsantrasyonundaki bir düşüş ve/veya PCO2'deki bir yükselmeden 

kaynaklanabilir. 

 Alkaloz: Hücre dışı sıvı pH'ını yükseltme eğiliminde olan bir süreç (hidrojen 

iyon konsantrasyonu azalır). Bu, serum HCO3 konsantrasyonundaki artış ve / 

veya PCO2'deki düşüşten kaynaklanabilir. 

 Metabolik asidoz: Serum HCO3 konsantrasyonunu ve pH'ı düşüren bir 

bozukluk.  
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 Metabolik alkaloz: Serum HCO3 konsantrasyonunu ve pH'ı yükselten bir 

bozukluk.  

 Solunum asidozu: Arteriyel PCO2'yi yükselten ve pH'ı düşüren bir bozukluk. 

 Solunumsal alkaloz: Arteriyel PCO2'yi azaltan ve pH'ı yükselten bir bozukluk. 

 Basit asit-baz bozukluğu: Tek tip asit-baz bozukluğu olarak tanımlanır. (örnek; 

sadece metabolik asidoz).  

 Mikst tip asit-baz bozukluğu: Birden fazla asit-baz bozukluğunun aynı anda 

var oluşu olarak nitelendirilir.  

 

Metabolik asit-baz bozuklukları. 

Metabolik asidoz vücuttaki hidrojen iyonlarının konsantrasyonun artması ve 

HCO3 konsantraysonu azalması ile oluşan patolojik bir süreçtir ve PH < 7.35 olarak 

tanımlanır. Patojenezi 3 mekanizma tarafından oluşturulur; 

 Artmış asit üretimi  

 Bikarbonat kaybı  

 Azalmış renal asit atılımı  

Metabolik asidoz serum anyon açığı olarak 2 gruba ayrılır; yüksek anyon açıklı 

ve normal anyon açığı. 

 

Artmış asit üretimi sonucu oluşan metabolik asidoz; Laktik asidoz, ketoasidoz, 

aşırı alkol alımı, metanol, etilen glkol zehirlenmesi, aspirin zehirlenmesi, yetersiz 

beslenen kişilerde asetaminofen alımı doğumsal metabolizma hastalıkları, 

gastrointestinal bakteriler tarafından karbonhidratlardan üretilen D-laktik asit 

Bikarbonat kaybı; Şiddetli ishal, sigmoid kolona üreteral implantasyon sonucu 

olarak gastrointestinal mukozadan idrar atılımı ve proksimal bikarbonat 

reabsorbsiyonun bozulduğu proksimal tip2 Renal tübüler asidoz 

Azalmış renal asit atılımı; GFR hızında azalma (akut böbrek yetmezlik) ve Distal 

tip1 RTA ve tip4 RTA (renal tübüler asidoz) 

Metabolik asidoz zamanı alınan kan gazın değerlendirilir. Hastanın PH değeri 

düşük ve aynı zamanda HCO3 değeri azalır. Bu zaman kompansasyon mekanizması 

için bikarbonattaki 1 mEq/L azalma için PCO2 1,25 mmHg azalır. Metabolik asidozda 

respiratuvar kompanzasyon derecesi aşağıdaki formül ile hesaplanır; 
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Beklenen PCO2= (HCO3*1.5)+8±2 (Winter’s formülü) 

 

Hastanın PCO2’si beklenen aralıkta ise kompanze basit metabolik asidozdur. 

Eğer beklenen aralık dışında ise hastada miks tip asit baz bozukluğudur. Beklenen 

aralık altında ise respiratuvar alkaloz, beklenen aralık üstünde ise respiratuvar asidozu 

vardır. 

Anyon gap= Na- (HCO3+CL) formülü ile hesaplanır. 

Normal sınırları 8-16 mEq/L’dir. Doğum tartısı <1000g olan preterm 

bebeklerde 18mEq/L değerine kadar normal kabul edilir. Artmış anyon açığının 

yenidoğandaki en sık nedeni doku hipoksisine bağlı laktik asidozdur. Bulunan değer 

>12 ise anyon gap artmış olarak kabul edilir. 

Normal anyon gap (hiperkloremik) metabolik asidozlara; Akut diyare, ince 

bağırsaktan, pankreas veya safra tüplerinden drenaj, fistül drenajı, bikarbonat kaybı ve 

ya normal GFR ortamında renal asit atılımını azaltan bozukluk neden olur. Renal 

Tübüler Asidoz (RTA Tip I, II ve IV). Normal anyon gap olan metabolik asidoz 3 

durumda oluşur; 

 Renal bikarbonat kaybı 

 Gastrointestinal HCO3 kaybı 

 Ekzojen asit yüklemesi 

Yüksek anyon açığı olan metabolik asidoz nedenleri; hipoksemi, şok, sepsis, 

laktik asidoz, ketoasidoz, akut ve kronik böbrek yetmezliği, toksik alkol alımı (metanol 

ve etilen glikol alımı), salisilat zehirlenmesi, şiddetli hiperfosfatemi, 

mineralokortikoid eksisliği neden olmaktadır. 

Metabolik asidoz kliniği olarak hastalarda özellikle pH; <7,20 ise kusmaull 

solunum, periferik arteriyel vazodilatasyon, hipotansiyon, baş ağrısı, konfüzyon, 

pulmoner hipertansiyon ve glukoz intoleransı görülebilir (176). 

Metabolik asidozda temel tedavi altta yatan nedene yönelik tedavidir. Tedavi 

olarak halen kullanılan sodyum bikarbonat tedavisi ve sodyum asetat tedavisidir. 

Genel olarak sodyum bikarbonat tedavisi renal ve ya gastrointestinal kayıpların yerine 

konulması için verilebilir. pH < 7.10, plazma bikarbonat düzeyi < 10 mEq/L veya baz 

açığı >-10 mEq/L ise intravenöz sodyum bikarbonat tedavisi verilebilir.  
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HCO3-(mEq) = [İstenen HCO3-- ölçülen HCO3- (mEq/L)] x Tartı (kg)x 0.3 

HCO3-(mEq) = BE (mEq/L) x Tartı (kg) x 0.3 

 

İlk 4 saat içinde hesablanan açığın yarısı yavaş infuzyonla verilir ve kan gazı 

ölçümü tekrarlanarak tedavi devamı 8-24 saat için planlanır. Hedef pH değeri >7,20 

üzeri olmasıdır. Alternatif olarak ağır asidozda 1-2 mEq/kg NaHCO3 yavaş intravenöz 

infüzyon ile (en az 30 dakikada) de verilebilir (bikarbonat düzeyini yaklaşık 3-6 

mEq/L yükseltecek miktara karşılık gelir). Verilecek % 8,4 bikarbonat solüsyonu yarı 

yarıya sulandırılmalıdır (%4,2, 0,5 mEq/mL). Düzeltme tedavisi sırasında verilen 

hacim ve sodyum da günlük sıvı ve elektrolit hesaplarına katılmalı (1 mL sodyum 

bikarbonat içinde 1 mEq Na vardır), bikarbonat ile uyumsuzluk yapabilecek kalsiyum 

gibi içeriklerin olmamasına dikkat edilmelidir. Bazı hastalarda renal yetmezlik, 

hiperpotasemi ve metabolik asidoz var ise hastalara hemodiyaliz ve ya periton diyalizi 

düşünülebilir. Kronik metabolik asidoz olan, Tip I ve II RTA hastalarında hipokalemi 

olacağından bu bebek ve çocuklarda sodyumlu ve potasyumlu Sholl solüsyonu 

(sodyum sitrat) kullanılmaktadır (177). 

 

Metabolik alkaloz 

Metabolik alkaloz pH ve HCO3 düzeylerinde artış olarak görülmektedir, 

gastrointestinal kaynaklı olarak kusma, renal kaynaklı olarak klor kaybettiren diyare, 

bartter sendromu, kistik fibrozis, diüretik kullanımı ve alkali tedavi  (bikarbonat, sitrat, 

asetat) verilmesi neden olur. Metabolik alkalozda HCO3 değerlerinde ki her 1 mEq/L 

yükselme kompanzasyon olarak PCO2 0,2-0,9mmHg ↑ yükselmeye neden olur. Klinik 

olarak hastada pH; >7,5 üzerinde olursa metabolik ensefalopati görülür. Aynı zamanda 

tetani, kasılma, konfüzyona, nöbet görüle bilir. Tedavi altta yatan neden tedavisidir 

(174). 

 

Respiratuvar asidoz  

Hastalarda alveolar ventilasyon azalması ve karbondioksit retansiyonu sonrası 

respiratuvar asdioz gelişir. Akut respiratuvar asidozda 1 mmHg PCO2 yükselmesinde 

0,1 mEq/L HCO3 ↑ , kronik asidoz da ise 1 mmHg PCO2 yükselmesi ile 0,5 mEq/L 

HCO3 değeri yükselir. RDS, mekonyum aspirasyon sendromu, pulmoner 
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enfeksiyonlar veya konjenital diyafragma hernisi gibi hastalıklar sonucu gelişir. 

CO2’nin yardımcı ventilasyon uygulanarak atılması gerekir. Primer respiratuvar 

asidozda alkali tedavisi uygun değildir. Serum HCO3 seviyesinin artması 

hipoventilasyona neden olur, PaCO2 daha çok artar ve respiratuvar asidoz derinleşir. 

Mikst asit-baz bozukluğu varsa (respiratuvar ve metabolik asidoz birlikte) yardımcı 

ventilasyon uygulanmalıdır (174). 

 

Respiratuvar Alkaloz  

Yenidoğanlarda nadiren ve ventilasyon aşırı uygulanmasına bağlı olarak 

görülür, Bu durumlarda ventilatör ayarları yeniden düzenlenmeli ve altta yatan neden 

araştırılmalıdır. Akut respiratuvar alkalozda her 1 mmHg PaCO2 yükselme, 0.25 

mEq/L HCO3, kronik alkalozda ise her 1 mmHg PCO2 yükselme zamanı ise 0,5 

mEq/L HCO3 yükselme olur. 

 

2.4. Elektrolit Dengesi 

2.4.1. Sodyum 

Sodyum (Na+), vücudun hücre dışı sıvısındaki (ECF) baskın katyondur (135-

145 mEq/L) ve osmolaritenin ana belirleyicisi, aynı zamanda su dengesinin 

yoğunluğunu belirleyen tek elektrolittir. Sodyum intravasküler hacmin sağlanması ve 

sistemik dağılımı, çözünen maddelerin hücresel alımını sağlama gibi rollerde görev 

alır. Kemik, deri ve kasta büyük bir oran dahil olmak üzere sodyum vücut içeriğinin 

% 95'e kadarı ECF'de bulunur. Kemik, kas ve derideki sodyum havuzunun bir sodyum 

deposu veya rezervi olduğu öne sürülmüştür. Ancak aşırı sistemik sodyum birikimini 

ele almak için böbrek dışı bir klirens deposu olarak homeostatik ve uyarlanabilir bir 

role de sahip olabilir. Sodyumun atılması ve tutulması (yani homeostaz), 

hipotalamusta bulunan merkezlerden entegre bir nörohormonal kontrol ile 

gerçekleştirilir. Böbrek, sodyumun atılmasına ve tutulmasına aracılık eden ana 

organdır (178). Sodyumun geri emilimi böbrekte Henle kulpunda Na+-K+-2Cl− 

kotransporter ile, distal tübüllerde ise Na+-Cl-  kotransporter ile gerçekleşir. Bu dengeyi 

toplayıcı kanallarda ise aldesteron yapar. Sağlıklı bebeklerde fraksiyone sodyum 

değeri (FE Na) < %1’in altındadır. 
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Günlük sodyum gereksinimi 2-3 mEq/kg/gün’dür. Bu preterm bebeklerde daha 

fazladır ve <30 haftalık bebekte 5 mEq/kg/gün, 30-35 haftalık bebekte 4 

mEq/kg/gün’dür. 

 

2.4.2.Hipernatremi 

Sodyum değerinin 150 mEq/L ve üzerinde olması olarak tanımlanmaktadır. 

Yenidoğan bebeklerde ise, Na değerinin 145 mEq/L üzerinde ise gerekli tetkiklerin 

yapılması gerekmektedir. 

Total vücut sıvısının yenidoğanda artması ve ya azalması sonucu hipernatremi 

gelişebilir. Normalde vücut susuzluk hissine karşı kompensatuvar mekanizmalar 

geliştirmiştir. Yani sususzluk zamanı konsantre idrar oluşturma vücudu 

hipernatremiden korur. Bebeklerde ve yenidoğanlarda bu mekanizmaların yetersiz 

olması hipernatremi gelişme riskini artırır. Artmış su kaybı, fazla sodyumlu sıvı alımı 

ve bebeklerin yetersiz su alması hipernatremiye neden olmaktadır. Aynı zamanda 

yetersiz anne sütü ile beslenme hipernatremiye sebep olmaktadır. Gastroenterit olan 

yeterince sıvı alamayan ve kusması daha fazla olan yenidoğan bebeklerde su kaybı Na 

kaybından fazla olması sebebi ile de hipernatremi görülmektedir. Aynı zamanda renal 

displazi, beslenemeyen bebeklerde akut tübüler nekrozun poliürik fazında hem su, 

hem sodyum kaybı oluşur ve hipernatremiye sebep olmaktadır. 

Klinik olarak bu hastalarda huzursuzluk, ateş, hiperpne, halsizlik, letarji, tiz 

sesli ağlama bulguları görülmektedir. Hipernatremi zamanı beyin hücrelerinin 

hacminin azalması görülür. Bu durumun hızlı düzeltilmesi santral pontin miyelinozise 

sebep olur. Bunun sonucunda beyin ödemi ve konvülziyon oluşur. 

Tanı genel olarak alınan öyküde gizlidir. Hastanın ishali varsa ve dehidrate 

kaldıysa sebebi su kaybıdır. Fazla sodyum verilen bebeklerde dehidratasyon olmaz. 

Bu zaman fazla kilo alımı ve yüklenme bulgularına bakılır. Ekstrarenal veya renal 

kayıp var ise, idrar sodyum ve osmolarite bakılır. 

Tedavi yöntemi hipervolemik veya hipovolemik hipernatremiye göre 

değişiyor. İdrar çıkışında azalma, tansiyon düşüklüğü, letarji, dolaşım bozukluğu varsa 

hastada hipovolemik hipernatremi düşünülür. Bu zaman hastaya tedavi olarak, 10-20 

mL/kg 0.9 % NaCl 10-20 dakika içinde verilir. Hastanın şok bulguları yoksa, enteral 

beslene biliyorsa, bu zaman enteral (oral/orogastrik) beslenme desteği ile 24 saat 
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içinde sağılmış anne sütü ile beslenme ile düzeltilir. Gastroenteriti olan genellikle oral 

rehidratasyon sıvıları ile beslenme yeterlidir.  

Orta–ağır derecede hipernatremisi olan (Na >150 mEq/L olan hastalarda 

hipovolemik şok bulguları var ise, 10-20 ml/kg % 0,9 SF 10-20 dk içinde verilir. 

Total sıvı kaybı ve serbest su kaybı hesaplanır. Na <170 mEq/L, ise verilecek 

su miktarı güncel tartı (kg) x 4 mL x 12 veya 48 mL/kg/gün ile hesaplanır. 

Na ≥170 mEq/L olursa, hastalarda verilecek su miktarı ise güncel tartı (kg) x 3 

mL x 12 veya 36 mL/kg/gün ile hesaplanır. 

Serbest su kaybı (litre) = 0.6 x kg x [1-(istenen Na/ ölçülen Na)] hesaplanır. 

İzotonik sıvı kaybı = Total sıvı kaybı – Serbest su kaybı  

Sodyum değeri saatte 0,5 mEq/L ve günde 12 mEq/L üzerinde 

düşürülmemelidir. Tedavide intravenöz sıvı olarak % 5 dekstroz, % 0,2 SF, % 0,45 SF 

ve % 0,9 SF kullanılır. Na >170 mEq/L ise ilk 4 saat içinde bir kaç kez, ilk 24 saatte 

2-4 saat aralıklarla Na ve glukoz bakılır. Glukoz ve sodyum değeri saatlik >0,5 mEq/L 

fazla düşülmemelidir. Bu zaman infuzyon hızı azaltılmalı ve sıvının sodyum içeriğini 

artırmak gerekir (174).  

 

2.4.3.Hiponatremi 

Sodyum değerinin <135 mEq/L düşük olması olarak kabul edilir. Hiponatremi 

olan hastanın gerçek veya psödohiponatremi olması ayırt edilmelidir. 

Psödohiponatremi, plazma sodyum düzeyi normal olduğu halde düşük 

sonuçlanmasıdır. Protein ve lipid düzeylerinin anormal yükseldiği durumlar, sodyum 

değerleirnin düşük olması ile sonuçlanır. Aynı zamanda yalancı hiponatremi nedeni 

olarak glukoz, mannitol ve İV kontrast madde verilmesi nedeni ile plazma osmolaritesi 

yükselir ve yalancı hiponatremi gelişir. Altta yatan nedene yönelik verilen tedavi ile 

hiponatremi düzelir. 

Vücut sıvı miktarının az, normal veya artmış olması aynı zamanda sodyum 

miktarının az, normal veya artmış olması sonucunda hiponatremi gelişir. Sodyum 

düşüklüğü 2 mekanizma ile gelişir: 

1. Dilusyonel hiponatremi veya hipervolemik hiponatremi: Doğum sonrası 

bebeğe fazla sıvı verilmesi, veya perinatal dönemde vazopressin salınımı 

sonucu dilusyonel hiponatremi görülür. Bunlar perinatal asfiksi, 

respiratuvar distres, intraventriküler kanama sonucu olabilir. 
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2. Sodyum azalması: Vücuta yetersiz Na alımı ve ya fazla sodyum atılımı 

sonucu oluşur.  

Yetersiz alım: 

 Annede aşırı laksatif, ve diüretik kullanımı 

 Bebekte parenteral / enteral beslenmede Na azlığı 

Aşırı kayıp: 

 Renal kayıplar 

 Endokrin nedenler : hipotiroidizm, hipoaldosteronizm 

 Gastrointestinal nedenler: kusma, diyare, NG drenaj vs. 

 Santral sinir sistem kayıp : eksternal BOS drenajı, serebral tuz kabı 

Diğerleri: 

 Yanık 

 İleus 

 Sepsis 

 

 

Klinik olarak hastalarda hipoosmolariteye bağlı olarak beyin ödemi gelişir. 

Emmede azalma, kusma, nöbet, letarji ve koma ve solunum durması görüle bilir. 

Tanıda ilk aşamada gerçek mi? Yalancı hiponatremi mi? ayırt edilmesi gerekir. 

Hastanın kilosu, sıvı dengesi, kullandığı ilaç ve altta yatan hastalıkları araştırılır. Renal 

ve ya ekstrarenal kaynaklı olduğunu ayırt etmek için idrar Na düzeyi gönderilmelidir. 

Tedavide; 

Na düzeyi< 125 mEq /L ise ve hastanın konvülziyon yok ise; % 3 NaCl 4-6 

saat içinde verilir. Her 1mL/kg % 3 NaCl uygulanması ile Na düzeyinde 1 mEq/L artış 

beklenir ve artış saatte 1 mEq/L üzerinde olmamalıdır.  

Santral sistem bulguları olan hiponatremiye yaklaşımda  beyin ödeminin 

hızlıca çözünülmesi için %3 NaCl 2 mL/kg 10-15 dk içinde verilir, semptomlar devam 

ediyorsa aynı uygulama ikinci ve üçüncü kez yapılabilir. Semptomlar yakın takip edilir 

ve infuzyon yavaş olarak devam edilir. 

Hastanın hipervoleimk hiponatremi varsa, tedavide su ve Na kısıtlanması 

yapılmalıdır ve sıvı en az 20 mL/kg/gün oranında azaltılır, serum sodyum değerinin 

yükselme hızına göre bu miktar artırılıp azaltılabilir. 

Hipovolemik hiponatremi tedavisinde ise  hem su hemde Na eksikliği 

vardır.Hasta dehidrate ise serum fizyolojik ile intravasküler alanı doldurmaktır (% 0.9 

NaCl, 20mL/kg, 20 dakika içinde infüzyon). 
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Hastanın Na açığı hesaplanır ve 24 saatte 12 mEq/L fazla yükseltmemek üzere 

Na tedavisi verilir. 

 

Na açığı = [İstenen Na değeri (135 mEq/L) –mevcut Na değeri] x 0.6xtartı (kg) 

 

Ölçülen sodyum değeri >12 mEq/L düzeltme gerektiriyorsa 24 saatlik defisit 

aşağıdaki gibi hesaplanmalıdır (174):  

Na açığı = 12 x 0.6 x tartı (kg) = 7.2 mEq/kg 

 

 

2.4.4.Hipopotasemi 

Potasyum hücre içi sıvınıın baskın katyonudur ve total vücut potasyumunun 

%98 intraselüler ve %2 ise ekstrasellüler alanda bulunur. Potasyum dengesi %90-95 

böbrek ve %5-10 ise bağırsaklar ile dengelenir ve hücre membranında Na+/K +-ATPaz 

tarafından sağlanır. Serum potasyum düzeyi 3,5-5 mEq/L aralığında normal olarak 

kabul edilir (174). 

Serum potasyum değerinin 3,5 mEq/L altında olmasıdır. 2,5-3 mEq/L orta 

derece, <2,5 mEq/L ise ağır hipopotasemi olarak kabul edilir. Hipokalemi nedeni 

olarak; ilaç kullanımı (insülin, teofilin, B–adrenerjik ilaçlar), ekstrarenal kayıplar 

(diyare, laktasif kullanımı, terleme,), renal kayıplar (RTA), akut tubuler nekroz, 

kusma, klor kaybettiren diyare, diuretik kullanımı, Bartter ve Gittelman sendromu, 

kistik fibrozis sebep olmaktadır.  

Ağır hipokalemide klinik olarak halsizlik, paralizi, solunum kaslarında 

güçsüzlük, aritmi neden olmaktadır. Tedavide hastanın böbrek yetmezliği var ise, 

potasyum replasmanı dikkatli bir şekilde verilmelidir. İdame verilen potasyuma ek 

olarak 1-2 mEq/kg/gün K+ eklenmesi genellikle yeterlidir ve 4-5 saatte aralıkla K+ 

değeri takip edilmelidir. Eğer hipokalemi ciddi ve semptomatik ise 0,3 mEq/kg KCl 

İV 1 saat içinde infüze edilebilir (metabolik asidoz varsa KHCO3 veya potasyum 

sitrat). Bu sırada mutlaka aritmi takip için yakın EKG bakılmalıdır (174). 
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2.4.5.Hipofosfatemi 

Serum fosforunun 4 mg/dL altında olmasıdır ve diyare olan kişilerde elektrolit 

imbalansı olarak görülmektedir. Klinik bulgu olarak hastalarda kardiyak, pulmoner, 

hematolojik ve SSS üzerine etkileri vardır. Kas güçsüzlüğü, ventriküler fonksiyonda 

azalma görülmektedir.  

Tedavide fosfor desteği ve eşlik eden kalsiyum ekiskliği var ise birlikte replase 

edilmelidir. Oral parenteral beslemede 60-80 mg/kg/gün Ca ve 40-60 mg/kg/gün P 

desteği önerilmektedir. Sodyum gliserofosfat parenteral nütrisyondaki çözünürlüğü 

arttırır (1 mmol/L organik P) (174). 
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3.GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Hasta Grubu 

Çalışmamızda, Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı ve Çocuk Acil Polikliniğine 1 Ocak 2015 ve 31 Aralık 2019 

tarihleri arasında 0-18 yaş arası çocuklarda akut gastroenterit nedeniyle başvuran 

vakaların klinik ve laboratuvar verileri retrospektif olarak değerlendirildi. 

Değerlendirilmeye alınan hastaların cinsiyet, yaş, klinik bulgular, başvuru zamanı, 

mevsimsel dağılım, kronik hastalıklar, gözlem takip yeri, kan gazı ve elektrolit 

düzeyleri, elektolit imbalansı, hastanede yatış süreleri veri kayıt formuna kaydedildi. 

Çalışmaya dışkı tetkiki alınmayan hastalar, kan gazı ve elektrolit tetkikleri 

eksik olan hastalar, kronik ishali olan hastalar dâhil edilmemiştir.  

 

3.3. Verilerin Toplanması 

Çalışmaya alınan hastaların dosya kayıtları geriye dönük olarak 

değerlendirildi. Akut gastroenteritli hastalar öncelikle rotavirus pozitif ve negatif 

olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Hastalar yaş gruplarına göre; 0-24 ay, 25-60 ay, 61-120 

ay, 121-180 ay, >180 ay olmak üzere 5 gruba ayrılmıştır. Hastalar gözlem yerine göre 

acil gözlem, servis yatışı ve yoğun bakım olarak üç gruba ayrıldı. 

 

3.4. Laboratuvar Verileri 

Hastaların demografik verileri ile birlikte hastaneye başvuru sırasında alınan 

hematolojik ve biyokimyasal parametreleri, akut faz reaktanları, kan gazı ve gayta 

tetkik sonuçları elektronik dosya kayıtları değerlendirilip kaydedildi. Hastaların 

hemoglobin, hematokrit, platelet sayısı, mutlak nötrofil sayısı, mutlak lenfosit sayısı 

yaş gruplarına göre normal aralık değerleri Lanskowsky’s Manual of Pediatric 

Hematology and oncology, 6th ed. kullanılarak kaydedildi. Hastaların tam kan sayım 

örneklerin çalışması Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi biyokimya 

laboratuvarında Beckman Coulter LH780 marka cihaz ile biyokimya numuneleri 

Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi biyokimya laboratuvarında Beckman 

Coulter AU5800 ve Beckman Coulter AU680 marka cihaz ile çalışılmştır. Kan gazı 

için ABL 800 BASIC cihazı kullanıldı. 
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Hastanemiz laboratuvarında hastalardan alınan dışkı örnekleri rotavirus 

antijeni hızlı kiti BIOTECH, INC testi kullanılarak çalışılmıştır.  

 

3.4.1. Lökosit Sayısı 

Hastaların yaş gruplarına göre lökosit değerleri Lanskowsky’s Manual of 

Pediatric Hematology and oncology, 6th ed. kullanılarak kaydedilmiş olup Tablo 3.1’de 

verilmiştir. 

Tablo 3.1: Yaş gruplarına göre beyaz küre sayısı 

 BEYAZ KÜRE SAYISI (103/UL) 

YAŞ Düşük Normal Yüksek 

0-24 ay <6,0 6,0-17,5 >17,5 

25-60 ay <5,5 5,5-15,5 >15,5 

61-120 ay <4,5 4,5-13,5 >13,5 

121-180 ay <4,5 4,5-13,5 >13,5 

>180 ay <4,5 4,5-13,0 >13,0 

 

3.4.2. Nötrofil Sayısı 

Hastaların yaşa göre nötrofil değer aralıkları Tablo 3.2’de gösterildi. 

Tablo 3.2: Yaş gruplarına göre nötrofil değer aralıkları 

 MUTLAK NÖTROFİL SAYISI (103/UL) 

YAŞ Düşük Normal Yüksek 

0-24 ay <1,5 1,5-8,5 >8,5 

25-60 ay <1,5 1,5-8,5 >8,5 

61-120 ay <1,5 1,5-8,0 >8,0 

121-180 ay <1,8 1,8-8,0 >8,0 

>180 ay <1,8 1,8-8,0 >8,0 

 

 

 

3.4.3. Lenfosit Sayısı 

Hastaların yaşa göre lenfosit değer aralıkları Tablo 3.3. de gösterildi. 
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Tablo 3.3: Yaşa göre lenfosit değer aralıkları 

 MUTLAK LENFOSİT SAYISI (103/UL) 

YAŞ Düşük Normal Yüksek 

0-24 ay <4 4-10,5 >10,5 

25-60 ay <2 2-8 >8,0 

61-120 ay <1,5 1,5-7,0 >7,0 

121-180 ay <1,5 1,5-6,5 >6,5 

>180 ay <1,2 1,2-5,2 >5,2 

 

 

3.4.4. Platelet Sayısı 

 Tüm yaş grupları için 150.000-450.000 aralığı referans aralık olarak kabul 

edilmiş olup 150.000 altında olanlar trombositopeni, 450.000 üzerinde olanlar 

trombositoz olarak kabul edilmiştir. 

 

3.4.5. Hemoglobin Değeri 

Yaş gruplarına göre hemoglobin değeri tablo 3.4.’de verilmiştir. 

 

Tablo 3.4: Yaş gruplarına göre hemoglobin değeri 

 HEMOGLOBİN DEĞERİ(g/dl) 

YAŞ Düşük Normal Yüksek 

0-24 ay <9,9 9,9-14,5 >14,5 

25-60 ay <9,5 9,5-14,1 >14,1 

61-120 ay <10,3 10,3-14,9 >14,9 

121-180 ay <10,3 10,3-14,9 >14,9 

>180 ay <11,1 11,1-15,7 >15,7 

 

3.4.6. Hematokrit Değeri 

 Yaş gruplarına göre hematokrit değeri Tablo 3.5’de verilmiştir. 
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Tablo 3.5: Yaş gruplarına göre hematokrit değeri 

 HEMATOKRİT DEĞERİ(g/dl) 

YAŞ Düşük Normal Yüksek 

0-24 ay <29 29-43 >43 

25-60 ay <30 30-40 >40 

61-120 ay <32 32-42 >42 

121-180 ay <32 32-42 >42 

>180 ay <34 34-44 >44 

 

3.4.7. Elektrolit Değerleri 

 Hastaların  elektrolit değerleri Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyokimya 

laboratuvar referans aralığına göre belirlenmiştir. Elektrolitlerin referans aralıkları 

Tablo 3.7’de verildi. 

 

Tablo 3.6: Elektrolitlerin Referans Aralıkları 

Sodyum  137-144 mEq/L 

Klor  101-109 mmol/L 

Potasyum  3,7-4,9 mmol/L 

Magnesyum 1,9-2,7 mg/dL 

Fosfor  2,3-4,7 mg/dL 

Kalsiyum  8,8-10,6 mg/dL 

 

 

3.4.8. Biyokimyasal Belirteçler 

 Hastaların biyokimyasal belirteçleri Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Biyokimya laboratuvar referans aralığı göz önüne alınarak yapılmıştır. biokimyasal 

belirteçlerin referans aralıkları Tablo 3.8’de verildi. 

Tablo 3.7: Biyokimyasal Belirteçlerde Referans Aralıkları 

Albümin  3,5-5,2 g/dL 

AST 0-50 U/L 
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ALT 0-50 U/L 

Üre 10,8-38,4 mg/dl 

 

3.4.9. Akut Faz Reaktanları 

 Hastaların akut faz reaktanı olarak değerlendirilmesinde C-RP ve Prokalsitonin 

parametreleri kullanıldı. C-RP ve Prokalsitonin değerleri Tablo 3.9’da verildi. 

 

Tablo 3.8: Akut Faz Reaktanlarının Referans Değerleri 

C-RP 0-5 mg/dL 

PROKALSİTONİN 0-0,5 ug/L 

 

3.4.10.Kan Gazı Parametreleri 

 Hastaların değerlendirmesinde venöz kan gazı kullanılmıştır. Kan gazı için 

referans aralıkları Tablo 3.10’da verildi. 

 

Tablo 3.9: Kan Gazı Referans Aralığı 

pH 7,32-7,43  

Parsiyel CO2 38-55 mmHg 

Parsiyel O2 17-53 mmHg 

HCO3 21,2-28,3 mmol/L 

Base Eksisi -3,2-2,7 mmol/L 

Laktat ≤2 mmol/L 

 

3.2.Etik Onayı 

Çalışmanın etik kurul onayı, 8 Ocak 2020 tarihinde Selçuk Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu'ndan 2020/15 numarası ile 

alınmıştır. 

3.5.İstatistik Analiz 

RV pozitif veya negatif başvuru gruplarında tetkiklerin normal dağılıp 

dağılmadığı gözlem sayısı 50’nin üzerinde olduğu için Kolmogorov Smirnov yöntemi 
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kullanılmıştır. İki bağımsız grubun ortalamalarının parametrik test ile karşılaştırılması 

için iki gruba ait ilgili dağılımın normal dağılım göstermesi varsayımının sağlanması 

gerekmektedir. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların 

(ortalama, standart sapma) yanısıra, niceliksel verilerin karşılaştırılmasında; bağımsız 

iki grubun karşılaştırmalarında “student t test” kullanıldı. Normallik varsayımı 

sağlanmadığında ise iki bağımsız gruba ilişkin ortancaların karşılaştırılması için 

parametrik olmayan test Mann-Whitney U testi yapılmıştır. Karşılaştırılan grup sayısı 

ikiden fazla olduğunda tek taraflı anova testi uygulanmıştır. Kategorik değişkenler ki-

kare testi (Fisher’sexact) ile karşılaştırılmıştır. Sonuçlar %95 güven aralığında 

ortalama±SD olarak verildi, anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi 

Araştırma verilerinin istatistiksel analizleri için Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS), 22 paket programı kullanılmıştır. 
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4.BULGULAR 

 

Çalışmada incelenen süre içerisinde (01.01.2015-31.12.2019) Selçuk 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları servisinde ve 

Çocuk Acil Servisinde toplam 958 hastanın akut gastroenterit tanısı konulduğu 

belirlendi. AGE tanısı konulan hastalardan hemogram, kan gazı, biyokimya, gaita 

tetkiklerinden herhangi bir tanesi eksik olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

Tetkikleri tam olup çalışmaya alınan AGE’li hastaların 148’i (%61,2) erkek ve 94’ü 

(%38,8) kız idi. Çalışmaya katılan hastaların cinsiyete göre dağılımı Şekil 4.1’de 

gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 4.1: Çalışmaya katılan hastaların cinsiyete göre dağılımı 

 

Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş ortalaması 46,21±50,28 ay olup ortanca 

değeri 24 ay (min-mak: 1-215 ay) idi. Hastaların yaş ortalamaları cinsiyete göre 

değerlendirildiğinde; erkeklerin yaş ortalaması 48,49±52,39 ay iken kızların yaş 

ortalaması 42,62±46,82 ay idi. Hastaların yaş ortalaması cinsiyete göre dağılımı Tablo 

4.1’de gösterilmiştir. Erkeklerin kızlara göre yaş ortalaması yüksek bulunmuş olup 

istatistiksel olarak karşılaştırıldığında anlamlı fark saptanmamıştır (p:0,577).  

 

 

 

148; 

61%

94; 

39%

Cinsiyet

Erkek Kız
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Tablo 4.1: Hastaların yaş ortalaması cinsiyete göre dağılımı 

 

Cinsiyet Ortalama±SD Ortanca (Min-Mak) p 

Erkek 48,49±52,39 26,50 (1-215)  

0,577 Kız 42,62±46,82 34 (1-192) 

 

Hastaların yaş gruplarına göre dağılımı incelendiğinde 122 (%50,4) hasta 0-24 

ay arasında, 55 (%22,7) hasta 25-60 ay arasında, 41 (%16,9) hasta 61-120 ay arasında 

ve 24 (%10,0) hasta 120 ay üzerinde idi. Yaş grupları cinsiyete göre dağılımı Tablo 

4.2’de gösterilmiştir. Yaş grupları cinsiyete göre dağılımı istatistiksel olarak 

karşılaştırıldığında anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p: 0,806).  

 

 

Tablo 4.2: Yaş grupları cinsiyete göre dağılımı 

Yaş Grubu Erkek Kız TOPLAM p 

0-24 ay 73 (%59,8) 49 (%40,2) 122 (%50,4)  

 

0,806 

25-60 ay 32 (%58,1) 23 (%48,9) 55 (%22,7) 

61-120 ay 27 (%65,8) 14 (%34,2) 41 (%16,9) 

>121 ay 16 (%66,6) 8 (%33,4) 24 (%10,0) 

TOPLAM 148 (%61,1) 94 (%38,9 242 (%100) 

 

 

 

AGE tanısı konulan 242 hastanın aylara göre dağılımına bakıldığında; 50 

(%27,7) hasta Haziran, 31 (%12,8) hasta Ağustos, 26 (%10,7) hasta Şubat, 24 (%9,9) 

hasta Mayıs, 21 (%8,7) hasta Eylül, 18 (%7,4) hasta Ocak, 16 (%6,6) hasta Temmuz, 

15 (%6,2) hasta Ekim, 15 (%6,2) hasta Aralık, 11 (%4,5) hasta Nisan, 8 (%3,3) hasta 

Mart, 7 (%2,9) hasta Kasım ayında başvurdu. AGE enfeksiyonu tüm yıl boyunca 

görülmekle birlikte Haziran ayında pik yaptığı tespit edilmiştir. İkinci sıklıkta ise 

Ağustos ayı takip etmektedir. AGE enfeksiyonu en az saptanan ay ise Kasım olarak 

görülmüştür. Hastaların aylara göre dağılımını Şekil 4.2’de gösterilmiştir.  
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Şekil 4.2: Hastaların aylara göre dağılımı 

 

 

AGE tanısı konulan hastaların 97’si (%40,1) yaz mevsiminde, 57’si (%23,6) 

kış mevsiminde, 45’i (%18,6) sonbahar mevsiminde ve 43’ü (%17,8) ise ilkbahar 

mevsiminde hastanemize başvurmuş olduğu görüldü. Bu bulgulara göre hastaneye 

başvuru yaz mevsiminde pik yaptığı görülmektedir. İlkbahar ayında ise AGE en az 

görülmektedir. Hastaların başvuru mevsimlerine göre dağılımı Şekil 4.3’de 

sunulmuştur. 

 

 

Şekil 4.3: Hastaların başvuru mevsimlerine göre dağılımı 

Ocak Şubat Mart Nisan Mayıs
Hazira

n

Temm

uz

Ağusto

s
Eylül Ekim Kasım Aralık

Erkek 9 16 5 4 17 30 9 18 13 10 5 12

Kız 9 10 3 7 7 20 7 13 8 5 2 3

0
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10

15

20

25

30

35
Erkek Kız

Kış 57;23,6

İlkbahar 43;17,8
Yaz 97;40,1

Sonbahar 45;18,6

Başvuru Mevsimi
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Çalışmaya katılan AGE hastaların 232’si (%95,9) anne sütü aldığı saptanmıştır. 

Çocukların anne sütü alım süreleri 1 ile 25 ay arasında değişmekte olup, ortalama anne 

sütü alma süreleri 13,69±6,50 ay idi. Hastaların 29’u (%12,0) 6 aydan az, 202’si 

(%83,5) 6-24 ay, bir (%0,4) hasta 24 ayın üzerinde anne sütü aldığı tespit edilmiştir. 

Hastaların aylara göre anne sütü alma süreleri Tablo 4.3’de gösterilmiştir. 

 

 

Tablo 4.3: Hastaların aylara göre anne sütü alma süreleri 

Anne Sütü alma 

süresi/ay 

n % 

<6 ay 29 12,0 

6-24 ay 202 83,5 

>24 ay 1 0,5 

 

 

Akut gastroenterit tanısı konan hastaların tamamında hastanemize başvuru 

sırasında ishal yakınması mevcut olup, 165’inde (%68,2) kusma, 132’side (%54,4) 

ateş, 165’inde (%68,2) karın ağrısı, 92’sinde (%38,0) halsizlik, 7’sinde (%2,9) nöbet 

olduğu tespit edilmiştir. Çalışmaya katılan hastaların hastaneye başvuru sırasındaki 

klinik semptomları Tablo 4.4’de gösterilmiştir.  

 

 

Tablo 4.4: Hastaların klinik semptomları 

Klinik Semptomlar n % 

İshal 242 100 

Kusma 165 68,2 

Ateş 132 54,4 

Karın ağrısı 165 68,2 

Halsizlik 92 38,0 

Nöbet 7 2,9 
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Çalışmaya katılan akut gastroenteritli hastaların tamamında ishal tespit edildi. 

İshal süresi ortalama 2,82±1,88 (1-15) gün idi. Hastaların ishal sürelerini 

incelediğimizde 1-4 gün arası ishali olan 215 (%88,8) hasta olmakla birlikte 5 gün 

ishali olan 13 (%5,4) hasta, 6 ve üzeri olan 14 (%5,8) hasta saptandı. AGE hastaların 

ishal süreleri Tablo 4.5’de gösterilmiştir. Hastaların 12’sinde (%5,0) kanlı ishal 

mevcuttu.  

 

 

Tablo 4.5: AGE olan hastaların ishal süreleri 

İshal Süresi/Gün n % 

1-4 gün 215 88,8 

5 gün  13 5,4 

6 ve üzeri 14 5,8 

 

 

 

Çalışmaya katılan akut gastroenteritli hastaların 165’inde (%68,2) kusma tespit 

edildi. Kusma olanlarda ortalama kusma sayısı ortalaması 3,60±3,22 (1-20) idi. 

Hastaların günlük kusma sayılarını incelediğimizde ise hiç kusması olmayan 

75(%31,0) hasta olmakla birlikte günde 1 kez kusan 96 (%39,7), 2 kez kusan 47 

(%19,4), 3 kez ve üzeri kusan 24 (%9,9) hasta saptandı. Hastaların günlük kusma 

sayıları Tablo 4.6’da gösterilmiştir. 

 

 

Tablo 4.6: Hastaların günlük kusma sayıları 

Kusma Gün n % 

Kusma yok 75 31,0 

1 kez/gün 96 39,7 

2 kez/gün 47 19,4 

>3 kez ve üzeri 24 9,9 
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Çalışmaya katılan akut gastroenteritli hastaların 132’sinde (%54,4) başvuru 

esnasında ateş şikayeti mevcuttu. Hastaların 115’inde (%47,5) ateş <38 ̊C olarak 

saptanmıştır. AGE tanısı konulan hastaların 107’sinde (%44,3) ateş 38-38,5 ̊C, 

10’unda (%4,1) 38,5-38,9 ̊C, 10’unda (%4,1) 39 ̊C ve üzerinde ateş saptanmıştır. 

Hastaların ateş yüksekliğine göre sınıflandırılması Tablo 4.7’de gösterilmiştir.  

 

 

Tablo 4.7: Hastaların ateş yüksekliğine göre sınıflandırılması 

Ateş sınıflaması ( ̊C) n % 

<38 115 47,5 

38-38,5 107 44,3 

38,5-38,9 10 4,1 

>39 10 4,1 

 

 

Çalışmamızda AGE tanısı konulan hastaların başvuru esnasında karın ağrısı 

şikayeti değerlendirildi. Hastaların 122’sinde (%50,4) karın ağrısı şikayeti mevcut 

olduğu saptanmıştır.  

Çalışmaya katılan AGE’li hastalarımızın 7’inde (%2,9) febril konsulsiyon, 

16’sında (%6,6) ise epilepsi hastalığı olduğu saptandı. Epilepsi tanısı alan hastalardan 

ise 5’inde (%2,0) acil servise başvurduğunda nöbet öyküsü mevcuttu. Hastalarımızdan 

birinde (%0,4) hipoglisemik nöbet saptanmıştır. Çalışmaya katılan nöbet ile başvuran 

hastaların dağılımı Tablo 4.8’de gösterilmiştir. 

 

 

Tablo 4.8: Nöbet ile başvuran hastaların dağılımı 

Epilepsi ve nöbetin rotavirus 

birlikteliği 

n % 

Febril konvulsiyon 7 2,9 

Epilepsi ve nöbet birlikteliği 5 2,0 

Epilepsi 16 6,6 

Hipogisemik nöbet 1 0,4 
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İshale eşlik eden hastalıklar yönünden hastalar sorgulandı. Hastaların 66’sında 

(%27,3) eşlik eden bir hastalık olduğu görüldü. Çalışmaya katılan olguların 16’sında 

(%6,6) epilepsi, 12’sinde (%5,0) akut bronşit, 7’sinde(%2,9) febril konvulsiyon, 

3’ünde (%1,2) nefrotik sendrom, 3’ünde (%1,2) idrar yolu enfeksiyonu, 3’ünde (%1,2) 

ileus, 2’sinde (%0,8) Down sendromu, 2’sinde (%0,8) hidrosefali, 2’sinde (%0,8) akut 

böbrek yetmezliği mevcuttu. Birer hastamızda (%0,4) ise invajinasyon, ensefalosel, 

özafagus atrezisi, tip1 diabetus mellitus, ülseratif kolit, menenjit eşlik ediyordu. 

AGE’li hastalara eşlik eden hastalıklar Tablo 4.9’de gösterildi. 

 

Tablo 4.9: AGE’li hastalara eşlik eden hastalıklar 

 

Eşlik Eden Hastalık Hasta Sayısı (n) % 

Epilepsi 16 6,6 

A.bronşit 12 5,0 

Febril konvulsiyon 7 2,9 

Nefrotik sendrom 3 1,2 

İdrar yolu enfeksiyonu 3 1,2 

İleus 3 1,2 

Down sendromu 2 0,8  

Hidrosefali 2 0,8 

Akut böbrek yetmezliği 2 0,8 

İnvajinasyon 1 0,4 

Ensefalosel 1 0,4 

Özafagus atrezisi 1 0,4 

TİP 1DM 1 0,4 

Ülseratif kolit 1 0,4 

Menenjit 1 0,4 

Hırcburng 1 0,4 

Diyafragma Hernisi 1 0,4 

Gastrit 1 0,4 

Diğer 7 2,9 
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Çalışmamızda AGE tanısı konulan hastaların nabız değerleri hastaların yaşına 

göre normal, taşikardik ve bradikardik olarak sınıflandırıldı. Çalışmaya katılan 

hastaların 113’ü (%46,7) normal aralıkta, 129’u (53,3) ise taşikardik olarak 

değerlendirildi. Nabız ortalaması 129,50±22,28 (Median; min-mak: 132,0; 78-175) 

olarak saptandı. Çalışmaya katılan hastaların kalp tepe atımı sınıflaması Şekil 4.4’de 

gösterildi. 

 

 

Şekil 4.4: Çalışmaya katılan hastaların kalp tepe atımı sınıflaması 

 

 

Çalışmaya katılan AGE’li hastaların hastaların tansiyon değerleri normotansif, 

hipertansif ve hipotansif olarak çalışmamızda kategorize edildi. Çalışmaya katılan 

hastaların 235’i (%97,1) normotansif, 7’si (%2,9) ise hipotansif olarak saptandı. 

Hastaların tansiyon değerlerine göre sınıflaması Tablo 4.10’de gösterildi. 

 

 

Tablo 4.10: Hastaların tansiyon değerlerine göre sınıflaması 

Tansiyon sınıflaması  n % 

Normotansif  235 97,1 

Hipotansif  7 2,9 

 

113; 47%
129; 53%

Normal

Taşikardik
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Çalışmamızda AGE’li hastaların dehidratasyon dereceleri 

değerlendirildiğinde; 141’inde (%58,3) hafif derecede, 98’inde (%40,5) orta derecede 

ve 3’ünde (%1,2) ağır derecede dehidratasyon olduğu görüldü. Dehidratasyon 

dereceleri Şekil 4.5’de gösterildi. 

 

 

 

Şekil 4.5: Hastaların Dehidratasyon dereceleri 

 

 

Hafif-orta ve ağır düzeyde dehidratasyon saptanan AGE’li 242 hastanın 158’i 

(%65,3) acil gözlemde izlenirken, 80’ü (%33,1) serviste, 4’ü (%1,7) ise çocuk yoğun 

bakım ünitesine yatırılarak izlendi. Acil gözlemde izlenen hastaların ortalama yatış 

süresi 1,16±0,41, serviste takip edilen hastaların ortalama yatış süresi 6,21±5,58, 

yoğun bakım ünitesinde takip edilen hastaların ortalama yatış süresi 7,75±3,59 olarak 

saptandı. Hastaların ortalama yatış süreleri, minimum ve maksimum yatış süreleri 

Tablo 4.11’da gösterildi. Hastaların hastanede yatış süreleri izlem yerine göre 

istatistiksel olarak karşılaştırıldığında anlamlı bir fark tespit edilmiştir (p:0,001). 

Hastane yatış süreleri açısından kendi içerisinde değerlendirildiğinde çocuk acil 

servisindeki yatış süreleri hem çocuk servisi hem de çocuk yoğun bakım yatış süreleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Çocuk servisinde yatış süresi ve 

çocuk yoğun bakım servisindeki yatış süreleri açısından anlamlı bulunmadı.  

 

Hafif Orta Ağır
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Tablo 4.11: Hastaların ortalama yatış süreleri, minimum ve maksimum yatış 

süreleri 

İzlem yeri n Ortalama±SD Ortanca (Min- Mak) p 

Çocuk acil servis 158 1,16±0,41c 1,00 (1-3)  

0,001 Çocuk Servisi 80 6,21±5,58ab 4,00 (1-30) 

Çocuk Yoğun Bakım 

Servisi 

4 7,75±3,59a 8,50 (3-11) 

a-c: Aynı harfe sahip sütunlarda fark yoktur. 

 

Hemogram parametrelerinde Hgb, Htc, Plt, WBC, MLS, MLS, MCV, MPV, 

PDW, PCT parametreleri değerlendirildi. Hgb miktarı ortalama değeri 11,88±2,09, 

ortanca değeri 11,6 (7,3-15,9 gr/dl) olarak saptandı. Hastaların hemogram 

parametrelerinin ortalama ve ortanca değeri Tablo 4.12 da gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.12: Hastaların hemogram parametrelerinin dağılımı 

 Mean±SD Ortanca (Min-Mak) 

WBC 11,38 ± 5,48 10,8 (3,4 - 31,5) 

MLS 3,51 ± 2,38 3,1 (0,17 - 10,5) 

MNS 6,16 ± 4,75 5,7 (1 - 25) 

HGB 11,88 ± 2,09 11,6 (7,3 - 15,9) 

HTC 35,47 ± 6,11 35,5 (22,7 - 49,5) 

MCV 80,08 ± 6,76 80,8 (64,2 - 97) 

PLATELET 341,69 ± 165,94 287 (43 - 794) 

MPV 8,29 ± 1,24 8,2 (6,3 - 12,2) 

PDW 16,73 ± 0,83 16,6 (15,2 - 19,2) 

PCT 0,28 ± 0,12 0,26 (0,04 - 0,63) 

 
WBC: 10^3/UL MLS: 10^3/UL MNS: 10^3/UL HGB: gr/dl  HTC: gr/dl PLT: K/uL MPV: fl MCV: fl  PDW:fl PCT: % 

 

 

Hastaların yaş grublarına göre hemoglobin değerleri sınıflandırıldı. AGE’li 242 

hastanın 18’inde (%7,4) anemi, 18’inde (%7,4) polisitemi tespit edilirken 206 (%85,1) 
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hastada ise normal referans aralığında hgb değeri saptandı. En düşük hgb değeri 7,3 

gr/dl, en yüksek değer ise 15,9 gr/dl olarak saptandı. 

AGE’li hastaların yaş grublarına göre hematokrit değerleri sınıflandırıldı. Htc 

değeri AGE’li 242 hastanın 20’sinde (%8,3) düşük, 31’inde (%12,8) yüksek 

saptanırken 191 (%78,9) hastada normal referans aralıkta saptandı. Hastaların htc 

ortalama değeri 35,47 ± 6,1, ortanca değeri 35,5 (22,7 - 49,5) olarak saptandı.  

AGE’li hastaların yaş gruplarına göre ortalama eritrosit hacmi (MCV) 

değerlendirildi. MCV değeri AGE’li hastaların 64’ünde (%26,4) düşük, 6’sında 

(%2,5) yüksek tespit edilirken 172 (%71,1) hastada ise normal aralıkta saptandı. 

Hastaların mcv ortalama değeri 80,08 ± 6,76 fl, ortanca değeri ise 80,8 (64,2-97 fl) 

olarak saptandı. 

AGE’li hastaların beyaz küre sayıları yaş gruplarına göre değerlendirildi. 

AGE’li 242 hastanın 17’sinde (%7) lökopeni, 35’inde (%14,5) lökositoz tespit 

edilirken 190 (%78,5) hastada ise normal referans aralığında saptandı. Hastaların 

WBC ortalama değeri 11,38±5,48 /mm3, ortanca değeri ise 10,8 (3,4-31,5) olarak 

saptandı. 

AGE’li hastaların mutlak nötrofil sayıları yaş gruplarına göre değerlendirildi. 

Hastaların 10’unda (%4,1) nötropeni, 57’sinde (%23,6) nötrofili tespit edilirken 175 

(%72,3) hastada ise normal referans aralıkta saptandı. Hastaların nötrofil ortalama 

değeri 6,16 ± 4,75 10^3 /mm^3 (µL), ortanca değeri ise 5,7 (1-25 10^3 /mm^3 (µL)) 

olarak saptandı. 

AGE’li hastaların lenfosit sayıları yaş gruplarına göre değerlendirildi. 

Hastaların 127’sinde (%52,5) lenfopeni, 5’inde (%2,1) lenfositoz tespit edilirken 110 

(%45,5) hastada ise normal referans aralığında saptandı. Hastaların lenfosit sayıları 

ortalama değeri 3,51 ± 2,38 10^3 /mm^3 (µL), ortanca değeri ise 3,1 (0,17 - 10,5 10^3 

/mm^3 (µL)) olarak saptandı. 

AGE’li hastaların platelet sayıları laboratuvar referans aralığına göre 

değerlendirildi. Hastaların 9’unda (%3,7) trombositopeni,48’inde (%19,8) 

trombositoz tespit edilirken 185 (%76,4) hastada ise normal referans aralığında 

saptandı. Hastaların Plt ortalama değeri 341,69 ± 165,94×10^3 /mm^3 (µL), ortanca 

değeri ise 287 (43 - 794×10^3 /mm^3 (µL)) olarak saptandı. 

AGE’li hastaların ortalama trombosit hacmi (MPV) laboratuvar referans 

aralığına göre değerlendirildi. Hastaların 14’ünde (%5,8) MPV düşük, 1’inde (%0,4) 

yüksek tespit edilirken 227 (%93,8) hastada ise normal olarak saptandı. AGE’li 
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hastaların mpv ortalama değeri 8,29 ± 1,24, ortanca değeri ise 8,2 (6,3 - 12,2 (fl)) 

olarak saptandı. 

AGE’li hastaların trombosit dağılım genişliği (PDW) laboratuvar referans 

aralığına göre değerlendirildi. Hastaların 4’ünde (%1,7) PDW yüksek saptanırken 238 

(%98,3) hastada ise normal aralıkta saptandı. Hastaların pdw ortalama değeri 

16,73±0,83, ortanca değeri 16,6 (15,2-19,2) olarak saptandı. 

AGE’li hastaların trombosit yüzdesi (PCT) laboratuvar referans aralığına göre 

değerlendirildi. Hastaların 27’sinde (%11,2) PCT değeri düşük, 48’inde (%19,8) 

yüksek bulunurken 167 (%69) hastada ise normal aralıkta saptandı. Hastaların pct 

ortalama değeri 0,28 ± 0,12, ortalama değeri 0,26 (0,04-0,63) olarak saptandı. 

AGE nedeniyle başvuran hastalar cinsiyete göre hemogram parametreleri 

incelendiğinde tüm parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

AGE’li hastalarda hemogram parametreleri cinsiyete göre dağılım Tablo 4.13’de 

gösterilmiştir.  

 

Tablo 4.13: AGE’li hastalarda hemogram parametreleri cinsiyete göre dağılımı 

  Erkek Kız   

  Mean±SD 
Ortanca  

(Min-Mak) 
Mean±SD 

Ortanca  

(Min-Mak) 
p 

WBC 10,76±3,84 10,7 (3,4-19,2) 12,31±7,37 11 (4,1-31,5) 0,318 

MLS 3,4±2,28 2,4 (0,2-7,6) 3,68±2,6 3,1 (1,2-0,5) 0,395 

MNS 5,77±3,67 4,7 (1-13,9) 6,76±6,13 6,7 (1,2-25) 0,763 

HGB 11,82±1,8 11,6 (9,2-14,7) 11,96±2,53 11,7 (7,3-15,9) 0,524 

HTC 35,38±5,27 36 (27,3-44,3) 35,6±7,41 35 (22,7-49,5) 0,610 

MCV 80,45±6,53 80,8 (70,2-97) 79,52±7,3 80,3 (64,2-89,6) 0,638 

PLT 324,33±172,74 273 (43-794) 367,71±157,8 331 (140-628) 0,531 

MPV 8,26±1,37 8 (6,3-12,2) 8,33±1,06 8,8 (6,6-9,7) 0,186 

PDW 16,76±1,01 16,5 (15,2-19,2) 16,69±0,49 16,7 (16-17,4) 0,381 

PCT 0,27±0,13 0,3 (0-0,6) 0,29±0,12 0,3 (0,1-0,5) 0,953 

 
WBC: 10^3/UL MLS: 10^3/UL MNS: 10^3/UL HGB: gr/dl  HTC: gr/dl PLT: K/uL MPV: fl MCV: fl  PDW:fl PCT: % 

 

 

AGE’li hastaların beyaz küre sayısı, mutlak lenfosit sayısı, mutlak nötrofil 

sayısı, platelet değerleri yaş gruplarına göre ortalama değerleri karşılaştırıldı ve Tablo 

4.14’de gösterildi.  
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Tablo 4.14: Hastaların hematolojik parametrelerin yaş gruplarına göre dağılımı 

 0-24 ay 25-60 ay 61-120 ay >121 ay p 

WBC 11,88 ± 4,38 11,07 ± 5,09 11,5 ± 9,25 10,11 ± 4,36 0,466 

MLS 4,93 ± 2,42 2,57 ± 0,98 1,82 ± 1,31 1,96 ± 0,98 0,102 

MNS 4,79 ± 2,73 7,92 ± 5,9 7,93 ± 8,14 7,17 ± 4,09 0,146 

PLT 411,61 ± 185,63 323 ± 85,28 249 ± 105,86 262,57 ± 112,3 0,146 

 
WBC: 10^3/UL MLS: 10^3/UL MNS: 10^3/UL PLT: K/uL  

 

 

AGE’li hastaların ortalama beyaz küre sayısı yaş gruplarına göre 

değerlendirildi. Çalışmaya alınan hastaların ortalama WBC değeri 0-24 ay arasında 

11,88±4,38/mm3, 25-60 ay arasında 11,07±5,09/mm3, 61-120 ay arasında 

11,5±9,25/mm3, 120 ay üzerinda ise 10,11±4,36/mm3 olarak tespit edildi. Hastaların 

yaş gruplarına göre WBC değerleri istatistiksel olarak karşılaştırıldığında arasında 

anlamlı fark saptanmadı (p:0,466). 

AGE’li hastaların mutlak lenfosit sayıları yaş gruplarına göre değerlendirildi. 

Hastaların ortalama MLS 0-24 ay arasında 4,93±2,42/mm3, 25-60 ay arasında 

2,57±0,98/mm3, 61-120 ay arasında 1,82±1,31/mm3, 120 ay üzerinde ise 

1,96±0,98/mm3 olarak tespit edildi. Hastaların yaş gruplarına göre MLS değerleri 

istatistiksel olarak karşılaştırıldığında arasında anlamlı fark saptanmadı (p: 0,102). 

AGE’li hastaların mutlak nötrofil sayıları yaş gruplarına göre değerlendirildi. 

Hastalardan 0-24 ay arasında MNS ortalaması 4,79 ± 2,73/mm3, 25-60 ay arası 7,92 

± 5,9/mm3, 61-120 ay arası 7,93±8,14/mm3, 120 ay üzeri ise 7,17 ± 4,09 olarak tespit 

edildi. Hastaların yaş grupları arasında anlamlı fark saptanmadı (p: 0,146). 

AGE’li hastaların platelet sayıları yaş gruplarına göre değerlendirildi. 

Hastaların ortalama platelet değeri 0-24 ay arasında 411,61 ±185,63 mm3 (µL), 25-60 

ay arasında 323±85,28 mm3 (µL), 61-120 ay arasında 249±105,86 mm3 (µL), 120 ay 

üzerinde ise 262,57±112,3 mm3 (µL) olarak tespit edildi. Hastaların yaş gruplarına 

göre platelet değerleri istatistiksel olarak karşılaştırıldığında arasında anlamlı fark 

saptanmadı (p:0,146). 

AGE nedeniyle başvuran hastaların biyokimyasal parametrelerden sodyum, 

potasyum, klor, magnezyum, fosfor, kalsiyum, üre, kreatin, alt, ast, albümin, glikoz 
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değerlendirmeye alındı. AGE’li hastaların biyokimyasal parametrelerin ortalama ve 

ortanca değerlerin dağılımı Tablo 4.15’de gösterilmiştir.  

 

 

Tablo 4.15: AGE’li hastaların biyokimyasal parametrelerin ortalama ve ortanca 

değerlerin dağılımı 

 Mean±SD Ortanca (Min-Mak) 

Sodyum 136,89 ± 3,45 137 (129 - 143) 

Potasyum 4,03 ± 0,76 4,08 (2,57 - 5,8) 

Klor 106,31 ± 4,06 106 (99 - 113) 

Magnezyum 2 ± 0,22 1,99 (1,51 - 2,49) 

Fosfor 4,17 ± 1,2 4,4 (1,6 - 6,5) 

Kalsiyum 9,34 ± 0,81 9,5 (7,8 - 10,7) 

Üre 17,45 ± 12,19 15 (3 - 67) 

Kreatin 0,32 ± 0,16 0,31 (0,06 - 0,7) 

ALT 46,69 ± 147,36 19 (6 - 891) 

AST 50,8 ± 97,5 34 (13 - 607) 

Albümin 3,72 ± 0,67 3,6 (2,6 - 5,1) 

Na: mEq/L Cl: mmol/L K: mmol/L Mg: mg/dL P: mg/dL Ca: mg/dL Üre: mg/dL kreatin: mg/dl ALT: U/L  AST: U/L 

Alb:gr/dL 

 

 

AGE’li hastaların bakılan kan biyokimyasında sodyum değerleri 

incelendiğinde; hastaların 124’ünde (%51,2) sodyum değerinde düşüklük, 7’sinde 

(%2,9) yükseklik tespit edilirken 111 (%45,9) hastada ise normal aralıkta saptandı. 

Hastaların ortalama sodyum değeri 136,89±3,45 mEq/L, ortanca değeri ise 137 (129-

143 mEq/L) olarak saptandı. 

AGE’li hastaların kan biyokimyasında bakılan potasyum değerlerinde 54’ünde 

(%22,3) potasyum değerinde düşüklük, 22’sinde (%9,1) yükseklik tespit edilirken 166 

(%68,6) hastada ise normal referans aralığında saptandı. Potasyum değerlerinin 

ortalaması 4,03±0,76 mmol/L, ortanca değeri ise 4,08 (2,57-5,8 mmol/L) olarak 

saptandı. 

AGE’li hastaların kan biyokimyasında bakılan klor değerlerinde hastaların 

27’sinde (%11,2) klor değerinde düşüklük, 39’unda (%16,1) yükseklik tespit edilirken 

176 (%72,7) hastada ise normal referans aralığında saptandı. Klor değerlerinin 
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ortalaması 106,31±4,06 mmol/L, ortanca değeri ise 106 (99-113 mmol/L) olarak 

saptandı. 

AGE’li hastaların magnezyum değerleri incelendiğinde hastaların 37’sinde 

(%15,3) magnezyum değerinde düşüklük, 6’sında (%2,5) yükseklik tespit edilirken 

199 (%82,2) hastada ise normal referans aralığında saptandı. Magnezyum değerlerinin 

ortalaması 2±0,22 mg/dL, ortanca değeri ise 1,99 (1,51-2,49 mg/dL) olarak saptandı. 

AGE’li hastaların fosfor değerleri incelendiğinde hastaların 3’ünde (%1,2) 

fosfor değerinde düşüklük, 111’inde (%45,9) yükseklik tespit edilirken 128 (%52,9) 

hastada ise normal referans aralığında saptandı. Fosfor değerlerinin ortalaması 

4,17±1,2 mg/dl, ortanca değeri 4,4 (1,6-6,5 mg/dl) olarak saptandı. 

AGE’li hastaların kalsiyum değerleri incelendiğinde hastaların 21’inde (%8,7) 

kalsiyum değerinde düşüklük, 18’inde (%7,4) kalsiyum değerinde yükseklik tespit 

edilirken 203 (%83,9) hastada ise normal referans aralığında saptandı. Kalsiyum 

değerlerinin ortalaması 9,34±0,81 mg/dl, ortanca değeri 9,5 (7,8-10,7 mg/dl) olarak 

saptandı. 

AGE’li hastaların kan biyokimyasında bakılan üre değerleri incelendiğinde 

hastaların 23’ünde (%9,5) üre değerinde düşüklük, 27’sinde (%11,2) üre değerinde 

yükseklik tespit edilirken 192 (%79,3) hastada ise normal referans aralığında saptandı. 

Üre değerlerinin ortalaması 17,45±12,19 mg/dl, ortanca değeri 15 mg/dl (3-67) olarak 

saptandı. 

AGE’li hastaların kan biyokimyasında bakılan kreatin değerleri incelendiğinde 

hastaların 5’inde (%2,1) kreatin değerinde yükseklik tespit edilirken 237 (%97,9) 

hastada normal referans aralığında saptandı. Kreatin değerlerinin ortalaması 0,32±0,16 

mg/dl, ortanca değeri 0,31 mg/dl (0,06-0,7) olarak saptandı.  

AGE’li hastaların ALT (SGPT) değerleri incelendiğinde hastaların 16’sında 

(%6,6) ALT değerinde yükseklik saptanmış olup 226’sında (%93,4) ise normal 

referans aralığında saptandı. ALT değerlerinin ortalaması 46,69±147,36 U/L, ortanca 

değeri 19 (6-891 U/L)) olarak saptandı. 

AGE’li hastaların AST (SGOT) değerleri incelendiğinde hastaların 46’sında 

(%19) AST değerinde yükseklik saptanmış olup 196’sında (%81) ise normal referans 

aralığında saptandı. AST değerlerinin ortalaması 50,8±97,5 U/L, ortanca değeri 34 

(13-607 U/L) olarak saptandı. 

AGE’li hastaların kan biyokimyasında bakılan albümin değerleri 

incelendiğinde hastaların 41’inde (%16,9) albümin düzeyinde düşüklük tespit 
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edilirken 201’inde (%83,1) ise normal referans aralığında saptandı. Albümin 

değerlerinin ortalaması 3,72±0,67 g/dL, ortanca değeri 3,6 (2,6-5,1 g/dL) olarak 

saptandı. 

AGE nedeniyle başvuran hastalar cinsiyete göre biyokimyasal parametreleri 

incelendiğinde tüm parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

AGE’li hastaların biyokimyasal parametrelerin ortalama ve ortanca değerlerin 

cinsiyete göre dağılımı Tablo 4.16’de gösterilmiştir.  

 

 

Tablo 4.16: AGE’li hastaların biyokimyasal parametrelerin ortalama ve ortanca 

değerlerin cinsiyete göre dağılımı 

 Erkek Kız  

 Mean±SD Ortanca (Min-Mak) Mean±SD Ortanca (Min-Mak) p 

Sodyum 137,76 ± 3,27 138 (129 - 143) 135,57 ± 3,41 136 (130 - 141) 0,627 

Potasyum 4,01 ± 0,72 3,9 (2,6 - 5,8) 4,07 ± 0,85 4,1 (2,6 - 5,4) 0,798 

Klor 106,71 ± 4,03 107 (99 - 113) 105,71 ± 4,2 105,5 (99 - 112) 0,730 

Magnezyum 2,01 ± 0,22 2 (1,5 - 2,5) 1,99 ± 0,22 2 (1,6 - 2,4) 0,572 

Fosfor 4,2 ± 1,07 4,4 (2,1 - 6,3) 4,14 ± 1,41 4,1 (1,6 - 6,5) 0,802 

Kalsiyum 9,38 ± 0,71 9,5 (8 - 10,7) 9,28 ± 0,97 9,9 (7,8 - 10,6) 0,115 

Üre 18,29 ± 14,47 17 (3 - 67) 16,2 ± 7,95 14 (9 - 34) 0,087 

Kreatinin 0,31 ± 0,16 0,3 (0,1 - 0,7) 0,34 ± 0,16 0,4 (0,1 - 0,6) 0,361 

ALT 65,38 ± 189,5 19 (10 - 891) 18,64 ± 11,65 16,5 (6 - 47) 0,282 

AST 62,76 ± 125,41 34 (13 - 607) 32,86 ± 9,49 33,5 (16 - 46) 0,622 

Albümin 3,67 ± 0,6 3,6 (2,6 - 4,8) 3,79 ± 0,77 3,9 (2,8 - 5,1) 0,890 

Na: mEq/L Cl: mmol/L K: mmol/L Mg: mg/dL P: mg/dL Ca: mg/dL Üre: mg/dL  kreatin: mg/dl ALT: U/L  AST: U/L 

Albümin: gr/dL 

 

 

AGE’li hastaların sodyum, potasyum, klor, üre, kreatin, ALT, AST 

parametreleri yaş gruplarına göre ortalama değerleri karşılaştırıldı ve Tablo 4.17’de 

gösterildi. 
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Tablo 4.17: Hastaların biyokimyasal parametrelerinin yaş gruplarına göre 

ortalama değerleri 

 0-24 ay 25-60 ay 61-120 ay >121 ay p 

Sodyum 137,17 ± 3,93d 135 ± 5,29c 136,29 ± 2,87b 137,57 ± 1,81a 0,017 

Potasyum 4,09 ± 0,98 4,28 ± 0,53 3,74 ± 0,3 4,07 ± 0,49 0,246 

Klor 107,39 ± 4,27 106 ± 2,65 103,86 ± 4,3 106,14 ± 3,24 0,187 

Üre 18,04 ± 15,6 17 ± 7,81 15,57 ± 5,22 18 ± 9,93 0,331 

Kreatin 0,21 ± 0,09ab 0,37 ± 0,14ab 0,43 ± 0,09ab 0,49 ± 0,15a 0,001 

ALT 25,5 ± 11,66 316,33 ± 497,87 15 ± 4,62 17,29 ± 12,02 0,533 

AST 38,56 ± 9,69d 226,67 ± 329,41c 30,14 ± 5,05b 27,57 ± 19,23a 0,001 

Na: mEq/L Cl: mmol/L K: mmol/L Üre: mg/dL  kreatin: mg/dl ALT: U/L  AST: U/L  

 

 

AGE’li hastaların sodyum parametreleri yaş gruplarına göre değerlendirildi. 

Hastaların ortalama sodyum değeri 0-24 ay arasında 137,17±3,93 mEq/L, 25-60 ay 

arasında 135±5,29 mEq/L, 61-120 ay arasında 136,29±2,87 mEq/L, 120 ay üzerinde 

ise 137,57 ±1,81 mEq/L olarak tespit edildi. Hastaların ortalama sodyum değeri yaş 

grupları arasında karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edildi 

(p:0,017). 

AGE’li hastaların potasyum parametreleri yaş gruplarına göre değerlendirildi. 

Hastaların ortalama potasyum değeri 0-24 ay arasında 4,09±0,98 mmol/L, 25-60 ay 

arasında 4,28±0,53 mmol/L, 61-120 ay arasında 3,74±0,3 mmol/L, 120 ay üzerinde ise 

4,07±0,49 mmol/L olarak tespit edildi. Hastaların ortalama potasyum değeri yaş 

grupları arasında karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(p:0,246).  

AGE’li hastaların klor parametreleri yaş gruplarına göre değerlendirildi. 

Hastaların ortalama klor değeri 0-24 ay arasında 107,39±4,27 mmol/L, 25-60 ay 

arasında 106±2,65 mmol/L, 61-120 ay arasında 103,86±4,3 mmol/L, 120 ay üzerinde 

ise 106,14±3,24 mmol/L olarak tespit edildi. Hastaların ortalama klor değeri yaş 

grupları arasında karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(p:0,187). 

AGE’li hastaların üre değerleri yaş gruplarına göre değerlendirildi. Hastaların 

ortalama üre değeri 0-24 ay arasında 18,04±15,6 mg/dl, 25-60 ay arasında 17 ±7,81 

mg/dl, 61-120 ay arasında 15,57 ± 5,22 mg/dl, 120 ay üzerinde ise 18±9,93 mg/dl 
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olarak tespit edildi. Hastaların ortalama üre değeri yaş grupları arasında 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p:0,331). 

AGE’li hastaların kreatin parametreleri yaş gruplarına göre değerlendirildi. 

Hastaların ortalama kreatin değeri 0-24 ay arasında 0,21±0,09 mg/dl, 25-60 ay 

arasında 0,37±0,14 mg/dl, 61-120 ay arasında 0,43±0,09 mg/dl, 120 ay üzerinde ise 

0,49±0,15 mg/dl olarak tespit edildi. Hastaların ortalama kreatinin değeri yaş grupları 

arasında istatistiksel olarak karşılaştırıldığında anlamlı bir fark tespit edildi (p:0,001). 

AGE’li hastaların ALT düzeyleri yaş gruplarına göre değerlendirildi. 

Hastalardan ortalama ALT değeri 0-24 ay arasında 25,5±11,66, 25-60 ay arasında 

316,33±497,87, 61-120 ay arasında 15±4,62, 120 ay üzerinde ise 17,29 ±12,02 olarak 

tespit edildi. Hastaların ortalama AST değeri yaş grupları arasında karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmedi (p:0,533). 

AGE’li hastaların AST düzeyleri yaş gruplarına göre değerlendirildi. 

Hastaların ortalama AST değeri 0-24 ay arasında 38,56 ±9,69, 25-60 ay arasında 

226,67±329,41, 61-120 ay arası 30,14±5,05, 120 ay üzerinde ise 27,5±19,23 olarak 

tespit edildi. Hastaların ortalama AST değeri yaş grupları arasında karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edildi (p:0,001). 

AGE’li hastaların akut faz reaktanı olarak C- Reaktif protein (Crp), 

prokalsitonin (proc) parametreleri değerlendirildi. Hastaların Crp sonuçları 

incelendiğinde 117’sinde (%48,3) normal referans aralığına göre yüksek tespit 

edilirken 119’unda (%49,2) normal aralıkta idi. Crp ortalama değeri 28,08±44,75 

mg/dL iken ortanca değer ise 6 (0,9-192 mg/dL) olarak saptandı. AGE’li hastaların 

prokalsitonin değeri 10 (%4,1) hastada normal referans aralığından daha yüksek 

bulunurken 25 (%10,3) hastada ise normal aralıkta tespit edildi. Prokalsitonin ortalama 

değeri 12,25±66,31ug/L iken ortanca değer ise 0,18 (0-393 ug/L) olarak saptandı. 

AGE’li hastaların akut faz reaktanlarını dağılımı Tablo 4.18’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.18: AGE’li hastaların akut faz reaktanlarının dağılımı 

  Mean±SD Ortanca (Min-Mak) 

CRP 28,08 ± 44,75 6 (0,9-192) 

Prokalsitonin 12,25 ± 66,31 0,18 (0-393) 

C-RP: mg/dL PROC: ug/L 
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AGE nedeni ile başvuran hastaların kan gazı parametrelerinden pH, parsiyel 

karbondioksit (pCO2), parsiyel oksijen basıncı (pO2), bikarbonat (HCO3), base eksisi, 

laktat değerlendirildi. Kan gazı parametrelerinin ortalama ve ortanca değerleri Tablo 

4.19’de gösterilmiştir. 

 

 

Tablo 4.19: Kan gazı parametrelerinin ortalama ve ortanca değerleri 

 Mean±SD Ortanca (Min-Mak) 

pH 7,39 ± 0,05 7,38 (7,28 - 7,51) 

pCO2 34,42 ± 5,13 34,7 (23 - 45) 

pO2 42,09 ± 11,23 41,9 (22,5 - 80) 

HCO3 20,95 ± 3,35 20,3 (16,3 - 33,2) 

Base Eksisi -3,43 ± 2,86 -3,9 (-9,4 - 1,8) 

Lactat 2,23 ± 1,13 1,9 (0,8 - 5,7) 

pH:-log[H]  pCO2: mmHg pO2: mmHg HCO3: mmol/L Baz Eks: mmol/L Laktat: mmol/L 

 

 

AGE’li hastaların kan gazı analizi değerlendirildiğinde hastaların 24’ünde 

(%9,9) pH değeri referans değerinden düşük tespit edilirken 27’sinde (%11,2) yüksek 

saptandı. Hastaların 191’inde (%78,9) ise normal referans aralığında tespit edildi. 

Hastaların ortalama pH değeri 7,39±0,05 iken ortanca değer 7,38 (7,28-7,51) olarak 

saptandı. 

AGE’li hastaların kan gazı analizinde parsiyel CO2 incelendiğinde hastaların 

197’sinde (%81,4) parsiyel CO2 normal referans değerinden düşük tespit edilirken 

1’inde (%0,4) yüksek saptandı. Hastaların 44’ünde (%78,9) ise parsiyel CO2 değeri 

normal referans aralığında idi. Hastaların ortalama parsiyel karbondioksit değeri 

34,42±5,13 mmHg iken ortanca değer 34,7 (23-45 mmHg) olarak saptandı. 

AGE’li hastaların kan gazı analizinde parsiyel oksijen basıncı parametresi 

değerlendirildiğinde hastaların 1’inde (%0,4) parsiyel oksijen basıncı değeri düşük 

tespit edilirken 83’ünde (%34,3) ise normal değerinden daha yüksek saptandı. 

Hastaların 158’inde (%65,3) ise parsiyel oksijen basıncı değeri normal referans 

aralığında saptandı. Hastaların ortalama parsiyel oksijen basıncı 42,09±11,23 mmHg 

iken ortanca değer 41,9 (22,5-80 mmHg) olarak saptandı. 
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AGE’li hastaların kan gazı analizinde bikarbonat (HCO3) parametresi 

değerlendirildiğinde hastaların 151’inde (%62,4) HCO3 değeri normal referans 

değerinden daha düşük tespit edilirken 1’inde (%0,4) normal referans değerinden daha 

yüksek saptandı. Hastaların 90’ında (%37,2) ise bikarbonat değeri normal referans 

aralığında idi. Hastaların ortalama bikarbonat değeri 20,95±3,35 mmol/L iken ortanca 

değer 20,3 (16,3-33,2 mmol/L) olarak saptandı. 

AGE’li hastaların kan gazı analizinde base eksisi parametresi incelendiğinde 

hastaların 151’inde (%62,4) base eksisi değeri normal referans değerinden düşük tespit 

edilirken 1’inde (%0,4) ise yüksek idi. Hastaların 90’ında (%37,2) ise base eksisi 

değeri normal referans aralığında saptandı. Hastaların ortalama base eksisi değeri -

3,43±2,86 mmol/L iken ortanca değer -3,9 (-9,4-1,8 mmol/L) olarak saptandı. 

AGE’li hastaların kan gazı analizinde laktat parametresi değerlendirildiğinde 

hastaların 156’sında (%64,5) laktat değeri normal referans aralığında saptanmış olup 

86’sında (%35,5) ise yüksek saptanmıştır. Laktat ortalama değeri 2,23±1,13 iken 

ortanca değer 1,9 (0,8-5,7) olarak saptandı. 

AGE nedeniyle başvuran hastalar cinsiyete göre kan gazı parametreleri 

incelendiğinde tüm parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

AGE’li hastaların kan gazı parametrelerin ortalama ve ortanca değerlerin cinsiyete 

göre dağılımı Tablo 4.20’de gösterilmiştir.  

 

 

Tablo 4.20: AGE’li hastaların kan gazı parametrelerin ortalama ve ortanca 

değerlerin cinsiyete göre dağılımı 

   Erkek   Kız  

 Mean±SD 

Ortanca  

(Min-Mak) Mean±SD 

Ortanca  

(Min-Mak) 

 

p 

pH 7,4 ± 0,05 7,4 (7,3 - 7,5) 7,38 ± 0,04 7,4 (7,3 - 7,4) 0,111 

pCO2 34,68 ± 4,81 35 (25,8 - 45) 34,03 ± 5,74 34,6 (23 - 45) 0,228 

pO2 42,1 ± 10,15 42,1 (27,7 - 63,8) 42,07 ± 13,1 40 (22,5 - 80) 0,620 

HCO3 20,69 ± 2,86 20 (16,4 - 26) 21,36 ± 4,06 20,7 (16,3 - 33,2) 0,826 

BE -3,16 ± 3,28 -3,9 (-8,2 - 1,8) -3,84 ± 2,15 -3,8 (-9,4-1,3) 0,481 

Laktat 2,3 ± 1,34 1,9 (0,8 - 5,7) 2,12 ± 0,72 2 (1,1 - 3,4) 0,592 

pH:-log[H]  pCO2: mmHg pO2: mmHg HCO3: mmol/L Baz Eks: mmol/L Laktat: mmol/L 
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AGE’li hastaların kan gazı pH, pCO2, pO2, HCO3,Base eksisi,  Laktat 

parametreleri yaş gruplarına göre ortalama değerleri karşılaştırıldı ve Tablo 4.21’de 

gösterildi. 

 

Tablo 4.21: Kan gazı parametrelerinin yaş gruplarına göre ortalama değerleri  

 0-24 ay  25-60 ay 61-120 ay >121 ay p 

PH 7,4 ± 0,05  7,37 ± 0,04 7,39 ± 0,03 7,37 ± 0,05 0,157 

pO2 44,96 ± 11,11ab  36,4 ± 11,89ab 42 ± 13,03ab 37,23 ± 8,96a 0,001 

pCO2 32,97 ± 4,42d  34,57 ± 3,63c 32,99 ± 6,2b 39,51 ± 3,43a 0,001 

HCO3 20,77 ± 3,92cd  19,7 ± 2,93c 20,87 ± 2,19b 22,04 ± 3,18a 0,001 

Base eksisi -3,81 ± 2,73cd  -4,57 ± 3,09c -3,21 ± 2,12ab -2,19 ± 3,84a 0,001 

Laktat 2,58 ± 1,27  2,13 ± 1,3 1,64 ± 0,63 1,96 ± 0,9 0,393 

pH:-log[H]  pCO2: mmHg pO2: mmHg HCO3: mmol/L Baz Eks: mmol/L Laktat: mmol/L 

 

AGE’li hastaların kan gazı parametrelerinden pH değeri yaş gruplarına göre 

değerlendirildi. Hastaların ortalama pH değeri 0-24 ay arasında 7,4±0,05, 25-60 ay 

arasında 7,37±0,04, 61-120 ay arasında 7,39±0,03, 120 ay üzerinde ise 7,37±0,05 

olarak tespit edildi. Hastaların ortalama pH değeri yaş grupları arasında 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmedi (p:0,157).  

AGE’li hastaların kan gazı parametrelerinden parsiyel O2 değeri yaş gruplarına 

göre değerlendirildi. Hastaların ortalama parsiyel O2 değeri 0-24 ay arasında 

44,96±11,11, 25-60 ay arasında 36,4±11,89, 61-120 ay arasında 42±13,03, 120 ay 

üzerinde ise 37,23±8,96 olarak tespit edildi. Hastaların ortalama parsiyel O2 değeri 

yaş grupları arasında karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı 

(p:0,001).  

AGE’li hastaların kan gazı parametrelerinden parsiyel CO2 değeri yaş 

gruplarına göre değerlendirildi. Hastaların ortalama parsiyel CO2 0-24 ay arasında 

32,97±4,42, 25-60 ay arasında 34,57±3,63, 61-120 ay arasında 32,99±6,2, 120 ay 

üzerinde ise 39,51±3,43 olarak tespit edildi. Hastaların ortalama parsiyel CO2 değeri 

yaş grupları arasında karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı 

(p:0,001).  

AGE’li hastaların kan gazı parametrelerinden HCO3 değeri yaş gruplarına göre 

değerlendirildi. Hastaların ortalama HCO3 değeri 0-24 ay arasında 20,77±3,92, 25-60 
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ay arasında 19,7±2,93, 61-120 ay arasında 20,87±2,19, 120 ay üzerinde ise 22,04±3,18 

olarak tespit edildi. Hastaların ortalama HCO3 değeri yaş grupları arasında 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (p:0,001).  

AGE’li hastaların kan gazı parametrelerinden Base eksisi değeri yaş gruplarına 

göre değerlendirildi. Hastalardan ortalama base eksisi 0-24 ay arasında -3,8 ±2,73, 25-

60 ay arasında -4,57 ± 3,09, 61-120 ay arasında -3,21 ± 2,12, 120 ay üzerinde ise -2,19 

± 3,84 olarak tespit edildi. Hastaların ortalama Base eksisi değeri yaş grupları arasında 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (p:0,001).  

AGE’li hastaların kan gazı parametrelerinden laktat değeri yaş gruplarına göre 

değerlendirildi. Hastaların ortalama laktat 0-24 ay arasında 2,58±1,27, 25-60 ay 

arasında 2,13±1,3, 61-120 ay arasında 1,64 ±0,63, 120 ay üzerinde ise 1,96±0,9 olarak 

tespit edildi. Hastaların ortalama laktat değeri yaş grupları arasında karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p:0,393).  

AGE nedeni ile çalışmaya alınan 162 (%66,9) RV (+) GE’li ve 80 (%33,1) RV 

(-) GE’li hastaların hemogram parametreleri değerlendiridi. AGE nedeni ile çalışmaya 

alınan RV (+) ve RV (-) GE’li hastaların hemogram parametrelerinin ortalama 

değerleri Tablo 4.22’de karşılaştırıldı.  

 

Tablo 4.22: RV (+) GE’li ve RV (-) GE’li hastaların hemogram 

parametrelerinin dağılımı 

 Rotavirüs (+) Rotavirüs (-) p 

WBC 10,95 ± 5,1 11,45 ± 4,87 0,472 

MLS 3,5 ± 2,37 3,47 ± 2,67 0,941 

MNS 6,24 ± 4,54 6,8 ± 4,56 0,366 

Hgb 12 ± 1,61 12,67 ± 1,84 0,004 

Htc 35,88 ± 4,44 38,05 ± 5,4 0,001 

MCV 76,72 ± 6,9 79 ± 8,08 0,024 

PLT 355,23 ± 142,82 346,51 ± 156,09 0,665 

MPV 7,64 ± 0,99 7,98 ± 0,96 0,012 

PDW 16,4 ± 0,66 16,47 ± 0,52 0,461 

PCT 0,28 ± 0,1 0,27 ± 0,11 0,948 

WBC: 10^3/UL MLS: 10^3/UL MNS: 10^3/UL HGB: gr/dl  HTC: gr/dl PLT: K/uL MPV: fl MCV: fl  PDW:fl PCT: % 
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WBC değerleri RV (-) GE ve RV (+) GE grupları arasında karşılaştırıldığında 

rotavirüs (-) GE grubunda rotavirüs (+) grubuna göre ortalama değeri daha yüksek 

bulunurken istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p: 0,472).  

MLS ortalama değeri RV (-) GE grubunda ortalama değeri 3,47±2,67/mm3 

tespit edilirken RV (+) GE grubunda 3,5 ± 2,37/mm3 olarak saptandı. MLS değerleri 

açısından RV (-) GE ve RV(+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark 

saptanmadı (p: 0,941). 

MNS ortalama değeri RV (-) GE grubunda 6,8±4,56/mm3 tespit edilirken RV 

(+) GE grubunda 6,24±4,54/mm3 olarak saptandı. MNS değerleri açısından RV (-) GE 

ve RV (+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p: 0,366).  

Hgb ortalama değeri RV (-) GE grubunda 12,67 ± 1,84 gr/dl tespit edilirken 

RV (+) GE grubunda 12 ± 1,61gr/dl olarak saptandı. Hgb değerleri açısından RV (-) 

GE ve RV (+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark saptandı (p: 0,004).  

Htc ortalama değeri RV (-) GE grubunda 38,05 ± 5,4 gr/dl tespit edilirken RV 

(+) GE grubunda 35,88 ± 4,44 gr/dl olarak saptandı. Htc değerleri açısından RV (-) 

GE ve RV (+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark saptandı (p: 0,001).  

MCV ortalama değeri RV (-) GE grubunda 79 ± 8,08 fl tespit edilirken RV (+) 

GE grubunda 76,72 ± 6,9 fl olarak saptandı. MCV değerleri açısından RV (-) GE ve 

RV (+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark saptandı (p: 0,024).  

PLT ortalama değeri RV (-) GE grubunda 346,51 ± 156,09/mm3 (µL) tespit 

edilirken RV (+) GE grubunda 355,23±142,82/mm3 (µL) olarak saptandı. PLT 

değerleri açısından RV (-) GE ve RV (+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark 

saptanmadı (p: 0,665).  

MPV ortalama değeri RV (-) GE grubunda 7,98 ± 0,96 fl tespit edilirken RV 

(+) GE grubunda 7,64 ± 0,99 fl olarak saptandı. MPV değerleri açısından RV (-) GE 

ve RV (+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark saptandı (p: 0,012).  

PDW ortalama değeri RV (-) GE grubunda 16,47 ± 0,52 tespit edilirken RV 

(+) GE grubunda 16,4 ± 0,66 olarak saptandı. PDW değerleri açısından RV (-) GE ve 

RV (+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p: 0,461).  

PCT ortalama değeri RV (-) GE grubunda 0,27 ± 0,11 tespit edilirken RV (+) 

GE grubunda 0,28 ± 0,1 olarak saptandı. PDW değerleri açısından RV (-) GE ve RV 

(+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p: 0,948).  

AGE nedeni ile çalışmaya alınan 162 RV (+) GE’li ve 80 RV (-) GE’li 

hastaların biyokimyasal parametrelerinin ortalama değerleri değerlendirildi. RV (+) 
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GE’li ve RV (-) GE hastaların biyokimyasal parametrelerinin ortalama değerleri Tablo 

4.23’de gösterildi.  

 

Tablo 4.23: RV (+) GEve RV (-) GE’li hastaların biyokimyasal parametrelerinin 

ortalama değerleri 

 Rotavirüs (+) Rotavirüs (-) p 

Sodyum 136,43 ± 5,09 136,83 ± 3,14 0,525 

Potasyum 4,02 ± 0,66 4,23 ± 0,52 0,011 

Klor 105,96 ± 5,32 105,65 ± 3,33 0,639 

Magnezyum 2,1 ± 0,27 2,11 ± 0,25 0,690 

Fosfor 4,66 ± 1,32 4,83 ± 1,84 0,404 

Kalsiyum 9,52 ± 0,68 9,95 ± 0,6 0,001 

Üre 24,1 ± 16,75 24,44 ± 10,42 0,869 

Kreatinin 0,33 ± 0,16 0,41 ± 0,27 0,006 

ALT 34,23 ± 74,76 18,05 ± 10,74 0,001 

AST 53,56 ± 80,01 35,43 ± 20,93 0,001 

Albümin 3,93 ± 0,59 4,28 ± 0,51 0,001 

Na: mEq/L Cl: mmol/L K: mmol/L Mg: mg/dL P: mg/dL Ca: mg/dL Üre: mg/dL  kreatin: mg/dl ALT: U/L  AST: U/L 

Alb:gr/dL 

 

Sodyum ortalama değeri RV (-) GE grubunda 136,83 ± 3,14 mEq/L tespit 

edilirken RV (+) GE grubunda 136,43 ± 5,09 mEq/L olarak saptandı. Sodyum 

değerleri açısından RV (-) GE ve RV (+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark 

saptanmadı (p: 0,525).  

Potasyum ortalama değeri RV (-) GE grubunda 136,83 ± 3,14 mEq/L tespit 

edilirken RV (+) GE grubunda 4,02 ± 0,66 mmol/L larak saptandı. Sodyum değerleri 

açısından RV (-) GE ve RV (+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark saptandı 

(p: 0,011).  

Klor ortalama değeri RV (-) GE grubunda 105,65 ± 3,33 mmol/L tespit 

edilirken RV (+) GE grubunda 105,96 ± 5,32 mmol/L olarak saptandı. Sodyum 

değerleri açısından RV (-) GE ve RV (+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark 

saptanmadı (p: 0,639).  

Magnezyum ortalama değeri RV (-) GE grubunda 2,11 ± 0,25 mg/dL tespit 

edilirken RV (+) GE grubunda 2,1 ± 0,27 mg/dL olarak saptandı. Magnezyum 
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değerleri açısından RV (-) GE ve RV (+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark 

saptanmadı (p: 0,690).  

Fosfor ortalama değeri RV (-) GE grubunda 4,83 ± 1,84 mg/dL tespit edilirken 

RV (+) GE grubunda 4,66 ± 1,32 mg/dL olarak saptandı. Sodyum değerleri açısından 

RV (-) GE ve RV (+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p: 

0,404).  

Kalsiyum ortalama değeri RV (-) GE grubunda 9,95 ± 0,6 mg/dL tespit 

edilirken RV (+) GE grubunda 9,52 ± 0,68 mg/dL olarak saptandı. Kalsiyum değerleri 

açısından RV (-) GE ve RV (+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark saptandı 

(p: 0,001).  

Üre ortalama değeri RV (-) GE grubunda 24,44 ± 10,42 mg/dL tespit edilirken 

RV (+) GE grubunda 24,1 ± 16,75 mg/dL olarak saptandı. Üre değerleri açısından RV 

(-) GE ve RV (+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p: 0,869).  

Kreatinin ortalama değeri RV (-) GE grubunda 0,41 ± 0,27 mg/dL tespit 

edilirken RV (+) GE grubunda 0,33 ± 0,16 mg/dL olarak saptandı. Kreatinin değerleri 

açısından RV (-) GE ve RV (+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark saptandı 

(p: 0,006).  

ALT ortalama değeri RV (-) GE grubunda 18,05 ± 10,74 U/L tespit edilirken 

RV (+) GE grubunda 34,23 ± 74,76 U/L olarak saptandı. ALT değerleri açısından RV 

(-) GE ve RV (+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark saptandı (p: 0,001).  

AST ortalama değeri RV (-) GE grubunda 35,43 ± 20,93 U/L tespit edilirken 

RV (+) GE grubunda 53,56 ± 80,01 U/L olarak saptandı. AST değerleri açısından RV 

(-) GE ve RV (+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark saptandı (p: 0,001).  

Albümin ortalama değeri RV (-) GE grubunda 4,28 ± 0,51 g/dL tespit edilirken 

RV (+) GE grubunda 3,93 ± 0,59 g/dL olarak saptandı. Albümin değerleri açısından 

RV (-) GE ve RV (+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark saptandı (p: 0,001).  

AGE nedeni ile çalışmaya alınan 162 RV (+) GE ve 80 RV (-) GE’li hastaların 

kan gazı parametrelerinin ortalama değerleri değerlendirildi. RV (+) GE’li ve RV (-) 

GE’li hastaların kan gazı parametrelerinin ortalama değerleri Tablo 4.24’de gösterildi.  
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Tablo 4.24: RV (+) GE ve RV (-) GE’li hastaların kan gazı parametrelerinin 

ortalama değerleri 

 Rotavirüs (+) Rotavirüs (-) p 

pH 7,37 ± 0,06 7,39 ± 0,05 
0,015 

pO2 49,46±16,44 45,57±16,87 

 

0,087 

CO2 32,58 ± 5,84 36,56 ± 27,31 

 

0,077 

HCO3 18,82 ± 3,97 20,35 ± 3,21 

 

0,003 

BASE Eksisi -5,4 ± 3,94 -3,47 ± 3,19 

 

0,001 

Laktat 1,99 ± 1,32 2,01 ± 0,93 

 

0,898 

pH:-log[H]  pCO2: mmHg pO2: mmHg HCO3: mmol/L Baz Eks: mmol/L Laktat: mmol/L 

 

 

 

pH ortalama değeri RV (-) GE grubunda 7,39 ± 0,05 tespit edilirken RV (+) 

GE grubunda 7,37 ± 0,06 olarak saptandı. pH değerleri açısından RV (-) GE ve RV 

(+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark saptandı (p: 0,015).  

Parsiyel O2 ortalama değeri RV (-) GE grubunda 45,57±16,87 mmHg tespit 

edilirken RV (+) GE grubunda 49,46±16,44 mmHg olarak saptandı. pO2 değerleri 

açısından RV (-) GE ve RV (+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark 

saptanmadı (p: 0,087).  

Parsiyel CO2 ortalama değeri RV (-) GE grubunda 36,56 ± 27,31 mmHg tespit 

edilirken RV (+) GE grubunda 32,58 ± 5,84 mmHg olarak saptandı. Parsiyel CO2 

değerleri açısından RV (-) GE ve RV (+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark 

saptanmadı (p: 0,077).  

HCO3 ortalama değeri RV (-) GE grubunda 20,35 ± 3,21 mmol/L tespit 

edilirken RV (+) GE grubunda 18,82 ± 3,97 mmol/L olarak saptandı. Albümin 

değerleri açısından RV (-) GE ve RV (+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark 

saptandı (p: 0,003).  
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Base Eksisi ortalama değeri RV (-) GE grubunda -3,47 ± 3,19 mmol/L tespit 

edilirken RV (+) GE grubunda -5,4 ± 3,94 mmol/L olarak saptandı. Base Eksisi 

değerleri açısından RV (-) GE ve RV (+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark 

saptandı (p: 0,001).  

Laktat ortalama değeri RV (-) GE grubunda 2,01 ± 0,93 tespit edilirken RV (+) 

GE grubunda 1,99 ± 1,32 olarak saptandı. Laktat değerleri açısından RV (-) GE ve RV 

(+) GE grupları arasında istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p: 0,898).  

AGE nedeni ile çalışmaya alınan hastalar takip edildikleri yere göre acil 

gözlem ve çocuk servisi olarak iki gruba ayrıldı. Hastaların 158’i (%65,2) acil 

gözlemde takip edilmiş olup 84’ü (%34,8) ise çocuk servisinde yatırılarak takip edildi. 

Acil gözlem ve çocuk servis takibine göre hastaların hemogram parametrelerinin 

ortalama değerleri değerlendirildi. Acil gözlem ve çocuk servis takibine göre 

hastaların hemogram parametrelerinin ortalama değerleri Tablo 4.25’de gösterildi.  

 

Tablo 4.25: Acil gözlem ve servis takibine göre hastaların hemogram 

parametrelerinin ortalama değerleri 

 Acil gözlem  Servis p 

WBC 10,55 ± 4,16 12,17 ± 6,22 0,017 

MLS 3,24 ± 2,09 3,96 ± 3,01 0,030 

MNS 6,21 ± 3,89 6,82 ± 5,58 0,328 

HGB 12,52 ± 1,65 11,66 ± 1,71 0,001 

HTC 37,44 ± 4,65 35,01 ± 4,94 0,001 

MCV 77,19 ± 6,86 78 ± 8,27 0,416 

PLATELET 335,31 ± 124,67 384,39 ± 178,36 0,013 

MPV 7,75 ± 0,95 7,76 ± 1,07 0,947 

PDW 16,39 ± 0,54 16,49 ± 0,74 0,234 

PCT 0,27 ± 0,09 0,29 ± 0,12 0,061 

WBC: 10^3/UL MLS: 10^3/UL MNS: 10^3/UL HGB: gr/dl  HTC: gr/dl PLT: K/uL MPV: fl MCV: fl  PDW:fl PCT: % 

 

 

WBC ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 10,55±4,16/mm3 tespit 

edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 12,17±6,22/mm3 olarak saptandı. 



64 

WBC değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta grupları arasında 

istatistiksel açıdan fark saptandı (p:0,017). 

MLS ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 3,24±2,09/mm3 tespit 

edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 3,96 ± 3,01/mm3 olarak saptandı. 

MLS değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta grupları arasında 

istatistiksel açıdan fark saptandı (p:0,030). 

MNS ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 6,21±3,89/mm3 tespit 

edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 6,82±5,58/mm3 olarak saptandı. 

MNS değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta grupları arasında 

istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p:0,328). 

Hgb ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 12,52 ± 1,65 gr/dl tespit 

edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 11,66 ± 1,71 gr/dl olarak saptandı. 

Hgb değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta grupları arasında 

istatistiksel açıdan fark saptandı (p:0,001). 

Htc ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 37,44 ± 4,65 gr/dl tespit 

edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 35,01 ± 4,94 gr/dl olarak saptandı. 

Htc değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta grupları arasında istatistiksel 

açıdan fark saptandı (p:0,001). 

MCV ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 77,19 ± 6,86 fl tespit 

edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 78 ± 8,27 fl olarak saptandı. MCV 

değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta grupları arasında istatistiksel 

açıdan fark saptanmadı (p:0,416). 

PLT ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 335,31 ± 124,67/mm3 

(µL) tespit edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 384,39 ± 178,36/mm3 

(µL) olarak saptandı. PLT değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta 

grupları arasında istatistiksel açıdan fark saptandı (p:0,013). 

MPV ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 7,75 ± 0,95 fl tespit 

edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 7,76 ± 1,07 fl olarak saptandı. MPV 

değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta grupları arasında istatistiksel 

açıdan fark saptandı (p:0,947). 

PDW ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 16,39 ± 0,54 tespit 

edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 16,49 ± 0,74 olarak saptandı. PDW 

değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta grupları arasında istatistiksel 

açıdan fark saptandı (p:0,234). 



65 

PCT ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 0,27 ± 0,09 tespit 

edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 0,29 ± 0,12 olarak saptandı. PCT 

değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta grupları arasında istatistiksel 

açıdan fark saptandı (p:0,061). 

Acil gözlem ve çocuk servis takibine göre hastaların biyokimyasal 

parametrelerinin ortalama değerleri değerlendirildi. Acil gözlem ve çocuk servis 

takibine göre hastaların biyokimyasal parametrelerinin ortalama değerleri Tablo 

4.26’de gösterildi.  

 

Tablo 4.26: Acil gözlem ve çocuk servis takibi olan hastaların biyokimyasal 

parametrelerinin ortalama değeri 

 Acil gözlem Çocuk Servisi p 

Sodyum 136,19 ± 3,32 137,26 ± 6,18 0,081 

Potasyum 4,07 ± 0,49 4,13 ± 0,82 0,462 

Klor 105,21 ± 3,52 107,08 ± 6,3 0,003 

Magnezyum 2,1 ± 0,23 2,11 ± 0,32 0,855 

Fosfor 4,78 ± 1,57 4,61 ± 1,4 0,413 

Kalsiyum 9,8 ± 0,6 9,41 ± 0,77 0,001 

Üre 24,72 ± 11,23 23,26 ± 20,19 0,469 

Kreatinin  0,37 ± 0,21 0,33 ± 0,21 0,121 

ALT 22,28 ± 15,11 41,3 ± 102,22 0,015 

AST 41,95 ± 38,04 58,13 ± 100,67 0,373 

Albumın 4,2 ± 0,48 3,74 ± 0,65 0,001 

Na: mEq/L Cl: mmol/L K: mmol/L Mg: mg/dL P: mg/dL Ca: mg/dL Üre: mg/dL  kreatin: mg/dl ALT: U/L  AST: U/L         

Alb: gr/dL 

 

 

 

Sodyum ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 136,19 ± 3,32 mEq/L 

tespit edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 137,26 ± 6,18 mEq/L olarak 

saptandı. Sodyum değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta grupları 

arasında istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p:0,081). 

Potasyum ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 4,07 ± 0,49 mmol/L 

tespit edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 4,13 ± 0,82 mmol/L olarak 

saptandı. Potasyum değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta grupları 

arasında istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p:0,462). 
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Klor ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 105,21 ± 3,52 mmol/L 

tespit edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 107,08 ± 6,3 mmol/L olarak 

saptandı. Klor değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta grupları arasında 

istatistiksel açıdan fark saptandı (p:0,003). 

Magnezyum ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 2,1 ± 0,23 mg/dL 

tespit edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 2,11 ± 0,32 mg/dL olarak 

saptandı. Magnezyum değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta grupları 

arasında istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p:0,855). 

Fosfor ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 4,78 ± 1,57 mg/dL 

tespit edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 4,61 ± 1,4 mg/dL olarak 

saptandı. Fosfor değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta grupları 

arasında istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p:0,413). 

Kalsiyum ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 9,8± 0,6mg/dL 

tespit edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 9,41 ± 0,77 mg/dL olarak 

saptandı. Kalsiyum değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta grupları 

arasında istatistiksel açıdan fark saptandı (p:0,001). 

Üre ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 24,72 ± 11,23 mg/dL 

tespit edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 23,26 ± 20,19 mg/dL olarak 

saptandı. Üre değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta grupları arasında 

istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p:0,469). 

Kreatinin ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 0,37 ± 0,21 mg/dL 

tespit edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 0,33 ± 0,21 mg/dL olarak 

saptandı. Kreatinin değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta grupları 

arasında istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p:0,121). 

ALT ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 22,28 ± 15,11 U/L tespit 

edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 41,3 ± 12,22 U/L olarak saptandı. 

Kreatinin değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta grupları arasında 

istatistiksel açıdan fark saptandı (p:0,015). 

AST ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 41,95 ± 38,04 U/L tespit 

edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 58,13 ± 10,67 U/L olarak saptandı. 

AST değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta grupları arasında 

istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p:0,373). 

Albümin ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 4,2 ± 0,48 g/dL 

tespit edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 3,74 ± 0,65 g/dL olarak 
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saptandı. Albümin değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta grupları 

arasında istatistiksel açıdan fark saptandı (p:0,001). 

Acil gözlem ve çocuk servis takibine göre hastaların kan gazı parametreleri nin 

ortalama değerleri incelendi. Acil gözlem ve çocuk servis takibine göre hastaların kan 

gazı parametrelerinin ortalama değerleri Tablo 4.27’de gösterildi.  

 

 

Tablo 4.27: Acil gözlem ve servis takibine göre hastaların kan gazı 

parametrelerinin ortalama değerleri 

 Acil gözlem Servis p 

pH 7,38 ± 0,05 7,37 ± 0,06 0,262 

pO2 48,58 ± 16,7 47,43 ± 16,64 0,608 

pCO2 34,45 ± 19,88 32,86 ± 6,07 0,478 

HCO3 19,32 ± 3,41 19,33 ± 4,46 0,991 

Base Eksisi -4,56 ± 3,42 -5,15 ± 4,45 0,254 

Lactat 1,98 ± 1,31 2,03 ± 0,98 0,725 

pH:-log[H]  pCO2: mmHg pO2: mmHg HCO3: mmol/L Baz Eks: mmol/L Laktat: mmol/L 

 

 

 

pH ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 7,38 ± 0,05 tespit edilirken 

çocuk servisinde yatan hasta grubu için 7,37 ± 0,06 olarak saptandı. pH değerleri acil 

gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta grupları arasında istatistiksel açıdan fark 

saptanmadı (p:0,262). 

Parsiyel O2 ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 48,58±16,7 

mmHg tespit edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 47,43±16,64 mmHg 

olarak saptandı. Parsiyel O2 değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta 

grupları arasında istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p:0,608). 

Parsiyel CO2 ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 19,33 ± 4,46 

mmHg tespit edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 19,33 ± 4,46 mmHg 

olarak saptandı. Parsiyel CO2 değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta 

grupları arasında istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p:0,478). 

HCO3 ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 19,32±3,41 mmol/L 

tespit edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 19,33±4,46 mmol/L olarak 
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saptandı. HCO3 değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta grupları 

arasında istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p:0,991). 

Base Eksisi ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için -4,56±3,42 

mmol/L tespit edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için -5,15 ± 4,45 mmol/L 

olarak saptandı. pH değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta grupları 

arasında istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p:0,254). 

Laktat ortalama değeri acil gözlemdeki hasta grubu için 1,98±1,31 tespit 

edilirken çocuk servisinde yatan hasta grubu için 2,03±0,98 olarak saptandı. Laktat 

değerleri acil gözlem ve çocuk servisinde yatan hasta grupları arasında istatistiksel 

açıdan fark saptanmadı (p:0,725). 
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5.TARTIŞMA 

İshal, özellikle beş yaşın altındaki çocuklar arasında yılda yaklaşık 2 milyon 

ölüme neden olan ciddi bir küresel halk sağlığı sorunudur (1). Çoğu gastroenterit 

vakasına bakteriler, protozoon ve mantarlar neden olmakla birlikte virüsler başlıca 5 

yaşın altındaki çocuklarda ve diğer memeli türlerinin gençlerinde önemli 

gastrointestinal hastalıklardan sorumlu ve gastroenteritin açık ara en sık nedenidirler 

(11). DSÖ’ne göre her yıl 2 milyon ishal vakası görülmekte ve 5 yaş altı yaklaşık 2 

milyon çocuk akut gastroenterit nedeniyle hayatını kaybetmektedir. Bu vakaların 

önemli bir kısmı gelişmekte olan ülkelerde görülmektedir (14, 15). Rotavirüs (RV), 

%90'dan fazlası gelişmekte olan Asya ve Afrika ülkelerinde olmak üzere yıllık 

yaklaşık 450.000 ölüme, 2 milyondan fazla hastaneye yatışa ve 25 milyon ayakta 

tedavi vakasına neden olmaktadır (16-18). Bu tez çalışması ile, Selçuk Üniversitesi 

Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı‘na ve Çocuk Acil 

Polikliniğine akut gastroenterit nedeniyle başvuran 0-18 yaş arası çocuklarda yapılan 

gayta tetkikinde rotavirüs antijeni tespit edilen vakaların klinik ve laboratuvar verileri 

retrospektif olarak değerlendirilmesi, kan gazı ve elektrolit düzeylerinin 

değerlendirilmesi, RV (+) GE ve RV (-) GE hastaların elektolit imbalansı ve kan gazı 

bozukluklarının(metabolik asidoz) cinsiyete, yaş gruplarına, gözlem takip yerine, 

hastanede yatış sürelerine göre karşılaştırılması planlandı. 

AGE görülme sıklığı ile cinsiyet arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

olmadığını belirten çalışmalar olduğu gibi, cinsiyetler arasında anlamlı fark olmadığını 

gösteren çalışmalar da vardır. Brezilya’da yapılan bir çalışmada erkeklerde kızlara 

oranla daha sık rota virüs enfeksiyonu tespit edilmiş çalışmalar olup istatistiksel açıdan 

fark saptanmıştır (179). Ankara’da yapılan bir rotavirus ile ilgili bir çalışmada 

erkeklerin oranınn kız cinsiyete göre yüksek saptanmış olup cinsiyetler arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır (180). Kızılırmak ve arkadaşlarının 

2015’te yaptığı akut gastroenteritle ilgili etyolji sıklığının araştırıldığı çalışmada, 

Gürbüz ve arkadaşlarının 2008’de Ankara’da yaptığı akut gastroenterit nedeniyle 

hastanede yatan hastalarla ilgili epidemiyolojik çalışmada cinsiyet açısından anlamlı 

bir fark saptanmamıştır (181, 182). İnci ve arkadaşlarının RV saptanan AGE’li 264 

hastayı değerlendirdiği çalışmada; olguların %52’sini erkek, %48’ini kız olduğunu 

tespit etmiş ve cinsiyet açısından anlamlı fark saptanmadığını belirtmişlerdir (183). 
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Bizim çalışmamızda da literatüre benzer olarak 242 AGE olan hastanın 148’i (%61,2) 

erkek ve 94’ü (%38,8) kız idi. Erkeklerin kızlara göre oranı yüksek bulunmuş olup 

anlamlı bir fark saptanmadı. Bizim çalışmamızda literatürdeki gibi bölgesel bir 

çalışma olduğundan dolayı cinsiyetler arası fark saptanmamış olabileceğini 

düşündürmektedir. 

Çubuk ve arkadaşlarının Diyarbakır’da 2016 yılında viral gastroenteritlerle 

ilgili yaptığı çalışmada hastaları yaş ortalamaları açısından anlamlı bir fark 

saptamamışlardır (184). Karadağ ve arkadaşlarının AGE’li olgularda 2005 yılında 

yapmış olduğu çalışmada %43,7’sinin 2 yaşından küçük olduğunu saptamışlardır 

(185). Alberto ve arkadaşlarının İspanya da yapmış olduğu çalışmada 5 yaş altı olup 

rota pozitif gastroenterit nedeniyle hastanede yatarak tedavi almış çocuklarda yapılan 

bir çalışmada ortalama yaş 12,3±13,9 ay olarak saptamışlardır (186). Cho ve 

arkadaşlarının 2016 yılında acil servise AGE nedeni ile başvuran hastaları ile ilgili 

çalışmasında başvuru yaşı ortanca değeri 36 (15-94) ay olarak tespit etmişlerdir (187).  

Sugeçti ve arkadaşlarının Zonguldak’ta 2014 yılında akut gastroenteritlerle 

ilgili yapmış olduğu çalışmada yaş gruplarına göre değerlendirdikleri hastalarda 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptamamışlar (188). Hungerford ve arkadaşlarının, 

Salim ve arkadaşlarının gastroenterit ile ilgili yapmış oldukları çalışmalarında, 

gastoenterit vakalarının %60-86 oranında 0-48 ay arası çocuklarda görüldüğü 

saptamışlardır (189, 190). 0-24 ay arası gastroenterit sıklığının araştırıldığı diğer 

çalışmalarda oran %43,7 ve %71,1 olarak saptanmıştır (185, 191). Rivest ve 

arkadaşlarının Kanada’da rotavirus gastroenteritli 5 yaş altı çocuklarda yapılan bir 

çalışmada yatarak takip ve tedavi edilen olgularda ortalama yaş 1,3 yıl olarak 

saptanmıştır (55). Koçak ve arkadaşlarının tarafından Ankara’da AGE li 0-4 yaş 

aralığındaki yatan hastalarda yapılan bir çalışmada yaş ortalaması 13±8 ay olarak 

tespit etmişlerdir (192). Biz çalışmamızda ise literartürdeki çalışmaların çoğunda 

olduğu gibi cinsiyetler arasında yaş ortalaması açısından anlamlı bir fark saptanmadı. 

Hastaların ortanca yaş 24 ay olarak saptanmış olup yaş gruplarına göre dağılım 

incelendiğinde en yüksek %50,4 oranında 0-24 ay arasında hastalar olduğu saptandı. 

Amerika ve Avrupa’da rotavirüs görülme sıklığı Aralık-Mart döneminde 

artmakta olduğu, Afrika’da ise rotavirüs sıklığının kurak mevsimlerde daha fazla 

olduğu görülmüştür (23, 57). Ülkemizde yapılan çalışmalarda, bölgenin iklim 

koşullarına göre görülme zamanında bazı farklılıklar gözlenmektedir. Sugeçti ve 

arkadaşlarının Zonguldak’ta 2014 yılında gastroenteritlerin mevsimlere göre 
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dağılımını inceledikleri akut gastroenteritlerle ilgili çalışmalarında, mevsimler 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark tespit etmişlerdir (188). Altındiş ve 

arkadaşlarının 2009 yılında Afyon’da gastroenteritli çocuklar arasında yaptıkları 

çalışmada, rotavirüs pozitif gastroenteritli olguların, en sık şubat ayında görüldüğünü 

saptamışlardır (193). Aynı çalışmada yaz mevsimiminde, rotavirüs pozitif 

gastroenteritli hiçbir olguya rastlanmamıştır (193). Tüzüner ve arkadaşlarının 2016 

yılında gastroenteritli çocuklarda viral gastroenterit sıklığı ile ilgili yapmış oldukları 

çalışmalarında rotavirüs pozitif gastroenteritlilerin sayısının kış ve ilkbahar aylarında 

arttığını, adenovirüs pozitif olgular her mevsimde görüldüğünü tespit etmişlerdir 

(194). Kızılırmak ve arkadaşlarının 2015’te yaptıkları çalışmalarında rotavirüs 

gastroenteritinin kış ve ilkbaharda daha sık görüldüğü saptanmış olup adenovirüs 

gastroenteriti her mevsimde görülmüş, yaz mevsiminde daha az sıklıkta görüldüğünü 

saptamışlardır (181). Munoz Vicente ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada 

rotavirüs oranı %22 olarak saptanmış olup en sık aralık-şubat ayları arasında (%90) 

tespit etmişlerdir (195). Bulut ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada rotavirüs pozitifliği 

%21 saptanmış ve kış mevsiminde daha yüksek oranda görülmüştür (196). Gürbüz ve 

arkadaşlarının 2008’de Ankara’da yaptığı epidemiyolojik araştırmada ise rotavirüs 

gastroenteriti, en sık ilkbahar mevsiminde olup en sık nisan ayında tespit etmişlerdir 

(182). Kurugöl ve arkadaşlarının İzmir’de yaptıkları çalışmada hastalığın en sık Ocak 

– Mart ayları arasında görüldüğünü saptamışlardır (197). Bizim çalışmamızda ise AGE 

enfeksiyonu tüm yıl boyunca görülmekle birlikte Haziran ayında pik yaptığı tespit 

edildi. İkinci sıklıkta ise Ağustos ayı takip etmektedir. AGE enfeksiyonu en az 

saptanan ay ise Kasım olarak saptandı. Bizim çalışmamızda mevsimler AGE tanısı 

konulan hastaların en fazla %40,1 ile yaz mevsiminde, 2. sıklıkta ise %23,6 kış 

mevsiminde saptandı. İlkbahar mevsiminde ise AGE en az görüldü. Bizim 

çalışmamızda literatürden farklı sonuçlar elde etmemizin nedenleri arasında kan gazı 

olmayan vakaların çalışmaya dahil edilmemesine bağlı olarak kısıtlı vaka sayımızın 

olmasına bağlı olduğunu düşünmekteyiz. 

Ülkemizde RV aşısı rutin aşılama programında bulunmadığından anne sütüyle 

beslenme ishali önlemede en önemli korunma faktörüdür. Anne sütüyle beslenen 

bebeklerde ishaller genelde ağır seyretmez ve dehidratasyon gelişme riski anne sütü 

almayan çocuk hastalara göre çok daha azdır. Anne sütü ile beslenmenin çocuğun 

immunolojik yanıtını arttıran ve bağırsağı koruyan, uygun barsak florasının devamını 

sağlayan faktörler içermek gibi önemli özellikleri vardır (198, 199). Gelişmekte olan 
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ülkelerde anne sütü ile beslenen süt çocuklarında, anne sütü almayanlara göre 25 kez 

daha az ishal görülmektedir (200, 201). Transplasental ve anne sütüyle bebeğe geçen 

antikorlar ilk üç ayda koruyucu bağışıklık sağlarlar (202). Adal ve arkadaşlarının bir 

çalışmada RV pozitifliğini 6-12 ay arasındaki çocuklarda daha yüksek oranda bulmuş 

ve bu durumu ilk 6 ay anne sütünün viral enfeksiyonlardan koruyucu etkisine 

bağlamıştır (198). Anne sütü ile beslenme hastalığı önlemez; ancak daha hafif 

geçirilmesini sağlar. Reenfeksiyon sıktır ve genellikle ilk enfeksiyondan daha hafif 

seyreder (203). Bizim çalışmamızda çocukların anne sütü alım süreleri 1 ile 25 ay 

arasında değişmekte olup hastaların %12,0 6 aydan az,%83,5’i 6-24 ay arası anne sütü 

aldığı saptandı. Çalışmamızda hasta ölümünün olmaması, hastaların büyük 

çoğunluğunun acil servis gözlemi sonrası kısa sürede taburcu olmasının sebebi olarak 

anne sütü alım oranının yüksek olmasına bağlı olabileceğini düşündürmektedir. 

Akut gastroenteritin en önemli klinik bulgusu ishaldir. İshal ile birlikte karın 

ağrısı, kusma, ateş, halsizlilk, dehiratasyon, nöbet gibi klinik semptomlar eşlik 

etmektedir. Rotavirüs gastroenteritinin en yaygın komplikasyonları dehidratasyon, 

elektrolit imbalansı, metabolik asidoz ve malnutrisyondur (204). Coffin ve 

arkadaşlarının tarafından ABD’de yapılan bir çalışmada klinik semptomlardan en sık 

kusma (% 83), ikinci sıklıkta ise kusma-ishal (% 75) üçüncü sırada ateş (% 60) olarak 

saptamışlardır (205). Aydın ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada akut 

gastroenteritli çocuklarda en sık ishal görülmekte olup ikinci sıklıkta kusma (% 70) 

eşlik ettiği, bunu karın ağrısı ve ateş izlemektedir. Aynı çalışmada ortalama ishal süresi 

2±1,6 gün olarak bulmuşlardır (206). Keser ve arkadaşları tarafından yapılan rotavirus 

negatif ve pozitif hastaların karşılaştırıldığı çalışmada ishal, kusma ve ateş en sık 

bulgular iken kusma RV pozitif hastalarda daha sık saptanmıştır (207). Karadağ ve 

arkadaşlarının tarafından yapılan bir çalışmada da RV pozitif olgularda kusma şikayeti 

daha fazla bulunmuştur (208). Gürbüz ve arkadaşlarının Ankara’da yaptığı 

epidemiyolojik araştırmada viral AGE’li hastalar arasında ise en çok rotavirüs pozitif 

gastroenteritli hastalarda kusma şikayeti saptanmıştır (182). Endonezya’da yapılan bir 

çalışmada rotavirüs pozitif ve negatif gastroenteritli gruplar arasında ateş görülme 

sıklığı açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır (190). Yine Karadağ ve arkadaşları 

tarafından yapılan bir çalışmada rotavirüs pozitif ve negatif gruplar arasında ateş 

görülme sıklığı açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır (208). Wiegering ve 

arkadaşlarının’nın yaptığı bir çalışmada viral etkenlere bağlı kusma süresini 2,5±0,1 

gün, bakteriyel etkenlere bağlı kusma süresini 0,9±0,3 gün olarak saptamışlardır (45a). 
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Günlük kusma sayısını viral etkenlerde 2,6±0,2 defa, bakteriyel etkenlerde ise 1±0,4 

defa olarak bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda ishale en sık kusma (%68,2), ikinci 

sıklıkta karın ağrısı (%68,2) ve üçüncü sıklıkta ateş (%54.4) eşlik ettiği saptandı. Bu 

şikayetlerin dışında halsizlik ve nöbet saptandı. Çalışmaya katılan akut gastroenteritli 

hastaların tamamında ishal tespit edildi. İshal süresi ortalama 2,82±1,88 (1-15) gün 

olarak saptandı. Akut gastroenteritli hastaların 165’inde (%68,2) kusma tespit edildi. 

Kusma olanlarda ortalama kusma sayısı ortalama 3,60±3,22 (1-20) idi. Bizim 

çalışmamızda literürdeki çalışmalarla aynı şekilde en sık semptom ishal ikinci sıklıkta 

kusmaydı. Aydın ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışma bizim çalışmaya benzer 

olup ishal süreleri ortalaması birbirine yakın saptandı. 

AGE nedeni ile takip edilen hastalarda gastrointestinal sistem dışı tutulum 

olmaktadır. Kanada’da yapılan çalışmada rotavirüs enfeksiyonu pozitif saptanan 

olguların %7’sinde nöbet geçirildiği saptanmıştır (18). Salim ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada rotavirüs pozitif ve negatif gastroenteritli olgularda nöbet geçirme açısından 

karşılaştırıldığında anlamlı fark saptanmamıştır (190). Kang ve arkadaşlarının 

tarafından Güney Kore'de yapılan bir çalışmada rotavirüs gastroenterit tanılı hastaların 

%7,8’si nöbet geçirdiği tespit edilmiştir (209). Karadağ ve arkadaşları tarafından 

Ankara’da yapılan bir çalışmada rotavirüs negatif gastroentritli olguların konvülziyon 

geçirme oranı % 1,5, rotavirüs pozitif olan gastroenteritli olgular da ise % 2,5 olarak 

tespit edilmiştir. Nöbet geçirme açısından bu iki grup arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (208). Bizim çalışmamızda ise AGE’li hastalarımızın 7’sinde (%2,9) 

febril konvulsiyon, 16’sında (%6,6) epilepsi hastalığı olduğu saptandı. Epilepsi tanısı 

alan hastalardan ise 5’inde (%2,0) acil servise başvurduğunda nöbet öyküsü mevcuttu. 

Hastalarımızdan birinde (%0,4) hipoglisemik nöbet saptanmıştır. Çalışmaya katılan 

diğer hastaların 12’sinde (%5,0) akut bronşit, 3’ünde (%1,2) nefrotik sendrom, 3’ünde 

(%1,2) idrar yolu enfeksiyonu, 3’ünde (%1,2) ileus, 2’sinde (%0,8) Down sendromu, 

2’sinde (%0,8) hidrosefali, 2’sinde (%0,8) akut böbrek yetmezliği mevcuttu. Birer 

hastamızda (%0,4) ise invajinasyon, ensefalosel, özafagus atrezisi, tip1 diabetus 

mellitus, ülseratif kolit, menenjit eşlik ediyordu. Bizim çalışmamız da Kanada da ve 

Güney Kore’de yapılan çalışmalarda olduğu gibi konvülsiyon görülme sıklığı benzer 

olup Karadağ ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmaya göre daha yüksek oranda 

hastaların konvülsiyon geçirdiği görülmektedir. Bunun sebebi ise bölgesel farklılıklara 

bağlı olarak çevresel etmenlerin sebebiyet verebileceğini düşündürmektedir. 
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Çocuklarda sıvı ve elektrolit ihtiyaçları fazla olduğundan ishal durumunda 

yetişkinlere göre daha çabuk dehidratasyon bulgusu gelişir (25). RV ishallerinde 

ölümler ve komplikasyonlar (dehidratasyon, asidoz, elektrolit bozuklukları, vs.) diğer 

viral patojenlere göre daha fazla görülmektedir. Rotavirus gastroenteriti ishal sayısı, 

kusma sayısı ve günü bakımından dehidratasyon bulgusu daha çok saptanmakatadır. 

Rotavirusta diğer viral ajanlara göre ağır dehidratasyon tablosuna daha sık 

rastlanmaktadır (210). Literatürde, AGE nedenli yatan hastalarda yapılan çalışmalarda 

%24-56 oranında dehidratasyon bulgusu tespit edilmiştir (211, 212). Salim ve 

arkadaşlarının’nın yaptığı bir çalışmada beş yaş altında hastaneye yatan rotavirüs 

enfeksiyonu geçiren olgularda %91,4’ü hafif-orta dehidratasyon, %3,4’ü ise ağır 

dehidratasyon saptanmıştır (190). Aydın ve arkadaşlarının çalışmasında AGE’li 

hastaların %16’sında değişik derecede dehidratasyon saptanırken sadece %3,3 

oranında ağır dehidratasyon tespit edilmiştir (206). Keser ve arkadaşlarının RV (+) GE 

ve RV (-) GE grupların karşılaştırmasında RV pozitif olan çocukların % 10’u, RV 

negatif çocukların % 5,9’unda ağır dehidratasyon saptanmıştır (207). Çalışmamızda 

AGE’li hastaların dehidratasyon dereceleri değerlendirildiğinde; 141’inde (%58,3) 

hafif derecede, 98’inde (%40,5) orta derecede ve 3’ünde (%1,2) ağır derecede 

dehidratasyon olduğu görüldü. Bizim çalışmamız Salim ve arkadaşlarının yapmış 

olduğu çalışmada olduğu gibi dehidratasyon derece ve oran bakımından birbirine 

benzemektedir. Hastanemizin 3. Basamak hastane olmasına bağlı olması ve 

çalışmamıza aldığımız hastaların kan gazı ve elektrolit değerlerinin olması gerekçesine 

bağlı olarak hastaların hepsinde klinik duruma göre hafif, orta, ağır derecede 

dehidratasyon saptanmıştır. 

Rotavirus enfeksiyonuna bağlı hastaların hastanede yatış süresini birçok faktör 

etkilemektedir. Yatış süresini hastanın dehidratasyon derecesi, elektrolit imbalansı ve 

kan gazı bozuklukları etkilemektedir. Literatürde rotavirüs gastroenteritine bağlı 

hastaların hastanede ortalama yatış süresi beş gün olarak belirlenmiştir (213). 

İspanyada Alberto ve arkadaşlarının rota virüs pozitif olan başvurularda yatış süresi 

3,7±2,3 gün olduğu saptanmıştır (186). Charles ve arkadaşlarının yapmış olduğu 

çalışmada AGE nedeniyle hastaneye yatan 5 yaş altı çocukların hastanede yatış 

süreleri ortalaması 4,8 gün olarak tespit edilmiştir (214). García-Basteiro Al. ve 

arkadaşlarının İspanya’da yaptıkları bir çalışmada rotavirüs pozitif olan hastaların 

hastaneye yatış süresi 3,7±2,3 gün olduğunu tespit edilmişlerdir (186). Granados ve 

arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada viral kaynaklı gastroenterit tespit edilen 
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hastaların yatış sürelerinin, diğer nedenlerden daha kısa olduğunu tespit etmişlerdir 

(215). Gürbüz ve arkadaşlarının akut gastroenterit nedeni ile hastaneye yatan 

hastalarda yapılan çalışmalarında viral etken saptanan olguların ortalama yatış süreleri 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit etmemişlerdir (182). 

Ülkemizde yapılan farklı çalışmalarda yatış süreleri dört gün, 8,17±5,69 gün ve 

5,4±2,9 gün olarak saptanmıştır (182, 184, 185). Bizim çalışmamızda hafif-orta ve ağır 

düzeyde dehidratasyon saptanan AGE’li 242 hastanın 158’i (%65,3) acil gözlemde 

izlenirken, 84’ü (%34,7) serviste yatırılarak izlendi. Acil gözlemde izlenen hastaların 

ortalama yatış süresi 1,16±0,41, serviste takip edilen hastaların ortalama yatış süresi 

6,21±5,58, olarak saptandı. Hastaların hastanede yatış süreleri izlem yerine göre 

istatistiksel olarak karşılaştırıldığında anlamlı bir fark tespit edilmiştir. Hastane yatış 

süreleri açısından kendi içerisinde değerlendirildiğinde çocuk acil servisindeki yatış 

süreleri çocuk servisinde yatış süreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur. Bizim hastalarımızda da literatürdekilere benzer şekilde çocuk servisi 

yatış gün sayısı olarak benzerlik göstermektedir. Acil gözlemdeki yatış sürelerinin 

literatürdeki yatış süreleri ile kıyaslandığında daha kısa sürede taburcu olmuştur. 

Bunun sebebi ise hastaneye erken başvuru ve erken dönemde İV hidrasyon verilmesi 

olabileceğini düşündürmektedir. 

Tam kan sayımı parametreleri bizim çalışmamızda; beyaz küre sayısı, mutlak 

nötrofil sayısı, mutlak lenfosit sayısı, hemoglobin, hemotokrit, platelet sayısı, MCV, 

MPV, PDW, PCT değerlerini içermektedir. Beyaz küre sayısında düşüklük yaşa göre 

normal aralığın altındaki değeri ifade eder ve lökopeni olarak ifade edilir. Beyaz küre 

sayısındaki yükseklik ise lökositoz olarak ifade edilmektedir. Bizim çalışmamızda 

hastaların yaşına göre beyaz küre sayılarının referans aralığı belirlenmektedir. 

Çocukluk yaş grubunda, lökopeni etyolojisi değerlendirildiğinde etiyolojide en sık 

enfeksiyöz nedenler olmakla birlikte, bunlar içinde de viral etkenler ön planda 

bulunmaktadır. Viral kaynaklı lökopeni nedenleri arasında en sık görülenler; Epstein-

Barr virüs, Sitomegalovirus, kızamık, kızamıkçık, Suçiçeği, Roseola İnfantum ve HIV 

enfeksiyonlarıdır (216-218). Konca ve arkadaşlarının RV (+) GE hastalar üzerindeki 

çalışmasında tam kan sayımı incelemelerinde %20 lökositoz saptanırken %12’sinde 

lökopeni saptanmıştır (219). Erdoğan ve arkadaşlarının 2016’da yaptıkları rotavirüs 

gastroenteritli çocuklarla ilgili çalışmasında, RV (+) GE grupla, RV (-) GE grubun 

WBC değerlerini karşılaştırdıklarında anlamlı bir fark tespit etmemişlerdir (220). 

Yueng ve arkadaşlarının Tayvan’da yaptıkları çalışmada, viral gastroenteritli hastalar 
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ile bakteriyel gastroenteritli hastaların kıyaslamasında, WBC değerleri açısından 

gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (221). Bizim çalışmamızda ise 

AGE’li hastaların %7’sinde lökopeni, %14,5’unda lökositoz tespit edildi. Hastaların 

WBC ortalama değeri 11,38±5,48 /mm3 saptandı. Hastaların cinsiyete göre WBC 

değerleri incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. Hastaların 

yaş grubuna göre WBC değerlerine bakıldı. Hastaların 0-24 ay arasında WBC 

ortalaması 11,88±4,38/mm3, 25-60 ay arası 11,07±5,09/mm3, 61-120 ay arası 

11,5±9,25/mm3, 120 ay üzeri ise 10,11±4,36/mm3 olarak tespit edildi. Hastaların yaş 

gruplarına göre bakılan WBC değerleri arasında anlamlı fark saptanmadı. AGE’li 

hastalar RV (+) GE ve RV (-) GE gruplara ayrılmış olup literatürde Erdoğan ve 

arkadaşlarının 2016’da yaptıkları çalışmada olduğu gibi RV (-) GE ve RV (+) GE 

gruplarına ilişkin WBC değerleri arasında istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p: 

0,472). 

Lenfopeni yaşa ve cinsiyete göre değişmekle birlikte lenfosit sayısının 1.500/ 

mm3 altında olması olarak kabul edilir. Lenfopeninin en sık sebebi Protein-Enerji 

Malnütrisyonu (PEM) dir. Ancak bazı virusler (HIV, rubeola, poliovirus, suçiçeği) 

lenfosit yıkımını arttırarak lenfopeniye sebep olmaktadır. Bazı ağır granülomatöz 

hastalıklarda da (tbc, vs.) lenfopeniye yol açmaktadır (222). Çocuklardaki bazı viral 

enfeksiyonların (en sık EBV, CMV ve Viral Hepatitler vb.) sonucunda reaktif bir 

lenfositoz saptanmıştır (223). Çubuk ve arkadaşlarının Diyarbakır’da beş yıllık süre 

zarfını kapsayan viral gastroenteritlerle ilgili yaptığı çalışmada, MLS düzeyleri 

açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır (184). Bizim çalışmamızda hastaların 

%52,5’unda lenfopeni, %2,1’inde lenfositoz tespit edildi. Hastaların lenfosit sayıları 

ortalama değeri 3,51±2,38 103 /mm3 (µL) olarak saptandı. Hastaların cinsiyete göre 

MLS incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. Hastaların yaş 

gruplarına göre bakılan MLS arasında anlamlı fark saptanmadı. RV (-) GE ve RV (+) 

GE gruplarına ilişkin MLS değerleri arasındaki karşılaştırmada literatürde olduğu gibi 

istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p: 0,941). 

Nötrofili kanda nötrofil sayısının fazla olması, nötropeni ise periferik nötrofil 

sayısının 1500/ mm3 altında olması olarak belirtilmektedir. Bakteriyel enfeksiyon 

hastalıkları seyri sırasında, immun mekanizma ile kemik iliğinde baskılanması 

oluşabilir. Ayrıca Kızamık, Kızamıkçık, Suçiçeği, Roseola İnfantum, EBV, CMV ve 

HIV gibi bazı viral enfeksiyonların seyri sırasında nötropeni gelişebilir (224, 225). 

Greenberg ve arkadaşlarının 2003 yılında yapmış olduğu çalışmada RV pozitif 
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hastaların beyaz küre sayısının ortalamasını normal aralıkta olduğunu tespit etmiş ve 

olguların %8,6’sında nötropeni olduğunu saptamıştır (226). Dalgıç ve arkadaşlarının 

ülkemizde yaptığı çalışmada hastaneye yatırılarak tedavi ettikleri RV gastroenteriti 

vakalarından 9 (%7,5) hastada nötropeni saptanmış olup hastaların 3’ünde (%2,5) ağır 

nötropeni olduğunu saptamışlardır (227). Yueng ve arkadaşlarının 2004’te Tayvan’da 

yaptıkları çalışmada, MNS değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

tespit edilmemişdir (221). Erdoğan ve arkadaşlarının 2016’da yaptıkları rotavirüs 

gastroenteritli çocuklarla ilgili çalışmada, rotavirüs pozitif gastroenteritli vakalarda, 

MNS değerleri daha düşük tespit edilmiş olup gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark tespit edilmişdir (220). Bizim çalışmamızda ise AGE’li hastaların 

10’unda (%4,1) nötropeni, 57’sinde (%23,6) nötrofili tespit edilirken 175 (%72,3) 

hastada ise normal referans aralıkta MNS saptandı. Hastaların nötrofil ortalama değeri 

6,16±4,75 103/mm3 (µL) olarak saptandı. Hastaların cinsiyete göre MNS 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. Hastaların yaş 

gruplarına göre bakılan MNS arasında anlamlı fark saptanmadı. Yueng ve 

arkadaşlarının 2004’te Tayvan’da yaptıkları çalışmada olduğu gibi bizim 

çalışmamızda RV (-) GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin MNS değerleri arasında 

istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p: 0,366). 

Hemoglobin düzeyinin yaş ve cinsiyet göre belirlenen referans aralığının 

altında olması anemi olup referans değerinin üstünde olmasına ise polisitemi olarak 

adlandırılmaktadır. Birçok akut bakteriyel enfeksiyon ve viral enfeksiyon döneminde 

izlenebilen hafif normositik anemi geçici bir durumdur (228). Yapılan bazı 

çalışmalarda hafif viral enfeksiyonların seyri sırasında hemoglobinin %9 sıklıkla 1 

g/dl kadar, %25 sıklıkla ise; 0,6 g/dl kadar azaldığı bildirilmiştir (229, 230). Anemiye 

neden olan altta yatan etkenin tanımlanması ve hastalığın tedavisinin düzenlemesi 

gerekmektedir (231). Greenberg DE ve arkadaşlarının RV (+) GE hastaları 

değerlendirdikleri çalışmada ortalama hgb düzeyini 12,6 gr/dL (9.5-16.4) olarak 

saptamış olup ve kontrol grubu ile aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığını tespit etmişlerdir (226). Yorulmaz A ve arkadaşlarının Konya ilinde 

yapmış oldukları viral, bakteriyel ve paraziter gastroenterit vakalarını 

değerlendirdikleri çalışmada viral gastroenterit grubunda (bu grubun büyük 

çoğunluğunu RV oluşturmakta) ortalama hgb değerini 12,14±1,18 gr/dL olarak 

saptamışlardır (232). Bucak IH ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada RV (+) GE olan 

hastaların ortalama Hgb değerini 11,4±1,1 gr/dL olarak tespit etmişlerdir (233). Bizim 
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çalışmamızda ise Hgb miktarı ortalama değeri 11,88±2,09, ortanca değeri 11,6 (7,3-

15,9 gr/dl) olarak saptandı. AGE’li 242 hastanın 18’inde (%7,4) anemi, 18’inde (%7,4) 

polisitemi tespit edilirken 206 (%85,1) hastada ise normal referans aralığında hgb 

değeri saptandı. En düşük hgb değeri 7,3 gr/dl olup en yüksek değer ise 15,9 gr/dl 

olarak saptandı. AGE nedeniyle başvuran hastalar cinsiyete göre hemogram 

parametreleri incelendiğinde tüm parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. RV (-) GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin Hgb değerleri arasında 

istatistiksel açıdan fark saptandı (p: 0,004). RV (-) GE başvuru grubu için Hgb 

ortalama değeri 12,67±1,84 gr/dl ve RV (+) GE başvuru grubu için 12±1,61gr/dl 

olarak saptandı. Bu durum RV (+) GE’li hastaların klinik olarak daha agresif 

seyretmesi ve kemik iliğindeki baskılanmaya bağlı olabileceği düşünüldü. 

Trombositler pıhtı oluşumunda vazife alan megakaryositlerden üretilen kanın 

en küçük hücresel elemanlarıdır ve granüllerinden salgılanan mediatörler ile 

trombotik, inflamatuar süreçleri tetikleyebilmektedirler (222, 234). Bununla birlikte 

bakteriyel ve viral enfeksiyon durumunda trombositozun olabileceği bildirilmiştir 

(235). Trombositopeni ise; üretimin azalması olabileceği gibi yıkım ile giden dalak 

tutulumuna bağlı görülen trombosit sayısındaki düşüklüktür. Bakteriyel (Salmonella, 

Brusella, Leptospira ve Sifiliz), Paraziter (Toksoplazmoz, Malaria, Riketsiya) ve 

birçok viral (EBV, CMV, HIV, Rubella, Kırım Kongo Kanamalı Ateşi, Hepatit B ve 

C, vb.) enfeksiyon durumunda trombositopeni olduğu tespit edilmiştir (236). Çubuk 

ve arkadaşlarının Diyarbakır’da 2016’da yapılan bir çalışmada viral AGE’li 

hastalarda, platelet sayısı açısından anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (184). Çelik ve 

arkadaşlarının Kahramanmaraş’ta yaptıkları çalışmada, E. Histolitica’lı çocukları 

kapsayan çalışmalarına göre de platelet sayısı açısından anlamlı bir fark tespit 

edilememiştir (237). Mete ve arkadaşlarının Ankara’da yapmış olduğu çalışmaya göre 

de AGE’li çocuklarda bizim çalışmamızda olduğu gibi platelet sayıları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark tespit edilememiştir (238). Bizim çalışmamızda 

AGE’li hastaların %3,7’sinde trombositopeni,%19,8 trombositoz tespit edildi. 

Hastaların cinsiyete göre platelet sayıları arasında anlamlı bir fark saptanmadı. RV (-) 

GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin PLT değerleri arasında istatistiksel açıdan fark 

saptanmadı (p: 0,665). RV (-) GE başvuru grubu için PLT ortalama değeri 

346,51±156,09×103/mm3 (µL) ve RV (+) GE başvuru grubu için 

355,23±142,82×103/mm3 (µL) olarak saptandı. 
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Trombosit fonksiyonunun ve aktivasyonunun bir göstergesi ise MPV değeridir. 

MPV değerindeki artış trombosit üretimin arttığı ve buna bağlı olarak daha genç ve 

fonksiyonel trombosit üretildiğini göstermektedir (236). Çelik T ve arkadaşlarının 

yaptıkları çalışmada RV (+) GE hastalarda MPV değerinin sağlıklı gruba göre daha 

düşük olduğunu bu nedenle MPV’nin RV (+) GE grupta negatif akut faz reaktanı 

olarak kullanılabileceğini tespit etmişlerdir (237). Mete ve arkadaşları RV (+) GE 

hastalarda MPV düzeyinin sağlıklı kişilere göre daha düşük olduğunu belirtmişlerdir. 

Bu sebepten dolayı RV (+) GE hastalarda MPV değerinin negatif akut faz reaktanı 

olarak kullanılmasını önermişlerdir (238). Mete E ve arkadaşlarının ve Çelik T ve 

arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmalarının ortak noktası MPV değeri ile RV (+) 

GE’nin hafif ya da ağır olması arasında herhangi bir sebep sonuç ilişkisi 

saptanmamıştır (237, 238). Bucak IH ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada RV 

(+) GE olan hastaların MPV değeri ile sağlıklı grup kıyaslandığında aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (233). Bizim çalışmamızda hastaların 

14’ünde (%5,8) MPV düşük, 1’inde (%0,4) yüksek tespit edilirken 227 (%93,8) 

hastada ise normal olarak saptandı. Hastaların MPV değerleri cinsiyete göre 

değerlendirildiğinde anlamlı bir fark saptanmadı. RV (-) GE ve RV (+) GE gruplarına 

ilişkin MPV değerleri arasında istatistiksel açıdan fark saptandı (p: 0,012). RV (-) GE 

başvuru grubu için MPV ortalama değeri 7,98 ±0,96 fl ve RV (+) GE başvuru grubu 

için 7,64±0,99 fl olarak saptandı. Bizim çalışmamızda literatürdeki çalışmalarda 

olduğu gibi MPV değeri RVGE(-) hastalara göre düşük tespit edilmişdir. Bu 

çalışmanın sonucuna göre RV (+) GE hastalarda MPV’ni negatif akut faz reaktanı 

olarak kullanılabileceğini düşünmekteyiz. 

PDW kandaki trombositlerin dağılım aralığını veren bir parametredir. PDW 

değerinin büyük olması, trombositlerin kemik iliğndeki üretiminin hızlandığını 

göstermekle birlikte PDW değerindeki düşüklük ise trombositlerin yaşlı olduğunu 

gösterir (222, 236). Bizim çalışmamızda hastaların 4’ünde (%1,7) PDW yüksek 

saptanırken 238 (%98,3) hastada ise normal aralıkta saptandı. AGE’li hastalarda PDW 

değerinde cinsiyete göre dağılımında anlamlı bir fark saptanmadı. RV (-) GE ve RV 

(+) GE gruplarına ilişkin PDW değerleri arasında istatistiksel açıdan fark saptanmadı 

(p: 0,461). RV (-) GE başvuru grubu için PDW ortalama değeri 16,47 ± 0,52 ve RV 

(+) GE başvuru grubu için 16,4±0,66 olarak saptandı. 

PCT trombosit aktivasyon ve fonksiyonunu değerlendirmede kullanılan 

trombosit yüzdesini gösteren bir parametredir. Trombosit sayısı ve MPV değerleri 
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üzerinden belirlenir. PCT trombosite transfüzyon parametresi olarak kullanılmakta 

olup %0,1’in altında olması trombosit transfüzyon endikasyonu olarak kabul ediliyor; 

trombositopenili hastalarda trombosit sayısından çok PCT’nin kanama riskini gösteren 

parametre olarak kullanılabileceği bildirilmiştir (239). Bizim çalışmamızda Hastaların 

27’sinde (%11,2) PCT değeri düşük, 48’inde (%19,8) yüksek oarak saptandı. 

Hastaların PCT değerleri cinsiyete göre değerlendirildiğinde anlamlı bir fark 

saptanmadı. RV (-) GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin PCT değerleri arasında 

istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p: 0,948). 

Erdoğan ve arkadaşlarının 2016’da yaptıkları RV (+) GE hastalarla ilgili 

çalışmasında, RV (+) GE hastaların ALT ve AST değerlerinin daha yüksek olduğunu 

ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğunu tespit etmişlerdir (220). Akçaboy ve 

arkadaşların 2015’te Ankara’da RV (+) GE ’li çocuklarla ilgili çalışmasında ALT ve 

AST değerlerinin yüksek olduğunu tespit etmişlerdir (240). Akelma ve arkadaşlarının 

yaptıkları çalışmaya göre, RV (+) GE vakalarının ALT ve AST düzeyleri; kontrol 

grubunun ALT ve AST düzeyinden yüksek saptanmıştır (241). Çoban ve 

arkadaşlarının Alanya’da yapmış olduğu çalışmaya göre RV (+) GE vakalarının 

%12,7’sinde ALT değeri, %18,4’ünde AST değeri normalden yüksek saptanmıştır 

(59). Bizim çalışmamızda AGE’li hastaların ALT değerleri incelendiğinde hastaların 

16’sında (%6,6) yükseklik saptandı. AGE’li hastaların AST değerleri incelendiğinde 

hastaların 46’sında (%19) yükseklik saptandı. AGE’li hastaların ALT tetkiki yaş 

gruplarına göre değerlendirildi. Hastalardan 0-24 ay arasında ALT ortalaması 

25,5±11,66, 25-60 ay arası 316,33±497,87, 61-120 ay arası 15±4,62, 120 ay üzeri ise 

17,29 ±12,02 olarak tespit edildi. Hastaların yaş grupları arasında anlamlı fark 

saptanmadı (p: 0,533). AGE’li hastaların AST tetkiki yaş gruplarına göre 

değerlendirildi. Hastalardan 0-24 ay arasında AST ortalaması 38,56 ±9,69, 25-60 ay 

arası 226,67±329,41, 61-120 ay arası 30,14 ±5,05, 120 ay üzeri ise 27,5±19,23 olarak 

tespit edildi. Hastaların yaş grupları arasında anlamlı fark saptandı (p: 0,001). RV (-) 

GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin ALT değerleri arasında istatistiksel açıdan fark 

saptandı (p: 0,001). RV (-) GE başvuru grubu için ALT ortalama değeri 18,05±10,74 

U/L ve RV (+) GE başvuru grubu için 34,23 ±74,76 U/L olarak saptandı. RV (-) GE 

ve RV (+) GE gruplarına ilişkin AST değerleri arasında istatistiksel açıdan fark 

saptandı (p: 0,001). RV (-) GE başvuru grubu için AST ortalama değeri 35,43±20,93 

U/L ve RV (+) GE başvuru grubu için 53,56±80,01 U/L olarak saptandı. Bizim 
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çalışmamızda literatürdeki gibi RV (+) GE hastalarda alt ve ast değerleri daha yüksek 

tespit edildi. 

Polonya’da yapılmış olan bir çalışmaya göre RV (+) GE olgularda RV (-) 

GE’lere göre üre ve kreatinin değerleri daha yüksek tespit edilmiştir (242). Kenya’da 

yapılan bir çalışmaya göre de RV (+) GE‘li olgularda daha sık olarak, istatistiksel 

açıdan anlamlı derecede yüksek kreatinin değerleri saptanmıştır (243). Tayland’da 

yapılmış olan bir çalışmaya göre ise RV (+) GE’lerde istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek üre değerleri tespit edilmiştir. (244). Çubuk ve arkadaşlarının 

AGE’lerle ilgili yapmış olduğu çalışmaya göre üre değerleri arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark bulunmuş; kreatinin değerleri arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı derecede farklılık bulunamamıştır (184). Bizim çalışmamızda ise AGE’li 

hastaların üre değerleri incelendiğinde 27’sinde (%11,2) üre değerinde yükseklik 

tespit edildi. AGE’li hastaların kan biyokimyasında bakılan kreatin değerleri 

incelendiğinde hastaların 5’inde (%2,1) kreatin değerinde yükseklik tespit edildi. RV 

(-) GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin üre değerleri arasında istatistiksel açıdan fark 

saptanmadı (p: 0,869). RV (-) GE başvuru grubu için üre ortalama değeri 24,44 ±10,42 

mg/dL ve RV (+) GE başvuru grubu için 24,1±16,75 mg/dL olarak saptandı. RV (-) 

GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin Kreatin değerleri arasında istatistiksel açıdan fark 

saptandı (p: 0,006). RV (-) GE başvuru grubu için kreatin ortalama değeri 

0,41±0,27mg/dL ve RV (+) GE başvuru grubu için 0,33 ±0,16 mg/dL olarak saptandı. 

Çalışmamızda literatürün aksine RV GE(-) grupta RV (+) GE gruba göre ortalama 

kreatın değerleri yüksek saptanmıştır. Bunun RV GE (-) hasta sayımızın yeterli sayıda 

olmamasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Kenya’da yapılan bir çalışmada rotavirüs pozitif olgularda hipernatremi, 

hipokalemi ve yükselmiş kreatinin düzeyleri daha sık tespit edilmiş ve istatistiksel 

açıdan anlamlı fark tespit edilmiştir (243). Tayland’da yapılan çalışmada ise RV (+) 

GE vakalarda BUN düzeyinde yükselmeye ve hipokalemiye daha fazla eğilim olduğu 

tespit edilmiş ve istatistiksel analizde anlamlı fark bulunmuştur (244). Çubuk ve 

arkadaşları tarafından yapılan çalışmada rota pozitif ile negatif grup arasında 

hipernatremi ve hipokalemi açısından fark saptanmamıştır (184). Bizim çalışmamızda 

hastaların 124’ünde (%51,2) sodyum değerinde düşüklük, 7’sinde (%2,9) yükseklik 

tespit edilirken 111 (%45,9) hastada ise normal aralıkta saptandı. Bakılan potasyum 

değerlerinde 54’ünde (%22,3) potasyum değerinde düşüklük, 22’sinde (%9,1) 

yükseklik tespit edilirken 166 (%68,6) hastada ise normal referans aralığında saptandı. 
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Klor değerlerinde hastaların 27’sinde (%11,2) klor değerinde düşüklük, 39’unda 

(%16,1) yükseklik tespit edilirken 176 (%72,7) hastada ise normal referans aralığında 

saptandı. Magnezyum değerleri incelendiğinde hastaların 37’sinde (%15,3) 

magnezyum değerinde düşüklük, 6’sında (%2,5) yükseklik tespit edilirken 199 

(%82,2) hastada ise normal referans aralığında saptandı. Fosfor değerleri 

incelendiğinde hastaların 3’ünde (%1,2) fosfor değerinde düşüklük, 111’inde (%45,9) 

yükseklik tespit edilirken 128 (%52,9) hastada ise normal referans aralığında saptandı. 

Hastaların kalsiyum değerleri incelendiğinde hastaların 21’inde (%8,7) kalsiyum 

değerinde düşüklük, 18’inde (%7,4) kalsiyum değerinde yükseklik tespit edilirken 203 

(%83,9) hastada ise normal referans aralığında saptandı. RV (-) GE ve RV (+) GE 

gruplarına ilişkin sodyum, klor, magnezyum, fosfor değerleri bakımından anlamlı bir 

fark saptanmadı. RV (-) GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin kalsiyum değerleri 

arasında istatistiksel açıdan fark saptandı (p: 0,001). RV (-) GE başvuru grubu için 

kalsiyum ortalama değeri 9,95 ± 0,6 mg/dL ve RV (+) GE başvuru grubu için 9,52 ± 

0,68 mg/dL olarak saptandı. RV (-) GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin potasyum 

değerleri arasında istatistiksel açıdan fark saptandı (p: 0,011). RV (-) GE başvuru 

grubu için potasyum ortalama değeri 4,23 ±0,52 mmol/L ve RV (+) GE başvuru grubu 

için 4,02±0,66 mmol/L olarak saptandı. Tayland’da yapılan çalışmada olduğu gibi 

bizim çalışmamızda RV (+) GE başvuru grubu için hipokalemiye yatkınlık daha fazla 

olup; Çubuk ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmadaki gibi hipernatremi açısından 

anlamlı fark saptanmamıştır (184, 244). 

AGE olan hastalarda sıvı kaybına sekonder olarak dehidratasyon,elektrolit 

imbalansı ve metabolik asidoz gibi durumlar gelişmektedir. Metabolik asidoz kandaki 

bikarbonat düzeyinin azalması ve kan ph’nın düşük olması olarak tanımlanır. 

Kompansasyon’a sekonder olarak karbondioksit düzeyinde azalma görülmektedir. 

Polonyada yapılan bir araştırmada RV (+) GE olan hastalarda metabolik asidoz 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek tespit edilmiştir (242). Nokes ve 

arkadaşlarının Kenya’da yapmış olduğu bir çalışmada metabolik asidoz ve rota virüs 

birlikteliği arasında anlamlı düzeyde ilişki tespit edilmiştir (243). Tayland merkezli bir 

çalışmada kan gazı değerlendirmesinde metabolik asidoz saptanan hastalarda, rota 

virüs pozitif ve negatif gruplar arasında karşılaştırılma yapıldığında %57 oranında rota 

virüs pozitif grupta metobolik asidoz görülmüştür (245). Wildi-Runge S ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada RV (+) GE nedeniyle hastaneye yatırılan 

vakaların %84,8’inde kan gazında metabolik asidoz olduğu tespit edilmişdir (246). 
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Mathew A ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada RV (+) GE vakalarının 6 aydan küçük 

olanların %24,8’inde, 6-23 ay arasında bulunanların %6,3’ünde kan gazında ağır 

asidoz (pH<7.2) olduğunu saptamışlardır (247). Ribas Mde L ve arkadaşlarının 

Küba’da yaptıkları çalışmalarda RV (+) GE hastalarda metabolik asidozun diğer 

enfeksiyöz gastroenterit nedenlerine göre daha yüksek oranda olduğu tespit edilmişdir 

(245). Bizim çalışmamızda AGE’li hastaların kan gazı analizi değerlendirildiğinde 

hastaların 24’ünde (%9,9) pH değeri referans değerinden düşük, 27’sinde (%11,2) 

yüksek tespit edilirken 191 (%78,9) hastada ise referans aralığında saptandı. 

Bikarbonat (HCO3) parametresi değerlendirildiğinde hastaların 151’inde (%62,4) 

HCO3 değeri referans değerinden düşük, 1’inde (%0,4) hastada yüksek tespit edilirken 

90 (%37,2) hastada ise referans değeri aralığında saptandı. AGE nedeniyle başvuran 

hastalar cinsiyete göre kan gazı parametreleri incelendiğinde tüm parametrelerde 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. AGE’li hastaların kan gazında pH 

değeri yaş gruplarına göre değerlendirildi yaş grupları arasında anlamlı fark 

saptanmadı (p: 0,157). AGE’li hastaların kan gazında HCO3 değeri yaş gruplarına 

göre değerlendirildi. Hastalardan 0-24 ay arasında HCO3 ortalaması 20,77±3,92, 25-

60 ay arası 19,7±2,93, 61-120 ay arası 20,87±2,19, 120 ay üzeri ise 22,04±3,18 olarak 

tespit edildi. Hastaların yaş grupları arasında anlamlı fark saptandı (p: 0,001). RV (-) 

GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin pH değerleri arasında istatistiksel açıdan fark 

saptandı (p: 0,015). RV (+) GE grupta pH değeri daha düşük saptandı. RV (-) GE ve 

RV (+) GE gruplarına ilişkin HCO3 değerleri arasında istatistiksel açıdan fark saptandı 

(p: 0,003). RV (+) GE başvuru grubu için HCO3 değeri daha düşük olup 18,82 ±3,97 

mmol/L olarak saptandı. Çalışmamız literatürdeki çalışmalar ile benzer olup RV (+) 

GE li olgularda RV (-) GE’li olgulara göre hem pH değeri daha düşük hem de HCO3 

değeri daha düşük tespit edilmiştir. AGE’li hastaların kan gazı parametlerinden 

parsiyel oksijen basıncı parsiyel karbondioksit basıncı, laktat ve base eksisi değerleri 

açısından cinsiyete göre anlamlı fark saptanmadı. RV (+) GE ve RV (-) GE grupların 

karşılaştırmasında parsiyel oksijen basıncı parsiyel karbondioksit basıncı ve laktat 

değerleri arasında anlamlı fark saptanmadı. Base Eksisi değerleri arasında istatistiksel 

açıdan fark saptandı (p: 0,001). RV (+) GE grupta hastaların base eksisi daha fazlaydı. 

CRP; sentez yeri karaciğer olup, enfeksiyon veya doku hasarına bağlı olaraktan 

inflamasyonda artan, yarı ömrü 4-6 saat olan bir akut-faz reaktanıdır. Çoğunlukla 

bakteriyel enfeksiyonlarda artışı beklenmekle beraber viral enfeksiyonlarda 

(Adenovirus, İnfluenza, Kızamık ve Kabakulak gibi ) ve kollojen doku hastalıklarında 
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da CRP değeri yükselebilmektedir (248). Dalgıç ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada RV pozitif hastalarda ki CRP ortalaması; 18.27±37.43 mg/dl olarak tespit 

edilmiştir (227). Tayvan’da yapılan bir çalışmada RV (+) GE hastalarda CRP ortanca 

değeri 4,5 (1-22) mg/dL olarak bulunmuştur (221). Bizim çalışmamızda ise CRP 

ortalama değeri 28,08±44,75 mg/dL, ortanca değer ise 6 (0,9-192 mg/dL) olarak 

saptandı.  

Prokalsitonin, akut faz reaktanlarından bir diğeridir. Pediatrik nötropenik ateş 

ve febril nötropenideki bakteriyeminin değerlendirilmesinde CRP’den daha iyi 

belirteç olduğu ileri sürülmektedir. Enfeksiyoz durumlarda otoimmun hadiselerde 

yükselebileceği belirtilmektedir. Bizim çalışmamızda AGE’li hastalarda Prokalsitonin 

ortalama değeri 12,25±66,31ug/L ortanca değer ise 0,18 (0-393 ug/L) olarak saptandı. 
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6.SONUÇ 

 

Çalışmada incelenen süre içerisinde (01.01.2015-31.12.2019) Selçuk 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları servisinde ve 

Çocuk Acil Servisinde toplam 958 hastaya akut gastroenterit tanısı konulduğu 

belirlendi. AGE’li hastaların veri eksikliği nedeni ile 242 tanesi çalışmaya alındı. 

1. Hastaların %61,2’si erkek ve %38,8’i kız idi. 

2. Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş ortalaması 46,21±50,28 ay olup ortanca 

değeri 24 ay (min-mak: 1-215 ay) idi. Hastaların yaş ortalamaları cinsiyete göre 

değerlendirildiğinde; erkeklerin yaş ortalaması 48,49±52,39 ay iken kızların yaş 

ortalaması 42,62±46,82 ay idi. . Erkeklerin kızlara göre yaş ortalaması yüksek 

bulunmuş olup istatistiksel olarak karşılaştırıldığında anlamlı fark 

saptanmamıştır (p:0,577). 

3. Yaş grupları cinsiyete göre dağılımı istatistiksel olarak karşılaştırıldığında 

anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p: 0,806). 

4. AGE enfeksiyonu tüm yıl boyunca görülmekle birlikte Haziran ayında pik yaptığı 

tespit edilmiştir. İkinci sıklıkta ise Ağustos ayı takip etmektedir. AGE 

enfeksiyonu en az saptanan ay ise Kasım olarak görülmüştür. 

5. Hastaneye başvuru yaz mevsiminde pik yaptığı görülmektedir. İlkbahar ayında 

ise AGE en az görülmektedir. 

6. Çocukların anne sütü alım süreleri 1 ile 25 ay arasında değişmekte olup, ortalama 

anne sütü alma süreleri 13,69±6,50 ay idi. Hastaların %12,0’ı 6 aydan az; %83,5’i 

6-24 ay;  %0,4’ü 24 ayın üzerinde anne sütü aldığı tespit edilmiştir. 

7. Çalışmaya katılan akut gastroenteritli hastaların tamamında ishal tespit edildi. 

İshal süresi ortalama 2,82±1,88 (1-15) gün idi. 

8. Çalışmaya katılan akut gastroenteritli hastaların %68,2’sinde kusma tespit edildi. 

Kusma olanlarda ortalama kusma sayısı ortalaması 3,60±3,22 (1-20) idi.  

9. Akut gastroenteritli hastaların %54,4’ünün başvuru esnasında ateş şikayeti 

mevcuttu. 

10.  Hastaların %50,4’ünün karın ağrısı şikayeti mevcut olduğu saptanmıştır.  

11.  AGE’li hastalarımızın %2,9’unda febril konvulsiyon, %6,6’sında ise epilepsi 

hastalığı olduğu saptandı. Epilepsi tanısı alan hastalardan ise %2,0’sinde acil 
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servise başvurduğunda nöbet öyküsü mevcuttu. Hastalarımızdan birinde %0,4 

hipoglisemik nöbet saptanmıştır. 

12. . Hastaların %27,3’ünde eşlik eden bir hastalık olduğu görüldü. Çalışmaya 

katılan olguların %6,6’sında epilepsi, %5,0’inde akut bronşit, %2,9’unda febril 

konvulsiyon, %1,2’sinde nefrotik sendrom, %1,2’sinde idrar yolu enfeksiyonu, 

%1,2’sinde ileus, %0,8’inde Down sendromu, %0,8’sinde hidrosefali, %0,8’inde 

akut böbrek yetmezliği mevcuttu. Birer hastamızda %0,4 oranında invajinasyon, 

ensefalosel, özafagus atrezisi, tip1 diabetus mellitus, ülseratif kolit, menenjit 

eşlik ediyordu. 

13. Çalışmaya katılan hastaların nabız sayıları değerlendirildiğinde %46,7’si normal 

aralıkta, %53,3 ise taşikardik olarak değerlendirildi. Nabız ortalaması 

129,50±22,28 (Median;min-mak:132,0; 78-175) olarak saptandı. 

14. Hastaların %97,1’i normotansif, %2,9’u ise hipotansif olarak saptandı. 

15. Hastaların %65,3’ü acil gözlemde izlenirken, %33,1’i serviste, %1,7’si ise çocuk 

yoğun bakım ünitesine yatırılarak izlendi. Acil gözlemde izlenen hastaların 

ortalama yatış süresi 1,16±0,41 gün, serviste takip edilen hastaların ortalama 

yatış süresi 6,21±5,58 gün, yoğun bakım ünitesinde takip edilen hastaların 

ortalama yatış süresi 7,75±3,59 gün olarak saptandı. Hastaların hastanede yatış 

süreleri izlem yerine göre istatistiksel olarak karşılaştırıldığında anlamlı bir fark 

tespit edilmiştir (p:0,001). Hastane yatış süreleri açısından kendi içerisinde 

değerlendirildiğinde çocuk acil servisindeki yatış süreleri hem çocuk servisi hem 

de çocuk yoğun bakım yatış süreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Çocuk servisinde yatış süresi ve çocuk yoğun bakım servisindeki 

yatış süreleri açısından anlamlı bulunmamıştır. Hgb miktarı ortalama değeri 

11,88±2,09, ortanca değeri 11,6 (7,3-15,9 gr/dl) olarak saptanmıştır. 

16.  AGE’li  hastaların %7,4’ünde anemi, %7,4’ünde polisitemi tespit edildi. En 

düşük hgb değeri 7,3 gr/dl, en yüksek değer ise 15,9 gr/dl olarak saptandı. 

17. Hastaların %7’sinde lökopeni, %14,5’inde lökositoz tespit edildi. Hastaların 

WBC ortalama değeri 11,38±5,48 /mm3, ortanca değeri ise 10,8 (3,4-31,5) olarak 

saptandı. 

18. Hastaların mutlak nötrofil sayıları değerlendirildi. Hastaların %4,1’inde 

nötropeni,  %23,6’sında nötrofili tespit edildi. Hastaların nötrofil ortalama değeri 

6,16±4,75 103 /mm3 (µL), ortanca değeri ise 5,7 (1-25 10^3 /mm3 (µL)) olarak 

saptandı. 
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19. Hastaların %52,5’inde  lenfopeni, %2,1’inde lenfositoz tespit edildi. Hastaların 

lenfosit sayıları ortalama değeri 3,51±2,38 10^3 /mm^3 (µL), ortanca değeri ise 

3,1 (0,17 - 10,5 10^3 /mm^3 (µL)) olarak saptandı. 

20. Hastaların %3,7’sinde trombositopeni, %19,82’inde trombositoz tespit edildi. 

Hastaların Platelet ortalama değeri 341,69±165,94×103 /mm3(µL), ortanca değeri 

ise 287 (43 - 794×103 /mm3 (µL) olarak saptandı. 

21. . Hastaların %5,8’inde MPV düşük, %0,4’ünde yüksek tespit edildi. AGE’li 

hastaların mpv ortalama değeri 8,29±1,24, ortanca değeri ise 8,2 (6,3 - 12,2 (fl) 

olarak saptandı. 

22. Hastaların %1,7’sinde PDW yüksek saptanırken %98,3’ünde normal aralıkta 

saptandı. Hastaların PDW ortalama değeri 16,73±0,83, ortanca değeri 16,6 (15,2-

19,2) olarak saptandı. 

23. AGE’li hastaların PCT değeri %11,2’sinde düşük, %19,8’inde yüksek saptandı. 

Hastaların PCT ortalama değeri 0,28 ± 0,12, ortalama değeri 0,26 (0,04-0,63) 

olarak saptandı.  

24. AGE nedeniyle başvuran hastalar cinsiyete göre hemogram parametreleri 

incelendiğinde tüm parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. 

25. AGE’li hastaların bakılan kan biyokimyasında sodyum değerleri incelendiğinde; 

hastaların %51,2’sinde sodyum değerinde düşüklük, %2,9’unda yükseklik tespit 

edildi. Hastaların ortalama sodyum değeri 136,89±3,45 mEq/L, ortanca değeri 

ise 137 (129-143 mEq/L) olarak saptandı. 

26. Hastaların potasyum değerlerinde; %22,3’ün de düşüklük, %9,1’in de yükseklik 

tespit edildi. Potasyum değerlerinin ortalaması 4,03±0,76 mmol/L, ortanca değeri 

ise 4,08 (2,57-5,8 mmol/L) olarak saptandı. 

27. AGE’li hastaların biyokimyasında bakılan klor değerlerinde hastaların 

%11,2’sinde klor değerinde düşüklük, %16,1’inde yükseklik tespit edildi. Klor 

değerlerinin ortalaması 106,31±4,06 mmol/L, ortanca değeri ise 106 (99-113 

mmol/L) olarak saptandı. 

28. AGE’li hastaların magnezyum değerleri incelendiğinde hastaların %15,3’ünde 

magnezyum değerinde düşüklük, %2,5’inde yükseklik tespit edilidi.  

Magnezyum değerlerinin ortalaması 2±0,22 mg/dL, ortanca değeri ise 1,99 (1,51-

2,49 mg/dL) olarak saptandı. 
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29. AGE’li hastaların fosfor değerleri incelendiğinde hastaların %1,2’sinde fosfor 

değerinde düşüklük, %45,9’unda yükseklik tespit edildi. Fosfor değerlerinin 

ortalaması 4,17±1,2 mg/dl, ortanca değeri 4,4 (1,6-6,5 mg/dl) olarak saptandı. 

30. AGE’li hastaların kalsiyum değerleri incelendiğinde hastaların %8,7’sinde 

kalsiyum değerinde düşüklük, %7,4’ünde kalsiyum değerinde yükseklik tespit 

edildi. Kalsiyum değerlerinin ortalaması 9,34±0,81 mg/dl, ortanca değeri 9,5 

(7,8-10,7 mg/dl) olarak saptandı. 

31. AGE’li hastaların kan biyokimyasında bakılan üre değerleri incelendiğinde 

%11,2’sinde üre değerinde yükseklik tespit edildi. Üre değerlerinin ortalaması 

17,45±12,19 mg/dl, ortanca değeri 15 (3-67 mg/dl) olarak saptandı. 

32. AGE’li hastaların kan biyokimyasında bakılan kreatin değerleri incelendiğinde 

hastaların %2,1’in de kreatin değerinde yükseklik tespit edildi. Kreatin 

değerlerinin ortalaması 0,32 ± 0,16 mg/dl, ortanca değeri 0,31 (0,06-0,7 mg/dl) 

olarak saptandı. 

33. AGE’li hastaların ALT değerleri incelendiğinde hastaların %6,6’sında ALT 

değerinde yükseklik saptanmış. ALT değerlerinin ortalaması 46,69±147,36 U/L, 

ortanca değeri 19 (6-891 U/L)) olarak saptandı. 

34. AGE’li hastaların AST değerleri incelendiğinde %19’unun AST değerinde 

yükseklik saptanmıştır. AST değerlerinin ortalaması 50,8±97,5 U/L, ortanca 

değeri 34 (13-607 U/L)olarak saptandı. 

35. AGE nedeniyle başvuran hastalar cinsiyete göre biyokimyasal parametreleri 

incelendiğinde tüm parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. 

36. Hastaların CRP sonuçları incelendiğinde %48,3’ünün normal referans aralığına 

göre yüksek olduğu tespit edildi. Crp ortalama değeri 28,08±44,75 mg/dL, 

ortanca değer ise 6 (0,9-192 mg/dL) olarak saptandı. AGE’li hastaların 

prokalsitonin değeri; %4,1’inde normal referans aralığından daha yüksek tespit 

edildi. Prokalsitonin ortalama değeri 12,25±66,31ug/L ortanca değer ise 0,18 (0-

393 ug/L) olarak saptandı. 

37. Hastaların %9,9’unda pH değeri referans değerinden düşük, %11,2’sinde yüksek 

tespit edildi. Hastaların pH ortalama değeri 7,39±0,05, ortanca değer 7,38 (7,28-

7,51) olarak saptandı. 

38. Hastaların kan gazı analizinde parsiyel CO2 incelendiğinde hastaların %81,’ünde 

parsiyel CO2 referans değerinden düşük saptanırken %0,4’ünde yüksek tespit 
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edildi. Parsiyel CO2 ortalama değeri 34,42±5,13 mmHg, ortanca değer 34,7 (23-

45 mmHg) olarak saptandı. 

39. Hastaların kan gazı analizinde parsiyel oksijen basıncı parametresi 

değerlendirildiğinde hastaların %0,4’ünde parsiyel oksijen basıncı değeri düşük, 

%34,3’ünde yüksek saptandı. Parsiyel oksijen basıncı ortalama 42,09±11,23 

mmHg, ortanca değer 41,9 (22,5-80 mmHg) olarak saptandı. 

40. AGE’li hastaların HCO3 düzeyi değerlendirildiğinde hastaların %62,4’ünde 

HCO3 değeri referans değerinden düşük tespit edildi. Bikarbonat ortalama değeri 

20,95±3,35 mmol/L, ortanca değer 20,3 (16,3-33,2 mmol/L) olarak saptandı. 

41. Hastaların %62,4’ünde base eksisi değeri referans değerinden düşük saptandı. 

Base eksisi ortalama değeri -3,43±2,86 mmol/L, ortanca değer  -3,9 (-9,4-1,8 

mmol/L)olarak saptandı. 

42. Hastaların laktat parametresi değerlendirildiğinde %35,5’inde yüksek 

saptanmıştır. Laktat ortalama değeri 2,23±1,13, ortanca değer 1,9 (0,8-5,7) olarak 

saptandı. 

43. Hastaların cinsiyete göre kan gazı parametreleri incelendiğinde tüm 

parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

44. Hastaların yaş grupları arasında hematolojik parametreleri(WBC,MLS, MNS, 

PLT) karşılaştırıldı anlamlı bir fark saptanmadı. 

45.  Hastalar yaş gruplarına göre değerlendirildi. Hastalardan 0-24 ay arasında 

sodyum ortalaması 137,17±3,93 mEq/L, 25-60 ay arası 135±5,29 mEq/L, 61-120 

ay arası 136,29±2,87 mEq/L, 120 ay üzeri ise 137,57 ±1,81 mEq/L olarak tespit 

edildi. Hastaların yaş grupları arasında anlamlı fark saptandı (p: 0,017). 

46. Hastaların potasyum, klor, üre,  ALT, değerlerinin yaş grupları arasında anlamlı 

fark saptanmadı (p: 0,246). 

47. Hastalardan 0-24 ay arasında kreatin ortalaması 0,21±0,09 mg/dl, 25-60 ay arası 

0,37±0,14  mg/dl, 61-120 ay arası 0,43 ± 0,09 mg/dl, 120 ay üzeri ise 0,49±0,15 

mg/dl olarak tespit edildi. Hastaların yaş grupları arasında anlamlı fark saptandı 

(p: 0,001). 

48. . Hastalardan 0-24 ay arasında AST ortalaması 38,56 ±9,69 U/L, 25-60 ay arası 

226,67±329,41 U/L, 61-120 ay arası 30,14 ±5,05 U/L, 120 ay üzeri ise 

27,5±19,23 U/L olarak tespit edildi. Hastaların yaş grupları arasında anlamlı fark 

saptandı (p: 0,001). 
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49. Hastaların kan gazında pH ve laktat değeri yaş gruplarına göre değerlendirildi. 

Hastaların yaş grupları arasında anlamlı fark saptanmadı (p: 0,157). 

50. Hastaların kan gazında pO2 değeri yaş gruplarına göre değerlendirildi. 

Hastalardan 0-24 ay arasında pO2 ortalaması 44,96±11,11 mmHg, 25-60 ay arası 

36,4 ± 11,89 mmHg, 61-120 ay arası 42 ± 13,03 mmHg, 120 ay üzeri ise 37,23 ± 

8,96 mmHg olarak tespit edildi. Hastaların yaş grupları arasında anlamlı fark 

saptandı (p: 0,001). 

51.  Hastaların kan gazında CO2 değeri yaş gruplarına göre değerlendirildi. 

Hastalardan 0-24 ay arasında CO2 ortalaması 32,97±4,42 mmHg, 25-60 ay arası 

34,57±3,63 mmHg, 61-120 ay arası 32,99±6,2 mmHg, 120 ay üzeri ise 

39,51±3,43 mmHg olarak tespit edildi. Hastaların yaş grupları arasında anlamlı 

fark saptandı (p: 0,001). 

52. Hastalardan 0-24 ay arasında HCO3 ortalaması 20,77±3,92 mmol/L, 25-60 ay 

arası 19,7±2,93 mmol/L, 61-120 ay arası 20,87±2,19 mmol/L, 120 ay üzeri ise 

22,04±3,18 mmol/L olarak tespit edildi. Hastaların yaş grupları arasında anlamlı 

fark saptandı (p: 0,001). 

53. Hastaların kan gazında base eksisi değeri yaş gruplarına göre değerlendirildi. 

Hastalardan 0-24 ay arasında base eksisi ortalaması -3,8 ±2,73 mmol/L, 25-60 ay 

arası -4,57 ± 3,09 mmol/L, 61-120 ay arası -3,21 ± 2,12 mmol/L, 120 ay üzeri ise 

-2,19 ± 3,84 mmol/L olarak tespit edildi. Hastaların yaş grupları arasında anlamlı 

fark saptandı (p: 0,001). 

54. RV (-) GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin WBC, MLS, MNS, PLT, PDW, PCT 

değerleri arasında istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p: 0,472). 

55. RV (-) GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin Hgb değerleri arasında istatistiksel 

açıdan fark saptandı (p: 0,004). RV (-) GE başvuru grubu için Hgb ortalama 

değeri 12,67 ± 1,84 gr/dl ve RV (+) GE başvuru grubu için 12 ± 1,61gr/dl olarak 

saptandı. 

56. RV (-) GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin MCV değerleri arasında istatistiksel 

açıdan fark saptandı (p: 0,024). RV (-) GE başvuru grubu için MCV ortalama 

değeri 79 ± 8,08 fl ve RV (+) GE başvuru grubu için 76,72 ± 6,9 fl olarak 

saptandı. 

57. RV (-) GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin MPV değerleri arasında istatistiksel 

açıdan fark saptandı (p: 0,012). RV (-) GE başvuru grubu için MPV ortalama 
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değeri 7,98 ± 0,96 fl ve RV (+) GE  başvuru grubu için 7,64 ± 0,99 fl olarak 

saptandı. 

58. RV (-) GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin Sodyum, klor, magnesyum, fosfor, 

üre değerleri arasında istatistiksel açıdan fark saptanmadı. 

59. RV (-) GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin Potasyum değerleri arasında 

istatistiksel açıdan fark saptandı (p: 0,011). RV (-) GE başvuru grubu için 

Potasyum ortalama değeri 4,23 ± 0,52 mmol/L ve RV (+) GE başvuru grubu için 

4,02 ± 0,66 mmol/L olarak saptandı. 

60. RV (-) GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin Kalsiyum değerleri arasında 

istatistiksel açıdan fark saptandı (p: 0,001). RV (-) GE başvuru grubu için 

Kalsiyum ortalama değeri 9,95 ± 0,6 mg/dL ve RV (+) GE başvuru grubu için 

9,52 ± 0,68 mg/dL olarak saptandı. 

61. RV (-) GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin Kreatin değerleri arasında istatistiksel 

açıdan fark saptandı (p: 0,006). RV (-) GE başvuru grubu için Kreatin ortalama 

değeri 0,41±0,27mg/dL ve RV (+) GE başvuru grubu için 0,33±0,16 mg/dL 

olarak saptandı. 

62. RV (-) GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin ALT değerleri arasında istatistiksel 

açıdan fark saptandı (p: 0,001). RV (-) GE başvuru grubu için ALT ortalama 

değeri 18,05 ± 10,74 U/L ve RV (+) GE başvuru grubu için 34,23±74,76 U/L 

olarak saptandı. 

63. RV (-) GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin AST değerleri arasında istatistiksel 

açıdan fark saptandı (p: 0,001). RV (-) GE başvuru grubu için AST ortalama 

değeri 35,43 ± 20,93 U/L ve RV (+) GE başvuru grubu için 53,56 ± 80,01 U/L 

olarak saptandı. 

64. RV (-) GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin Albümin değerleri arasında 

istatistiksel açıdan fark saptandı (p: 0,001). RV (-) GE başvuru grubu için 

Albümin ortalama değeri 4,28±0,51 g/dL ve RV (+) GE başvuru grubu için 3,93 

± 0,59 g/dL olarak saptandı. 

65. RV (-) GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin pH değerleri arasında istatistiksel 

açıdan fark saptandı (p: 0,015). RV (-) GE başvuru grubu için pH ortalama değeri 

7,39±0,05 ve RV (+) GE başvuru grubu için 7,37±0,06 olarak saptandı. 

66. RV (-) GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin pO2, PCO2, laktat değerleri arasında 

istatistiksel açıdan fark saptanmadı. 
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67. RV (-) GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin HCO3 değerleri arasında istatistiksel 

açıdan fark saptandı (p: 0,003). RV (-) GE başvuru grubu için HCO3 ortalama 

değeri 20,35±3,21 mmol/L ve RV (+) GE başvuru grubu için 18,82±3,97 mmol/L 

olarak saptandı. 

68. RV (-) GE ve RV (+) GE gruplarına ilişkin Base Eksisi değerleri arasında 

istatistiksel açıdan fark saptandı (p: 0,001). RV (-) GE başvuru grubu için Base 

Eksisi ortalama değeri -3,47±3,19 mmol/L ve RV (+) GE başvuru grubu için -

5,4±3,94mmol/L olarak saptandı. 

69. Acil gözlem ve serviste yatan hasta gruplarına ilişkin WBC değerleri arasında 

istatistiksel açıdan fark saptandı (p:0,017). Acil gözlemdeki hasta grubu için 

WBC ortalama değeri 10,55±4,16x1000hücre/ mm3 ve serviste yatan hasta grubu 

için 12,17±6,22x1000hücre/ mm3 olarak saptandı. 

70. Acil gözlem ve serviste yatan hasta gruplarına ilişkin MLS değerleri arasında 

istatistiksel açıdan fark saptandı (p: 0,030). Acil gözlemdeki hasta grubu için 

MLS ortalama değeri 3,24±2,09x1000hücre/ mm3 ve serviste yatan hasta grubu 

için 3,96±3,01x1000hücre/mm3 olarak saptandı. 

71. Acil gözlem ve serviste yatan hasta gruplarına ilişkin MNS, MCV, MPV, PDW, 

PCT değerleri arasında istatistiksel açıdan fark saptanmadı. 

72. Acil gözlem ve serviste yatan hasta gruplarına ilişkin Hgb değerleri arasında 

istatistiksel açıdan fark saptandı (p: 0,001). Acil gözlemdeki hasta grubu için Hgb 

ortalama değeri 12,52±1,65 gr/dl ve serviste yatan hasta grubu için 11,66±1,71 

gr/dl olarak saptandı. 

73. Acil gözlem ve serviste yatan hasta gruplarına ilişkin PLT değerleri arasında 

istatistiksel açıdan fark saptandı (p: 0,013). Acil gözlemdeki hasta grubu için için 

PLT ortalama değeri 335,31±124,67×103 /mm3 (µL) ve serviste yatan hasta 

grubu için 384,39 ± 178,36×103 /mm3 (µL)olarak saptandı. 

74. Acil gözlem ve serviste yatan hasta gruplarına ilişkin; sodyum, potasyum, fosfor, 

magnesyum üre, kreatin, AST değerleri arasında istatistiksel açıdan fark 

saptanmadı. 

75. Acil gözlem ve serviste yatan hasta gruplarına ilişkin klor değerleri arasında 

istatistiksel açıdan fark saptandı (p: 0,003). Acil gözlemdeki hasta grubu için klor 

ortalama değeri 105,21 ± 3,52 mmol/L ve serviste yatan hasta grubu için 107,08 

± 6,3 mmol/L olarak saptandı. 
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76. Acil gözlem ve serviste yatan hasta gruplarına ilişkin kalsiyum değerleri arasında 

istatistiksel açıdan fark saptandı (p: 0,001). Acil gözlemdeki hasta grubu için 

kalsiyum ortalama değeri 9,8±0,6mg/dL ve serviste yatan hasta grubu için 

9,41±0,77 mg/dL olarak saptandı. 

77. Acil gözlem ve serviste yatan hasta gruplarına ilişkin ALT değerleri arasında 

istatistiksel açıdan fark saptandı (p: 0,015). Acil gözlemdeki hasta grubu için 

ALT ortalama değeri 22,28 ± 15,11 U/L ve serviste yatan hasta grubu için 41,3 

± 102,22 U/L olarak saptandı. 

78. Acil gözlem ve serviste yatan hasta gruplarına ilişkin albümin değerleri arasında 

istatistiksel açıdan fark saptandı (p: 0,001). Acil gözlemdeki hasta grubu için 

Albümin ortalama değeri 4,2±0,48 g/dL ve serviste yatan hasta grubu için 3,74 ± 

0,65 g/dL olarak saptandı. 

79. Acil gözlem ve serviste yatan hasta gruplarına ilişkin pH, pCO2, pO2, HCO3, 

base eksisi, laktat değerleri arasında istatistiksel açıdan fark saptanmadı. 
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ROTAVİRUS GASTROENTERİTLİ HASTALARDA ELEKTROLİT 

İMBALANSI VE KAN GAZI PARAMETRELERİNİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

ÖZET 

 

Amaç: Çalışmamızda, Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim 

Dalı‘na ve Çocuk Acil Polikliniğine akut gastroenterit nedeniyle başvuran 0-18 yaş arası çocuklarda , 

RV (+) GE ve RV (-) GE tespit edilen hastaların retrospektif olarak elektolit imbalansı ve kan gazı 

bozukluklarının(metabolik asidoz) cinsiyete, yaş gruplarına, gözlem takip yerine, hastanede yatış 

sürelerine göre karşılaştırılması planlandı. 

Gereç Ve Yöntem: Çalışmaya dışkı tetkiki alınmayan hastalar, kan gazı ve elektrolit tetkikleri eksik 

olan hastalar, kronik ishali olan hastalar, adenovirus antijeni saptanan hastalar dâhil edilmemiştir. 

Çalışmaya alınan hastaların dosya kayıtları geriye dönük olarak değerlendirildi. Çalışmaya alınan akut 

gastroenteritli hastalar öncelikle rotavirus pozitif ve negatif olmak üzere 2 gruba ayrılmış. Çalışmaya 

toplamda 242 hasta alınmış olup 162 hasta rotavirus antijeni pozitif, 80 hasta ise rotavirus antijeni 

negatif olarak kaydedildi.  

Bulgular: AGE saptanan hastaların 148’i (%61,2) erkek ve 94’ü (%38,8) kız idi. Hastaların yaş 

ortalaması 46,21±50,28 ay olup ortanca değeri 24 ay (min-mak: 1-215 ay) idi. AGE enfeksiyonu tüm 

yıl boyunca görülmekle birlikte Haziran ayında pik yaptığı tespit edildi. Çalışmaya katılan akut 

gastroenteritli hastaların ishal süresi ortalama 2,82±1,88 (1-15) gün idi. Hafif-orta ve ağır düzeyde 

dehidratasyon saptanan AGE’li 242 hastanın 158’i (%65,3) acil gözlemde izlenirken, 80’i (%33,1) 

serviste, 4’ü (%1,7) ise çocuk yoğun bakım ünitesine yatırılarak izlendi. Acil gözlemde izlenen 

hastaların ortalama yatış süresi 1,16±0,41 gün, serviste takip edilen hastaların ortalama yatış süresi 

6,21±5,58 gün, yoğun bakım ünitesinde takip edilen hastaların ortalama yatış süresi 7,75±3,59 gün 

olarak saptandı. Hastaların labarotuvar verilerinde Hgb miktarı ortanca değeri 11,6 (7,3-15,9 gr/dl) 

olarak saptandı. Hastaların ortalama sodyum, kreatinin ve AST değerlerinin yaş gruplarına göre 

karşılaştırmasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmiş olup diğer biyokimya 

parametrelerinde(Potasyum, Klor, Magnesyum, Fosfor, Kalsiyum, Üre, ALT) yaş gruplarına göre 

anlamlı bir fark saptanmadı. AGE nedeniyle başvuran hastalar cinsiyete göre kan gazı parametreleri 

incelendiğinde tüm parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. Hastaların ortalama 

pH ve laktat değerleri yaş grupları arasında karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilmemiş olup parsiyel CO2, parsiyel O2 basıncı, HCO3, base eksisi değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptandı. 

RV(+) GE’li hastaların ve RV(-) GE’li hastaların hemogram parametrelerinden karşılaştırmasında 

WBC, MLS, MNS, PLT, PDW, PCT değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamış olup 

Hgb, Htc, MCV değeri için istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı. RV (-) GE başvuru grubu için 

Hgb ortalama değeri 12,67 ± 1,84 gr/dl ve RV (+) GE başvuru grubu için 12 ± 1,61gr/dl olarak saptandı. 

RV (+) GE’li hastaların ve RV (-) GE hastaların biyokimyasal parametrelerinin değerlendirilmesinde 

potasyum, kalsiyum, kreatin, ALT, AST, albümin parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmış olup diğer biyokimyasal parametrelerde anlamlı bir fark saptanmadı. RV (-) GE ve RV (+) 

GE gruplarına ilişkin kan gazı incelemesinde pH, HCO3, base eksisi değerleri arasında istatistiksel 

açıdan fark saptanmış olup diğer parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. AGE 

nedeni ile çalışmaya alınan hastaların 158’iacil gözlemde takip edilmiş olup 84 hastanın servise yatışı 

yapıldı. Acil gözlem ve servis takibine göre hastaların hemogram parametrelerinin değerlendirilmesinde 

WBC, MLS, HGB, HTC, PLT parametrelerinde anlamlı bir fark tespit edilmiş olup diğer parametrelerde 

anlamlı bir fark tespit edilmedi. Hastaların biyokimyasal parametrelerinden klor, kalsiyum, albümin, 

ALT parametrelerinde anlamlı bir fark saptanmış olup diğer parametrelerde anlamlı bir fark saptanmadı. 

Kan gazı parametrelerinde ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. 

Sonuç: AGE’in en önemli komplikasyonlarından  biri sıvı kaybına bağlı olarak gelişen 

dehidratasyondur. Dehidratasyon derecesine göre çocuk hastalarda ciddi elektrolit bozukluğu ve 

metabolik asidoz görülebilmektedir. Rotavirus pozitif gastroenteritli hastalarda ishal ve kusma sayısı 

diğer gastroenteritlere  göre daha fazla olması nedeni ile bu hastalarda elektrolit imbalansı ve metabolik 

asidoz ile daha sık  karşılaşabilmekteyiz. Çalışmamızdada RV (+) GE’li hastalarda hipopotosemi RV (-

) GE’li hastalara göre anlamlı fark saptandı. Hastaların yaş gruplarına göre sıvı kaybı daha fazla olmakla 

birlikte çalışmamızda HCO3 ve base eksisi istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı. Oral ve ıv sıvı 

desteği AGE’li hastalarda gelişebilecek komplikasyonları önlemek için önem verilmelidir. İshal 
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olgularında gayta antijen ve elektrolit değerleri ve kan gazı bakılması gelişebilecek komplikasyonları 

önlemek amaçlı erken teşhis ve tedavi ile hastanede yatış süresini kısaltacağını düşünmekteyiz. 

 

Anahtar Kelimeler: Rotavirüs, gastroenterit, kan gazı, elektrolit imbalansı 
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EVALUATION OF ELECTROLYTE IMPALANCE AND BLOOD GAS 

PARAMETERS IN PATIENTS WITH ROTAVIRUS GASTROENTERIT 

ABSTRACT 

Aim: In our study, the electrolyte imbalance of the patients with RV (+) GE and RV (-) GE in children 

aged 0-18 years who applied to Selçuk University Faculty of Medicine, Department of Pediatrics and 

Pediatric Emergency Outpatient Clinic due to acute gastroenteritis, was retrospectively evaluated. and 

blood gas disorders (metabolic acidosis) were planned to be compared according to gender, age groups, 

observation and follow-up, and length of hospital stay. 

Materials and Methods: Patients who did not have stool examination, patients with deficient blood 

gas and electrolyte tests, patients with chronic diarrhea, and patients with adenovirus antigen were not 

included in the study. File records of the patients included in the study were evaluated 

retrospectively. Patients with acute gastroenteritis included in the study were first divided into 2 groups 

as rotavirus positive and negative . A total of 242 patients were included in the study, and 162 patients 

were recorded as rotavirus antigen positive and 80 patients as rotavirus antigen negative. 

Results: Of the patients with AGE, 148 (61.2%) were male and 94 (38.8%) were female. The mean 

age of the patients was 46.21±50.28 months, and the median value was 24 months (min-max: 1-215 

months). Although AGE infection is observed throughout the year, it was detected that it peaked in 

June. The mean duration of diarrhea in patients with acute gastroenteritis who participated in the 

study was 2.82±1.88 (1-15) days. While 158 (65.3%) of 242 patients with AGE who were found to have 

mild-moderate and severe dehydration were followed in the emergency observation, 80 (33.1%) were 

in the service and 4 (1.7%) were in the pediatric intensive care unit. was followed up in the unit. The 

mean hospitalization time of the patients followed up in the emergency observation was 1.16±0.41 days, 

the mean hospitalization time of the patients followed in the ward was 6.21±5.58 days, and the mean 

hospitalization time of the patients followed in the intensive care unit was 7.75±3.59 days. detected. The 

median value of Hgb amount in the laboratory data of the patients was determined as 11.6 (7.3-15.9 

g/dl). A statistically significant difference was found in the comparison of the mean sodium, creatinine 

and AST values of the patients according to age groups, and no significant difference was found in other 

biochemistry parameters (Potassium, Chlorine, Magnesium, Phosphorus, Calcium, Urea, ALT) 

according to age groups. When the blood gas parameters of the patients presenting with AGE were 

examined according to gender, no statistically significant difference was found in all parameters. When 

the mean pH and lactate values of the patients were compared between the age groups, no statistically 

significant difference was found, and a statistically significant difference was found in the partial CO2, 

partial O2 pressure, HCO3, base minus values. 

In the comparison of hemogram parameters of patients with RV(+) GE and patients with RV(-) GE, no 

statistically significant difference was found in WBC, MLS, MNS, PLT, PDW, PCT values. difference 

detected. The mean Hgb value for the RV (-) GE referral group was 12.67 ± 1.84 g/dl and 12 ± 1.61 

gr/dl for the RV (+) GE referral group. In the evaluation of the biochemical parameters of patients with 

RV (+) GE and patients with RV (-) GE, a statistically significant difference was found in potassium, 

calcium, creatine, ALT, AST, albumin parameters, but no significant difference was found in other 

biochemical parameters. In the blood gas analysis of the RV (-) GE and RV (+) GE groups, a statistically 

significant difference was found between pH, HCO3, base minus values, but no statistically significant 

difference was found in other parameters. 158 of the patients included in the study due to AGE were 

followed up in emergency observation, and 84 patients were admitted to the service. In the evaluation 

of hemogram parameters of patients according to emergency observation and service follow-up, a 

significant difference was found in WBC, MLS, HGB, HTC, PLT parameters, but no significant 

difference was detected in other parameters. A significant difference was found in the chlorine, calcium, 

albumin, and ALT parameters of the patients' biochemical parameters, but no significant difference was 

found in other parameters. There was no statistically significant difference in blood gas parameters. 

Conclusion: One of the most important complications of AGE is dehydration due to fluid 

loss. Depending on the degree of dehydration, severe electrolyte disturbance and metabolic acidosis can 

be seen in pediatric patients. Since the number of diarrhea and vomiting is higher in patients with 

rotavirus-positive gastroenteritis than in other gastroenteritis , we may encounter electrolyte imbalance 

and metabolic acidosis more frequently in these patients . In our study, a significant difference was 

found in patients with RV (+) GE compared to patients with hypopotosemia RV (-) GE. Although the 

fluid loss was higher than the age groups of the patients, a statistically significant difference was found 
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in HCO3 and base minus in our study. Oral and IV fluid support should be given importance to prevent 

complications that may develop in patients with AGE. We think that stool antigen and electrolyte values 

and blood gas analysis in diarrhea cases will shorten the hospitalization period with early diagnosis and 

treatment to prevent complications that may develop.    

 

Keywords: Rotavirus, gastroenteritis, blood gas, electrolyte imbalance 

 

 


