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ÖZET 

 

 

Prospektif ve çok merkezli bu çalıĢmada, Türkiye‟de Bursa il 

merkezinde 0-14 yaĢ rotavirüs gastroenteritlerinin (RVAGE) epidemiyolojik ve 

klinik özelikleri ve maliyet analizlerinin ayaktan izlenen ve yatan olgular da 

dikkate alınarak değerlendirilmesi amaçlandı. RVAGE, ayaktan tüm 

gastroenteritlerin %21‟ini, yatan tüm AGE lerin %28.5 unu oluĢturdu. BeĢ yaĢ 

altında; RVAGE için yıllık insidans %1.5, polikliniğe baĢvuran RVAGE lerde 

yatıĢ oranı %20, yıllık hastaneye yatıĢ insidansı 293/100 000 bulundu. 

RVAGE lerinde bir yılda %5 rekürrens saptandı Hiçbir olguda mortalite 

saptanmadı. Ayaktan olgularda; RVAGE‟de, kiĢi baĢı ortalama toplam 

ayaktan direkt tıbbi maliyeti; 63.5 TL (48.4 $, 36.3 €), Bursa il merkezi; 

ayaktan RVAGE kümülatif maliyeti ise 104 775 TL (79 981 $, 59 871 €) 

olarak hesaplandı. Yatan olgularda; RVAGE olgularda; kiĢi baĢı ortalama 

toplam yatan maliyet; 307.9 TL (235 $, 175.9 €), Bursa il merkezi yatan 

RVAGE kümülatif maliyeti ise 113 307 TL (86 494 $, 64 747 €) olarak 

hesaplandı. Bu rakamlar Türkiye‟ye yansıtıldığında ayaktan ve yatan 

olgularda RVAGE kümülatif maliyetleri sırasıyla, 5 238 750 TL (3 999 046 $, 

2 993 571 €) ve 5 665 360 TL (4 324 695 $, 3 237 343 €) olarak hesaplandı. 

Sonuç olarak RVAGE lerinin ayaktan ve yatarak sıklığı geliĢmiĢ ülkelere göre 

kıyaslanabilir oranda bulundu. RVAGE‟nin Bursa‟da ve Türkiye‟de dikkate 

değer epidemiyolojik ve ekonomik hastalık yükü oluĢturduğu görüldü. 

 

Anahtar kelimeler: Rotavirüs, epidemiyoloji, insidans, maliyet, 

Türkiye. 
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SUMMARY 

 

 

Rotavirus Frequency and Comparative Cost Analysis in Children with 

Acute Gastroenteritis 

 

In this prospective and multi-centric study, the objective was to 

evaluate the epidemiological and clinical featrures of rotavirus gastroenteritis 

(RVAGE) with cost analysis in both hospitalized or outpatient children aged 

between 0-14 in Bursa city in Turkey. RVAGE was responsible from the 21% 

of outpatient gastroenteritis and also responsible from 28.5% of all 

gastroenteritis. In children less than five years of age, the annual incidence of 

RVAGE was 1.5%, the hospitalization rate of children admitted to policlinics 

was 20% and the annual hospitalization incidence was found to be 293/100 

000. In RVAGE, 5% recurrence in one year was determined. No mortality 

was established. In outpatient children with RVAGE, the mean outpatient 

medical cost per patient was 63.5 TL (48.4 $, 36.3 €),and the cumulative 

outpatient RVAGE cost for Bursa city was calculated as 104 775 TL (79 981 

$, 59 871 €). In children who were hospitalized for RVAGE, the mean 

outpatient medical cost per patient was 307.9 TL (235 $, 175.9 €),and the 

cumulative inpatient RVAGE cost for Bursa city was calculated as 113 307 

TL (86 494 $, 64 747 €). When these costs were adjusted for Turkey, the 

cumulative cost of RVAGE in outpatient and inpatient children were 

calculated as 5 238 750 TL (3 999 046 $, 2 993 571 €) ve 5 665 360 TL (4 

324 695 $, 3 237 343 €), respectively. In conclusion, the frequency of 

RVAGE in both outpatient and inpatient children were found to be similar to 

tthose in developed countries. RVAGE was found to be an important 

epidemiological and economical disease burden in Bursa and in Turkey.  

 

Key words: Rotavirüs, epidemiology, incidence, cost, Turkey. 
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GĠRĠġ 

 

 

Akut gastroenteritler (AGE), her yaĢtan insanda görülebilen ve 

kiĢilerin günlük yaĢamını en çok etkileyen hastalık grubudur. Tüm 

geliĢmelere rağmen ve dünyanın pek çok yöresinde alınan dikkate değer 

sağlık tedbirlerine karĢın bulaĢıcı hastalıklar halen dünyada en önemli sağlık 

sebeplerini oluĢturmaktadır. Ġshalli hastalıklar da bulaĢıcı hastalıklar içinde 

önemini korumaya devam etmektedir (1). 

AGE etkenleri değiĢik bölgelerde farklılıklar gösterebilir. Dünya da 

1980‟lerde her yıl 5 milyon çocuk ishalden dolayı ölmekte iken, 10 yıl sonra 

tedavi ve önlemlerdeki geliĢmeler nedeniyle bu sayı yılda yaklaĢık 3 milyona 

inmiĢtir (2). AGE her yaĢta görülür, etiyolojisi ve hastalık Ģiddeti yaĢlara göre 

değiĢiklik gösterir. Enfeksiyöz ishaller özellikle geliĢmekte olan ülkelerde 5 

yaĢın altındaki çocuklarda yüksek morbidite ve mortaliteyle seyreder, 2 yaĢın 

altındaki çocuklarda bu oranlar 5 kat daha fazladır (3). 

GeliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde çocukluk çağı enfeksiyöz 

ishallerinin büyük kısmından virüsler, az geliĢmiĢ ülkelerde ise daha çok 

bakteriler sorumludur (4, 5). AGE etkenlerinin saptanması hastalığın 

tedavisinin ve prognozunun öngörülmesinde önemlidir. Etiyolojik etkenler göz 

önüne alındığında viral patojenlerin bunlar arasında %30-40‟lara varan 

oranlarda ilk sırayı aldıkları belirtilmektedir. Sıklık sırasıyla; rotavirüsler (RV), 

enterik adenovirüsler, norwalk ve norwalk benzeri virüsler ve calicivirüsler iyi 

tanımlanmıĢ ve klinik önem taĢıyan virüslerdir (6, 7). 

Rotavirüsler, bebek ve 5 yaĢ altı çocuklarda görülen ishallerin, 

özellikle hastane yatıĢlarına ve bebek ölümlerine neden olan ağır 

gastroentlerin en önde gelen nedenidir (8). Dünyada RV‟a bağlı olarak her 

yıl, 111 milyon evde geçirilen ishal atağı, 25 milyonun hastaneye baĢvusu ve 

2 milyon hastaneye yatıĢ gereken AGE ve 5 yaĢından küçük çocuklarda 

352.000-592.000 (ortalama 440.000) ölüm olduğu tahmin edilmektedir.  

BaĢka bir bakıĢ açısıyla bakıldığında ise 5 yaĢına kadar, hemen hemen 

bütün çocukların en az bir rotavirüs RVAGE atağı geçireceği ve bunların 5 te 
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1 inde doktora baĢvuru gerekeceği, 65 te 1 inde hastaneye yatıĢ gerekeceği 

ve yaklaĢık 293 te 1 nin hayatını kaybedeceği öne sürülmüĢtür (8). Rotavirüs 

hastalığının insidansı hem geliĢmiĢ hem de geliĢmekte olan ülkelerdeki 

çocuklarda benzerdir. Ancak ölüm oranı geliĢmekte olan ülkelerde ki 

çocuklarda çok daha yüksektir, bunun olası nedenleri arasında daha yetersiz 

sıvı tedavisi ve daha çok malnutrisyon prevelansı gibi birçok sebep olabilir (8, 

9). RVAGE‟ye bağlı ölümlerin çok önemli bir kısmı geliĢmekte olan 

ülkelerdedir. 

Rotavirüsler, 5 yaĢ altı çocuklarda aĢı ile korunabilir hastalık ölümleri 

arasında, pnömokoklardan sonra ikinci sırayı almaktadır (10). Son yıllarda 

özellikle geliĢmiĢ ülkelerde sanitasyon, güvenilir su kaynakları ve oral 

rehidratasyon tedavisi ile ishalli hastalıkların morbidite ve mortalitesinde 

önemli azalma sağlanmasına rağmen RVAGE‟ye bağlı morbidite ve 

mortalitede azalma olmamıĢtır. Bakteriyel gastroenteritlerden korunmada çok 

önemli olan temiz içme suyu ve iyi hijyen koĢullarının sağlanması RV 

gastroenteritlerinin önlenmesinde o kadar etkili değildir. Bu açıdan 

demokratik virüs olarak da tanımlanan RV‟lerin neden olduğu AGE‟ler, hijyen 

koĢullarından bağımsız olarak, geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde benzer 

sıklıkta görülür (10). 

Dünya da değiĢik ülkelerdeki çalıĢmalarda AGE‟ler RV pozitifliği 5 yaĢ 

altı AGE‟li ayaktan olgularda % 4-20, yatan olgularda % 20-50 arasında 

bildirilmiĢtir. Keza RVAGE nedeniyle hastaneye yatıĢ insidansı 5 yaĢ altı 

olgularda 250-870/100 000 arasında bildirilmiĢtir (8, 9, 11). Ülkemizde değiĢik 

çalıĢmalarda ayaktan AGE‟ler arasında RV pozitifliği % 16.6-38.6 arasında 

değiĢebilmekle birlikte, yatan AGE‟ler arasında %58.9‟a varan RV pozitifliği 

bildirilmiĢtir (6, 12-17). RVAGE‟lerde maliyet anaizleri değerlendirildiğinde kiĢi 

baĢı direkt tıbbi maliyet, Avrupa ülkelerinde ortalama olarak 5 yaĢ altı yatan 

olgularda yaklaĢık 2431 TL (1855 $, 1405.6 €, 2007 yılı T.C Merkez bankası 

efektif döviz alıĢ kuru karĢılığı) bildirilmiĢtir. Ancak ülkemizde RVAGE‟lerinde 

gerek ayaktan gerek yatan olgularda yıllık sistematik sıklık (insidans) ve 

maliyetlerin değerlendirildiği çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. 
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Ġshal ve AGE’lere Genel BakıĢ 

 

Tanım ve Sınıflandırma 

Ġshalli hastalıklar dünyanın her tarafında görülmekle birlikte az 

geliĢmiĢ veya geliĢmekte olan ülkelerde özelikle küçük çocuklarda son 

derece önemli hastalıklardandır. Ġshal, en basit tanımıyla sindirim kanalında 

sıvı ve elektrolit transportunun bozulmasına bağlı dıĢkı sayısının artması ve 

kıvamının sulu olmasıyla karakterize bir semptomdur. Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ; World Health Organisation; WHO); ishali 24 saatte üçten fazla sulu 

dıĢkılama veya sadece anne sütü ile beslenen bebeklerde ise her 

zamankinden daha sık ve sulu dıĢkılama olarak tanımlamaktadır (1). 

Gastrointestinal enfeksiyonlar bakteriler, virüsler ve parazitleri içeren geniĢ 

enteropatojen türleri tarafından oluĢturulur. Akut enfeksiyöz ishaller 

nonenflamatuar ishal ve enflamatuar olmak üzere iki grupta 

değerlendirilebilir. Enteropatojenler, bazı bakterilerin enterotoksin üretimi, 

villüs (yüzeylerinin) hücrelerinin virüslerle tahribatı, parazitlerin yapıĢması ve 

bakterilerin yapıĢması ve/veya translokasyonu yoluyla nonenflamatuar ishale 

neden olurlar. Enflamatuar ishal ise genellikle doğrudan olarak barsağı 

invaze eden veya toksin üreten bakteriler tarafından oluĢturulur. Çocuklarda 

ishalin enfeksiyöz olmayan nedenleri arasında, anatomik kusurlar, 

malabsorbsiyon, endokrinopatiler, beslenmeye bağlı ve neoplaziler sayılabilir 

(18). Bu durum sindirim, emilim ve salgılama fonksiyonlarında bir bozukluk 

sonucunda ortaya çıkabilir. Ġshal toplumun her kesiminde ve her yaĢta 

görülmesine rağmen, çocukluk yaĢ grubunda daha sık görülüp önemli 

morbidite ve mortalite nedenlerinden birisidir. Gastroenteritlerin doğru 

tanınması, sınıflandırılması ve tedavisinin hemen baĢlanması ve enfeksiyöz 

nitelikte ise bulaĢ yollarının önlenerek salgınların önüne geçilmesi açısından 

önemlidir. Çocuklarda ishal nedenleri arasında en sık enfeksiyöz 

gastroenteritler görülür. Enfeksiyöz etkenler yaĢ gruplarına, ekonomik düzey 

ve bölgenin iklim özelliklerine göre değiĢebilmektedir. GeliĢmekte olan ve az 

geliĢmiĢ ülkelerde çocukların %15‟i 3 yaĢından önce ishal nedeniyle 
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kaybedilmektedir (19). 

Ġshalle ilgili değiĢik kaynaklarda pek çok farklı sınıflama vardır. DSÖ; 

ishalli hastalıkları basitçe klinik olarak ayrılabilen ve farklı tedavi yaklaĢımları 

gerektiren üç gruba ayırmaktadır: Akut ishal, dizanteri ve persistan ishal (1). 

DSÖ nün bu tanımlamasında akut baĢlayan ve 14 günden kısa süren 

(çoğunlukla 7 gün içinde sonlanan) ishal akut ishal olarak tanımlanmaktadır. 

DıĢkıda kan yoktur ve bu vakalarda ölüm dehidratasyondan 

kaynaklanmaktadır. En sık etken mikroorganizmalar ise; Rotavirüs (RV), 

Enterotoksijenik E.coli, Shigella türleri, Campylobacter jejuni ve 

Cryptosporodiumdur. Bazı yörelerde Vibrio cholerae 01, Salmonella türleri ve 

Enteropatojenik E.coli de sık rastlanan etkenlerdir. Dizanteri kanlı dıĢkılama 

olarak tanımlanmaktadır. Bağırsakta mukozal hasar ve bakteriyel invazyon 

vardır. En sık etken shigella türleridir. Ayrıca C. jejuni, daha nadir olarak da 

Enteroinvazif E.coli veya salmonella türleri etkendir. Entamobea histolytica 

da dizanteriye yol açabilir (1, 2). Akut baĢlayan ve on dört günden uzun süren 

ishal, persistan ishal olarak tanımlanmaktadır. Genellikle akut seyirli bir ishal 

etkeni de daha sonra persistan hale gelebilir. GeliĢmekte olan ülkelerde beĢ 

yaĢ altı çocuklarda ishallerin %3-20‟si persistan ishal olarak seyretmektedir. 

En sık etken mikroorganizmalar; Enteroadherent E.coli, Cryptosporodium, 

Shigella, Aeromonas, Giardia ve Salmonella türleridir (2, 20). Bir aydan uzun 

süren ishal ise kronik ishal olarak tanımlanmaktadır. Bu vakalarda çoğunlukla 

alta yatan baĢka bir hastalık bulunmaktadır (1, 2). Kronik ishaller, 

fizyopatolojik mekanizmalarına göre; osmotik ishal, salgısal ishal, apikal zar 

taĢıyıcı proteinlerdeki mutasyonlar, anatomik yüzey alanındaki azalma, 

bağırsak motilitesindeki değiĢikliklere bağlı ishaller olmak üzere 5 gruba 

ayrılabilir (21). 

DeğiĢik enfeksiyon etkenleriyle oluĢan akut ishaller genellikle akut 

gastroenterit (AGE) olarak tanımlanır. AGE, sporadik olgular olarak 

görülebileceği gibi salgınlar Ģeklinde de görülebilir. Hastalığın ortaya 

çıkıĢında, etkenin virulansının yanı sıra konağın yaĢı, beslenme durumu, 

Ģekli ve bağıĢıklık sistemi gibi değiĢik faktörler de etkilidir. Süt çocuklarında 

ekstraselüler sıvının daha büyük bir kısmı vücudun günlük sıvı alıĢveriĢine 



 5 

 

katıldığından süt çocukları dehidratasyona daha yatkındırlar. GeliĢmekte olan 

ülkelerde anne sütü ile beslenen süt çocuklarında, anne sütü almayanlara 

göre 25 kez daha az ishal görülmektedir (22, 23). Toplumsal alanda 

incelendiğinde, ishalli hastalıkların mortalite ve morbiditesinin yüksek olduğu 

toplumların, sosyoekonomik koĢulların kötü, halk eğitim düzeyinin ve çevre 

bilincinin düĢük, temiz içme suyu kaynaklarının kısıtlı, kanalizasyon 

Ģebekelerinin yetersiz olduğu ülkelerde yaĢadığı görülmektedir. 

Patogenez 

Ġshal özellikle geliĢmekte olan ülkelerde çocuk hastalıklarının ve 

ölümlerinin önde gelen nedenlerindendir. Her yıl dünya genelinde, %80‟ni süt 

çocuğu olmak üzere beĢ milyondan fazla kiĢi ishal nedeniyle hayatını 

kaybetmektedir (20). Manevi, sosyal ve ekonomik kayıplara neden olan 

ishalin önlenebilmesi ve tedavi edilebilmesi için nedenleri ve patofizyolojisinin 

bilinmesi gerekir (2, 20). Gastrointestinal sistemin farklı bölümlerinin kontrol 

edebilecekleri sıvı miktarları farklıdır. Ġnce bağırsak yaklaĢık olarak 8-9 litre 

sıvı absorbsiyonunu gerçekleĢtirirken, kalın bağırsak ince bağırsaktan kalan 

1-2 litre sıvının emilimini yapar, Ġnce bağırsak hastalıklarından dolayı kalın 

bağırsağa geçen sıvı miktarının 2-3 kat artıĢını, kalın bağırsak sıvı emilimini 

artırarak kompanse edebilir, ama miktarın daha fazla artması veya kalın 

bağırsak hastalıkları nedeniyle kalın bağırsak sıvı emiliminin azalması ishal 

olarak karĢımıza çıkabilir. Ġnce bağırsağın daha büyük miktarlarda sıvı 

kontrolü yapması nedeniyle, özellikle süt çocukları ince bağırsağın etkilendiği 

hastalıklarda daha sık ve hızlı olarak dehidratasyon geliĢtirir. Süt çocuklarının 

ishalinde, günlük sıvı dönüĢümünün ekstrasellüler sıvı komponentine oranı 

yetiĢkinlerin yaklaĢık iki katı olduğundan ve süt çocuklarının gastrointestinal 

sistem epitel hücreleri su ve elektrolitlere daha geçirgen olduğu için 

dehidratasyon riskleri de daha yüksektir (12, 24, 25). 
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Ġshallerin Sınıflandırılması 

Ġshaller klinik sürelerine göre 3 gruba ayrılır:  

- Akut ishal: 14 güne kadar devam eden ishallerdir. 

- Persistan ishal: 14 gün ile 21 gün arasında süren ishallerdir. 

- Kronik ishal: 3 haftadan daha uzun süren ishallerdir (22). 

Akut ishaller; 

6 grupta incelenir (26). 

1- Enfeksiyonlar 

2- Besin zehirlenmeleri 

3- Sistemik enfeksiyonlar 

4- Antibiyotiklere bağlı ishaller 

5- Beslenmeye bağlı 

6- Alerjik hastalıklar ve besin intoleransı 

1. Enfeksiyonlar: Çocukluk yaĢlarında ortaya çıkan akut ishalli 

hastalıkların en önemli nedenleri bağırsak enfeksiyonlarıdır. Bunlar sıklıkla 

ishallin yanısıra kusma ile de birliktedir. Akut enfeksiyöz ishaller genellikle 

AGE olarak bilinir. Besin zehirlenmeleri, sistemik enfeksiyonlar, antibiyotikler 

de enfeksiyon iliĢkili akut ishallere neden olabilirler. AGE‟ye yol açan baĢlıca 

etkenler nedenler Tablo-1 de gösterilmiĢtir. 

Bakteriyel ishaller:  

Bakteriler normalde gastrointestinal kanalın büyük bölümünde 

bulunarak gastrointestinal florayı oluĢturmaktadırlar. Normal floranın patojen 

bakterilerinin kolonizasyonunu önlemede önemli bir görevi vardır ve flora 

bozulduğunda patojen mikroorganizmalarla ağır ishaller geliĢebilir. Bakteriyel 

ishaller Türkiye ve benzer iklim koĢullarındaki ülkelerde daha çok yaz 

aylarında görülürler. Bakteriyel enteropatojenler fekal-oral yolla ya da 

kontamine yiyecek veya su, ya da kiĢiden kiĢiye yayılma Ģeklinde bulaĢır. 

BulaĢma organizmaya ve konakçının bağıĢıklık durumuna bağlıdır. 

Ġmmünitesi normal olan bir kiĢide enfeksiyonun oluĢabilmesi için etkene göre 

çok değiĢebilmekle birlikte büyük bir inokulum gereklidir. Ancak shigella 

istisna olup bulaĢması ve klinik tablo için 10-100 organizma bile yeterli olabilir 
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(27). S.typhi, S.paratyphi ve shigella‟lar sadece insan bağırsağında yerleĢik 

olmalarına karĢılık diğer bakteriyel enterik patojenlerin hayvan konakçıları da 

vardır ve insanlara kontamine maddelerle temas edilmesi halinde bulaĢır 

(28). Hijyen koĢullarının, temiz içme suyu kaynaklarının, kanalizasyon 

sisteminin ve genelde halkın sosyoekonomik düzeyinin yetersizliği bakteriyel 

ishallere zemin hazırlamaktadır. Ġmmünsüpresyonu olan konakçılar 

enfeksiyona daha duyarlı olup, hastalığın daha ağır bulgularını gösterebilirler. 

KreĢe giden çocukların ishalli hastalık riski kreĢe gitmeyen kendi yaĢ 

gruplarındaki öbür çocuklara göre daha fazladır (28, 29). Gastroenteritler 

neden oldukları patogenetik mekanizmalara bakılarak iki ana grupta 

toplanabilirler. Sadece enterotoksinler aracılığıyla oluĢan saf sekretuar bir 

ishalde ateĢ, myalji gibi sistemik semptomlar veya bağırsak duvarının 

irritasyonuna bağlı tenesmus gibi semptomlar beklenmez. DıĢkı çok sulu ve 

miktarı fazladır; kan hücreleri içermez. Etkenin bağırsak duvarına invazyonla 

ishale yol açtığı durumlarda ise, ateĢ, kas ve eklem ağrıları, iĢtahsızlık ve 

irritabilite gibi sistemik semptomlar ile kramp Ģeklinde karın ağrısı ve 

tenesmus görülebilir. DıĢkıda az veya çok kan hücreleri vardır; bundan ötürü 

kanlı-mukuslu bir dıĢkı söz konusudur (22, 30). 

Escherichia coli AGE’leri: E.coli AGE‟leri çocukluk çağlarındaki 

bakteriyel AGE‟lerin en önemli nedenlerinden biridir. AGE‟ye yol açan E.Coli 

nin değiĢik tipleri vardır. Bunlar farklı mekanizmalarla ishal yapabilir. Bazen 

bir hastada birden fazla mekanizma ile ishale yol açabilirler. 

Enterotoksijenik E.coli (ETEC): Bunun ST (ısıya dirençli toksin) ve LT 

(ısıya duyarlı) olmak üzere 2 adet toksini vardır. Bu 2 toksin ince bağırsağın 

üst kısımlarındaki reseptörlerine bağlanırlar. LT adenilat siklazı ve ST ise 

Guanilat siklazı aktive ederek lümende klora bağlı sodyum emilimi engeller 

ve lümene klor sekresyonunu aktive ederler. Bağırsak duvarında değiĢiklik 

olmaz. Bol sulu, kan ve mukus içermeyen bir ishal ortaya çıkar. Genelikle 3-5 

günde kendiliğinden düzelir. Ancak süt çocuklarında dehidratasyon geliĢme 

riski vardır. 
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Enteroinvaziv E. coli (EIEC): Shigella‟ya benzer Ģekilde bağırsak 

duvarını invazyona uğratarak etki ederek, karın ağrısı, tenesmus, kanlı-

mukuslu olabilen dizanteriform ishal oluĢur. 

Enteropatojenik E. coli (EPEC): SuĢları adherens faktör plazmidi 

aracılığıyla patojenite kazanır. Ġleumdaki mikrovilluslarda hasara yol açar. 

Daha çok küçük çocuklarda görülür. Hastane enfeksiyonu yapar. Sulu, kan 

içermeyen, bazen mukuslu ishallere neden olur. 

Enterohemorajik E. coli (EHEC): Verotoksin denen hemorajik toksini 

ile önce karın ağrısı, bulantı, kusma ile baĢlayıp daha sonra kanlı ishaller 

yapar. O157:H7 suĢu hemolitik üremik sendromun ortaya çıkmasından 

sorumludur. 

Enteroadheran E. coli (EAEC): Genelikle hafif seyirli persistan 

ishallere yol açar (9, 19, 20, 22). 

Vibrio cholerae AGE’leri: V.cholerae tek flajelli gram negatif bir 

basildir. Sekretuar ishal yapar. V.cholerae 01 ve 0139 hızla dehidratasyon, 

asidoz ve ölüme doğru ilerleyen ani, Ģiddetli ve sulu ishale yol açar. 

V.cholerae 01‟in biyotiplerinin (klasik ve Eltor) her birinin Inaba, Ogawa ve 

nadiren görülen Hikojima serotipleri vardır. 01 veya 0139 olarak 

belirlenemeyen kolera sujları ise non-01 suĢları olarak (aglutinasyon 

yapmayan veya non-kolera vibrio) adlandırılır. Bu suĢlar genellikle 

enterotoksin salgılamaz, büyük salgınlarla iliĢkili olmayıp, nadiren sporadik 

hastalığa neden olurlar. V.cholerae 01 ve 0139, adenilaz siklazı aktive 

ederek siklik adenozin monofosfat (cAMP) oluĢumunu katalize eden ısıya 

dayanıksız bir enterotoksin salgılayarak, sıvı ve elektrolitlerin bağırsak 

lümenine sekresyonuna yol açar. Akut ishali hastalıklarla iliĢkili diğer vibrio 

türleri arasında V.hollisae, V.parahaemolyticus, V.furnissii, V.fluvialis ve 

V.mimicus bulunur. V.parahaemolyticus enfeksiyonunun klinik belirtileri 

gastroenterit (%59), yara enfeksiyonu (%34), ve septisemidir (%5) (31). 

V.fulnificus genelikle yara enfeksiyonu ile iliĢkili olup, immün yetmezliği 

olanlarda ciddi fatal seyreden hastalığa yol açmakla birlikte, çiğ istiridye 

yenmesinden sonra ortaya çıkan ishalle de iliĢkilendirilmektedir (32). 

Endemik alanlarda kolera bir çocukluk çağı hastalığıdır, ancak bir yaĢın 
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altındaki çocuklar genellikle hastalanmaz. Epidemiler daha önce 

etkilenmemiĢ ülkelere ulaĢtığında her yaĢtan insan enfekte olur. V.cholerae 

01 e çocuklukta maruz kalınmıĢ olması hayatın daha sonraki dönemlerinde 

0139‟a karĢı olasılıkla koruma sağlamamaktadır. V.cholerae inkübasyon 

dönemi 5 güne kadar olmakla birlikte genellikle 2-3 gün kadardır (33, 34). 

Shigella AGE’leri: Shigella dört ana serogruptan oluĢur. Her grup 

biyokimyasal ve serolojik kriterlerle birbirinden ayrılan tipler içerir. Grup A, 

S.dysenteriae; Grup B, S.flexnerii; Grup C, S.boydii ve Grup D, S.sonnei. 

Ġnsan bağırsağı shigellaların doğal yaĢama ortamıdır. Shigellaların bağırsak 

epitelyum hücre invazyonu yapabilmeleri için spesifik bir virulans plazmidine 

ihtiyaç vardır. S.dysenteriae tip 1 (shiga basili) protein sentezini inhibe eden 

bir toksin (shiga toksin) salgılar (35). Shigellalar kolon mukozasının 

invazyonu ve enterotoksin ile bağırsak hasarına yol açar. S.dizenteriae 

tarafından üretilen shiga toksinin sitotoksik ve sekretuar özelikleri var. Diğer 

shigella türleri ya toksin üretmezler ya da çok az üretirler. Shigellanın en 

önemli rezervuarı insandır. Direk temas, kontamine gıda ve suyla geçer. En 

yüksek Shigella insidansı özelikle 1 ile 4 yaĢ arasındaki çocuklarda ve ılık 

mevsimlerde görülür. Altı ay altındaki bebeklerde hastalık seyrektir (36). 

Enfeksiyonun büyük salgınlar yapması kontamine gıda ve suyla ilgilidir veya 

kiĢisel hijyenin kötü olduğu kalabalık Ģartlarda, hapishaneler, çocuk bakım 

merkezleri ve göçmen kampları gibi yerlerde olabilir. Enfeksiyon 10 ile 100 

organizmanın alınmasıyla ortaya çıkabilir. Ġnkübasyon dönemi bazen 7 güne 

kadar çıkabilmekle beraber 1 ile 4 gün kadardır. Hafif olgularda az sayıda 

sulu dıĢkılama ve hafif genel semptomlarla seyrederken, ağır olgularda 

dizanteri için tipik olan kramp Ģeklinde karın ağrısı, tenesmus, yüksek ateĢ, 

kanlı-mukuslu dıĢkılama Ģeklinde belirtiler ve kusma ortaya çıkar. Bazen 

konvülziyon ya da bilinç bozuklukları, meningismus gibi nörolojik bozukluklar 

görülebilir. Akut dönem 1 hafta kadar sürdükten sonra bazen haftalarca 

uzayan bir nekahat dönemi olabilir. DıĢkıda makroskopik olarak kan ve 

mukus, mikroskop altında da bol lökosit saptanır. Kültürde etkenin üretilmesi 

ile tanı konur (9, 18-20, 23, 37, 38). 
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Campylobacter AGE’leri: Campylobacter türleri gram negatif 

basillerden oluĢur ve dünyada akut bakteriyel ishallerin en sık görülen 

nedenlerinden biri olarak bilinir (39, 40). Campylobacter türleri arasında en 

fazla C.jejuni ishal etkeni olarak saptanır. Hastalık tüm yaĢ gruplarında 

görülmekle birlikte, en yüksek insidans 5 yaĢ altı çocuklar ve genç 

yetiĢkinlerdedir. Çoğu çiftlik hayvanları, evde beslenen kedi ve köpekler 

özelikle yavru olanlar bu organizmayı barındırmaktadır. BulaĢma az piĢmiĢ 

tavuk ve domuz etinin yenmesi, kontamine gıda ve su ve pastörize edilmemiĢ 

süt yoluyla olur. Ayrıca ev hayvanları ve çiftlik hayvanlarıyla temas sonucu da 

bulaĢma olabilir. KiĢiden kiĢiye geçiĢ nadir gibi görünmektedir (41). C.jejuni, 

sulu ishalden dizanteriye kadar değiĢebilen bağırsak hastalığı yapabilir. 

Kuluçka süresi 1-7 gün arasında değiĢmektedir. C.jejuni bağırsaktan sıklıkla 

herhangi bir semptom oluĢturmaksızın atılır. Enfekte kiĢilerde ishal, karın 

ağrısı, ürperme ve ateĢ görülebilir. Karın ağrısı apandisit ağrısını taklit 

edebilir. Shigella enfeksiyonuna benzer Ģekilde dıĢkıda kan, mukus ve fekal 

lökositler bulunabilir. C.jejuni tedavi edilmeyen kiĢilerde 2-3 haftaya kadar 

dıĢkıdan atılabilir. Hastaların çoğu 1 haftadan daha kısa sürede iyileĢir. 

Ancak %20‟sinde relaps veya inflamatuar bağırsak hastalığını taklit eder 

Ģekilde uzamıĢ veya ağır hastalık tablosu olabilir. C.jejuni immün yetmezliği 

ve malnutrısyonu olan çocuklar ile yenidoğanlarda bakteriyemi yapabilir (42). 

C.jejuni komplikasyonları arasında reiter sendromu, reaktif artrit, Guillain-

Barre sendromu ve eritema nodozum bulunur (43). 

Yersinia AGE’leri: Yersinia genusu, Y.pestis, Y.pseudotuberculosis 

ve Y.enterokolitica’yı içerir. Yersinia enterokolitica nonhemolitik, aerobik ve 

gram negatif bir çomaktır. Hayvanlar ve özellikle domuzlar yersiniaların ana 

rezervuarlarıdır. Her yaĢ grubunda enfeksiyona neden olabilir. Daha çok ev 

içi bulaĢmalar olur. Etken besinler ya da hayvanlarla bulaĢabilir. 

Salmonellalarda olduğu gibi önce bağırsak mukozasını invaze eder daha 

sonra lamina propria ve oradan da lenfoid dokuya geçer. En sık ilk 3 yaĢta 

enfeksiyon yapar. Kuluçka dönemi 7-10 gündür. ġiddetli karın ağrısı, ateĢ, 

kusma, sulu veya dizanteriform ishal, akut apendisit benzeri karın ağrısı 

yapar. Daha büyük çocuklarda terminal ileitis ve mezenterik lenfadenopati 
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yapabilir (19, 20, 22). Sepsis bulguları, eritema noduzum, artrit yersinia 

gastroenteritine eĢlik edebilir. Laboratuar personelinin bu organizmanın 

muhtemel potansiyel bir patojen olarak düĢünüldüğü ve izolasyon için uygun 

selektif besiyeri kullanılması gerektiği konusunda uyarılması gerekir. Bazı 

yayınlarda Listeria monocytogenes gibi diğer bazı bakterilerin de ishale 

neden olabileceği bildirilmiĢtir (44, 45). 

Salmonella AGE’leri: Salmonella türleri tüm dünyada yaygın olarak 

bulunmaktadırlar. Gram negatif çomak Ģeklinde, sporsuz, kapsülsüz, 

fakültatif anaerob, peritrich kirpikleriyle hareketli mikroorganizmalardır. Gram 

negatif bakterilerin üretilmesinde kullanılan besiyerlerinde kolayca ürerler (46, 

47). Salmonellalar gram negatif basil olan salmonellaların üç türü (S. 

choleraesuis, S. typhi ve S. enteritidis) vardır. S.choleraesuis ve S.typhi’nin 

yalnızca birer serotipleri varken S.enteritidis türü içerisinde 200 den fazla 

serotip yer almaktadır. Bunlar arasında en sık görülen S. typhimurium’dur 

(48). Salmonellalardan kaynaklanan hastalıklar dünyanın hemen her 

yerinden bildirilmektedir. Ġnsanlar salmonellayı genelikle et, dondurma gibi 

süt ürünleri, özelikle yumurta olmak üzere kümes hayvanları ürünleri, sebze 

ve meyvelerden alırlar (49). Hastanelerde, yaĢlı ve bebek bakımevlerinde 

çalıĢan personel, kullanılan malzemeler ve aerosollerin çapraz 

kontaminasyonu sonucu hastane kökenli bulaĢma olabilir (50). Ġnkübasyon 

süresi alınan inokulum miktarına ve hastanın sağlık ve bağıĢıklık durumuna 

bağlı olarak 3 ile 21 gün arasında değiĢir. Salmonellalar insanda tifo, 

septisemi ve asemptomatik infeksiyon ile taĢıyıcılığın yanısıra, akut 

gastroenterite de yol açar. S. typhi diğer türlerin aksine sadece insanda AGE 

yapar. Salmonellalar etkilerini bağırsak duvarını invaze ederek ve 

bakteriyemiye neden olarak gösterirler. Salmonella enteriti sıklıkla 12-27 

saatlik bir kuluçka döneminden sonra karın ağrısı, kusma ve ishalle baĢlar. 

DıĢkı kan ve mukus içerebilir. Küçük çocuklarda dehidratasyon geliĢebilir ve 

%5‟inden daha azında septisemi ortaya çıkar. Bu durumda ateĢ yüksekliği, 

splenomegali, bradikardi, peteĢiyel döküntü ve meningismus görülebilir. Kan 

kültürü sistemik infeksiyonda pozitif görülebilir. DıĢkı kültürü ise uzun süre 

pozitif kalabilir. Tifoda 1-2 hafta sonra serolojik testler pozitifleĢir (19, 20, 38). 
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Ġmmün yetmezliklerde, 6 aylıktan küçük çocuklarda ve orak hücreli anemisi 

olan hastalarda hastalık daha ağır seyreder ve bu hastalarda metastatik 

odakların görülme olasılığı daha yüksektir (19). Salmonella bakteriyemisi 

riskini artıran durumlar Tablo-2‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo-1: Akut infeksiyöz gastroenteritlerin etkenleri. 

 

Bakteriler Virüsler Protozoonlar 

Escherichia coli 

Salmonellae 

Shigellae 

Campylobacter jejuni 

Vibrio cholerae 

Diğer vibriolar 

Yersinia enterocolitica 

Clostridium difficile 

Aeromonas hydrophilia 

Pleisomonas 

shigelloides 

Diğer 

Rotavirüs 

Enterik adenovirüs (tip 

40,41) 

Astrovirüs 

Calicivirüs 

Norwalk ve benzeri virüs 

Parvovirüs 

Coronavirüs 

Pestivirüs 

Bredavirüs 

Diğer 

Giardia lamblia 

Cryptosporidium 

Entamoeba 

histolytica 

isospora belli 

Microsporidia 

Diğer 
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Tablo-2: Salmonella bakteriyemisi riskini artıran durumlar. 

Yenidoğanlar ve küçük bebekler  

Kronik granülomatöz hastalık ve diğer immün yetmezlikler 

Malignansiler, özelikle lösemi ve lenfoma 

Ġmmünsüpresif tedavi ve steroid tedavisi 

Hemolitik anemi 

Kollajen doku hastalıkları 

Ġnflamatuar bağırsak hastalıkları 

Gastrektomi ve gastroenterestomi 

Aklorhidri veya antiasit tedavisi 

Bağırsak motilitesinin bozulması 

Malnutrisyon  

 

Protoozoonlar 

Giardia AGE’leri: Giardia lamblia, trofozoit ve kist Ģekilleri bulunan 

flagellalı bir protozoondur. G. intestinalis veya G. duodenalis olarakta 

adlandırılır. BulaĢtırıcı Ģekil olan kist çevresel Ģartlara nispeten dayanıklıdır. 

Kistler nispeten klorlanmaya ve ultraviyole ile dezenfeksiyona dirençlidir. 

Giardiyazis yaygın bir hastalıktır. GeliĢmekte olan ülkelerde prevalansı 

çocukluk döneminde %25-30 kadardır. GeliĢmiĢ ülkelerde bu oran %7‟yi 

nadiren geçer. G. lamblia ile enfekte olan birçok kiĢi asemptomatiktir. 

Salgınların çoğu kontamine su kaynağından çıkar (51). Klinik hastalık 

geliĢenlerde akut sulu dıĢkılama, karın ağrısı, karında yaygın gaz, karında 

distansiyon, iĢtahsızlık, kötü kokulu dıĢkılama ile seyreden uzun süreli, 

Aralıklarla ortaya çıkan ve kilo kaybı ve düĢkünlüğün görüldüğü bir hastalık 

tablosu görülebilir. Malabsorbsiyonla birlikte iĢtahsızlık, önemli ölçüde kilo 

kaybına, anemi, büyüme ve geliĢme geriliğine yol açabilir. Tedavi edilmeyen 

hastaların %30-50‟sinde persistan ishal geliĢir (48). Endemik bölgeye 

seyahat öyküsü tanı için önemli olabilir. Doğrudan yapılan yaymalarda 

trofozoitler ya da kistlerin saptanması, dıĢkı örnekleri veya duodenal sıvıda 
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immünfloresan antikor (IFA) testi ya da bu örneklerde enzim immünoassay ile 

(EIA) G. lamblia antijenlerinin saptanması ile tanı konulur (51). 

Amip AGE’leri: Entemoeba histolytica, insanda enteropatojen olan 

tek amiptir. BaĢlıca konağı insandır, ancak köpek ve maymunda da hastalık 

yapabilir. Kistler insandan insana direkt temas sonucu geçebileceği gibi, dıĢkı 

ile kirlenmiĢ gıda ve sularla da bulaĢabilir. Trofozoid Ģekli dıĢ koĢullara 

dayanıklı değildir. KiĢisel temizlik koĢullarının bozulması ile bağlantılı olarak 

geçiĢ riski artar (52). BulaĢma fekal-oral yolla olur. BaĢlıca rezervuar 

insandır. Enfekte hastalar tedavi edilmezlerse ara ara, bazen seneler 

boyunca dıĢkıyla kist çıkarırlar. Bütün dünyada insanların yaklaĢık %10‟unu 

E. histolytica ile enfekte olduğu bildirilmiĢtir. GeliĢmiĢ toplumlarda bu oran 

%5‟tir (51). E. histolytica enfeksiyonuyla iliĢkili klinik sendromlar arasında, 

invazif olmayıp asemptomatik olabilen bağırsak enfeksiyonu, intestinal 

amebiyaz, akut fulminan ya da nekrotizan kolit, ameboma ve karaciğer 

absesi sayılabilir. Çok küçük yaĢlarda ortaya çıkan hastalık tablosu daha 

ağırdır. Ġntestinal amebiyazlı hastalarda 1-3 hafta boyunca giderek artan 

ishal, karın ağrısı ve tenesmusla birlikte makroskopik olarak kanlı dizanterik 

dıĢkılara dönüĢür. Kilo kaybı sıktır ve hastaların üçte birinde ateĢ olur. 

Semptomlar kronik olabilir ve enflamatuar bağırsak hastalığının 

semptomlarını taklit edebilir. Ġntestinal enfeksiyon tanısı, dıĢkı örneğinde 

trofozoitler ya da kistlerin saptanmasına dayanır (53). 

Cryptosporidium AGE’leri: Çocuklarda oldukça sık ishale neden 

olan bu parazit, daha çok süt çocuklarında ve immun yetersizliği olanlarda 

ağır ishal nedeni olurken, diğer çocuklarda çoğunlukla subklinik olarak 

seyreden bir enfeksiyona yol açar. Sık olarak hayvanlardan insanlara 

bulaĢma söz konusudur. Direkt temasla ya da enfekte su ve besinlerle de 

bulaĢabilir. Ġnce bağırsakta ookistlerden serbest kalan sporozoitler intestinal 

epitele girerek fırçamsı kenar fonksiyonunu bozarlar ve villus atrofisine, 

sonuçta da malabsorpsiyona neden olurlar. Sulu-sekretuar, kan ve lökosit 

içermeyen bir dıĢkı söz konusudur. Karın ağrısı, iĢtahsızlık ve kilo kaybı 

olabilir. Ġmmun yetersizliği ya da HIV infeksiyonu olanlarda daha ağır ve uzun 

süreli bir gidiĢ görülür (20, 38, 54). 
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Viral AGE’ler 

Viral AGE, çocukluk çağının en sık görülen hastalıklarındandır. 

Genelikle rutin ve kapsamlı viral kültür yapılamadığı yerlerde etiyolojinin 

belirlenemediği ishal vakalarının büyük bir kısmından sorumlu olduğu 

düĢünülmektedir. En sık karĢılaĢılan komplikasyonu dehidratasyon, ateĢ ve 

buna bağlı hastaneye yatıĢtır. Akut viral gastroenteritler tüm yaĢ gruplarını 

etkiler, sporadik veya endemik olarak görülebilir ve etiyolojik ajanın 

belirlenemediği ishallerin büyük bir kısmından sorumludur. AGE, çocuklarda 

en sık görülen semptom, önde gelen hastalık ve ölüm nedenlerinden biri 

olarak görülmektedir (6, 7). GeliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde çocukluk 

çağı AGE‟lerinin büyük kısmından virüsler, az geliĢmiĢ ülkelerde ise daha çok 

bakteriler sorumludur. AGE etkenlerinin saptanması hastalığın tedavisi ve 

prognozunun ön görülmesinde önemlidir. Son yıllarda, viral etkenler giderek 

artan oranda saptanabilmektedir (55). Viral etkenlerin saptanmasını sağlayan 

testlerin geliĢtirilmesiyle AGE etyolojisinde virüslerin önemi daha da 

anlaĢılmıĢtır. AGE‟ye yol açan pek çok sayıda virüs bulunduğu halde 

bulaĢma Ģekli, oluĢturdukları klinik formlar ve tedavi yaklaĢımları açısından 

genelde birbirlerine benzer durumdadırlar (6, 7). Çocuklarda çok sayıda virüs 

bağırsak enfeksiyonu yapabildiği halde, en önemli ve en sık görülen viral 

AGE etkenleri rotavirüsler, adenovirüsler, calicivirüsler ve astrovirüslerdir. 

Bunlar arasında çocuklarda Rotavirüs (RV) en sık görülür. Burada tezin 

konusu olan RV AGE‟lerinden geniĢ (bir sonraki bölümde), diğer viral AGE 

etkenlerinden daha kısaca aĢağıda bahsedilecektir. 

Enterik adenovirüs AGE’leri: Adenovirüsler çift zincirli, zarfsız DNA 

virüsleridir. Ġmmünolojik olarak farklı 51 serotipi ve 6 alt grubu (A-F) insanda 

hastalık yapabilir. Adenovirüsler üst solunum yolu enfeksiyonu sırasında ve 

sonrasında dıĢkıda bulunabilirler ancak sadece serotip 40 ve 41, daha nadir 

olarak da serotip 31 AGE‟ye neden olur ve baĢlıca 4 yaĢ altındakileri etkiler. 

BaĢta 6 ay-2 yaĢ arasındaki çocuklar olmak üzere küçük çocuklarda gruplar 

halinde bakılan yuvalar, AGE bakımından daha yüksek risk taĢır ve 

reenfeksiyon görülebilir (56, 57). Enterik adenovirüs (subgenus F; serotip 40, 

41) en sık 0-3 yaĢ grubu çocuklarda akut ve uzamıĢ ishal nedeni olarak 



 16 

 

RV‟den sonra ikinci sırada yer alır. Görülme sıklığı tüm ishallerin %5-15‟dir. 

Hastalık 8-10 günlük inkübasyon süresinin sonunda ateĢ, ishal ve kusma ile 

baĢlar. Enfeksiyon yılın tüm aylarında görülebilir. Enterik Adenovirüs serotip 

40‟a bağlı ishalin süresi ortalama 8.6 gün, serotip 41‟e bağlı ishal süresi 

ortalama 12.2 gündür. Komplikasyonları dehidratasyon, metabolik asidoz ve 

laktoz intoleransıdır (58, 59). 

Norwalk ve Norwalk benzeri virüs AGE’leri: Bu tür virüsler, ilk kez 

ABD‟de Norwalk kasabasındaki bir ilkokulda kusma ve ishalle giden bir salgın 

sırasında etken olarak saptanmıĢtır. Küçük, yuvarlak yapılı olan bu ve 

benzeri virüsler içme sularından, yüzme havuzlarından ve kabuklu deniz 

ürünlerinden bulaĢmaktadır. Yaz kamplarında, ilkokullarda ve kreĢlerde ishal 

salgınlarına neden olabilir. Daha çok 4 yaĢından büyük çocuklarda ve 

eriĢkinlerde ishale yol açarlar. Bir-iki günlük kuluçka döneminden sonra 

kusmanın ön planda olduğu ve ishalin de eĢlik ettiği gastrointestinal belirtiler 

2 gün kadar sürer daha sonra kendi kendine iyileĢir (6, 60). 

Astrovirüs AGE’leri: Ġlk kez 1975 yılında tanımlanan astrovirüsler, 28 

nanometre boyutunda ve isimlerini 5-6 köĢeli yıldıza benzer görünümlerinden 

alırlar ve sık AGE yaparlar. Pozitif uçlu, tek zincirli bir RNA virüsüdür. Aside 

ve alkole dirençlidir. Ġnsan astrovirüsleri en az 5 değiĢik serotipe sahiptirler. 

Hastalığa en sık serotip 1 astrovirüsleri sebep olur. Astrovirüs 

gastroenteritleri tüm yıl boyunca görülebilirse de kıĢ ve ilkbahar aylarında 

daha sık görülür. Fekal oral yolla bulaĢır ve en sık 1-3 yaĢ arası çocukları 

etkiler. Hastalığa en sık neden olanlar serotip 1 astrovirüslerdir. Bütün 

ülkelerde yaygın olarak bulunurlar (60, 61). Klinik olarak ishalin yanı sıra 

sistemik semptom ve bulgular da olabilir. Genellikle üç-dört günlük bir 

inkübasyon döneminden sonra ateĢ, baĢ ağrısı, halsizlik, bulantı, kusma 

görülebilir. Virüs sıklıkla fekal oral yolla bulaĢır. Ġshal genellikle 2-3 gün sürer, 

ancak 7-14 gün kadar devam edebilir (61). Tanıda elektron mikroskobu, 

dıĢkıda immünolojik yöntemler kullanılabilir. Tedavide oral rehidratasyon 

sıvısı veya sistemik sıvı tedavisi desteğinde bulunulur. Ġmmün yetmezlikli 

hastalarda immünglobulin kullanılabilir (61). 
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Calicivirüs AGE’leri: Calicivirüsler 27-35 nanometre çapında, tek bir 

yapısal protein içeren RNA virüsleridir (58). Bu tür virüsler, ilk kez Amerika 

BirleĢik Devletleri‟nde Norwalk kasabası yakınlarındaki bir ilkokulda kusma 

ve ishalle giden bir salgın sırasında etken olarak saptanmıĢtır (19, 20). 

Birbiriyle yakın iliĢkili ancak varyant olan calicivirüsler ilk salgın bölgesine 

göre adlandırılırlar: Norwalk, Snow mountain, Montgomery County, Sapporo 

ve diğerleri (58). Bu grup içinde hastane yatıĢı gerektiren sporadik AGE‟lerin 

baĢlıca sebebi Norwalk ve Sapovirüslerdir (62). Calicivirüslerin baĢlıca bulaĢı 

fekal-oral yolla olur (27). Ġçme sularından, yüzme havuzlarından ve kabuklu 

deniz ürünlerinden de bulaĢmaktadır (19, 20). Bu tür virüsler daha çok 4 

yaĢından büyük çocuklarda ve eriĢkinlerde ishale yol açmaktadır (19, 20, 27). 

Kuluçka süresi 12-48 saattir (27). Kusma, karın ağrısı ve ishalin de eĢlik ettiği 

gastrointestinal bulgular 2 gün kadar sürer. Kusma daha ön plandadır 

(19,20). Yıl boyunca salgınlara yol açabilir (27). 

Enterovirüs AGE’leri: Poliovirüs, coxackie virüs ve echovirüsleri 

kapsar. Enterovirüslar dıĢkıdan kolaylıkla izole edilebilmelerine karĢın, ishal 

etkeni olarak nadiren ortaya çıkarlar. Daha çok asemptomatik enfeksiyon, 

ateĢli hastalık, poliyomyelit, aseptik menenjit, herpanjina, el-ayak-ağız 

sendromu gibi çeĢitli klinik tablolara neden olabilirler (60). 

Parvovirüs AGE’leri: Enterovirüslerden daha küçük, DNA virüsleridir. 

Ġshalli vakaların dıĢkılarından izole edilen virüsler, insanda hastalık yapan 

parvovirüs serotipi olan B19 ile morfolojik ve genomik benzerlikler gösterir. 

Monoklonal antikor çalıĢmaları ile ishale neden olan virüsün parvovirüs 

B19‟dan farklı olduğu ortaya konulmuĢtur. Parvovirüs ishalleri daha çok bazı 

yıllarda insidansı artan epidemiler veya besin zehirlenmeleri Ģeklindedir. Ġlk 

kez 1977 yılında, midye yenmesinden sonra ortaya çıkmıĢtır. Parvovirüs 

ishallerinin patogenezi tam olarak ispatlanamamıĢtır (60). 

2. Besin zehirlenmeleri: Bir bakteri veya onun toksinleri bulaĢmıĢ bir 

besinin yenmesinden hemen sonra kusma ve ishal ortaya çıkarsa besin 

zehirlenmesinden söz edilebilir. Bu durum genelikle aynı yemeği yiyen birden 

fazla kiĢi benzer semptomları gösterir. Besin zehirlenmesine neden olan en 
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sık etkenler salmonella türleri, Staphylococcus aureus ve Clostridium 

perfringenstir (9, 18, 20). 

3. Sistemik enfeksiyonlar: Çocuklara sistemik enfeksiyonlara akut 

ishal eĢlik edebilir. Özelikle süt çocuklarındaki viral enfeksiyonlar GĠS dahil 

birden fazla sistemi etkileyebilirler. Bakteriyel sepsis, solunum ve üriner 

sistem enfeksiyonlarına ishal eĢlik edebilir (20). 

4. Antibiyotiklere bağlı ishaller: Antimikrobiyal ilaçların kullanılması 

sırasında akut ishallere sıkça rastlanır. Bu genelikle ince bağırsak 

motilitesindeki veya kolon mikroflorasındaki değiĢikliklere bağlı olabileceği 

gibi, Clostridium difficile üremesine bağlı olarak ya da alerjik mekanizmaları 

harekete geçirerek ishal yapabilirler (19, 20). C.difficile tanısında duyarlılıkları 

farklı olan değiĢik klinik mikrobiyolojik metotlar kullanılır: mikroskopik 

incelemeler, kültür, sitotoksisite veya immunolojik metotlarla toksin A/B 

aranması veya moleküler metotlar bunlar arasındadır. Günlük tanıda en sık 

immünolojik metotlarla toksin A/B aramaktadır. 

5. Beslenme bozuklukları: Özellikle süt çocuklarında gerek nitelik ve 

gerekse nicelik olarak yapılan beslenme hataları ishalle sonuçlanabilir. 

Çocuğun aĢırı beslenmesi ya da yaĢına uygun olmayan besinlerin verilmesi 

ishale yol açabilir. 

 

Gastroenteritlerde Tedavi 

 

Günümüzde AGE tedavisinde ilkeler, özel durumlar dıĢında 

1- Gereksiz ilaç kullanılmaması, 

2- Su ve tuz kayıplarının oral sıvı tedavisi ile karĢılanması 

3- Beslenmenin erken baĢlatılması olarak özetlenebilir (26). 

4-Sadece gereken durumlarda antibiyotik verilmesi, uygun olmayan 

durumlarda antibiyotikten kaçınılması 

1. Ġlaç Tedavisi: Akut ishal, vakaların büyük çoğunluğunda 2-7 gün 

içinde spontan iyileĢme gösteren bir hastalıktır. Ġshalde temel tedavi, etyoloji 

dikkate alınmaksızın sıvı ve elektrolit kayıplarının yerine konmasıdır. 
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Antibiyotikler genelikle etkisiz ve gereksizdir. Ancak belirli durumlarda ve bazı 

enterik patojenlerle oluĢan ishallerde antimikrobiyal tedavi endikasyonu 

vardır. DıĢkılarda kan, müküs ve cerahat hücreleri varlığı veya ishalin 7 gün 

içerisinde düzelmemesi (uzayan ishal) durumlarında dıĢkı kültürleri ile 

etiyoloji saptanmalı ve gerekiyorsa etkili antibiyotik verilmelidir (26). 

2. Sıvı Tedavisi: Çok sayıda ve miktarca fazla sulu dıĢkılar akut 

dehidratasyona, tedavisiz bırakılırsa özellikle küçük çocuklarda ölüme yol 

açabilir. Ġshale bağlı dehidratasyonda sıvı tedavisi uygulanmasında ilkeler 

klasik bilgilerden farklı değildir ve tedavi; 

- Rehidratasyon evresi (mevcut kayıpları yerine koymak- defisit 

tedavisi) 

- Ġdame evresi (süregelen patolojik ve normal kayıpları karĢılamak) 

olarak düzenlenir. Özel durumlar dıĢında (sistemik enfeksiyon varlığı, 

aĢırı karın gerginligi, vb. ) hafif ve orta dehidratasyon gösteren ve ağızdan 

beslenmeyi tolere eden ishal vakalarının tümünde sıvının oral yola verilmesi 

öngörülmektedir (26). 

3. Beslenme: Ġshal tedavisinin ana ilkelerinden birisi beslenmenin 

erken baĢlatılması ve anne sütü alan bebeklerde bu beslenmenin kesintisiz 

devam ettirilmesidir. Erken beslenme iyi bir nütrisyonel durumun devamını 

sağlamakta, böylece bağırsak epitelinin daha çabuk iyileĢmesine katkıda 

bulunarak ishalin durmasını kolaylaĢtırmaktadır. Özellikle 6 aydan küçük 

bebeklerde ve malnütrisyonlu vakalarda AGE sonrası laktoz intoleransı 

geliĢebilir. Yedi günde iyileĢmeyen ishallerde, çocuğun aldığı formül süt veya 

inek sütü yerine laktozu azaltılmıĢ veya laktozsuz formüller ya da soya 

fasulyesi proteini içeren bitkisel kaynaklı özel formüller verilebilir. Ondört 

günden uzun süren ishalde laktoz intoleransı açısından inceleme yapılması 

gerekir. Kronik ishallerde tedavi etiyolojiye yönelik olmalıdır (26). 

Korunma: Anne sütü ile beslenme, ishal geliĢmesini önleyen en iyi ve 

en etkili korunma yöntemidir. Anne sütü ile beslenen çocuğun enterik 

patojenlerle temas riski çok azdır. Ayrıca anne sütünün, bebeğin immünolojik 

yanıtını artırma ve pasif immünizasyon sağlama, bağırsağı koruyan ve uygun 

bağırsak florasının devamını sağlayan faktörler içerme gibi önemli koruyucu 
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özellikleri vardır. Anne sütü ile beslenen bebeklerde genellikle ağır ishaller 

görülmez ve anne sütü almaya devam eden ishalli çocukta ağır 

dehidratasyon geliĢmesi nadirdir. Enfeksiyöz ishaller, fekal- oral yolla bulaĢır. 

Bu zincirin kırılması çok önemlidir. Temiz içme ve kullanma suyunun kısıtlı 

oluĢu, kanalizasyon sisteminin yetersizliği veya yokluğu bağırsak 

enfeksiyonlarını artıran faktörlerdir. Bununla birlikte hijyen kurallarına dikkat 

edilmesi ile enterik patojenlerin bulaĢması engellenebilir. Ġçme sularının süt 

formüllerine ilave edilecek suların kaynatılması, biberon, tabak, bardak, 

tabak, kaĢık gibi yiyecek kaplarının temiz yıkanması ve içlerinde süt ve 

yiyecek artıklarının kalmaması, çiğ yiyecek meyve ve sebzelerin iyi 

yıkanması, besinlerin açıkta bırakılmaması, sıcakta bekletilmemesi, 

sineklerden ve haĢarattan korunması, dikkat edilmesi diğer koruyucu 

önlemlerdir. Bu önlemlerin ailelere öğretilmesi ile ishalli hastalıkların sıklığının 

azalması sağlanabilir (26).  

 

Rotavirüsler 

 

Rotavirüs ilk kez 1973 yılında Bishop ve ark. (63) tarafından ishalli 

çocukların duodenal biyopsi ve dıĢkı örneklerinde gösterilmiĢ ve tekerleğe 

benzeyen yapısından dolayı “rotavirüs” (Latincede rota: tekerlek) olarak 

adlandırılmıĢtır (ġekil-1 ve 2) (63). RV yapısı, reoviridae ailesinden 11 

segmentli genomu olan çift sarmal RNA‟sı olan yaklaĢık 70 nanometre çaplı 

virüslardır. Rotavirüs insanları, evcil ve yabani memelileri ve kuĢları enfekte 

edebilir. Ġnsan ve hayvan rotavirüslarının en önemli bölümünü grup A 

rotavirüslerı oluĢturur (64). Ancak hayvan rotavirüsleri genellikle insan 

rotavirüsleri için bir rezervuar oluĢturmaz, ayrıca insanlara bulaĢtırmada da 

rolü yoktur.  

Virüsün üç ana tabakası vardır (dıĢ kapsit, iç kapsit ve çekirdek). 

Rotavirüsun dıĢ kapsidinde yer alan 2 farklı protein (VP4 ve VP7) antijenik 

özellik taĢırlar. Antikor yapımını uyarırlar. Serotip spesifik nötralizan antikorlar 

yoluyla serotip spesifik koruyucu immun yanıt oluĢtururlar (65-67). VP 1-2 ve 

3 yapısal protein olarak viral çekirdeği oluĢturur. VP 4 proteini 4 nolu gen 
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segmenti tarafından kodlanır. VP 4; virüs enfektivitesi için gerekli olan konak 

hücre proteininin proteaz olarak yıkıcı özelliği göstermesi nedeniyle P tipi 

protein veya antijen olarak adlandırılır (68, 69). VP 6 proteini iç kapsitte 

bulunur ve grup spesifik antijenik determinantları (majör subgrup antijenleri) 

belirler. VP 7 proteini farklı rotavirüslerde 7-8 veya 9. gen segmentleri 

tarafından kodlanır ve matür virüste glikolize haldedir. Bu nedenle G proteini 

olarak da bilinir (70). Yüzey proteinleri olan VP 4 ve VP 7 birbirlerinden 

bağımsız olarak farklı antijenik yapıları gösterir. Tarihsel olarak rotavirüs 

serotipleri esas olarak G tipi özelliklerine göre sınıflandırılmıĢtır. Çünkü 

deneysel hayvan çalıĢmalarında çalıĢılan nötralizan antikor yanıtları özellikle 

G antijeni kaynaklıdır (71) . RV‟ün majör yüzey antijeni olan VP4 ve VP7 üç 

farklı serotip (fenotipik) ve genotipleri olabilir. VP4 proteinine göre 24 serotip 

13 genotip tanımlanmıĢtır. Virüs tanımlanmasında, genotipler ek bir köĢeli 

parantez ile gösterilir. 24 VP4 serotipinin sadece 7 kadarı insanlarda 

enfeksiyon yapar. VP 7 proteinine göre 15 serotip tanımlanmıĢtır ve bu 

serotiplerin hepsi genotip olarak uyumludur. Bu 15 serotipin en az 10 u 

insanlarda enfeksiyona yol açar. G1-4 dünyadaki G serotiplerinin %90‟dan 

fazlasını oluĢturur. P1a [8] ve P1b[4] en sık görülen patojenik P serotipleridir. 

Aynı virüste farklı G ve P kombinasyonları olabilir, G1P1a bütün dünyada en 

yaygın rotavirüs tipidir (65). Yapısal olmayan bir protein olan NSP4‟ün bir 

enterotoksin olarak fonksiyon gördüğü gösterilmiĢtir (72). Diğer yapısal 

olmayan 4 protein (NSP1, NSP2, NSP3 ve NSP4) enfeksiyon sırasında 

oluĢur. Rotavirüslerin yapısal ve yapısal olmayan proteinlerin yeri ve 

fonksiyonları Tablo-3‟de gösterilmiĢtir. 
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ġekil-1: RV görünümü                   ġekil-2: RV elektron mikroskop görünümü. 

 

Tablo-3: Rotavirüslerin yapısal ve yapısal olmayan proteinlerin yerleri ve 

fonksiyonları. 

Protein Yeri ve Fonksiyonu 

VP1 Ġç kor protein: RNA Polimeraz Aktivitesi 

VP2 Ġç kor proteini: RNA‟nın kapsidle kaplanması 

VP3 Ġç kor proteini: Guanilat Transferaz, metiltransferaz 

aktivitesi 

VP4 DıĢ kapsit proteini: Hücreye bağlanma, virulans, 

penetrasyon ve hemaglütinasyon 

VP6 Ġç kapsit protein: Grup ve subgrup antijen 

VP7 DıĢ kapsit protein: Yüzey glikoproteini, serotip spesifik 

nötralizan antijen  

NSP1 Yapısal olmayan protein: Ġnterferon antagonisti 

NSP2 Yapısal olmayan protein: Replikasyon ve paketleme 

NSP3 Yapısal olmayan protein: Translokasyon 

NSP4 Yapısal olmayan protein: Viral enterotoksin 

NSP5  Yapısal olmayan protein: fosoprotein 

NSP6 Yapısal olmayan protein: Replikasyon? 
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RV genel sıklığı; RV‟ler, bebek ve 5 yaĢ altı çocuklarda görülen 

ishallerin, özellikle hastane yatıĢlarına ve bebek ölümlerine neden olan ağır 

AGE‟lerin en önde gelen nedenidir (8). GeliĢmekte olan ülkelerde 5 yaĢ 

altındaki çocuklarda morbidite ve mortalitenin, geliĢmiĢ ülkelerde de 

morbiditenin en önemli nedenidir. GeliĢmekte olan ülkelerde 5 yaĢ altındaki 

çocukların yılda 3-9 ishal atağı geçirdiği bildirilmektedir. Buna karĢın, geliĢmiĢ 

ülkelerde de ufak çocuklarda yılda ortalama 2 ishal atağı görülebilmektedir 

(73). DSÖ raporunda, 2000-20004 yılları arasındaki verilere göre; dünya da 5 

yaĢ altındaki çocukların ishal sebebiyle tahmini yıllık ölüm sayısı 

(1.566.000/yıl) dikkate alındığında her yıl rotavirüse bağlı ortalama 611.000 

(454.000-705.000) ölüm olduğu bildirilmektedir (74). Bu ölümlerin büyük 

çoğunluğu (%82‟si) geliĢmekte olan ülkelerde görülmektedir. Ve bu 

çerçevede her gün yaklaĢık 1.205 çocuğun rotavirüs sebebiyle hayatını 

kaybettiği bildirilmektedir (8, 74). 

BaĢka bir kaynakta dünya da geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde 

1986-2000 yılları arasında 5 yaĢ altında RV‟a bağlı olarak her yıl, 111 milyon 

evde geçirilen ishal atağı, 25 milyonun hastaneye baĢvuruya neden olan ve 2 

milyon hastaneye yatıĢ gereken AGE‟ye yol açtığı ve 5 yaĢından küçük 

çocuklarda 352.000-592.000 (ortalama 440.000) ölüme neden olduğu tahmin 

edilmektedir. BaĢka bir bakıĢ açısıyla, 5 yaĢına kadar, hemen hemen bütün 

çocukların en az bir rotavirüs RVAGE atağı geçireceği ve bunların 5 te 1 inde 

hastane baĢvurusu gerekeceği, 65 te 1 inde hastaneye yatıĢ gerekeceği ve 

yaklaĢık 293 te 1 nin hayatını kaybedeceği az geliĢmiĢ ülkelerde olabileceği 

öne sürülmüĢtür (8). Dünya bankasının kiĢi baĢı ulusal gelir düzeylerine göre 

sınıflandırdığı değiĢik ekonomik düzeydeki ülkelerde, beĢ yaĢ altı çocuklarda 

RVAGE‟ye bağlı ölüm oranları gelir seviyesinin artması ile azalan bir eğilim 

göstermektedir. Bu oran az geliĢmiĢ ülkelerde %21; geliĢmekte olan 

ülkelerde %17; geliĢmiĢ ülkelerde %9 ve çok geliĢmiĢ ülkelerde %1 

dolayındadır. Az geliĢmiĢ ülkelerde genel ishalden dolayı görülen 2.1 milyon 

ölümün ortalama %85‟i (N=1,805,000) 5 yaĢ altı çocuklarda görülmektedir (8, 

74). Keza rotavirüs AGE bağlı ölümlerinin %80‟den fazlası Güney Asya ve 

Afrika gibi az geliĢmiĢ ülkelerde görülmektedir. Örnek olarak RV‟e bağlı Asya 
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ülkelerinde yıllık ölüm sayıları yaklaĢık olarak 230 000, Afrika ülkelerinde 183 

000 iken, Latin Amerika ülkelerinde 15 000, Avrupa‟da 9500, ABD ve 

Kanada‟da toplam 100 000 görülmüĢtür. Bu RV AGE ne bağlı yıllık ölüm 

oranları Pakistan‟da 26 000, Çin‟de 34 500, Hindistan‟da 100 000, 

BangladeĢ‟te 13 000, Malezya‟da 140 000 dolayındadır (75).  

RV patogenez ve immunoloji: Ġnce bağırsakta üst villüs enterovirüsleri 

hem disakkaridlerin hidrolizi gibi sindirim iĢlevleri hem de glukoz ve aminoasit 

ko-transportu ile su ve elektrolitlerin taĢınması gibi emilim iĢlevleri olan 

farklılaĢmıĢ hücrelerdir. Kript enterositleri fırçamsı kenarda hidrolitik enzimleri 

olmayan ve sıvı ve elektrolitlerin net sekresyonunu yapan farklılaĢmamıĢ 

hücrelerdir. Bu nedenle intestinal villusun seçici viral enfeksiyonu; bağırsakta 

sıvı emilimi ile atılımı arasındaki bir dengesizliğe ve özelikle laktoz olmak 

üzere bazı kompleks karbonhidratların emilememesine sebep olur. Çoğu 

kanıt birinci mekanizmanın viral ishalde en önemli faktör olduğunu 

göstermektedir. RV‟ün yapısal olmayan bir proteinin (NSP4) bir enterotoksin 

olarak iĢlev görebildiği öne sürülmüĢtür (58). 

Doğal RV enfeksiyonu ince bağırsaklarda mukozal yüzeylerdeki matür 

villus epitel hücrelerini etkiler ve sadece bu hücrelerde replike olur. 

Replikasyon proksimalden distal ince bağırsağa doğru ilerler (65, 76, 77). RV 

villus kriptlerindeki immatur epitelyal hücrelerde veya peyer plaklarındaki M 

hücrelerinde replike olmaz (78). RV kan ve ince bağırsak dıĢı diğer 

organlarda enfeksiyon yapmaz. Deneysel fare çalıĢmalarında yenidoğan 

dönemiyle uyumlu küçük farelerde ince bağırsak epitel hücrelerinde RV 

spesifik bağlayıcı yüzey moleküllerinde azalma saptanmıĢtır. Ayrıca 

rotavirüsün VP 4 proteini yoluyla hedef hücrelere giriĢi tripsin elastaz veya 

pankreatik enzimler varlığında artar (79-81). RV NSP 4 proteini bir viral 

enterotoksin olarak gastrointestinal sistemde artmıĢ sekresyona katkıda 

bulunur. DeğiĢik çalıĢmalarda beslenme bozukluğu veya birlikte giden 

bakteriyel enfeksiyonlar RVAGE‟nin ağırlığını arttırabilir (78, 82). RV doğal 

enfeksiyonuna karĢı bağıĢıklık tam değildir. Reenfeksiyonlar olabilir. Ġlk 

enfeksiyondan sonra geliĢen diğer enfeksiyonlar daha hafif seyreder (81, 83). 

Korunmada bağırsak mukozal yüzeylerinde virüs spesifik IgA geliĢimi 
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önemlidir. Ayrıca serum veya dıĢkıda virüs spesifik IgA geliĢebilir. Serum IgA 

düzeyleri intestinal mukozal Ig A düzeyleri ile koreledir (84, 85). Mukozal 

düzeylerdeki IgA (sIgA) genellikle kısa sürelidir. Semptomatik enfeksiyondan 

sonra bir yıl içerisinde saptanamaz düzeylere iner (86). RV‟ün bir serotipine 

karĢı doğal enfeksiyon ve doğal veya aĢıyla sağlanan korunma farklı tiplere 

karĢı da çapraz korunma sağlayabilir (Heterotipik korunma) (87, 88). 

Heterotipik korunma iç kapsit proteinlerine karĢı antikor geliĢimi (89), RV 

spesifik sitotoksik T hücre reaksiyonları veya hafıza T hücreleri tarafından 

oluĢturulan antiviral sitokinler yoluyla olabilir (90). Ayrıca her iki dıĢ kapsit 

proteinleri olan VP 4 (P tipi) ve VP 7 (G tipi) hem serotip spesifik hem de 

çapraz reaktif antikorlar içeren antijenik determinantlar içerebilir (65). 

RV epidemiyoloji: RV ishalleri, tüm dünyanın, gerek geliĢmiĢ ve 

gerekse geliĢmekte olan ülkelerin sorunudur. Epidemiyolojisi bazı farklılıklar 

göstermesine rağmen, RV ishalleri geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde 

benzer sıklıkta görülür. GeliĢmekte olan ülkelerde mortaliteye neden olurken, 

geliĢmiĢ ülkelerde morbiditeye, hastane yatıĢlarına ve ekonomik kayıplara 

neden olmaktadır. Dehidratasyon tedavisi ve tıbbi bakıma ulaĢmakta zorluk 

çeken geliĢmekte olan ülkelerde RVAGE günümüzde bile önemli bir mortalite 

nedeni olmaya devam etmektedir. GeliĢmekte olan ülkelerde RVAGE ile 

malnutrisyon arasında kısır bir döngü vardır. Malnütrisyon RVAGE‟nin 

morbiditesini artırırken, RVAGE‟de malnutrisyon ile sonuçlanmaktadır (11). 

RV kuzey yarımkürede genellikle kıĢ aylarında daha sık görülür. Tropikal 

bölgelerde tüm bir yıl boyunca enfeksiyon yapabilir. GeliĢmekte olan 

ülkelerde ilk enfeksiyon ortalama yaĢı geliĢmiĢ ülkelerde olandan (2-3 yıl) 

daha önce görülür. GeliĢmiĢ ülkelerde RVAGE olan bir çocukta genellikle bir 

RV tipi görülür. GeliĢmekte olan ülkelerde çocukların %30‟unda iki veya daha 

fazla virüs aynı anda bulunabilir. RVAGE özellikle 3-24 aylık çocuklarda daha 

ağır seyretmeye meyilllidir. Tekrarlayan enfeksiyonlar olabilir. Ġlk birkaç 

enfeksiyondan sonra tekrarlayan enfeksiyonlar daha hafif olmaya meyleder. 

Maternal antikorların özellikle yenidoğan ve üç ayın altındaki bebeklerde 

koruyucu etkisi vardır. Ġlk üç ay içindeki enfeksiyonlar genellikle 

asemptomatiktir. Üç aydan sonraki enfeksiyonlar genellikle hafif veya ciddi 
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gastroenterit Ģeklindedir. Daha sonraki enfeksiyonlar daha hafif AGE veya 

asemptomatik enfeksiyon Ģeklinde olabilir (81, 83, 91). Ancak bu çocuklar da 

hastalığı bulaĢtırıcı özellik gösterir. RVAGE olan çocuklarda dıĢkıda bol 

miktarda virüs bulunur. Enfeksiyon için az sayıda virüs yeterli olabilir. Bu 

nedenle virüs kiĢiden kiĢiye temas veya hava yoluyla da bulaĢabilir. RVAGE‟i 

olan çocuklarda bağırsaklarda viral çoğalma iki hafta kadar sürer. Ġmmun 

yetmezliği olanlarda aylarca dıĢkıda virüs salınabilir. Asemptomatik 

enfeksiyonu olan kiĢiler hastalığın yayılmasında önemli rol üstlenebilir. Virüs 

ellerde birkaç gün canlı kalabilir. Kuru ve kuru yüzeylerde, düĢük nemli 

ortamlarda 1-10 gün canlı kalabilir (92-95). Ancak esas bulaĢ Ģekli fekal-oral 

yol ve uygunsuz hijyenik Ģartlara bağlı olarak geliĢir. Enfekte çocukların 

bakıcıları ve aynı evde oturan eriĢkin kiĢiler %20 oranında semptomatik 

hastalığa yakalanabilir (96). Ġnsanlar insan rotavirüslerı için tek kaynaktır. 

Hayvanlardan insanlara bulaĢ söz konusu değildir. Ancak doğada değiĢik 

virüsler bir arada bulunabilir ve aralarında genetik alıĢveriĢ (reassortment) 

olabilir (97, 98). Aslında çoğu RV enfeksiyonları evde doktora gitmeden 

geçirilecek kadar hafiftir. Evde geçirilen enfeksiyonların ortalama yaklaĢık 

%15-20‟si doktora gidiĢi, %1.5-2‟si ise hastaneye yatıĢı gerektirir (99). 

RVAGE çocuklarda tüm AGE‟ler arasında, özellikle hastaneye yatırılan 

olgularda en önemli etkendir. RV 5 yaĢ altı çocuklarda diğer nedenlere bağlı 

hastaneye yatan AGE‟lerden üç kez daha fazla görülür (100). GeliĢmiĢ 

ülkelerde RVAGE sıklığında geliĢmiĢ hijyen koĢullarına rağmen son 20 yıldır 

ciddi bir azalma saptanmamıĢtır (101, 102). Avrupa birliği ülkelerinde her yıl 5 

yaĢından küçük 23,6 milyon çocukta, 3,6 milyon RVAGE atağı olduğu tahmin 

edilmektedir (11).  

Tüm RVAGE‟lerinin (evde geçirilenler dahil) dünyanın değiĢik 

ülkelerine göre 1/293-54.000‟i ölümle sonuçlanır. Ancak bunların çok önemli 

bir kısmı geliĢmekte olan ülkelerdedir (99). Dünyada 140 milyon RVAGE‟nin 

yaklaĢık olarak %93‟ü 5 yaĢ altı çocuklarda geliĢir, yılda 440 bin RVAGE‟ye 

bağlı ölümün %82‟si geliĢmekte olan ülkelerde rastlanır (8, 92). BeĢ yaĢ altı 

çocuklarda yatan olgularda mortalite hızı bazı Avrupa ülkelerinde 1.1-

2,5/1000 arasında değiĢir (99). 
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Türkiye‟de ishalli hastalıklarla mücadele programı ve ağızdan sıvı 

tedavisinin yaygınlaĢması ile son yıllarda ishal ölümleri önemli derecede 

azalmıĢtır. Ancak günümüzde bile hala ishalden veya ishal sonucu oluĢan 

komplikasyonlardan dolayı çocuk ölümleri olmaktadır. 2003 ulusal hastalık 

yükü ve maliyet etkililik çalıĢması sonuçlarına göre, ülkemizde 0-14 yaĢ 

grubu çocuk ölümlerinin %8,4‟ünden ishal sorumludur (103). 

 Yapılan antikor çalıĢmalarında bütün çocukların 3-5 yaĢına kadar 

rotavirüsle karĢılaĢtıkları ve antikor oluĢturdukları görülmüĢtür. Çoğu RVAGE 

ilk üç yıl içinde görülür (96). Avrupa‟da bazı prospektif çalıĢmalarda değiĢik 

ülkelerde (Almanya, Avusturya, Ġsviçre, Hollanda, Finlandiya) 2 yaĢ altındaki 

çocukların her yıl ortalama yaklaĢık %4‟ünün RVAGE nedeniyle doktora 

baĢvurduğu gösterilmiĢtir. Bu oran Almanya‟da %4, Avusturya‟da % 0.8, 

Ġsviçre‟de %1.4, Hollanda‟da %0.5, Finlandiya‟da %2.8‟dir (11, 100, 101, 104, 

105). Avrupa‟da 5 yaĢ altı çocuklarda ayaktan hastaneye baĢvuran AGE 

olgularının %4-20‟sinden, hastaneye yatırılan AGE olgularının %20-50‟sinden 

RV‟ün sorumlu olduğu bulunmuĢtur (9, 11, 106). Türkiye‟de yapılan 

çalıĢmalarda ayaktan AGE‟li çocuklarda rotavirüs pozitifliği %16.6-36.8 

arasında yatan AGE‟li olgularda ise %58.9‟a varan yatıĢ oranları bildirilmiĢtir 

(12-14, 107). Türkiye‟de ayaktan ve yatan olgularda sistematik çalıĢmaya 

rastlanılamamıĢtır. 

RV viral hastane kökenli AGE‟lerde de önemli bir etkendir. Genelde 

viral hastane kökenli enfeksiyonlar tüm hastane enfeksiyonlarının %23-

34‟ünü oluĢturur. Virüsler tüm pediatrik hastane kökenli AGE‟lerin %91-

94‟ünü oluĢturur ve RV bunlar arasında en önemli tek ajandır (Olguların %31-

87‟si) (92). GeliĢmiĢ ülkelerde RVAGE‟leri hastane kökenli AGE‟lerin %40 

veya daha fazlasını oluĢturabilir (Polonya, Avusturya, Fransa) ve hastanede 

atak hızı %11-15 arasında değiĢebilir (108-110). Çok küçük bebekler de (4 

ayın altında) beklenenin aksine; kıĢ mevsiminde yoğunlaĢma genellikle 

saptanmaz, bu bebeklerde hastane kökenli AGE‟leri bütün yıl boyunca 

görülür. Hastane kökenli RVAGE tüm hastaneye yatıĢların %0.3-27.7‟sinde 

saptanmıĢtır (108, 109) Hastane kökenli RVAGE için risk faktörleri; 

hastanede yatıĢ süresinin uzaması, küçük yaĢ, yetersiz eğitimli sağlık 
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personeli, yetersiz hijyen önlemleri, tek kullanımlık malzemelerin 

kullanılmaması, kalabalık hastane odaları (anne ve yakınlarının sık ziyareti), 

prematüre, düĢük doğum ağırlığı, malnütrisyon, immün yetmezlik ve diğer 

hastalıkların mevcudiyeti sayılabilir. Fransa ve Ġtalya‟da yapılmıĢ 2 çalıĢmada 

RVAGE‟lerin yaklaĢık %15‟inin düzelip taburcu olduktan sonra tekrar 

semptomatik bulgu gösterdiği ve doktora baĢvurduğu saptanmıĢtır (108, 

109). Almanya‟da doktora RVAGE nedeniyle baĢvuran çocukların ortalama 

%12‟si hastalıkları süresince ortalama dört defa daha doktora tekrar 

görünmüĢtür. Bu oran Avusturya ve Ġsviçre‟de yaklaĢık %2 olarak 

saptanmıĢtır (104). Hastane kökenli RVAGE‟den korunmada el yıkama en 

etkin yöntemdir. Alkol kökenli el solüsyonları (%60-70 etanol, izopropanol) 

eldeki canlı virüsü azaltmada çok etkilidir (111, 112). Amerika‟daki çocuk 

hastanelerinde ciddi el yıkama programı, hastane kökenli RVAGE‟yi 

5.9/100.000 hastaneye yatıĢ oranından 2.2/1000 hastaneye yatıĢa 

düĢürmüĢtür (113). 

Klinik Bulgular: RV tipik olarak ani baĢlangıçlı ateĢ, kusma ve 

ardından sulu ishal ile karakterizedir. Çoğu enfeksiyonlar hafif seyirlidir. 

Ancak rotavirüsle enfekte olan çocukların ortalama 1/7‟sinde doktora gitmeyi 

gerektirecek kadar klinik bulgularındandır. Enfekte çocukların ortalama %2‟si 

hastane yatıĢı gerektirecek Ģekilde dehidratasyon ve sıvı elektrolit 

bozuklukları gösterir. Hastaneye yatan çocuklar genellikle komplikasyon 

çıkmadığı taktirde birkaç gün içinde taburcu edilir. Bu çocuklarda kusma 

genellikle 2-3 gün, ishal 4-5 gün devam eder (65). RVAGE ilk 1-2 gün 

(gastrointestinal semptomlarının baĢlamasından önceki süre) ateĢ tek bulgu 

olabilir ve hasta yanlıĢ bir Ģekilde ciddi bakteriyel enfeksiyon olarak kabul 

edilebilir. Bu nedenle Ģüphelenilen olgularda dıĢkıda antijen testi yapılması 

özellikle RV mevsimine denk düĢen zamanlarda uygundur. Hastane kökenli 

RVAGE genellikle hastaneye yatıĢın 2-6.günleri arasında geliĢir (104). Tipik 

semptomlar, ateĢ, kusma ve ishaldir. Enfektif doz çok küçüktür. RV enfekte 

bebeklerin dıĢkılarında yüksek oranda bulunur (93-95).  

Tanı: RV enfeksiyonlarında klinik bulgular non-spesifik olup bakteriyel 

genel viral veya epidemiyolojik veri eĢliğinde RVAGE‟yi düĢündürebilir. Genel 
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olarak ateĢ ve kusma ile baĢlayan bol sulu, mukus ve kan içermeyen dıĢkı, 

dıĢkıda lökosit ve kan saptanmayan AGE tablosu rotavirüs için tipiktir. Ancak 

kesin tanı için spesifik etkenin gösterilmesi gerekir. Viral kültür araĢtırma 

amaçları dıĢında kültürde üretilmesinin güçlüğü nedeniyle pratik uygulamada 

yapılmaz. Spesifik tanıda elektron mikroskobu altın standart olarak kabul 

edilmiĢtir. Elektron mikroskopisinde tekerlek benzeri viral partiküllerin 

görülmesi tipiktir ve tanı koydurur. Ancak çok az yerde bakılabilir. Pratikte 

ELISA (daha hassas) veya lateks aglütinasyon (daha az hassas) 

yöntemleriyle dıĢkıda RV antijenlerinin saptanması sık olarak 

kullanılmaktadır. Özellikle taze dıĢkı örneğinde, RV‟ün grup A antijenine 

bakan bu yöntemlerin özgüllüğü yüksektir. Ancak bu testler yenidoğanlarda 

ve intestinal hastalığı olanlarda yanlıĢ pozitiflik verebilir. RV tanısında ayrıca 

poliakrilamit jel elektroforezi (PAGE) yöntemi de kullanılabilir (43, 105). RV‟ün 

değiĢik serotiplerinin tayini revers transkriptaz, PCR yöntemi ile yapılabilir. 

RV‟ün dıĢkıda saptanması tedaviden etkilenmez, tedavi alan olgularda da 

dıĢkıda saptanabilir. Mikrobiyolojik açıdan virüs antijenini tanımlayıcı, hızlı ve 

güvenilir testlerin birincil taramalarda daha yaygın kullanımı, alınacak 

önlemler ve tedaviyi yönlendirmek açısından çok önemlidir (114). 

Tedavi: RV enfeksiyonları için spesifik bir ilaç tedavisi yoktur. AGE‟ye 

ikincil komplikasyon ve destek tedavisi (sıvı elektrolit, diyet gibi) önemlidir. 

RV, 5 yaĢ altı çocuklarda aĢı ile korunabilir hastalık ölümleri arasında, 

pnömokoklardan sonra ikinci sırayı almaktadır (10). Bu önemli hastalık yükü 

nedeniyle RVAGE‟den korunma önem kazanır. AGE‟den korunmada, anne 

sütü, el yıkama, oyuncakların dezenfeksiyonu gibi önlemlerin yeri 

yadsınamaz. Ancak, bakteriyel AGE‟lerden korunmada önemli olan kiĢisel ve 

toplumsal hijyen kuralları, RV enfeksiyonlarının önlenmesinde çok etkili 

olmamaktadır. RV‟in neden olduğu AGE‟ler, hijyen koĢullarından bağımsız 

olarak, geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde benzer sıklıkta görülür. Bu 

nedenle demokratik virüs olarak da tanımlanan RVAGE‟nin ve neden olduğu 

morbidite ve mortalitenin önlenmesinde tek yöntem RV aĢılaması olarak 

görülmektedir (81, 91). AĢılama için umut, doğal olarak geçirilen RVAGE‟lerin 

incelendiği çalıĢmalarda, ilk RVAGE ile birlikte geliĢen immün cevabın, daha 
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sonraki RVAGE‟nin ağır geçirilmesini önlediğinin gösterilmesi ile ortaya 

çıkmıĢtır (81). RV‟ün insanlarda patojen olduğu ilk kez 1973 yılında 

Avustralya‟lı bir mikrobiyolog olan Ruth Bishop tarafından AGE‟li bir çocuğun 

duodenal aspiratında elektron mikroskobisi ile gösterilmiĢtir (63). Bishop‟un 

RV‟ü tanımlamasından 5 yıl sonra ilk aĢı çalıĢmaları baĢlamıĢtır. 

Genelikle, ilk RV enfeksiyonu, yaĢamın ilk 4-36 aylık periyodunda 

görülür ve ishal, kusma ve dehidratasyon ile ağır bir klinik seyir gösterir. 

Sıklıkla çocuklar, çok daha hafif geçirilen ikinci ve/veya daha az olasılıkla 

üçüncü RV enfeksiyonlarından sonra koruyucu immünite geliĢtirmiĢ olurlar 

(81). Dolayısıyla, ilk doğal RV enfeksiyonu, sonraki enfeksiyonların sıklığını 

ve Ģiddetini anlamlı olarak azaltır. Bu bilgilerin ıĢığında RV aĢısı çalıĢmaları 

baĢlamıĢ ve doğal RV enfeksiyonuna benzer immünite oluĢturarak, orta/ciddi 

enfeksiyonlardan korunma, RVAGE‟ye bağlı hastane yatıĢları ve nadir 

olmakla birlikte ortaya çıkan ölümleri önlemesi ve ayrıca aĢılamaya rağmen 

geliĢebilecek RV enfeksiyonları ile geliĢen klinik tabloların süre ve klinik 

tablonun ağırlığının ve ekonomik kaybın azaltılması amaçlanmıĢtır (115). RV 

aĢı araĢtırmaları 1970‟li yılların ortalarında baĢlamıĢtır. Ġnsan RV‟nin hücre 

kültüründe üretilmesinin güçlüğü nedeniyle, aĢı çalıĢmalarında değiĢik 

hayvan RV‟de (sığır ve maymun gibi) atenüe edilerek ve insan virüsleriyle 

genetik değiĢim sağlanarak (reassortman) kullanılmıĢtır. RV doğal ve aĢıya 

bağlı enfeksiyonları sonrası bağırsak mukozasında oluĢan IgA ve IgG tipi 

antikorlarla sağlanan koruyuculuk uzun süre devam edebilir ve reenfeksiyon 

sırasında anemnestik bir cevap olarak, hızlı bir antikor artıĢı oluĢarak yeni 

geliĢen enfeksiyonun daha hafif seyirli veya subkklinik seyretmesini sağlar. 

RV aĢıları canlı zayıflatılmıĢ insan veya reassortman virüs aĢılarıdır. Doğal 

enfeksiyonda olduğu gibi aĢılanan kiĢilerde de reenfeksiyonları önlemeyebilir 

ama daha hafif geçirilmesini sağlar ve ağır RVAGE‟den koruyucudur. Rutin 

RV aĢılama programı uygulanan ülkelerde RV hastalık yükünün azaldığı 

gösterilmiĢtir. Amerika BirleĢik Devletlerinde rutin RV aĢılaması, 5 yaĢ altı 

çocuklarda bir yılda 255 000 hekim baĢvurusunu, 137 000 acil servis 

baĢvurusunu, 44 000 hastane yatıĢını ve 113 ölümü önlemiĢtir. AĢılamanın 

çocuk baĢına 66 $, aĢı dozu baĢına 22 $ kazanç sağlayacağı tahmin 
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edilmektedir (116). Avrupa‟da yapılan çalıĢmalarda da RV aĢılamasının 

maliyet etkin bir uygulama olduğu ve RVAGE‟nin tıbbi ve ekonomik yükünü 

azaltacağı bildirilmiĢtir. (117). RV aĢıları ile ilgili birçok çalıĢma yapılmıĢtır. 

AĢağıda bu güne kadar uygulamaya giren 3 aĢıdan kısaca bahsedilecektir. 

İnsan-Maymun Rotavirüs Reassortant Aşısı (Rotashield, Wyeth); 

Maymun tip 3 virüsü ve insan için en sık görülen serotipler olan G1, 2 ve 4 ü 

içeren canlı tetravalan aĢıdır (118, 119). AĢı ABD‟de 1998 yılında onay 

almıĢtır, oral olarak 2. 4. ve 6.aylarda olmak üzere 3 doz uygulanır. ABD de 

toplam 600.000 bebeğe 1.2 milyon doz aĢı uygulamasından sonra 15 olguda 

invajinasyon geliĢmesi nedeniyle bir yıl kadar sonra (Ekim 1999) ruhsatı 

devam etmesine rağmen kullanımdan çekilmiştir ve halen rutin 

uygulanmamaktadır (120, 121). Bu aĢıda invajinasyon geliĢen olguların 

%80‟ni ilk aĢı dozunu 3. aydan sonra almıĢ oldukları saptanmıĢtır. Bu 

nedenle Ģu anda kullanılan yeni RV aĢılamalarında ilk dozun 3. aydan önce 

yapılması tavsiye edilmektedir (122, 123).  

İnsan-Sığır Atenüe Rotavirüs WC3 Reassortant Aşı (RotaTeq, Merck); 

Ġnsan serotip G1-G4 içeren RV ile sığır RV WC3 suĢunun reassortantmanıyla 

geliĢtirilmiĢtir. 5 değerliklidir. AĢı ABD, Finlandiya‟da çoğunlukla olmak üzere 

11 ülkede 70 000‟den fazla çocuğa uygulanmıĢ ve herhangi bir RVAGE‟ye 

karĢı %67, ciddi RVAGE‟ye karĢı yaklaĢık %100 etkili olduğu bulunmuĢtur 

(87, 124). AĢı sonrası aĢı grubunda geliĢen invajinasyon olguları, plasebo 

grubundan farklı bulunmamıĢtır (125). ġu anda dünyada ve ülkemizde 

piyasada 2 ml, oral, tek kullanımlık preparat Ģeklinde bulunmaktadır 

İnsan Atenüe Rotavirüs Aşısı (Rotarix, Glaxo Smithkline Welcome); 

Ġnsan kaynaklı serotip G1 içeren 89-12 suĢundan maymun böbrek hücre 

kültüründe 33 kez pasajlanarak atenüe edilmiĢ olan ve RIX4414 kod adlı 

rotavirüsü içerir. Tek serotip içermesine rağmen diğer serotiplere karĢı da 

çapraz korunma sağlar. Faz 3 çalıĢmalarda Avrupa, Latin Amerika ve 

Asya‟da 60 000‟den fazla çocukta aĢının etkinliği değerlendirilmiĢtir. AĢı oral 

olarak; 1ml/doz, 1-2 ay arayla toplam 2 doz olarak uygulanmaktadır. AĢılanan 

bebeklerin %80‟den fazlasında rotavirüs spesifik IgA antikoru saptanmıĢ olup 

aĢı ile ilgili ciddi yan etki görülmemiĢ, güvenilir ve immünojenik olduğu 
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sonucuna varılmıĢtır (126). Finlandiya‟da 405 bebeğe 2 doz aĢı 

uygulandığında aĢının RVAGE‟ye karĢı etkinliği %73, ciddi RVAGE‟ye karĢı 

etkinliği %90 olarak bulunmuĢtur (127). AĢı sonrası plasebo ile benzer 

oranda invajinasyon görülmüĢtür (125). AĢı ilk olarak Meksika, Dominik 

Cumhuriyeti ve Kuveyt‟te onay almıĢtır (128). Daha sonra birçok ülkede 

onam almıĢtır. A.B.D de ġubat 2006 da onam almıĢtır. Dünyada ve 

ülkemizde halen mevcut olan; 1ml oral tek kullanımlık bir aĢıdır. ġu anda 

uygulanmakta olan bu 2 aĢının özellikleri Tablo-4 te gösterilmiĢtir. 
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Tablo-4: Yeni rotavirüs aĢıları. 

 Rota Teq (PRV) Rotarix (HRV) 

Kaynak  Sığır/Ġnsan reassortant  Ġnsan zayıflatılmıĢ suĢ     

Ġçeriği 5 bileĢimli (WC-3 sığır/insan 

G1-G4 tip ve WC-3/insan P 

tip reassortantı) 

Tek bileĢenli (insan 

serotip G1) 

Doz sayısı 3 doz 2 doz 

Ġnvajinasyon 70.301 bebekte yapılan 

çalıĢmada iliĢki saptanmadı 

63.325 bebekte yapılan 

çalıĢmada iliĢki 

saptanmadı 

Ağır rotavirüs 

ishaline karĢı 

koruyuculuk  

%98 %85 

Avantajları Güvenilir, immunojenitesi 

geniĢ,bağırsakta 

replikasyonu sınırlı 

Güvenilir, tek virüs suĢu 

olması, 2 doz 

uygulanması 

Dezavantajları Kompleks aĢı, 3 doz 

uygulama 

P1 dıĢı serotiplere karĢı 

düĢük etkinlik 

Maliyet TL 

 

114 TL/ 1 aĢı 

342TL/ 3 aĢı 

163,7 €/ 3 aĢı 

235.7 $/ 3 aĢı 

 

142,3 TL/ 1 aĢı 

284,6TL/ 2 aĢı 

136.3 €/ 2 aĢı 

196.1 $/ 2 aĢı 

 

*15 Ocak 2010 T.C Merkez Bankası efektif alıĢ döviz kuruna göre hesaplanmıĢtır (1 $= 
1.451 TL, 1 €= 2.088 TL). 
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Rotavirüs aşısı için pratik uygulamalar (129): 

AĢının ilk dozu 6 haftalıktan sonra verilir, ilk dozu olarak 12 haftanın 

üzerinde güvenlik açısından yeterli veri olmadığı için verilmez. Ancak bebek 

yanlıĢlıkla 13 hafta veya daha büyükken aĢılanmıĢsa tüm aĢı serisi yine de 

tamamlanır. AĢının (RotaTeq), yine yeterli veri olmadığı için 32 haftadan 

büyük bebeklere uygulanmaması önerilir. Doğal enfeksiyonun kısmi immünite 

sağladığı bilinmediğinden RVAGE geçiren bebeğe de aĢı baĢlanmalıdır.  

Anne sütü aĢının etkinliğini azaltmamaktadır. Diğer aĢılarda olduğu 

gibi, aĢı hafif hastalıkta ve yüksek olmayan ateĢ durumunda uygulanabilir. 

Rotavirüs aĢısı DBT, DaBT, Hib, hepatit B, IPV ve konjuge pnömokok aĢısı 

ile beraber uygulanabilir. Çocuk aĢıyı tükürür ya da kusarsa aĢı tekrar 

verilmez, ancak bu konuda yeterli çalıĢma yoktur. Bu öneriler yeni bilgiler 

ıĢığında tekrar değerlendirilebilir. Bebek tavsiye edilen diğer dozları önerilen 

zaman aralıklarında alır. RV aĢısı aĢının herhangi bir kısmına aĢırı duyarlı 

olan veya daha evvel bu tip reaksiyon geçiren bebeklere aĢı uygulanmaz. 

Rotavirüs aĢısının immünyetmezlikli çocuğa uygulanmasına yarar ve zarar 

analizi yapılarak karar verilmelidir. Konjenital immün yetmezlik hastalarında 

ve kemik iliği transplantasyonu veya solid organ transplantasyonu olanlarda 

ciddi, uzamıĢ, hatta fatal RVAGE görülebilir. Bu grup hastalarda etkinlik ve 

güvenirlik çalıĢması yapılmamıĢtır. Aynı uyarılar immünsüpresif tedavi 

alanlar, lösemi, lenfoma ve HIV (+) olgular içinde geçerlidir. Kan veya kan 

ürünleri transfüzyonu yapılan, immünglobülin preparatı verilmiĢ bebeklere aĢı 

42 gün sonra yapılır. Eğer çocuk bu süre zarfında 13 haftalıktan büyük 

olacaksa bu süre kısa tutulabilir. Orta ve ağır ishalli çocuklara rotavirüs aĢısı 

uygulanamaz, bu olgulara iyileĢince aĢı uygulanır. Hafif ishal olgularında, 

özellikle bebek ilk aĢı için 12 haftayı geçecekse aĢı uygulanabilir. Orta ve ağır 

hastalık geçiren çocuklara iyileĢir iyileĢmez aĢı uygulanır. Bu öneri hastalığın 

bulgularının aĢısının istenmeyen etkileri sanılmasını önler. Altta kronik 

gastrointestinal hastalığı, konjenital malabsorpsiyon sendromları, 

Hirschprung hastalığı, kısa bağırsak sendromu veya nedeni bilinmeyen 

kusma gibi durumlar olan bebeklerde aĢının olası risk ve yararları göz 

önünde tutulur. Daha önceden varolan gastrointestinal hastalık için 
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immünsüpresif tedavi gören olgular dıĢında bu çocukların aĢıdan yarar 

görebileceği düĢünülmektedir. Bu konuda çalıĢma henüz yoktur. Daha evvel 

invajinasyon geçirmiĢ olan olgulara, bu aĢıların çok geniĢ serilerde 

invajinasyon ile bir iliĢkisi olmadığı gösterildiği halde, çalıĢmalar invajinasyon 

riskinin arttığını gösterdiği için verilmez. 

Özel durumlarda aşılama: Preterm Bebekler (37 haftadan önce 

doğanlar); Prematür bebeklerinin hayatlarının ilk yılında viral AGE sebebi ile 

hastaneye yatmasının göreceli olarak daha fazla olabileceği kısıtlı sayıda 

çalıĢmalar ile gösterilmiĢtir. ġimdiye dek az sayıda bebekle çalıĢma 

yapılmasına karĢın çalıĢmalar preterm bebeğin aĢıya yanıtının term bebekle 

aynı olduğunu göstermiĢtir. Çok düĢük doğum tartılı bebekte maternal antikor 

konsantrasyonu düĢük olacağından bu bebeklerde aĢıya karĢı reaksiyon 

beklenebilir. Prematür bebek en az 6 haftalıktan sonra aĢılanabilir, Klinik 

olarak stabil olmalıdır, Ġlk doz hastaneden çıkıĢ anında veya çıkıĢtan sonra 

verilebilir. Prematür bebeklerin aĢılanmalarının yararı aĢının teorik risklerden 

fazla olduğu için aĢılanmaları önerilebilir. Ġmmünyetmezliği veya Ģüphesi olan 

ya da bağıĢıklık bozukluğu olan bireylerle yaĢayan bebeklere rotavirüs aĢısı 

yapılabilir. Çoğu uzmanlar ufak çocukların aĢılanmasının evde 

immünyetmezliği olan bireyi korumasına etkilerinin, o kiĢiye aĢı virüsünün çok 

az miktarda bulaĢması ve teorik olarak istenmeyen etki görülmesinden daha 

fazla olduğu ileri sürmektedir. Virüs bulaĢını önlemek için ilk doz aĢıdan bir 

hafta sonrasına kadar dikkatli el yıkamanın yararlı olabileceği öne 

sürülmektedir. Gebe kadınla aynı evde yaĢayan bebek aĢılanabilir. 

Doğurganlık yaĢında olan kadınların çoğunda RV‟e karĢı oluĢmuĢ bir 

immünite vardır. Olası temasta bu sebepten dolayı hastalık riski çok 

düĢüktür. Yakında aĢılanmıĢ bir çocuk herhangi bir sebeple hastaneye 

yatarsa aĢı virüsünün yayılımını önlemek için standart önlemler dıĢında 

herhangi bir özel önlem alınmaz. Halen ABD‟de 2 aĢı lisanslıdır. (Rotateq ve 

Rotarix) ACIP her iki aĢı arasında seçim yapmamaktadır. Pentavalan aĢı 

(RV5) oral yolla 3 dozda 2., 4.ve 6. ayda uygulanır. Monovalan aĢı (RV1) ise 

2 dozda 2. ve 4. ayda uygulanır. Ġlk doz 6 haftalıkken verilir. Ġlk dozun en geç 

verilme zamanı 14 haftalık + 6 gündür. AĢı 15 haftalıktan daha büyük bebeğe 
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baĢlanmamalıdır. Ġki aĢı arası süre 4 haftadır. Tüm dozlar en geç 8 ayda (32 

hafta/yaklaĢık 244 gün) bitirilmelidir (ACIP 1 Temmuz 2009). AĢılama hangi 

marka aĢı ile aĢılamaya baĢlanmıĢsa mümkünse aynı marka ile aĢılamaya 

devam edilmelidir. Aynı marka (RV5 veya RV1) aĢı o an için bulunamıyorsa 

eldeki aĢı ile aĢılanmaya devam edilmelidir. AĢılamada tek bir doz RV5 

kullanılmıĢ ya da hangi aĢı ile aĢı yapıldığı bilinmiyorsa 3 doz aĢı 

uygulanmalıdır. Türkiye‟de Rotarix (Glaxo Smith Kline) ve Rotateq (Merck) 

olmak üzere 2 oral canlı virüs aĢısı mevcuttur. Üç doz uygulanan Rotateq ile 

herhangi Ģiddetteki bir RVAGE‟de %74 azalma sağlarken, ağır AGE‟lerin 

önlenmesinde %98 oranında etkili olmuĢtur. Ayrıca muayenelerde %86, acil 

servise baĢvuruda %94 ve hastaneye yatıĢ oranlarında %96 azalma 

sağlamıĢtır (130). Benzer Ģekilde Rotarix, uygulanan bebekte ilk RV 

mevsiminde herhangi Ģiddetteki bir RVAGE‟de %79 azalma sağlarken, ağır 

AGE‟leri %96 oranında önlemiĢ ve koruyucu, etkinlik iki RV mevsimi devam 

etmiĢtir. Gene, rotarix RVAGE sebebiyle hastaneye yatıĢları %100 azaltmıĢ, 

muayene basvurularını ilk RV mevsiminde %92 oranında, hastaneye yatıĢları 

iki RV mevsimi boyunca %96 oranında azaltmıĢtır (131).  

RV aĢıları halen sağlık Ocaklarında ücretsiz uygulanan Ulusal Aşı 

Takviminde yer almamaktadır. Ancak Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları Derneği 

tarafından geliĢtirilen Genişletilmiş Aşı Takvimi çerçevesinde önerilmektedir 

(Tablo-5 ve 6) (132). 

Prospektif ve çok merkezli olan bu çalıĢmada, Türkiye‟de Bursa il 

merkezinde ayaktan ve yatan RVAGE‟lerinin, insidansı, epidemiyolojik, 

demografik, klinik ve laboratuar özellikleri ve maliyet analizlerinin 

değerlendirilmesi amaçlandı. 
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Tablo-5: Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları Derneği genişletilmiş aşı takvimi, 2009. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Doğum 1.ay 2.ay 3ay 4.ay 6.ay 12.ay 15.ay 18.ay 24.ay 30.ay 

4-6 yaĢ 

(ĠÖO-1. sınıf) 

ĠÖO-8. 

sınıf 

Hepatit B I II    III        

BCG   I           

DaBT-ĠPV-

Hib 
  I  II III   IV (R)  

DaBT (R) (veya dT) 

(R) 
dT (R) 

OPV      I   II (R)  III (R)  

Pnömokok 

(KPA) 
  I  II III IV (R)     

Rotavirüs   I II (III)         

KKK       I     II (R)  

Suçiçeği       I     II (R)  

Hepatit A          I II   
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     Tablo-6: Çocukluk çağı ulusal aĢı takvimi, 2009. 

          (Sağlık Bakanlığı Çocukluk Çağı Ulusal Aşı Takvimi, 2009 

         Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları Derneği Ulusal Aşı Takvimi, 2009)* 

 

 

 Doğum 1.ay 2.ay 4.ay 6.ay 12.ay 18-24. ay ĠÖO 1.sınıf ĠÖO 8.sınıf 

Hepatit B I II   III     

BCG   I       

DaBT-ĠPV-Hib   I II III  IV (R)   

OPV     I  II (R) III (R)  

Pnömokok (KPA)   I II III IV (12-18ay) (R)    

KKK      I  II (R)  

dT        I (R) II (R) 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Bu çalıĢma çok merkezli olarak Bursa il merkezinde (Nilüfer, 

Yıldırım ve Osmangazi ilçeleri toplamı) çocuk nüfusunun yaklaĢık %90‟ına 

hitap ettiği düĢünülen 4 büyük hastane (UÜTF, Çekirge Devlet Çocuk 

Hastanesi, Dörtçelik Devlet Çocuk Hastanesi, Özel Doruk Bursa Hastanesi) 

katılımıyla yapıldı. Bursa‟da 2007 yılı itibariyle tüm hastanelerdeki toplam 

çocuk yatak sayısı 541 ve bu 4 hastanedeki toplam çocuk yatak sayısı 468 

olup yatak sayısı itibariyle Bursa il merkezi tüm çocuk yatak kapasitesinin 

yaklaĢık %90‟ı (468/541, %87) çalıĢmaya dahil alındı. ÇalıĢmamızda 

epidemiyolojik olarak değerlendirmeye alınan olguların sadece bu dört 

hastaneye baĢvuran olgular olduğu, payda da ise tüm Bursa il merkezi 

nüfusun bulunduğu dikkate alınacak olursa, bütün Bursa il merkezi 

düĢünüldüğünde bu bulunan insidans ve diğer toplam maliyet rakamlarının 

en azından hesaplanan değerler olduğu, tahmini olarak ta %10 daha fazla 

olacağı kabul edilebilir. ÇalıĢma yapıldığı tarihte Sağlık Bakanlığı kriterlerine 

göre 0-14 yaĢ grubu çocuklar çocuk hastanelerine baĢvurmakta olup bu 

nedenle sadece 0-14 yaĢ grubu vakalar çalıĢmaya alındı. Bu nedenle DSÖ 

kriterlerine göre çocuk yaĢ grubunda olan 15-18 yaĢ grubu çalıĢmaya 

katılmadı. 

TÜĠK 2008 verilerine göre Bursa merkez, 0-14 yaĢ grubu 355 255 

(tüm nüfusa oranı % 23) dir. YaĢ gruplarına göre çocuk nüfus dağılımı; 0-4 

yaĢ ( 5 yaĢ altı, 0-59 ay) 110 585 (% 7), 0-1 yaĢ (2 yaĢ altı, 0-23 ay) 48 600 

(%3) , 0-<1 yaĢ (1 yaĢ altı, 0-11 ay) 24 300 (%1.5) dır (133). ÇalıĢmanın 

yapıldığı dört hastanenin yıllık çocuk poliklinik sayısı (0-14 yaĢ) 542 199 

(yaklaĢık 1.5 çocuk baĢvuru/yıl), yıllık yatan çocuk sayısı 22 655 (nüfusun 

%6.4‟ü, tüm baĢvuruların yaklaĢık %4.2‟si) kadardır. 

Ailelere çalıĢma hakkında bilgi verildi. Katılımcılara istedikleri 

zaman çalıĢmadan ayrılabilecekleri ve bütün bilgilerin kesinlikle gizli 

tutulacağı belirtildi. AraĢtırmaya katılmak isteyen bütün ailelerden (anne, 

baba ya da her ikisi) aydınlatılmıĢ onam formu ile yazılı onayları alındı (Ek 1). 
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ÇalıĢma için oluĢturulan anket formu (Ek 2; ayaktan hasta anket formu, Ek 3; 

yatan hasta anket formu) ailelerle yüz yüze görüĢülerek tek bir araĢtırmacı 

tarafından tamamlandı. ÇalıĢma Uludağ Üniversitesi Etik Kurulu‟nda 

onaylandıktan (Onay Tarihi: 28 Kasım 2006, Onay no: 2006-23/27) sonra 

baĢlatıldı. AGE tanısı son bir haftada antibiyotik almayan ve gıda ile iliĢkisi 

olmadığı düĢünülen > 3/gün sulu dıĢkılama olarak kabul edildi. 

AGE olan 0-14 yaĢ arası ayaktan 497 ve yatan 1293 hasta 

çalıĢmaya alındı. Bir yıl süresince yatan bütün AGE‟li çocuklar çalıĢmaya 

alındı. Ekonomik nedenlerden ötürü ayaktan baĢvuran AGE‟li tüm çocuklar 

çalıĢmaya alınamadı. Bu nedenle ayaktan AGE ile baĢvuran çocukların 

ortalama 15 te birinin çalıĢmaya alınması planlandı. Ancak epidemiyolojik 

veri kaybına yol açmamak için haftalık 15 ten az AGE‟li olgu olsa bile en az 

biri çalıĢmaya alındı. Böylece çalıĢma bitiminde ayaktan baĢvuran tüm 

olguların ortalama 1/12‟si (497/5988, %8.3) çalıĢmaya alınmıĢ oldu. Bu 

nedenle ayaktan olguların toplamdaki epidemiyolojik ve maliyet analizleri 

ortalama 12 ile çarpılarak hesaplandı. Bu çerçevede toplam 1293 yatan AGE 

li olgu ile toplam 497 ayaktan AGE‟li olguların klinik, laboratuar ve maliyet 

değerlendirmeleri yapıldı. Hastanelerde yatan ve ayaktan hastalarda 

hemogram, periferik yayma, CRP, dıĢkı kültürü, dıĢkı yayma (lökosit, kan, 

parazit) yapıldı. Ayrıca tıbbi endikasyon varlığında diğer tetkikler yapıldı. 

DıĢkı kültürlerinde sadece salmonella ve shigella çalıĢıldı. Daha önceden RV 

aĢısı yapılan çocuklar çalıĢma dıĢı bırakıldı. ġikayetleri 14 günden uzun 

süren hastalar „Kronik Gastroenterit‟ olarak kabul edilip çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

Ayaktan baĢvuran ve yatırılan olgulara çalıĢma formu hekim veya bu konuda 

deneyimli hastane enfeksiyon kontrol komitesinin hemĢireleri tarafından 

dolduruldu (Ek-2, 3). RV antijeni taze dıĢkıda 30 dakika içinde Biomerineux 

Firmasının kaset kiti yöntemi ile tanımlandığı Ģekilde çalıĢıldı (Ek-4). 

DıĢkı taze yayma mikroskopisi: Taze olarak verilmiĢ dıĢkı 

örneğinden alınan kırmızı mercimek büyüklüğünde küçük bir parça, lama 

daha önce konulmuĢ 1 damla %0,9‟luk NaCl ile karıĢtırılarak süspansiyon 

haline getirildi. Lamel kapatılarak hazırlanan taze preparat ıĢık 
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mikroskobunda 10x (küçük kuru büyütme) ve 40x (büyük kuru büyütme) 

objektifle incelendi. 

AGE ile birlikte; > 39 derece ateĢ (rektal), orta/ağır dehidratasyon 

bulguları (> %6 akut sıvı kaybı), > 4/gün kusma ve > 4/gün ishal, 

beslenememe, toksik görünümü bulgularından herhangi birinin varlığında ve 

hekimin uygun endikasyonu ile çocuklara yatıĢ önerildi. ÇalıĢmaya alınan 

tüm ayaktan olgulara ekonomik nedenlerden ötürü yukarıda açıklandığı gibi 

ortalama 1/12 oranında RV antijen testi yapılabilmiĢ oldu. RV antijen testi 

pozitif olan olgular RVAGE olarak, rotavirüs antijen testi negatif olan olgular 

RV dıĢı AGE (diğer viral, bakteri, protozon) olarak kabul edildi. 

ÇalıĢma formunda (Ek-2, 3) hastanın yaĢı, cinsiyeti, çalıĢma tarihi, 

yatıĢ süresi, ateĢ, ishal, bulantı, kusma, dehidratasyon bulgularının olup 

olmadığı, hemogram, Periferik yayma, biyokimya, CRP, dıĢkının direk 

mikroskopik ve gram boyaması, dıĢkıda rotavirüs antijeni, antibiyotik ve 

antibiyotik dıĢı maliyetleri ve toplam maliyetleri not edildi. Hastaların maliyet 

analizleri hastanelerin bilgi iĢlem kayıtlarından elde edildi ve her hastanın 

fatura bilgi dökümleri ayrıntılarıyla çalıĢma formuna eklendi. Maliyetler 

sadece direkt (doğrudan) tıbbi maliyetler çerçevesinde dikkate alındı. Tıbbi 

maliyet dıĢı maliyet bu çalıĢmada değerlendirilmedi.  

RVAGE‟nin ekonomik maliyetleri; Direk (tıbbi ve tıbbi olmayan) ve 

indirekt (dolaylı) maliyetler ve bunların sonucunda geliĢen bireysel ve sosyal 

maliyetleri içermektedir. Direkt tıbbi maliyetler; telefon konsültasyonları, 

poliklinik koĢullarındaki konsültasyonlar (birinci basamak/ev ziyaretleri, acil 

servis değerlendirilmesi) doktor, hastaneye yatıĢ ve laboratuar tanısı ve 

tedavi maliyetleri; diğer direkt tıbbi olmayan maliyetler ise hastaneye yattığı 

sırasındaki çocuk bezi vs. maliyetlerini içermektedir. Ġndirekt maliyetler; anne-

babanın ve çocuğa bakan kiĢilerin kaybettiği iĢ günü, kaybolan iĢ günü 

maliyeti ve çocuk bakımı maliyeti gibi kazanç kaybı, çalıĢma zamanının kaybı 

ve hasta çocuğa bakmak gibi ve diğer maliyetleri de içine alan ailenin yaĢam 

kalitesinin düĢmesi ve stres yaĢaması gibi birçok ekonomik ve sosyal 

kayıpların da dikkate alındığı maliyetlerdir (134, 135). 
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Maliyet ilgili tanımlar; Bu maliyet hesaplanmasında sadece direkt 

tıbbi maliyetler hesaplanmıĢtır. Direkt tıbbi olmayan maliyetler veya indirekt 

maliyetler dikkate alınmamıĢtır. 

Ayaktan olgularda; 

Antibiyotik maliyeti (x): Sadece antibiyotik maliyetini içermekte olup 

ayaktan reçete edilen oral/intramüsküler antibiyotik maliyetini içerdi. 

Antibiyotik dıĢı maliyet (y): Ayaktan olgularda antibiyotik dıĢındaki 

bütün maliyetleri (poliklinik muayene ücreti, laboratuar, gözlemde kaldığı süre 

içinde kullanılan sarf malzemeler ve i.v sıvılar) içerdi. 

Ayaktan olgularda toplam maliyet (z; z=x+y): Ayaktan olgular için 

antibiyotik ve antibiyotik dıĢı maliyetler dahil olmak üzere toplam maliyetleri 

içerdi. Yani z değeri ayaktan RVAGE‟li olguların toplam direkt tıbbi maliyetini 

oluĢturmaktadır. 

Yatan olgularda; 

Antibiyotik maliyeti (a): Yatan olgular da ise hastanın hem yattığı 

dönem hem de taburculuk sırasında ayaktan alacağı oral/intramüsküler 

antibiyotik maliyetini içerdi. 

Antibiyotik dıĢı maliyet (b): Yatan olgularda, poliklinikte yapılan 

muayene ücreti, laboratuar maliyetleri, yatarken aldığı antibiyotik dıĢı 

tedaviler, hastane yatak ücreti, refakatçı ücreti, hekim muayene ücretleri, 

taburculuk sonrası muayene ücreti ve sarf malzemeleri içerdi. 

BaĢvuru poliklinik maliyeti (c): Yatan hastalarda sadece poliklinik 

maliyetini (muayene ücreti ve laboratuar ücreti) içerdi. 

YatıĢ maliyeti (d): Yatan hastalarda hastanın sadece klinikteki tüm 

maliyeti ve ilk baĢvuru poliklinik ücretini içerdi (antibiyotik, baĢvuru poliklinik 

muayene ücreti, hekim günlük muayene ücreti, hemĢire bakımı, laboratuar, 

refakatçı ücreti, sarf malzemeler) yatıĢ maliyetlerine taburculuk sonrası bir 

muayene ücreti dahil edilmedi. 

Taburculuk sonrası kontrol poliklinik muayenesi (e): Yatan 

hastaların taburculuk sonrası poliklinik maliyetini içerdi. 
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Toplam maliyet (f): Yatan hastalarda, yatıĢ maliyeti taburculukta 

alacağı oral tedaviler ve kontrol poliklinik muayene ücreti içerdi. Yatan 

hastalarda f değeri toplam direkt tıbbi maliyeti vermektedir. 

Ayaktan hastalar için, antibiyotik, antibiyotik dıĢı, toplam poliklinik 

maliyeti ve yatan hastalar için antibiyotik, antibiyotik dıĢı, ilk baĢvuru anındaki 

ve taburculuk sonrası kontrol poliklinik maliyeti, yatıĢ ve toplam maliyetleri 

ölçüldü. Maliyet değerlendirme çerçevesi Tablo-7 de gösterilmiĢtir. 

Bu maliyetlerin yaĢ gruplarına (0-11 ay, 12-23 ay, 24-59 ay, 5-14 

yaĢ, 0-14 yaĢ) ve aylara göre dağılımı hesaplandı. Maliyet analizleri Kruskal 

Wallis test ile değerlendirildi. 

Olguların maliyet analizindeki TL değerleri çalıĢmanın yapıldığı yılın 

ortasındaki (15 Haziran 2007) Türkiye Cumhuriyeti Merkez Bankasının döviz 

efektif alıĢ kurlarına göre $ ve €‟ya çevrildi ( buna göre 1 $=1.317 TL, 

1€=1.75 TL, 1€=1.32 $ olarak kabul edildi). Bu çalıĢmada ki tüm TL ve döviz 

çevrimleri bu kura göre yapıldı. 

Hastaların verileri Microsoft Excel programında tablo haline getirildi 

ve değerler SPSS 13.0 programında, p<0.05 anlamlılıkta değerlendirildi. 

Hesaplamalarda P gerçek değeri belirtildi. 
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Tablo-7: RVAGE‟lerde maliyet değerlendirmesi tanımları. 

Ayaktan  Yatan  

x) Antibiyotik maliyeti a) Antibiyotik maliyeti 

y) Antibiyotik dıĢı maliyet  b) Antibiyotik dıĢı maliyet (d-a) 

z) Ayaktan olgu toplam maliyeti 

(z=x+y) 

c) BaĢvuru Poliklinik maliyeti 

 d) YatıĢ maliyeti (a+b) 

 e) Kontrol poliklinik maliyeti  

 f)Yatan olgu toplam maliyet (a+b+e) 

Not: yukarıdaki tablo çerçevesinde yatan olgularda toplam maliyet f=d+e veya f=a+b+e, 
Ģeklinde ayaktan olgularda z=x+y dir. 
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BULGULAR 

 

 

Türkiyenin 2007 TÜĠK raporlarının çocuk yaĢ grubuna göre nüfus 

özelikleri Tablo-8a da, Bursa il merkezi 2007 nüfus özelikleri de Tablo-8b de 

gösterilmiĢtir. Bursa il merkezinde çalıĢmanın yapıldığı dönemde çalıĢma 

grubu olan 0-14 yaĢ grubu nüfusu 354 255 idi. Dört çocuk hastanesinin yıllık 

toplam poliklinik sayısı 542 199 ve yatan toplam hasta sayısı 22 655 idi. Bu 4 

hastanenin toplam çocuk yatak kapasitesi tüm Bursanın yaklaĢık %90‟nı 

(468/541) kadardır. Bir yılda dört hastanedeki poliklinik kayıtlarına göre 5988 

çocuk AGE ile baĢvurdu (tüm poliklinik baĢvurularının %1.1‟i). Bir yıllık 

sürede toplam 22 655 yatıĢın 1293‟ü (%5.7) AGE idi. Bursa il merkezi nüfusu 

dikkate alındığında, 0-14 yaĢ grubunda yıllık AGE insidansı %1.7 

(5988/354255) olarak saptandı. Ayaktan bakılan AGE‟li olguların (n: 497) 

%21‟i (105/497) RV pozitifti (RVAGE) (ġekil-3a). Ayaktan 0-14 yaĢ 

RVAGE‟lerin toplam tahmini sayısına (105x12=1260) yatan RVAGE‟lerin de 

eklenmesiyle toplam hastanelere baĢvuran RVAGE sayısı 1628 

(105x12+368) olarak hesaplandı. Böylece 0-14 yaĢ ayaktan hastanelere 

baĢvuran toplam RVAGE sayısı, tüm 0-14 yaĢ grubu nüfusunun %0.46‟sını 

(1628/354205), toplam genel poliklinik baĢvurularının ise ortalama %0.30‟unu 

(1628/542199) oluĢturdu. (Ayaktan olguların çalıĢmaya alınma oranı 

ortalama 1/12 olduğu için toplam ayaktan olguların hesaplanmasında 12 ile 

çarpıldı. Ayrıca yatan olguların sayısı ayaktan olgulara eklendi). 

Ayaktan AGE‟lerde RV pozitiflik oranları yaĢ gruplarına göre 

değerlendirildiğinde; 1 yaĢ altı; %27.7 (35/126), 2 yaĢ altı; %25.1 (62/247), 5 

yaĢ altı; %22.9 (85/371), 5-14 yaĢ grubunda; %15.8 (20/126) ve 0-14 yaĢ 

grubunda ise; %21 (105/497) saptandı. Ayaktan RVAGE‟li olguların (n:105), 

%33.3‟ü (35/105) 1 yaĢ altı, %59‟u (62/105) 2 yaĢ altı, %81‟i (85/105) 5 yaĢ 

altı, %19‟u (20/105) 5-14 yaĢ arası saptandı (Tablo-9a ve 9b). 

AGE tanısı konulan ayaktan olguların 497 olgunun 105‟inde (%21) RV(+) liği 

saptandı. RV(+) olguların 42‟si (%40) kız, 63‟ü (%60) erkek idi 
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 Ayaktan izlenen olgular dikkate alındığında ve her yaĢ grubunda yatan 

RVAGE‟lerin de eklenmesiyle (yatan olgular, polikliniğe veya acile 

baĢvurduktan sonra yatırılmıĢtır); Bursa il merkezinde; ayaktan RVAGE 

insidansı yaklaĢık olarak 1 yaĢ altı %2.3 ((35x12+153)/24 300x100), 2 yaĢ 

altı %2 ((62x12+269)/48 600x100), 5 yaĢ altı %1.2 ((85x12+325)/110 

585x100), 5-14 yaĢ grubunda %0.12 ((20x12+43)/244 000x100) ve 0-14 yaĢ 

grubunda ise %0.45 ((105x12+368)/354 255x100) olarak hesaplandı. 

RVAGE ile polikliniğe baĢvuran olgularda yatıĢ oranları; 1 yaĢ altı %26.7 

((153/(35x12+153))x100), 2 yaĢ altı %26.5 ((269/(62x12+269))x100), 5 yaĢ 

altı %24.1 ((325/(85x12+325))x100), 5-14 yaĢ grubunda %15.1 

((43/(20x12+43))x100) ve 0-14 yaĢ grubunda %22.6 

((368/(105x12+368)x100) olarak hesaplandı. 
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ġekil-3a: Bursa il merkezinde 0-14 yaĢ ayaktan AGE‟li olgularda ve tüm 

poliklinik olgularında RV pozitif olguların insidansı. Ayaktan olguların 
çalıĢmaya alınma oranı ortalama 1/12 olduğu için toplam ayaktan olguların 
hesaplanmasında 12 ile çarpıldı. 

 

 

ġekil-3b: Bursa il merkezinde 0-14 yaĢ yatan AGE‟li olgularda ve tüm 
yatıĢlar içinde RV pozitif olguların insidansı. 
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Tablo-8a: Türkiye  2007 yılı nüfusu yaĢ grubu ve cinsiyete göre dağılımı. 

YaĢ Erkek 

N (%)* 

Kız 

N (%)* 

Toplam 

N (%)* 

0-4 yaĢ 

(<5 yaĢ, 0-59 ay) 

2 978 972 (%8.4) 2 814 934 (%7.9) 5 793 906 (%8.2) 

5-9 yaĢ 3 303 329 (%9.3) 3 133 498 (%8.9) 6 436 827 (%9.1) 

10-14 yaĢ 3 288 472 (%9.2) 3 123 186 (%8.8) 6 411 658 (%9) 

15-19 yaĢ 3 159 723 (%8.9) 2 997 310 (%8.5) 6 157 033 (%8.7) 

0-14 yaĢ 9 570 773 (%27) 9 071 618 (%25.7) 18 642 391(%26.4) 

0-19 yaĢ 12 730 496 (%35.9) 12 069 238 (%34.2) 24 799 424 (%35) 

Toplam 35 376 533 (%100) 35 209 723 (%100) 70 586 256 (%100) 

*TÜĠK Ocak 2008 verileri 

 

Tablo-8b: Bursa merkez 2007 yılı nüfusunun yaĢ grupları ve cinsiyete göre 

dağılımı. 

   YaĢ Erkek 
 N (%) 

Kız 
 N (%) 

Toplam 
 N (%) 

0 yaĢ 
(<1 yaĢ, 0-11ay) 

12 346 (%1.6)  11 949 (%1.5)   24 295 (%1.5) 

0-1 yaĢ 
(<2 yaĢ, 0-23 ay) 

24 692 (%3.2) 23 898 (%3.1) 48 600 (%3.1) 

0-4 yaĢ 
(<5 yaĢ, 0-59 ay) 

43 631 (%5.6) 42 659 (%5.5) 86 290 (%5.6) 

5-9 yaĢ 60 368 (%7.8) 58 744 (%7.6) 119 112 (%7.7) 

10-14 yaĢ 62 984 (%8.1) 61 574 (%8) 124 558 (%8) 

15-19 yaĢ 60 933 (%7.9) 58 811 (%7.6) 119 744 (%7.7) 

0-14 yaĢ 
(<15 yaĢ) 

179 329 (%23.2) 174 926 (%22.7) 354 255 (%23) 

0-19 yaĢ 240 262 (%31.1) 233 737 (%30.4) 473 999 (%30.7) 

Toplam Nüfus 770 999 (%100) 768 656 (%100) 1 539 655 (%100) 

*TÜĠK Ocak 2008 verileri. 
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Tablo-9a: Ayaktan AGE li 497 olgunun rotavirüs pozitiflik oranları. 

YaĢ RVAGE 

(n) 

Toplam AGE 

(N) 

RVAGE (%) 

<1 yaĢ (0 yaĢ, 0-11 ay) 35 126 %27.7 

<2 yaĢ (0-1 yaĢ, 0-23 ay) 62 247 %25 

<5 yaĢ (0-4 yaĢ, 0-59 ay) 85 371 %22.9 

5-14 yaĢ 20 126 %15.8 

0-14 yaĢ 105 497 % 21 

 

Tablo-9b: Ayaktan RVAGE li 105 olgunun yaĢ gruplarına göre dağılımı*. 

YaĢ  n/N (%) 

<1 yaĢ (0 yaĢ, 0-11 ay) n/N (%) 35/105 (%33) 

<2 yaĢ (0-1 yaĢ, 0-23 ay) n/N (%) 62/105 (%59) 

<5 yaĢ (0-4 yaĢ, 0-59 ay) n/N (%) 85/105 (%81) 

5-14 yaĢ n/N (%) 20/105 (%19) 

0-14 yaĢ n/N (%) 105/105 (%100) 

*RV bakılan ayaktan AGE li hasta sayısı (n:105) tüm ayaktan AGE‟lerin ortalama %8.3 
(1/12)‟ üdür. 

 

0-14 yaĢ grubunda 1 yılda 22 655 yatıĢ yapıldı. Bunların 1293‟ü AGE 

(%5.7) idi. 0-14 yaĢ arası çocuklarda AGE‟ye bağlı hastaneye yatıĢ oranı 

36/10 000 ((1293/354 255)x10 000) olarak saptandı. BeĢ yaĢ altı çocuklarda 

AGE‟ye bağlı hastaneye yatıĢ oranı 128/10 000 ((1108/86 290)x10 000) AGE 

ile ilgili bütün yatıĢlar, tüm yatıĢların %5.7‟sini (1293/22 655) RVAGE ise tüm 

yatıĢların % 1.6 sını (368/22 655) oluĢturdu. RVAGE yatıĢlar ise tüm AGE 

yatıĢlarının %28.5‟ini (368/1293) oluĢturdu (ġekil-3b).  

Yatan AGE‟ler içinde yaĢ grubu dikkate alındığında; Tüm yatan 

AGE‟ler içinde, RVAGE oranı, 1 yaĢ altında %29.7 (153/515), 2 yaĢ altında 

%30.7 (269/875), 5 yaĢ altında %29.4 (325/1108), 5-14 yaĢ grubunda %23 

(43/185) ve 0-14 yaĢ grubunda ise % 28.4 (368/1293) saptandı. 
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Yıllık RVAGE nedeniyle hastaneye yatıĢ insidansı, 1 yaĢ altında 

629/100 000 ((153/24 300)x100 000), 2 yaĢ altında 553/100 000 ((269/48 

600)x100 000), 5 yaĢ altında 293/100 000 ((325/110 585)x100 000), 5-14 

yaĢta 17.6/100 000 ((43/244 000)x100 000), 0-14 yaĢ grubunda ise 103.8 

((368/354 255)x100 000) çocuk/yıl olarak saptandı. Yatan RVAGE olgularının 

%41‟i 1 yaĢ altında, %73‟ü 2 yaĢ altında ve %88‟i 5 yaĢ altında, %12‟si 5-14 

yaĢ arasındaydı (Tablo-10a ve10b). 

AGE tanısı konulan yatan 1293 olgunun 368 (%28.5) inde RV(+) 

saptandı. RV(+) saptanan olguların 149‟u (%40) kız, 219‟u (%60) erkek idi. 

Hem yatan hem de ayaktan izlenen RVAGE olgularının cinsiyet 

oranları benzer olup erkeklerde daha yüksek (%60) saptandı. Yatan 

olgularda RV pozitifliği ayaktan izlenen AGE‟lere göre anlamlı olarak daha 

yüksek saptandı (%28.5‟a karĢı %21, p=0.002). RVAGE ayaktan izlenen 

olguların %76‟sı 5 yaĢ altında iken, yatan olguların %88‟i 5 yaĢ altında 

bulundu (p=0.018) (Tablo-11). 
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Tablo-10a: Yatan olgularda yaĢ gruplarına göre AGE ve RVAGE oranları. 

YaĢ  Yatan AGE li tüm 

hastaların yaĢ gruplarına 

göre dağılımı 

Yatan RVAGE li tüm 

olguların yaĢ gruplarına 

göre dağılımı 

<1 yaĢ n/N (%) 515/1293 (% 39.8) 153/368 (%41) 

<2 yaĢ n/N (%) 875/1293 (%67.6) 269/368 (%73) 

<5 yaĢ n/N (%) 1108/1293 (%85.6) 325/368 (%88) 

5-14 yaĢ n/N (%) 185/1293 (%14.3) 43/368 (%11.6) 

0-14 yaĢ n/N (%) 1293/1293 (%100) 368/368 (%100) 

 

Tablo-10b: Yatan olgularda yaĢ gruplarına göre yıllık RVAGE insidansı. 

YaĢ  RVAGE yatan Toplam nüfus* RVAGE li yatan hasta 

insidansı (Yüzbinde) 

<1 yaĢ  

(0-11 ay) 

153 24 300 629 

<2 yaĢ 

(0-23 ay) 

269 48 600 553 

<5 yaĢ 

(0-59 ay) 

325 110 585 293 

5-14 yaĢ 43 244 000 18 

0-14 yaĢ 368 354 255 104 

*Bursa il merkezi TÜĠK 2007 sonuçları. 
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Tablo-11: Yatan ve ayaktan izlenen RVAGE li olguların cins ve yaĢ 

gruplarına göre dağılımı ve kıyaslanması. 

 Ayaktan olgular* 

RVAGE (N:105) 

Yatan olgular 

RVAGE (N:368) 

P 

Kız 42 (%40) 149 (%40) 0.928 

Erkek 63 (%60) 219 (%60) 0.928 

RVAGE/ Tüm AGE 

(RV pozitiflik oranları) 

105/497 (%21) 368/1293 (%28.5) 0.002 

5 yaĢ altı RVAGE oranı 80/105 (%76) 325/368 (%88) 0.018 

YaĢ dağılımı  

   <6 ay                                        8 (%7)                       42 (%11)                            0.264 

   7-11 ay                                     26 (%25)                    109 (%30)                          0.330 

   12-23 ay                                   26 (%25)                    115 (%31)                          0.199 

   24-59 ay                                   24 (%23)                    56 (%15)                            0.065 

   5-14 yaĢ                                   21 (%20)                    46 (%13)                            0.052 

   0-14 yaĢ                                  105 (%100)                 368 (%100)            

*Ayaktan AGE‟lerin yaklaĢık %8.3 (1/12) ü çalıĢmaya alındığı için, toplam ayaktan AGE 
(RVAGE veya toplam AGE) tahmini rakamların bulunması için bu değerlerin 12 ile çarpılması 
ve ayrıca acil ve poliklinikten yatan hastaların bu rakama eklenmesi gerekmektedir. 

 

 Ayaktan izlenen olguların yaklaĢık %5‟inde ilk bir yıl içinde doktora 

baĢvuruyu gerektiren rekürren semptomatik RVAGE saptandı (5/105). 

Rekürren RVAGE olan olguların %80‟i 3 yaĢ altında idi. 

 Bu çerçevede, Bursa il merkezinde 0-14 yaĢta, yılda 368 RVAGE‟ye 

bağlı yatıĢ, yaklaĢık tahmin 1650 (105x12+368=1628) RVAGE ile hastaneye 

ayaktan baĢvuru olduğu hesaplandı. BeĢ yaĢ altında ise bu rakamların 

sırasıyla 350 RVAGE ile hastaneye yatıĢ ve yaklaĢık tahminen 1350 ayaktan 

baĢvuru (85x12+325=1345) olduğu düĢünüldü. Bu çerçevede bu rakamların 

Türkiye‟ye yansıtılmasıyla; Bursa il merkezi nüfusunun, Türkiye nüfusunun 

yaklaĢık %2‟si olduğu ve Türkiye‟nin sosyoekonomik düzeyinin homojen ve 

Bursa ile benzer olduğu varsayılarak, 0-14 yaĢ grubunda sırasıyla yaklaĢık 

18 400 yatıĢ/yıl ve yaklaĢık 82 500 poliklinik/yıl, 5 yaĢ altında ise; yaklaĢık 17 

500 yatıĢ/yıl ve yaklaĢık 67 500 poliklinik/yıl olduğu tahmin edilebilir. Gereç 

ve yöntemde de belirtildiği gibi, çalıĢmanın yapıldığı 4 büyük hastanenin 

Bursa il merkezinin yaklaĢık %90‟ına hitap ettiği düĢünülecek olursa ve bütün 

değerler Bursa il merkezi için dolayısıyla Türkiye için yansıtma değerlerinin 
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de bu rakamların tahmini olarak %10 daha fazlası olacağı kabul edilebilir 

ancak verilen rakamlarda kıyaslama ve tartıĢmada bu ek fazlalık dikkate 

alınmadı. 

RVAGE‟lerinin ayaktan ve yatan olgularda aylara göre dağılımı Ģekil-4a, 

4b, 5a ve 5b de görülmektedir. Bunlara göre hem ayaktan hem yatan 

olgularda rotavirüs sıklığı Ekim ayından sonra hızla artarak, Marttan sonra 

azalma gösterdi. BeĢ yaĢ altı; yatan olgularda AGE‟ler içinde en yüksek RV 

pozitifliğine %49.5 ile Ocak ayında, ayaktan olgularda ise %31.5 ile ġubat 

ayında rastlandı. BeĢ yaĢ altı en düĢük RVAGE pozitif; hem ayaktan 

olgularda (%0-4 arasında) hem de yatan olgularda (%3-4 arasında), Haziran-

Eylül aylarında rastlandı. BeĢ yaĢ altı ayaktan izlenen olguların yarıdan 

fazlası (%55) Ocak-Mart ayları arasında saptandı. BeĢ yaĢ altı bir yıl boyunca 

yatan RVAGE‟lerin yaklaĢık yarısı (%47) Ocak-Mart aylarında yatırıldı. Aylara 

göre ayaktan ve yatan olgular arasında RV pozitiflik oranlarında anlamlı 

farklılık saptanmadı. Ayaktan ve yatan olguların aylara göre dağılımı Tablo-

12a ve b‟de gösterilmiĢtir. 

 

       

ġekil-4a: 2 ve 5 yaĢ altı, bir yıl boyunca RVAGE ile ayaktan izlenen RVAGE'li 
olguların aylara göre dağılımı. * Ayaktan AGE‟lerin yaklaĢık %8.3‟ü (1/12) 
çalıĢmaya alındığı için, toplam ayaktan AGE (RVAGE veya toplam AGE) 
tahmini sayısının bulunması için rakamların 12 ile çarpılması ve buna acil 
veya poliklinikten yatan olguların bu rakama eklenmesi gerekmektedir. 
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ġekil-4b: 2 ve 5 yaĢ altı, bir yıl boyunca RVAGE ile yatırılan RVAGE'li 

olguların aylara göre dağılımı. 

 

 
ġekil-5a: 2 ve 5 yaĢ altı, bir yıl boyunca RV pozitif AGE ile ayaktan izlenen 
olguların aylara göre dağılımı. * Ayaktan AGE‟lerin yaklaĢık %8.3‟ü (1/12) 
çalıĢmaya alındığı için, toplam ayaktan AGE (RVAGE veya toplam AGE) 
tahmini sayısının bulunması için rakamların 12 ile çarpılması ve buna acil 
veya poliklinikten yatan olguların bu rakama eklenmesi gerekmektedir. 

 

  
ġekil-5b: 2 ve 5 yaĢ altı, bir yıl boyunca RV pozitif AGE ile yatırılan vakaların 
aylara göre dağılımı. 
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Tablo-12a: Ayaktan toplam AGE ve RVAGE li olguların aylara göre dağılmı*. 

 <1 yaĢ <2yaĢ 
 

<5yaĢ 
 

5-14 yaĢ 
 

0-14 yaĢ 

Aylar Toplam 
AGE (N) 

RVAGE 
n (%) 

Toplam 
AGE (N) 

RVAGE 
n (%) 

Toplam 
AGE (N) 

RVAGE 
n (%) 

Toplam 
AGE (N) 

RVAGE 
n (%) 

Toplam 
AGE (N) 

RVAGE 
n (%) 

Ocak 18 6 (%33) 35 12 (%34) 54 15 (%28) 18 - 72 15 (%21) 

ġubat 25 10 (%40) 36 14 (%39) 57 18 (%32) 24 4 (%17) 81 22 (%27) 

Mart 17 5 (%29) 40 11 (%28) 60 14 (%23) 16 3 (%19) 76 17 (%22) 

Nisan 19 5 (%26) 35 7 (%20) 49 10 (%20) 19 4 (%21) 68 14 (%21) 

Mayıs 14 3 (%21) 28 5 (%18) 49 11 (%22) 22 4 (%18) 71 15 (%21) 

Haziran 4 0 (% 0) 12 1 (%8) 13 1 (%8) 3 0 (% 0) 16 1 (%6) 

Temmuz 3 0 (% 0) 6 0 (% 0) 10 0 (% 0) 3 1 (%33) 13 1 (%8) 

Ağustos 3 1 (%33) 6 1 (%17) 11 2 (%18) 4 1 (%25) 15 3 (%20) 

Eylül 1 0 (% 0) 3 0 (% 0) 7 0 (% 0) 4 1 (%25) 11 1 (%9) 

Ekim 5 0 (% 0) 10 1 (%10) 14 3 (%21) 3 0 (% 0) 17 3 (%18) 

Kasım 7 2 (%29) 19 5 (%26) 27 5 (%19) 5 0 (% 0) 32 5 (%16) 

Aralık 10 3 (%30) 17 5 (%29) 20 6 (%30) 5 2 (%40) 25 8 (%32) 

Toplam 126 35 (%28) 247 62 (%25) 371 85 (%23) 126 20 (%16) 497 105 
(%21) 

* Ayaktan AGE‟lerin yaklaĢık %8.3‟ü (1/12) çalıĢmaya alındığı için, toplam ayaktan AGE (RVAGE veya toplam AGE) tahmini sayısının bulunması için 
rakamların 12 ile çarpılması ve buna acil veya poliklinikten yatan olguların bu rakama eklenmesi gerekmektedir. 
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Tablo-12b: Yatan toplam AGE ve RVAGE‟li yatan olguların aylara göre dağılımı. 

 <1 yaĢ <2yaĢ <5yaĢ 5-14 yaĢ 0-14 yaĢ 

Aylar Toplam 
AGE (N) 

RVAGE 
n (%) 

Toplam 
AGE (N) 

RVAGE 
n (%) 

Toplam 
AGE (N) 

RVAGE 
n (%) 

Toplam 
AGE (N) 

RVAGE 
n (%) 

Toplam 
AGE (N) 

RVAGE 
n (%) 

Ocak 69 31 (%45) 107 50 (%47) 121 60 (%50) 10 4 (%40) 131 64 (%49) 

ġubat 53 20 (%38) 117 51 (%44) 144 61 (%42) 18 5 (%28) 162 66 (%41) 

Mart 55 9 (%16) 112 26 (%23) 141 34 (%24) 22 7 (%32) 163 41 (%25) 

Nisan 48 12 (%25) 94 20 (%21) 119 22 (%18) 21 3 (%14) 140 25 (%18) 

Mayıs 65 15 (%23) 108 21(%19) 147 29 (%20) 22 4 (%18) 169 33 (%20) 

Haziran 39 8 (%21) 60 10 (%17) 77 14 (%18) 17 2 (%12) 94 16 (%17) 

Temmuz 39 9 (%23) 56 12 (%21) 67 13 (%19) 17 2 (%12) 84 15 (%18) 

Ağustos 36 6 (%17) 54 7 (%13) 77 9 (%12) 13 2 (%15) 90 11 (%12) 

Eylül 33 11 (%33) 42 13 (%31) 55 14 (%25) 18 3 (%17) 73 17 (%23) 

Ekim 22 10 (%5) 38 22 (%58) 57 28 (%49) 12 7 (%58) 69 35 (%51) 

Kasım 34 15 (%44) 53 26 (%49) 63 28 (%44) 11 2 (%18) 74 30 (%41) 

Aralık 22 7 (%32) 34 11(%32) 40 13 (%33) 4 2 (%50) 44 15 (%34) 

Toplam 515 153 (%30) 875 269 (%31) 1108 325 (%29) 185 43 (%23) 1293 368 (%28) 
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 Ayaktan RVAGE ve RV dıĢı AGE‟li olguların klinik ve laboratuar 

değerlerinin kıyaslamasında, yüksek ateĢ (39 derece ve daha yüksek ateĢ); 

RVAGE‟li olgularda % 40 (42/105), RV dıĢı AGE‟li olgularda % 34 (134/392) 

saptandı (p= 0.008). RVAGE ve RV dıĢı AGE olgularının CRP, beyaz küre, 

dıĢkıda lökosit değerleri, açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı. Ayaktan olguların klinik ve laboratuar verileri Tablo-13a da 

gösterilmiĢtir.  

 Yatan RVAGE ve RV dıĢı AGE‟li olgularda; 2 mg/dl ve daha yüksek 

CRP değerleri RVAGE‟li olgularda %16 (58/368), RV dıĢı AGE‟li olgularda 

%26 (245/925) saptandı (p= 0.001). 15000 mm3 ve daha fazla beyaz küre 

yüksekliği RVAGE‟li olgularda %18 (68/368), RV dıĢı AGE‟li olgularda %29 

(270/925) saptandı (p= 0.001). DıĢkı yayma incelemesinde 5 ve daha fazla 

beyaz küre yüksekliği; RVAGE‟li olgularda %6 (21/368), RV dıĢı AGE‟li 

olgularda %10 (93/925) saptandı (p= 0.013). AteĢ yüksekliği ve ortalama 

yatıĢ günü arasında ise anlamlı fark saptanmadı. Yatan olgularda klinik ve 

laboratuar verileri Tablo-13b de gösterilmiĢtir.  

 Bursa için poliklinik iĢgal değeri RVAGE‟li olgularda; 1628 poliklinik 

sayı/yıl (105 (çalıĢılan RV (+) hasta sayısı) X 12 + 368 (yatan RV + hasta 

sayısı) = 1628), yıllık yatıĢ günü (RVAGE yatan hasta sayısı (368) x ortalama 

yatıĢ günü (3.2) =1177); 1177 yatak günü/yıl olarak saptandı. 

 BeĢ yaĢ altı ve 0-15 yaĢ grubu ayaktan ve yatan olguların hasta baĢı 

Bursa ve Türkiye‟de kümülatif ve toplam direkt tıbbi maliyeti Tablo-14a, 14b, 

14c ve 14d de gösterilmiĢtir. 
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Tablo-13a: Ayaktan RVAGE ve RV dıĢı AGE olan olgularda klinik ve 

laboratuar verileri. 

 RV(+)  

N:105 (%) 

RV(-) 

N:392 (%) 

TOPLAM 

N:497 (%) 

P* 

AteĢ>39C(R) 42 (%40) 134 (%34) 176 (%35) 0.008 

Ortalama ateĢ C(R) 

(X+SD)  

39.2+0.6 39+0.7 39+0.7 0.016 

CRP>2mg/dl n(%) 13 (%12) 74 (%19) 87 (%18) 0.203 

Ortalama CRP mg/dl 

(x+SD) 

1.06+1.53 1.55+2.71 1.46+2.53 0.034 

WBC>15000 n(%) 16 (%15) 40 (%10) 56 (%11) 0.134 

Ortalama WBC mm3 

(X+SD) 

10801+4234 10919+4321 10895+4299 0.135 

DıĢkı BK>5 n(%) 6 (%6) 33 (%8) 39 (%8) 0.360 

* Anlamlı olanlar (p<0.05) koyu yazılmıĢtır. 

 

Tablo-13b: Yatan RVAGE ve RV dıĢı AGE li olgularda klinik ve laboratuar 

verileri. 

 RV(+) 

N:368 (%) 

RV(-) 

N:925 (%) 

TOPLAM 

N:1293 (%) 

P* 

AteĢ>39C (R) 209 (%57) 468 (%51) 677 (%52) 0.961 

Ortalama ateĢ C(R) 

(X+SD)  

39.3+0.76 39.3+0.8 39+0.82 0.950 

CRP>2mg/dl n(%) 58 (%16) 245 (%26) 303 (%23) 0.001 

Ortalama CRP mg/dl 

(x+SD) 

1.16+2.07 2.2+3.9 1.9+3.5 <0.001 

WBC>15000 n(%) 68 (%18) 270 (%29) 338 (%26) 0.001 

Ortalama WBC mm3 

(X+SD) 

11153+4857 13175+6605 12597+6222 0.036 

DıĢkı BK>5 n(%) 21 (%6) 93 (%10) 114 (%9) 0.013 

Ortalama yatıĢ(gün) 

X+SD 

3.2+1.9 3.3+2.2 3.3+2.1 0.884 

* Anlamlı olanlar (p<0.05) koyu yazılmıĢtır. 
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Tablo-14a: RVAGE‟li 5 yaĢ altı ayaktan olguların aylara göre kiĢibaĢı, kümülatif ve toplam ayaktan direkt tıbbi maliyetleri (TL) 

  Hasta başı maliyet 

N:85 

Bursa kümülatif/toplam maliyet* 

N: Tahmini 1345 

Türkiye kümülatif/toplam maliyet* 

N: Tahmini 67250 

Aylar n Antibiyotik Antibiyotik dışı 

Maliyet 

Ayaktan toplam  

Maliyet 

n* Antibiyotik  Antibiyotik dışı 

Maliyet 

Ayaktan toplam 

Maliyet 

n* Antibiyotik Antibiyotik dışı 

Maliyet 

Ayaktan toplam 

Maliyet 

Ocak 15 11.4 54.7 61.6 240 2 736 13 128 14 784 12 000 136 800 656 400 739 200 

Şubat 18 10.1 57.9 64.1 277 2 797 16 038 17 755 13 850 139 885 801 900 887 750 

Mart 14 17 52.4 63 202 3 434 10 585 12 726 10 100 171 700 529 250 636 300 

Nisan 10 19.3 48.5 60.9 142 2 741 6  887 8 648 7 100 137 050 344 350 432 400 

Mayıs 11 13.5 52.7 59.2 161 2 174 8  485 9 531 8 050 108 700 424 250 476 550 

Haziran 1 16 65 81 26 416 1 690 2 106 1 300 20 800 84 500 105 300 

Temmuz 0 15 40 55 0 0 0 0 0 0 0 0 

Ağustos 2 15.5 52.5 68 33 512 1 733 2 244 1 650 25 600 86 650 112 200 

Eylül 0 6 62 68 0 0 0 0 0 0 0 0 

Ekim 3 20 56.6 76.6 64 1 280 3 622 4 902 3 200 64 000 181 100 245 100 

Kasım 5 10 71.6 76.6 88 880 6 301 6 741 4 400 44 000 315 050 337 050 

Aralık 6 15.3 53.2 62.5 85 1 301 4 522 5 313 4 250 65 050 226 100 265 650 

Toplam 85 14.2 54.7 63.5 1345 19 099 73 572 85 408 67 250 954 950 3 678 600 4 270 400 

* Ayaktan AGE‟lerin yaklaĢık %8.3‟ü (1/12) çalıĢmaya alındığı için, toplam ayaktan AGE (RVAGE veya toplam AGE) tahmini sayısının bulunması için 
rakamların 12 ile çarpılmıĢ ve buna acil veya poliklinikten yatan olgular bu rakama eklenmiĢtir.
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Tablo-14b: Ayaktan RVAGE li 0-14 yaĢ grubu olguların aylara göre kiĢibaĢı, kümülatif ve toplam ayaktan direkt tıbbi maliyetleri (TL) 

  Hasta başı maliyet 

N:105 

Bursa kümülatif/toplam ayaktan maliyet 

N: Tahmini 1628 

Türkiye/kümülatif/toplam ayaktan maliyet 

N: Tahmini 81400 

Aylar n Antibiyotik Antibiyotik dışı 

Maliyet 

Tolam ayaktan 

Maliyet 

n* Antibiyotik  Antibiyotik dışı 

Maliyet 

Toplam ayaktan 

Maliyet 

n* Antibiyotik Antibiyotik dışı 

Maliyet 

Toplam ayaktan 

Maliyet  

Ocak 15 11.4 54.7 61.6 244 2 782 13 347 15 030 12200 139 100 667 350 751 500 

Şubat 22 10.1 57.9 64.1 396 4 000 22 928 25 384 19800 200 000 1 146 400 1 269 200 

Mart 17 17 52.4 63 245 4 165 12 838 15 435 12250 208 250 641 900 771 750 

Nisan 14 19.3 48.5 60.9 193 3 725 9 361 11 754 9650 186 250 468 050 587 700 

Mayıs 15 13.5 52.7 59.2 258 3 483 13 597 15 274 12900 174 150 679 850 763 700 

Haziran 1 16 65 81 28 448 1 820 2 268 1400 22 400 91 000 113 400 

Temmuz 1 15 40 55 27 405 1 080 1 485 1350 20 250 54 000 74 250 

Ağustos 3 15.5 52.5 68 47 729 2 468 3 196 2350 36 450 123 400 159 800 

Eylül 1 6 62 68 19 114 1 178 1 292 950 5 700 58 900 64 600 

Ekim 3 20 56.6 76.6 71 1 420 4 019 5 439 3550 71 000 200 950 271 950 

Kasım 5 10 71.6 76.6 90 900 6 444 6 894 4500 45 000 322 200 344 700 

Aralık 8 15.3 53.2 62.5 111 1 698 5 905 6 938 5550 84 900 295 250 346 900 

Toplam 105 14.2 54.7 63.5 1628 23 118 89 052  103 378 81400 1 155 880 4 452 580 5 168 900 

*Ayaktan AGE‟lerin yaklaĢık %8.3‟ü (1/12) çalıĢmaya alındığı için, toplam ayaktan AGE (RVAGE veya toplam AGE) tahmini sayısının bulunması için 
rakamların 12 ile çarpılmıĢ ve buna acil veya poliklinikten yatan olgular bu rakama eklenmiĢtir.
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Tablo-14c: RVAGE li 5 yaĢ altı yatan RVAGE olgularının aylara göre kiĢibaĢı kümülatif ve toplam yatan direkt tıbbi maliyetleri (TL) 

 N Hasta başı maliyetler 

N:325 

Bursa kümülatif/toplam maliyet 

N:325 

Türkiye kümülatif/toplam maliyet 

N: Tahminen 16250 

Aylar  Antibiyotik Antibiyotik 

Dışı Maliyet 

Poliklinik 

Maliyet 

Yatış 

Maliyeti 

Toplam 

Maliyet 

n Antibiyotik  Antibiyotik 

Dışı Maliyet 

Poliklinik 

Maliyet 

Yatış 

Maliyeti 

Toplam 

Maliyet 

n Antibiyotik Antibiyotik 

Dışı Maliyet 

Poliklinik 

Maliyet 

Yatış 

Maliyeti 

Toplam 

Maliyet 

Ocak 60 49 297.1 46.1 294.9 339.6 60 2 940 17 826 2 766 17 694 20 376 3000 147 000 891 300 138 300 884 700 1 018 800 

Şubat 61 34.1 318 49.1 300.4 349.5 61 2 080 19 398 2 995 18 306 21 319 3050 104 005 969 900 149 755 915 300 1 065 975 

Mart 34 24.9 285 49 265.3 314.3 34 846.6 9 690 1 666 9 020 10 686 1700 42 330 484 500 833 00 451 000 534 310 

Nisan 22 24.2 232.3 41.5 214.9 256.5 22 532.4 5 110 913 4 727 5 643 1100 26 620 255 530 45 650 236 390 282 150 

Mayıs 29 37.8 309.2 35.4 311.6 347.1 29 1090.4 8 966 1 026 9 036 10 065 1450 54 520 448 340 51 330 451 820 503 295 

Haziran 14 40.7 197.5 30.5 207.6 237.9 14 569.8 2 765 427 2 906 3 330 700 28 490 138 250 21 350 145 320 166 545 

Temmuz 13 49.9 205.1 30.6 244.4 261.7 13 648.7 2 666 1 009 3 177 3 402 650 32 435 133 315 50 490 158 860 170 105 

Ağustos 9 67.7 236.9 36.7 268.7 305.4 9 627.3 2 132 330 2 418 2 748 450 31 365 106 605 16 515 120 915 137 430 

Eylül 14 32.7 285.4 34.6 283 317.6 14 457.8 3 995 484 4 446 4 446 700 22 890 199 780 24 220 222 320 222 320 

Ekim 28 28.6 219.7 32.2 213.2 248.3 28 800.8 6 151 901 6 952 6 952 1400 40 040 307 580 45 080 347 620 347 620 

Kasım 28 28.2 239.4 30.5 228.9 266.1 28 789.6 6 703 854 6 409 7 450 1400 39 480 335 160 42 700 320 460 372 540 

Aralık 13 31.1 286.4 36.2 284.8 317.9 13 404.3 3 723 470 3 702 4 132 650 20 215 186 160 23 530 185 120 206 635 

Toplam 325 36.2 272.6 40.6 267.3 307.9 325 11 765 88 595 13 195 86 873 100 068 16250 588 250     4 429 750 659 750 4 343 625 5 003 375 
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Tablo-14d: RVAGE li 0-14 yaĢ grubu yatan olguların aylara göre kiĢibaĢı, kümülatif ve toplam yatan direkt tıbbi maliyetleri (TL) 

  Hasta başı maliyetler 

N:368 

Bursa kKümülatif/toplam maliyet 

N:368 

Türkiye kümülatif/toplam maliyet 

N: Tahmini 18400 

Aylar N Antibiyotik Antibiyotik 

dışı Maliyet 

Poliklinik 

Maliyet 

Yatış 

Maliyeti 

Toplam 

Maliyet 

n Antibiyotik  Antibiyotik 

dışı Maliyet 

Poliklinik 

Maliyet 

Yatış 

Maliyeti 

Toplam 

Maliyet 

n Antibiyotik Antibiyotik 

dışı Maliyet 

Poliklinik 

Maliyet 

Yatış 

Maliyeti 

Toplam 

Maliyet 

Ocak 64 49 297.1 46.1 294.9 339.6 64 3 136 19 014 2 950 18 873 21 734 3200 156 800 950 720 147 520 943 680 1 086 720 

Şubat 66 34.1 318 49.1 300.4 349.5 66 2 250 20 988 3 240 19 826 23 067 3300 112 530 1 049 400 162 030 991 320 1 153 350 

Mart 41 24.9 285 49 265.3 314.3 41 1 020 11 685 2 009 10 877 12 8863 2050 51 045 584 250 100 450 543 865 644 315 

Nisan 25 24.2 232.3 41.5 214.9 256.5 25 605 5 807 1 037 5 372 6 412 1250 30 250 290 375 51 875 268 625 320 625 

Mayıs 33 37.8 309.2 35.4 311.6 347.1 33 1 247 10 203 1 168 11 454 11 454 1650 62 370 510 180 58 410 572 700 572 715 

Haziran 16 40.7 197.5 30.5 207.6 237.9 16 651.2 3160 488 3 806 3 806 800 32 560 158 000 24 400 190 320 190 320 

Temmuz 15 49.9 205.1 30.6 244.4 261.7 15 748.5 3 076 459 3 666 3 925 750 37 425 153 825 22 950 183 300 196 275 

Ağustos 11 67.7 236.9 36.7 268.7 305.4 11 744.7 2 605 403.7 2 955 3 359 550 37 235 130 295 20 185 147 785 167 970 

Eylül 17 32.7 285.4 34.6 283 317.6 17 555.9 4 851 588.2 4 811 5 399 850 27 795 242 590 29 410 240 550 269 960 

Ekim 35 28.6 219.7 32.2 213.2 248.3 35 1 001 7 689 1 127 7 462 8 690 1750 50 050 384 475 56 350 373 100 434 525 

Kasım 30 28.2 239.4 30.5 228.9 266.1 30 846 7 182 915 6 867 7 983 1500 42 300 359 100 45 750 343 350 399 150 

Aralık 15 31.1 286.4 36.2 284.8 317.9 15 466.5 4 296 543 4 272 4 768 750 23 325 214 800 27 150 213 600 238 425 

Toplam 368 36.2 272.6 40.6 267.3 307.9 368 13 321 100 316 14 940 98 366 113 307 18400 666 080 5 015 840 747 040 4 918 320 5 665 350 
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Ayaktan ve yatan olguların ortalama antibiyotik (p<0.001), antibiyotik 

dıĢı (p<0.001) ve toplam maliyetler (p<0.001) arasında istatiksel olarak 

anlamlı fark saptandı (Tablo-15). 

Ayaktan olgularda yaĢ grubları dikkate alındığında en yüksek kiĢi 

baĢı ortalama antibiyotik maliyeti (19 TL, 14.5 $, 10.8 €) 5-14 yaĢ arasında 

kiĢi baĢı ortalama en yüksek antibiyotik dıĢı maliyet (60.6 TL, 46.2 $, 34.6 €) 

0-11ay ve kiĢi baĢı ortalama en yüksek toplam ayaktan maliyet (69.2 TL, 52.8 

$, 39.5 €) ise 0-11 ay arasında saptandı. Ancak değerler arasında istatistiksel 

fark sınırda idi (p=0.05) (Tablo-16a). 

Yatan olgularda en yüksek ortalama antibiyotik maliyeti (42.4 TL, 

32.3 $, 24.2 €) 5-14 yaĢ arasında en yüksek antibiyotik dıĢı maliyet (280.4 

TL, 214 $, 160.2 €) 12-23 ay arasında, en yüksek baĢvuru poliklinik maliyeti 

(42 TL, 32 $, 24 €) 24-59 ayda, en yüksek yatıĢ maliyeti (270 TL, 206.1 $, 

154.2 €) 0-11 ayda ve en yüksek toplam maliyet (315.5 TL, 240.8 $, 180.2 €) 

ise 12-23 ay arasında saptandı. ancak arada istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (Tablo-16b). 

 

Tablo-15: Ayaktan ve yatan hastaların 0-14 yaĢ ortalama kiĢi baĢı direkt tıbbi 

maliyet dağılımları. 

 Ayaktan Yatan P 

Antibiyotik 

maliyeti 

14.2+10.6 36.2+35.5 <0.001 

Antibiyotik dıĢı 

maliyet 

54.7+23.9 272.6+176.1 <0.001 

Toplam maliyet 63.5+25.3 307.9+188 <0.001 
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Tablo-16a: Ayaktan olgularda yaĢ grublarına göre kiĢi baĢı ortalama direkt 

tıbbi maliyet dağılımı. 

  Antibiyotik 

maliyeti 

Antibiyotik 

dıĢı maliyet 

Toplam 

ayaktan 

maliyet 

0-11 ay N 20 34 34 

Maliyet (X+SD) 14.5+8.3 60.6+29 69.2+29.7 

12-23 ay N 16 28 28 

Maliyet (X+SD) 10.2+5.9 57.2+25.3 63.4+27.2 

24-59 ay N 16 23 23 

Maliyet (X+SD) 14.7+12.3 45.4+17.3 56+20.8 

5-14 yaĢ N 11 20 20 

Maliyet (X+SD) 19+15.3 51.8+15.4 62.3+16.9 

0-14 yaĢ N 63 105 105 

Maliyet (X+SD) 14.2+10.6 54.7+23.9 63.5+25.3 
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Tablo-16b: Yatan hastaların yaĢ grublarına göre kiĢi baĢı ortalama direkt tıbbi maliyet dağılımı. 

  Antibiyotik 

maliyeti 

Antibiyotik dıĢı 

maliyet 

BaĢvuru 

poliklinik 

maliyeti 

YatıĢ maliyeti Toplam yatan 

maliyet 

0-11 ay N 142 142 142 142 142 

 Maliyet (X+SD) 34.9+39.1 275.6+175.2 39.6+24.1 270.6+182.6 308.8+188.3 

12-23 ay N 112 119 119 119 119 

 Maliyet (X+SD) 36.6+25.6 280.4+184.7 41.2+25.7 273+182.3 315.5+195.4 

24-59 ay N 64 65 65 65 65 

 Maliyet (X+SD) 34.5+29.1 261.1+160.7 42+25.9 257.3+152.4 297.2+165 

5-14 yaĢ N 40 42 42 42 42 

 Maliyet (X+SD) 42.4+52.1 258.1+181.3 40+23.9 255.8+189.2 298.5+205.2 

0-14 yaĢ N 358 368 368 368 368 

 Maliyet (X+SD) 36.2+35.5 272.6+176.1 40.6+24.8 267.3+177.8 307.9+188.1 

 

 



 66 

 

 

ġekil-6a1: Ayaktan hastaların yaĢ gruplarına göre kiĢi baĢı direkt tıbbi 

maliyet dağılımı. 

 

 

 

ġekil-6a2: Ayaktan hastaların yaĢ gruplarına göre Bursa kümülatif/toplam 

direkt tıbbi maliyet dağılımı. 
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ġekil 6b1: Yatan hastaların yaĢ gruplarına göre kiĢi baĢı direkt tıbbi maliyet 

dağılımı. 

 

 

 

ġekil-6b2: Yatan hastaların yaĢ gruplarına göre Bursa kümülatif/toplam 
direkt tıbbi maliyet dağılımı. 
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Ayaktan olgularda kiĢi baĢı en yüksek ortalama antibiyotik maliyetleri 

Ekim, Nisan ve Ağustos aylarında saptandı. Antibiyotik dıĢı kiĢi baĢı maliyet 

en yüksek Kasım, Haziran ve Eylül aylarında, en yüksek kiĢi baĢı toplam 

ayaktan maliyet ise Haziran, Ekim ve Kasım aylarında saptandı (ġekil-7a1). 

Aylara göre en yüksek kümülatif antibiyotik maliyeti, Mart, ġubat ve Ocak 

aylarında, kümülatif antibiyotik dıĢı maliyeti en yüksek ġubat, Mart, Ocak 

aylarında, kümülatif toplam poliklinik maliyeti en yüksek ġubat, Mart ve Ocak 

aylarında saptandı (ġekil-7a2). 

Yatan olgularda kiĢi baĢı en yüksek ortalama antibiyotik maliyetleri; 

Ağustos, Temmuz Ocak aylarında saptandı. KiĢi baĢı antibiyotik dıĢı maliyet; 

Mayıs, Ocak ve ġubat aylarında en yüksek, kiĢi baĢı baĢvuru poliklinik 

Maliyeti; ġubat, Ocak, Mart aylarında en yüksek, kiĢi baĢı yatıĢ maliyeti; 

Mayıs, ġubat, Ocak aylarında en yüksek ve kiĢi baĢı ortalama toplam yatan 

maliyet; ġubat, Ocak ve Mayıs aylarında en yüksek saptandı (ġekil-7b1). 

Aylara göre en yüksek kümülatif antibiyotik maliyeti, Ocak, ġubat ve Mayıs 

aylarında saptandı. En yüksek kümülatif antibiyotik dıĢı maliyet ġubat, Ocak, 

Mart aylarında saptandı. Kümülatif baĢvuru poliklinik maliyeti ise en yüksek 

ġubat, Ocak, Mart aylarında, en yüksek kümülatif yatıĢ maliyeti, ġubat, Ocak, 

Mart aylarında, kümülatif toplam yatan maliyet ise en yüksek ġubat, Ocak ve 

Mart aylarında saptandı (ġekil-7b2).  
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ġekil-7a1: Ayaktan hastaların aylara göre ortalama direkt tıbbi maliyet 

dağılımı. 

 

 

ġekil-7a2: Ayaktan hastaların aylara göre Bursa kümülatif direkt tıbbi maliyet 

dağılımı. 
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ġekil-7b1: Yatan hastaların aylara göre kiĢi baĢı ortalama direkt tıbbi maliyet 

dağılımı 

 

 

ġekil-7b2: Yatan hastaların aylara göre Bursa kümülatif/toplam direkt tıbbi 

maliyet dağılımı 

 

Bir yılda, Bursa il merkezinde 0-14 yaĢ grubunda 368 yatıĢ ve 

ortalama yaklaĢık 1650 ayaktan RVAGE baĢvurusu oldu. Bu sayıların 

Türkiye‟ye yansıtılmasıyla yaklaĢık 18 400 yatıĢ ve 82 500 poliklinik 

baĢvurusu olduğu ön görüldü. BeĢ yaĢ altı olgularda Bursa il merkezinde 350 

yatıĢ ve 1350 poliklinik baĢvurusu olduğu hesaplandı. Bu sayıların Türkiye‟ye 
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yansıtılmasıyla yılda 17 500 yatıĢ ve 67 500 poliklinik baĢvurusunun olduğu 

ön görüldü. Ayaktan ve yatan olgularda kiĢi baĢı, Bursa ve Türkiye‟de direkt 

tıbbi maliyet oranları Tablo-17a, b, c ve d‟de TL, $ ve € olarak gösterilmiĢtir. 

 

Tablo-17a: Ayaktan RVAGE li olgularda 5 yaĢ altı kiĢi baĢı ve Bursa ve 

Türkiye kümülatif direkt tıbbi maliyetler ve dağılımı. 

 Kişi Başı 

TL        $       € 

Bursa N*:1350 

TL          $        € 

Türkiye N*: 67 500 

TL             $            € 

Antibiyotik 13.2 10 7.5 17 820 13 603 10 183 891 000 680 153 509 143 

Antibiyotik Dışı Maliyet 55 42 31.4 74 250 56 679 42 429 3 712 500 2 833 969 2 121 429 

Toplam Ayaktan Maliyet 63.7 48.6 36.4 85 995 65 645 49 140 4 299 750 3 282 252 2 457 000 

*Materyal ve metotta belirtildiği gibi yaklaĢık öngörülen değerlerdir. 

 

Tablo-17b: Ayaktan RVAGE li olgularda 0-14 yaĢ grubunda kiĢi baĢı ve 

Bursa ve Türkiye kümülatif direkt  tıbbi maliyetler ve dağılımı. 

 Kişi Başı 

TL          $         € 

Bursa N*: 1650 

TL                  $                € 

Türkiye N*: 82500 

TL                   $                € 

Antibiyotik 14.2 10.7 8.3 23 430 17 885 13 389 1 171 500 894 275 669 429 

Antibiyotik 

Dışı Maliyet 

54.7 41.5 31.9 90 255 68 897 51 574 4 512 750 3 444 847 2 578 714 

Toplam 

Ayaktan 

Maliyeti 

63.5 48.2 37.1 104 775 79 981 59 871 5 238 750 3 999 046 2 993 571 

*Materyal ve metotta belirtildiği gibi yaklaĢık öngörülen değerlerdir 
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Tablo-17c: Yatan 5 yaĢ altı RVAGE li olgularda kiĢi baĢı ve Bursa ve Türkiye 

kümülatif direkt tıbbi maliyetler ve dağılımı. 

 Kişi Başı 

TL                $            € 

Bursa N*: 350 

TL               $               € 

Türkiye N*: 17500 

TL                  $                    € 

 

 

35.4 27 20.2 12 390 9 458 7 080 619 500 472 901 354 000 

Antibiyotik Dışı 

Maliyet 

274.4 208 156.8 96 040 73 313 54 880 4 802 000 3 665 649 2 744 000 

Başvuru Poliklinik 

Maliyeti 

40.6 31 23.2 14 210 10 847 6 198 710 500 542 366 309 914 

Yatış Maliyeti 268.8 205 153.6 94 080 71 817 53 760 4 704 000 3 590 840 2 688 000 

Toplam Yatan 

Maliyet 

309 236 176.5 108 150 82 557 61 800 5 407 500 4 127 863 3 090 000 

*Materyal ve metotta belirtildiği gibi yaklaĢık öngörülen değerlerdir 

 

Tablo-17d: Yatan 0-14 yaĢ grubu RVAGE li olgular da kiĢi baĢı ve, Bursa ve 

Türkiye kümülatif direkt tıbbi maliyetler ve dağılımı. 

 Kişi Başı 

TL           $               € 

Bursa:368 

TL           $        € 

Türkiye: 18400 

TL              $           € 

Antibiyotik 36.2 27.6 20.6 13 321 10 169 7 612 666 080 508 435 380 600 

Antibiyotik Dışı 

Maliyet 

272.6 207 155.7 100 317 76 578 57 324 5 015 840 3 828 893 2 866 200 

Başvuru Poliklinik 

Maliyeti 

40.6 30.8 23.3 14 941 11 405 8 538 747 040 570 267 426 886 

Yatış Maliyeti 267.3 203 152.7 98 366 75 089 56 209 491 832 3 754 427 2 810 450 

Toplam yatan 

Maliyet 

307.9 235 175.9 113 307 86 494 64 747 5 665 360 4 324 695 3 237 343 

*Materyal ve metotta belirtildiği gibi yaklaĢık öngörülen değerlerdir 
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TARTIġMA VE SONUÇ 

 

 

Bursa Türkiye‟nin Marmara bölgesinde yer alan sanayileĢmenin 

yüksek olduğu kiĢi baĢı yıllık gelir ortalaması ve sağlık göstergeleri açısından 

Türkiye‟nin önde gelen illeri arasındadır. Türkiye‟de kiĢi baĢı ortalama gelir 

düzeyi (Gross National Product (GNP)) son altı yılda ortalama 6000 $ civarı, 

Bursa da ise 7500 $ civarıdır (136). Bursa sağlık hizmetleri açısından da 

Türkiye ortalamasının üzerinde göstergeleri vardır. 2007 yılı Bebek ölüm hızı; 

Türkiye binde 16.7, Bursa binde 6.7 dir (137). TUĠK 2008 verilerine göre 

Bursa Ģehir merkezinin nüfusu 1539 655 (Türkiye‟nin %2.18‟i, nüfus 

yoğunluğu 1311 kiĢi/km2) dir (138). 

AGE her yaĢta görülür, etyolojisi ve hastalığın Ģiddeti yaĢlara göre 

değiĢiklik gösterir. AGE özellikle geliĢmekte olan ülkelerde 5 yaĢın altındaki 

çocuklarda yüksek morbidite ve mortaliteyle seyreder, 2 yaĢın altındaki 

çocuklarda bu oranlar 5 kat daha fazladır (3). Çocukluk çağı ishalleri, dünya 

genelinde 5 yaĢ altı ölüm sıralamasında perinatal hastalıklar ve alt solunum 

yolu enfeksiyonlarından sonra 3. sırada yer almaktadır (139). Dünya‟da 

1980‟lerde her yıl 5 milyon çocuk ishalden dolayı ölmekte iken, 10 yıl sonra 

tedavi ve önlemlerdeki geliĢmeler nedeniyle bu sayı yılda ortalama 3 

milyon/yıl ölüme indirilmiĢtir (24). Sağlık bakanlığı ve NEE tarafından yapılan 

ve tüm Türkiye verilerinin değerlendirildiği Ulusal Hastalık Yükü çalıĢmasına 

göre AGE, Türkiye‟de 0-14 yaĢ grubunda ölüme yol açabilen hastalıklar 

arasında 4. sırada olup ve ölüme yol açabilen hastalıkların %8.4‟ünü 

oluĢturmaktadır (16). 

Türkiye‟de kiĢi baĢı ortalama gelir düzeyi (Gross National Product 

(GNP)) yukarıda bahsedildiği gibi son altı yılda (2002-2008 yılları arasında) 

ortalama 6000 $, Bursa da ise 7500 $ kadardır (136). World Bank 

Incorporation sınıflamasına göre ülkemiz bu çerçevede yüksek-orta gelir 

düzeyindeki ülkeler grubundadır. Dünya bankası sınıflamasına göre kiĢi baĢı 

milli gelir düzeyi, 975 $ ve daha az olan ülkeler; düĢük gelir, 976-3855 $ 

arası; düĢük-orta gelir, 3856-11905 $ arası; Yüksek-orta gelir ve 11906 $ ve 

daha üstü ise yüksek gelir düzeyindeki ülkeler olarak sınıflandırılmıĢtır. 
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Avrupadaki bazı ülkelerin GNP değerleri; Ġsveç 50 940 $, Almanya 42 440 $ , 

Fransa 42 250 $, Yunanistan 28 650 $, Polonya 11 880 $, Bulgaristan 5 490 

$ dir (141). GNP sınıflandırmasına göre Ġsveç, Fransa, Almanya ve 

Yunanistan yüksek gelir grubunda kabul edilmiĢtir. Türkiye bunlara göre 

oldukça düĢük, diğer doğu Avrupaya göre ise düĢük veya kıyaslanabilir 

düĢük düzeydedir. 2007 yılı Türkiye bebek ölüm hızı (BÖH); binde 16.7, 

Bursa binde 6.7dir dir (137). Bursa‟nın BÖH oranı bazı geliĢmiĢ Avrupa 

ülkeleri ortalaması ile (Ġsveç, Fransa, Almanya, Yunanistan gibi ülkelerde 

ortalama binde 5 kadar) kıyaslanabilir düzeydedir. 

GeliĢmekte olan ülkelerde ikamet eden 125 milyon süt çocuğu (0-11 

ay) ve 450 milyon 1-4 yaĢ arası çocuk bulunmaktadır. 1990-2000 yılları 

arasında yayımlanan 20 ülkeden 27 prospektif çalıĢmanın incelemesi; 5 

yaĢından küçük çocuklarda yılda ortalama 1.4 milyar diyare episodu 

görüldüğü ve bunların 475 milyonunun 11 aydan küçük olan çocuklarda ve 

945 milyonunun 1-4 yaĢ arasındaki çocuklarda meydana geldiği, 0-11 ay 

arası çocuklarda diyare insidansının 3.8 episod/yıl ve 1-4 yaĢ arası 

çocuklarda ise 2.1 episod/yıl olarak görüldüğü saptanmıĢtır (8). Bizim 

çalıĢmada 0-14 yaĢ grubunda hastaneye baĢvurmayı gerektiren yaklaĢık 7 

250/yıl (poliklinik hastaları+yatan hastalar; 497x12+1293=7257), 5 yaĢ 

altında ise 5 560/yıl (poliklinik hastaları+yatan hastalar; 371x12+1108=5560) 

ishal atağı, saptandı. Bu sayının beklenenin altındadır. Bu durum hafif-orta 

ishallerde doktora baĢvurma alıĢkanlığının yetersiz ve evde geçirilen AGE 

ataklarının çalıĢmaya dahil edilmemesine bağlı olabilir. ABD‟de son iki yılda 5 

yaĢın altında ishal nedeniyle yılda yaklaĢık 170 000 çocuk hastaneye 

yatırılmaktadır ve bu oran yaklaĢık 20 yıldır sabit kalmıĢtır (142, 143). ABD 

(2007 yıllık nüfusu; 300 000 000) ve Türkiye (2007 yıllık nüfusu; 70 586 256) 

nüfuslarını kıyaslayacak ve ABD rakamlarını kabaca ülkemize yansıtacak 

olursak 5 yaĢ altı ishal nedeniyle ülkemizde yaklaĢık 40 000/yıl yatıĢ olması 

beklenebilir. ÇalıĢmamıza göre tahmini olarak bir yılda 5 yaĢ altı, AGE 

nedeniyle Bursa‟da 1108/yıl yatıĢ olup ve Türkiye‟de 55 000/yıl yatıĢ tahmin 

edilmiĢtir. ABD‟de yapılan bir çalıĢmada hastaneye beĢ yaĢ altı yatan tüm 

çocukların %4.9‟u AGE ile yatırılmaktadır (96, 142). ÇalıĢmamızda AGE ile 
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ilgili yatıĢlar tüm yatıĢların %5.7‟sini oluĢturdu. BeĢ yaĢ altı çocuklarda genel 

AGE ile hastaneye yatıĢ oranı 129/10 000 bulundu, bu oranımız ABD‟de 

yapılan iki çalıĢmada 5 yaĢ altı çocuklarda AGE‟ye hastaneye yatıĢ 

oranlarından ( 49.4/10 000 ve 136/10 000) daha yüksek veya kıyaslanabilir 

bulundu (142-144). 

ÇalıĢmamızda Bursa‟da 0-14 yaĢta, yılda yaklaĢık 1900 RVAGE ile 

hastaneye baĢvuru ve 400 RVAGE‟ye bağlı yatıĢ olduğu saptandı. BeĢ yaĢta 

altı çocuklarda ise bu rakamların sırasıyla 1700 ve 350 olduğu düĢünüldü. 

Yapılan çalıĢmalarda yatan 5 yaĢ altı olgularda her bir yatan RVAGE‟ye 

karĢılık yaklaĢık olarak 5-10 çocuğun RVAGE nedeniyle bir doktora veya 

sağlık kuruluĢuna gittiği, her doktora veya sağlık kuruluĢuna baĢvuran bir 

çocuğa karĢılık 3-5 çocuğun RVAGE geçirip doktora gitmeden sadece evde 

tedavi edilmiĢ olduğu öne sürülmüĢtür (8,9). Bu hesaba göre Bursa‟da 5 yaĢ 

altı yatan her 350 çocuğa karĢılık 1 750-3 500 çocuğun RVAGE ile özel 

doktora veya sağlık kuruluĢuna baĢvurduğu ayrıca 5 250-17 500 arasında 

evde doktora gitmeden hafif geçirilecek olgu olması beklenebilir. Bu oran 

bizim saptadığımız ve hastaneye baĢvuran 1700 RVAGE sayısından biraz 

daha yüksek (1750-3500) düzeydedir. Bu durum, çalıĢmamızda 

değerlendirilmeye almadığımız bir grup hastanın özel doktora baĢvurmaları 

nedeniyle çalıĢmaya dahil edilmemesi veya ülkemizde akut gastroenteritlerde 

doktora baĢvuru oranının daha düĢük olmasıyla açıklanabilir. 

Avrupa‟da (2007 yıllı nüfus; 822 milyon) ortalama her yıl 700 000 

rotavirüsa bağlı ayaktan poliklinik ve 87 000 yatıĢ olduğu hesaplanmıĢtır. 

Avrupada ülkelerin geliĢmiĢlik durumuna göre bu rakamların dağılımında 

farklılıklar olabilir. ABD‟de her yıl yaklaĢık 500 000 rotavirüse bağlı poliklinik 

baĢvurusu bildirilmektedir (11). Avrupa ve ABD nüfusları ile Türkiye 

nüfuslarını kıyaslayacak ve Avrupa ile ABD rakamlarını Türkiye‟ye yansıtacak 

olursak Türkiye‟de sırasıyla yaklaĢık 60 344 (Avrupa rakamları yansıtılırsa) 

ve 120 000 (ABD rakamları yansıtılırsa) ayaktan RVAGE poliklinik baĢvurusu 

beklenir. Bizim çalıĢmamızda 0-14 yaĢ grubunda Bursa‟da yılda 1750 

RVAGE olgusu, Türkiye‟de yılda yaklaĢık 100 000 RVAGE olgusu tahmin 
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edilmektedir. Bu rakamlarımız nüfusumuza göre Avrupa‟dan yüksek, 

ABD‟den daha düĢük saptandı.  

Bizim çalıĢmamızda AGE nedeniyle hastaneye baĢvuran ayaktan 

olgularda RV saptanma oranı %21 bulundu, RVAGE ise tüm yatıĢların %1.6 

sını ve tüm poliklinik baĢvurularının %0.35‟ini oluĢturdu. ABD‟de yapılan bir 

çalıĢmada rotavirüsun ishale bağlı hastane yatıĢlarının yaklaĢık 1/3‟ünü 

oluĢturduğu ve RVAGE‟ye bağlı yıllık 55 000 yatıĢ olduğu tahmin edilmiĢtir 

(142, 143). ABD‟de RVAGE‟ye bağlı yatıĢların tüm çocukluk yatıĢlarının %2.5 

kadarını oluĢturduğu belirtilmiĢtir (96, 142). Bizim çalıĢmamızda ise 

RVAGE‟ye bağlı yatıĢlar, tüm yatıĢların %1.6‟sını oluĢturdu. Bu değer 

ABD‟ye göre daha düĢük saptandı. 

RVAGE tanısı; genellikle farklı yöntemlerle bakılan antijen tespit 

yöntemleriyle konulur. Ġspanya‟da 220 dıĢkı örneğinin incelendiği bir 

çalıĢmada, polymerase chain reaction (PCR), Enzyme Linked 

Immunosorbent Assay (ELĠSA), Poliakrilamid Gel Elektrophoresis (PAGE) ve 

elektron mikroskopisi (EM) ile rotavirüs araĢtırılmıĢ ve sırasıyla %30, %29, 

%26.8, %25 pozitiflik bulunmuĢtur (145). BangladeĢ‟te yapılan bir çalıĢmada 

AGE nedeniyle hastaneye yatırılan toplam 345 hastanın dıĢkı örneklerinde 

rotavirüsü tespit etmek amacıyla farklı yöntemler karĢılaĢtırılmıĢtır. PAGE, 

monoklonal antikor tabanlı enzyme immunoassay (EIA) ve Latex 

Aglutinasyon (LA) testlerinin kullanıldığı bu çalıĢmada, PAGE yöntemi ile bu 

hastaların 86‟sında (%24.9) ve EIA yöntemi ile 70‟inde (%20.9) rotavirüs 

pozitif olarak tespit edilmistir. PAGE yöntemi standart olarak kabul 

edildiğinde; EIA ve LA testleri için duyarlılık sırasıyla % 75.6 ve %70.9, ve 

özgüllük % 98.1 ve % 100 olarak bulunmustur (146). BaĢka çalıĢmalarda da 

ELĠSA, LA, PAGE, EM ile yapılan tanı testlerinin genellikle birbiriyle 

kıyaslanabilir olduğu gösterilmiĢtir (147-149). Yapılan çalıĢmalarda EIA, 

rotavirüs tespitinde %99 gibi yüksek sensitivite ve spesifiteye sahip 

bulunmuĢtur (142-144). Türkiye‟de bir çalıĢmada akut ishalli 0-3 yaĢ ayaktan 

135 olguda değiĢik yöntemlerle (Lateks aglutinasyon, ELĠSA, PAGE) 

bakılmıĢ ve sırasıyla %15.5, %12.5, %11.8 rotavirüs pozitifliği saptanmıĢtır 

(150). Türkiye‟de bir baĢka çalıĢmada Lateks antijen ve ELĠSA ile rotavirüs 
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çalıĢmasında 148 olguda sırasıyla %12 ve %17.5 pozitiflik saptanmıĢtır 

(151). Her iki çalıĢmada da RV saptanma oranı ile çalıĢılan yöntem arasında 

fark bulunmamıĢtır. Bizim çalıĢmamızda kullandığımız monoklonal antikor 

tespit yöntemiyle çalıĢan EIA RV antijen tespit kiti bu açıdan tanıda güvenilir 

kabul edilebilir. 

Daha önce yapılan AGE‟li olgularda rotavirüsle ilgili yapılan insidans 

çalıĢmalarında; Finlandiya‟da 1985-1995 yılları arasında 0-5 yaĢ grubunda 

yatan hastalarda yapılan bir çalıĢmada rotavirüs pozitif AGE‟li olguların %11‟i 

hastaneye yatırılmıĢtır. Finlandiyalı çocuklarda 18 190 epizod saptanmıĢ, beĢ 

yaĢından küçük çocuklarda RVAGE‟nin kümülatif insidansı %2.8 olarak 

hesaplanmıĢtır (101). Vietnam‟da Mart 2001 ile Nisan 2002 arasında 0-5 yaĢ 

grubunda yapılan bir çalıĢmada AGE‟li 587 ve aynı yaĢlarda 249 sağlıklı 

kontrol grubu çalıĢmaya alınmıĢtır. AGE‟li olan olgularda 274/587 (%46.7) 

sağlıklı asemptomatik kontrol grubunda 9/249 (%3.6) rotavirüs pozitifliği 

saptanmıĢtır. Bu çalıĢmada RV pozitif olan 274 olgunun %86‟sının (237/274) 

yatan olgular olduğu saptanmıĢtır (152). Ġspanya‟da Ocak 1996 ile Eylül 1997 

tarihleri arasında ayaktan 0-4 yaĢ grubunda yapılan ve AGE‟li olgularda 

etyolojiyi saptamak için yapılan bir çalıĢmada 820 AGE‟li hasta çalıĢmaya 

dahil edilmiĢtir. Olguların %25‟inde (205/820) rotavirüs saptanmıĢtır. 

Koenfeksiyon olan olguların da %74.4‟ünde (29/39) RVAGE saptanmıĢtır 

(153). Almanya‟da Mayıs 1997 ile Nisan 1998 tarihleri arasında yapılan bir 

çalıĢmada, 5 farklı riskli bölgede 20 ayrı pediatrik birimde yaĢları 48 aya 

kadar değiĢen 15 451 çocuk araĢtırılmıĢtır. Bunlardan AGE‟li 3 980 olgu 

incelenmiĢ ve 3 156 olguda RV antijeni bakılmıĢ %23.7‟si (748/3156) 

rotavirüs pozitif saptanmıĢtır. Olguların %6.2‟si (46/748) yatırılmıĢtır. Bu 

çalıĢmada RVAGE‟li olguların hastaneye yatıĢ oranının AGE‟li olgulara göre 

3 kat daha fazla olduğu saptanmıĢtır (100). Ġsveç‟te hastanede yatan AGE‟li 

olgularda yapılan çalıĢmalarda rotavirüs insidansının 1988 ve 1994 yıllarında 

yapılan çalıĢmalarda sırasıyla %34 ve %45 olduğu bildirmiĢlerdir. Aynı 

çalıĢmalarda RVAGE‟li olgularda, 2 yaĢ altı RV pozitifliği sırasıyla %81 ve 

%87 saptanmıĢtır. Dört yaĢ altındaki Ġsveçli çocuklarda RVAGE nedeniyle 

hastaneye yatıĢ oranı 3.7/1000 çocuk/yıl olarak saptanmıĢtır (110). ABD için 
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insidans ise 8.5/1000 çocuk/yıl saptanmıĢtır (154). Danimarka‟da Mart 2000-

Aralık 2001arasında 0-5 yaĢ arası çocuklarda yapılan bir çalıĢmada, AGE‟li 

424 olgu ve asemptomatik 870 olgu çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Tüm AGE „li 

olgular ve asemptomatik 726 olgunun dıĢkı örnekleri incelenmiĢ ve rotavirüs 

pozitifliği %13.2 (50/424) oranında saptanmıĢtır. Kontrol grubunda ise sadece 

bir hastada RV pozitifliği (1/726) saptanmıĢtır. (155). Ġtalya‟nın kuzeyinde 

Ocak 2000 ile Aralık 2002 tarihleri arasında 0-5 yaĢ grubunda AGE nedeniyle 

yatan 1262 çocuk hastanın dıĢkı örnekleri incelenmiĢ ve %23.9 (302/1262) 

olguda sadece rotavirüs pozitifliği tek baĢına saptanmıĢ ve ayrıca rotavirüs 

koenfeksiyonunun olduğu 28 olgu saptanmıĢtır. Koenfeksiyonlarla beraber 

RV pozitifliği %26.1 (330/1262). Rotavirüs pozitif olgular en çok 4 yaĢ altında 

208/302 (%68.9), koenfeksiyon olan 28 olgu değerlendirilmeye katıldığında 

230/330 (%69,6) oranında görüldüğü saptanmıĢtır (156). Tunus‟ta 2 yıl 

süren, 5 yaĢ altı 638 ayaktan olguyu kapsayan bir çalıĢmada çocuklarda 

ishale neden olan viral etkenlerin ayrımı yapılmıĢ ve %20 oranında rotavirüs 

pozitifliği saptanmıĢtır (157). Sicilya‟da tüm çocukluk çağı yaĢ grubunda ve 1 

yıl boyunca süren 215 yatan olguda yapılan bir çalıĢmada benzer Ģekilde 

rotavirüs insidansı %25.1 sıklıkta etken olarak saptanmıĢtır (158). 

Avustralya‟da 1981-1992 yılları arasında Avustralya Pediatrik Eğitim 

Hastanesine esas olarak enterik adenovirüs ishali nedeniyle baĢvuran 

hastaların irdelendiği bir çalıĢmada, akut ishal nedeniyle hastaneye yatırılan 

4473 olgu incelenmiĢ ve etken olarak %34.7 rotavirüs saptanmıĢtır (159). 

Brezilya‟da yapılan bir çalıĢmada ağır RVAGE nedeniyle hastaneye yatırılan 

0-19 yas grubu çocuklardaki klinik ve epidemiyolojik bulguların incelendiği 

218 vakalık bir çalıĢmasında %39.9 (87/218) rotavirüs pozitif bulunmuĢtur 

(160). Avrupa‟da 2004-2005 yılları arasında 0-5 yaĢ grubunda AGE‟li 2846 

olgu çalıĢmaya alınmıĢ. 2712 olguda dıĢkıda rotavirüs antijeni bakılmıĢ ve 

%40.6 (1102/2712) pozitiflik saptanmıĢtır (161). Ginne-Bissau‟da 2001-2003 

yılları arasında yapılan bir çalıĢmada hastaneye ishal Ģikayeti ile baĢvuran 0-

5 yaĢ grubu çocuklarda rotavirüs sıklığı ve yaĢ dağılımı incelemiĢ, rotavirüs 

pozitif olan olguların %93‟ünün 2 yaĢ altında olduğu saptanmıĢtır (162). 

Malezya‟da 2002 yılında 0-14 yaĢ grubunda, çocukluk çağı ishallerinde 
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rotavirüs ve diğer enteropatojenleri saptanması amaçlı iki merkezde yapılan 

bir çalıĢmada rotavirüs pozitifliği %30 ve %35 oranlarında saptanmıĢtır (163). 

AGE‟li olgularda RV saptanma oranı dünyanın farklı ülkelerinde ve farklı yaĢ 

gruplarında ve farklı iklimlerde değiĢiklik gösterebilir. GeliĢmekte olan 

ülkelerde; beĢ yaĢ altı AGE‟li çocuklarda yapılan diğer çalıĢmalarda RV 

pozitifliği, Vietnamda %46.7, Tanzanya‟da kuru mevsimde %23, yağıĢlı 

mevsimde %4, BangladeĢ‟te %20, Ġran‟da %25 oranında saptanmıĢtır. 

Avrupa‟nın değiĢik ülkelerinde ise; 5 yaĢ altı AGE‟lerde rotavirüs pozitifliği 

incelendiğinde; 1998-2003 yılları arasında Çekoslovakya‟da %1.2-7.4, 

Macaristan‟da %18.4 ile 30.6, Polonya‟da %5.5-39.4, Romanya‟da %2.7 ile 

3.2, Slovakya‟da 0.29-1.1, Rusya (2001-2006)‟da %7.1-15.6, Slovenya‟da 

%20-29,5 saptanmıĢtır. (152, 163-168). Fransa‟da bütün yaĢ gruplarındaki 

AGE lerde RV oranı %17, Danimarka‟da 5 yaĢ altı AGE‟li çocuklarda %14 RV 

pozitifliği saptanmıĢtır (155, 169). Finlandiya‟da yapılan bir çalıĢmada 5 

yaĢından küçük çocuklarda RVAGE‟nin kümülatif insidansı %2,8 olarak 

hesaplanmıĢtır (101). Vietnam‟da yapılan çalıĢmada, 13-24 aylık çocuklarda 

rotavirüs prevalansı %57.6, 1 yaĢ altı çocuklarda %46.3 ve 6 aydan küçük 

çocuklarda %35 saptanmıĢtır (152). Ġsveç‟te yapılan çalıĢmada tüm rotavirüs 

enfeksiyonlarının 1988‟de %81‟i, 1994‟te de %87‟si 2 yaĢın altındaki 

çocuklarda saptanmıĢtır (110). Ġtalya‟da yapılan çalıĢmada rotavirüs pozitif 

olgular en çok 4 yaĢ altında %68.9 (208/302) oranında saptanmıĢtır (156). 

Brezilya‟da yapılan bir çalıĢmada rotavirüs pozitif olguların %72‟si ilk 2 yaĢta 

bulunmuĢtur (160). Avrupa‟da yapılan çalıĢmada, rotavirüsün en sık 6-23 

ayda ishal yaptığı saptanmıĢtır (161). Ginne-Bissau‟da 2001-2003 yılları 

arasında yapılan bir çalıĢmada hastaneye ishal Ģikayeti ile baĢvuran 0-5 yaĢ 

çocuklarda rotavirüs sıklığını ve yaĢ dağılımını incelemiĢ; rotavirüs pozitif 

olan vakaların %93‟ünü 2 yas altında saptamıĢlardır (162). 

Türkiye de yapılan rotavirüs sıklığı ile ilgili çalıĢmalarda; Malatya‟da 

Bulut ve ark.(6) Ağustos 1998- 0cak 2001 tarihleri arasında 0-5 yaĢ grubu 

AGE ön tanılı çocuklarda rotavirüs pozitifliğini araĢtırmıĢ; akut ishal Ģikayeti 

ile baĢvuran 250 vakada rotavirüs sıklığını %21 olarak kaydetmiĢlerdir. 

Ġstanbul‟da Biçer ve ark. (170) 1 yıl boyunca acil servise akut ishal Ģikayeti ile 



 80 

 

baĢvuran 0-5 yas grubundaki 1767 vakalık çalıĢmada 422 (%23,9) rotavirüs 

pozitif saptanmıĢtır (170). Ġstanbul‟da Biçer ve ark. (170) 2004 yılında 0-14 

yaĢ grubunda yaptıkları baĢka bir çalıĢmada AGE‟li 838 olgunun, dıĢkılarının 

268‟inde (%32) rotavirüs antijeni pozitif bulunmuĢtur. Yönder ve ark. (172) 

Ġstanbul‟da Nisan 1996-Mart 1997 arasında 1 yıl boyunca acil servise 

baĢvuran 758 vakanın çalıĢma grubuna alındığı çalıĢmasında rotavirüs oranı 

%21.1 olarak saptanmıĢtır. Karadağ ve ark. (13) Ankara da 1999 ve 2002 

tarihleri arasında 0-16 yaĢ grubunda yaptıkları çalıĢmada, 3 yıl boyunca 1099 

hastayı çalıĢmaya alınmıĢ ve rotavirüs sıklığı 404/1099 (%36.8) olarak 

bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada rotavirüs pozitif olguların 275/404 (%55,3) ü 

kliniğe yatırılmıĢtır. Kurugöl ve ark.‟nın (14) Ġzmirde Ocak 2000-2001 tarihleri 

arasında 920 olgunun alındığı 0-5 yaĢ grubundaki çalıĢmasında, rotavirüs 

pozitifliği 366/920 (%39.8) saptanmıĢ ve rotavirüs pozitifliği saptanan 

olguların 113/366 (%30.9) ü kliniğe yatırılmıĢtır. AGE‟li yatıĢların (%58.9) 

113/193 olduğu saptanmıĢtır. Karlıklı ve ark. (173) Ġstanbul‟da Mart 2003-

Mart 2004 arasında 1 yıl süresince acil servise baĢvuran 5 yaĢ altındaki 480 

AGE‟li olgunun değerlendirildiği çalıĢmalarında, lateks aglutinasyon 

yöntemiyle %15.2 (73/480) rotavirüs pozitifliği saptanmıĢtır. 6-12 ay yas 

grubunun %45.2‟lik oranla en yüksek olduğunu bildirmiĢlerdir. Gül ve ark.‟nın 

(15) KahramanmaraĢ‟ta Ocak 2003 ve Haziran 2004 tarihleri arasında 0-5 

yaĢları arasında 148 AGE li olgunun dahil edildiği çalıĢmada 38/148 (%25,7) 

rotavirüs pozitif olgu saptanmıĢtır. Bu çalıĢmada rotavirüs pozitif olgularda 

ayaktan ve yatan hasta sınırlaması yapılmamıĢ. Ġstanbul‟da ġimĢek ve ark. 

(174) tarafından 0cak 2004-Aralık 2005 tarihleri arasında 0-5 yaĢ grubu 

çocuklarda yapılan bir çalıĢmaya 127 olgu alınmıĢ ve bu olguların %29.1‟inde 

(37/127) rotavirüs pozitif saptanmıĢtır. AltındiĢ ve ark.‟nın (4) Kasım 1999-

Nisan 2000 tarihleri arasında 0-6 yaĢ arasında semptomatik 112 olgu ve 

sağlıklı 94 olgunun kabul edildiği çalıĢmada ishalli grupta 14/112 (%12.5) 

sağlıklı kontrol grubunda 3/94 (%3.2) rotavirüs pozitifliği saptanmıĢtır. Nazik 

ve ark.‟nın (17) Ġstanbul‟da 3 yıl boyunca çocuk yaĢ grubunda 3618 olgu 

üzerinde yaptığı çalıĢmada 745/3618 (%20.6) oranında rotavirüs pozitifliği 

saptanmıĢtır. Akıncı ve ark.‟nın (175) Ġstanbul‟da 0-14 yaĢ çocuklarda Nisan 
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2004 ile Mart 2005 tarihleri arasında yaptıkları bir çalıĢmada 307 olgu 

rotavirüs ve adenovirüs pozitifliği açısından değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢmada 

adenovirüs ve rotavirüs birlikteliğinin olduğu enfeksiyonlar da dahil 

edildiğinde 67/307 (%21.8) oranında RV pozitifliği saptanmıĢtır. Kılıç ve 

ark.‟nın (176) Gaziantep‟te 2000 yılında 0-5 yaĢ grubu çocuklarda yaptıkları 

bir çalıĢmada RVAGE pozitifliğini %25.8 (29/112) saptanmıĢtır. Malatya‟da 

Bulut ve ark.‟nın (6) yaptıkları çalıĢmada rotavirüs pozitif olgular en sık 4-12 

ay arasında %33 oranında saptanmıĢtır. Ġstanbul‟da Biçer ve ark.‟nın (170) 

yaptıkları çalıĢmada, rotavirüs pozitif olguların yaĢ dağılımı incelenmiĢ ve 

%43 olgunun 12 aylık, %27.7 vakanın ise 13-24 aylık olduklarını, diğer 

yaĢlarda sıklığın giderek azaldığı saptanmıĢtır. Ġstanbul‟da Yönder ve ark.‟nın 

(172) yaptıkları çalıĢmada, rotavirüs pozitifliği en sık 7-12 ay yaĢ grubundaki 

çocuklarda saptanmıĢtır. Ankara‟da Karadağ ve ark.‟nın (13) yaptıkları 

çalıĢmada, rotavirüs pozitifliğinde en yüksek oran %62.7 ile 2 yaĢ altındaki 

olgularda saptanmıĢtır. Ġzmir‟de Kurugöl ve ark.‟nın (14) yaptıkları çalıĢmada 

olguların %80.7‟si 2 yaĢ altında saptanmıĢtır. Ġstanbul‟da Karlıklı ve ark. (173) 

1 yıl süresince acil servise baĢvuran 5 yaĢ altındaki 480 vakalık çalıĢmada 6-

12 ay yaĢ grubunun %45.2‟lik oranla en yüksek rotavirüs pozitiflik oranına 

sahip olduğunu bildirmiĢlerdir. Gül ve ark.‟nın (15) KahramanmaraĢ‟ta 

yaptıkları çalıĢmada yaĢ dağılımında en yüksek RV pozitiflik oranı %44.7 ile 

1-2 yaĢ arasında saptanmıĢtır. Bu çalıĢmada 0-1 yaĢ arasında %26,3 ve 2-3 

yaĢ arasında %13.2 oranında RV pozitifliği saptanmıĢtır. Ġstanbul‟da ġimĢek 

ve ark. (174) tarafından yapılan çalıĢmada RV pozitif olguların %70.3‟ü 0-12 

ay arası, %25.2‟si 13-24 ay ve %7.9 u 25-36 ay arasında saptanmıĢtır. 

AltındiĢ ve ark.‟nın (4) yaptıkları çalıĢmada rotavirüs pozitifliği dağılımında 

olguların %42.9‟u 1-2 yaĢ arasında ve %21.4‟ü 0-1 yaĢ arasında 

saptanmıĢtır. Ġstanbul‟da Akıncı ve ark.‟nın (175) yaptıkları çalıĢmada 

pozitiflik en çok 2 yaĢ altında %54.9 saptanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda ayaktan RVAGE li olguların, %33.3 (35/105) ü 1 yaĢ 

altı, %59 (62/105) u 2 yaĢ altı, %81 (85/105) i 5 yaĢ altı, %19 (20/105) u 5-14 

yaĢ arası saptandı. RVAGE‟lerin Türkiye‟de %54.9-95.5 (4, 13, 14, 173-175) 

2 yaĢ altında Dünya‟da ise %72-93‟ü 2 yaĢ altında saptanmıĢtır (110, 160, 
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162). Bizim verilerimiz literatür verileri ile paralel çıkmıĢtır. RVAGE‟lerinin 

özellikle 5 yaĢ altında önemli sorun olduğunu desteklemektedir.  

Bizim çalıĢmamızda ayaktan RV pozitiflik oranları; 1 yaĢ altı; %27, 2 

yaĢ altı; %25, 5 yaĢ altı; %22.9 ve 5-15 yaĢ arası; %15.8 saptandı. Bu 

oranlar gene RVAGE için en yüksek risk yaĢının 5 yaĢ altı ve özellikle 2 yaĢ 

altı olduğunu desteklemektedir. AĢının özellikle ilk 2 yılda etkisinin daha 

yüksek olması nedeniyle aĢılama ile en yüksek risk grubunda AGE geliĢmesi 

önlenebilir. 

ÇalıĢmamızda hastaneye yatan AGE ler arasında RV saptanma oranı 

(%28.5) ayaktan olgulara göre (%21) anlamlı oranda daha fazla saptandı 

(p=0.0001). Avrupa‟da 5 yaĢ altı çocuklarda ayaktan hastaneye baĢvuran 

AGE olgularının %4-20‟sinden, hastaneye yatırılan gastroenterit olgularının 

%20-50‟sinden rotavirüsün sorumlu olduğu bulunmuĢtur (9, 11, 106). 

Türkiye‟de yapılan çalıĢmalarda ayaktan AGE‟li çocuklarda rotavirüs pozitifliği 

%16.6-36.8 arasında yatan AGE‟li olgularda ise %58.9‟a kadar varan RV 

pozitifliği bildirilmiĢtir (12-14, 107). Türkiye‟de ayaktan ve yatan olguların ayrı 

ayrı ve yaĢ gruplarına göre incelendiği sistematik çalıĢmaya 

rastlanılamamıĢtır. Bizim oranlarımız bu değerlerle kıyaslanabilir düzeydedir. 

Yatan tüm AGE‟lerin yaklaĢık üçte birini RVAGE oluĢturdu. 

ÇalıĢmamızda RVAGE ile hastaneye yatıĢ oranları incelendiğinde; 

RVAGE nedeniyle hastaneye yatıĢ oranları, 1yaĢ altı; 629/100 000, 2 yaĢ altı; 

553/100 000, 5 yaĢ altı; 293/100 000 ve 6-15 yaĢta; 17/100 000 çocuk/yıl 

olarak saptandı. Yatan RVAGE olgularının %41‟i 1 yaĢ altı, %73‟ü 2 yaĢ altı 

ve %88‟i 5 yaĢ altında bulundu. EndüstrileĢmiĢ ülkelerde yapılan 

çalıĢmalarda 5 yaĢ altı olgularda yıllık yatıĢ insidansı, Ġspanya da 250/100 

000 (177), Hollanda‟da 270/100 000 (178), Amerika‟da 274/100 000 (179), 

Polonya‟da 310/100 000 (180), Ġngiltere‟de 520/100 000 (181), Finlandiya‟da 

610/100 000 (101), Danimarka‟da 480/100 000 (182), Avustralya‟da 750/100 

000 (183), Ġsveç‟de 4 yaĢ altı 370/100 000 (110), Venezuela için 2 yaĢ altı 

çocuklarda 3000/100 000 (184) ve Japonya‟da bir yaĢ altı rotavirüs iliĢkili 

hastane yatıĢ hızı 9.7-16/1000 (970-1600/100 000) çocuk yılı bulunmuĢtur 

(185). Avrupa‟da yapılan çalıĢmalarda rotavirüsa bağlı 5 yaĢ altı hastaneye 
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yatıĢ hızı ortalama 370 (290-565) /100 000 olarak tahmin edilmiĢtir (155, 168, 

169). Ülkelere ve yaĢ gruplarına göre yıllık RVAGE hastaneye yatıĢ insidansı 

Tablo-18 de toplu ve kıyaslamalı olarak gösterilmiĢtir. Bizim olgularımızda 5 

yaĢ altında RVAGE nedeniyle hastaneye yatıĢ oranı Ġspanya, Hollanda, 

Amerika‟dan daha yüksek, Danimarka, Polonya, Ġngiltere, ve Finlandiya‟dan 

daha düĢük bulundu. Bir yaĢ altı yatıĢ oranlarımız Japonya‟dan daha düĢük 

saptandı. Ülkemizde bu konuda yapılmıĢ baĢka çalıĢma olmadığından 

ülkemizin baĢka bölgeleriyle kıyaslama yapılmadı. Olgularımızda RVAGE‟de 

en yüksek hastaneye yatıĢ insidansı 1 ve 2 yaĢ altı çocuklarda saptandı 

(sırasıyla; 6/1000 ve 5/1000) olarak saptandı. 

 

Tablo-18: Ülkelere ve yaĢ gruplarına göre yıllık RVAGE hastaneye yatıĢ 

insidansı. 

Ülke Yıl YaĢ Ġnsidans/100 000 Referans 

Ġspanya 1989-1995 5 yaĢ altı 250 176 

Hollanda 1998 5 yaĢ altı 270 178 

A.B.D 1993-1995 5 yaĢ altı 274 179 

Polonya 1996 5 yaĢ altı 310 180 

Ġngiltere 1993-1996 5 yaĢ altı 520 181 

Finlandiya 1985-1995 5 yaĢ altı 610 101 

Danimarka 1977-1978 5 yaĢ altı 480 182 

Avustralya 1993-1996 5 yaĢ altı 750 183 

Ġsveç 1993-1996 4 yaĢ altı 370 110 

Venezuela  2 yaĢ altı 3000 184 

Japonya 1999-2003 1 yaĢ altı 970-1600 185 

Türkiye 2007 5 yaĢ altı 293 Bu çalıĢma 

Türkiye 2007 2 yaĢ altı 500 Bu çalıĢma 

Türkiye 2007 1 yaĢ altı 600 BuçalıĢma 

 

Rotavirüs kuzey yarımkürede genellikle kıĢ aylarında daha sık 

görülür. Tropikal bölgelerde tüm bir yıl boyunca enfeksiyon yapabilir. 

Finlandiya‟da yapılan bir çalıĢmada RVAGE en az Eylül ve en çok %81.4 

oranla Mart ayında görülmüĢtür (101). Vietnam‟da yapılan bir çalıĢmada 
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RVAGE olgularının, Eylül, Ekim, Kasım ve Aralık aylarındaki insidans diğer 

aylara göre daha yüksek saptanmıĢtır (152). Ġspanya‟da yapılan bir 

çalıĢmada RVAGE olguları en sık kıĢ ve ilkbahar mevsimlerinde özelikle 

Kasım ve ġubat aylarında daha sık görülmüĢtür (153). Almanya‟da yapılan 

bir çalıĢmada RVAGE insidansı en sık ġubat ve Mart aylarında saptanmıĢtır 

(100). Ġsveç‟te yatan olgularda, farklı yıllarda yapılan iki prospektif çalıĢmada 

rotavirüs enfeksiyonlarının Ocak‟tan Mayısa kadar olan zamanda en yaygın 

olduğu görülmüĢtür (110). Danimarka‟da yapılan çalıĢmada RVAGE olguları 

en çok Ocak ve Mayıs aylarında saptanmıĢtır (155). Ġtalya‟da Ocak 2000 ile 

Aralık 2002 tarihleri arasında yapılan çalıĢmada RVAGE en sık Mart, Mayıs, 

Aralık, Eylül ve Nisan aylarında görülmüĢtür (156). Ancak Brezilya‟da yapılan 

bir çalıĢmada RVAGE‟nin en sık Haziran ve Temmuz aylarında görüldüğü 

saptanmıĢtır. Birçok çalıĢmanın tersine bu çalıĢmada rotavirüsün yaz 

aylarında sık görülme sebebi, Brezilya‟daki tropik iklimin özelliği gereği diğer 

ülkelerde kıĢ aylarında görülen ve rotavirüsün daha sık saptandığı yağıĢlı 

mevsimin bu ülkede yaz aylarında görülmesine bağlanmıĢtır (160). 

Malezya‟da iki merkezde yapılan çalıĢmada RV en sık Ocak, ġubat ve Mart 

aylarında ishal etkeni olarak bulunmuĢtur (163). Ülkemizde Malatya‟da Bulut 

ve ark. (6) tarafından yapılan çalıĢmada rotavirüs pozitif olguların %40‟ı kıĢ 

aylarında ve %8‟i ise yaz aylarında görülmüĢtür. Biçer ve ark. (171) 2004 

yılında yaptıkları çalıĢmada RVAGE‟in en yüksek pozitif olduğu ayların 

ġubat, Ocak ve Aralık, en düĢük pozitifliğin saptandığı aylar ise Ağustos, 

Eylül ve Haziran olduğu saptanmıĢtır. Ankara‟da Karadağ ve ark.‟nın (13) 

yaptıkları çalıĢmada RVAGE olgularının mevsimsel dağılımında Kasım ve 

Aralık aylarında sırasıyla %49.6 ve %55.4 ile en yüksek, Eylül ayında ise 

%20.2 ile en düĢük olduğu saptanmıĢtır. Ġzmir‟de Kurugöl ve ark.‟nın (14) 

yaptıkları çalıĢmada RVAGE olguları arasında en fazla pozitiflik Ocak, ġubat, 

Mart aylarında (%60-65 oranında) ve en düĢük pozitiflik ise Ağustos ayında 

saptanmıĢtır. KahramanmaraĢ‟ta Gül ve ark.‟nın (15) yaptıkları çalıĢmada 

Rotavirüs pozitifliği Ocak-ġubat 2003 ve 2004 yıllarında sırasıyla %47 ve 

%60 oranında en yüksek saptanmıĢtır. Ġstanbul‟da ġimĢek ve ark.‟nın (174) 

yaptıkları çalıĢmada rotavirüs pozitifliği %54.1 oranında en fazla sonbaharda 
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saptanmıĢtır. AltındiĢ ve ark.‟nın (4) yaptıkları çalıĢmada RVAGE olgularının 

mevsimsel dağılımında en yüksek pozitifliğe Ocak-ġubat döneminde (%56.8) 

rastlanmıĢtır. Ġstanbul‟da Nazik ve ark.‟nın (17) yaptıkları çalıĢmada RV 

pozitifliği en çok Ocak (%29), ġubat (%34), Mart (%35.7) aylarında 

saptanmıĢtr. Ġstanbul‟da Akıncı ve ark.‟nın (175) yaptıkları çalıĢmada RVAGE 

olguları en çok kıĢ ve ilkbaharın baĢında saptanmıĢtır. 

Yatan AGE lerde RV saptanma oranı mevsime göre çok değiĢebilir, 

bizim %21‟lik oranımız tüm yıla ait bir orandır. 5 yaĢ altı yatan olgularımızda 

RV pozitifliği saptanma oranı Ocak ayında %49.5 iken Ağustos ayında % 

11.6 saptandı. Bu değerlerimiz dünyadaki ve Türkiyedeki diğer çalıĢmalar ile 

kıyaslanabilir düzeydedir. 

Bizim olgularımızda hem poliklinik hem yatan olgularda rotavirüs Ekim 

ayından sora hızla artarak, Marttan sonra azalma gösterdi. 5 yaĢ altı 

çocuklarda; yatan olgularda AGE‟ler içinde en yüksek RV pozitifliğine %49.5 

ile Ocak ayında, ayaktan olgularda ise %31.5 ile ġubat ayında rastlandı. En 

düĢük RVAGE insidansına ise hem yatan hem ayaktan olgularda Haziran-

Eylül aylarında (%0-4) rastlandı. 5 yaĢ altı RVAGE‟lerin yaklaĢık yarısı 3 

ayda (Ocak, ġubat, Mart) görüldü. Epidemiyolojik olarak ayaktan ve yatan 

olgularda aylara göre dağılım ve aylara göre RV pozitiflik oranlarında anlamlı 

farklılık saptanmadı. Bu bulgular değerlendirildiğinde Bursa‟da RVAGE‟lerinin 

geç kıĢ ve erken ilkbahar aylarında pik yaptığı ve RV enfeksiyonlarının kuzey 

yarımküre epidemiyolojisine uygun bir dağılım gösterdiği düĢünüldü. 

ÇalıĢmamızda rotavirüs pozitifliği saptanan vakaların cinsiyet dağılımı 

da değerlendirildi. Bu konuda yapılan çalıĢmalarda; Avustralya‟da yapılan 

çalıĢmada, erkek/kız oranı rotavirüs pozitif vakalarda 67/41 olarak bulunmuĢ 

ve istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (159). Biçer ve ark. (170) 

RV pozitif olguların cinsiyet dağılımında; %55.2‟sinin erkek, %44.8‟inin de kız 

olduğunu bildirmiĢler ve anlamlı cinsiyet farklılığı olmadığı görülmüĢtür. 

Ankara‟da yapılan bir çalıĢmada Karadağ ve ark. (13) olgularında, erkeklerde 

ve kızlarda sırasıyla %40.8 ve %31.8 oranında (Ġstatiksel olarak fark 

saptanmıĢtır) RV pozitifliği saptamıĢlar. Gaziantep‟te Kılıç ve ark.‟nın (176) 

2000 yıllında 5 yaĢ altı çocuklarda yapılan 112 vakalık çalıĢmalarında 
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RVAGE‟li olgularda cinsiyet açısından fark bulunmamıĢtır. Ġstanbul‟da 

ġimĢek ve ark. (174) RV pozitif olgularda erkek ile kız cinsiyet arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark bulmamıĢlardır. Bizim çalıĢmamızda RV‟ün 

etken olduğu hem ayaktan hem de yatan olgularda erkek oranı %60, kız 

oranı %40 bulundu diğer çalıĢmalarda olduğu gibi cinsiyet dağılımı açısından 

istatiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı. 

RVAGE‟ye bağlı hastanede yatıĢ süresinin Almanya‟da yapılan 

çalıĢmada ortalama 4,5 gün, Macaristan‟da yapılan bir çalıĢmada 7.2 gün 

(186), Ġspanya da yapılan bir çalıĢmada 3.8 gün (187) Polonya‟da yapılan bir 

çalıĢma da 9.5 gün olduğu saptanmıĢtır (180). Ülkemizde Ġzmir‟de yapılan 

çalıĢmada ortalama yatıĢ süresi 5,5+5,1 gün saptanmıĢtır (14). Bizim 

çalıĢmamızda RVAGE‟li olgularımızda hastaneye yatıĢ süresi ortalama 

3,2+1,9 gün saptandı ve yatıĢ süresi diğer çalıĢmalara göre kıyaslanabilir 

veya daha düĢük bulundu. 

RVAGE li çocuklarda Almanya‟da yapılan çalıĢmada %82 (616/748) 

oranında ateĢ yüksekliği saptanmıĢtır (100). RVAGE lerde ateĢ yüksekliği 

Danimarka‟da yapılan bir çalıĢmada RVAGE‟li olgularda %41 (155) 

Vietnam‟da yapılan bir çalıĢmada %59 (152), Ankara‟da Karadağ ve ark.‟nın 

(31) yaptıkları çalıĢmada %49.8, Gaziantepte Kılıç ve ark.‟nın (109) yaptıkları 

çalıĢmada %80 oranında saptanmıĢtır. Bu çalıĢmalarda ayaktan veya yatan 

olgu ayırımı yapılmamıĢtır. Pediatrinin klasik kitabı olan Nelson text book of 

Pediatrics‟te RVAGE‟li olgularda ateĢ yüksekliği olguların yarısında mevcut 

olabileceği belirtilmektedir (58). Bu çalıĢmada RVAGE‟li olgularımızda 

ayaktan olgularda %40 (42/105), yatan olgularda %57 (209/368) oranında 

ateĢ yüksekliği saptandı. Ancak yatan ve ayaktan olgular arasında bu açıdan 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Hem ayaktan hem de yatan tüm 

RVAGE‟li olgular değerlendirildiğinde %53 (251/473) oranında ateĢ yüksekliği 

saptandı. Bu değerlerimiz literatürle uyumlu ve kıyaslanabilir bulundu. 

Genel olarak RVAGE‟de dıĢkıda kan ve beyaz küre (BK) beklenmez 

(188). Ankara‟da Karadağ ve ark.‟nın (13) yaptıkları çalıĢmada RVAGE 

olgularının %23.7‟sinde dıĢkıda BK saptanmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda 

RVAGE‟li hem ayaktan olgularımızda %6 (6/105), hem de yatan 



 87 

 

olgularımızda %6 (21/368) oranında dıĢkıda BK saptandı. DıĢkıda BK 

ayaktan olgularda RVAGE‟de (%6) RV dıĢı AGE‟lerden (%8) daha düĢük 

saptandı, ancak fark anlamlı değildi (p=0.360). DıĢkıda BK yatan olgularda 

RVAGE‟de (%6) RV dıĢı AGE‟den daha düĢük saptandı ve aradaki fark 

anlamlı idi (p=0.013). Bu verilerimiz literatürle uyumlu olarak RVAGE‟li 

olgularda dıĢkıda BK saptanma oranının RV dıĢı AGE‟lerden daha düĢük 

olduğunu destekler niteliktedir. 

Ayaktan RVAGE‟li olgularımızda; CRP (>2 mg/dl); RVAGE ve RV dıĢı 

AGE‟lerde sırasıyla %12 (13/105) ve %19 (74/392) saptandı (p=0.203). BK 

yüksekliği (BK>15000 mm3); RVAGE ve RV dıĢı AGE‟lerde sırasıyla; %15 

(16/105) ve %10 (40/392) saptandı (p=0.134). Ayaktan olgularda CRP ve BK 

yüksekliği açısından RVAGE ve RV dıĢı AGE‟ler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı. 

Yatan RVAGE‟li olgularımızda ise CRP (>2 mg/dl) yüksekliği; RVAGE 

ve RV dıĢı AGE‟li olgularda sırasıyla, %16 (58/368) ve %26 (245/925) 

saptandı (p=0.001). BK (BK>15000 mm3) yüksekliği; sırasıyla, %18 (68/368) 

ve %29 (270/925) saptandı (p=<0.001). CRP ve BK yüksekliği, RVAGE‟li 

yatan olgularda, RV dıĢı AGE‟li olgulara göre daha düĢüktü ve arada 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. Ancak bizim RVAGE‟li yatan 

olguların %16-18‟inde CRP ve BK yüksekliği, %57 oranında ateĢ yüksekliği 

olmasının hekime yanlıĢ olarak bakteriyel bir etyolojiyi düĢündürebileceğinin 

hatırda tutulması gerekir. 

Ġspanya‟da 1999-2000 yılları arasında yapılan bir çalıĢmada RVAGE 

ler için yılda 8 742 yatıĢ günü (187), Polonya için 84 899 yatıĢ günü (172), 

Almanya için 38 750 yatıĢ günü (189), Macaristan‟da yapılan bir çalıĢmada 

14 011 yatıĢ günü harcandığı saptanmıĢtır (186). ÇalıĢmamızda Bursa için 

RVAGE için poliklinik iĢgal günü itibariyle; 1628 poliklinik sayı/yıl (105 

(çalıĢılan RV (+) hasta sayısı) x 12 + 368 (yatan RV + hasta sayısı) = 1628), 

yatak iĢgal günü itibariyle; yıllık yatıĢ günü (RVAGE yatan hasta sayısı (368) 

x ortalama yatıĢ günü (3.2) =1177); 1177 yatıĢ günü/yıl olarak saptandı. YatıĢ 

günü değerlerimiz Türkiye‟ye yansıtılırsa tahmini olarak yılda 58 850 yatıĢ 

gününe denk gelmektedir. Bu değerlerimiz Avrupa ülkeleri arasında ve 
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nüfuslar da dikkate alındığında Polonya‟dan düĢük, Ġspanya‟dan yüksek, 

Almanya ile benzer bulundu. AGE‟li olgularda mortalite saptanmadı. 

Rotavirüs doğal enfeksiyonuna karĢı bağıĢıklık tam değildir. 

Semptomatik reenfeksiyonlar olabilir. Ġlk enfeksiyondan sonra geliĢen diğer 

enfeksiyonlar daha hafif seyretmeye meyillidir (81, 83). Korunmada bağırsak 

mukozal yüzeylerinde virüs spesifik IgA geliĢimi önemlidir. Ayrıca serum veya 

dıĢkıda virüs spesifik IgA geliĢebilir. Serum IgA düzeyleri intestinal mukozal 

IgA düzeyleri ile koreledir (84, 85). Mukozal düzeylerdeki IgA (sIgA) genellikle 

kısa sürelidir. Semptomatik enfeksiyondan sonra bir yıl içerisinde 

saptanamaz düzeylere iner (86). AltındiĢ ve ark.‟nın (4) yaptıkları çalıĢmada 

aseptomatik kontrol grubunda 3/94 (%3.2) rotavirüs pozitifliği saptanmıĢtır. 

Gaziantep‟te Kılıç ve ark. (109) yaptıkları çalıĢmada, asemptomatik 28 

kontrol grubunda %10.7 (3/28) RV pozitifliği saptanmıĢtır. Ġtalya‟da hastane 

kökenli RV insidansını araĢtırmak için hastaneden taburcu olduktan 3 gün 

sonra asemptomatik olguların, dıĢkı örneklerine bakılmıĢ ve %10.9 oranında 

RV pozitifliği saptanmıĢtır. Bu durum taburcu olan hastalarda normal sağlıklı 

popülasyondan daha yüksek asemptomatik RV (+) liğinin (asemptomatik 

enfeksiyon) olduğunu destekler. Bizim çalıĢmada bir yıl boyunca ayaktan 20 

olgunun tekrarlayan AGE‟i (RV ve non RV) oldu. Ayaktan olguların %5 

(5/105) inde semptomatik rekürren RVAGE saptandı ve bunların %80‟i üç 

yaĢın altındaydı. Enfeksiyon sonrası antikor düzeylerinin özellikle bir yıldan 

sonra düĢmesi ve enfeksiyon riskinin arttığı dikkate alınacak olursa bir yıldan 

sonra rekürren RVAGE saptanma ihtimalinin aslında daha yüksek olacağı 

söylenebilir. Ayaktan RV dıĢı AGE‟lerin ise %3.8‟i (15/392) AGE nedeniyle 

doktota baĢvurusu oldu. RVAGE‟lerde 1 yıl içinde tekrar rekürrens oranı 

(%5), RV dıĢı AGE lerden (%3.8) daha yüksek saptandı. 

Bir hastalığın önemi veya hastalık yükünün değerlendirilmesinde; 

hastalık sıklığı, klinik hastalık yapma ve hastaneye yatırtabilme oranı, ölüme 

yol açma ve yaĢayanlarda kısa veya uzun süreli hasar oluĢturma riski dikkate 

alınır. Ancak bunların yanısıra o hastalığın bireye, aileye ve belki de daha 

önemli olarak topluma yönelik ekonomik maliyetleri de önemlidir. AĢı ile 

korunulabilir hastalıklarda aĢının ülke çapında uygulanabilirliği kararında, 
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aĢının genel maliyetinin yanısıra, o hastalığın o ülkede ekonomik açıdan 

hastalık maliyeti de sıklıkla dikkate alınmakta olup, aĢının uygulanmasının bu 

açıdan maliyet etkin olması arzu edilir. Hastalıkların topluma yüklediği 

ekonomik maliyetlerin hesaplanması çok faktörlüdür ve bu konuda yapılmıĢ 

çalıĢmalar klinik çalıĢmalara göre çok daha azdır. 

Hastalık maliyet hesabında, hastalığın bireysel ve toplumsal düzeyde 

direkt (doğrudan) maliyet (hastalığa bağlı maliyet) ve indirekt (dolaylı) maliyet 

(hastalığa bağlı olmayan maliyet) sınıflandırılabilir. Doğrudan tıbbi maliyet; 

medikal (tıbbi) ve non medikal (tıbbi olmayan) Ģeklinde sınıflandırılabilir. 

RVAGE‟nin toplam ekonomik maliyetini direkt (tıbbi ve tıbbi olmayan) 

ve indirekt (dolaylı) maliyetler ve bunların sonucunda geliĢen bireysel ve 

sosyal maliyetler içermektedir. Direkt tıbbi maliyetler; telefon 

konsültasyonları, poliklinik koĢullarındaki konsültasyonlar (birinci basamak/ev 

ziyaretleri, acil servis değerlendirilmesi) doktor, hastaneye yatıĢ ve laboratuar 

tanısı ve tedavi maliyetleri; direkt tıbbi olmayan maliyetler ise hastaneye 

yattığı sırasındaki çocuk bezi içermektedir. İndirek maliyetler; anne-babanın 

ve çocuğa bakan kiĢilerin kaybettiği iĢ günü maliyeti ve hasta veya evdeki 

diğer çocuklara bakım ek maliyeti çocuk bakımı maliyeti gibi kazanç kaybı, 

çalıĢma zamanının kaybı ve hasta çocuğa bakmak gibi ve diğer maliyetleri de 

içine alan ailenin yaĢam kalitesinin düĢmesi ve stres yaĢaması sonucunda 

geliĢebilecek maliyetler gibi birçok ekonomik ve sosyal kayıpları da 

beraberinde getirmektedir (134, 135) 

Finlandiya‟da 1990 yılında yapılan bir çalıĢmada RVAGE toplam 

maliyetinin %89‟unun direkt maliyet olduğu saptanmıĢ ve bu maliyetin 

%75‟inin hastane yatıĢıyla iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (101). Diğer ülkelerde 

tıbbi maliyet, tıbbi olmayan ve/veya indirekt maliyetle (çalıĢma kaybının 

olması, verimin düĢmesi, ulaĢımla iliĢkili maliyetler gibi) kıyaslanmıĢ ve 

birbirinden farklı olabildiği bildirilmiĢtir. Ġngiltere‟de 1994 rakamlarına göre, 

pratisyen hekim ve hemĢirelerin ev ziyaretleri, taĢıma, reçeteler gibi direkt 

tıbbi masraflar toplam maliyetinin %47‟sini oluĢturmuĢtur (190). Almanya‟da 

2002 de yapılan bir çalıĢmada 0-4 yaĢ grubunda her yıl yaklaĢık 120 000 

ayaktan RVAGE olduğu ve bunların yaklaĢık 7 350‟sinin (%6.1) kliniğe yattığı 
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saptanmıĢtır. Toplam maliyetin %52‟sinin hastane yatıĢlarından, %27.4‟ünün 

ayaktan takip edilen poliklinik olgularından ve %21.4‟ünün ise üretim 

kaybından kaynaklandığı saptanmıĢtır (189). Ġspanya‟da 1999-2000 yılları 

arasında 5 yaĢ altı yatan RVAGE‟li çocuklarda yapılan bir çalıĢmada kiĢi baĢı 

direkt tıbbi maliyet 1566 € (2084 $), yıllık ülke çapında toplam maliyet ise 3.6 

milyon € saptanmıĢtır (187). Polonya‟da 1994-1996 yılları arasında 5 yaĢ altı 

yatan RVAGE‟li olgularda yapılan bir çalıĢmada atak baĢı 503 $ maliyet 

saptanmıĢtır (180). Fransa‟da Aralık 2001 ve Mart 2002 yıllarında yapılan bir 

çalıĢmada 5 yaĢ altı çocuklarda hastane kökenli RVAGE geliĢtiği takdirde, 

4.9 gün daha fazla hastane yatıĢı olduğu ve diğer hastane maliyetlerine ek 

olarak 1930 € ek maliyete sebep olduğu saptanmıĢtır (108). Maliyet miktarı 

ve maliyet dağılımı farklı ülkelerde, farklı sağlık sistemi ve sosyoekonomik 

durumlara göre değiĢebilmektedir (Tablo-19). 

AGE‟ler geliĢmiĢ ülkelerde morbidite ve tıbbi harcamalara çok fazla 

yük bindirir. Amerika‟da 5 yaĢ altındaki yaklaĢık 16,5 milyon çocuğun yılda 

çocuk baĢına 1,3 ile 2,3 ishal atağı ve bunun doğrudan ve dolaylı 

harcamalarla 1 milyar US dolara varan maliyete sebep olduğu saptanmıĢtır 

(152). Dört yaĢ altındaki Ġsveçli çocuklarda RVAGE‟ye bağlı hastaneye yatıĢ 

oranı, 1500-1700/yıl (3.7/1000 çocuk/yıl) dır ve maliyeti 13.5-15 milyon Ġsveç 

kronu (1.8-2 milyon A.B.D doları) saptanmıĢtır (110). Bu değerler kabaca 

yatan hasta baĢına yaklaĢık 1200 $ kadardır. Amerika‟da rotavirüse bağlı 

yatırılan çocuklara bağlı 1 milyar A.B.D dolarından fazla yıllık maliyet 

(yaklaĢık 55 000/yıl yatan çocuk ve 20-40 ölüm/yıl) olduğu hesaplanmıĢtır 

(154). Avrupa‟da 25 ülkede 2000-2003 yılları arasında 5 yaĢ altı çocuklarda 

RVAGE den dolayı hastaneye yatan çocukların yıllık ortalama sayısı 87 713 

kadar olup, hastaneye yatıĢların toplam yıllık maliyeti 106 milyon doları 

geçmektedir. Bu rakamlar yatan hasta baĢına yaklaĢık 1208 $ civarına denk 

düĢmektedir. Hastalığın ulusal sağlık bakımı kaynakları üzerindeki yükü, 

özellikle hastalığın daha yüksek oranda görüldüğü kıĢ ayları boyunca çok 

daha fazladır (11). Hastane kökenli rotavirüs infeksiyonları da; virüsün 

yayılımının önlenmesi için yeni hastaların kabul edilememesinin maliyeti ve 
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hastanede yatıĢların uzamasından dolayı önemli bir ekonomik yüke sebep 

olmaktadır (191). 

ÇalıĢmamızda 0-14 yaĢ grubu ayaktan olgularda; kiĢi baĢı, en yüksek 

ortalama antibiyotik maliyetleri Ekim, Nisan ve Ağustos aylarında saptandı. 

KiĢi baĢı en yüksek antibiyotik dıĢı maliyet Kasım, Haziran ve Eylül aylarında, 

kiĢi baĢı en yüksek toplam poliklinik maliyeti ise Haziran, Ekim ve Kasım 

aylarında saptandı. Ancak hasta sayıları dikkate alındığında antibiyotik 

kümülatif/toplam maliyeti en yüksek sırasıyla Mart, ġubat ve Nisan aylarında, 

antibiyotik dıĢı kümülatif/toplam maliyeti en yüksek ġubat, Ocak ve Mart 

aylarında, toplam ayaktan olgu kümülatif/toplam maliyeti en yüksek ġubat, 

Mart ve Nisan aylarında saptandı. Bir bütün olarak bakıldığında 

RVAGE‟lerinin kümülatif/toplam maliyetleri geç kıĢ-erken ilkbahar (Ocak-

Mart) aylarında yoğunlaĢtı. 

0-14 yaĢ grubu yatan olgularda kiĢi baĢı en yüksek ortalama 

antibiyotik maliyetleri; Ağustos, Temmuz Ocak aylarında, kiĢi baĢı en yüksek 

antibiyotik dıĢı maliyeti; Mayıs, Ocak ve ġubat aylarında, kiĢi baĢı en yüksek 

poliklinik maliyeti; ġubat, Ocak, Mart aylarında, kiĢi baĢı en yüksek yatıĢ 

maliyeti; Mayıs, ġubat, Ocak aylarında, kiĢi baĢı en yüksek ortalama toplam 

maliyet; ġubat, Ocak ve Mayıs aylarında saptandı. Ancak hasta sayıları 

dikkate alındığında antibiyotik kümülatif/toplam maliyeti en yüksek Ocak, 

ġubat ve Mayıs aylarında, antibiyotik dıĢı kümülatif/toplam maliyeti en yüksek 

ġubat, Ocak, Mart aylarında, poliklinik kümülatüf/maliyeti en yüksek ġubat, 

Ocak, Mart aylarında, yatıĢ kümülatif/toplam maliyetleri en yüksek ġubat, 

Ocak, Mayıs aylarında, toplam kümülatif/toplam maliyeti en yüksek ġubat, 

Ocak, Mart aylarında saptandı. Literatürde aylara göre maliyet analizine 

rastlanmadı bu nedenle tartıĢılmadı.  

ÇalıĢmamızda 5 yaĢ altı ayaktan olgularda, ortalama kiĢi baĢı 

antibiyotik maliyeti; 13.2 TL (10 $, 7.5 €), Bursa il merkezi kümülatif/toplam 

antibiyotik maliyeti; 17 820 TL (13603 $, 10183 €), Türkiye‟ye yansıtılan 

tahmini kümülatif/toplam antibiyotik maliyeti 891 000 TL (680 153 $, 509 143 

€) saptandı. Antibiyotik dıĢı ortalama maliyet; kiĢi baĢı 55 TL (41.9 $, 31.4 €), 

Bursa il merkezi kümülatif/toplam; 74 250 TL (56 679 $, 42 429 €), Türkiye‟ye 
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yansıtılan tahmini kümülatif/toplam 3 712 500 (2 833 969 $, 2 121 429 €) 

saptandı. Ortalama ayaktan toplam maliyeti, kiĢi baĢı; 63.7 (48.6 $, 36.4 €), 

Bursa il merkezi kümülatif/toplam; 85 995 TL (65 645 $, 49 140 €), Türkiye‟ye 

yansıtılan tahmini kümülatif/toplam 4 299 750 TL (3 282 252 $, 2 457 000 €) 

saptandı. 0-14 yaĢ grubu ayaktan olgularda, ortalama kiĢi baĢı antibiyotik 

maliyeti; 14.2 TL (10.4 $, 8.1 €), Bursa il merkezi kümülatif/toplam; 23 430 TL 

(17 885 $, 13 389 €), Türkiye‟ye yansıtılan tahmini kümülatif/toplam 1 171 

500 TL (894 275 $, 669 429 €) saptandı. Antibiyotik dıĢı ortalama maliyet; kiĢi 

baĢı 54.7 TL (41.7 $, 31.2 €), Bursa il merkezi kümülatif/toplam; 90 255 TL 

(68 897 $, 51 574 €), Türkiye‟ye yansıtılan tahmini kümülatif/toplam 4 512 

750 (3 444 847 $, 2 578 714 €) saptandı. Ortalama ayaktan toplam maliyet, 

kiĢi baĢı; 63.5 (48.4 $, 36.3 €), Bursa il merkezi kümülatif/toplam; 104 775 TL 

(79 981 $, 59 871 €), Türkiye‟ye yansıtılan tahmini kümülatif/toplam 5 238 

750 TL (3 999 046 $, 2 993 571 €) saptandı. Literatürde sadece ayaktan 

olgularda yukarıda belirtilen ayrıntılar çerçevesinde herhangi bir çalıĢmaya 

rastlanmadı bu nedenle geniĢ olarak kıyaslamalı tartıĢma yapılamadı. 

Rutin RV aĢılama programı uygulanan ülkelerde RV hastalık yükünün 

azaldığı gösterilmiĢtir. Amerika BirleĢik Devletlerinde rutin RV aĢılaması, 5 

yaĢ altı çocuklarda bir yılda 255 000 hekim baĢvurusunu, 137 000 acil servis 

baĢvurusunu, 44 000 hastane yatıĢını ve 113 ölümü önlemiĢtir. Böylece, 

aĢılamanın çocuk baĢına 66 $, aĢı dozu baĢına 22 $ kazanç sağlayacağı 

tahmin edilmektedir (116). Avrupa‟da yapılan çalıĢmalarda da RV 

aĢılamasının maliyet etkin bir uygulama olduğu ve RVAGE‟nin tıbbi ve 

ekonomik yükünü azaltacağı bildirilmiĢtir (117). ÇalıĢmamızda RV aĢısıyla 

iliĢkili maliyet etkinlik çalıĢması yapılmadı. 

Avrupa ülkelerinde daha önce 5 yaĢ altı yatan hastalarda yapılan 

maliyet analizi çalıĢmalarında doğrudan tıbbi maliyet; Fransa‟da (191) 2313 

TL (1542 $, 1281 €), Almanya‟da (192) 3123 TL (2082 $, 1730 €), 

Macaristan‟da (193) 2805 TL (1870 $, 1553 €), Polonya‟da (172) 1248 TL 

(832 $, 691 €) ve Ġspanya‟da (194) 3201 TL (2134 $, 1773 €) saptanmıĢtır. 

Bu çalıĢmalarda direkt maliyette, antibiyotik ve antibiyotik dıĢı maliyet ayırımı 

yapılmamıĢtır.  
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ÇalıĢmamızda yatan olgularda 5 yaĢ altı, ortalama kiĢi baĢı antibiyotik 

maliyeti; 35.4 TL (27 $, 20.2 €), Bursa il merkezi kümülatif/toplam; 12 390 TL 

(9 458 $, 7080 €), Türkiye‟ye yansıtılan tahmini kümülatif/toplam; 619 500 TL 

(472 901 $, 354 000 €) saptandı. Ortalama kiĢi baĢı antibiyotik dıĢı maliyeti; 

274.4 TL (209 $, 156.8 €), Bursa il merkezi kümülatif/toplam; 96 040 TL 

(73313 $, 54880 €), Türkiye‟ye yansıtılan tahmini kümülatif/toplam; 4 802 000 

(3 665 649 $, 2 744 000 €) saptandı. Ortalama kiĢi baĢı baĢvuru poliklinik 

maliyeti; 40.6 (30.9 $, 23.2 €), Bursa il merkezi kümülatif/toplam; 14 210 TL 

(10 847 $, 6 198 €), Türkiye‟ye yansıtılan tahmini kümülatif/toplam; 710 500 

TL (542 366 $, 309 914 €) saptandı. Ortalama kiĢi baĢı yatıĢ maliyeti; 268.8 

TL (205 $, 153.6 €), Bursa il merkezi kümülatif/toplam; 94 080 TL (71 817 $, 

53 760 €), Türkiye‟ye yansıtılan tahmini kümülatif/toplam; 4 704 000 TL (3 

590 840 $, 2 688 000 €) saptandı. Ortalama kiĢi baĢı toplam maliyet;309 TL 

(235 $, 176 €), Bursa il merkezi kümülatif/toplam; 108 150 TL (82 557 $, 61 

800 €), Türkiye‟ye yansıtılan tahmini kümülatif/toplam; 5 407 500 TL (4 127 

863 $, 3 090 000 €) saptandı. 0-14 yaĢ grubu yatan olgularda, ortalama kiĢi 

baĢı antibiyotik maliyeti; 36.2 TL (27.6 $, 20.6 €), Bursa il merkezi 

kümülatif/toplam; 13 321 TL (10 169 $, 7 612 €), Türkiye‟ye yansıtılan tahmini 

kümülatif/toplam; 666 080 TL (508 435 $, 380 600 €) saptandı. Ortalama kiĢi 

baĢı antibiyotik dıĢı; 272.6 TL (208 $, 155.7 €), Bursa il merkezi 

kümülatif/toplam; 100 317 TL (76 578 $, 57 324 €), Türkiye‟ye yansıtılan 

tahmini kümülatif/toplam; 5 015 840 (3 828 893 $, 2 866 200 €) saptandı. 

Ortalama kiĢi baĢı baĢvuru poliklinik maliyeti;40.6 (31 $, 23.2 €), Bursa il 

merkezi kümülatif/toplam; 14 941 TL (11 405 $, 8 538 €), Türkiye‟ye 

yansıtılan tahmini kümülatif/toplam; 747 040 TL (570 267 $, 426 886 €) 

saptandı. KiĢi baĢı ortalama yatıĢ maliyeti; 267.3 TL (204 $, 152 €), Bursa il 

merkezi kümülatif/toplam; 98 366 TL (75 089 $, 56 209 €), Türkiye‟ye 

yansıtılan tahmini kümülatif/toplam; 491 832 TL (3 754 427 $, 2 810 450 €) 

saptandı. KiĢi baĢı ortalama toplam maliyet; 307.9 TL (235 $, 175.9 €), 

Bursa; 113 307 TL (86 494 $, 64 747 €), Türkiye‟ye yansıtılan tahmini 

kümülatif/toplam; 5 665 360 TL (4 324 695 $, 3 237 343 €) saptandı. 
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Avrupa ülkelerinde 5 yaĢ altı yatan olgularda yukarıda belirtildiği gibi 

ortalama direkt tıbbi maliyet yaklaĢık 1855 $ (1405.6 €, 2430.5 TL) kadardır. 

Bu rakamlar Türkiye‟ye uyarlandığında yıllık yaklaĢık 32 462 500 $ a karĢılık 

gelmektedir. Bizim çalıĢmamıza göre Türkiye‟de 5 yaĢ altı yatan olgularda 

yıllık maliyet bu yansıtılan değerden yaklaĢık 8 kat daha düĢük (4 105 922 $) 

saptandı. Bu da ülkemizde yatan olgularda sağlık hizmetlerinin Avrupa 

ortalamasına göre çok daha ucuz olduğunu göstermektedir. 

Avrupa ülkelerinde yatan olgularda ortalama direkt tıbbi maliyet Tablo-

19 ve 20 de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo-19: Avrupa ülkelerinde yatan olgularda kiĢi baĢı ortalama direkt 

medikal maliyet. 

 

*2007 yılı T.C Merkez Bankası Efektif Döviz AlıĢ Kurlarına göre para birimleri hesaplanmıĢtır. 
** çalıĢmanın alındığı makalede belirtilen orijinal döviz koyu yazılmıĢ ve yukarıdaki Ģekilde 
TL ve diğer dövize çevrilmiĢtir. 

Ülke ÇalıĢma 

YaĢı 

ÇalıĢma 

yılı 

KiĢi BaĢı Maliyet*, ** 

   TL              $              € 

Referans 

Fransa 5 yaĢ altı 1997 2241 1690.9 1281 192 

Almanya 5 yaĢ altı 2002 3027.5 2283.6 1730 189 

Macaristan 5 yaĢ altı 1998 2717 2049.9 1553 186 

Polonya 5 yaĢ altı 1996 662 503 377 180 

Ġspanya  5 yaĢ altı 2000 3102.7 2340.3 1773 187 
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Tablo-20: Avrupa ülkelerinde yatan olgularda toplam direkt tıbbi maliyet miktarları 

                                                             
*ÇalıĢmada kullanılan veriler UNĠCEF internet sayfasından alınmıĢtır (141). 
**BeĢ yaĢ altı kümülatif/toplam ülke bazında yıllık maliyet tahmini, çalıĢmalardaki kiĢi baĢı maliyetin 5 yaĢ altı yatan hasta sayısı dikkate alınarak 
tarafımızca hesaplanmıĢtır. 

Ülke Yıl YaĢ GNP* KiĢi BaĢı 

Maliyet ($) 

Toplam 

nüfus* 

5 yaĢ altı 

nüfus* 

Ġnsidans/ 

100000 

5 yaĢ tahmini yatan 

hasta sayısı 

Toplam 5 yaĢ altı yıllık 

tahmini maliyet** 

Referans 

Ġspanya 1989-

1995  

0-5  31960 2340.3 44 486 000 2 373 800 250 5934 13 888 510 176,187 

Fransa 1997 0-5 42250 1690.9 62 036 000 3 870 000 210 8127 13 741 944 192 

Polonya 1990-

1996 

0-5   11880 513 38 104 000 1810000 310 5611 2 878  443 180 

Macaristan  1993-

1996 

0-5 12810 2049.9 10 012 000 486000 840 4082 8 368 511 186 

Avusturya  1997-

1998 

0-4  42700 1885 8 361 000 351 000 30 105 198 000 104 

Ġsveç 1993-

1996 

0-4  50940 1472 9 205 000 527 000 370 1950 2 870 252 110 

Almanya  1997-

1998 

0-4  42440 2283.6 82 264 000 3 446 000 300 10338 23 607 856 100,189 

1
Türkiye 

 

2007 0-5 7500 236 70 586 256 5 793 906 293 16250 4 006 370 Bu 

ÇalıĢma 
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Tüm yaĢ grupları (0-14 yaĢ) dikkate alındığında, ayaktan ve yatan 

olgular arasında ortalama antibiyotik maliyeti ve antibiyotik dıĢı maliyet yatan 

hastalarda daha yüksek, toplam maliyetler yatan olgularda ayaktan olgulara 

göre anlamlı derecede daha yüksek saptandı.(Tablo 15, her 3 maliyet grubu 

için de p<0.001). Yatan olgulardaki maliyetlerin daha yüksek olması beklenen 

bir sonuç olarak kabul edildi. 

Sonuç olarak bir yıllık prospektif çalıĢmanın sonuçları; RVAGE‟lerinin 

Bursa için 5 yaĢ altı özellikle 2 yaĢ altında dikkate değer bir hastalık 

epidemiyolojik ve maliyet yükü olduğunu desteklemektedir. Benzer sonuçlar 

Türkiye için öngörülebilirse de bu konuda benzer ve baĢka çalıĢmalara 

ihtiyaç olduğu açıktır. 
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EKLER 

 

 

EK.1: AYDINLATILMIġ ONAM FORMU 

 

UÜ-SK   TIBBĠ ARAġTIRMALARA  KATILIM  ĠÇĠN  

 AYDINLATILMIġ HASTA ONAM FORMU  

 

Dok. Kodu: FR-HYH-07 

 

 

Ġlk Yay.Tarihi: 15 Mart 2006 

 Sayfa 

1 / 4 

Rev. No: 01 Rev.Tarihi: 

 

 

TIBBĠ ARAġTIRMALARA KATILIM ĠÇĠN  

 AYDINLATILMIġ HASTA ONAM FORMU 

 

 

ÇALIŞMANIN BAŞLIĞI  :  Akut Gastroenteritli Çocuklarda Rotavirüs sıklığı ve kıyaslamalı maliyet analizi  

 

 GÖNÜLLÜNÜN ADI  :  

 

 

 

 

 

BU ÇALIŞMANIN İÇERİK VE AMACI  : Çocuğunuzda mevcut  olan ishalin sebebini açıklamak ve tedavisine 

katkıda bulunmak  

 

 

 

 

 

 

İZLENECEK OLAN YÖNTEMLERİN AÇIKLANMASI : 

A. DENEYSEL İŞLEMLER VE TEDAVİ 

Çocuğunuzun yaptığı dışkısından yaklaşık 1 gr kadar alınacak ve rotavirüs denilen mikrobun olup  

olmadığı bakılacak. 

 

B. ÇALIŞMANIN TAHMİN EDİLEN SÜRESİ VE KATILMASI BEKLENEN GÖNÜLLÜ SAYISI 

Bir yılda yaklaşık 1000 ishalli çocuk  
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Çalışmanın Başlığı: Akut Gastroenteritli Çocuklarda Rotavirüs sıklığı ve kıyaslamalı maliyet analizi  

 

ÇalıĢmanın Kod Numarası: 

 

 

 

 

 

BU ÇALIŞMANIN GETİREBİLECEĞİ OLUMLU NOKTALAR  : 

 

1)Bilimsel olarak  Türkiye’de çocuk ishallerinde Rotavirüs sıklığının belirlenmesini sağlamak 

        2)Çocuğunuzda mevcut olan ishalin nedenini belirleyebilmek ve iyileşmesine ve tedavisine  

katkıda bulunmak . 

 

 

 

 

 

 

 

 

YUKARIDA AÇIKLANAN ÇALIġMA ESNASINDA UYGULANACAK OLAN ĠġLEM  

VE TEDAVĠLERĠN GÖNÜLLÜYE GETĠREBĠLECEĞĠ EK RĠSK VE RAHATSIZLIKLAR: 

 

Çocuğunuz yaptığı dışkıdan bakılacağı için risk yoktur.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KATILMA VE ÇIKMA  : 

Çalışmaya katılma ve bu tetkikin yapılması tamamen isteğinize bağlıdır. Çalışmaya katılmayabilirsiniz. 

 İstediğiniz zaman çalışmadan ayrılabilirsiniz.  
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MASRAFLAR  :  

 Bu tetkik için (rotavirüs bakılması)  hiçbir bir ek ücret talep edilmeyecektir. 

 

 

 

 

Çalışmanın Başlığı: Akut Gastroenteritli Çocuklarda Rotavirüs sıklığı ve kıyaslamalı maliyet analizi  

 

ÇalıĢmanın Kod Numarası: 

 

 

 

GĠZLĠLĠK   

Çocuğunuzun kimlik bilgileri ve yapılan tetkik sonuçları bu araştırmanın bilimsel amaçları dışında  hiç bir kişi 

 veya kuruma verilmeyecektir. 

 

 

 

  

 

Ben, [gönüllünün adı,soyadı  Kendi el yazısı ile)]  ..................................................................., 

yukarıdaki metni okudum ve katılmam istenen çalıĢmanın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak 

üzerime düĢen sorumlulukları tamamen anladım. ÇalıĢma hakkında soru sorma ve tartıĢma imkanı 

buldum ve tatmin edici yanıtlar aldım. Bana, çalıĢmanın muhtemel riskleri ve faydaları açıklandı. Bu 

çalıĢmayı istediğim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan bırakabileceğimi ve 

bıraktığım zaman tedavimi üstlenenlerin herhangi bir ters tutumu ile karĢılaĢmayacağımı anladım. 

 

Bu koĢullarda söz konusu  Klinik AraĢtırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum.  

 

Gönüllünün  (Kendi el yazısı ile) 

 

Adı-Soyadı:............................................................................... 

 

Ġmzası:……………………………………………………………………………. 

Adresi:………………………………………………………………………….. 

(varsa Telefon No, Faks No):……………………………………………………. 

 

Tarih (gün/ay/yıl) :……………………………………………………………………. 
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Çalışmanın Başlığı: Akut Gastroenteritli Çocuklarda Rotavirüs sıklığı ve kıyaslamalı maliyet analizi  

ÇalıĢmanın Kod Numarası: 

 

 

Velayet veya Vesayet Altında Bulunanlar Ġçin  

 

Veli veya Vasisinin   (Kendi el yazısı ile) 

 

Adı-Soyadı:………………………………………................................................... 

 

Ġmzası:................................................................................................................. 

 

Adresi:……………………………………………………………………….................. 

 

(varsa Telefon No, Faks No):.................................................................................................. 

 

Tarih (gün/ay/yıl) :......./......./.............. 

 

 

Açıklamaları Yapan AraĢtırıcının (Doktorun)  

 

Adı-Soyadı:  

Ġmzası :....................................................................................................................................... 

Tarih (gün/ay/yıl) :…../…..../…… 

Onay Alma ĠĢlemine BaĢından Sonuna Kadar Tanıklık Eden KuruluĢ Görevlisinin  

Adı-Soyadı:   

Ġmzası:............................................................................................................................ 

Görevi:...................................................................................................................... ...... 

Adı Soyadı:  

Ġmzası:............................................................................................................................ 

Görevi:...................................................................................................................... ...... 

 

Tarih (gün/ay/yıl) : …../…../….. 

 

 

 

Bu çalıĢma U.Ü. Tıp Fakültesi “Tıbbi AraĢtırma Etik Kurulu” tarafından onaylanmıĢtır. 

 

Onay Tarihi:28 KASIM 2006 

Onay No:2006-23/27 

Not: Bu formun bir kopyası gönüllüde kalacaktır. 



 114 

 

EK-2: AKUT GASTROENTERĠT-ÇOCUKLARDA ROTAVĠRÜS SIKLIĞI VE 

KIYASLAMALI MALĠYET ANALĠZĠ 

(BURSA ĠL MERKEZĠ – ÇOK MERKEZLĠ- PROPEKTĠF BĠR ÇALIġMA) 

                                                        AYAKTAN ÇOCUK(0-15 YAġ) 

 

1.No:                                                                          5:YatıĢ Yeri 

                                                                          UÜTF Çocuk Enfeksiyon 

2.YaĢ                                                                 Çekirge Çocuk Hastanesi 

3.Cinsiyet:                                                          Dörtçeli Çocuk Hastanesi 

4.Adres:                                                           Özel Doruk Bursa Hastanesi 

 

7.Telefon:                                                                   6:Formu Düzeleyen 

8:Ücret Durumu:  SSK     Emekli Sandığı      Bağkur    Özel   Sigorta   

ÜcretliYeĢil Kart 

9:ÇalıĢma Tarihi: 

ÖYKÜ 

10.Semptomlar:(ateĢ, kusma, ishal, kilo kaybı, halsizlik, diğer/yazınız) 

                         AteĢ:                             kilo kaybı:                …………. 

                         Kusma                          Halsizlık:                  …………. 

                         Ġshal                              ………...                  ………….. 

11.Semptomlar kaç gündür var ve genel özelikleri: 

                        AteĢ, maksimum değer/yeri: 

                        Kusma, sayı/gün: 

                        Ġshal, sayı/gün, renk, mukus: 

                        Diğer: 

12.ilk semptom: 

LAB: 

13.Lökosit:                                        18.CRP: 

14.% lenfosit:                                    19.DıĢkı Yayma: 

15.% PNL:                                        20.Rotavirüs:    pozitif         negatif 

16.Htc:                                                21.Rotavirüs Tip Tayini: 

17.Hb:                                                     Adenovirüs: pozitif      negatif 
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Tedavi : (antibiyotik, doz, süre) ORS(Süre), Ġ.V sıvı(ad, süre) 

 

22.Antibiyotik: Verildi(adı)                                verilmedi  

 

POLĠKLĠNĠK MALĠYETĠ 

 

23.Antibiyotik: 

24.Diğer: 

25.Toplam: 

 

NOTLAR:                             
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EK-3: AKUT GASTROENTERĠT-ÇOCUKLARDA ROTAVĠRÜS SIKLIĞI VE 

KIYASLAMALI MALĠYET ANALĠZĠ 

                             (BURSA ĠL MERKEZĠ – ÇOK MERKEZLĠ- PROPEKTĠF 

BĠR ÇALIġMA) 

                                                        YATAN ÇOCUK (0-15 YAġ) 

1.No:                                                                   5:YatıĢ Yeri 

                                                                 UÜTF Çocuk Enfeksiyon 

2.YaĢ                                                        Çekirge Çocuk Hastanesi 

3.Cinsiyet:                                                 Dörtçeli Çocuk Hastanesi 

4.Adres:                                                     Özel Doruk Bursa Hastanesi 

7.Telefon:                                                            6:Formu Düzeleyen 

8:Ücret Durumu:  SSK   Emekli Sandığı    Bağkur   Özel Sigorta   Ücretli  

YeĢil Kart 

9.YatıĢ Tarihi: 

10.ÇıkıĢ Tarihi: 

11.YatıĢ günü: 

ÖYKÜ 

12.Semptomlar:(ateĢ, kusma, ishal, kilo kaybı, halsizlik, diğer/yazınız) 

                         AteĢ:                             kilo kaybı:                 

                         Kusma                          Halsizlık:                   

                         Ġshal                                                . 

13.Semptomlar kaç gündür var ve genel özelikleri: 

                        AteĢ, maksimum değer/yeri: 

                        Kusma, sayı/gün: 

                        Ġshal, sayı/gün, renk, mukus: 

 Diğer: 

14.ilk semptom: 

FM: 

15.AteĢ(ateĢ düĢürücü, ateĢ ölçüm yeri, ): 

16.Dehidratasyon bulgusu (Gözler çökük, dil kuru, turgor düĢük, taĢikardi, 

idrar azalma, kilo kaybı) 

17. Periferal DolaĢım Bozukluğu 
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18.Diğer 

LAB: 

19.Lökosit                                                    24.CRP 

20.% lenfosit                                                25.DıĢkı Yayma 

21.% PNL                                                   26.Rotavirüs: pozitif    negatif 

22.Htc                                                        27.Rotavirüs Tip Tayini: 

23.Hb                                                              Adenovirüs: pozitif  negatif 

Tedavi : (antibiyotik, doz, süre) ORS(Süre), Ġ.V sıvı(ad, süre) 

28.Antibiyotik: 

29.ORS: 

30.Ġ.V 

31.Komplikasyon 

SONUÇ: 

32.Ġlaçsız Taburcu:  ilaçla taburcu  ġifa   Exitus   Diğer… 

YATIġ MALĠYETĠ 

33.Antibiyotik: 

34.Diğer: 

35.Toplam:               
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EK-4: DIġKI ÖRNEĞĠNDE ROTAVĠRÜS VE ADENOVĠRÜS BAKILMA SÜRECĠ 

 

Klinik bulgular baĢladıktan sonra ilk 3-5 günde alınan dıĢkı örnekleri 

Biomerineux Firmasının kaset kitleri kullanılarak bakıldı. Bu dönemde viral 

partikül saptama oranı en fazladır. DıĢkı örneği 1-2 ml veya 1-2 gram taze 

dıĢkıdan (bez veya koruyucu bulunmayan temiz dıĢkı kaplarında toplanıp) 

çalıĢılır. DıĢkı örneği oda ısısında en fazla 6 saat tutulabilir. Buzdolabında 2-8 

C de 72 saat saklanabilir.  Daha uzun süre saklanması gerekiyorsa derin 

dondurucuda (-25+6 C) saklanmalıdır. Ama bu çalıĢmada dıĢkı 30 dakika 

içinde çalıĢıldı. 

1. Test çalıĢılmadan önce dıĢkı örneği oda ısısına getirildi (15-20 C) 

2. R2 tüpünün vidalı kapağı açıldı ve aplikatörle yaklaĢık 50 mg dıĢkı toplandı 

(veya çok sulu dıĢkı ise 2 damla; 50ul alınır) ve tüpe konuldu, vidalı kapak 

kapatıldı, homojenize etmek için kuvvetlice çalkalandı. 

3. Test kaseti kabından yırtarak çıkarılır, temiz düzgün bir yere konuldu. 

4. DıĢkı ile homojenize tüpün üst kapak ucu kırıldı. 

5. Tüp ters tutularak kasetteki örnek kutucuğuna 2 damla (80ul) damlatıldı. 

6. OluĢan çizgiler; 10-15 dakika içinde okundu. 

7. Kontrol bölgesinde (C) çizgisi olmazsa test geçersiz kabul edildi, test 

tekrarlandı. 

8. C ile birlikte R bölgesinde mavi çizgi Rotavirüs, A bölgesinde kırmızı çizgi 

adenovirüs için pozitifliği gösterir, hem R hem A pozitif ise her iki virüs içinde 

pozitiftir.  
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