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ÖZET 

 

0-5 YAġ ARASI AKUT GASTROENTERĠTLĠ ÇOCUKLARDA  

ROTAVĠRUS VE ADENOVĠRUS SIKLIĞI 

Çoğunlukla kontamine gıda ve suların tüketilmesiyle vücuda alınan bakteri, virus veya 

parazitlerin neden olduğu akut gastroenteritler (AGE) özellikle çocuklar için tehlike 

oluĢturabilmektedir. Bu çalıĢmada 0-5 yaĢ arası AGE‟li çocuklarda adenovirus ve 

rotavirus sıklığının cinsiyete, yaĢa ve mevsimlere göre dağılımının saptanması 

amaçlanmıĢtır. Bir yıl süreyle mikrobiyoloji laboratuvarına AGE‟li çocuklardan 

gönderilen 1080 gaita örneği  Rotavirus Adenovirus antijen kiti ile çalıĢılmıĢtır. Bu 

örneklerden 173 (% 16)‟ünde rotavirus, 65 (% 6)‟inde ise adenovirus pozitifliği 

saptanmıĢtır. Kız ve erkekler arasında pozitiflik oranlarının benzer olduğu görülmüĢtür. 

YaĢ gruplarından 7-12 ay, 13-24 ay, 37-48 ay, 49-60 ay dönemindeki hastalarda 

rotavirus sıklığının diğer yaĢ gruplarından daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. 

Adenovirus sıklığının ise tüm yaĢ gruplarında benzer olduğu saptanmıĢtır. Yine 

rotavirusun kıĢ ve ilkbaharda daha sık görüldüğü, adenovirusun ise yaz mevsiminde 

diğer mevsimlerden daha az oranda görüldüğü tespit edilmiĢtir. Sonuç olarak her iki 

virusun da cinsiyet farkı olmaksızın çocukları enfekte edebildiği görülmüĢtür. 

Adenovirus yaz aylarında daha az görülürken, rotavirusun özellikle ilkbahar ve kıĢ 

aylarında daha yüksek oranlarda saptanabildiği ve AGE‟li çocuklarda özellikle bu 

mevsimlerde akla gelmesi gerektiği düĢünülmüĢtür. 

Anahtar sözcükler: Adenovirus, Çocuk, Gastroenterit, Rotavirus, YaĢ grupları. 
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ABSTRACT 

 

ROTAVIRUS and ADENOVIRUS FREQUENCY 

among 0-5 YEARS OLD CHILDREN with ACUTE GASTROENTERITIS 

Acute gastroenteritis caused by bacteria viruses or parasites (AGA) mostly get into the 

body through contaminated food and water consumed that can be dangerous especially 

for children. In this study, we were determined to distribution frequency of  adenovirus 

and rotavirus among 0-5 years old children with AGA according to gender, age and the 

seasons. 1080 stool samples that sent to microbiology laboratory from children with 

AGA were studied by Adenovirus Rotavirus antigen kit in one year. 173 of these 

samples (16 %) were found positivity for rotavirus while 65 samples (6 %) were found 

positivity for adenovirus. Positivity rates was found to be similar between boys and 

girls.  Rotavirus incidence of age group of 7-12 months, 13-24 months, 37-48 months, 

49-60 months were found to be higher than other age group. The frequency of 

adenovirus was found to be similar in all age groups. Rotavirus was more common in 

winter and spring. Adenovirus was seen less frequently in summer than other seasons. 

As a result, we observed both viruses can infect to children without gender difference. 

Adenovirus is seen less in summer while rotavirus can be detected especially in spring 

and winter. And thought to be especially in this seasons in children with AGA. 

Key words: Adenovirus, Age groups, Child, Gastroenteritis, Rotavirus.  
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1.GĠRĠġ 

 

Akut gastroenteritlerde viral etken olarak sıklıkla karĢımıza çıkan reoviridae ailesi üyesi 

rotavirus ikozahedral, zarfsız, araba tekerleğini andıran bir görünüme sahiptir. Çift 

sarmal yapıda ve 70 nm büyüklüğünde bir RNA virusudur. Adenovirus ise zarf 

içermeyen (çıplak), orta büyüklükte (80-100 nm), ikozahedral simetrili, çift iplikli lineer 

DNA içeren viruslardır. Özellikle çocukluk çağı AGE‟lerinde sık olarak karĢımıza 

çıkabilen viral etkenlerdir
1
. Ilıman iklim bölgelerinde en fazla kıĢ aylarında ve 2 yaĢ altı 

çocuklarda görülen rotavirus ishalleri; geliĢmekte olan ülkelerde, geliĢmiĢ ülkelere 

oranla daha erken dönemde ortaya çıkmakta, klinik daha ağır seyretmekte ve ölüm 

oranları daha fazla görülmektedir. Adenovirus tip 40-41 ise hemen hemen dünyanın her 

bölgesinde gastroenterit etkeni olarak izole edilebilmektedir. Solunum yolu 

hastalıklarına sebep olan serotipler havadaki partiküllerle bulaĢsa da akut enfeksiyon 

sonrası uzamıĢ sekresyon salınımı gastrointestinal yolla olmakta ve fekal oral bulaĢ 

yoluyla küçük çocuklarda önemli sayıda enfeksiyonlara neden olmaktadır. KreĢlerde, 

yaz kamplarında ve halka acık havuzlarda çocuklar arasında önemli sporadik salgınlar 

bildirilmektedir
2
. Bu nedenle de hızlı tanı konulması ve tedavinin de hemen baĢlanması 

gerekmektedir. Bakteriyel AGE‟lerle ayrımın yapılması uygunsuz antibiyotik 

kullanımının da önüne geçecektir. Virusun hücre kültüründe izolasyonu, viral antijenin 

aranması ve viral nükleik asitin gösterilmesi kesin tanı yöntemleridir. Ayrıca enzim 

immunoassay ve lateks aglütinasyonu gibi çeĢitli ticari antijenik tekniklerle de rutinde 

tespit edilebilmektedirler
3
. Bu etkenlerden korunmada aĢılama çalıĢmaları 

yapılmaktadır. Adenovirus için özellikle askerlere bu aĢının uygulanmasının salgınları 

önleyeceği bildirilse de rutin aĢılama yapılmamaktadır. Rotavirus için ise insan 

rotavirus aĢısı ve pentavalan insan-sığır melez rotavirus aĢısı olmak üzere iki tip aĢı 

bulunmaktadır. Yapılan çalıĢmalar her iki aĢının da rotavirusun sebep olabileceği 

komplikasyonları önlemede oldukça baĢarılı olduğunu göstermektedir
4
. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. AKUT GASTROENTERĠTLER 

Akut gastroenterit ateĢ, kusma, akut diyare, pozitif gaita kültürü bulgularından iki veya 

daha fazlasının olması olarak tanımlanmaktadır
1
. Dünya genelinde yılda yaklaĢık 2-3 

milyar kiĢinin AGE‟ye yakalandığı tahmin edilmektedir. BeĢ yaĢ altındaki çocukların 

yılda ortalama 3.2 kez ishal oldukları bildirilmektedir. Gastrointestinal sistem (GĠS) 

infeksiyonları hijyen koĢullarının ve sağlık sisteminin yetersiz olduğu, alt yapının ve 

besin sanitasyonunun iyi olmadığı geliĢmekte olan ülkelerde yaygın olarak 

görülmektedir
2
. Önlenebilir ve tedavi edilebilir olan bu hastalıklardan en çok 2 yaĢın 

altındaki çocuklar etkilenmektedir
3
. 

Bakteriyel AGE‟lere neden olan etkenler küçük çocuklarda en sık Escherichiae coli 

olmak üzere Shigella spp., Salmonella spp., Campylobacter spp., Enterohemorajik 

E.coli (EHEC), Vibrio spp., Listeria monocytogenes Ģeklinde sıralanabilmektedir. 

Paraziter AGE‟lerin en yaygın etkenleri Giardia intestinalis, Cryptosporidium spp., 

Entamoeba histolytica, Dientamoeba fragilis‟tir
3
.
 
Viruslar ise AGE‟lerin en sık nedeni 

olarak bilinmektedir. Çocuklarda en sık AGE‟ye yol açan viruslar olarak rotavirus, 

human calici virusları (norovirus ve sapoviruslar), adenovirus 40/41 ve astrovirus 

sayılabilmektedir. BeĢ yaĢ altındaki çocuklarda hastaneye yatan viral AGE etkenleri 

arasında rotaviruslar (% 25-50), norovirus (% 5-30), adenovirus 40-41 (% 5-12), 

astrovirus (% 5-10) ve sapovirus (< % 5) saptanmakta olup toplum kaynaklı viral AGE 

etkenleri arasında ise yine rotavirus (% 5-40), norovirus (% 10-25), adenovirus 40-41 

(% 5-10), astrovirus (% 5-10) ve sapovirus (% 5-10) yer almaktadır. Çocuklarda 

gastroenterit olarak diğer virusların etkisi düĢük düzeydedir
4 

. Özellikle su kaynaklı 

salgınlarda, suyun fekal kirlenmesinin bir sonucu olarak, birden fazla türde etken rol 

oynayabilmektedir
3
. 

Viral AGE‟ler epidemiyolojik olarak endemik veya epidemik (salgın) Ģeklinde hastalığa 

yol açabilmektedir. Rotavirus, astrovirus, enterik adenovirus ve sapovirus AGE‟leri esas 

olarak endemik olup norovirus infeksiyonları endemik veya salgınlar Ģeklinde 

olabilmektedir. Ilıman iklimlerde rotavirus, astrovirus ve sapovirus gibi viral 

gastroenteritler genellikle kıĢ aylarında mevsimsel artıĢ gösterirken, norovirus sıklığı kıĢ 

aylarında daha yüksek olup bütün yıl boyunca görülebilmektedir. Yine adenovirus tüm 

mevsimlerde görülebilmektedir
4
. 
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2.2.ROTAVĠRUSLAR 

2.2.1. Virusun Yapısı 

Rotaviruslar, ilk olarak 1972 yılında, Avustralya‟da Ruth Bishop adlı mikrobiyolog ve 

arkadaĢları tarafından non-bakteriyel ishali olan bir çocuğun duodenal aspiratında 

„tekerlek benzeri‟ partiküller olarak elektron mikroskobisi yöntemi kullanılarak 

bulunmuĢtur
5
. Flewett ve arkadaĢları 1974 yılında tekerlek benzeri görüntüsünden 

dolayı virusu „rotavirus‟ olarak adlandırmıĢlardır 
6
. 

Rotavirus,  reoviridae ailesi üyesi olup, ikozahedral, zarfsız, araba tekerleğini andıran 

bir görünüme sahiptir. Çift sarmal yapıda,70 nm büyüklüğünde bir RNA virusudur. Ġki 

tabakalı protein kapsitleri ve iki iplikçili RNA‟ ları bulunmaktadır
7
. Üç konsantrik 

protein bölgesi bulunmaktadır. Bunlar 11 segmentli kapsid, çift sarmal RNA ve RNA 

polimeraz, son olarak kapsül enzim kompleksidir. Her genom parçası 11 li genom 

segmenti ve ikili gen dizisinden oluĢmaktadır. Bu segmentlerde 6 yapısal (VP1-

VP4,VP6,VP7) ve 6 adet yapısal olmayan protein (NSP1-NSP6) kodlanmaktadır. En 

içteki protein 120 kopya içermekte olup VP2 yapısındadır. Ġkozahedral bir yapıdan 

oluĢan virüs V1 polimeraz ve VP3 enzim VP2‟ye beĢ porlu ikozahedral yapıda dikey 

olarak bitiĢik vaziyette bağlanmaktadır. Orta kısımda 780 kopya içeren VP6 genom 

proteini bulunmaktadır. Bu protein ince trimerik sutunlar seklindedir. Yüzeyde 

olmamasına rağmen rotavirus enfeksiyonlarında en belirgin antikorlar VP6‟ya karĢı 

oluĢmaktadır
8
. VP4 virulansdan sorumlu en önemli protein komponentidir. VP4 ve VP7 

virulansın sürdürülmesinde etkin rol oynamaktadır. VP7, virusun soyulma ve viral 

polimeraz aktivasyonundan sorumlu tutulmaktadır. Rotavirus RNA‟sının 11.segmenti 

hariç her bir segmenti bir virus proteini kodlamakta iken 11. segment VSP 5 ve 6‟yı 

kodlamaktadır
9
. 

2.2.2. Virusun Sınıflandırılması 

Aile: Reoviridae 

Cins: Rotavirus 

Tür: Rotavirus A-G (7 tür) 

Türler genom organizasyonu, replikasyon ve VP6 protinlerinin antijenik farklılıklarına 

göre ayrılmaktadır. VP6 proteini virus proteinlerinin %50‟sinden fazlasını 

oluĢturmaktadır. Rotavirus A, B ve C insanda hastalık yapabilmekte olup rotavirusa 

bağlı gastroenteritlerin % 95‟inden fazlasından Rotavirus A sorumlu tutulmaktadır. 

Rotavirus B ve C zaman zaman tüm dünyada hem eriĢkinler hemde çocuklarda 

salgınlara ya da sporadik olgulara yol açabilmektedir
10

. Rotaviruslar, VP7 proteinine 
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göre G (glikaprotein), VP4 proteinine göre de P (proteaza dayalı) serotiplere 

ayrılmıĢlardır. Rotavirus A‟nın G serotipi ve 14 P serotipi bulunmaktadır. Bunun yanı 

sıra ilgili genlerin DNA dizilemesine göre de rotavirus G ve P genotipleri 

tanımlanmıĢtır. Buna göre 15 G genotipi ve 27 P genotipi bulunmuĢtur. G genotipleri ile 

serotipleri arasındaki bağlantı daha zayıftır. Bu nedenle P genotip ve serotip sayıları 

daha farklıdır. Bunun için rotavirus kökenleri P1A[8]G1 Ģeklinde gösterilir. P serotipi 

ve genotipi farklı olduğundan köĢeli parantez ile belirtilmektedir. G genotipi ve serotipi 

örtüĢtüğü için rakamla gösterilmektedir
9
. 

 

ġekil 1. Rotavirusun ġematik Görünümü
11 

 

2.2.3. Virusun Replikasyonu 

Rotaviruslar hücreye büyük olasılıkla hücre yüzeyinde bulunan integrinlere viral 

hemaglutinin aracılığı ile tutunarak endositoz yolu ile girmektedir. Soyunma 

sitoplazmadaki lizozomlar içerisinde gerçekleĢmekte iken sadece dıĢ protein tabakası 

(VP7 ve VP4 çıkıntıları) uzaklaĢtırılmaktadır. Viral RNA‟ların etrafında VP2 ve VP6 

protein tabakaları kalmakta ve bunlara bağlı olarak bulunan RNA‟ya bağımlı viral RNA 

transkriptaz aktive olmaktadır. Bu çift tabaka ile çevrili ve transkripsiyon açısından 

aktif haldeki kor stoplazmaya aktarılmakttadır. Viral RNA transkriptaz her bir 

segmentin negatif anlamlı sarmalını kullanarak mRNA larını sentezlemektedir. Protein 

kılıfı içinde kalması viral RNA‟nın RNA interferansına karĢı korunmasını 

sağlamaktadır. Rotavirus gen segmentlerinin her birinin her iki ucunda kısa terminal 

diziler bulunmaktadır. Bu diziler viral RNA polimerazın viral genomu tanımasını 

sağlamaktadır. mRNA‟lar hem protein sentezi hem de replikasyon amacı ile 

oluĢturulmaktadır
9
. Viral replikasyon viroplasm denen sitoplazmik inklüzyon 

cisimcikleri içerisinde gerçekleĢmektedir. Subviral partiküller burada toplanmakta ve 

RNA replikasyonu oluĢmaktadır
12

. mRNA‟lar erken ve geç olmak üzere iki aĢamada 

oluĢturulmaktadır. Erken dönemde sentezlenen mRNA‟lar stoplazmaya geçerek protein 

sentezinde kullanılırken geç dönemde üretilenler kapaksız olup genom replikasyonunda 

kullanılmaktadır. Erken dönemde sentezlenen mRNA‟lardan sentezlenen proteinler 
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sitoplazma içerisinde belli noktalarda toplanmaya baĢlamaktadır. Geç dönemde 

sentezlenen tam uzunluktaki mRNA‟lardan pozitif anlamlı sarmallar sentezlenmektedir. 

Daha sonra bunların etrafı en içte yer alan iki protein tabakası ile çevrelenmektedir. 

Yeni oluĢan bu çift tabakalı partiküller endoplazmik retikuluma taĢınıp etrafına 3. 

protein tabakası eklenmektedir. Son olarak ise virus hücre lizisi yolu ile serbest 

kalmaktadır
9
. 

 

 

 

                             ġekil 2. Rotaovirus replikasyonu
13 

 

2.2.4. Virusun Epidemiyolojisi 

 Rotavirus ishalleri ılıman iklim kuĢağında en fazla iki yaĢ altındaki çocuklarda ve kıĢ 

aylarında görülür. GeliĢmekte olan ülkelerde, geliĢmiĢ ülkelere oranla daha erken 

dönemde (sırasıyla; 6-9 ay ve 9-15 ay) ortaya çıkar. Klinik daha ağır seyretmekte ve 

ölüm oranları daha yüksek seviyededir. Fakat geçirilmiĢ olan doğal enfeksiyon, bir 

sonraki atak sıklığını ve Ģiddetini azaltmaktadır.  Geçirilen iki doğal enfeksiyon, kiĢiyi 

orta ve ağır seyreden rotavirus ishaline karĢı tam bağıĢık hale getirebilmektedir. Ağır 

geçirilen ishallerin ve ishal sebebiyle hastaneye yatıĢların en sık sebebi olan rotavirus 

ishalleri aile ve ülke için yüksek oranda maddi yük getirmektedir
14

. Her yıl 18 

milyondan fazla yeni doğan ve çocuk rotavirusla enfekte olmakta ve yılda dehiratasyona 

bağlı bir milyona yakın ölüm ortaya çıkmaktadır. Kuzey Amerika‟da salgınlar sonbahar, 

kıĢ ve baharda ortaya çıkmaktadır. Ciddi Ģekilde beslenmesi bozuk çocuklarda daha 

ciddi hastalık tablosu görülmektedir. Rotavirus diyaresi geliĢmekte olan ülkelerde yeni 

doğanlarda çok bulaĢıcı, ciddi, hayatı tehdit eden bir hastalık olup bütün yıl boyunca 
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görülebilmektedir. Çin‟de Grup B rotavirusun kontamine su kaynaklı salgınından dolayı 

milyonlarca insanın hastalandığı görülmüĢtür
15

. 

2.2.5. Virusun Patogenezi 

Rotavirus en fazla fekal oral yolla bulaĢmaktadır. Yakın temas ve ortak kullanılan 

eĢyalarla bulaĢabilen rotavirus kalabalık yaĢanılan ortamlarda salgınlara neden 

olmaktadır. Ayrıca kontamine sular, yiyecekler ve az miktarda da  damlacık yolu ile de 

bulaĢtığı gösterilen enfeksiyonun kuluçka dönemi 12 saat ile 4 gün arasında 

sürebilmektedir
14

.
 

Rotavirus baĢlıca ince barsak villus epitelyumunun olgun 

eritrositlerini infekte etmektedir. Villus epitelyumu atrofiye olup mikrovilluslar 

azalmakta ve kısalmaktadır. Hasarlı hücreler, barsak lümenine dökülür ve fazla 

miktarda virus açığa çıkar ki bu dıĢkıda her gramında 10
10  

partikül kadar yüksektir. 

Villus fonksiyonlarının normale dönmesi için üç ila sekiz hafta gerekebilmektedir. 

Diyarenin oluĢma mekanizması ise tam olarak anlaĢılamamıĢtır. Rotavirus enfeksiyonu 

enterik otonom sinir sistemini stimüle ederek intestinal su ve elektrolit sekresyonunu 

uyarmaktadır. YaĢ gibi konak faktörleri de rotavirus patogenezinide etkileyebilir, çünkü 

semptomlar küçük çocuklarda daha belirgindir. Villus epitelyum hücreleri üzerindeki 

rotavirus bağlayan reseptörlerin miktarı yaĢla azalmakta olup bu hayvan deneylerinde 

de gösterilmiĢtir. Fakat yaĢla iliĢkili belirtiler daha çok immünitenin kazanılmasıyla 

iliĢkili bulunmaktadır
16

. 

2.2.6. Klinik Tablolar 

Rotavirusun kuluçka dönemi 12 saat ila dört gün olarak bilinmektedir. Ġshal, kusma ve 

karın ağrısı ile kendini gösteren klinik tablo 4 ile 8 gün arasında sürmektedir. Rotavirus 

vakaların yarısında yüksek ateĢ görülmektedir. Asidoz, ağır dehidratasyon, elektrolit 

uygunsuzluğu en sık görülen belirtilerdir. DıĢkılama yolu ile virus atılımı 10 gün, 

semptomların normale dönmesinden sonra 2-3 gün sürmektedir. Virusun bulaĢ durumu 

en az bir hafta sürebilmektedir. Rotavirus ellerde 4 saat boyunca, kuru yüzeylerde ise 6 

ile 60 gün arasında canlı kalabilmektedir
14

. Enfeksiyon genellikle gastrointestinal 

sisteme lokalize olsa da, bazı klinik durumlarla rotavirüsün iliĢkili olduğu uzun 

senelerdir bilinmektedir. Virüs bağırsak dıĢında en fazla solunum yollarını tutar. 

Vakaların % 30-50‟sinde solunum yolu semptomları da görülmektedir. Literatürde 

görülen bağırsak harici klinik durumlar, akut myozit, hemofagositik lenfohistiyositoz, 

hepatit, nekrotizan enterokolit, santral sinir sistemi (SSS) invajiasyon ve biliyer atrezi 

komplikasyonlarıdır
17

.  
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2.2.7. Tanı 

Rotavirus enfeksiyonu olan hastalarda klinik bulgular diğer viral AGE tablolarına 

(örneğin Norwalk virus) benzemektedir. Çoğu hastaların dıĢkılarında bol miktarda virus 

bulunması nedeniyle viral antijenin direk tespiti tanıda tercih edilmektedir
15

. Rotavirus 

enfeksiyonları genellikle hastalık belirtilerine ve fizik muayene bulgularına göre 

tanımlanmaktadır. Kesin tanı konulması gereksiz ve potansiyel olarak zararlı 

antibiyotiklerin kullanılmasınında önüne geçebilmektedir
18

. 

Rotavirus tanısı için virusun hücre kültüründe izolasyonu, viral antijenin aranması ve 

viral nükleik asitin gösterilmesi gerekmektedir. ÇeĢitli ticari antijenik testler, RT-PCR, 

elektron mikroskopisi, enzim immunoassay, immun elektron mikroskobu, lateks 

aglütinasyonu, agar-jel immunodifüzyon, füoresan antikor testi, viral RNA yönünden 

poliakrilamid jel elektroforezi (PAGE) ve hücre kültürü dâhil çeĢitli tekniklerle tespiti 

sağlanabilmektedir. Bu yöntemlerin çoğundan, enfekte çocukların gaitasında virus oranı 

çok fazla olduğundan dolayı verim sağlanmaktadır
19

. En sık kullanılan yöntem dıĢkı 

örneğinde ya da rektal sürüntülerde viral antijenin tespitidir. Lateks aglütinasyonu ve 

Enzyme Linked Ġmmunosorbent Assay (ELISA) gibi testler dıĢkıda rotavirus antijeni 

saptayan testlerdir. Bu testlerin maliyeti düĢüktür. Ayrıca hızlı sonuç alınması sebebiyle 

daha sık kullanılan testlerdir. Rotavirus gastro enteritlerine sebep olan grup A 

antijeninin dıĢkıda saptandığı ve rotavirus ve adenovirus (serogrup 40 ve 41)‟un beraber 

çalıĢıldığı hızlı testlerin duyarlılığının %86.7-100, özgüllüğünün ise %87.5-95 oranında 

çalıĢtığı bildirilmektedir. Viral atılımın fazla miktarda olması sebebiyle semptomların 

baĢlamasından sonraki ilk beĢ gün içerisinde bu testlerin çalıĢılması önerilirken, 

sekizinci günden sonra bu testlerin çalıĢılması önerilmemektedir
20

. Serolojik çalıĢmalar 

öncelikle araĢtırma ve epidemiyolojik araĢtırmalar için kullanılmaktadır. Çoğu kiĢi 

rotavirus spesifik antikora sahip olduğundan dolayı, yeni enfeksiyon ve aktif hastaların 

tanısı için antikor titresinde dört kat artıĢa bakılması gerekmektedir
15

.  

2.2.8. Tedavi ve Korunma 

Akut gastroenteritlerde tedavinin tanıdan öncelikli olması gerekmektedir. Özellikle 2 

yaĢ altındaki ishalli çocukların dehidratasyon bulguları yönünden dikkatle incelenmesi 

gerekmektedir. AGE tedavisindeki ana prensip kaybedilen sıvının ve elektrolitlerin 

normal seviyeye getirilmesidir
14

. Oral immünglobilin kolostrum veya rotavirus 

antikorları içeren insan sütü rotavirus diyaresinin tedavisinde kullanılmıĢ ve iyi sonuçlar 

alınmıĢtır. Rotavirusa karĢı immunize olmuĢ ineklerin kolostrumunda antirotavirus 
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antikor titresi insan kolosrumununkinden daha yüksektir. Ġnek kolostrumu ile tedavi 

immun sistemi bozuk hastalar veya ciddi hastalığı olanlarda faydalı olabilmektedir
16

. 

Rotavirus salgınları genellikle kiĢisel temizliğin az olduğu çocuk yuvalarında ve yaĢlı 

insanların kaldığı bakım evlerinde sıklıkla ortaya çıkmaktadır. Dikkatli el yıkama ve 

temiz su kullanımı hastalığın kontrolünde önemlidir. Rotavirus dezenfektenlara oldukça 

dirençli olmakla beraber fenol, formalin, %6 H2O2 ve %80 etanol etkili 

dezenfektanlardır. Fekal organik materyal tarafından inaktive edildiği için hipokloritler 

etkili olmamaktadır
16

. 

Rotavirus sebepli gastroenteritler, temizlik koĢullarından ayrı olarak, geliĢmiĢ ve 

geliĢmekte olan ülkelerde yakın seviyede görülmesinden dolayı rotavirus ishalinin  

önlenmesinde en etkili yöntemlerin baĢında aĢılama gelir. Rotavirus aĢısından 

beklediğimiz sonuç doğal rotavirus enfeksiyonuna yakın bağıĢıklık oluĢturarak, orta ve 

ağır enfeksiyona karĢı koruma sağlamasıdır. Ayrıca hastaneye yatıĢların ve ölümlerin 

önüne geçilmesi,  morbidite ve maddi kayıpları hafifletmesi ve hastalığın zaman ve 

ehemmiyetinin azaltmasıdır
21,22

. ilk rotavirus aĢı çalıĢmalarında farklı hayvan 

rotavirusları attenue edilmiĢ daha sonra ise insan çalıĢmaları baĢlatılmıĢtır. Ġlk rutine 

sokulan insan maymun reassort rotavirus aĢısı (RotaShield) 1990'larda geliĢtirilmiĢtir. 

Bu aĢı Amerika BirleĢik Devletleri (ABD) ve Venezuella‟da küçük çocuklarda Ģiddetli 

rotavirus ishalini önlemek için çalıĢılmıĢtır. AĢının bu konuda güvenli ve etkili olduğu 

gösterilmiĢ ancak ABD‟de 1.2 milyon doz aĢı uygulamasından sonra 15 olguda 

invajinasyon geliĢmesi sebebi ile piyasaya verildikten 1 yıl sonra, 1999 ekim ayında 

ruhsatı devam etmesine rağmen kullanımdan çekilmiĢtir
14

. Ġki yeni rotavirus aĢısı 

monovalan Human Rotavirus AĢısı (HRV) olan Rotarix (GlaxoSmithKline) ve 

Pentavalan Human-Bovine Reassortant Rotavirus AĢısı (PRV) olan RotaTeq (Merck) 

ile ilgili etkinlik ve güvenilirlik çalıĢmaları tamamlanmıĢtır. Bu aĢılar 2006 yılından 

itibaren 100‟den fazla ülkede ruhsat alarak kullanıma girmiĢtir. Her iki aĢının da 

güvenilir olduğu ve invajinasyonle iliĢkili olmadığı kanıtlanmıĢtır 
21,22

. 

Monovalan Human Rotavirus AĢısı (HRV, RIX4414 suĢu, Rotarix), insan rotavirus suĢu 

G1P1A[8] tipinden oluĢan canlı attenue monovalan bir aĢıdır. Virulan rotavirus suĢu 

G1P1A[8] tipi doku kültürlerinde çok sayıda pasaj yapılarak attenue edilmiĢtir. Barsakta 

iyi replike olan bu suĢ dıĢkı ile dıĢarı atılmaktadır. Rotarix korunmada homotipik 

antikor yanıtı kadar heterotipik antikor yanıtını da uyarmaktadır. Monovalan human 

rotavirus aĢısı (HRV) ile G1‟den baĢka G2, G3, G4 ve G9 gibi diğer serotiplere karĢı da 

nötralizan antikor yanıtı oluĢmaktadır
20

. Rotavirus suĢlarına karĢı aĢının etkinliğine 
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bakıldığında; G1P(8) suĢuna karĢi %82 etkinliği bulunurken, G2P(4), G3P(8), G4P(8), 

G9P(8) suĢlarına karĢı ise %87 oranında etkinlik sağlamıĢtır
14

. Rotarix aĢısının 6 

haftalıktan itibaren oral yolla 2 doz (minimum 4 hafta arayla) uygulanması 

önerilmektedir. HRV, 2-8
o
C‟de depolanmalı ve saklanmalıdır. Diğer farklı çocukluk 

aĢıları ile beraber uygulanmasında sakınca görülmemiĢtir. Monovalan human rotavirus 

aĢısının immunojenisitesi ve güvenilirliği ilk defa Belçika‟da eriĢkinlerde denenirken 

Almanya‟da ise bir yaĢ üstü çocuklarda denenmiĢtir. Sonrasında Finlandiya‟da 

bebeklerde bir pilot çalıĢma baĢlatılmıĢtır. BaĢlatılan çalıĢmada; ikinci ve dördüncü 

ayda iki doz uygulandığında, HRV‟nin etkinliğinin % 73, ağır rotavirus gastroenteritine 

karĢı koruyuculuğunun ise % 90‟dan fazla olduğu tespit edilmiĢtir
20

. 

Pentavalan Human-Bovine Reassortant Rotavirus AĢısı (PRV, RotaTeq), beĢ insan-sığır 

reassortant rotavirus suĢundan oluĢan pentavalan, canlı attenue bir aĢıdır. En sık görülen 

insan rotavirus gerotiplerini (G1, G2, G3, G4 ve P1A[8]) içermektedir
14

. Ġnsan 

barsağında Rotarix suĢlarına oranla daha az replike olmaktadır. RotaTeq aĢısı beĢ insan-

sığır reassortant rotavirus suĢundan oluĢmaktadır ve sığır rotavirus suĢu WC3 (P7[5]G6) 

kullanılmıĢtır. Bu aĢının çok sayıda serotip içerecek Ģekilde hazırlanması ile yüksek 

oranda koruyuculuğu sağlamak amaçlanmıĢtır. RotaTeq 2 mL sıvı formdadır ve oral 

yolla üç doz (2, 4 ve 6 aylık) halinde uygulanması önerilir. Ġki dozun arasında en az bir 

ay olması önemlidir. Ġlk doz 6-12 hafta arasında yapılmalıdır. Ġlk dozun 12 haftadan 

büyük bebeklere uygulanması güvenilir değildir. AĢılama 32. haftaya kadar 

bitirilmelidir
23

. 

ABD‟de pentavalan aĢı (RotaTeq®) ġubat 2006‟da, monovalan aĢı (Rotarix®) ise Nisan 

2008‟de lisansını almıĢtır. 2009-2010 rotavirus sıklığı döneminin aĢılama öncesindeki 

dönemle karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalar yapılmıĢtır. AĢı sonrası rotavirus döneminde 

kısalmanın ve gecikmenin olduğu gözlenmiĢtir. Ayrıca yapılan çalıĢmalarda antijen 

pozitifliğinde de belirgin oranlarda düĢme olduğu görülmüĢtür. ABD‟de rotavirus aĢısı 

uygulanmamıĢ  üç yaĢ altı çocuklarda da aĢı öncesi sezona göre rotavirusa bağlı hastane 

yatıĢlarının azaldığı görülmüĢtür. Yapılan bu aĢılamanın toplumsal bağıĢıklığı da 

sağladığını göstermiĢtir
24

. Bu iki aĢı haricinde dünyada birçok farklı bölgede (Çin, 

Kore, Almanya, Brezilya ve Endonezya,) rotavirus aĢısını geliĢtirme çalıĢmaları devam 

etmektedir. Lanzhou lamb rotavirus (LLR) aĢısı 2000 yılında Çin‟de Lanzhou Enstitüsü 

tarafından üretilmiĢtir. Bu aĢı monovalan canlı attenue oral aĢıdır. LLR aĢısında 

kullanılan kuzu rotavirusu P[12]G10 tipindedir ve ilk kez 1985‟de izole edilmiĢtir. 

Hücre kültüründe pasajlar yapılarak attenue edilmiĢtir. Çin‟de lisansını alan bu aĢı oral 
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yolla tek doz halinde 2 ay ve 24 ay arasındaki çocuklara verilebilmektedir. Bu tek doz 

aĢının etkinliği % 73.3 bulunmuĢtur. Ayrıca bu aĢının 12-23 aylık çocuklarda etkinliği 

% 80.9 oranla 2-11 aylık çocuklara göre (%60) oranında daha yüksektir 
23

. 

 

2.3.ADENOVĠRUSLAR 

 

2.3.1. Virusun Yapısı 

 

Adenovirusler zarf içermeyen (çıplak), orta büyüklükte (80-100 nm),ikozahedral 

simetrili, çift iplikli lineer DNA içeren viruslardır. Kapsid 252 kapsomerden 

oluĢmaktadır. 240 hekzon,12 penton ve fiberler kapsit yapısında yer almaktadır. Her 

penton biriminden dıĢarı uzanan “fiber” yapıları bulunmaktadır. Fiber yapıları,viral 

yapıĢma proteinleri içermekte ve hemaglutinin özelliği göstermektedir
25

. Penton bazına 

bağlı olarak projeksiyon Ģeklinde uzayan kapsid yapısı fiber adını almaktadır
26

. 

Hekzon, penton ve fiber yapıları, adeovirusların majör antijenleri olup virusun 

sınıflandırılmasında ve laboratuvar tanısında önemli rol oynamaktadırlar
25

. KöĢelerde 

bulunan projeksiyon benzeri uzantıları bulunan 12 pentonkapsomer tipe özgül antijen 

veren yapılardır. Yüzeyde bulunan hekzon kapsomerleri 6 komĢu hekzon kapsomerle 

çevrilidir. Bu hekzon kapsomerlerine peripentonalhekzonlar adı verilmektedir. Penton 

kapsomeri iki yapıdan oluĢmaktadır. Bunlardan köĢede yer alan kapsomer alt yapısı 

“pentonbaz” ve bunlardan çıkan uzantı “fiber” adını alır. Fiber antijenin uzunluğu (nm) 

olarak tiplere göre değiĢiklik göstermektedir. Adenovirusların nötralizasyon testi ile 

tiplere ayrılmasında anti-fiber antikorların rolü büyüktür
27

. Fiber antijeni hemaglütinin 

özelliği içermesi nedeni ile hemaglütinasyon inhibisyon antikoralarının oluĢmasına 

neden olur. Adenovirusların B ve D grupları maymun ve sıçan eritrositlerini tam 

hemaglütinasyona uğratmaktadır
26

. Penton antijeni virusların hücre kültürlerinde 

oluĢturduğu erken stopatik etkiden (CPE) sorumludur. Hekzon antijeninde 2 önemli 

antijenik determinant bulunmuĢtur. Bu determinantlardan birincisi tipe özgüllüğü 

belirler. Diğer determinant ise tipler arasındaki çapraz reaksiyonları ortaya çıkarır. 

Virusun yapısal proteinleri incelendiğinde 10‟dan fazla ayrı moleküler ağırlıkta protein 

varlığı gösterilebilmektedir
27

. 
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ġekil 3. Adenovirus Ģematik görünümü 
28

 

 

2.3.2. Virusun Replikasyonu 

Adenoviruslar üredikleri hücrelere pinositoz yolu ile girmektedirler. Yapılan çalıĢmalar 

fiber antijenin virusun konak hücreye bağlanmasında önemli rol oynadığını 

göstermiĢtir. Ġnfekte hücrelerde adenovirus replikasyonu 22-25 saat içerisinde 

tamamlanmaktadır. Virus içeri alındıktan sonra penton ve hekzon antijenlerinden 

ayrılmakta ve viral DNA hücre çekirdeğine taĢınmaktadır. Erken (E) ve geç (L) m-

RNA‟lar sentez edilirler. Viral m-RNA lar stoplazmada yapısal proteinleri 

sentezledikten sonra bu proteinler çekirdeğe taĢınarak tüm virüs partikülünü 

oluĢtururlar. Sentezlenen yeni virüs partikülleri infekte hücreden otolizis ile serbest hale 

gelir. Ancak rölatif olarak adenovirüs replikasyonu verimsizdir. Sentezlenen virüs 

yapılarının sadece % 10-15‟i tüm virüs partikülü halinde olgunlaĢabilirler. Adenovirus 

DNA‟sı ortalama 40-50 protein kodlama kapasitesindedir. Adenoviral DNA 

replikasyonu öncesi genom üzerinde 5 değiĢik bölgeden erken m-RNA 

sentezlenmektedir. Bunlardan E1 bölgesi adenovirus replikasyonun baĢlaması ve 

düzenlenmesi yönünden önem taĢımaktadır. Hücre kültürlerinde oluĢan 

transformasyondan ve hayvanlardaki onkolojiden bu bölge sorumlu tutulmakdır. E1A 

ve RNA sentezini aktive edip düzenlemektedir. E1B proteinleri virusla enfekte 

hücrelerin apopitozise gitmesini engellemektedir. Ayrıca E2B DNA polimeraz enzimini 

kodlar. Diğer erken proteinler olan E3 ve E4 ise viral replikasyonun farklı dönemlerinde 

rol oynamaktadırlar 
26

. 

https://microbewiki.kenyon.edu/index.php/File:
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ġekil 4. Adenovirus replikasyonu 
29 

 

2.3.3. Virusun Serotipleri 

Ġnsanları enfekte eden ve muköz membranlarda enfeksiyon oluĢturan en az 47 tipi 

bulunmaktadır. Adenovirusların bazı tiplerilenfoid dokuda persistan olarak kalabilirler. 

Bazı tipleri ise yenidoğan hamsterlerde tümör oluĢumuna neden olmaktadır. DNA‟daki 

G+C içeriği düĢük olan (%48-49) tipler hayvanlarda kuvvetli onkolojik potansiyele 

sahiptirler. Ġnsanda en sık görülen enfeksiyonlar ise solunum yolu hastalıkları, 

konjunktivit ve özellikle küçük çocuklarda görülen gastroenteritlerdir. Adenovirus 

tipleri, birbirleriyle verdikleri çapraz reaksiyonlara, DNA hibridizasyon karakterlerine, 

Rhesus maymun eritrositlerini aglütine etme özelliklerine, hücreleri trans etme 

yeteneklerine ve in vivoonkojenik etkilerine göre altı alt grup içinde toplanmaktadır
10

. 

Grup A: Serotip 12, 18, 31 

Grup B: Serotip 3, 7, 11, 14, 16, 21, 34, 35 

Grup C: Serotip 1, 2, 5, 6 

Grup D: Serotip 8-10, 13, 15, 17, 19, 20, 22-30, 32, 33, 36-39, 42-47 

Grup E: Serotip 4 

Grup F: Serotip 40, 41 

2.3.4. Virusun Epidemiyolojisi 

Adenovirus infeksiyonlarının bildirilmesi zorunlu olmadığından henüz ulusal veya diğer 

genel popülasyon mortalite  ve morbilitesini içeren bilgiler yoktur. Epidemiyolojik 

verilerin büyük çoğunluğu seçilmiĢ hasta popülasyonlarından elde edilmiĢtir. Dünya 

Sağlık Örgütü 1960‟dan itibaren adenovirus izolasyonuna dayanan bütün verileri 
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toplamaktadır
27

. Adenoviruslar dünyanın bütün coğrafi bölgelerinde epidemi, endemi  

ve sporadik enfeksiyonlara neden olabilmektedir. En sık solunum yolu enfeksiyonlarına 

neden olan tipler B alt grubunda yer alan 3 ve 7, C alt grubunda yer alan 1, 2 ve 5‟tir
26

. 

Adenovirus tip 1, 2 ve 5 genellikle endemik olarak saptanmaktayken adenovirus tip 3, 7 

ve 8 epidemiler Ģeklinde seyredebilmektedir
27

. Bazı geliĢmekte olan ülkelerde ve düĢük 

hijyen koĢullarında bulunanlar arasında adenovirus tip 8, 19 ve 37 oküler enfeksiyonlara 

neden olmaktadır. Adenovirus tip 40-41 ise hemen hemen dünyanın her bölgesinde 

gastroenterit etkeni olarak izole edilebilmektedir. Genellikle salgınlar kapalı 

topluluklardan rapor edilmiĢtir. Özellikle askeri kamplarda salgın Ģeklinde 

enfeksiyonlara sık rastlanmaktadır
26

. Solunum yolu hastalıklarına sebep olan serotipler 

havadaki partiküllerle bulaĢsa da akut enfeksiyon sonrası uzamıĢ sekresyon salınımı 

gastrointestinal yolla olmakta ve fekal oral bulaĢ yoluyla küçük çocuklarda önemli 

sayıda enfeksiyonlara neden olmaktadır. KreĢlerde, yaz kamplarında ve halka açık 

havuzlarda çocuklar arasında önemli sporadik salgınlar bildirilmiĢtir
30.31

. Adenovirus 

enfeksiyonu aynı anda değiĢik yerlerde enfeksiyon yapma özelliğine sahiptir. Genellikle 

insanlar serolojik olarak adenovırus enfeksiyonunu 10 yaĢ civarlarında geçirir. Fakat 

daha sıklıkla farklı adenovirus serotiperiyle daha küçük yaĢlarda enfekte olunmaktadır. 

Ortalama bütün adenovirus enfeksiyonlarının %50‟si subklinik hastalık etkeni olarak 

kendini göstermektedir. Ayrıca bir çok semptomatik enfeksiyon hafif seyreder ve 

kendiliğinden geçerek son bulur
32

. BronĢit, bronĢiyolit ve pnömonigibi alt solunum yolu 

enfeksiyonları adenovirusa bağlı sıklıkla görülen komplikasyonlardır. Bu durumun 

özellikle 3, 4, 7 ve 21 serotipleriyle iliĢkili olduğu bilinmektedir. Özellikle 6 ay ile 5 yaĢ 

arasındaki çocuklarda enfeksiyonun görülme sıklığı daha fazladır; 6 ay ile 1 yaĢ arası 

çocukların %33‟ü en az bir defa virusla karĢılaĢmıĢtır. Serolojik testlerle yapılan 

çalıĢmalarda 5 yaĢındaki çocuklarda adenovirus %75 oranında  pozitiflik görülmüĢtür. 

Adenoviruslar çocukluk çağı pnömonilerinin %10‟unu oluĢturur. Enterik adenovirus 

enfeksiyonu ise en sık iki yaĢın altındaki çocuklarda görülmektedir
33

.  

Epidemiyolojik özellikler ve doku tropizmi altgruplar arasında farklılık 

gösterebilmektedir. Bazı özellikler ise bütün tipler için ortaktır. Adenoviruslar 

hayvanlarda saptanmasına rağmen insandan hayvana geçiĢ veya tersi bir durumun 

varlığı henüz bulunamamıĢtır. BulaĢ için ise henüz bilinen bir vektör mevcut değildir. 

Solunun yolu enfeksiyonlarında yayılım aerosoller aracılığı ile olmaktadır. Konjunktivit 

geçiĢi için direkt temas gerekmektedir. Üriner enfeksiyonlarda geçiĢ mekanizması 

bilinmemektedir. Özellikle geliĢmekte olan ülkelerde çevre kontaminasyonu önemli rol 
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oynamaktadır
27

. Adenoviruslar toplumda akut diyareepisodlarınında % 4‟ünde (%2-6), 

hastaneye kaldırılan çocukların %2 ile %22‟sinde saptanmaktadır. Ayrıca asemtomatik 

kontrollerin %1-2‟si adenovirus yaymaktadır
33

. 

2.3.5. Virusun Patogenezi 

Adenoviruslar damlacıklarda, fekal-oral yolla ve parmaklardan konjunktivaya direkt 

inokülasyon yolu ile bulaĢabilmektedir. Adenoviruslar solunum yolları, GĠS ve 

konjunktiva gibi mukozal epitelleri enfekte etmektedir. Özellikle bağıĢıklık sistemi 

baskılanmıĢ kiĢilerde, bu bölgelerden oluĢan viremiler sonucunda yaygın enfeksiyon 

görülebilmektedir. Virus litik, persistan ve latent enfeksiyonlara neden olmaktadır. 

Adenoviruslar lenfoid dokuda (adenoid, tonsillerde) latent kalırken bağıĢıklık sistemi 

baskılanmıĢ kiĢilerde latent enfeksiyon reaktive olabilmektedir
25

. Enterik adenoviruslar 

fekal-oral yolla bulaĢmaktadır. DıĢkıda enterik adenovirusların yayılması, diyareden 

ortalama 2 gün önce baĢlamakta ve humoralimmun cevap geliĢmesine rağmen diyarenin 

durmasından 5 gün sonraya kadar toplam 10-14 gün devam etmektedir. Adenovirus 

serotip 40 ve 41 tarafından entorositlerde oluĢturulan lezyonlar virusların atrofisine ve 

kriptlerdekompanzehiperplaziye yol açmakta ve daha sonra malabsorbsiyon ve sıvı 

kaybı oluĢmaktadır. Ġnfeksiyon serumda nötralizan antikorlar ve 

hemaglütinasyoninhibisyon antikorlarını uyarır. Nötralizan antikorlar ise aynı 

serotiplere infeksiyona karĢı uzun süreli koruma sağlamaktadır.
33

. 

2.3.6. Klinik Tablolar 

Adenovirusler 1953 yılında ilk defa etken olarak tanımlandıktan sonra, zaman içinde 

göz, böbrek, solunum ve gastrointestinal sistemlerde etiyolojik ajan olarak 

gösterilmiĢtir. Son zamanlarda da organ ve kemik iliği nakli sonrası bağıĢıklık sistemi 

baskılanmıĢ kiĢilerden izole edilmektedir
34

. Birçok adenovirus enfeksiyonu bağıĢıklık 

sistemi zayıf hastalarda ve yenidoğanlarda ölümcül enfeksiyonlara bile neden 

olabilmektedir
31

. 

2.3.6.1. Santral Sinir Sistemi Enfeksiyonu 

Ġmmun sistemi baskılanmıĢ hastalarda adenovirus enfeksiyonları normal konaktan daha 

farklı seyretmektedir. Genellikle kemik iliği transplantasyonundan sonra hastalarda 

yüksek ateĢ pnömoni, hemorajiksistit, ensefalit, hepatit, nefrit ve kolit ile seyreden 

klinik tablolar ortaya çıkmakta, HIV pozitif hastalarda da adenovirus enfeksiyonu rapor 

edilmektedir
26

. Adenovirusler ile primer hastalık seklinde veya sistemik solunumsal 

hastalıkların sonucu olarak sporadik menenjit ve meningoensefalit vakaları görülmüĢtür. 

Bazı nadir vakalarda, bağısıklık sistemi baskılanmıĢ ve lenfoma nedeniyle kemoterapi 
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gören hastaların BOS sıvısı kültürlerinde üretilmiĢtir. Daha sıklıkla, meningoensefalit 

özellikle serotip 7 enfeksiyonuyla iliĢkili (daha az sıklıkla serotip 1,6 ve 12) ciddi 

pnömoni enfeksiyonu komplikasyonu olarak görülmektedir
35

. 

2.3.6.2. Göz Enfeksiyonu 

Adenoviruslar akut konjunktival enfeksiyonların en yaygın sebebi olarak bilinmektedir. 

Dört farklı sendroma yol açmaktadır: 

-Akut folliküler konjonktivit 

-Epidemikkeratokonjonktivit 

-Faringokonjunktival ateĢ  

-Respiratuvar hastalıklarla iliĢkili olarak ortaya çıkan konjonktivit
36,37

. 

Faringokonjunktival ateĢ çoğunlukla çocuklarda olmak üzere adenovirus tip 3 ve tip 7 

tarafından oluĢturulmaktadır. Epidemikkeratokonjunktivit ise genellikle eriĢkinlerde 

adenovirus tip 8,19 ve 37 tarafından oluĢturulmaktadır. Faringokonjunktival ateĢte 

preaurikülerlenfodenopati saptanmakta olup konjunktivit genellikle unilateraldir. 

BaĢlangıçta adenoviral konjunktivit diğer bakteriyel allerjık veya viral 

konjunktivitlerden ayırt edilemez. Genellikle 1-2 hafta devam eden konjunktivit tablosu 

ortaya çıkar. Bulgular arasında göz yaĢarması, kızarıklık ve fotofobi yer alır. Ağır 

seyreden konjunktivit olgularında subkonjunktivalhemoraji, kemozis ve 

pseudomembran oluĢumu mevcuttur. Genellikle yüzme havuzlarında oluĢan epidemiler 

tarif edilmektdir. Bir çok adenoviralkeratokonjunktivit epidemileri rapor edilmiĢ olup 

gemi yapım tezgahlarında toz ve travmaya maruz kalan bireylerde enfeksiyon sık 

görülmektedir
26

. 

2.3.6.3. Solunum Yolu Enfeksiyonu 

Adenoviruslar sıklıkla 6 ay ile 5 yaĢ arası çocuklarda ateĢli üst solunum yolu 

enfeksiyonlarına (ÜSYE) neden olmaktadır. Çocuklarda oluĢan enfeksiyonların çoğu 

hafif seyretmektedir. Bazen adenoviral enfeksiyonları diğer solunum yolu 

enfeksiyonlarından ayırt etmek zordur. Adenoviral enfeksiyonların klinik belirtileri 

arasında tonsilit, ateĢ nöbetleri ve larenjit yer almaktadır. Adenoviral enfeksiyonlar 

çocuklarda sıklıkla uzun süren ateĢli hastalığa neden olabilmektedir. Adenovirus 

enfeksiyonları ile hastaneye yatan çocuklarda ortalama 5-6 gün süren 39.4 derece ateĢ 

saptanabilmektedir
 26

. 

Gençlerde ise özellikle genç askerler arasında ve yatılı okullarda hospitalizasyonu 

gerektirecek kadar ağır seyreden trakeobronĢit ve pnömoniyle giden influenza benzeri 

epidemiler oluĢturabilmektedir
27

. Askeri alanlarda serotip 4, 7, 14 ve 21‟e bağlı birçok 
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adenovirus salgını bildirilmistir.  Klinik sendrom ateĢ, boğaz ağrısı, öksürük, boğuk ses 

ve burun akıntısı ile karakterize olup alt solunum yollarına ilerleyebilmektedir. 

Semptomlar genellikle 3-5 gün sürmekte ve muayenede farenjit, ral ve ronkuslar 

görülmektedir. Akciğer grafisinde, viral pnömonilerde olduğu gibi bilateral yama 

tarzında buzlu cam görünümü mevcuttur. Nadir olarak meningoensefalit, hepatit, 

myokardit, nefrit, notropeni ve dissemineintravaskulerkoagulopati gibi ekstrapulmoner 

komplikasyonlar bildirilmistir
35

. Çocuklarda adenovirus yaklasık olarak %5 ÜSYE, 

%10 pnömoniye sebep olmaktadır. Genel olarak ÜSYE kendini burun akıntısıyla 

birlikte hafif olarak farenjit veya trakeit olarak gösterir. Bu kliniğe sebep olan en sık 

serotipler 1, 2, 5 ve 6 ve daha az sıklıkla serotip 3 ve 7‟dir. Diğer sistemik etkileri kas 

ağrısı, kırgınlık, karın ağrısı, ateĢ ve baĢ ağrısı genellikle görülmektedir. Eksudatif 

tonsillit ve servikal lenfadenopati de aynı etkiler görülebilir ve grup A streptokok 

enfeksiyonundan ayırt edilmesi zordur. Bir yaĢından küçük çocuklarda otitis media 

genel olarak baĢvuru Ģikayeti olabilmektedir. Bazı vakalarda adenovirusler bakteri 

üretilemeyen boğmaca benzeri sendromlarla da iliĢkili olabilmektedir
38

. Birçok 

adenovirus serotipi (1-5, 7, 14 ve 21) çocuklarda pnömoniye sebep olmakta ve 

bronĢektazi sekel olarak oluĢabilmektedir. Bazı adenovirus subgrupları (3, 7, 14 ve 21) 

özellikle yenidoğanlarda ciddi ve komplikasyonlara neden olan pnömonilere sebep 

olmaktadır
39

. 

2.3.6.4. Genitoüriner Sistem Enfeksiyonu 

Adenovirus tip 11 hemorajik sistit etkeni olarak izole edilmiĢtir. Genellikle 6-15 yaĢ 

arasındaki erkek çocuklarda hematüri ile karakterize akut hemorajik sistitleri 

adenoviruslar oluĢturabilmektedir. Adenovirus tip 11 ve 21 bu olguların yaklaĢık 

yarısına neden olmaktadır
27

. Hemorajik sistit ve tubulointerstisiyal nefrit hastalıkları 

sendromla birlikte veya tekbaĢlarına renaltransplante ve kök hücre nakilli hastalarda 

görülebilmektedir. Bu hastalarda adenovirus serotip 11, 34 ve 35 rapor edilmistir. 

BağıĢıklık sistemi baskılanmıĢ eriĢkin erkek hastalarda nadir nongonokokal üretritlerin 

sebebi olarak da adenovirus serotipi 19 ve 37 saptanmıĢtır 
40

. 

2.3.6.5. Gastrointestinal Sistem Enfeksiyonu 

Çocuklardaki gastroenteritlerin rotaviruslardan sonra ikinci sıklıkla viral etkeni 

adenoviruslardır. Gastroenterit Ģikayeti olan çocukların %5-15‟inde adenoviruslar 

etiyolojide rol oynamaktadır. Adenoviruslara bağlı diyarelerin %30-80‟ninden tip 40 ve 

41 sorumludur. DıĢkıda bulunan diğer adenovirus tipleri 1, 2, 3, 5, 7 ve 31 dir. 

Adenoviral diyarelerin diğer viral diyarelerden ayrımını yapan herhangi bir klinik bulgu 
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mevcut değildir. Genellikle dıĢkı suludur. Günlük dıĢkılama sıklığı 3-15 arasında 

değiĢmektedir. Genellikle adenoviral diyare rotavirusdan daha uzun süre devam 

etmektedir. Bazı diyare vakalarında ayrıca solunum sistemi bulguları da eĢlik eder. 

Fakat adenoviral diyareler genellikle ılımlı seyretmektedir
26

. Adenoviruslar ile oluĢan 

diğer bir intestinal sendromda kabızlıktır. Genellikle adenovirus tip 1, 2, 5 ve 6 gaita 

kültürlerinden üretilmiĢlerdir. Bu sendroma genellikle solunum yolu enfeksiyonu 

öncülük etmektedir. Adenoviruslar mezenterik adenit nedeni ile mekanik tıkanmaya 

neden olarak kabızlık yapabilmektedir. Son yıllarda alt grup-A adenoviruslar (tip 12, 

18, 31) tarafından oluĢan kriptik enterik enfeksiyonlar hakkında giderek artmakta olan 

veriler yer almaktadır
27

. 

2.3.6.6. Diğer Enfeksiyonlar 

Çocuklarda miyokard kasından PCR yöntemiyle saptanan adenovirusların sebep olduğu 

akut miyokardit vakaları literatürde yer almaktadır
41

. Dissemine adenovirus enfeksiyonu 

multipl organ yetmezliğine sebep olabilen ciddi klinik tablolara ve ölüme neden 

olabilmektedir. Ġmmünokompetan hastalarda genellikle pulmoner enfeksiyonlar ve buna 

bağlı pnömotoraks ve plevral efüzyon komplikasyonları görülürken 

immünosupresiflerde hepatit, pankreatit ve gastrointestinal sistem hemorajilerini içeren 

gastrointestinal semptomlar görülmektedir
42

. 

2.3.7. Tanı 

Klinik örneklerde adenovirus partiküllerini ya da çekirdeğinde olgunlaĢmıĢ virusların 

oluĢturduğu kristal yapıları elektron mikroskopi saptarken, immün elektron 

mikroskopisi ise daha hassas ve özgül olarak saptayabilmektedir. Adenovirus antijeni 

immünofloresans antikor (IFA), enzim immünoassay (EIA) ve radyoimmünoassay 

yöntemleri ile de klinik örnekte gösterilebilmektedir. IFA yöntemi hücre kültürlerine 

örneğin ekimi ve kısa süreli inkübasyonunu takiben (24-72 saat)  erken antijenlerin 

saptandığı „shellvial‟ tekniğinde baĢarıyla uygulanmaktadır. Lateks aglütinasyon testleri 

özellikle gaitada enterik adenovirus saptanması amacı ile kullanılmaktadır, ancak 

duyarlılığı düĢüktür. Bu testlerinin duyarlılıkları, monoklonal antikor kullanılması ile 

artırılmaktadır
27

. Klasik olarak adenoviruslar gaita, boğaz sürüntüsü, nazofaringeal 

aspirat, konjunktival sürüntü, idrar, BOS, kan ve çeĢitli biyopsi örneklerinden izole 

edilebilmektedir. Bu örnekler adenoviruslar tarafından oluĢturulan klinik tabloya bağlı 

olarak alınmaktadır. Adenoviral hastalıklarda virüs izolasyonu için örneklerin hastalığın 

belirtilerinin çıktığı ilk hafta içerisinde alınması gerekmektedir. Adenoviruslar oldukça 

konak özelliği göstermeleri nedeniyle en iyi insan orijinli hücre kültürlerinde ürerler. 
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Bütün adenoviruslar (tip 40 ve 41 hariç) insan diploid hücre kültürlerinde rahatlıkla 

üreyebilerek sitopatik etki oluĢturabilmektedir. Enterik adenoviruslar olarak bilinen 

adenovirus tip 40 ve 41 Grahem 239 (adenovirus tip V ile transforme olmuĢ insan 

embriyonik böbrek hücreleri) hücrelerinde üretilmektedir
26

. Virus izolasyonu örneğin 

duyarlı hücre kültürüne inokulasyonundan ortalama 3-7 gün sonra geliĢmektedir. Ġzole 

edilen virusların identifikasyonu immunflorasan testi, ELĠSA testi veya lateks 

aglütinsayon testi ile yapılmaktadır. Adenovirus tipinin belirlenmesinde ise 

nötralizasyon testi en sık kullanılan yöntemdir. Son yıllarda adenovirusların 

tiplendirilmesinde restriksiyon enzim analizi pratiğe girmiĢtir. Ayrıca PCR tekniği ile de 

adenovirus tanısı yapılabilmektedir. Bu gün adenovirusların tanımlanmalarında farklı 

özgüllük ve duyarlılıkta testlerin olmasına rağmen hala virüs izolasyonu altın standart 

olarak kabul edilmektedir
26

. 

2.3.8. Tedavi ve Korunma 

Akut gastroenteritlerde kaybedilen sıvı ve elektrolitlerin yerine konması tedavinin 

esasını oluĢturmaktadır. Eğer bu sağlanamazsa, barsak rejenerasyon süresi olan 5-7 gün 

içerisinde kendiliğinden düzelmesi gereken ishal atakları ölümlere sebep olabilmektedir. 

Ġshal baĢlar baĢlamaz yaĢına uygun diyetin yanı sıra uygun sıvı gıdalar verilmesi 

gerekmektedir. Hafif ve orta derece dehidratasyonların tedavisinde oral rehidratasyon 

sıvısı (ORS) tercih edilmektedir. Hastada ağır dehidratasyon, Ģiddetli ishal, tekrarlayan 

kusmalar, ağır glukoz malabsorbsiyonu, ağır abdominal distansiyon, ileus varsa 

intravenöz sıvı tedavisi verilmektedir
43

. DSÖ ve UNICEF, sosyoekonomik seviyesi 

düĢük bölgelerdeki vakalara akut ishal tedavisinde 6 aydan küçük çocuklara 10 mg/gün, 

altı ay ve üzerindeki çocuklara 20 mg/gün, 10-14 gün süreyle ağızdan çinko verilmesini 

önermektedir. Fakat, Avrupa‟da yapılan çalıĢmalarda, öncesinde sağlıklı, 

malnütrüsyonu bulunmayan çocuklarda çinkonun ishalin süresini ve Ģiddetini 

etkilemediğinin gösterilmesinden dolayı çinko tedavisi malnütrüsyonu olan çocuklar 

için önerilmektedir 
2
. 

Adenovirus enfeksiyonlarının kontrolünü sağlamak veya adenovirus enfeksiyonundan 

korunmak amacı ile çeĢitli yöntemler uygulanmıĢtır. Bu yöntemler arasında konakçının 

immünizasyonu en etkin yol olarak görülmektedir. Çevre kontrolünün de bazı özel 

durumlarda etkili olduğu görülmüĢtür. Antiviral ilaçların, interferon veya interferon 

indükleyicilerin pratik bir öneminin olmadığı görülmüĢtür. Fakat ribavirinin etkili 

olduğunu bildiren raporlar bulunmaktadır. Adenoviral aĢı çalıĢmaları, maddi zararları ve 

iĢ gücü kaybı sebebi ile en fazla askeri topluluklarda yapılmıĢtır. Bu aĢılar adenovirus 3, 
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4 ve 7‟ye karĢı etkili olduğu görülmüĢtür. En geniĢ çalıĢmalar oral  yolla verilebilen 

canlı atenue aĢılarla yapılmıĢtır. Bu çalıĢmalardaki amaç virusun solunum yoluna 

girmeden replike olabildiği gastrointestinal sisteme ulaĢmasını sağlamaktır. Fakat bu 

canlı aĢıların infantlarda adenoviral hastalıkların yayılımına yol açma riski 

bulunmaktadır. Yeni rekombinant antijen-virus aĢı çalıĢmaları devam etmektedir 
27

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

22 
 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalıĢmada, Düzce Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Merkezi‟ne Eylül 

2014-Eylül 2015 arasında akut gastroenterit ön tanısı ile baĢvuran 0-5 yaĢ grubundaki 

çocuk hastalardan alınan dıĢkı örnekleri incelenmiĢtir. Laboratuvarımızda çocuk 

hastalıkları servisi ve polikliniği ile acil çocuk polikliniğinden gönderilen  gaita 

örnekleri çalıĢılmıĢtır. Akut gastroenterit ön tanısı laboratuara ile gönderilen tüm 

dıĢkılar çalıĢmaya dahil edilmiĢir.   

DıĢkı örneklerinin incelenmesinde, dıĢkıda özgül monoklonal antikorları kullanarak 

virus antijeni saptamaya yönelik hızlı ve kalitatif bir test olan Rotavirus-Adenovirus 

antijen kiti (Rotavirus and Adenovirus Combo test Device, Bon Biopharm) 

kullanılmıĢtır. Numunelerimizin tümü bekletilmeden, immünokromatografik yöntemle 

üretici firmanın önerileri doğrultusunda incelemeye alınmıĢtır.  

ÇalıĢma, Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu 03.03.2015 

tarih ve 2014/101 numaralı kurul onayı alınarak yapılmıĢtır. 

3.1. Örneklerde Etken Aranması  

Örnekler alındıktan sonra vakit kaybedilmeden test uygulanmıĢtır. Test kiti kullanım 

talimatında belirlenen koĢullarda, ağzı kapalı halde buzdolabında saklanmıĢtır. Kitler 

test yapılmadan önce oda sıcaklığına getirilmiĢtir.  

3.2. Testin ÇalıĢma Prensibi  

Bu test insan gaita örneğinde rotavirus ve adenovirusun saptanmasına yönelik niteliksel, 

immünokromatografik bir ölçümdür. Membran, anti-rotavirus antikoruyla testin R 

çizgisi bölgesinde, anti-adenovirus antikoruyla A test çizgisi bölgesinde önceden 

kaplanmıĢtır. Test sırasında örnek, anti-rotavirus antikoru ve anti-adenovirus 

antikoruyla kaplı parçacıkla tepkimeye girmektedir. KarıĢım kapiler eylemle membran 

üzerine kromatografik olarak çıkarak, membran üzerinde anti-rotavirus ve anti- 

adenovirus antikoru ile tepkimeye girerek mavi ya da kırmızı bir çizgi oluĢturmaktadır. 

Test çizgisi bölgesinde bu renkli çizgilerin bulunması sonucun pozitif olduğunu, 

bulunmaması ise negatif olduğunu göstermektedir. Prosedüre göre bir test 

gerçekleĢtirmek için kontrol çizgisi bölgesinde mutlaka renkli bir çizgi görülmelidir. 

Kontrol çizgisi görülmezse test sonucu geçersiz sayılmaktadır. 
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3.3. Örneklerin Alınması ve Hazırlanması  

DıĢkı ile virüsün atılımı özellikle ishalin baĢladığı ilk günlerde yüksek oranda 

olduğundan örneklerin bu günlerde alınması saptanma ihtimalini de artırmaktadır. Ağzı 

kapalı kapaklı kaplarda gönderilen sıvı gaita örnekleri mikro pipetle 100μl kadar alındı. 

Katı örneklerde ise 50 mg gaita örneğinin en az 3 bölgesinden rastgele alınarak 

solüsyonla karıĢtırıldı ve vortekslendi. Kaset test uygulamadan hemen önce açılarak 

örnekten 2 damla (yaklaĢık 50 μl) kuyucuğa tatbik edildi. Sonuçların okunması için 10 

dakika beklendi. Ardından renklendirilmiĢ bantların verdiği sonuç görüntülendi. 

3.4. Sonuçları Yorumlama:  

Rotavirus Pozitif: Kontrol çizgisi bölgesinde ( C ) renkli bir çizgi, R çizgi bölgesinde ise 

baĢka bir renkli çizgi görülür. 

Adenovirus Pozitif: Kontrol çizgisi bölgesinde ( C ) renkli bir çizgi, A çizgi bölgesinde 

ise baĢka bir renkli çizgi görülür. 

Her iki testin aynı anda pozitif olması durumunda  (C-R-A) çizgi bölgesinin hepsinde de 

çizgi olmalıdır. 

Negatif: Kontrol çizgisi bölgesinde ( C ) renkli bir çizgi, Test çizgisi bölgesinde ( A-R ) 

çizgi görülmez. 

Geçersiz: Kontrol çizgisi bölgesinde ( C ) renkli bir çizgi görülmez. 

 

  
ġekil 5. Testin iĢleyiĢ mekanizması 
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            NEGATĠF KART                                                             

     

                                                                                          

  
 

              POZĠTĠF KART    

 

 

 
               

           GEÇERSĠZ KART 

 

ġekil 6. Kaset-test pozitiflik tayini 

 

Negatif: YeĢil çizgi  

Pozitif: YeĢil ve kırmızı çizgi 

Geçersiz: Hiç çizginin olmaması ve yeĢil çizginin oluĢmaması  

 

3.5. Ġstatistiksel Analiz 

Verilerin değerlendirilmesinde SPSS 15.0 programı kullanılmıĢtır. Rotavirus ve 

adenovirus sıklığının cinsiyete, yaĢ gruplarına, mevsimlere ve aylara göre dağılımının 

istatistiksel analizi için ki-kare testi kullanılmıĢtır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

25 
 

 

4. BULGULAR 

 

ÇalıĢma Düzce Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Merkezi Mikrobiyoloji 

Laboratuvarı‟nda Eylül 2014-Eylül 2015 arasında yapılmıĢtır. Akut gastroenterit 

nedeniyle hastaneye baĢvurmuĢ beĢ yaĢından küçük çocuklarda rotavirus ve adenovirus 

enfeksiyonlarının varlığı araĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmaya yaĢ ortalamaları 1.96 olarak 

hesaplanan, 650 (% 60.2)‟si erkek, 430 (% 39.8)‟u kız 1080 çocuk dahil edilmiĢtir. 

Hastaların  173 (% 16)‟ünde  rotavirus, 65 (% 6)‟inde ise adenovirus antijen pozitifliği 

saptanmıĢtır. Cinsiyete göre adenovirus ve rotavirus pozitiflik oranları incelendiğinde 

farklılığın olmadığı görülmüĢtür (p>0.05). Cinsiyete göre adenovirus ve rotavirus 

pozitiflik oranları tablo 1‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 1. Cinsiyete göre pozitiflik oranları          

Cinsiyet Hasta sayısı Rotavirus pozitifliği      

n                  % 

p değeri Adenovirus pozitifliği  

n               % 

p değeri 

Erkek 650     104                 16  

0.984 

       40               6.1  

0.818 Kız 430 69               16        25               5.8 

Toplam 1080     173                 16         65                 6  

 

Hastaların yaĢlarına göre (ay) etkenlerin pozitiflik oranları incelendiğinde 7-12 ay, 13-

24 ay, 37-48 ay, 49-60 ay dönemindeki hastalarda rotavirus sıklığının 0-6 ay, 25-36 ay 

ve 61-72 ay dönemindeki hastalara oranla daha yüksek olduğu bulunmuĢtur (p<0.05). 

Adenovirus sıklığının ise incelenen tüm yaĢ gruplarında benzer olduğu tespit edilmiĢtir 

(p>0.05). Hastaların yaĢ gruplarına göre adenovirus ve rotavirus sıklığı tablo 2‟de 

gösterilmiĢtir. 
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Tablo 2. Hastaların yaĢ gruplarına göre adenovirus ve rotavirus sıklığı 

 

Yaş grubu 

   (ay) 

 

Hasta sayısı 

 

Rotavirus pozitifliği 

n                       %  

     

    p 

değeri 

 

Adenovirus pozitifliği 

 n                          % 

    

p  

değeri 

0-6  211 18                    8.5  

 

 

0.002 

14                      6.6                     

 

 

0.160 

7-12 221 41                  18.5 15                      6.7 

13-24 232 49                  21.1 10                      4.3 

25-36 138 17                  12.3 11                      7.9 

37-48 109 21                  19.2  4                       3.6 

49-60 82 18                  21.9  9                      10.9 

61-72 87   9                  10.3  2                        2.3 

Toplam 1080 173                16 65                       6 

 

Rotavirus ve adenovirus görülme sıklığının mevsimlerle iliĢkisinin olup olmadığı 

araĢtırıldığında rotavirusun kıĢ ve ilkbahardaki görülme sıklığının benzer olduğu 

görülmüĢtür (p=0.135). Bu iki mevsimdeki pozitiflik oranlarının ise sonbahar ve yazdan 

belirgin Ģekilde yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (p<0.05). Ayrıca sonbahar ve yaz 

mevsimlerinde rotavirus sıklığının oldukça düĢük ve birbiriyle benzer olduğu 

saptanmıĢtır (p=0.168). Adenovirus ise sonbahar, kıĢ ve ilkbahar mevsimlerinde benzer 

oranlarda görülürken (p=0.801), yaz mevsiminde belirgin olarak diğer mevsimlerden 

düĢük oranda pozitiflik saptanmıĢtır (p<0.05). Rotavirus ve adenovirus görülme 

sıklığının mevsimlere göre dağılımı tablo 3‟te gösterilmiĢtir. 
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Tablo 3. Rotavirus ve adenovirus görülme sıklığının mevsimlere göre dağılımı 

 

Mevsimler 

 

Hasta sayısı 

Rotavirus pozitifliği   

n                     % 

p 

değeri 

Adenovirus pozitifliği 

n                    % 

p 

değeri 

Sonbahar 232   14                       6  

 

 

0.000 

  15                       6.4  

 

 

0.027 

Kış 202  57                   28.2   16                       7.9 

İlkbahar 321 72                   22.4   25                       7.8 

Yaz 325   30                      9.2   9                      2.8 

Toplam 1080 173                    16    65                       6  

 

 

 

Aylara göre rotavirus ve adenovirus sıklığı değerlendirildiğinde sırasıyla Ģubat, ocak, 

mart, mayıs, aralık ve nisan aylarında rotavirusun diğer aylardan daha fazla görüldüğü 

(p<0.05); adenovirus pozitifliği ise istatistiksel olarak aylar arasında fark 

göstermemekle birlikte en yüksek oranda sırasıyla kasım ve mayıs aylarında, en düĢük 

oranda ise temmuz ayında saptanmıĢtır (p>0 05). Aylara göre rotavirus ve adenovirus 

pozitifliğinin dağılımı tablo 4‟te gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4. Aylara göre rotavirus ve adenovirus pozitifliğinin dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aylar Hasta 

sayısı 

Rotavirus pozitifliği   

n                     % 

p 

değeri 

Adenovirus  pozitifliği     

n                          % 

p 

değeri 

Ocak 48                  15                31.2  

 

 

 

 

 

0.000 

4                         8.3  

 

 

 

 

 

       0.057 

Şubat 76                  25                32.8 5                         6.5 

Mart 114                30                26.3 6                         5.2 

Nisan 91                  16                17.5 7                        7.6 

Mayıs 116                26                 22.4 12                     10.3 

Haziran 107                 11                 10.2 3                       2.8 

Temmuz 100                9                    9 2                         2 

Ağustos 118                 10                   8.4 4                        3.3 

Eylül 116                 9                    7.7 4                        3.4 

Ekim 57                   2                    3.5 3                       5.2 

Kasım 59                   3                     5 8                      13.5 

Aralık 78                    17                  21.7 7                       8,9 

  

Toplam 

 

1080                

 

173                  16 

  

65                       6 
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5. TARTIġMA 

 

Bakteri, virüs ve parazitler tüm dünyada özellikle de çocuklarda gastroenterit etkeni 

olarak karĢımıza çıkmaktadır. 5 yaĢ altı çocuklarda her yıl dünyada ortalama 1.4 milyar 

ishal vakası görülmektedir.  Bu vakaların 1.29 milyarı evdeki dikkatli bakımla 

düzelirken, 124 milyonu doktora baĢvurmaktadır. YaklaĢık 9 milyon olgu hastaneye 

yatırılmakta ve ortalama 2.1 milyon olgu ise ishal sebebi ile kaybedilmektedir. 

Etiyolojiye dönük yapılan çalıĢmalar hastalığın tedavisi ve prognozu bakımından çok 

önemli olup, etken patojenin ortaya çıkarılması gereksiz antibiyotik kullanımını 

azaltmaktadır
44.45

.  

Virüslerin neden olduğu gastroenteritler geliĢmemiĢ ve az geliĢmiĢ ülkelerdeki 

çocuklarda her yıl epidemilere ve ölümlere yol açmaktadır. Ayrıca viral gastroenteritler 

geliĢmiĢ ülkelerde de çocukluk çağının en önemli viral hastalıklarından 

sayılmaktadır
46.47

. Gastroenteritlerde birden fazla etken aynı anda bulunabilmektedir. 

Virüslerle bakteriler aynı anda bulunabilmekle birlikte virüs-virüs birlikteliğine daha sık 

rastlanmaktadır
48

. Gastroenterit etkenleri hastanın yaĢına, mevsime ve coğrafi bölgeye 

göre farklılık göstermektedir. Literatürde viral gastroenteritlerin en sık sebebi olarak 

görülen rotaviruslar ilk sırada adenoviruslar ise ikinci sırada gelmektedir. Bu virusların  

süt çocukları ve çocuklarda önemi uzun zamandır bilinmektedir
49

. Rotavirus 

gastroenteritlerinde ciddi Ģekilde sulu ishal, iĢtahsızlık, kusma, karın ağrısı ve ateĢ gibi 

bulgular görülmektedir. Rotavirus dıĢ yüzeylerde ve ortam sıcaklığında canlı kalarak 

fiziksel Ģartlara direnç gösterebilmektedir. Adenovirus gastroenteriti ise daha hafif ve 

kendini sınırlayıcı bulgularla seyretmekte ve genellikle çocuk yuvaları, yatılı okullar, 

hastaneler gibi kalabalık ve kapalı yerlerde salgın yapmaktadır
50

. 

CDC‟ nin 2003 raporunda rotavirus tüm dünyada her yıl ortalama 111 milyon ishal 

atağına, 25 milyon hastane baĢvurusuna,  yaklaĢık 2 milyon hastane yatıĢına neden 

olmaktadır
51

. Rotavirus tüm dünyada özellikle beĢ yaĢ altı çocuk ishallerinde en sık 

görülen etiyolojik ajan olarak bilinmektedir
52

. Rotavirüs daha çok yenidoğan dönemi 

ve 2 yaĢ altındaki çocuklarda akut gastroenterit etkeni olarak saptanmaktadır
53.54

. CDC‟ 

den Dr. Umesh Parashar 5–7 Temmuz 2004 de Meksika‟da yapılan rotavirus 

sempozyumunda bir bildiri sunarak 5 yaĢın altındaki çocuklarda rotavirusun neden 

olduğu ölüm sayısını 608.400 olarak belirtmiĢtir. Parashar‟ ın bu yeni çalıĢması, her biri 

en az 100 hastadan oluĢan 18‟i az ve orta gelirli ülkelerden olmak üzere 41 çalıĢmayı 
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kapsamaktadır. Bu çalıĢma sonunda rotavirusun neden olduğu çocuk ölümü sayısını, 

ishalin neden olduğu ölümlerin (1.56 milyon) % 39‟u olan 608.400 olarak bildirmiĢtir
55

. 

Farklı ülkelerde yapılan çalıĢmalarda, rotavirusun viral gastroenterit olgularının %11-

71‟inden sorumlu olduğu bildirilmektedir
49.56

. Dünyanın bazı ülkelerine bakıldığında ise 

rotavirüs pozitiflik oranının ABD‟de %17-69, Almanya‟da %16, Hindistan‟da %20-28, 

Pakistan‟da %20 olduğu görülmektedir. Bu verilere göre hastalığın görülme sıklığı 

geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde benzer olarak bildirilmektedir. GeliĢmiĢlik 

düzeyinin rotavirüs gastroenteriti sıklığına doğrudan bir etkisinin olmadığı 

düĢünülmektedir
57

. Ülkemizde yapılan çalıĢmalarda ise rotavirus sıklığı %9.8-39.8 

aralığında saptanmaktadır
58

. Ülkemizde yapılan bazı çalıĢmalardaki rotavirus sıklığı 

tablo 5‟te gösterilmiĢtir. 

Tablo 5. Ülkemizde yapılan bazı çalıĢmalardaki rotavirus sıklığı 

ÇalıĢma ÇalıĢmanın 

yapıldığı yer 

YaĢ grubu 

(yaĢ) 

Rotavirus sıklığı 

( %) 

Yıl 

Ceyhan ve ark.
59 

Ankara 0-2 16.3 1987 

Türkoğlu ark.
60 

Ġstanbul 0-6 25.4 1993 

ġıklar ve ark.
61 

Ankara 0-2 22.4 2000 

AltındiĢ ve ark.
52 

Afyon 0-6 12.5 2000 

Kurugöl ark.
62 

Ġzmir 0-5 39.8 2003 

Çataloluk ark.
63 

Gaziantep 0-5 23.4 2004 

Tekin A
45 

Mardin 0-5 16.7 2008 

Özdemir ark.
64 

Mersin 0-6 32.2 2008 

Gültepe ark.
65 

Van 0-5 44 2009 

KaĢifoğlu ark.
66 

EskiĢehir 0-5 21.8 2005-2011 

Balkan ÇE
67 

Erzurum 0-5 27.9 2011 

Ġrvem ve ark.
68 

Ġstanbul 0-5 7.64 2012 

Karagün ark.
69 

Bu ÇalıĢma 

Sivas 

Düzce 

0-5 

0-5 

25.9 

16 

2013 

2015 
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ÇalıĢmamızda saptadığımız rotavirus sıklığının ülkemizde ve diğer ülkelerde yapılan 

çalıĢmalardaki rotavirus sıklığı ile uyumlu olduğu görülmektedir. Bu durum bize 

rotavirus sıklığının bölgelere göre değiĢmediğini göstermektedir. 

Rotavirus sıklığının cinsiyete göre farklılık göstermediği bilinmektedir
70

. Çalgın ve 

arkadaĢlarının Ordu ilinde 2013-2015 tarihleri arasında yaptıkları çalıĢmalarında 

cinsiyete göre rotavirus sıklığı kızlarda %21.4, erkeklerde  %12.2 olarak bulunmuĢtur
71

. 

Süzük ve arkadaĢlarının 2013-2014 tarihleri arasında Kırıkkale‟de yapmıĢ oldukları 

çalıĢmada rotavirus sıklığı kızlarda %18.3, erkeklerde  %15.6 olarak saptanmıĢtır
72

. 

Gültepe ve arkadaĢlarının Van‟da yaptıkları benzer bir çalıĢmada da bu oran kızlarda 

%48, erkeklerde  %36 olarak bulunmuĢtur
65

. KaĢifoğlu ve arkadaĢlarının EskiĢehir‟de 

yaptıkları çalıĢmada da rotavirus sıklığı kızlarda %21.5, erkeklerde  %18.7 olarak tespit 

edilmiĢtir
73

. AlaĢehir ve arkadaĢlarının 2010-2013 tarihleri arasında Ġstanbul‟da yapmıĢ 

oldukları çalıĢmada ise bu oran kızlarda %15.7, erkeklerde  %20 olarak bulunmuĢtur
74

. 

ÇalıĢmamızda da rotavirus sıklığı hem kızlarda hem de erkeklerde %16 olarak tespit 

edilmiĢtir. Diğer çalıĢmalarla benzer Ģekilde cinsiyetin hastalık için predispozan bir 

faktör olmadığı görülmüĢtür. 

Rotavirus 6-24 aylık çocuklarda en yüksek insidansa sahip olmakla birlikte geliĢmekte 

olan ülkelerde (6-8 ay) geliĢmiĢ ülkelere (14-18 ay) göre daha erken görülmektedir. 

Ayrıca hasta bakımı ve tedavinin yetersizliği sebebiyle geliĢmekte olan ülkelerde daha 

ağır seyretmektedir
75

. Bazı çalıĢmalardaki yaĢ gruplarına göre rotavirus sıklığı tablo 

6‟da gösterilmiĢtir. Avustralya Rotavirüs Survelans Programı‟nın 2014 yıllık raporunda 

rotavirus pozitif olarak saptanan 733 hastanın %21.8‟i 0-6 ay,  %9.5‟i 7-12 ay,  %15.4‟ü 

13-24 ay, %10.6‟sı 25-36 ay, %4.5‟u 37-48 ay, %3.5‟u 49-60 ay olarak tespit 

edilmiĢtir
76

. Ülkemizde yapılan çeĢitli çalıĢmalardaki yaĢ gruplarına göre rotavirus 

sıklığı tablo 6‟da gösterilmiĢtir. Özellikle ilk bir yaĢ grubu çocuklarda anneden geçen 

antikorların azalmaya baĢlamasıyla enfeksiyonun artıĢ gösterdiği, yine çocukların 

parklar ve dıĢ çevreyle açık hale geldikleri dört yaĢ civarında oranların yüksek olduğu 

görüldüğünden bu dönemlerde temizliğe dikkat edilmesi ve aĢılamanın önemli olduğu 

düĢünülmüĢtür. 
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Tablo 6. Ülkemizde yapılan çeĢitli çalıĢmalardaki yaĢ gruplarına göre rotavirus sıklığı 

(%) 

ÇalıĢma                                                              YaĢ grubu 

 0-12 ay 13-24 ay 25-36 ay 37-48 ay 49-60 ay 

Iraz ve ark
77

. 9 23 9 8 9 

Özdemir ve ark
64

. 23.7 44.9 40.3 35.4 30.3 

Balkan ÇE
67 

36.4 42.1 20.8 18.8 9.1 

Şafak B
78 

9.1 16 21.7 20 13 

İlktaç ve ark
79

. 11.8 20.8 15.3 15.3 15.3 

Altındiş ve ark
80

. 21.4 42.9 14.3 7.1 7.1 

Bu çalışma 13.6 21.1 12.3 19.2 21.9 

 

 

Ilıman coğrafyalarda rotavirus enfeksiyonu genelde endemik olup özellikle kıĢ 

aylarında daha çok görülmektedir. Bununla birlikte tropikal bölgelerde rotavirus 

gastroenteritine bütün yıl boyunca rastlanabilmektedir. Ayrıca nadiren salgınlara da 

sebep olduğu bildirilmektedir
81

. Amerika ve Avrupa‟da Aralık-Mart döneminde, 

Hindistan ve Suudi Arabistan‟da da yine kıĢ mevsiminde yüksek pozitiflik 

görülmektedir. Ġran‟da ise yapılan bir çalıĢmada kıĢ mevsiminde %7 gibi düĢük oranda 

pozitiflik gözlendiği ve yüksek pozitiflik oranının ise ilkbahar olduğu bildirilmiĢtir. 

Afrika‟da ise sıklığının kurak mevsimlerde yükseklik kazandığı görülmüĢtür
82

. 

Balıkesir‟de yapılan bir çalıĢmada rotavirus sıklığı sonbaharda %7.1, kıĢın  %14.5,  

ilkbaharda %15.2,  yazın  %4.8 olarak bulunmuĢtur
78

. Biçer ve arkadaĢlarının 

Ġstanbul‟da yapmıĢ oldukları çalıĢmada mevsimlere göre rotavirus sıklığı sırasıyla % 18, 

% 38.5, % 25, %11 olarak saptanmıĢtır
83

. Yine Çalgın ve arkadaĢlarının Ordu ilinde 

2013-2015 tarihleri arasında yaptıkları çalıĢmalarında sırasıyla %0, %20.2, %20.7, %7.7 

oranlarını bulmuĢlardır
71

. Özer  ve arkadaĢları da Hatay‟da 210-2013 tarihleri arasında 

yapmıĢ oldukları çalıĢmada bu oranları sırasıyla %29.7, %39,21.9, %9.4 olarak 

bulmuĢlardır
84

. Bu çalıĢmada da rotavirus sıklığının mevsimlere göre dağılımı sırasıyla 

%6, %28.2, %22.4, %9.2 olarak tespit edilmiĢtir. Dünya geneli ve ülkemizin diğer 

bölgelerinden yapılan çalıĢmalarla benzer Ģekilde çalıĢmamızda da kıĢ mevsiminde 
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rotavirus enfeksiyonunun daha sık olduğu görülmüĢtür. Ayrıca ülkemizde yapılan 

çalıĢmalarda ilkbaharda da yüksek pozitiflik oranlarının gözlenmesinin ülkemizde 

ilkbaharın serin geçmesinden kaynaklandığı düĢünülmüĢtür. Bu nedenle bu dönemdeki 

gastroenterit vakalarında da rotavirusun sık bir etken olabileceği akılda tutulmalıdır. 

Enterik adenovirusların çocuk ishallerinin %5-20‟siyle iliĢkili olduğu bilinmektedir
50

.  

Adenovirus aynı anda farklı yerlerde enfeksiyon yapabilmektedir. Genellikle serolojik 

olarak adenovirus enfeksiyonu 10 yaĢ civarında geçirilmekte olup değisik adenovirus 

serotipleriyle erken yaslarda da karĢılaĢılabilmektedir. Ortalama bütün adenovirus 

enfeksiyonlarının %50‟si subklinik hastalık olarak kendini görülmekte ve semptomatik 

birçok enfeksiyon da hafif seyretmektedir
85

. Ciddi ve ölümcül adenovirus 

enfeksiyonları immün sistemi normal kiĢilerde nadir olarak görülmektedir
86

. KreĢlerde, 

yaz kamplarında ve halka açık havuzlarda çocuklar arasında önemli sporadik salgınlara 

da sebep olabilmektedir
87

. Farklı ülkelerde yapılan çalıĢmalarda, adenovirusun viral 

gastroenterit olgularının %6-22.2‟sini oluĢturduğu bildirilmektedir
49,56

. Almanya‟da 

Wigering ve ark.‟nın 2010 yılında 650 hasta üzerinde yaptıkları çalıĢmada  %9.7 

oranında adenovirus pozitifliği saptanmıstır
88

. Japonya‟da Nakanishi ve arkadaĢlarının, 

RT-PCR ile viral enterik ajanları saptadıkları çalıĢmada adenovirusu %4.8 oranında 

bulmuĢlardır
89

. Güney Kore‟de Hula ve ark‟nın 5 yaĢ altındaki çocuklardan on binin 

üzerinde dıĢkı örneğini toplandıkları çalıĢmada adenovirus %2.6 oranında tespit 

edilmiĢtir
90

. Tunus‟ta Sdiri ve ark.‟nın çalıĢmasında ise 2003-2005 yıllarını kapsayan 

dönemde 12 yaĢ altı çocuklarda enterik  adenovirus oranı %2.7 olarak saptanmıstır
91

. 

Çin‟de Zhang ve ark‟nın çalıĢmasında hastaneye yatan çocuklardaki adenovirus sıklığı 

%5 olarak bulunmuĢtur
92

. Adenovirusa bağlı ishallere daha çok 4 yaĢ altındaki 

çocuklarda rastlanmakta olup ülkemizdeki adenovirus sıklığı %7.8-10 olarak 

bildirilmektedir
53,58

. Ülkemizde yapılan bazı çalıĢmaların saptadığı adenovirus sıklığı ve 

yaĢ aralıkları tablo 7‟de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 7. Ülkemizde yapılan bazı çalıĢmaların saptadığı adenovirus sıklığı ve yaĢ 

aralıkları 

Çalışma  Yapıldığı yer Yaş grubu 

(yaş) 

Adenovirus sıklığı 

(%) 

Yıl 

Bayraktar ve ark
93

. İstanbul 0-5 1.5 2008-2009 

Kandemir ve ark
94 

Kayseri 0-16 7 2009-2012 

Gültepe ve ark
65

. Van 0-5 17 2009 

Balcı ve ark
95 

Denizli 0-5 4.3 2008-2009 

Yazıcı ve ark
96

  Kocaeli 0-98 2.9 2009-2011 

Gülen ve ark
97

. Tekirdağ 0-15 3.6 2010-2011 

Gül M
98 

Kahramanmaraş 0-5 4.7 2003-2004 

Altındiş ve ark 
80

. Afyon 0-6 4.5 1999-2000 

Akıncı ve ark
49

. Balıkesir 0-10 14.9 2004-2005 

Borsa ve ark
 99

. Mardin 0-5 1.6 2010-2011 

İnan ve ark
100

. İstanbul 0-5 ve 5-18 7.5 2011-2012 

Şafak B
78 

Balıkesir 0-5 ve >5 1.9 2011-2013 

Karagün ve ark
69

. Sivas 0-5 8.4 2013-2014 

Bu çalışma Düzce 0-5 6 2015 

 

Ülkemizden ve diğer bazı ülkelerden bildirilen sonuçlarla çalıĢmamızda aldığımız 

sonuçlar benzerlik göstermekle birlikte Gültepe ve arkadaĢlarının Van‟da yaptıkları 

çalıĢmada pozitiflik oranının genel orandan yüksek olduğu görülmektedir. Yazarlar bu 

durumun bölgedeki hijyen Ģartlarının kötü olmasından kaynaklanabileceğini 

bildirmiĢledir.  

Adenovirus enfeksiyonlarının cinsiyete göre sıklığında değiĢiklik olmadığı 

görülmektedir. Ġnan ve arkadaĢları çalıĢmada adenovirus sıklığını kızlarda %5.9, 

erkeklerde ise %9 olarak bulmuĢlardır
100

. Çalgın ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada 

ise bu oran kızlarda %0.6, erkeklerde %1.8 olarak saptanmıĢtır
71

.  Gültepe ve 

arkadaĢlarının benzer bir çalıĢmasında bu oran kızlarda %8, erkeklerde %9 olarak 

bulunmuĢtur
65

. Yine Kandemir ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada cinsiyete göre 

adenovirus sıklığı kızlarda %7.7, erkeklerde %6.6 olarak tespit edilmiĢtir
94

. 

ÇalıĢmamızda da diğer çalıĢmalarla benzer Ģekilde adenovirus sıklığı kızlarda %5.8, 



 

35 
 

erkeklerde %6.1 olarak bulunmuĢ olup cinsiyet farklılığının hastalık oluĢumunda 

önemli bir etken olmadığı düĢünülmüĢtür. 

Adenovirus enfeksiyonları tüm yıl boyunca endemik olarak görülebilmektedir
101

. Ġnan 

ve arkadaĢları çalıĢmalarında pozitif olarak saptadıkları adenovirus enfeksiyonunun 

%20.2‟sinin sonbaharda, %37.7‟sinin kıĢın,  %23.2‟sinin ilkbaharda, %21.8‟inin de  

yazın görüldüğünü bulmuĢlardır
100

. Tekin A‟nın Mardin‟de yaptığı araĢtırmada 

mevsimlere göre adenovirus pozitiflik oranları sonbaharda %2.7, kıĢın %1.6, ilkbaharda 

%0.5, yazın ise %1.6 olarak saptanmıĢtır
45

. Çalgın ve arkadaĢlarının çalıĢmalarında ise 

adenovirus sıklığı sonbaharda %4, kıĢın %0.7,  ilkbaharda %1.3,  yazın %1.4 olarak 

bulunmuĢtur
71

.  Yine Gültepe ve arkadaĢlarının yaptıkları benzer bir çalıĢmada 

adenovirus pozitiflik oranları sonbaharda %10.8, kıĢın %10.6, ilkbaharda %15, yazın ise 

%20.8 olarak bildirilmiĢtir
65

. ÇalıĢmamızda da bu oranlar sırasıyla %6.4, %7.9, %7.8, 

%2.8 olarak saptanmıĢ olup yaz mevsiminde diğer mevsimlerden düĢük oranda 

pozitiflik saptanmıĢ olmasının bölgemizin sıcak ve nemli iklim koĢulları nedeniyle 

olabileceği düĢünülmüĢtür. 
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6. SONUÇLAR 

 

 

1. Bu çalıĢmada Düzce Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Merkezi‟ne 

akut gastroenterit Ģikayeti ile baĢvuran 0-5 yaĢ arası 1080 vakada rotavirus ve 

adenovirus antijen sıklığı araĢtırılmıĢtır. 

2. Bu vakaların 650 (%60.2)‟si erkek 430 (%39.8)‟u kızdı. Erkek çocuklarda 

rotavirus pozitifliği %16, adenovirus pozitifliği %6 olarak saptanmıĢtır. Kız 

çocuklarda rotavirus pozitifliği %16, adenovirus pozitifliği %5.8 olarak 

bulunmuĢtur. Cinsiyete göre bakıldığında her iki virusun saptanması açısından 

cinsiyet farklılığı görülmemiĢtir. 

3. Mevsimlere göre rotavirus pozitifliğine bakıldığında farklılık anlamlı 

bulunmuĢtur. En yüksek rotavirus pozitifliği kıĢ mevsiminde bulunmuĢ olup 

(%28.2) en düĢük ise yaz mevsiminde saptanmıĢtır (%9.2). Adenovirus 

pozitifliğinde mevsimsel fark fazla olmamasına rağmen en düĢük oran (%2.8) 

yaz mevsiminde gözlenmiĢtir. 

4. Aylara göre rotavirus pozitif ve rotavirus negatif çocukların dağılımı 

incelendiğinde farklılık önemli bulundu. Rotavirus pozitifliği en fazla ġubat, 

Ocak, Mart, Mayıs ve Aralık aylarında görülürken, Ekim, Kasım, Eylül, Ağustos 

aylarında Rotavirus pozitifliği en düĢük orandaydı. Adenovirus pozitifliği için 

aylara bakıldığında anlamlı farklılıklar bununmazken en yüksek pozitiflik oranı 

Kasım, Mayıs, Aralık;  en düĢük adenovirus pozitiflik oranı Temmuz, Haziran, 

Ağustos aylarında bulunmuĢtur. 

5. AGE hastalarında saptanma oranları düĢünüldüğünde rotavirus ve adenovirusun 

hızlı Ģekilde tanısının konulup tedavisinin düzenlenmesi gereksiz antibiyotik 

kullanımının da önüne geçecektir. 
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