
Yanıt:

Sayın Editör,

Sayın Çocuk Enfeksiyon Dergisi Editörlüğüne,

Öncelikle Sn. Dr. Ahmet Soysal' ın makalemiz hakkın-

da getirdiği ek bilgilere katıldığımızı beyan ederiz.  Getirilen 

tamamlayıcı bilgiler çalışmamızın yöntem ve uygulanması 

konusunda herhangi bir eksiklikten çok Hızlı Influenza 

Tanı Testi’nin (Rapid Test for İnfluenza) bazen yanlış pozi-

tif ve yanlış negatif sonuçlar vereceği şeklindeki bilgiler-

dir. Çalışmamız Hızlı Influenza Tanı Testi’nin spesifikliğini 

ve duyarlılığını test etme amacı taşımamaktadır. Bu 

nedenle Hızlı influenza testi pozitif veya negatif sonuçları-

mız zaman alıcı ve pahalı olan hücre kültürü ve PCR tek-

niği ile konfirme edilmemiştir. Ancak gerek tartışma ve 

gerekse materyal ve metod bölümünde ifade ettiğimiz 

gibi 1 aylık takip döneminde yanlış pozitif veya yanlış 

negatif test sonucuna bağlı olabilecek komplikasyonlu 

bakteriyel enfeksiyon sıklığı anlamlı ölçüde yüksek bulun-

mamıştır. 
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Sayın Editör,

Derginizin 2010 yılı 4. sayısında yayınlanan (1) “Çocuk 

Yaş Grubu Akut Viral Hepatit A Olguları ve 

Komplikasyonlarının İrdelenmesi” makalesini okudum. 

Hepatit A tanısı almış çocuk hastaların demografik, klinik 

ve laboratuvar özelliklerinin sunulduğu çalışma, atipik 

klinik formlar ve komplikasyonları da kapsamaktadır.  

Hepatit A virüs enfeksiyonunun klinik spektrumu asemp-

tomatik enfeksiyondan fulminan hepatite kadar değişir. 

Klinik belirtiler hastanın yaşına bağlıdır; küçük çocukların 

%30’ dan azında semptomatik seyrederken, enfekte eriş-

kinlerin yaklaşık %80’ inde belirgin yüksek serum transa-

minaz düzeyleri ile şiddetli hepatit gelişir (2). Yazarların da 

ortaya koyduğu gibi relaps yapan ve kolestatik hepatit A’ 

yı kapsayan atipik formları vardır ve akut böbrek hasarı ile 

komplike vakalar bildirilmiştir. Otoimmün hemolitik anemi, 

aplastik anemi, pür red cell aplazi, plevral veya perikardi-

yal efüzyon, akut reaktif artrit, akut pankreatit, akalküloz 

kolesistit, monörit ve Guillain-Barré sendromu gibi eks-

trahepatik belirtiler nadiren bildirilmiştir. Fulminan hepatit 

nadirdir, %0.015-%0.5 insidansında bildirilmiştir (2). 

Fulminan karaciğer yetmezliği, yaygın hepatosellüler 

hasar ile karakterizedir. Pediatrik yaş grubunda fulminan 

karaciğer yetmezliğinin en sık nedeni hepatit A enfeksiyo-

nudur (3). Ülkemizde yapılan bir çalışmada da hepatit A 

virüs enfeksiyonunun, fulminan karaciğer yetmezliğinin 

en sık saptanan nedeni olduğu sonucuna varılmıştır (4). 

Hepatit A virüs enfeksiyonuna bağlı akut karaciğer yet-

mezliği, sık olmayan fakat potansiyel olarak öldürücü bir 

hastalıktır. Hepatit A enfeksiyonunun tedavisi yazarların 

da belirttiği gibi çoğunlukla destekleyici tedavidir. Ancak 

hepatit A enfeksiyonlu hastalarda koagülopati ve ensefa-

lopatinin varlığı ile belirlenen akut karaciğer yetmezliği 

geliştiğinde, %50’ ye varan oranda mortalite gelişir veya 

acil karaciğer transplantasyonu gerektirir. Bu nedenle 

hepatitli A enfeksiyonlu hastanın izleminde, kötü prognoz 

kriterlerinin belirlenmesi gerekir (5). Makalede de fulmi-

nan hepatit gelişen ve ikisi kaybedilen üç olguda prot-

rombin zamanının çok yüksek olduğu belirtilmiştir. 

Hastanın yaşının 4 yaşından küçük olması, ensefalopati-

nin derecesinin fazla olması, INR>4, ALT düzeyi düşük, 

bilüribin düzeyinin yüksek olması durumunda karaciğer 

transplantasyon yapılmazsa mortalitenin yüksek olduğu 

bildirilmiştir (6). 
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Yanıt:

Sayın Editör,

Öncelikle Sayın Tanır’a makalemize yapmış olduğu 

katkılardan dolayı teşekkür ederiz. Makalemizde de 

belirttiğimiz gibi çocukluk çağı hepatit A çalışmalarının 

büyük çoğunluğunu seroprevalans çalışmaları oluştur-

maktadır. Bu çalışmada, hastalığın klinik ve laboratuar 

verileri ile birlikte atipik klinik formları ve komplikasyonla-

rına dikkat çekmek istemiştik. Çalışmamızda olgu sayısı-

nın yeterli olmasına rağmen, retrospektif karakterde 

olması çalışmaya bazı sınırlamalar getirmiştir. 

Bununla birlikte, ülkemizde geri bildirim sisteminin 

düzenli olarak çalışmaması nedeniyle hastalığın atipik form-

ları ve komplikasyonlarının gerçek insidansı hakkındaki bil-

gilerimiz sınırlıdır. Bu amaçla prospektif olarak düzenlen-

miş, içerisinde mutlaka Güneydoğu Anadolu Bölgesi’nden 

bir Devlet veya Çocuk Hastanesinin de yer aldığı geniş 

serili çalışmalar yapılması gerektiğini düşünmekteyiz.
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Sayın Editör,

Dalgıç ve arkadaşlarının (1) “Is Rotavirus diarrhea a 

systemic viral infection?’’ başlıklı çalışmalarını ilgiyle oku-

dum. Rotavirüsler (RV), bebek ve 5 yaş altı çocuklarda 

görülen ishallerin, özellikle hastane yatışlarına ve bebek 

ölümlerine neden olan ciddi gastroenteritlerin en önde 

gelen nedeni olup, Dünyada RV’a bağlı olarak her yıl, 111 

milyon evde geçirilen ishal atağı, 25 milyonun hastaneye 

başvurusu ve 2 milyon hastaneye yatış gereken akut 

gastroenterit (AGE) ve 5 yaşından küçük çocuklarda 

352.000-592.000 (ortalama 440.000) ölüm olduğu tahmin 

edilmektedir (2). Rotavirüs gastroenteritleri (RVAGE) ülke-

miz için de önemli sağlık sorunlarındandır. Bursa’da yap-

tığımız prospektif ve çok merkezli çalışmada, Bursa il 

merkezinde 0-14 yaş rotavirüs gastroenteritlerinin 

(RVAGE) epidemiyolojik ve klinik özelikleri ve maliyet ana-

lizlerinin ayaktan izlenen ve yatan olgular da dikkate alı-

narak değerlendirilmiş,  RVAGE, ayaktan tüm gastroente-

ritlerin %21’ini, yatan tüm AGE’lerin %28.5’unu oluştur-

duğu saptanmıştır (3). Aynı çalışmada beş yaş altında; 

RVAGE için yıllık insidans %1.5, polikliniğe başvuran 

RVAGE’lerde yatış oranı %20, yıllık hastaneye yatış insi-

dansı 293/100 000 bulunmuş ve hiçbir olguda mortalite 

saptanmamıştır (3). Rotavirüs enfeksiyonu esas olarak 

intestinal sisteme lokalizedir, ancak nadiren intestinal 

sistem dışında tutulum gözlenmektedir.  Dalgıç ve arka-

daşlarının yaptığı çalışmada, ekstraintestinal tutulum 

olguların %9.6’sında görülmüştür, nörolojik komplikas-

yon olarak ensefalit, febril konvülziyon ve aseptik menen-

jit saptanmıştır. Yapılan çalışmalarda rotavirüs gastroen-

teritli olgularda ensefalit, konvülziyon ve ensefalopati 

bildirilmektedir (4). Bu olgularda rotavirüs antijeni serum-

da sıklıkla pozitif bulunurken, beyin omurilik sıvısında 

(BOS) rotavirüs antijeni ya da polimeraz zincir reaksiyon 

(PCR) testi her zaman pozitif olarak bulunmamaktadır 

(5,6). Dalgıç ve arkadaşlarının çalışmasında BOS rotavi-

rüs PCR testinin 2 olguda (%14.2) pozitif olduğu bildiril-

mektedir.  Rotavirüs ilişkili ensefalit ve ensefalopati gibi 

nörolojik komplikasyonlarda, yüksek doz immunglobulin 

ve steroid tedavisinin verilmesi tartışmalıdır (7).  Ancak, 

Dalgıç ve arkadaşları nörolojik komplikasyon gelişen 

olgularının tamamının destek tedavisi ile sekelsiz olarak 

düzeldiğini belirtmişlerdir. Rotavirüs gastroenteriti sey-

rinde ya da sonrasında enterik gram negatif bakteriyemi 

nadiren gelişebilmektedir. Rotavirüs gastroenteritinde 

patofizyoloji multifaktöryel olup sekonder bakteriyeminin 

mekanizması tam bilinmemektedir, ancak bakteriyemiye, 

bakteriyel translokasyonun yol açabileceği düşünülmek-

tedir (8). Dalgıç ve arkadaşları, sekonder bakteriyemi 

oranını %2.8 (tamamı enterik gram negatif bakteriyemi) 

olarak bildirmişlerdir. Ülkemizde Çiftçi ve arkadaşları (9) 

tarafından yapılan benzer konunun incelendiği bir başka 

çalışmada ise ciddi rotavirüs gastroenteritli olguların 

%3.8’inde kan kültür pozitifliği bildirilmektedir. Klebsiella 

pneumoniae 1 olguda, Escherichia coli 1 olguda, 

Pseudomanas aeruginosa 1 olguda ve Candida albicans 

2 olguda kan kültüründen izole edilmiştir, önceki çalış-

malardan farklı olarak, bu çalışmada iki olguda kandide-

mi saptanmıştır.  

Sonuç olarak rotavirüs gastroenteriti çocukluk çağın-

da sık görülen ve bazen komplikasyon riski taşıyan ve 

sistemik görünümleri enfeksiyon olup, günümüzde etkili 

ve güvenilir rotavirüs aşıları ile ağır rotavirüs gastroenteri-

ti ve komplikasyonlarından korunma sağlanabilmektedir. 
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