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kut hepatit A virüs (HAV) enfeksiyonu gelişmekte olan ülkelerde
sık rastlanan, genellikle çocuklarda görülen asemptomatik seyreden
bir enfeksiyondur. HAV enfeksiyonunun karaciğer dışı bulguları

arasında hemoliz, akut böbrek yetmezliği, plevral ve perikardiyal efüzyon,
akut reaktif artrit, pankreatit, artralji, kutanöz vaskülit, kriyoglobulinemi,
hemofagositik sendrom ve akalküloz kolesistit yer almaktadır.1 Bu bulgular
nadir görülmekle birlikte, hepatit kliniğinin iyileşmesiyle düzelir. HAV en-
feksiyonu sırasında safra kesesi duvar kalınlaşması ve safra çamuru oluşumu
yaygın olarak tanımlanmasına rağmen kolesistit, HAV enfeksiyonunun son
derece nadir görülen ve zor tanınan bir bulgusudur.1,2 Biz burada 3 yaşında
bir erkek olguda HAV enfeksiyonuna bağlı gelişen akut viral akalküloz ko-
lesistiti irdeledik.

Karın Ağrısının Nadir Bir Sebebi:
Hepatit A’ya Bağlı Akalküloz Kolesistit

ÖÖZZEETT  Hastanemize şiddetli karın ağrısı şikâyeti ile başvuran 3 yaşındaki erkek hastada klinik ve
laboratuvar incelemeleri sonucunda hepatit A enfeksiyonuna bağlı akalküloz hepatit saptandı. Batın
ultrasonografisinde taşsız hidropik görünümde safra kesesi, safra kesesi duvarında vaskülarizasyon
artışı ve duvar kalınlığının 12 mm’ye ulaştığı tespit edildi. Ülkemiz gibi gelişmekte olan ülkelerde
hepatit A virüs enfeksiyonu  hâlâ önemli bir sağlık sorunudur. Bu nedenle olgumuzda olduğu gibi
şiddetli karın ağrısı, batında hassasiyet ile başvuran ve akut akalküloz kolesistit tanısı alan olgularda
hepatit A virüs enfeksiyonu gözardı edilmemelidir.
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AABBSS  TTRRAACCTT  A three years old boy was admitted to our hospital with severe abdominal pain. Ac-
cording to clinical and laboratory studies, acalculous cholecystitis due to hepatitis A infection was
detected. Abdominal ultrasound revealed acalculous hydropic gallbladder, increased vascularization
of gallbladder wall and gallbladder wall thickening was 12 mm. In developing countries , like  our
country, hepatitis A infection is still a health problem. So that, as our case, in patients with severe
abdominal pain and abdominal tenderness that diagnosed as acute acalculous cholecystitis , hepa-
titis A virüs infection  should be considered.
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OL GU SU NU MU

ç ya şın da er kek has ta 1 haf ta dan be ri olan
ateş, iş tah sız lık, bu lan tı, kus ma ve  şid det li
ka rın ağ rı sı şikâ yet le ri ile po lik li ni ği mi ze

ge ti ril di. Mu a ye ne sin de ge nel du ru mu or ta, hal siz
gö rü nüm de,  su bik te rik ve ha fif de re ce de de hid ra -
tas yon bul gu la rı me vut tu. Ateş 38.5 0C, na bız
112/da ki ka, ar te ri yel tan si yon 60/40 mmHg idi. Ba -
tın has sas, ka ra ci ğer midk la vi kü ler hat ta 3 cm ola-
rak pal pe edi lir ken da lak ele gel me di. Di ğer sis tem
bul gu la rı nor mal di. La bo ra tu var bul gu la rın da he-
mog lo bin 11.4 mg/dL, lö ko sit 10.560/mm3, lö ko sit
for mü lün de %72 po li morf nü ve li lö ko sit, %12 ço -
mak, %16 len fo sit, trom bo sit 289.000/mm3, C-reak-
tif protein (CRP) 3.4 mg/L, ala nin ami not rans fe raz
(ALT) 138 U/L (7-40 U/L), as par tat ami not rans fe raz
(AST) 230 U/L (7-40 U/L), to tal se rum bi li ru bin 3.31
mg/dL (0.0-1.1 mg/dL), di rekt bi li rubin 2.09 mg/dL
(0.0-0.3 mg/dL), in di rekt bi li ru bin 1.22 mg/dL (0.1-
1.0 mg/dL), ga ma-glu ta mil trans pep ti daz (GGT) 31
U/L (15-60 U/L), al ka len fos fa taz (ALP) 343 U/L
(38-155 U/L), to tal pro te in 6.2 g/dL, al bu min 3.4
mg/dL, prot rom bin za ma nı (PTZ) 14.3 sa ni ye, prot-
rom bin ak ti vas yo nu %62, ak ti ve par si yel trom bop -
las tin za ma nı (APTZ) 32.4 sa ni ye, INR 1.32  idi.
Di ğer la bo ra tu var bul gu la rı ve ak ci ğer gra fi si nor-
mal di. Has ta sep sis ön ta nı sı ile ile ri tet kik ama cıyla
ya tı rıl dı. Am pi si lin 200 mg/kg, 4 doz da, intravenöz
(IV) ola rak baş lan dı. Ser vi se yat tık tan son ra has ta
tek rar de ğer len di ril di. IV sı vı te da vi si baş lan dı. Kan,
id rar ve ga i ta kül tür le ri alın dı. Kül tür le rin de üre me
ol ma ma sı, skle ra la rın da su bik te ri baş la ma sı ve kli ni-
ğin sep sis ile uyum lu ol ma ma sı ne den le ri ile  an ti -
bi yo te ra pi ye son ve ril di. Çe ki len ab do mi nal
ul tra so nog ra fi si (USG)’sin de he pa to me ga li, taş sız
hid ro pik gö rü nüm de saf ra ke se si ve saf ra ke se si du -
var ka lın laş ma sı (12 mm) tes pit edil di. Pe ri ko le sis -
tik sı vı sap tan ma dı. Renk li dopp ler USG’sin de
sap ta nan saf ra ke se si du va rın da vas kü la ri zas yon ar-
tı şı akut ko le sis ti ti dü şün dür dü (Re sim 1).

Da ha son ra çı kan se ro lo jik tet kik le rin de Sal mo-
nel la, Bru sel la ve lep tos pi ra aran ma sı (la tex) ne ga -
tif ti, kül tür le rin de üre me ol ma dı. Ta ki bin de id rar
ren gin de ko yu laş ma göz len di. Ya tı şı nın dör dün cü
gü nün de ALT 1830 U/L (7-40 U/L), AST 2305 U/L

(7-40 U/L), to tal bi li ru bin 6.32 mg/dL (0.0-1.1
mg/dl), di rekt bi li ru bin 5.02 mg/dL (0.0-0.3 mg/dL),
in di rekt bi li ru bin 1.32 mg/dL (0.1-1.0 mg/dL), GGT
320 U/L (15-60 U/L), ALP 336 U/L (38-155 U/L) ol -
du. Se ro lo ji sin de HBsAg (-), an ti-HBcIgM (-), an ti-
HCV (-), an ti-HAV IgM (+), an ti-HAV To tal (+) idi.
Ge rek kli nik ge rek se la bo ra tu ar ola rak HAV ’a bağ lı
akut akal kü loz ko le sis tit dü şü nü len has ta ta ki be
alın dı. İzle mi nin 4. gü nün de  ka rın ağ rı sı ve sa rı lı ğı
ge ri le me ye baş la dı. La bo ra tu var in ce le me le rin de to -
tal bi li ru bin 1.82 mg/dL, di rekt bi li ru bin 1.10 mg/dL,
ALT 475 U/L, AST 211 U/L  tes pit edil di (Tab lo 1). 

Onuncu günde ge nel du ru mu dü ze len, bi yo -
kim ya de ğer le ri ve ab do mi nal USG’sin de pa to lo ji
tes pit edil me yen ol gu, ya tı şı nın 15. gü nün de kon t-
ro le gel mek üze re evi ne gön de ril di.

TARTIŞMA

HAV en fek si yo nu ço ğun luk la ken di ken di ni sı nır -
la yan bir en fek si yon dur. Ba zı has ta lar da saf ra ke-
se si du var ka lın laş ma sı ve saf ra ça mu ru olu şu mu
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RESİM 1: Akut HAV enfeksiyonuna bağlı akalküloz kolesistitli hastanın ul-
trasonografisinde duvar kalınlaşması.

ALT AST GGT TB DB

İlk başvuru 138 230 31 3,31 2,09

4. gün 1830 2305 320 6,32 5,02

8. gün 475 211 128 1,82 1,10

15. gün 46 38 22 0,94 0,94

TABLO 1: Biyokimya sonuçlarının günlere göre değişimi.

ALT: Alanin aminotransferaz, AST: Aspartat aminotransferaz, 
GGT: Gama glutamil transpeptidaz, TB: Total bilirubin, DB: Direkt bilirubin.
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gi bi saf ra ke se si anor mal lik le ri ta nım lan mış tır.2

An cak ko le sis tit, HAV en fek si yo nu nun son de re ce
na dir gö rü len bir komp li kas yo nu dur. Ço cuk lar da
ya pı lan fark lı ça lış ma lar da ko le sis tit in si dan sı %1-4
ola rak tes pit edil miş tir.3

Akut akal kü löz ko le sis tit  sep ti se mi, ti fo, gas-
tro en te rit, pnö mo ni, gi ar di ya zis ve oti tis me di a gi bi
çe şit li sis te mik en fek si yon has ta lık la rı nın sey ri sı ra -
sın da  ya da pos to pe ra tif, pos trav ma tik has ta lar da,
to tal pa ren te ral nüt ris yon la bes le nen ler de ve ağır
ya nık lar da gö rü le bi lir. Ba zen alt ta ya tan bu has ta -
lık lar ta nı koy ma da zor luk oluş tu ra bi lir.4,5 Bi zim ol-
gu muz  da ilk baş vu ru sun da sep ti se mi ön ta nı sı ile
iz len miş, an cak ayı rı cı ta nı da ola sı has ta lık lar mu a -
ye ne ve la bo ra tu var bul gu la rı eş li ğin de dış lan mış tır.  

Her mi er ve ar k. HAV en fek si yo nu na bağ lı akut
taş sız ko le sis tit ge li şen 3 va ka ta nım la mış tır. Akut
he pa tit tab lo sun da baş vu ran bu ço cuk la rın baş lan -
gıç ta akut ko le sis ti ti dü şün dü ren kli nik semp tom -
lar dan; ağ rı, sağ hi po kon dri yak böl ge de de fans, ateş
ve ge cik miş sa rı lık mev cut tu. Ta nı USG bul gu ları
ile doğ ru lan mış tı.6 Akut taş sız ko le sis ti tin ul tra so -
nog ra fik ta nı kri ter le ri saf ra ke se si du var ka lın lı ğı -
nın 3 mm’den faz la ol ma sı, USG’de Murphy işa re ti,
ger gin saf ra ke se si, pe ri ko le sis tik sı vı sap tan ma sı ve
saf ra ke se si ta şı nın ol ma ma sı dır.7 Saf ra ke se sin de taş
ol ma ma sı, kli nik se yir de ateş, lö ko si toz ve akut faz
re ak tan la rın da ar tış ol ma ma sı bak te ri yel ko le sis tit
ta nı sı nın dış la nma sın da yar dım cı ol mak ta dır. Cas ha
ve ar k., kli nik semp tom la rı akut ko le sis tit dü şün -
dü ren 12 ya şın da bir kız da USG ile saf ra ke se si du -
var ka lın laş ma sı gös ter miş, ta ki bin de sa rı lık ge li şen
has ta da HAV en fek si yo nu tes pit et miş ler di.8 Sa xe na

ve ar k., cid di sağ üst kad ran ağ rı sı ve bi linç de ği şik -
li ği ile baş vu ran ve la bo ra tu va rın da akut he pa tit le
uyum lu so nuç la rı olan 18 ya şın da bir er kek ol gu da
USG’de saf ra ke se si du va rın da ödem ve ka lın laş ma,
pe ri ko le sis tik sı vı tes pit etmişlerdi.9 Şid det li ka rın
ağ rı sı, ba tın mu a ye ne sin de has sa si yet, ateş ile baş-
vu ran ol gu muz da USG ile akut ko le sis tit, da ha son -
ra or ta ya çı kan kli nik ve la bo ra tu ar bul gu la rı
eş li ğin de akut HAV ta nı sı ko nul du. Bi zim ol gu -
muz da il ginç olan, li te ra tür de bil di ri len ol gu la rın
yaş la rın dan kü çük ol ma sı na rağ men saf ra ke se si du -
var ka lın lı ğı nın li te ra tür de bil di ri len de ğer den çok
da ha faz la ol ma sıy dı. 

Çe şit li ça lış ma lar da vi ral he pa tit A en fek si yo nu
sı ra sın da, saf ra ke se sin de aç lık vo lü mün de azal ma,
du var ka lın lı ğın da art ma, saf ra ça mu ru gö rü nü mü
gi bi de ği şik lik ler gös te ril miş tir. Bu mor fo-fonk si yo -
nel de ği şik lik le rin ge çi ci ol du ğu ve vi re mi nin azal-
ma sıy la bir lik te kay bol du ğu bil di ril miş tir. Bir kaç
gün içe ri sin de de saf ra ke se si du var ka lın lı ğı nor-
ma le dön dü ğün den li te ra tür de şim di ye ka dar bil di -
ri len ol gu lar da cer ra hi ope ras yo na ge rek si nim
ol ma mış tır.10 Ol gu muz da da HAV en fek si yo nu nun
kli ni ği nin dü zel me si ile bir lik te saf ra ke se si nin USG
bul gu la rı da 10 gün içe ri sin de her han gi bir te da vi
ve mü da ha le ol ma dan nor ma le dön müş tü. 

So nuç ola rak, ül ke miz gi bi ge liş mek te olan ve
HAV aşı sı nın ha la ye ter li uy gu la na ma dı ğı ül ke ler -
de şid det li ka rın ağ rı sı, ba tın has sa si ye ti gi bi ge nel
ya kın ma ile baş vu ran ol gu la rın ayı rı cı ta nı sın da
HAV en fek si yo nu na eş lik eden akut akal kü loz ko-
le sis tit gi bi fark lı or gan tu tu lu mu da ola bi le ce ği
akıl da tu tul ma lı dır.
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