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ÖZET

	 Respiratuvar sinsityal virus (RSV) özellikle <2 yaş bebeklerde olmak üzere tüm yaş gruplarında akut solunum yolu 
infeksiyonuna yol açan önemli bir etkendir. İnfeksiyon sonrası bağışıklık tam değildir ve reinfeksiyonlar sıktır. Yüksek risk 
gruplarında, RSV infeksiyonları daha ciddidir ve genellikle alt solunum yolu infeksiyonuna (ASYİ) yol açarlar. RSV erişkin-
lerde de önemli bir morbiditeye yol açabilir. Sağlıklı yaşlılarda her yıl % 3-7 RSV infeksiyonu gelişebilir ve hastaneye yatan 
yaşlılarda mortalite (% 7) influenza kadar yüksek olabilir. RSV’nin laboratuvar tanısı etkeni solunum sekresyonlarından 
kültürde üretmek, hızlı antijen tespiti veya PCR ile göstermektir. Tedavi esas olarak destekleyici tedavidir. Ciddi ASYİ bulgu-
ları olan olguların yatırılarak tedavi olmaları uygundur. Akut bronşiyolitle yatan olgularda deneme amaçlı inhale yolla 
ß-agonistleri (salbutamol ve epinefrin) verilmesi önerilir, hızlı düzelme varsa bu tedaviye devam edilir. Ancak başlangıçta 
verilen bronkodilatatör tedaviye yanıt yoksa devam edilmesi önerilmez. RSV bronşiyolitinde oral bronkodilatatörler, kortikost-
reoidler ve göğüs fizyoterapisi önerilmez. RSV bir viral sendrom olduğundan antibiyotiklerin yeri yoktur. Bronşiyolit tedavi-
sinde yapılması da önerilmez. Antiviral bir ajan olarak ribavirin yüksek riskli olgular dışında rutinde önerilmez. Risk grubun-
daki bebekleri RSV den korumak için insancıl (humanized) anti-RSV monoklonal antikoru (palivizumab) kullanılmaktadır. 
Palivizumab, intramusküler olarak, RSV mevsiminde, aylık maksimum beş doz verilir. RSV için çalışmalar devam etmekle 
birlikte henüz rutin kullanımda olan bir aşı yoktur. 
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SUMMARY

RSV Infections

	 Respiratory syncytial virus (RSV) is an important respiratory agent causing acute respiratory tract infections in every 
age group, especially below two-year old infants. Infection causes incomplete immunity, and reinfections are frequent. In high 
risk groups RSV infections are more severe and usually cause lower respiratory tract infections as well. RSV can cause con-
siderable morbidity in adults. Previously-healthy elderly persons can suffer RSV infections 3-7 % annually, and mortality in 
hospitalized elderly persons (7 %) can be as high as influenza. Laboratory diagnosis of RSV includes RSV culture, rapid 
antigen testing and PCR techniques in respiratory secretions. Therapy is mainly supportive. The patients with severe lower 
respiratory tract infection should be hospitalized. Infants hospitalized with bronchiolitis should be given an initial trial of 
bronchodilatator therapy (such as inhaled salbutamol or epinefrine), if there is an quick response to inhalation therapy, should 
this be continued. If there is no improvement, this therapy shouldn’t be continued. Oral bronchodilatator therapy, corticoste-
roids, chest physiotherapy are not recommended. Acute bronchiolitis is a viral syndrome; therefore, antibiotics are not recom-
mended. Ribavirin as an antiviral agent is not recommended as a routine therapy except severe cases in high risk patients. 
Palivizumab is a humanized monoclonal anti-RSV antibody and is used for RSV prophylaxis in high risk patients. Palivizumab 
can be used intramuscularly in RSV season, up to five doses a month. Although there are some vaccine studies about RSV 
vaccines, there is no available vaccine in use to date.
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	 Respiratuvar sinsityal virus (RSV) özellik-
le <2 yaş bebeklerde olmak üzere tüm yaş grup-
larında akut solunum yolu infeksiyonuna yol 
açan önemli bir etkendir. İnfeksiyon sonrası 
kalıcı bağışıklık gelişmez, kliniği farklı olsa bile 
başkalarına bulaştırıcı özelliği olan tekrarlayan 

infeksiyonlar gelişebilir. Klinik bulgular, yaş 
grubu infeksiyonun primer veya sekonder ve 
altta yatan bağışıklığı baskılayan bir durum 
veya alerjiye meyil olup olmamasına göre deği-
şebilir. 
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Etyoloji ve Epidemiyoloji: 
	 RSV tek zincirli bir RNA virusudur, 
Paramyxoviridae ailesine mensuptur. A ve B ola-
rak iki alt tipi (subtip) vardır, çoğu salgında 
toplumda her iki tip birlikte bulunur. Genellikle 
A tipinin daha ağır infeksiyona yol açtığı bilinse 
de B tipinin de ciddi infeksiyona yol açtığını 
gösteren yayınlar vardır(53,59). RSV’nin alt tipleri-
nin de değişik genotipleri olabilir, her yıl belli 
subtip ve subtiplerin belli genotipleri bir top-
lumda daha fazla görülebilir, bu durum önceki 
yıllarda geçirilen infeksiyonların kısmi bağışık-
lık oluşturmasına bağlı olabilir(29,53,55,59). RSV 
mevsimsel özellik gösterir, hastalık genellikle 
Kuzey Yarım Küre için sonbahar-kış-ilkbahar; 
sıklıkla Kasım-Nisan aylarında görülür, bu 
dönemler RSV mevsimi olarak bilinir.
	 RSV infeksiyonlarında inkübasyon süresi 
genellikle 4-6 gündür (2-8 gün)(3). İnsanlar infek-
siyonun tek kaynağıdır. Geçiş genellikle konta-
mine sekresyonlarla direkt veya yakın temas, 
kısa mesafede (genellikle <1 m) büyük partikül 
damlacıklarıyla ve infekte sekresyonunun nazo-
farengiyal veya mukoz membranlara ulaşma-
sıyla olur(3). RSV ellerde ve kontamine çevrede 
saatlerce canlı kalabilir ve bulaşabilir, bu neden-
le el yıkama ve temas önlemleri bulaşıcılığın 
önlenmesinde önemlidir(3). Viral çoğalma süreci 
genellikle 3-8 gün kadardır. Ancak küçük bebek-
lerde dört hafta kadar uzun ve HIV infeksiyo-
nunda aylarca olabilir(40). 
	 Genelde üç yaşına kadar bütün çocukların 
RSV ile infekte oldukları düşünülür. RSV iki yaş 
altı çocuklarda en sık akut bronşiyolit ve viral 
pnömoni etkenlerindendir. RSV ye karşı immü-
nite inkomplettir, serumda önemli spesifik anti-
kor varlığı durumunda bile reinfeksiyon 
gelişebilir(28). Hastalıktan her zaman koruyucu 
olmasa bile humoral immünite ciddi RSV infek-
siyonundan korunmada veya hastalığın hafif 
geçirilmesinde rol oynar. Transplasental geçen 
maternal antikorlar bebeği infeksiyona karşı 
tam korumayabilir ancak yüksek antikor titrele-
ri hastalığın sadece üst solunum yolu infeksiyo-
nu şeklinde sınırlanmasında katkıda bulunabi-
lir(18). Bir çalışmada bebeklerde maternal anti 
RSV IgG’nin akut bronşiyolitten koruyucu kon-
santrasyon eşik değeri (cut off) 20RU/ml olarak 
belirtilmiştir(18). Bebeklerde ortalama kort anti-

kor düzeyleri ile ilk altı ay içinde RSV’ye bağlı 
yatış oranlarında ters orantı bulunmuştur(66). 
Ayrıca düşük anti RSV IgG düzeyleri ile olan 
yaşlı kişilerde semptomatik RSV infeksiyonu 
geçirme ihtimali daha yüksek titreye sahip yaş-
lılara göre daha yüksek bulunmuştur(73). RSV de 
selüler immünitenin rolü insanlarda net olarak 
tanımlanmamıştır. 
	 RSV infeksiyonu sıklığı ve şiddeti bazı risk 
faktörleri varlığında daha yüksektir. Ciddi RSV 
infeksiyonları daha çok alt solunum yolu infek-
siyonu (ASYİ) şeklinde seyrederler. RSV ye 
yönelik risk faktörleri Tablo 1’de görülmektedir(59). 
RSV ABD’nde beş yaş altı çocuklarda her yıl 
132.000-172.000 hastane yatışına yol açar(65,67). 
Sadece nüfusa dayanarak bir yansıtma yapılırsa 
Türkiye’de beş yaş altında yılda 30.000-45.000 
arasında çocuğun RSV nedeniyle hastaneye 
yatabileceği tahmin edilebilir. Türkiye’de yapı-
lan bir çalışmada iki yaş altında RSV ye bağlı 
ASYİ ile Bursa’da her yıl 376 çocuğun hastaneye 
yattığı ve bu rakamın tüm Türkiye için 18.800 
olduğu tahmin edilmiştir(25). Çocuklardaki Tür-
kiye ve dünyada RSV epidemiyoloji ve sıklığı ile 
ilgili bazı veriler Tablo 2 ve 3’te kısaca sunul-
muştur.

	 RSV erişkinlerde de önemli bir morbidite 
ve mortalite etkeni olabilir. RSV yaşlılarda ve 
immün baskılanmış hastalarda da ASYİ’nin 
önemli ve sıklıkla göz ardı edilen bir nedenidir(59). 
RSV nin kış aylarındaki artmış mortalitenin tek 

Tablo 1. ASYİ açısından RSV risk faktörleri(59).

<6 ay bebekler; özellikle RSV ve mevsiminin ilk yarısında 
doğan ve/veya kreşe giden bebekler

Altta yatan kronik akciğer hastalığı gibi (bronkopulmoner 
displazi) gibi akciğer hastalığı olan bebekler

Prematüre doğmuş bebekler (<35 hafta)

Konjenital kalp hastalığı olan bebek ve çocuklar; özellikle 
önemli hemodinamik bozukluk varsa)

İmmün baskılanmış hastalar (ağır kombine immün yetmez-
lik, lösemi, kemik iliği veya akciğer transplantasyonu gibi)

Kardiyo pulmoner hastalığı olan erişkinler 

>2500 metrede yaşayan kişiler 

Kronik pulmoner hastalığı veya fonksiyonel bozukluğu olan 
yaşlı hastalar 

Bakım evlerinde kalan yaşlılar

Önemli astımı olan her yaş grubu hastalar

Pasif sigara dumanına maruz kalan bebekler
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Tablo 2. Dünyada yatan olgularda RSV sıklığı ve insidansı çalışmaları(25). 

Ülke, Yıl

ABD, 1999

ABD, 2000

ABD, 2004

ABD, 2009

ABD, 2010

İngiltere, 2002

Fransa, 2007

İspanya, 2011

Yeni Zelanda*, 2008

Meksika, 2007

Brezilya, 2008

Brezilya, 2011

Hindistan, 2010

Yaş grubu

<1 yaş, akut bronşiyolit

<1 yaş, SYİ

<5 yaş, ASYİ

<5 yaş, ASYİ
<6 ay, ASYİ 

<2 yaş
Akut bronşiyolit

<5 yaş, ASYİ

<5 yaş, akut bronşiyolit
<5 yaş, pnömoni

0-16 yaş, 
ASYİ

Akut bronşiyolit
Pnömoni

<13 yaş, ASYİ

<2 yaş, Akut bronşiyolit

<3 yaş, SYİ
<1 yaş, SYİ

12-24 ay, SYİ
24-36 ay, SYİ

<5 yaş, ASYİ
< 1 yaş, ASYİ
<3 ay, ASYİ

<5 yaş, ASYİ, ÜSYİ

<2 yaş, ASYİ 

RSV sıklığı

% 47.4

-

% 20

% 20
% 58

% 66

% 17.5

% 74.8
% 16.3

% 30
% 56.3
% 17.6

% 36.7

% 61

% 24.8
% 26.9
% 21.5
% 15.25

% 28
% 30
% 50

% 37.3

% 22.1

RSV yıllık yatış İnsidansı

31.2/1000

30/1000

3.5/1000

3/1000
17/1000

-

28.3/1000 (<1 yaş)
1.3/1000 (1-4 yaş)

-
-

-

-

-

-

-

-

-

Referans No

65

  7

35

30

17

48

12

64

21

49

54

  6

22

*RSV mevsiminde yapılmış çalışma.

Tablo 3. Türkiye’de yatan olgularda RSV sıklığı ve insidansı çalışmaları(25).

Yer, yıl

İzmir, 1996

İstanbul,1999

Ankara, 2000

Ankara, 2005

İstanbul*, 2006

Ankara*, 2007

Bursa, 2008

Düzce, 2009

İstanbul*, 2008

İstanbul, 2009

İstanbul, 2010

Bursa, 2010

Yaş Grubu

< 2 yaş, Akut bronşiyolit

< 2 yaş, ASYİ

< 2 yaş, ASYİ

< 2 yaş, ASYİ, ÜSYİ

1-22 ay, ASYİ

0-28 gün, ASYİ

< 2 yaş, A. br

< 2 yaş, ASYİ

<1 yaş, ASYİ 

< 2 yaş, ASYİ, ÜSYİ

< 2 yaş, ASYİ

< 2 yaş, ASYİ
< 2 yaş, Akut bronşiyolit

RSV+ Sıklığı

  % 29.2

  % 39.2

  % 44.4

  % 29.5

% 63

  % 57.1

  % 51.2

% 35

% 46

% 54

% 20

   % 37.9
% 41

RSV+ Yıllık Yatış İnsidansı

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

7.8/1000
4.6/1000

Referans No

11

77

69

41

13

  2

23

31

26

  5

42

25

*RSV mevsiminde yapılan çalışmalar
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başına % 25 gibi önemli bir bölümünden sorum-
lu olduğu öne sürülmüştür(70). Geniş ve uzun 
süreli (dört yıl) prospektif ve erişkinlerde yapıl-
mış bir çalışmada ve solunum yolu infeksiyonu 
olan 608 sağlıklı yaşlı, 540 yüksek riskli erişkin 
ve 1388 hastaneye yatırılmış erişkinde yıllık RSV 
infeksiyon insidansı % 5.5 saptanmış ve yıllara 
göre önemli bir değişiklik gözlenmemiştir. 
Sağlıklı yaşlılarda her yıl % 3-7 RSV infeksiyo-
nunu yüksek risklerde % 4-10 yıllık RSV infeksi-
yonu gözlenmiştir. Gene bu çalışmada hastane-
ye yatan olgularda mortalite % 8 bulunmuş, 
gene yatan olgularda influenza A infeksiyon 
mortalitesi % 7 bulunmuştur. Ayrıca RSV ve 
influenza A’ya bağlı hastaneye yatan olgularda 
hastanede yatış süresi, yoğun bakım oranı ben-
zer bulunmuştur. Erişkinlerde RSV infeksiyonu; 
<2 yaş çocuklardaki ASYİ’den (akut bronşiyolit 
ve viral pnömoni) ziyade daha çok ÜSYİ şeklin-
de seyretmeye meyleder. 
	 ABD’de her yıl RSV’ye bağlı genel olarak 
(çocuk+erişkin) 2700 kadar ölüm bildirilmek-
tedir(70). Sadece nüfus dikkate alınarak bir yan-
sıtma yapıldığı takdirde Türkiye için bir yılda 
yaklaşık toplam 800 vakanın RSV ye bağlı ola-
rak kaybedileceği anlamına gelir ve bu değerler 
yıllık servikal kansere bağlı kadın ölümlerine 
yakın bir rakam oluşturur. Genel olarak RSV 
yenidoğan ölümlerinin % 2.3’ünü, 1 ay-1 yaş 
bebek ölümlerinin yaklaşık % 6.7’sini, 1-4 yaş 
tüm ölümlerin ise % 1.6’sını oluşturur(45). 

Patogenez
	 Nazofarenkste replikasyon sonrası RSV 
küçük bronşiyal epiteli infekte eder, bu arada 
bazal hücreler salim kalır, daha sonra akciğerde 
tip 1 ve tip 2 alveoller pnömositlere yayılım olur. 
Virusun yayılımı hücreden hücreye yayılım 
veya infekte sekresyonların daha aşağıdaki akci-
ğer alanlarına aspirasyonu ile olur ve genellikle 
ASYİ virusun üst solunum yollarına alınmasın-
dan 1-3 gün sonrasında gelişir(34,37). Patolojik 
olarak epitelyum hücre nekrozu bazen bronşiyal 
epitelyum proliferasyonun, bronşiyal ve pulmo-
ner arteriol duvarlarında, monosit ve T hücre 
infiltrasyonu, hava yolları ve vasküler arasında 
nötrofil birikimi görülür(1,37). Bu bulgular hava 
yolu obstrüksiyonuna, hava kapanlarına, artmış 
hava yolu direncine ve bronkoalveoller lavaj 

sıvısında nötrofiliye yol açar(14). RSV esas olarak 
solunum epitelini tutar ve viral çoğalma hava 
yollarındaki epitellerden lümene doğru olur. 
RSV esas olarak sepsis ve akciğer dışı dokularda 
infeksiyona yol açmaz. Serumda ve diğer doku-
larda PCR ile RSV genomu saptanmasına rağ-
men virus üretilememiştir, bu nedenle akciğer 
dışı dokularda saptanan viral genomun virusu 
fagosite eden ve dolaşıma katılan monositlerden 
kaynaklandığı düşünülmektedir(50,59,63). 
	 RSV’ye karşı gelişen sitokin ve kemokin 
ilişkili immün yanıt hastalık patogenezi ve kli-
nik bronşiyolitin ciddiyetinde rol oynayabilir. 
İnfekte bebeklerin hava yolunda interlökin 8 
IL-6, TNF-α, IL-1ß saptanabilir ve IL-6 düzeyleri 
ağır hastalıkla ilişkili bulunmuştur(59). Sitokin ve 
kemokin yüksekliğinin ağır hastalığa mı yol 
açtığı veya yüksek RSV antijen yükünün mü 
(ağır hastalık tablosunun mu) daha güçlü infla-
matuvar (sitokin ve kemokin ilişkili) yanıta yol 
açtığı net değildir(59). 
	 RSV’ye genetik yatkınlık olabileceğini gös-
teren çalışmalar mevcuttur. Özellikle sitokin ve 
kemokin ilişkili genlerde bozukluk (IL-4 ve 
reseptörü, IL-8, IL-10, IL-13 CCR5 gibi) ayrıca 
virus-hücre yüzey etkileşimi ile ilgili genetik 
polimorfizm veya hücre sinyal mekanizmalarıy-
la ilişkili (TLR-4, CX3 CR1, SP-A ve SP-D gibi) 
genetik polimorfizmler daha ciddi RSV hastalığı 
ile birlikte olabilirler(59).
	 Bebeklikte RSV infeksiyonu sonrasında 
ileride tekrarlayan “wheezing” veya reaktif hava 
yolu hastalığı veya astım gelişme riski olabilir. 
RSV infeksiyonunun mu astıma yol açtığı yoksa 
ileride astım geliştirecek hava yolu reaktivitesi 
olan bebeklerin mi hastaneye yatışı gerektirecek 
daha ağır RSV infeksiyonu mu geliştirdikleri 
henüz net ve kesin değildir. Bu yazıda RSV ile 
reaktif hava yolu ile astım gelişimi arasındaki 
ilişkilerden bahsedilmemiştir. 

Klinik bulgular 
	 Klinik bulgular hastanın yaşı, infeksiyo-
nun primer veya sekonder oluşu, daha önceden 
risk oluşturacak bir hastalık veya immün baskı-
lanma durumu olup olmamasına göre değişebi-
lir. Büyük çocuk, ergen ve erişkinlerde veya 
çoklu reinfeksiyon sonrası daha çok üst solu-
num yolu infeksiyonu veya bazen trakeobronşit 
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daha az olarak ASYİ şeklinde seyrederken bebek 
ve özellikle <2 yaş çocuklarda RSV infeksiyonu 
esas olarak ASYİ (akut bronşiyolit veya viral 
pnömoni) şeklinde seyretmeye meyleder. Bakım 
evlerindeki yaşlılarda ve immün baskılanmış 
hastalarda da ASYİ şeklinde görülebilir(27,72). 
	 Apne özellikle prematür bebeklerde ve 
küçük bebeklerde ilk semptomlardan olabilir, 
hastaneye yatan bebeklerin % 20’sine kadar olan 
bölümünde görülebilir(59). Apnenin larengiyal 
kemoreseptörlerinin duyarlılığının değişmesiy-
le bağlantılı olabileceği öne sürülmüştür(44), 
ancak RSV sırasında gelişen apne daha sonraki 
infeksiyonlarda veya RSV infeksiyonlarında 
tekrarlamaya meyletmez(9,58). 1-2 yaş ve altında-
ki bebeklerde primer RSV infeksiyonları genel-
likle ASYİ şeklinde seyreder ve ikinci infeksi-
yonların % 50’sinden fazlasında da ASYİ 
görülebilir(19,23,24,32). Genellikle üçüncü infeksi-
yondan sonra hastalığın şiddeti azalır, ancak 
sağlıklı erişkinlerde bile yaklaşık ¼ olguda ASYİ 
bulguları gözlenebilir(27). Yaşlı hastaların RSV 
infeksiyonlarında yaklaşık % 35 oranında “whe-
ezing” görülebilir(71), bu durum her zaman altta 
yatan hastalık veya hiperaktif hava yolları ile 
ilişkili olmayabilir(15,51). Tekrarlayan RSV infeksi-
yonları çocuk ve erişkinlerde genellikle ÜSYİ 
şeklinde seyreder ve öksürük, burun tıkanıklığı, 
nezle, konjonktivit ile birlikte olabilir, ateş genel-
likle belirgin değildir. Diğer viral solunum yolu 
infeksiyonlarına kıyasla sinüzit ve kulak tutulu-
mu ihtimali RSV’de daha yüksektir(27). RSV’ye 
bağlı ASYİ akut bronşiyolit (takipne, “whee-
zing”, ekspirium uzaması, yaygın sibilan ron-
kus, % 70’e varan oranda akciğerlerde yer yer 
krepitasyon) veya viral pnömoni (“wheezing”, 
yaygın sibilan ronkus, belirgin olmadan akciğer-
lerde krepitasyon ve pnömoni bulgusu) şeklin-
de olmaya meyleder. İmmün baskılanmış hasta-
larda RSV ağır seyredebilir. Kemik iliği trans-
plant hastalarında % 70-100 mortalite bildiril-
miştir(33,75). Bu hastalarda yaşayanlarda, uzun 
süreli akciğer sekeli tam değerlendirilmemiştir 
ancak çocuk (renal transplant sonrası) ve eriş-
kinlerde (akciğer transplantı sonrası) akut hasta-
lıktan düzeldikten sonra akciğer fonksiyonları-
nın sırasıyla üç ve beş ay sonra bazal normal 
düzeyine geldiği gösterilmiştir(46,74). 
	 RSV’de genellikle sekonder bakteriyel 

infeksiyon riski düşüktür, bu nedenle antibiyo-
tik verilmesi prensip olarak önerilmez(59). 

Tanı ve laboratuvar
	 Genellikle RSV mevsiminde (Kuzey Yarım 
Küre için sonbahar-kış-ilkbahar; Kasım-Nisan 
ayları) <1-2 yaş, nonspesifik viral solunum yolu 
infeksiyonu bulgularından birkaç gün sonra 
gelişen akut bronşiyolit klinik tablosu RSV 
infeksiyonunu düşündürür, ancak diğer viral 
solunum yolu etkenlerinin de benzer tabloyu 
yapabileceği akılda tutulmalıdır. Olgular genel-
likle <2 yaşta olup, genel durumun çok bozul-
madığı, takipne, “wheezing”, yaygın sibilan 
ronkus, bazen krepitasyon, çekilirse akciğer gra-
fisinda havalanma fazlalığı tanı için tipiktir. 
Hemogram anlamlı değildir ve nonspesifik viral 
infeksiyonla uyumludur, CRP’de anlamlı yük-
seklik beklenmez. Akciğer grafisinde akut bron-
şiyolit tablosunun göstergesi olarak havalanma 
fazlalığı dikkati çeker ve yer yer infiltratif görü-
nümler gözlenebilir. 
	 RSV’nin laboratuvar tanısı solunum sek-
resyonlarında (nazal yıkama, yapılamazsa nazo-
farengiyal sürüntü veya boğaz sürüntüsü) etke-
ni kültürde üretmek veya hızlı antijen tespiti 
veya PCR’da göstermektir. RSV kültürü her 
yerde yapılamaz ve kültürde RSV’yi üretmek 4 
gün-2 hafta zaman alabilir(59). PCR tekli veya 
diğer solunum viruslarıyla birlikte çoklu panel-
leri şeklinde çalışılabilir. Hızlı antijen testleri 
genellikle <30 dk da sonuç verir, duyarlılık ve 
özgüllükleri genellikle >% 90’dır ve tanıda ucuz 
güvenilir ve hızlı olmaları nedeniyle genellikle 
birçok laboratuvarda kullanılır. Ancak palivizu-
mab profilaksisi bazı hızlı antijen ölçüm yön-
temlerinde yanlış negatifliğe yol açabilir(10), bu 
gibi durumlarda palivizumabtan etkilenmeyen 
PCR yöntemleri daha güvenilir sonuç verir. RSV 
tanısında seroloji yanıltıcı sonuç (bebeklerde 
maternal antikorlar, büyük çocuk ve erişkinler-
de rekürren infeksiyona bağlı devam eden anti-
korlar gibi) verebilir(23,24). 

Tedavi 
	 Tedavi ÜSYİ ve ASYİ’de esas olarak des-
tekleyicidir. Ciddi ASYİ bulguları olan olguların 
yatırılarak tedavi olmaları uygundur. Antiviral 
ajanlar (ribavirin) çoğu olguda gerekmez, 
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immün baskılanmış hastalarda verilebilir. Bazı 
hastalarda bronkodilatatör tedavilere yanıt ola-
bilir ancak ilk bronkodilatatör tedaviye anlamlı 
yanıt yoksa devam etmek önerilmez. Steroidler 
prensip olarak önerilmez. 
	 RSV infeksiyonunda genellikle iyi huylu 
bir seyir vardır, olguların çoğu ayaktan izlenebi-
lir. Orta veya ciddi solunum sıkıntısını destekler 
bulgular (burun kanadı çekilmesi, yardımcı 
solunum kaslarının çekilmesi, DSS >70, dispne 
siyanoz, aşırı huzursuzluk) yoksa, sıvı alımı ve 
beslenmesi iyi ise ayaktan izlem yapılır. Olgu-
ların çoğu bu gruptadır. Genellikle ağırlaşacak 
olguların birkaç gün içinde bulgularında artma 
gözlenir, bu açıdan dikkatli olunması yararlıdır. 
Toksik görünen, beslenme sorunu olan, dehidra-
te, orta veya şiddetli solunum sıkıntısı, apne, 
hipoksi (genellikle <% 95 transkutan oksijen 
satürasyonu) varsa ve sosyal endikasyon (aile-
nin çocuğa yeterli bakımı veremeyecek olması 
gibi) varlığında hastaneye yatış önerilir(8). 
Prematüre (<37 hafta), <3 ay bebek, kronik akci-
ğer hastalığı, hava yollarına konjenital ve anato-
mik defektler, konjenital kalp hastalığı, immün 
yetmezlik, nörolojik hastalık varsa ayrıca diğer 
risk faktörleri (pasif sigara içimi, kalabalık ev 
ortamı, kreşe devam, okula giden kardeş, >2500 
metrede yaşama gibi) varlığında hastaneye 
yatma olasılığı daha yüksektir(8). Hastaneye 
yatan olgularda genellikle yatış süresi 3-4 gün 
kadardır ancak risk durumuna göre daha uzun 
olabilir(8). 
	 RSV bronşiyolit ve pnömonisi olan bebek-
lerde bazan arteriyel oksijen satürasyonu ≤% 
90-92 olabilir ve bunların yatırılarak tedavisi 
uygundur. Oksijen satürasyonu sürekli ≤% 90 
ise oksijen vermek gerekir(61). Yatan olguların 
yaklaşık % 5’inde mekanik ventilasyona bağla-
ma gerekebilir(61). Ancak yatan hastada konjeni-
tal kalp hastalığı, BPD (bronkopulmoner displa-
zi, KAH; kronik akciğer hastalığı), veya immün-
baskılanma varlığında % 20, hastaneye yatan 
yaşlı hastalarda % 10, akciğer transplantı olan-
larda % 20, infeksiyon sırasında aktif ALL ve 
miyelosüpresyon varsa % 50, kemik iliği trans-
plantı sonrasında % 70’e kadar mekanik venti-
lasyon ihtiyacı duyulabilir(61). Yatan olgularda 
sıvı ve yeterli beslenme izlenmelidir. Ateş ve 
takipneye bağlı sıvı ihtiyacı artar, bu nedenle 

dehidratasyon gelişimi önlenmelidir. Aşırı takip-
neik hastalarda aspirasyon riskine dikkat edil-
melidir. Yatan olguların solunum, kalp, dehidra-
tasyon takipleri izlenmelidir. Burun tıkanıklığı 
serum fizyolojik damlaları ile rahatlatılmalıdır. 
Oksijen satürasyonu düşükse oksijen (SpO2 ≥% 
90-92 tutacak şekilde) verilmesi önerilir, oksijen 
verme kriterleri değişik kaynaklara göre değiş-
mekle birlikte Amerikan Pediatri Akademisi’nin 
önerisi SpO2 ≤90 ise oksijen verme yönündedir. 
Akut bronşiyolitle yatan olgularda deneme 
amaçlı inhale yolla ß-agonistleri (Salbutamol ve 
Epinefrin) verilmesi önerilir, hızlı düzelme varsa 
bu tedaviye devam edilir ve rahatlama sağlaya-
cak gereken sıklıkta (4-6 saatte bir) verilir(43,61). 
Ancak başlangıçta verilen bronkodilatatör teda-
viye yanıt yoksa devam edilmesi önerilmez(61). 
RSV bronşiyolitinde oral bronkodilatatörleri 
önerilmez. RSV bronşiyolit ve pnömonisinde 
kortikostreoidlerinin kullanılması önerilmez(61). 
Ancak ağır astım atağı-bronşiyolit ayrımı yapı-
lamayan durumlarda veya RSV bronşiyolitle 
karışan ağır astım ataklarında denenebilir. 
	 RSV bir viral sendrom olduğundan RSV 
bronşiyolitinde antibiyotiklerin yeri yoktur. 
Bronşiyolit tedavisinde göğüs fizyoterapisi 
yapılması da önerilmez. RSV de antiviral tedavi 
olarak genellikle ribavirin kullanılır, ancak 
immün baskılanmış hastalar gibi yüksek riskli 
olgular dışında rutinde kullanılması önerilmez. 
RSV spesifik IVIG (artık üretilmemektedir) veya 
palivizumabın infeksiyon tedavisinde kullanımı 
rutin olarak önerilmez. Yüksek riskli seçilmiş 
hasta gruplarında (transplant ve ağır immün-
baskılanmış hastalar gibi) ribavirin, kortikoste-
roid, palivizumab gibi rutinde önerilmeyen 
tedavi ve kombinasyonları kullanılmış, ve bazı 
çalışmalarda başarılı sonuçlar alınmıştır. 
	 Hipertonik salin (% 3, % 5, % 7 gibi) inhale 
tedavisinin potansiyel olarak hava yolu ödemini 
azalttığı, mukus tıkaçlarını yumuşattığı ve bu 
nedenle yararlı olabileceği belirtilmiş, metaana-
lizlerde hastanede yatış süresini azalttığı ve kli-
nik sporlarda düzelme sağladığı görülmekle 
birlikte şu an için daha kesin veriler elde edilin-
ceye kadar kullanılması önerilmez(8,36,78). Helioks; 
helyum (% 70-80) ve oksijen (% 20-30) gaz karı-
şımı olup hava yollarında normal hava veya 
oksijene göre daha az türbülans ve dirençle akar 
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ve solunum yolu eforunu azaltır(62). Bu nedenle 
bazı çalışmalarda verilmiştir ancak kısıtlı yararı 
ve komplike uygulanma işlemi nedeniyle rutin-
de uygulanmaz(8).
	 RSV bronşiyolit ve ASYİ ile yatan olgular-
da mortalite gelişmiş ülkelerde genellikle <% 
2’dir. Riskli olgularda mortalite daha yüksek 
olabilir. 

Korunma 
	 RSV’den korunmada genel önlemler ara-
sında tütün dumanına maruziyetin azaltılması, 
RSV mevsiminde kreşlerde infekte çocuklar ara-
sındaki yoğun temasın azaltılması veya önlen-
mesi özellikle yüksek riskli bebeklerde teması 
azaltmak için el yıkama önlemlerine dikkat edil-
mesi sayılabilir. Hastanede gelişen bir RSV 
infeksiyonunda hızlı tanı temas ve damlacık 
önlemleri (özellikle el yıkama ve eldiven gibi) 
önlemelerini uygulama, hasta kişiyi izole etme 
(ayrı oda veya kohortlama) salgını kontrol altına 
almak için önerilen uygulamalardır(60). 
	 İmmünoprofilaksi: Risk grubundaki 
bebekleri RSV den korumak için RSV F glikop-
roteinine karşı üretilen insancıl (humanized) 
monoklonal antikoru (palivizumab) kullanıl-
maktadır. Palivizumabın prematürelik, BPD ve 
konjenital kalp hastalıklarındaki etkinliği ve 
güvenirliliği randomize çalışmalarda gösteril-
miştir(16,52,68). Bir meta analizde, 2831 çocuğun 

incelendiği üç randomize çalışma değerlendiril-
miş palivizumabın RSV’ye bağlı hastaneye yatış-
larını bu majör risk gruplarından 101/1000’den 
50/1000’e (relatif risk 0.49) ve yoğun bakım 
yatışlarını 34/1000’den 17/1000’e (relatif risk 
0.5) azalttığı ve ciddi bir yan etkisi olmadığı 
gözlenmiştir(4). Palivizumab RSV mevsiminde 
(Kuzey Yarım Küresi için Kasım-Nisan) aylık 15 
mg/kg im, maksimum beş doza kadar (ayda bir, 
maksimum beş ay) uygulanır(3). 
	 Palivizumab endikasyonları Tablo 4’te 
özetlenmiştir(3). Palivizumabın önerildiği 
durumlar ve dozları şu şekilde özetlenebilir: 1) 
İki yaşın altındaki, altı aydır kronik akciğer has-
talığı nedeniyle tıbbi tedavi alan (oksijen, bron-
kodilatör tedavi, diüretik, kronik kortikostreoid 
tedavi gibi) kronik akciğer hastalığı (BPD; bron-
ko pulmoner displazi) olan olgulara, RSV mev-
siminde maksimum beş doz 2) İki yaşın altında 
hemodinamik olarak önemli siyanotik veya asi-
yanotik konjenital kalp hastalığı (kalp yetmezli-
ği için tedavi alan, orta veya ciddi pulmoner 
hipertansiyon, siyanotik konjenital kalp hastalı-
ğı gibi) olan bebeklere RSV mevsiminde, ayda 
bir ve maksimum beş doz olarak verilir. Bu 
bebeklere RSV mevsiminde kardiyak “bypass” 
operasyonu yapıldıysa postop durumları düzel-
dikten sonra postop palivizumab dozu verilme-
si uygundur(3,60). 3) Doğum haftası <29 hafta 
olan <12 ay bebeklere RSV mevsiminde, ayda 

Tablo 4. Palivizumab endikasyonları(3).

Endikasyon*

İki yaşın altındaki, 6 aydır kronik akciğer hastalığı nedeniyle tıbbi 
tedavi alan (oksijen, bronkodilatör tedavi, diüretik, kronik korti-
kostreoid tedavi gibi) bebekler

İki yaşın altında hemodinamik olarak önemli siyanotik veya asiya-
notik konjenital kalp hastalığı (kalp yetmezliği için tedavi alan, orta 
veya ciddi pulmoner hipertansiyon, siyanotik konjenital kalp has-
talığı gibi) olan bebekler

Doğum haftası <29 hafta olan <12 ay bebekler

Doğum haftası 29 hf-<32 hafta arasında olan ve <6 ay bebekler

Doğum haftası 32 hafta-<35 hafta arasında olan ve ek olarak bir 
risk faktörü (kreşe devam veya okul çağı kardeşi olan bebekler) <3 
aylık bebeklere

Hava yolunda riski arttıran konjenital anormallikler veya akciğer 
veya hava yoluna yönelik nörolojik hastalığı olan <12 ay bebekler

Uygulama

RSV mevsiminde, aylık,  maksimum 5 doz

RSV mevsiminde, ayda bir ve maksimum 5 doz (Bu bebek-
lere RSV mevsiminde kardiyak “bypass” operasyonu yapıl-
dıysa postop durumları düzeldikten sonra postop palivizu-
mab dozu verilmesi uygundur)

RSV mevsiminde, ayda bir, maksimum 5 doz 

RSV mevsiminde, ve ayda bir, maksimum 5 doz 

RSV mevsiminde ayda bir, maksimum 3 doz

RSV mevsiminde, ayda bir, maksimum 5 doz.

*: İmmün baskılanmış hastalarda palivizumabın rolü randomize çalışmalarda gösterilememiştir ancak ağır immün yetmezlik durumlarında 
yararının olması beklenir. 
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bir, maksimum beş doz uygulanır. Doğum haf-
tası 29 hf-<32 hafta arasında olan ve <6 ay 
bebeklere RSV mevsiminde, ve ayda bir, maksi-
mum beş doz uygulanır. Doğum haftası 32 
hafta-<35 hafta arasında olan ve ek olarak bir 
risk faktörü (kreşe devam veya okul çağı karde-
şi olan bebekler) <3 aylık bebeklere RSV mevsi-
minde ayda bir, maksimum üç ay uygulanır(3). 4) 
Hava yolunda riski arttıran konjenital anormal-
likler veya akciğer veya hava yoluna yönelik 
nörolojik hastalığı olan bebeklerin de ilk bir yıl 
boyunca, ayda bir, maksimum beş doz palivizu-
mab almaları önerilir. İmmün baskılanmış has-
talarda palivizumabın rolü randomize çalışma-
larda gösterilememiştir ancak ağır immün yet-
mezlik durumlarında yararının olması bekle-
nir(3). 
	 RSV ile ilgili değişik aşı çalışmaları 1960’lı 
yıllarından beri devam etmesine rağmen halen 
RSV infeksiyonları için kullanılabilir rutin bir aşı 
yoktur. İnaktif RSV aşıları(20,38,39,47,57), canlı atenüe 
RSV aşıları(76), subünit (RSV F ve G glikoprotein-
lerine karşı) aşı(56) çalışmaları yapılmıştır. Ayrıca 
gen temelli aşı çalışmaları ve yeni adjuvanların 
kullanıldığı aşı çalışmaları da devam etmekte-
dir. Ancak RSV’ye yönelik aşı çalışmaları yakın 
gelecekte (<5 yıl) klinik kullanıma girecek gibi 
durmamaktadır. 
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