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OZET

Respiratuvar sinsityal virus (RSV) ozellikle <2 yas bebeklerde olmak iizere tiim yag gruplarimda akut solunum yolu
infeksiyonuna yol acan dnemli bir etkendir. Infeksiyon sonrast bagistklik tam degildir ve reinfeksiyonlar siktir. Yiiksek risk
gruplarinda, RSV infeksiyonlar daha ciddidir ve genellikle alt solunum yolu infeksiyonuna (ASYT) yol agarlar. RSV eriskin-
lerde de onemli bir morbiditeye yol agabilir. Saglikli yaghilarda her yil % 3-7 RSV infeksiyonu gelisebilir ve hastaneye yatan
yashlarda mortalite (% 7) influenza kadar yiiksek olabilir. RSV nin laboratuvar tanisi etkeni solunum sekresyonlarindan
kiiltiirde iiretmek, hizli antijen tespiti veya PCR ile gistermektir. Tedavi esas olarak destekleyici tedavidir. Ciddi ASYI bulgu-
lar: olan olgularin yatirilarak tedavi olmalart wygundur. Akut bronsiyolitle yatan olgularda deneme amagl inhale yolla
f-agonistleri (salbutamol ve epinefrin) verilmesi onerilir, hizli diizelme varsa bu tedaviye devam edilir. Ancak baslangicta
verilen bronkodilatator tedaviye yanit yoksa devam edilmesi onerilmez. RSV bronsiyolitinde oral bronkodilatatérler, kortikost-
reoidler ve gogiis fizyoterapisi onerilmez. RSV bir viral sendrom oldugundan antibiyotiklerin yeri yoktur. Brongiyolit tedavi-
sinde yapilmast da onerilmez. Antiviral bir ajan olarak ribavirin yiiksek riskli olgular disinda rutinde onerilmez. Risk grubun-
daki bebekleri RSV den korumak igin insancil (humanized) anti-RSV monoklonal antikoru (palivizumab) kullanmilmaktadir.
Palivizumab, intramuskiiler olarak, RSV mevsiminde, aylik maksimum bes doz verilir. RSV icin ¢caligmalar devam etmekle
birlikte heniiz rutin kullanimda olan bir ag1 yoktur.

Anahtar sozciikler: brongiyolit, respiratuvar sinsityal virus, RSV
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) 6zellik-
le <2 yas bebeklerde olmak iizere tiim yas grup-
larinda akut solunum yolu infeksiyonuna yol
acan onemli bir etkendir. Infeksiyon sonrasi
kalic1 bagisiklik gelismez, klinigi farkli olsa bile
bagkalarina bulastiric1 dzelligi olan tekrarlayan

infeksiyonlar gelisebilir. Klinik bulgular, yas
grubu infeksiyonun primer veya sekonder ve
altta yatan bagisikligi baskilayan bir durum
veya alerjiye meyil olup olmamasina gore degi-
sebilir.
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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) vardir, cogu salginda
toplumda her iki tip birlikte bulunur. Genellikle
A tipinin daha ag1r infeksiyona yol ag¢tig1 bilinse
de B tipinin de ciddi infeksiyona yol agtigimni
gosteren yaymlar vardir®*). RSV'nin alt tipleri-
nin de degisik genotipleri olabilir, her yil belli
subtip ve subtiplerin belli genotipleri bir top-
lumda daha fazla goriilebilir, bu durum 6nceki
yillarda gegirilen infeksiyonlarin kismi bagisik-
lik olusturmasma bagl olabilir®%) RSV
mevsimsel Ozellik gosterir, hastalik genellikle
Kuzey Yarim Kiire i¢in sonbahar-kis-ilkbahar;
siklikla Kasim-Nisan aylarinda goriiliir, bu
donemler RSV mevsimi olarak bilinir.

RSV infeksiyonlarinda inkiibasyon siiresi
genellikle 4-6 giindiir (2-8 giin)®. Insanlar infek-
siyonun tek kaynagidir. Gegis genellikle konta-
mine sekresyonlarla direkt veya yakin temas,
kisa mesafede (genellikle <1 m) biiyiik partikiil
damlaciklariyla ve infekte sekresyonunun nazo-
farengiyal veya mukoz membranlara ulagsma-
styla olur®. RSV ellerde ve kontamine gevrede
saatlerce canli kalabilir ve bulasabilir, bu neden-
le el yikama ve temas onlemleri bulasiciigin
onlenmesinde 6énemlidir®. Viral ¢ogalma siireci
genellikle 3-8 giin kadardir. Ancak kiiciik bebek-
lerde doért hafta kadar uzun ve HIV infeksiyo-
nunda aylarca olabilir®.

Genelde {i¢ yasina kadar biitiin ¢ocuklarin
RSV ile infekte olduklar1 diisiiniiliir. RSV iki yas
alt1 cocuklarda en sik akut bronsiyolit ve viral
pnomoni etkenlerindendir. RSV ye kars: immii-
nite inkomplettir, serumda 6nemli spesifik anti-
kor varligt durumunda bile reinfeksiyon
gelisebilir®. Hastaliktan her zaman koruyucu
olmasa bile humoral immiinite ciddi RSV infek-
siyonundan korunmada veya hastaligin hafif
gecirilmesinde rol oynar. Transplasental gecen
maternal antikorlar bebegi infeksiyona karsi
tam korumayabilir ancak yiiksek antikor titrele-
ri hastaligin sadece tist solunum yolu infeksiyo-
nu seklinde smirlanmasinda katkida bulunabi-
lir™®. Bir calismada bebeklerde maternal anti
RSV IgG'nin akut bronsiyolitten koruyucu kon-
santrasyon esik degeri (cut off) 20RU/ml olarak
belirtilmistir®®. Bebeklerde ortalama kort anti-
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kor dtizeyleri ile ilk alt1 ay i¢cinde RSV’ye bagh
yatis oranlarinda ters oranti bulunmustur®.
Ayrica diigiik anti RSV IgG diizeyleri ile olan
yash kisilerde semptomatik RSV infeksiyonu
gecirme ihtimali daha yiiksek titreye sahip yas-
lilara gore daha yiiksek bulunmustur®. RSV de
seltiler immiinitenin rolii insanlarda net olarak
tanimlanmamustir.

RSV infeksiyonu siklig: ve siddeti bazi risk
faktorleri varhiginda daha ytiksektir. Ciddi RSV
infeksiyonlar1 daha ¢ok alt solunum yolu infek-
siyonu (ASYI) seklinde seyrederler. RSV ye
yonelikrisk faktorleriTablo1’de goriilmektedir®.
RSV ABD’nde bes yas alt1 ¢ocuklarda her yil
132.000-172.000 hastane yatisina yol agar®*),
Sadece niifusa dayanarak bir yansitma yapilirsa
Tiirkiye’de bes yas altinda yilda 30.000-45.000
arasinda ¢ocugun RSV nedeniyle hastaneye
yatabilecegi tahmin edilebilir. Tiirkiye'de yapi-
lan bir calismada iki yas altinda RSV ye bagh
ASYl ile Bursa’da her yil 376 cocugun hastaneye
yattigr ve bu rakamin tiim Tiirkiye icin 18.800
oldugu tahmin edilmistir®. Cocuklardaki Tiir-
kiye ve diinyada RSV epidemiyoloji ve siklig1 ile
ilgili baz1 veriler Tablo 2 ve 3'te kisaca sunul-
mustur.

Tablo 1. ASYI agisindan RSV risk faktorleri®.

<6 ay bebekler; 6zellikle RSV ve mevsiminin ilk yarisinda
dogan ve/veya krese giden bebekler

Altta yatan kronik akciger hastalig1 gibi (bronkopulmoner
displazi) gibi akciger hastalig1 olan bebekler

Prematiire dogmus bebekler (<35 hafta)

Konjenital kalp hastaligi olan bebek ve ¢ocuklar; 6zellikle
6nemli hemodinamik bozukluk varsa)

Immiin baskilannus hastalar (agir kombine immiin yetmez-
lik, 16semi, kemik iligi veya akciger transplantasyonu gibi)

Kardiyo pulmoner hastalig1 olan erigkinler
>2500 metrede yasayan kisiler

Kronik pulmoner hastalig1 veya fonksiyonel bozuklugu olan
yash hastalar

Bakim evlerinde kalan yashlar
Onemli astim1 olan her yas grubu hastalar

Pasif sigara dumanina maruz kalan bebekler

RSV eriskinlerde de 6nemli bir morbidite
ve mortalite etkeni olabilir. RSV yaslilarda ve
immiin baskilanmis hastalarda da ASYI’nin
onemli ve siklikla g6z ard: edilen bir nedenidir®.
RSV nin kis aylarindaki artmis mortalitenin tek



Tablo 2. Diinyada yatan olgularda RSV siklig1 ve insidans: ¢calismalari®.

Ulke, Yil Yas grubu RSV siklig1 RSV yillik yatis insidans Referans No
ABD, 1999 <1 yas, akut bronsiyolit % 47.4 31.2/1000 65
ABD, 2000 <1 yas, SYI - 30/1000 7
ABD, 2004 <5 yas, ASYI % 20 3.5/1000 35
ABD, 2009 <5 yas, ASYI % 20 3/1000 30
<6 ay, ASYI % 58 17/1000
ABD, 2010 <2 yas % 66 - 17
Akut bronsiyolit
ingiltere, 2002 <5 yas, ASYI % 17.5 28.3/1000 (<1 yas) 48
1.3/1000 (1-4 yas)
<5 yas, akut bronsiyolit % 74.8 -
<5 yas, pnémoni % 16.3 -
Fransa, 2007 0-16 yas,
ASYI % 30 - 12
Akut bronsiyolit % 56.3
Pnomoni % 17.6
ispanya, 2011 <13 yas, ASYI % 36.7 - 64
Yeni Zelanda*, 2008 <2 yas, Akut bronsiyolit % 61 - 21
Meksika, 2007 <3 yas, SYI % 24.8 - 49
<1 yasg, SYI % 26.9
12-24 ay, SYI % 21.5
24-36 ay, SYI % 15.25
Brezilya, 2008 <5 yas, ASYI % 28 - 54
< 1yas, ASYI % 30
<3 ay, ASYI % 50
Brezilya, 2011 <5 yas, ASYI, USYI % 37.3 - 6
Hindistan, 2010 <2yas, ASYI % 22.1 - 22

*RSV mevsiminde yapilnig ¢alisma.

Tablo 3. Tiirkiye'de yatan olgularda RSV siklig1 ve insidanst ¢alismalari®.

Yer, yil

Yas Grubu

RSV+ Siklig1

RSV+ Yillik Yatis insidanst

Referans No

izmir, 1996
Istanbul,1999
Ankara, 2000
Ankara, 2005
Istanbul*, 2006
Ankara*, 2007
Bursa, 2008
Ditizce, 2009
Istanbul*, 2008
Istanbul, 2009
Istanbul, 2010
Bursa, 2010

< 2 yas, Akut bronsiyolit

<2 yas, ASYI
<2 yas, ASYI

<2 yas, ASY], USYi

1-22 ay, ASYI
0-28 giin, ASYI
<2yas, A. br
<2 yas, ASYI
<1 yas, ASYT

<2 yas, ASY], USYi

<2 yas, ASYI
<2 yas, ASYI

< 2 yas, Akut bronsiyolit

% 29.2
% 39.2
% 44.4
% 29.5
% 63
% 57.1
% 51.2
% 35
% 46
% 54
% 20

% 37.9
% 41

7.8/1000
4.6/1000

11
77
69
41
13

2
23
31
26

5
42
25

*RSV mevsiminde yapilan calismalar
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basina % 25 gibi 6nemli bir béliimiinden sorum-
lu oldugu one siirtilmistiir™. Genis ve uzun
stireli (dort yil) prospektif ve eriskinlerde yapul-
mis bir ¢alismada ve solunum yolu infeksiyonu
olan 608 saglikli yasli, 540 ytiksek riskli eriskin
ve 1388 hastaneye yatirilmis eriskinde yillik RSV
infeksiyon insidans1 % 5.5 saptanmis ve yillara
gore Onemli bir degisiklik gozlenmemistir.
Saglikli yasghlarda her yil % 3-7 RSV infeksiyo-
nunu yiiksek risklerde % 4-10 yillik RSV infeksi-
yonu gozlenmistir. Gene bu ¢alismada hastane-
ye yatan olgularda mortalite % 8 bulunmus,
gene yatan olgularda influenza A infeksiyon
mortalitesi % 7 bulunmustur. Ayrica RSV ve
influenza A’ya bagl hastaneye yatan olgularda
hastanede yatis siiresi, yogun bakim oran1 ben-
zer bulunmustur. Eriskinlerde RSV infeksiyonu;
<2 yas ¢ocuklardaki ASYI'den (akut bronsiyolit
ve viral pnémoni) ziyade daha cok USYI seklin-
de seyretmeye meyleder.

ABD’de her y1l RSV’ye baglh genel olarak
(cocuk+erigkin) 2700 kadar 6lim bildirilmek-
tedir™. Sadece niifus dikkate alinarak bir yan-
sitma yapildig1 takdirde Tiirkiye i¢in bir yilda
yaklasik toplam 800 vakanin RSV ye bagh ola-
rak kaybedilecegi anlamina gelir ve bu degerler
yillik servikal kansere bagh kadin 6liimlerine
yakin bir rakam olusturur. Genel olarak RSV
yenidogan Oliimlerinin % 2.3tinii, 1 ay-1 yas
bebek oltimlerinin yaklasik % 6.7’sini, 1-4 yas
tiim oltimlerin ise % 1.6"sm1 olusturur®.

Patogenez

Nazofarenkste replikasyon sonrasi RSV
kiiciik bronsiyal epiteli infekte eder, bu arada
bazal hiicreler salim kalir, daha sonra akcigerde
tip 1 ve tip 2 alveoller pnomositlere yayilim olur.
Virusun yayilimi hiicreden hiicreye yayilim
veya infekte sekresyonlarin daha asagidaki akci-
ger alanlarina aspirasyonu ile olur ve genellikle
ASYI virusun iist solunum yollarina alimmasin-
dan 1-3 giin sonrasinda gelisir®*). Patolojik
olarak epitelyum hiicre nekrozu bazen bronsiyal
epitelyum proliferasyonun, bronsiyal ve pulmo-
ner arteriol duvarlarinda, monosit ve T hiicre
infiltrasyonu, hava yollar1 ve vaskiiler arasinda
notrofil birikimi gortiliir®*. Bu bulgular hava
yolu obstriiksiyonuna, hava kapanlarina, artmis
hava yolu direncine ve bronkoalveoller lavaj
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sivisinda notrofiliye yol agar®. RSV esas olarak
solunum epitelini tutar ve viral ¢cogalma hava
yollarindaki epitellerden liimene dogru olur.
RSV esas olarak sepsis ve akciger dis1 dokularda
infeksiyona yol agmaz. Serumda ve diger doku-
larda PCR ile RSV genomu saptanmasina rag-
men virus iretilememistir, bu nedenle akciger
dis1 dokularda saptanan viral genomun virusu
fagosite eden ve dolasima katilan monositlerden
kaynaklandig1 diistintilmektedir®%>%63),

RSV’ye kars: gelisen sitokin ve kemokin
iliskili immfin yanit hastalik patogenezi ve kli-
nik bronsiyolitin ciddiyetinde rol oynayabilir.
Infekte bebeklerin hava yolunda interlokin 8
IL-6, TNF-a, IL-188 saptanabilir ve IL-6 diizeyleri
agir hastalikla iligkili bulunmustur®. Sitokin ve
kemokin yiiksekliginin agir hastaliga mi yol
actig1 veya yiiksek RSV antijen yiikiintin mi
(agir hastalik tablosunun mu) daha gtiglii infla-
matuvar (sitokin ve kemokin iligkili) yanita yol
actig1 net degildir®.

RSV’ye genetik yatkinlik olabilecegini gos-
teren calismalar mevcuttur. Ozellikle sitokin ve
kemokin iliskili genlerde bozukluk (IL-4 ve
reseptorii, IL-8, IL-10, IL-13 CCR5 gibi) ayrica
virus-hiicre yiizey etkilesimi ile ilgili genetik
polimorfizm veya hiicre sinyal mekanizmalarry-
la iligkili (TLR-4, CX3 CR1, SP-A ve SP-D gibi)
genetik polimorfizmler daha ciddi RSV hastalig1
ile birlikte olabilirler®.

Bebeklikte RSV infeksiyonu sonrasinda
ileride tekrarlayan “wheezing” veya reaktif hava
yolu hastalig1 veya astim gelisme riski olabilir.
RSV infeksiyonunun mu astima yol agtig1 yoksa
ileride astim gelistirecek hava yolu reaktivitesi
olan bebeklerin mi hastaneye yatisi gerektirecek
daha agir RSV infeksiyonu mu gelistirdikleri
heniiz net ve kesin degildir. Bu yazida RSV ile
reaktif hava yolu ile astim gelisimi arasindaki
iligkilerden bahsedilmemistir.

Klinik bulgular

Klinik bulgular hastanin yasi, infeksiyo-
nun primer veya sekonder olusu, daha 6énceden
risk olusturacak bir hastalik veya immiin baski-
lanma durumu olup olmamasma gore degisebi-
lir. Biiyiik ¢ocuk, ergen ve eriskinlerde veya
¢oklu reinfeksiyon sonrasi daha ok iist solu-
num yolu infeksiyonu veya bazen trakeobronsit



daha az olarak ASYI seklinde seyrederken bebek
ve ozellikle <2 yas ¢ocuklarda RSV infeksiyonu
esas olarak ASYI (akut bronsiyolit veya viral
pndmoni) seklinde seyretmeye meyleder. Bakim
evlerindeki yasllarda ve immiin baskilanmis
hastalarda da ASYI seklinde goriilebilir® 72,

Apne Ozellikle prematiir bebeklerde ve
kiiciik bebeklerde ilk semptomlardan olabilir,
hastaneye yatan bebeklerin % 20’sine kadar olan
boliimiinde goriilebilir®. Apnenin larengiyal
kemoreseptorlerinin duyarliiginin degismesiy-
le baglantili olabilecegi one stiriilmiistir®,
ancak RSV sirasinda gelisen apne daha sonraki
infeksiyonlarda veya RSV infeksiyonlarinda
tekrarlamaya meyletmez®. 1-2 yas ve altinda-
ki bebeklerde primer RSV infeksiyonlar1 genel-
likle ASYT seklinde seyreder ve ikinci infeksi-
yonlarin % 50’sinden fazlasinda da ASYI
goriilebilir®#2452) Genellikle ti¢lincli infeksi-
yondan sonra hastaligin siddeti azalir, ancak
saglikh erigkinlerde bile yaklagik % olguda ASYI
bulgular1 gozlenebilir®. Yash hastalarin RSV
infeksiyonlarinda yaklasik % 35 oraninda “whe-
ezing” goriilebilir™, bu durum her zaman altta
yatan hastalik veya hiperaktif hava yollar ile
iliskili olmayabilir®>*V. Tekrarlayan RSV infeksi-
yonlari gocuk ve erigkinlerde genellikle USYI
seklinde seyreder ve oksiiriik, burun tikanikligs,
nezle, konjonktivit ile birlikte olabilir, ates genel-
likle belirgin degildir. Diger viral solunum yolu
infeksiyonlarina kiyasla siniizit ve kulak tutulu-
mu ihtimali RSV’de daha yiiksektir®. RSV’ye
bagh ASYI akut bronsiyolit (takipne, “whee-
zing”, ekspirium uzamasi, yaygin sibilan ron-
kus, % 70’e varan oranda akcigerlerde yer yer
krepitasyon) veya viral pnémoni (“wheezing”,
yaygin sibilan ronkus, belirgin olmadan akciger-
lerde krepitasyon ve pnémoni bulgusu) seklin-
de olmaya meyleder. Immiin baskilanmis hasta-
larda RSV agir seyredebilir. Kemik iligi trans-
plant hastalarinda % 70-100 mortalite bildiril-
mistir®”. Bu hastalarda yasayanlarda, uzun
stireli akciger sekeli tam degerlendirilmemistir
ancak ¢ocuk (renal transplant sonrasi) ve eris-
kinlerde (akciger transplanti sonrasi) akut hasta-
liktan diizeldikten sonra akciger fonksiyonlari-
nin sirasiyla ii¢ ve bes ay sonra bazal normal
diizeyine geldigi gosterilmigtir®e7?.

RSV’de genellikle sekonder bakteriyel
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infeksiyon riski diistiktiir, bu nedenle antibiyo-
tik verilmesi prensip olarak 6nerilmez®.

Tam ve laboratuvar

Genellikle RSV mevsiminde (Kuzey Yarim
Kiire igin sonbahar-kis-ilkbahar; Kasim-Nisan
aylar1) <1-2 yas, nonspesifik viral solunum yolu
infeksiyonu bulgularindan birkag giin sonra
gelisen akut brongiyolit klinik tablosu RSV
infeksiyonunu diistindiiriir, ancak diger viral
solunum yolu etkenlerinin de benzer tabloyu
yapabilecegi akilda tutulmalidir. Olgular genel-
likle <2 yasta olup, genel durumun ¢ok bozul-
madigi, takipne, “wheezing”, yaygin sibilan
ronkus, bazen krepitasyon, gekilirse akciger gra-
fisinda havalanma fazlalig1 tani igin tipiktir.
Hemogram anlamli degildir ve nonspesifik viral
infeksiyonla uyumludur, CRP’de anlamli ytik-
seklik beklenmez. Akciger grafisinde akut bron-
siyolit tablosunun gostergesi olarak havalanma
fazlahig dikkati ¢ceker ve yer yer infiltratif gorii-
niimler gozlenebilir.

RSV'nin laboratuvar tanis1 solunum sek-
resyonlarinda (nazal yikama, yapilamazsa nazo-
farengiyal siirlintii veya bogaz stirtintiisii) etke-
ni kiiltiirde tiretmek veya hizli antijen tespiti
veya PCR’da gostermektir. RSV kiiltiirii her
yerde yapilamaz ve kiiltiirde RSV’yi iiretmek 4
giin-2 hafta zaman alabilir®. PCR tekli veya
diger solunum viruslartyla birlikte ¢oklu panel-
leri seklinde calisilabilir. Hizli antijen testleri
genellikle <30 dk da sonug verir, duyarhlik ve
ozgiilliikleri genellikle >% 90’dir ve tanuda ucuz
giivenilir ve hizli olmalar1 nedeniyle genellikle
birgok laboratuvarda kullanilir. Ancak palivizu-
mab profilaksisi bazi hizli antijen 6l¢lim yon-
temlerinde yanlis negatiflige yol agabilir®™, bu
gibi durumlarda palivizumabtan etkilenmeyen
PCR y6ntemleri daha giivenilir sonug verir. RSV
tanisinda seroloji yaniltici sonug (bebeklerde
maternal antikorlar, biiyiik ¢ocuk ve erigkinler-
de rekiirren infeksiyona bagh devam eden anti-
korlar gibi) verebilir®.

Tedavi

Tedavi USYI ve ASYI'de esas olarak des-
tekleyicidir. Ciddi ASYI bulgulari olan olgularin
yatirilarak tedavi olmalar1 uygundur. Antiviral
ajanlar (ribavirin) c¢ogu olguda gerekmez,



immiin baskilanmis hastalarda verilebilir. Baz1
hastalarda bronkodilatator tedavilere yanit ola-
bilir ancak ilk bronkodilatatér tedaviye anlaml
yanit yoksa devam etmek Onerilmez. Steroidler
prensip olarak onerilmez.

RSV infeksiyonunda genellikle iyi huylu
bir seyir vardir, olgularin ¢ogu ayaktan izlenebi-
lir. Orta veya ciddi solunum sikintisini destekler
bulgular (burun kanadi cekilmesi, yardimci
solunum kaslarinin ¢ekilmesi, DSS >70, dispne
siyanoz, asirt huzursuzluk) yoksa, sivi alimi ve
beslenmesi iyi ise ayaktan izlem yapilir. Olgu-
larin ¢ogu bu gruptadir. Genellikle agirlasacak
olgularin birkag giin iginde bulgularinda artma
gozlenir, bu agidan dikkatli olunmasi yararhdir.
Toksik goriinen, beslenme sorunu olan, dehidra-
te, orta veya siddetli solunum sikintisi, apne,
hipoksi (genellikle <% 95 transkutan oksijen
satlirasyonu) varsa ve sosyal endikasyon (aile-
nin ¢ocuga yeterli bakimi veremeyecek olmasi
gibi) varliginda hastaneye yatis Onerilir®.
Prematiire (<37 hafta), <3 ay bebek, kronik akci-
ger hastalig1, hava yollarina konjenital ve anato-
mik defektler, konjenital kalp hastaligi, immiin
yetmezlik, norolojik hastalik varsa ayrica diger
risk faktorleri (pasif sigara i¢imi, kalabalik ev
ortami, krese devam, okula giden kardes, >2500
metrede yasama gibi) varliginda hastaneye
yatma olasiligi daha yiiksektir®. Hastaneye
yatan olgularda genellikle yatis siiresi 3-4 giin
kadardir ancak risk durumuna gore daha uzun
olabilir®.

RSV brongiyolit ve pndmonisi olan bebek-
lerde bazan arteriyel oksijen satiirasyonu <%
90-92 olabilir ve bunlarin yatirilarak tedavisi
uygundur. Oksijen satiirasyonu stirekli <% 90
ise oksijen vermek gerekir®. Yatan olgularin
yaklagik % 5inde mekanik ventilasyona bagla-
ma gerekebilir®. Ancak yatan hastada konjeni-
tal kalp hastaligi, BPD (bronkopulmoner displa-
zi, KAH; kronik akciger hastalig1), veya immiin-
baskilanma varliginda % 20, hastaneye yatan
yasl hastalarda % 10, akciger transplanti olan-
larda % 20, infeksiyon sirasinda aktif ALL ve
miyelosiipresyon varsa % 50, kemik iligi trans-
plantt sonrasinda % 70’e kadar mekanik venti-
lasyon ihtiyac1 duyulabilir®. Yatan olgularda
sivi ve yeterli beslenme izlenmelidir. Ates ve
takipneye baglh sivi ihtiyaci artar, bu nedenle
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dehidratasyon gelisimi 6nlenmelidir. Agir1 takip-
neik hastalarda aspirasyon riskine dikkat edil-
melidir. Yatan olgularin solunum, kalp, dehidra-
tasyon takipleri izlenmelidir. Burun tikaniklig1
serum fizyolojik damlalar1 ile rahatlatiimalidir.
Oksijen satiirasyonu diisiikse oksijen (SpO, 2%
90-92 tutacak sekilde) verilmesi Onerilir, oksijen
verme kriterleri degisik kaynaklara gore degis-
mekle birlikte Amerikan Pediatri Akademisi'nin
onerisi SpO, <90 ise oksijen verme yoniindedir.

Akut bronsiyolitle yatan olgularda deneme
amacli inhale yolla $-agonistleri (Salbutamol ve
Epinefrin) verilmesi 6nerilir, hizli diizelme varsa
bu tedaviye devam edilir ve rahatlama saglaya-
cak gereken siklikta (4-6 saatte bir) verilir®*®h.
Ancak baslangigta verilen bronkodilatator teda-
viye yanit yoksa devam edilmesi 6nerilmez®".
RSV bronsiyolitinde oral bronkodilatatorleri
Onerilmez. RSV bronsiyolit ve pnomonisinde
kortikostreoidlerinin kullanilmasi 6nerilmez®.
Ancak agir astim atagi-bronsiyolit ayrimi yapi-
lamayan durumlarda veya RSV bronsiyolitle
karisan agir astim ataklarinda denenebilir.

RSV bir viral sendrom oldugundan RSV
bronsiyolitinde antibiyotiklerin yeri yoktur.
Bronsiyolit tedavisinde gogiis fizyoterapisi
yapilmasi da dnerilmez. RSV de antiviral tedavi
olarak genellikle ribavirin kullanilir, ancak
immiin baskilanmis hastalar gibi yiiksek riskli
olgular disinda rutinde kullanilmasi 6nerilmez.
RSV spesifik IVIG (artik tiretilmemektedir) veya
palivizumabin infeksiyon tedavisinde kullanimi
rutin olarak Onerilmez. Yiiksek riskli secilmis
hasta gruplarinda (transplant ve agir immiin-
baskilanmis hastalar gibi) ribavirin, kortikoste-
roid, palivizumab gibi rutinde Onerilmeyen
tedavi ve kombinasyonlar1 kullanilmis, ve bazi
calismalarda basarili sonuglar alinmistir.

Hipertonik salin (% 3, % 5, % 7 gibi) inhale
tedavisinin potansiyel olarak hava yolu 6demini
azalttigi, mukus tikaglarini yumusattigi ve bu
nedenle yararl olabilecegi belirtilmis, metaana-
lizlerde hastanede yatis siiresini azalttig1 ve kli-
nik sporlarda diizelme sagladig1 goriilmekle
birlikte su an i¢in daha kesin veriler elde edilin-
ceye kadar kullanilmas: 6nerilmez®7®. Helioks;
helyum (% 70-80) ve oksijen (% 20-30) gaz kari-
simi olup hava yollarinda normal hava veya
oksijene gore daha az tiirbiilans ve direngle akar



ve solunum yolu eforunu azaltir®®. Bu nedenle
bazi ¢calismalarda verilmistir ancak kisitli yarar:
ve komplike uygulanma iglemi nedeniyle rutin-
de uygulanmaz®.

RSV bronsiyolit ve ASYI ile yatan olgular-
da mortalite gelismis tilkelerde genellikle <%
2’dir. Riskli olgularda mortalite daha ytiiksek
olabilir.

Korunma

RSV’den korunmada genel 6nlemler ara-
sinda tiitiin dumanina maruziyetin azaltilmasi,
RSV mevsiminde kreslerde infekte cocuklar ara-
sindaki yogun temasmn azaltilmasi veya onlen-
mesi Ozellikle yiiksek riskli bebeklerde temasi
azaltmak icin el yikama énlemlerine dikkat edil-
mesi sayilabilir. Hastanede gelisen bir RSV
infeksiyonunda hizli tani temas ve damlacik
onlemleri (6zellikle el yikama ve eldiven gibi)
onlemelerini uygulama, hasta kisiyi izole etme
(ayr1 oda veya kohortlama) salgini kontrol altina
almak igin 6nerilen uygulamalardir®.

Immiinoprofilaksi: Risk grubundaki
bebekleri RSV den korumak i¢in RSV F glikop-
roteinine karsi uretilen insancil (humanized)
monoklonal antikoru (palivizumab) kullanil-
maktadir. Palivizumabin prematiirelik, BPD ve
konjenital kalp hastaliklarindaki etkinligi ve
glivenirliligi randomize calismalarda gosteril-
mistir1®52%) Bir meta analizde, 2831 ¢ocugun

Tablo 4. Palivizumab endikasyonlari®.

incelendigi tic randomize ¢alisma degerlendiril-
mis palivizumabin RSV’ye baglh hastaneye yatis-
larmi bu major risk gruplarindan 101/1000'den
50/1000%e (relatif risk 0.49) ve yogun bakim
yatislarin1 34/1000’den 17/1000’e (relatif risk
0.5) azalttigr ve ciddi bir yan etkisi olmadig:
gozlenmistir®. Palivizumab RSV mevsiminde
(Kuzey Yarim Kiiresi i¢in Kasim-Nisan) aylik 15
mg/kg im, maksimum bes doza kadar (ayda bir,
maksimum bes ay) uygulanir®.

Palivizumab endikasyonlar1 Tablo 4’te
Ozetlenmistir®. Palivizumabin  onerildigi
durumlar ve dozlar su sekilde 6zetlenebilir: 1)
Iki yasin altindaki, alt1 aydir kronik akciger has-
talig1 nedeniyle tibbi tedavi alan (oksijen, bron-
kodilator tedavi, ditiretik, kronik kortikostreoid
tedavi gibi) kronik akciger hastaligi (BPD; bron-
ko pulmoner displazi) olan olgulara, RSV mev-
siminde maksimum bes doz 2) Iki yagmn altinda
hemodinamik olarak 6nemli siyanotik veya asi-
yanotik konjenital kalp hastalig1 (kalp yetmezli-
gi icin tedavi alan, orta veya ciddi pulmoner
hipertansiyon, siyanotik konjenital kalp hastali-
g1 gibi) olan bebeklere RSV mevsiminde, ayda
bir ve maksimum bes doz olarak verilir. Bu
bebeklere RSV mevsiminde kardiyak “bypass”
operasyonu yapildiysa postop durumlar: diizel-
dikten sonra postop palivizumab dozu verilme-
si uygundur®®. 3) Dogum haftast <29 hafta
olan <12 ay bebeklere RSV mevsiminde, ayda

Endikasyon*

Uygulama

Iki yagin altindaki, 6 aydir kronik akciger hastaligi nedeniyle tibbi
tedavi alan (oksijen, bronkodilator tedavi, ditiretik, kronik korti-
kostreoid tedavi gibi) bebekler

Iki yasin altinda hemodinamik olarak 6nemli siyanotik veya asiya-
notik konjenital kalp hastalig: (kalp yetmezligi icin tedavi alan, orta
veya ciddi pulmoner hipertansiyon, siyanotik konjenital kalp has-
talig1 gibi) olan bebekler

Dogum haftas1 <29 hafta olan <12 ay bebekler

Dogum haftas: 29 hf-<32 hafta arasinda olan ve <6 ay bebekler
Dogum haftas1 32 hafta-<35 hafta arasinda olan ve ek olarak bir
risk faktorii (krese devam veya okul ¢ag1 kardesi olan bebekler) <3
aylik bebeklere

Hava yolunda riski arttiran konjenital anormallikler veya akciger
veya hava yoluna yo6nelik norolojik hastaligi olan <12 ay bebekler

RSV mevsiminde, aylik, maksimum 5 doz

RSV mevsiminde, ayda bir ve maksimum 5 doz (Bu bebek-
lere RSV mevsiminde kardiyak “bypass” operasyonu yapil-
diysa postop durumlar: diizeldikten 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.

* Immiin baskilanms hastalarda palivizumabin rolii randomize calismalarda gosterilememistir ancak agir immiin yetmezlik durumlarinda

yararimn olmasi beklenir.
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bir, maksimum bes doz uygulanir. Dogum haf-
tast 29 hf-<32 hafta arasinda olan ve <6 ay
bebeklere RSV mevsiminde, ve ayda bir, maksi-
mum bes doz uygulamir. Dogum haftas1 32
hafta-<35 hafta arasinda olan ve ek olarak bir
risk faktorii (krese devam veya okul ¢ag1 karde-
si olan bebekler) <3 aylik bebeklere RSV mevsi-
minde ayda bir, maksimum {i¢ ay uygulanir®. 4)
Hava yolunda riski arttiran konjenital anormal-
likler veya akciger veya hava yoluna yonelik
norolojik hastalig1 olan bebeklerin de ilk bir yil
boyunca, ayda bir, maksimum bes doz palivizu-
mab almalari énerilir. Immiin baskilanmis has-
talarda palivizumabin rolii randomize ¢alisma-
larda gosterilememistir ancak agir immiin yet-
mezlik durumlarinda yararmin olmasi bekle-
nir®,

RSV ile ilgili degisik as1 calismalar1 1960’11
yillarindan beri devam etmesine ragmen halen
RSV infeksiyonlar i¢in kullanilabilir rutin bir as1
yoktur. Inaktif RSV asilari®¥45), canli atendie
RSV agilan”, subtinit (RSV F ve G glikoprotein-
lerine kars1) as1®® calismalari yapilmistir. Ayrica
gen temelli as1 calismalar: ve yeni adjuvanlarin
kullanildig1 as1 ¢aligmalart da devam etmekte-
dir. Ancak RSV’ye yonelik ag1 calismalar: yakin
gelecekte (<5 yil) klinik kullanima girecek gibi
durmamaktadir.
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