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Abstract

Objective: Respiratory syncytial virus (RSV) is the
most common and fatal cause of bronchiolitis and
severe pneumonia, especially in infants. Its morbidity
and mortality are unpredictably high in critically ill
patients. The aim of our study is to identify high-risk
patients for early diagnosis and treatment of RSV
pneumonia in the pediatric intensive care unit and to
reduce hospitalizations and mortality. We want to
emphasize the importance of vaccination and follow-
up for the protection of other viral or bacterial pneu-
monia once again.

Material and Methods: We present 12 cases that
were diagnosed as RSV pneumonia in our tertiary
pediatric intensive care unit. Besides history, physical
examination, and chest radiograph findings, patients
were diagnosed with laboratory tests, such as com-
plete blood count, c-reactive protein (CRP), and virus
isolation with nasal smear samples. Demographic,
clinical, and laboratory data were obtained from
patients’ medical files.

Results: Within 5 months of the study, 12 patients
were diagnosed with RSV pneumonia. Risk factors
were present in 11. Two of the patients were 35
weeks premature; others were born full-term, and
none of them had received palivizumab prophylaxis.
Except for a patient with a history of episodes of
bronchiolitis, all of the patients had one or more risk
factors for pneumonia. Nine of the patients (75%)
were male, while 3 were female. Median age was
18.5 months (min: 2; max: 53 months). Five of our
patients required mechanical ventilation. Two patients
could not be separated from the ventilator; so, tra-
cheostomy was performed and patients were dis-
charged with home ventilation. One of the patients
included in the study died.

Conclusion: We want to emphasize that RSV, seen
especially in infants, is also an important factor in
older children; it might be fatal, and pediatric inten-
sive care admission might be necessary. Therefore,

Ozet

Amac: Respiratuar sinsityal virus (RSV); 6zellikle
bebeklerde bronsiolit ve pnémoni gibi yagsami tehdit
eden siddetli solunum yolu enfeksiyonlarina neden
olur. Olgularin gogunda hastaligin kisa strmesi ve
kendiliginden gegmesine ragmen, ozellikle yiksek
risk tasiyan c¢ocuklarda ciddi hastalik ve &lim riski
tasimaktadir. Calismamizin amaci, yuksek riskli has-
talari tanimlamak ve RSV pnémonisinin erken tani ve
tedavisiyle gocuk yogun bakim Unitelerine olan yatig-
lari ve mortaliteyi azaltmaktir. Bu nedenle 6zellikle risk
grubundaki hastalarin belirlenerek profilaksiye alin-
masi, viral veya bakteriyel diger pndmonilerden
korunmasi i¢in asilarinin ve takiplerinin eksiksiz yapil-
masinin éneminin bir kez daha hatirlatiimasidir.
Gerec ve Yontemler: Ankara Cocuk Saghg ve
Hastaliklari Hematoloji Onkoloji Egitim Arastirma
Hastanesi 14 yatakl 3. Basamak Cocuk Yogun Bakim
Unitesinde son RSV sezonunda (Kasim-Mart) RSV
pndmonisi tanisi alan hastalar calismaya dahil edildi.
Oyki ve fizik muayene bulgularinin yaninda akciger
grafi, hemogram ve c-reaktif protein (CRP) sonuglari
ile pnémoni tanisi alarak yogun bakima yatan hasta-
lara nasal slrintiden RSV virus izolasyonu yapilarak
tani konuldu.

Bulgular: Calismanin yapildigi bes aylik stre igerisin-
de, toplam oniki RSV’ye bagli pnémonisi alan hasta
izlenmisti. Hastalarin onbirinde risk faktérli varken,
sadece bir hastada yoktu. Hastalarin iki tanesi 35
hafta prematire iken, diger hastalar miadinda dog-
mustu ve higbiri palivizumab profilaksisi almamisti.
Daha 6nce bir kez bronsiolit atagi gegirme 6ykisu
mevcut olan bir hasta diginda hepsi pnémoni acisin-
dan bir ya da daha fazla risk faktorl tasiyordu.
Hastalarin 9’u (%75) erkek, 3 tanesi kiz hasta iken,
medyan yas degeri: 18,5 ay (min: 2 ay, maks: 53 ay)
idi. Bes hastanin mekanik ventilasyon ihtiyaci oldu. iki
hasta ventilatdrden ayrilamadigi igin trakeostomi aci-
larak ev tipi ventilatdr ile taburcu edildi. Galismaya
alinan hastalardan bir hastamiz eksitus oldu.
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before determining medical therapy, underlying risk factors
should be remembered.
(J Pediatr Inf 2014, 8: 12-7)

Key words: Respiratory syncytial virus, risk factors, children

Sonug: Daha ¢ok bir yas alti cocuklarda pnédmoni etkeni olarak
karsimiza ¢ikan RSV'nin altta yatan risk faktdriine gbre daha
biytk gocuklarda da gorilebilecegi ve yogun bakim ihtiyaci ola-
cak kadar agir seyredebilecegi akilda tutulmali, altta yatan risk
faktorlerine gore tedavinin belirlenmesi gerekliligi hatirlanmalidir.
(J Pediatr Inf 2014, 8: 12-7)

Anahtar kelimeler: Respiratuar sinsityal virls, risk faktérleri,
cocuk

Giris

Paramiksovirus ailesinden zarfli bir ribonlkleik asit
(RNA) virusu olan Respiratuvar Sinsityal Virtis (RSV), doku
kultdrlerinde sinsitiya olusturma egilimleri nedeniyle bu
adi almistir. Respiratuvar Sinsityal Virlis cok bulasici bir
virus olup, insandan insana temas veya kontamine esya-
larla bulasmaktadir (1). iki yasina gelindiginde ¢ocuklarin
hemen blylk ¢odunlugu kis aylarinda RSV enfeksiyonu-
nu gegcirmis olmaktadir. Ozellikle 1 yasin altindaki gocuk-
larda daha yaygin olmak Uzere, tim insanlarda bronsgiolit
ve pndmoni gibi akut alt solunum yolu enfeksiyonuna yol
acabilecegi bilinmektedir. Ancak kigcik bebeklerde ve
immun sistemi baskilanmis ylUksek riskli pediatrik hasta-
larda, daha ciddi bir klinik tablo ile seyredip, daha fazla
mortalite oranina neden olabilecedi bilinmektedir (2).

Respiratuvar Sinsityal Virls enfeksiyonu mevsimsel
6zellik gdsterirken, Kasim ve Nisan aylarinda epidemilere
neden olabilir. Respiratuvar Sinsityal VirGs’ln her yil tim
dinyada bes yasindan kiclUk cocuklarda, yaklasik 34
milyon episodik akut alt solunum yolu enfeksiyonu olus-
turdugu ve bunun da 3,4 milyonunun hastane yatisi ile
sonugclandidi bilinmektedir. Ayrica her yil RSV pnédmonisi-
ne bagh yaklasik 199.000 kadar pediatrik 6lim oldugu
tahmin edilmektedir (3). Bebeklikte gegirilen RSV enfeksi-
yonu ilerleyen yillarda reaktif hava yolu hastaligina neden
olabilir. Sonucgta brongiyal astma, bronsiyolit goriime
riski artmaktadir (4).

Respiratuvar Sinsityal Virlis’lin ¢ok yaygin ve bulasici
bir virus olmasi, bebeklerde ve riskli hastalarda yasami
tehdit eden siddetli solunum yolu enfeksiyonlarina yol
acmasil, asil tedavisinin destek tedavisi olmasi ve etkili bir
ilag tedavisinin olmamasi nedeni ile enfeksiyondan korun-
ma ¢ok 6nem arz etmektedir. RSV’nin risk faktorlerlerinin
iyi bilinip, uygun tedavi ve destegin hizla baglatiimasi, bu
hastalarda mortaliteyi azalttigi bilinmektedir. Bu ¢alisma-
da Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde (CYBU) alt solunum
yolu enfeksiyonu nedeniyle yatan hastalarin klinik seyri ve
komplikasyonlari vurgulanmak istendi.

Gerec ve Yontemler
Ankara Gocuk Sagligi ve Hastaliklari Hematoloji Onkoloji

Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi’ne
bir RSV sezonu boyunca (1 Kasim-31 Mart 2013 tarihleri

arasinda) pnémoni ve bronsgiolit tanisi ile yatirilan ve alinan
nazal suriinti 6rneginde RSV pozitif saptanan hastalar
calismaya dahil edildi. Hastalardan alinan érnekler referans
laboratuvar olan Ankara Refik Saydam Hifzisihha Viroloji
Laboratuar’nda multipleks polimeraz zincir reaksiyonu
(PZR) yontemi ile ¢alisildi. Hastalarin yasini, kilo ve cinsiye-
tini iceren demografik verileri, altta yatan kronik hastalikla-
n ve atesi de igeren vital bulgular ile kabuldeki 16kosit
sayisi (WBC), c-reaktif protein (CRP) ve biyokimya deger-
leri olusturulan bir forma hastalarin dosyalar taranarak
retrospektif olarak kaydedildi. CRP icin hastanemizde
calisilan referans deg@erleri 0-0,8 mg/dL idi. RSV ye bagl alt
solunum yolu enfeksiyonu gegiren kritik hastalarda hipo-
natremi gelisebilecedi bildiriimis oldugundan (5) hastalari-
mizin Sodyum (Na) degerleri kaydedildi. Hiponatremi <130
mmol/L olarak tanimlandi. Kulaktan timpanik membran
Uzerinden 6lcim yapan hazir ticari timpanik termometre
kullanilarak ates takibi yapildi ve 38°C’nin Uzeri dlgimler
ates olarak kabul edildi.

Nazal surlintl 6rneginden alinan viral panelde RSV ile
birlikte baska bir virusun tesbit edilmesi ko-enfeksiyon ola-
rak tanimlandi. Hastalarin yatis gini, respiratuvar destek
tedavisine (mekanik ventilasyon) ihtiya¢c duyup duymadigi
ve gelisen komplikasyonlar kaydedildi. Risk grubu olarak;
35 haftanin altinda dog@anlar, bronkopulmoner displazi, kon-
jenital kalp hastaligi, néromuskuler hastalik olanlar, I[6semi
veya kemik ili§i transplantasyonu gibi imminkompromize
durumu olanlar, konjenital veya akkiz immun yetmezlik olan-
lar, ayrica RSV sezonu basladiginda 6 ayin altinda olan
infantlar, sigaraya maruziyet, atopi 6ykusU, malnutrisyon ve
dlstik dogum agirlidi olanlar olarak belirlendi (6).

Bu calisma icin etik komite onayi, Ankara Cocuk
Sagligi ve Hastaliklann Hematoloji Onkoloji Egitim
Arastirma Hastanesi etik kurulundan 24.09.2013 tarihinde
(2013-030) alinmistir.

istatistiksel analiz
SPSS 20 istatiksel paket programi kullanilarak tanim-
layici istatistikler hesaplandi.

Bulgular

Calismanin yapildigi bes aylik sire igerisinde, ondort
yatakli Gocuk Yogun Bakim Unitesi'nde (CYBU), toplam
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12 RSV’ye bagl pndmoni tanisi alan hasta izlendi.
Hastalarin 11’inde risk faktori varken, sadece bir hastada
yoktu. Hastalarin iki tanesi 35 haftalik prematiire bebek
iken, diger hastalar miadinda dogmustu ve hicbiri palivi-
zumab profilaksisi almamisti. Daha énce bir kez bronsio-
lit atagi gecirme Oykisi mevcut olan bir hasta disinda
hepsi pndmoni agisindan bir ya da daha fazla risk faktori
tasiyordu. Hastalarin 9'u (%75) erkek, 3 tanesi kiz hasta
iken, yas medyan degeri 18,5 ay (min: 2 ay, maks: 53 ay)
idi.

Uc hasta Cocuk Enfeksiyon servisinde bronsiolit tanisi
ile yatarken, solunum sikintisinda artis ve satlrasyon
degerlerinde diisme nedeni ile CYBU’ne devralinirken, 9
hasta Cocuk Acil’den direk CYBU’ne yatirilan hastalardi.
Hastaneye kabulde 7 hastanin (%58) atesi vardi.
Hastanede yatis silresi min: 3 guin, maks: 70 gin, med-
yan: 17 gln, yogun bakimda kalis siresi min: 1 gin,
maks: 50 gun, medyan: 6,5 gin olarak hesap edildi.
Hastalarin yogun bakima kabuliindeki CRP degeri min:
0,1, maks: 5,2, medyan: 2,75, beyaz kire sayisi (WBC)
11900/uL min: 5900, maks: 21100, medyan: 10350 idi.

Kabulde tim hastalarin biokimya degerleri normaldi,
Na degeri; min:130, maks:144, medyan:134,5 mg/dL idi.
Hicbir hastanin takibinde hiponatremi gelismedi. Onbir
hastanin nazal siriintl 6rneginde sadece RSV pozitifken,
bir hastada RSV pozitifligi ile beraber HBoV (humanboca-
virus) pozitifligi mevcuttu. RSV+HBoV pozitif olan hasta
mitokondrial sitopati ve epilepsi tanilar ile izliemde olan
hasta idi. Toplamda bes hastanin mekanik ventilasyon
(MV) ihtiyaci oldu. Dért hasta yogun bakima kabul edilir
edilmez entlibe olurken, bir hasta yogun bakim takibinin
3. gunldnde entlbe oldu. Bu bes hastada ventilatérde
kalma slresi min:10 giin, maks:50 giin, medyan: 21 gln
idi. iki hastamiz mekanik ventilatérden ayrilamadigi icin
trakeostomi acilarak ev tipi ventilatér ile taburcu edildi. ilk
kez bronsiolit atadi gegiren ve altta yatan baska bir risk
faktorl olmayan bir hastanin takibinde sag alt lobda ate-
lektazi gelisti. Solunum sikintisi nedeni ile toplam 4 gin
yogun bakim Unitesinde kalan hastanin mekanik ventilas-
yon ihtiyaci olmadi. Toplamda bir hastamiz (%8) eksitus
oldu. Hastalarin demografik verileri, yatis stresi, MV ihti-
yaci ve risk faktdrleri Tablo 1’de &zetlendi.

Eksitus olan hastamiz mitokondrial sitopati tanisi ile
izlemde olan ve RSV pndémonisi tanisi alan 26 aylik erkek
hasta idi. Bu hastanin hastaneye ilk kabulunde CRP
degeri negatif olmasina ragmen atesi mevcuttu. Takibinde
atesi dustikten sonra yeniden ates cikmasi nedeni ile
bakilan CRP degerinin 23 mg/dL’e ylkselmis oldugu
gorildi. Baslangigta akciger grafisinde interstisyel pno-
moni tablosu olan hastanin akciger grafisinde belirgin bir
kétllesme gdzlendi. Klinik sepsis ve septik sok tablosu
gelisen hastada, genis spektrumlu antibiyotik tedavisine
ragmen, 22 giin mekanik ventilatdrde izlem sonrasi kay-

bedildi. infantil spazm ve hipoksik iskemik ensefalopati
(HIE) sekeli nedeniyle izlenen 25 aylik erkek hastanin ise
RSV pndmonisi tanisi ile tedavisi devam ederken, atesle-
rinin tekrarlamasi ve klinik durumunda kétilesmesi nede-
niyle alinan tetkiklerinde CRP: 1mg/dL, BK: 4900/pL idi
ve alinan kultirlerde Greme yoktu. Gdnderilen ikinci nazal
sUrintl PZR incelemesinde influenza virus (H1N1) pozitif
olarak tesbit edildi. Baglangicta solunum destegi ihtiyaci
yokken bu kétlilesme ile birlikte yatisinin 4. haftasindan
itibaren toplam 21 giin MV ihtiyaci oldu ve mekanik ven-
tilatérden ayrilamadidi igin trakeostomi agild.

Tartisma

Ozellikle kis ve bahar aylarinda salginlar olustururan
RSV, tim dinyada yillik epidemiler seklinde gorilmekte-
dir (2, 7). Salginlar genellikle Kasim ve Nisan ayinda gori-
lurken, Ocak ve Subat ayinda pik yapmaktadir (8-10).
Respiratuvar Sinsityal Viris genellikle direk kontakt ile
bulasirken (11), virisiin aeresol iginde inaktive olmasi
nedeni ile damlacik yoluyla bulasma nadirdir. Fakat
blylk aeresol damlalar da bulas nedeni olabilir. Virus
iceren sekresyonlarla veya kontamine esyalarla temas
sonrasl, nazofarengeal veya okuler mukozaya virus ino-
kule olarak enfeksiyonu baglatmaktadir (12). Enfeksiyon
genellikle 1 yasindan kuglik gocuklarda bronsiolit ve pnd-
moni tablosuna neden olmaktadir (2, 4). Alt solunum yolu
enfeksiyonu agcisindan riskli hastalarda ve yasllarda
genellikle bronsiolit ve pnémoni gibi alt solunum yolu
enfeksiyonu seklinde ortaya ¢ikmaktadir (13).

Alt solunum yolu enfeksiyonu acisindan riskli hastalar,
ayni zamanda RSV pndmonisi agisindan da risk tasirlar.
RSV pndmonisi acisindan, prematire doganlar, bronko-
pulmoner displazi, kistik fibrozis gibi altta yatan kronik
pulmoner hastaligi veya reaktif hava yolu hastaligi olanlar,
konjenital kalp hastaligi olanlar, immun yetmezlik ve
immunsupresyon durumlar, down sendromu ana risk
faktorlerini olustururken, alti ayhktan kuglk infantlar,
sigaraya maruziyet, atopi dykusul, malnitrisyon ve disik
dogum agirhgi, erkek cinsiyet, disik sosyoekonomik
durum, kalaballk yasam ortamlari ise ek risk faktorlerini
olusturmaktadir (3, 14).

Ozellikle reaktif hava yolu hastalidi ile RSV enfeksiyon-
lar arasinda kuvvetli bir iliski vardir (15). Astim tanisi alan
hastalar RSV enfeksiyonunu daha sik gegirme riskine
sahiptir. Ayrica RSV enfeksiyonu geciren bebeklerde
enfeksiyon ciddi olmasa bile, ilerde 6kslUrik ve wheezing
gibi reklrren ve persistan solunum yolu bulgularina yol
acabilecegi bildiriimistir (16). Yukaridaki sayilan risk fak-
torleri bir hastamizin disinda, tim hastalarimizda mevcut-
tu (Tablo 1). Astim tanisi ile izlenen hastalarimizda, RSV
nedeniyle gelismis pndmoni agir seyretmedi ve bu hasta-
larin hi¢birinde MV ihtiyaci olmadi.
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Tablo 1. Hastalarin 6zeti

No | Cins | Yas (ay) | Yatis siire (giin) | MV (giin) | Risk faktorii izlem
1 E 12 16 _ 35 hafta prematir dogum 9 giin CYBU'de yatis sonrasi
Agir pulmoner stenoz servise devir
Sigaraya maruziyet
2 K 50 3 _ Astim Bronsiale tanisi ile izlemde 1 giin CYBU'de yatis sonrasi
servise devir
3 K 53 3 _ Dislik dogum agirligi 1 giin CYBU'de yatis sonrasi
Astim Brongiale tanisi ile izlemde servise devir
4 K 48 21 _ Serebral palsi, epilepsi 3 giin CYBU'de yatis sonrasi
Sigaraya maruziyet servise devir
5 E 2 10 _ 35 hafta prematiir dogum Konjenital | 1 giin CYBU'de yatis sonrasi
CMV enfeksiyonu (uzamis sarilik+, servise devir
organ tutulumu yok)
6 E 4 11 _ Dislk dogum agirligi 1 giin CYBU yatigi sonrasi
servise devir
7 E 2 52 50 Werdnig-Hofman 50 giin CYBU'de yatis sonrasi
Sigaraya maruziyet ev tipi ventilatér ile taburcu
8 E 25 70 21 infantil Spazm+HIE sekeli 29 giin CYBU'de yatis sonrasi
ev tipi ventilator ile taburcu
9 E 2 21 10 CKiY 13 giin CYBU'de yatis sonrasi
servise devir
10 E 26 50 22 Mitokondrial sitopati+Epilepsi Sekonder bakteriyel enfeksiyon,
septik sok, exitus
11 E 11 10 - 1 kez bronsiolit atagi 4 giin CYBU'de yatis sonrasi
servise devir
12 E 36 18 3 CP+MMR+Epilepsi+Tekrarlayan 18 giin CYBU'de yatis
bronsiolit sonrasi servise devir
MV: mekanik ventilasyon; CMV: sitomegalovirus; CKiY: ciddi kombine immun yetersizlik;
MMR: motor mental retardasyon; CP: serebral palsi; E: erkek; K: kiz

Olgularin gcogunda hastalgin kisa siirmesi ve kendili-
ginden gecmesine ragmen, Ozellikle ylksek risk tasiyan
kiglk cocuklarda ve immunitesi baskilanmis hastalarda
hastaneye yatis gerektirir ve dnemli oranda morbidite ve
mortaliteye yol agmaktadir. Yapilan ¢calismalarda RSV'ye
bagl enfeksiyonlarda mortalite orani %0,5 bulunurken,
risk faktéri olan olgularda bu oranin %3 ve Uzerine ¢ikti-
g (17) bildiriimektedir. Bazi calismalarda ise altta yatan
risk faktorlerine bagli olarak mortalitenin % 15’lere kadar
yukseldigi tesbit edilmigtir (18). Ayrica agir immun yet-
mezlikli pediatrik hastalarda mortalite hizinin %12’den
%55’e kadar olabilecegi gosterilmistir (19, 20). Bizim
vakalarimizin neredeyse hepsi immun sistemi baskilan-
mis hastalardan olugmakta idi. Ancak bir hastamizda risk
faktérii olmasa da RSV’nin agir seyretmesi ve yogun
bakim ihtiyaci gerektirmesi, &zellikle kiicik cocuklarda
agir seyredebilecegini gostermistir. Vaka sayimiz az
olmasina ragmen, mortalite oranimiz (%8) literatirle
uyumlu olarak bulunmustur.

Hastalarimizda enfeksiyonun agir gecmesi, yogun
bakim yatisi ve ventilatér ihtiyacinin olmasi, altta yatan
primer hastaligi ile ve/veya koenfeksiyon veya Uzerine
eklenen sekonder enfeksiyonlarla iligkili olabilecegini

dusindurmektedir. Midulla ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada RSV+HBoV birlikteligi olan bronsiolitli hastalar-
la, sadece RSV veya sadece HBoV olan bronsiolitli hasta-
larin karsilastirnimasi sonucunda, RSV+HBoV olan hasta-
larda belirgin olarak hastanede yatis siresinin ve klinik
risk skorlarinin daha ylksek oldugu bulunmustur (21).
Yine HBoV’un ¢ocuklarda genellikle Gst solunum yoklu
enfeksiyonu seklinde seyretmesine ragmen, sik olarak
astim, pndmoni gibi komplikasyonlarla birlikte seyrettigi
ve yatis gerektirecek kadar agir seyredebilecedi bulun-
mustur (22). Koenfeksiyon olan hastamizda (RSV+HBoV
birlikteligi olan) klinik bulgularinin agir seyretmesi bunu
desteklemistir. Ayrica bir hastamizda eklenen sekonder
influenza virus enfeksiyonuna (H1N1) bagh klinik durumda
bozulma ve yodun bakim kalis siresinde uzama gortlmis
olmasi yukaridaki sdylenenleri desteklemistir.

RSV’ye bagl alt solunum yolu enfeksiyonu gegiren,
Ozellikle de mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hastalarda
uygunsuz antidilretik hormon (ADH) salimmina bagli
hiponatremi gelistigi bildirilmigtir (5). Bizim hastalarimizin
hicbirinde yogun bakima kabulde hiponatremi ve/veya
uygunsuz ADH sendromu tablosu yoktu, takipte de gelis-
medi. Hiponatremi olmamasi bizim Unitemizde rutin
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uygulamada kritik tim hastalara verilen idame mayinin 72
SF olacak sekilde hipertonik mayi olmasi ile iliskili olabilir.

Virusun direk kontak ile bulasmasi nedeni ile RSV
enfeksiyonlarindan korunmak i¢in dncelikle el hijyeni ve
temizlige dikkat etmek ¢ok dnemlidir. RSV enfeksiyonu
olan hastalar diger hastalardan izole etmek gibi 6énlemler
de 6nerilmektedir (23). Unitemizde el temizligi ve hijyen
kurallar ve gerekli hastalarda solunum izolasyonu uygu-
lanmaktadir. Hastalarimizin takibi sirasinda diger hastala-
ra bulag olmamasi bunlar desteklemistir.

Respiratuar sinsityal virus’e bagh alt solunum yolu
enfeksiyonlarinin baslica tedavisi destek tedavisidir.
Hastalarin oksijen veya solunum destegi ihtiyaci olabilir.
Hastaneye yatan olgularda, bronkodilatérler, kortikoste-
roidler, antiviral ajanlar (ribavirin) ve kombine tedaviler
denenebilir (24). Amerikan Pediatri Akademisi ribavirinin
rutin kullanilmasini &nermemekte ve ciddi RSV enfeksiyo-
nu gecgiren immunsuprese hastalara saklanmasi gerekti-
gini belirtmektedir (25). RSV enfeksiyonu nedeni ile teda-
vide ribavirin kullanan hastalarda yogun bakim Unitesinde
yatis slresinde veya MV ihtiyacinda azalma saglamasi ile
ilgili literatlrde celigkili sonuclar vardir (26). Ribavirin’in
invitro etkisinin daha iyi olmasi nedeni ile inhale kullanil-
maktadir. inhale kullanilimasi nedeni ile saglik personeline
olan potansiyel toksik etkileri, mortalite Uzerine acikca
kanitlanmis etkisinin olmamasi ve maliyet yiiksekligi gibi
nedenlerle secilmis vakalarda ve ancak pediatrik enfeksi-
yon uzmaninin énerisi ile kullaniimalidir (25). Hastalarimizin
tedavisinde ribavirin kullaniimadi.

Segilmis hastalarda monoklonal RSV antikoru (palivizu-
mab) ve RSV spesifik intravendz immunglobulin pasif pro-
filakside kullanilabilir (27). RSV profilaksisi RSV enfeksiyo-
nunun sikhigini ve ciddiyetini azaltirken, uzun vadede non-
atopik cocuklarda tekrarlayan vizing epizotlarini da azalt-
maktadir (28). Palivizumab’in prematirelerde givenli ve
etkili oldugu gésterilmistir. Ozellikle 32 hf altinda ve/veya
aktif kronik akciger hastaligi olan prematirelere uygulan-
maktadir (29). Otuzbes haftanin altinda pretermlerde ise,
néromuskuler hastalik, hava yollarinin konjenital anomalisi
gibi en az iki risk faktéri variginda Amerikan Pediatri
Akademisi palivimzumab profilaksisini énermektedir (25).
Ancak daha bliylk cocuklar ve diger risk grubundaki has-
talar icin, guvenilirlik ve maliyet etkinlik acisindan yeterli
bilgi yoktur. Hastalanmizin hi¢biri profilaksi almamisti.

RSV’nin tim yas gruplarinda gérilmesi ve &zellikle
bebeklerde ve ek risk tasiyan hastalarda yogun bakim
yatislar ve altta yatan hastaliga bagli olarak mekanik ven-
tilasyon ihtiyacinin olmasi ciddi dizeylerde ekonomik
kayiplara neden olmaktadir. Bu nedenle son yillarda asi
calismalari hizlanmistir ancak RSV’nin halen kabul edil-
mis rutin bir asisi yoktur. RSV enfeksiyonlarinin ciddi
morbidite ve riskli olgularda mortaliteye yol agmasi nede-
niyle yeni agi calismalarina ihtiyag vardir (30).

Calismamizin kisithhgr retrospektif tasarlanmis olmasi
ve hasta sayisinin az olmasidir.

Sonuc

Daha cok infantlarda pnémoni etkeni olarak karsimiza
citkan RSV'nin, altta yatan risk faktoriine bagl olarak daha
blylk ¢ocuklarda da gorulebilecegdi, yogun bakim ihtiya-
cl olacak kadar agir seyredebilecegi ve mortalite ile
sonuclanabilecegi akilda tutulmalidir. Ozellikle risk gru-
bundaki hastalarin profilaksiye alinmasi ile hastane ve
yogun bakimda yatiglarin azalacagini, bunun da maddi ve
manevi kayiplar azaltacagini diisinmekteyiz.
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Cikar Catismasi: Bitln yazarlar calismanin yurdtul-
mesinde gobrev almis ve son seklini onaylamistir. Ek ola-
rak yazarlar arasinda herhangi bir ¢cikar catismasi mevcut
degildir.
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