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Abstract

Respiratory syncytial virus (RSV) is one of the most
common respiratory pathogens in infants and young
children worldwide. Almost all children are infected at
least once by the age of 2 years. The clinical manifes-
tations vary depending on age, health status, and
whether the infection is primary or secondary. Most
RSV-infected children experience upper respiratory
tract symptoms and 20% to 30% develop lower respi-
ratory tract disease (e.g., bronchiolitis and/or pneumo-
nia). RSV is the most common cause of lower respira-
tory tract infection in children younger than 1 year.
Most children who have been previously healthy have
mild lower respiratory tract infections. However, pre-
maturity, chronic lung disease, congenital heart dis-
ease, and primary or secondary immune deficiencies
are risk factors for severe RSV infections. Diagnosis
can often be clinical. Diagnostic testing is not rou-
tinely recommended. The treatment of upper and
lower respiratory tract infections is generally support-
ive. Ribavirin can be used in patients with immune
deficiency but is not routinely recommended. There is
not a routine vaccine for RSV. The RSV-specific
humanized mouse monoclonal antibody “palivizumab”
is particularly safe and effective for prophylaxis in
high-risk groups. (J Pediatr Inf 2016, 10: 60-7)
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Ozet

Respiratuvar sinsityal virus (RSV) infant ve gocuklarda
saptanan en sik solunum yolu patojenlerindendir.
Gocuklarin hemen hepsi ilk iki yasta en az bir kez RSV
ile enfekte olurlar. RSV enfeksiyonlarinda klinik 6zellik-
ler hastanin yasina, altta yatan hastaligina, enfeksiyo-
nun primer veya reenfeksiyon olusuna gore degisir.
RSV c¢ocuklarda genellikle Ust solunum yolu enfeksiyo-
nu biciminde gériilse de, %20-30 oraninda alt solunum
yolu enfeksiyonlarina (bronsiyolit ve/veya pnémoni) da
yol agar. Bir yas alti cocuklarda alt solunum yolu enfek-
siyonlarinin en sik nedeni RSV'dir. Daha 6nceden
saglikli olan ¢ocuklarin gogunda bu enfeksiyonlar hafif
seyreder. Ancak prematrite, kronik akciger hastaligi,
konjenital kalp hastaligi, primer ya da sekonder immiin
yetmezlikler agir RSV enfeksiyonlari igin risk olusturur-
lar. Tani gogunlukla klinik olarak konabilir. Tanisal test-
ler rutin olarak 6nerilmez. Alt ve (st solunum yolu
enfeksiyonlarinda tedavi genellikle destekleyicidir.
Ribavirin immun yetmezligi olan olgularda kullanilabilir,
ancak rutin olarak énerilmemektedir. RSV icin rutin bir
asl bulunmamaktadir. RSV spesifik humanize fare
monoklonal antikoru ‘palivizumab’ ézellikle riskli grup-
larda RSV profilaksisinde etkin ve guvenilirdir.
(J Pediatr Inf 2016, 10: 60-7)

Anahtar kelimeler: Respiratuvar sinsityal virus, RSV,
bronsiyolit

Giris

Tum yas gruplarinda hastalik yapabilen Res-
piratuvar sinsityal virus (RSV), ¢ocukluk ¢aginin
en sik enfeksiyon etkenleri arasindadir. Hemen
hemen tim ¢ocuklar anneden gegen antikorlara
ragmen yasamlarinin ilk iki yilinda RSV ile enfek-
te olurlar (1). ilk enfeksiyonlar hemen her zaman
semptomatiktir, yasamin ilerleyen dénemlerinde
de yine semptomatik olabilen reenfeksiyonlar
devam eder. RSV ¢ocuklarda genellikle Ust solu-

num yolu enfeksiyonu biciminde gérilse de, %20
-30 oraninda da alt solunum yolu enfeksiyonla-
rina yol agar. Bir yas alti gocuklarda alt solunum
yolu enfeksiyonlarinin en sik nedeni RSV'dir (2).
Diinya Saglik Orgiitli cocuklardaki akut alt solu-
num yolu enfeksiyonlarinin %60’ 1ndan RSV’nin
sorumlu oldugunu belirtmektedir. Bu oran bir yas
altindaki infantlarda %80’nin tzerine gikmaktadir
(3). Turkiye’de biyik bir merkezden yapilan ca-
ismada, akut alt solunum yolu enfeksiyonu tani-
siyla hastaneye yatirilan iki yas alti ¢ocuklarda
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%37,9 oraninda RSV pozitifligi saptanmistir (4). Dinya
genelinde bes yas alti cocuklarda 2005 yilinda 33 milyon
RSV iligkili alt solunum yolu enfeksiyonu géralmustir. Buna
bagl hastane yatis orani 0-5 aylk infantlarda 16,9/1000,
6-11 aylik infantlarda ise 5,1/1000 olarak hesaplanmigtir.
Bes yas alti cocuklardaki RSV iliskili yillik mortalite hizi
66.000/y1l-199.000/yi1l arasinda degismektedir (5).

Etiyoloji

Respiratuvar sinsityal virus Paramyxoviridae ailesi
icinde yer alan Pneumovirinae alt ailesindeki Pneumovirus
cinsi bir virustur. Pneumovirinae alt ailesinde 2001 yilinda
tanimlanmis olan human Metapneumovirus’un (hMPV)
yer aldigr Metapneumovirus cinsi de bulunmaktadir (6).

Helikal bir nlikleokapsid iginde yer alan RSV genomu
segmentsiz, tek sarmalli, negatif iplikli bir RNA’dan olusur.
Nikleokapsid de konak hicrenin plazma membranindan
olusan iki katli bir lipid zarfla ¢evrilidi. RSV genomu yapi-
sal ve yapisal olmayan 10 proteini kodlamaktadir. Yapisal
olmayan NS1 ve NS2 proteinleri interferon yanitini engel-
leyerek, enfekte hiicrenin sagkalm suresini uzatir ve yeni
virus olusumunu arttirir. Yapisal proteinlerden N (nucleop-
rotein), P (phosphoprotein) ve L (polymerase) proteinleri
nukleokapsid yapisini olusturur. Non glikolize M ve M2 ya-
pisal proteinleri de matriks proteinleridir. F (fusion), G (at-
tachment) ve SH (nonglycosylated hydrophobic) yapisal
proteinleri de zarfin (zerinde bulunan yizey proteinleridir.
SH proteini hastalik olusumu i¢in sart degildir ancak ek-
sikliginde virusun Ust solunum yollarinda replikasyonu on
kat azalir. F ve G proteinleri ise esas olarak enfektiviteden
sorumludur. G proteini konak hiicreye tutunmadan sorum-
ludur. Diger Paramyxoviridae ailesindeki viruslardan farkli
olarak nérominidaz ve hemaglitinin icermez. F proteini vi-
rusun hiicre membrani ile fizyonundan ve hiicreden hic-
reye virusun yayihmi ile RSV icin karakteristik sinsitya olu-
sumundan sorumludur. RSV’nin bir serotipi vardir, ancak
G proteinine gére majér olarak A ve B gruplarina ayrilr.
Bu iki grupta da F; G, N ve P proteinlerindeki varyasyonlara
gobre farkh suslar bulunmaktadir (7).

Epidemiyoloji

Respiratuvar sinsityal virus i¢in tek kaynak insandir.
Gecis kontamine sekresyonlarin nazofarengeal mukoza-
ya, g6z mukozasina ve daha az oranda da oral mukozaya
ulagsmasi ile olur. Bu siklikla nefes alip verme, hapsirma,
6kslrme sirasinda yayilan, kisa mesafedeki (<0,9 m) bi-
yuk partikilli damlaciklar ya da enfekte sekresyonlarla
kontamine olmus ylizeylerle temas sonucu olur. RSV eller-
de yarim saatten daha uzun sire, kontamine ¢evrede ise
saatlerce canli kalabilir, bu nedenle el yikama ve temas
6nlemleri bulasiciligin énlenmesinde énemlidir (8). Birgok

¢alisma infantlarin ev icindeki blyuk kardeslerden enfek-
te oldugunu gdstermistir. Viral cogalma sireci genellikle
3-8 gun kadardir. Ancak ki¢uk bebeklerde ve bagisikhgi
baskilanmis olgularda 3-4 haftaya kadar uzayabilir. RSV
enfeksiyonlarinda inkiibasyon silresi 2-8 guin, siklikla da
4-6 gundur (8).

Respiratuvar sinsityal virus mevsimsel 6zellik géste-
rir. Her iki yarim kirede ihman iklimin goérildiga yerler-
de RSV goériilme sikhdi kis aylarinda zirve yapar. Ekvator
bélgesinde ise RSV yilin biylk kisminda gérilmektedir.
Ulkemizin de yer aldigi Kuzey Yarim Kiire’de RSV sezonu
Kasim-Aralik aylarinda baglar, Ocak-Subat aylarinda zir-
ve yapar, Mart-Nisan aylarinda da sonlanir (9). RSV’nin
mevsimsel aktivite degisikliklerinden gunlik ortalama si-
cakliklarin, nem ve yagis oranlarinin, ultraviyole isinlarin
da dahil oldugu kompleks bir siire¢ sorumludur (10).

Bazi epidemiyolojik calismalar, vitamin D’nin RSV'ye
bagh alt solunum yolu enfeksiyonlarindan korudugunu
gbstermistir. Bu calismalar kis aylarinda artan enfeksiyon
sikhgini da, bu mevsimde disen serum vitamin D kon-
santrasyonlari ile iliskilendirmektedir (7).

Patogenez

Respiratuvar sinsityal virus nazofarenkste replike olur
ve Ust solunum yolu enfeksiyonuna yol acar. Bazal hicre-
lerin korunarak bronsiyal epitelin enfekte olmasi ve sonra
da tip 1-2 alveolar pnémositlerin enfekte olmasi ile alt so-
lunum yolu enfeksiyonu gelisir. Bu tablo tst solunum yolu
enfeksiyonu bulgularindan 1-3 glin sonra ortaya ¢ikar (11,
12). Bunda sekresyonlarin aspirasyonu veya virusun hiic-
reden hlcreye yayilimi etkili olabilir. Monosit ve makrofaj-
larin RSV ile enfekte olmasi da alt solunum yollarina yayi-
hmi saglayabilir. RSV bagisikligi baskilanmis bazi olgular
disinda sadece solunum yollarinda enfeksiyona neden
olur. iki calismada serumda polimeraz zincir reaksiyonu
(PCR) ile RSV gosterilmisse de virus Uretilememistir, do-
layisiyla bagisikhgi baskilanmis olgulardaki sistemik ya-
yilimdan da, yine enfekte monosit ve makrofajlar sorumiu
tutulmaktadir (13, 14).

Respiratuvar sinsityal virus bronsiyolitinin erken pa-
tolojik bulgulari 6édemle birlikte peribronsiyal lenfositik in-
filtrasyon, brongiyal epiteldeki proliferasyon ve nekrozdur.
Nekrotik materyallerle ve mukusla daralan hava yollari da
6zellikle ekspiryumda hava c¢ikisinin engellenmesine ve
atelektazilere yol agar. Brongiyolit ile es zamanl olarak,
interstisyel mononukleer hiicre infiltrasyonu ile karakterize
pnémoni tablosu da gelisebilir (7).

Respiratuvar sinsityal virus patogenezinde virusun
direk sitotoksik etkisi basta olmak Uzere konagin immun
yaniti da rol oynamaktadir. Fatal RSV enfeksiyonlarindan
sonra incelenen infant akciger dokularinda antijeneminin
¢ok ylksek oldugu, buna ragmen lenfosit ve dogal 6ldU-
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riclt hicrelerin az sayida oldugu gértlmastar (15). Yine
insanlardaki deneysel ¢alismalarda klinik gidisin viral yik
ile dogru orantili oldugu gésterilmistir. Ayrica influenza ile
kargilastirildiginda RSV’de daha az sitokin yanitinin go-
rilmesi patogenezde virusun direk sitotoksik etkisinin ol-
dugunu disindirmektedir (7).

Patogenezde konagin immun yanitinin énemi ise
1966-1967 yillar arasinda formalin ile inaktive edilmis
RSV aslilarinin uygulandigi bir ¢alismada anlasiimigtir.
Dogal RSV enfeksiyonu sonrasinda asilanan 2 ay-9 yas
arasi ¢ocuklarin %80’inde hastane yatisi gerektiren RSV
enfeksiyonlari gériilmistir. iki cocuk da ciddi RSV enfek-
siyonu sebebi ile kaybedilmigstir. Formalin ile inaktive edil-
mis agl susu T hicre yanitini indiklemis, ancak koruyucu
antikor yaniti saglanamamistir (6, 16, 17).

Klinik

Respiratuvar sinsityal virus enfeksiyonlarinda klinik
6zellikler hastanin yasina, altta yatan hastaliga, enfeksiyo-
nun primer veya reenfeksiyon olusuna baglidir. Dogumdan
sonra ilk aydaki RSV siklidi 2. ay ile karsilastirildiginda be-
lirgin (1/3 oraninda) olarak dusiktur (18). Yenidoganlarda
RSV sikhgindaki bu disiklik, yenidoganlarin korumaci
bir cevrede tutuluyor olmasi ve bu durumda maruziyetin
azaliyor olmasi, anneden gecen antikorlar ya da diger bazi
immunolojik mekanizmalarla agiklanabilir (19). Ozellikle ilk
¢ haftadaki yenidoganlarda belirtiler hafif list solunum yolu
enfeksiyonuna eslik eden, beslenme gii¢liigd, kilo almama
gibi hastaliga 6zgiil olmayan belirtiler olabilir (20). Uglincii
haftadan sonra alt solunum yolu enfeksiyonlari seklinde
bulgu vermeye baslar. Yenidoganlar ve 6zellikle pretermler
agir RSV enfeksiyonlari agisindan risk altindadirlar ve bu
grupta hastane yatis oranlari artmistir (19). Ani bebek 610m
sendromu nedenleri arasinda sayllmasa da, bu olgularin
bazilarinda RSV gésterilmistir (21). Ozellikle preterm yeni-
doganlar apne, letarii, irritabilite ile bagvurabilir.

infantlarda ise yenidoganlarin aksine primer RSV en-
feksiyonlarinin semptomlari daha belirgindir. Gogunlukia
akut bronsiyolit ve/veya pnémoni tablosu ile gelirler. Ates
olgularin yarisindan azinda bulgulara eslik eder. Ust solu-
num yolu enfeksiyonu olarak baglayan klinik tablo birka¢
gln icinde alt solunum yolu enfeksiyonuna ilerleyebilir.
RSV pnémonisi ile bronsiyolitinin klinik-radyolojik ayrimi
kolay degildir ve bu iki durum siklikla birliktedir. Olgularin
¢ogu hafif seyreder, ayaktan tedavi edilebilir (6, 7). An-
cak alti aylktan kiguk bebekler, bronkopulmoner displazi
(BPD) gibi altta yatan akciger hastaligi olan bebekler ve
gocuklar, 35 gebelik haftasindan énce dogmus pretermler,
konjenital kalp hastaligi olanlar, sigara dumanina maruz
kalan ¢ocuklar, Down sendromlular, primer ve/veya se-
konder immun yetmezligi olanlar, siddetli astimi olanlar,
2500 metreden yiksekte yasayanlar, kronik akciger ya da

kalp hastaligi olan yetiskinler ve bakima muhtag¢ yaslilar
RSV’ye bagli agir alt solunum yolu enfeksiyonlari agisin-
dan risk altindadirlar (22). Tablo 1’de RSV enfeksiyonlari
icin risk gruplari belirtiimigtir.

Respiratuvar sinsityal virus bronsiyolitinin nérolojik
komplikasyonlar arasinda nébet ve akut ensefalopati
yer alir. RSV digi viral enfeksiyonlarla karsilastiriidiginda,
RSV bronsgiyolitinde bu komplikasyonlar daha sik degildir.
Menenijit, ensefalit, myelit, miyokardit, aritmi, ekzantem de
nadir komplikasyonlari arasindadir (6).

Akut otitis media disinda RSV enfeksiyonunda ikincil
bakteriyel enfeksiyon riskinin artmadigi kabul edilir. Atesli
RSV bronsiyoliti olgularinda bakteriyemi ya da menenijit
riski dusuktir (<%1-2). Bu olgularda ileri sepsis incele-
mesine gerek duyulmaz. idrar yolu enfeksiyon sikligi ise
bronsiyoliti olmayan hastalara gére daha az olsa da g6z
ardi edilemez (%1-5) (6, 23).

Tablo 1. RSV’ye bagh alt solunum yolu enfeksiyonlari
acisindan riskli gruplar (22)

Risk gruplar

6 ayliktan kiiclk bebekler, 6zellikle RSV sezonun ilk yarisinda
dogan ve krese gidenler

Bronkopulmoner displazi gibi altta yatan kronik akciger
hastaligi olan bebekler ve ¢ocuklar

35 gebelik haftasindan 6nce dogan bebekler

Konjenital kalp hastaligi olan bebekler ve ¢ocuklar

Sigara dumanina maruz kalan bebekler

Down sendromlu hastalar

immdin sistemi baskilanmis hastalar (Siddetli kombine immun
yetmezlik, 16semi, kemik iligi ya da akciger nakli gibi)

Siddetli astimi olan herhangi bir yas grubundaki hastalar

Kardiyopulmoner hastaligi olan yetiskinler

2500 metreden yiiksekte yasayanlar

Kronik akciger hastaligi olan veya bakima muhtag olan yasl
hastalar

RSV: Respiratuvar sinsityal virus
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Sekil 1. RSV enfeksiyonunun yagslara gére klinik dagilimi (7)
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Respiratuvar sinsityal virus enfeksiyonu buyik ¢ocuk-
lar ve eriskinlerde siklikla Gst solunum yolu enfeksiyonu
belirti ve bulgulari verir. Burun tikanikligi, 6ksirik, hafif
ates gorulebilir. Hem infantlarda hem de buytk ¢ocuklarda
gobrilebilen otitis media dogrudan RSV’ye bagli olabilecegi
gibi, ikincil bakteriyel enfeksiyonlar nedeni ile de olabilir.
Sekil 1’de ¢ocuklardaki RSV enfeksiyonlarinin yaslara
gbre klinik dagihmi gdsterilmistir (7).

Respiratuvar sinsityal virusa bagh alt solunum yolu
enfeksiyonlari uzun dénemde de morbiditeye yol agcmak-
tadir. Birgok ¢alismada viral alt solunum yolu enfeksiyon-
lari nedeni ile hastaneye yatislarin yasamin ilk dekadinda
artan oranda astim ve solunum fonksiyon bozukluklari ile
iliskili oldugu gésterilmistir. Bir metaanalizde 3 yasindan
énce RSV sebebi ile hastane yatisi olan ¢gocuklarda higilti
ve astim riskinin arttigi (%22) gdsterilmistir (24). Tucson
calismasinda 1980-1984 yillari arasinda 1200°den fazla
cocuk incelenmistir, 900’den fazlasi 13 yasina kadar izlen-
mistir. Bu calismada RSV iligkili alt solunum yolu enfeksi-
yonlarinin alti yasina kadar higilti riskini arttirdigi, ancak
bu riskin yas ilerledikge azaldigi ve 13 yasinda kayboldu-
gu gorilmustir (25). Bir erigkin calismasinda ise, haya-
tin ilk iki yihnda RSV sebebi ile hastane yatisi olan 18-
20 yaglarindaki hastalarda (%44), kontrol grubuna (%11)
gbre solunum fonksiyon testi anormalliklerinin anlamli
olarak yiksek oldugu gosterilmistir (26). Ancak RSV’nin
astim ve yineleyen hisilti igin bagimsiz bir risk faktéri olup
olmadigr net degildir. RSV profilaksisi verilen hastalarda
ileride astim-higilti riskinin azaldigi gésterilirse, aralarin-
da dogrudan iliski oldugu disundlebilir. Tekrarlayan RSV
enfeksiyonlarinda belirtilerin siddetinin azaldigi bilinmekle
beraber, 211 olgunun yer aldigi bir calismada tekrarlayan
enfeksiyonlarin erigkinlerde de %84 oraninda sempto-
matik oldugu gésterilmisti. Onemli kismi (ist solunum
yolu enfeksiyonu seklinde olsa da trakeobronsit ve hisilti
ile giden olgular da gérilmustir (27). Yaglilarda ve kro-
nik akciger ve kalp hastaligi olanlarda ise RSV daha agir
seyreder. Bu hasta grubunda yapilan bir galismada kronik
obstruktif akciger hastaligi ve pnémoni nedenli yatislarin
%10’undan, astim ve kalp yetmezIigi nedenli yatiglarin da
%5’inden RSV’nin sorumlu oldugu gosterilmigtir (28).

Tani

Respiratuvar sinsityal virusa bagh alt solunum yolu
enfeksiyonlari hastanin yasi, klinigi ve basvuru dénemi
g6z dniinde bulundurularak tanimlanabilir. Kis aylarinda,
bronsiyolit tablosu ile gelen 2 yas altindaki ¢ocuk olgu-
larda, 6zellikle benzer olgularin arttigi dénemlerde, RSV
enfeksiyonu disunulmelidir. Genel durumun ¢ok bozulma-
digi, takipne, hisilti, yaygin sibilan ronkus, bazen krepi-
tasyonlarin eslik ettigi klinik ve cekilirse akciger grafisinde
havalanma fazlaligi tani igin tipikti. Tam kan sayimi 6z-

gul degildir ancak viral enfeksiyonla uyumludur, C-reaktif
proteinde anlaml yUkseklik beklenmez. Akciger grafisinde
havalanma fazlaligi disinda peribronsiyal kalinlagsma, ate-
lektazi, konsolidasyon da gérilebilir (29).

Tani ¢ogunlukla klinik olarak konabilir, tanisal testler
rutin olarak énerilmez. Ancak bu testler epidemiyolojik ¢ca-
lismalarda, atipik klinikteki hastalarin taninmasinda fayda-
I olabilir. RSV tanisinin kesinlestirilmesi bazi hastalarda
gereksiz antibiyotik kullaniminin énlenmesi agisindan da
dnemlidir. Tanisal testler virusun kdlturde uretilmesi, PCR,
viral antijenlerin ya da antikorlarin aranmasi seklindedir.
Ornekler nazal yikama, nazofarengeal siriintii ya da bo-
gaz surintlsu seklinde alinabilir. Nazal yikama ydntemiy-
le daha yuksek performans saglanabilir. Hasta entiibe ise
ya da bronkoskopi yapilacaksa érneklerin trakeal aspirat-
tan ya da bronkoalveolar lavajdan ¢alisiimasi daha uygun
olur (8, 22). Gegmiste virusun kultirde Uretiimesi RSV
icin altin standart tani yéntemiyken, gtiinimuzde kullanimi
sinirli hale gelmistir. Kaltdr i¢in alinan érnegin 1sidan ve
Istktan korunmasi, en kisa zamanda ekiminin yapilmasi
gereklidir. Sonucun haftalar icinde alinabilmesi ve 6ézel la-
boratuvarlarda yapilabiliyor olmasi bu yéntemin dezavan-
tajlaridir (30). Antijen testleri kiiltire gére daha hizl sonug
verir ve %90’nin lzerinde 6zgulligl vardir. Antikor testle-
ri ise anneden gegen antikorlar da gésterebileceginden
klcuk cocuklarda tanida yardimci degildir. RSV’nin PCR
ile saptanmasi, kiltire gére daha ucuz ve hizli, antijen
ve antikor testlerine gore ise daha glvenilir olmasi nedeni
ile en sik basvurulan tanisal ydntemdir. Tek testle RSV'ye
eslik eden diger viral etkenlerin de saptanmasini saglayan
Multiplex PCR kullanimi da yayginlasmaktadir (31).

Tedavi

Alt ve st solunum yolu enfeksiyonlarinda tedavi ge-
nellikle destekleyicidir. Solunum sikintisi ya da oral alim
bozuklugu yoksa, hastalarin blyik bir cogunlugu ayaktan
izlenebilir. Klinik bélimde belirtilen risk faktorleri varhigin-
da ise hastaneye yatis olasiligi yuksektir. Bu ylksek riskli

Tablo 2. RSV
endikasyonlari (32)

enfeksiyonlarinda hastaneye

yatis

Toksik gérinim, beslenmenin kétl olmasi, letarji,
dehidratasyon

Orta ya da ciddi solunum gii¢ligu: burun kanadi solunumu,
interkostal, subkostal veya suprasternal ¢ekilmeler, dakika
solunum sayisi >70, dispne, siyanoz

Apne

Hiperkarbiye bakmaksizin oksijen saturasyonunun %92’nin
altinda olmasi

Sosyal endikasyon (ailenin gocuga bakamayacak olmasi)

RSV: Respiratuvar sinsityal virus
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grup ayaktan izleniyorsa ilk birkag¢ guin yakin izlem gerekir.
Tablo 2’de RSV enfeksiyonlarinda hastaneye yatis endi-
kasyonlari gésterilmistir (32).

Yatan hastalarda da esas olan destek tedavisidir. Bes-
lenme destegdi, hidrasyon saglanmalidir. Burun tikanikligi
serum fizyolojik uygulanarak ac¢ilmalidir. Derin farengeal
ya da trakeal aspirasyon énerilmez. Perkisyon ya da vib-
rasyonun da tedavide yeri yoktur. Oksijen saturasyonu <
%90 ise oksijen verilmelidir. Yatan hastalarin %5 kadarin-
da mekanik ventilasyona gereksinim duyulur. Ancak ke-
mik iligi baskilanmasi olan erigkin hasta grubunda bu oran
%50’yi bulmaktadir (33).

Bronkodilatasyon etkisi sebebi ile pratik uygulamada
sik¢a bagvurulan beta adrenerjik tedavilere hastada yanit
aliniyorsa devam edilebilir. Ancak RSV tedavisinde rutin
kullanimi énerilmemektedir (8).

Randomize kontrolli pek ¢ok calisma ile brongiyolit
tedavisinde sistemik steroid tedavisinin de yeri olmadigi
gbsterilmistir (34). Plasebo kontrolli bir calismada acil
servise bagvuran hastalarda oral steroid tedavisi sonra-
sinda hastane yatis oranlarinin azaltildigi gdsterildiyse
de, bu sonraki calismalarda destek bulmamistir (35). iki
yasindan blyulk, daha énceden wheezing ya da astim 6y-
ksl olan cocuklar ise sistemik steroidden yararlanabilir-
ler (8, 36).

Lokotrien reseptér antagonisti olan montelukastin da
tedavide yeri yoktur.

Otitis media diginda RSV ile bakteriyel enfeksiyonlarin
birlikteligi sik degildir. Gereksiz uzun sireli intravendz anti-
biyotik kullanimi ise ikincil bakteriyel enfeksiyonlara zemin
hazirlayabilir. Bu nedenle RSV tedavisinde antibiyoterapi-
nin yeri yoktur (8).

Ribavirin RSV’ye karsi in vitro etkinligi olan bir nlkle-
ozid analogudur. Pahal olusu, erken dénemde verilmek
zorunda olmasi ve nebdl olarak kullanildigi icin saglik
personelinin de maruz kalmasi sebebi ile kullanim alani
kisithdir. Ozellikle immun yetmezligi olan bazi olgularda
kullanilabilir (8).

Nebllize hipertonik salinin, G¢ ginden uzun sureli
hastane yatisi olan ¢ocuklarda semptomlarin diizelmesini
hizlandirdigi ve yatis siresini kisalttigi gosterilmistir. Yo-
gun bakim Unitelerindeki hastalara dair veri yoktur. Yuksek
akimli nazal kandl (HFNC) tedavisinin solunum sikintisi
olan infantlarda destek amagli kullanilabilecegi, ayrica na-
zal surekli pozitif havayolu basinci (nCPAP) uygulamasi-
nin da HFNC tedavisine alternatif olarak kullanilabilecegi
belirtiimektedir. Helyum tedavisi de ciddi solunum sikintisi
olan infantlarda kullanilabilir (8).

Korunma

Anne si0tindn desteklenmesi, sigara maruziyetinin
engellenmesi, standart enfeksiyon kontrol énlemleri, risk
gruplarinin belirlenmesi, kalabalik ortamlardan uzak durul-

masi, rutin agilama programina uyulmasi ve yillik influen-
za asllamasinin dénerilmesi, hastanede yeni olgularin hiz-
la saptanmasi ve temas izolasyonu RSV’den korunmada
esastir. RSV igin kullanilabilir rutin bir agi bulunmamakta-
dir. Immunoprofilaksiye ise aylik olarak uygulanan intrave-
ndéz immunglobulin sonrasi hastalik siddetinin azaldiginin
gosterilmesi ile baslanmistir. intravenéz uygulanmasi,
pahali olusu ve ¢ocukluk ¢agi asilamalari ile ¢gakismasi
sebebi ile bu uygulama terk edilmistir. intravendz immung-
lobulin yerini intramuskdler olarak uygulanan RSV spesifik
humanize fare monoklonal antikoru ‘palivizumab’a birak-
mistir (6). Palivizumab’in kronik akciger hastaligi olan pre-
termlerde, 35 gestasyon haftasinin altindaki pretermlerde
ve hemodinamik bozuklugu olan konjenital kalp hastala-
rinda etkinligi ve gavenilirligi gésterilmistir. Cochrane 2013
meta-analizinde 2831 ¢ocugun incelendidi G¢ randomize
calisma degerlendirilmig, palivizumabin RSV’ye bagl has-
tane yatislarini 101/1000’den 50/1000’e (rélatif risk 0,49)
ve yogun bakim yatislarini 34/1000’den 17/1000’e (réla-
tif risk 0,5) azalttigi gdsterilmistir (37). Palivizumab RSV
mevsiminde (Kuzey Yarim Kuresi icin Kasim-Nisan) aylk
15 mg/kg intramuskuler, maksimum bes doza kadar (ayda
bir, maksimum 5 ay) uygulanir.

Blylk pretermlerin RSV nedeniyle hastaneye yati-
rilma oranlarinin, zamaninda dogan bebeklerden farksiz
oldugunu gdsteren son c¢alismalar ve hastane yatiglan
kisa sireli olan RSV enfeksiyonlarinda kazancin 6zellik-
le bliyuk pretermler icin yiksek maliyeti karsilamamasi
nedeniyle Amerikan Pediatri Akademisi (APA) tarafindan
palivizumab profilaksisinde kisitlamaya gidilmistir. APA
maliyet dislncesinden bagimsiz olarak calismalarda
palivizumabin kisa ve uzun dénem etkinliginin yeterin-
ce kanitlanamadigini ve genis gruplarda profilaksi 6ne-
rildiginde gercekten riskli olan kiiglik bebeklerin gézden
kacirilabilecegini ileri sirerek ciddi kisitlamaya gitmistir
(38). Komitenin 2014 tarihli kararlari Subat 2015 itiba-
riyle 30. basim Redbook’ta yayinlanmistir. 2012’de belli
kosullari saglayan, 32 0/7gebelik haftasi ile 34 6/7 gebe-
lik haftas| arasindaki pretermlere bile profilaksi dnerilir-
ken, 2015’te altta kronik akciger hastaligi ya da konjeni-
tal kalp hastaligi olmayan pretermlerde profilaksi 29 0/7
gestasyon haftasi ile sinirlandinimistir. Kronik akciger
hastaligi olanlarda da profilaksi icin 32 0/7 gestasyon
haftasi sinir alinmistir. 2012’de profilaksi almasi énerilen
siyanotik konjenital kalp hastaligi olan infantlarda da pro-
filaksi kararinin pediatrik kardiyologlarla birlikte alinma-
sina karar verilmistir. Ayrica profilaksi verilen konjenital
kalp hastalarinda ikinci yil profilaksiye devam edilmeme-
si kararlastinimistir. ikinci yil profilaksi devami sadece 32
0/7 gestasyon haftasindan 6nce dogmus, en az 28 gun
oksijen tedavisi almis ve ikinci RSV sezonu baslangicin-
dan 6 ay 6ncesine kadar steroid, bronkodilatér veya oksi-
jen alan pretermlerle sinirlandiriimigtir. Ayrica 2012’'den
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farkl olarak RSV profilaksisi almakta iken RSV nedeniyle
hastane yatisi gereken bebeklerde profilaksinin kesilme-
si kararlastirilmistir (8). Turk Neonatoloji Dernegi (TND)
de palivizumab profilaksisi dnerilerini ilk olarak 2007’de
yayinlamis, 2012’de gincellemistir. Son olarak 2014’te
yeni kisitlamalar getirilmigtir. TND O6nerileri son APA
Onerileriyle cok blylk oranda benzerlik géstermektedir.
TND’nin 2014 Palivizumab Profilaksisi Onerileri asagida
siralanmis ve Tablo 3'de 6zetlenmistir (39).

1. Palivizumab profilaksisi yapiimasi énerilenler:

Preterm bebekler:

Gebelik yasi 29 0/7 haftadan kiiglk veya gebelik yasi-
na bakilmaksizin dogum tartisi1000g altinda olan ve RSV
sezonu baglangicinda 12 aydan (kronolojik) kigik tim
preterm bebeklere profilaksi verilir.

2. Kronik akciger hastaligi olan preterm bebekler:

Gebelik yasi 32 0/7 haftadan kiiguk olup, en az 28 glin
oksijen tedavisi almis olan preterm bebeklere, RSV se-
zonu baglangicinda kronolojik yaslar 12 ayin altinda ise
profilaksi verilir.

RSV sezonu baglangicindan 6 ay éncesine kadar ste-
roid, bronkodilatér veya oksijen alan preterm bebeklere,
hayatin ikinci yilinda da profilaksi verilir.

3. Hemodinamik bozukluga yol acan konjenital kalp
hastaligi olan bebekler:

Konjestif kalp yetmezligi icin tibbi tedavi alan, kardiyak
cerrahi gereken asiyanotik konjenital kalp hastaliklari olan
bebekler ile orta veya agir derecede pulmoner hipertansi-
yonu olan 1 yastan kuc¢ik bebeklere RSV sezonunda pali-
vizumab profilaksisi verilir.

Palivizumab profilaksisi endikasyonu varken kardi-
yopulmoner bypass ile opere edilen (agik kalp ameliyati
olan) olgularda postoperatif ek bir doz (15 mg/kg) verilme-
si uygundur.

Siyanotik konjenital kalp hastaligi olan bebeklere veri-
lecek profilaksi karari pediatrik kardiyologlar ile tartisilarak
ahnir.

Respiratuvar sinsityal virus enfeksiyonu acisin-
dan yiiksek riskli olmadigi i¢in palivizumab profi-
laksisi yapilmasi 6nerilmeyenler:

1. Hemodinamik bozuklugu olmayan kalp hastalarina
(sekundum ASD, kiguk VSD, pulmoner stenoz, komp-
like olmayan aort stenozu, hafif aort koarktasyonu ve
PDA) profilaksi veriimez.

2. Cerrahi olarak dizeltilmis olgulara, eger konjestif kalp
yetmezIigi tedavisine gereksinim duyulmuyorsa profi-
laksi veriimez.

3. Medikal tedaviye gerek olmayan hafif kardiyomiyopa-
tilere profilaksi veriimez.

Tablo 3. TND palivizumab profilaksisi énerileri, 2014 (39)

RSV sezonu baglangicinda
kronolojik yas

Durum <12 ay 12-24 ay
Preterm <29 hafta Profilaksi uygula Hayir
Dogum agirligi <1000 g | Profilaksi uygula Hayir
KAH** Profilaksi uygula Hayir

KAH son 6 ayda tedavi*** | Profilaksi uygula |Profilaksi uygula

Hemodinamik
bozuklugu olan KKH*

Profilaksi uygula Hayir

*Hemodinamik sorun yaratan, tedavi gerektiren KKH (Konjenital Kalp Hastaligi),
pulmoner hipertansiyon, kardiyomiyopati.

**KAH (Kronik Akciger Hastaligi): <32 hafta, 28 glinden daha uzun suredir O2
gereksinimi

***Son 6 ayda steroid, oksijen, bronkodilatér, ditretik tedavisi almakta olan kronik
akciger hastaligi olan bebekler ikinci sezonda da profilaksi almalidir.

RSV enfeksiyonu gegiren adayin sezon igcinde devam dozlari yapiimaz.

Profilaksi aday olarak belirlenmis bebek sezon iginde yas kriterini gegsede 5 doz
tamamlanir.

Salginda yenidogan yogun bakimda yatan risk grubundaki yenidoganlara
profilaksi yapilmasi opsiyoneldir.

TND: Tirk Neonatoloji Dernegi; RSV: Respiratuvar sinsityal virus

4. Konjenital kalp hastaligi olup ilk bir yasta profilaksi
alan bebeklere 2. yagina girdikten sonra profilaksi ve-
rilmez.

5. RSV profilaksisi almakta iken RSV nedeniyle hastane
yatigi gereken bebeklerde, ayni sezonda birden fazla
RSV enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatis olasilig
¢ok diisiik (<%0,5) oldugu igin, profilaksi kesilir.
Konjenital solunum yolu anomalisi veya néromuskdler

hastaligi olan bebeklerin yani sira agir kombine immun

yetmezlik, ileri evre AIDS tanisi olan bebeklerin de im-

munoprofilaksiden yarar gérebilecegi ifade edilmistir. Kis-

tik fibrozisli bebekler iginse dneriler tartismahdir. APA ek
hastaliklari olmayan Down sendromlu olgulara profilaksi
6nermese de bu hastalar da giderek artan oranda profilak-

si almakta ve bundan yararlanmaktadirlar (8, 40).
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