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ONSOZ
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KISALTMALAR

RSV : Respiratory Syncytial Virus

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

ASYE : Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu
EIA : Enzim immunoassay

RIA : Radio immunoassay

TNSA : Turkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi
USYE : Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
ADH : Antiditiretik hormon

Fe : Demir

Htc : Hematokrit

Hb : Hemoglobulin

CRP : Cell Reaktif Protein

ESH : Eritrosit Sedimentasyon Hiz1
PPD : Protein Piirifiye Derivasyonu
DNA : Deoksi Riboniikleik Asit

RNA : Riboksiniikleik Asit

AOM : Akut Otitis Media



GIRIS ve AMAC

DSO ( Diinya Saglik Orgiitii )’ niin 1999 verilerine gére diinyada her y1l iki yas altinda
10.5 milyon ¢ocuk dnlenebilir ve tedavi edilebilir bes hastalik nedeniyle yasamini
kaybetmektedir. Bu dliimlerin %28’ inden alt solunum yolu enfeksiyonlar: sorumludur ( 12,
13).

Akut solunum yolu enfeksiyonlarinin en sik karsilasilan etkenleri viruslardir. Alt
solunum yolu enfeksiyonlarindan en ¢ok etkilenenler arasinda bebekler ve ¢ocuklar
bulunmaktadir. Cocukluk yas grubunda alt solunum yolu enfeksiyonuna sik olarak neden olan
viruslar, respiratory syncytial virus ( RSV ), parainfluenza virus tip 1, 2, 3, influenza A ve B ve
adenoviruslardir (1, 2, 3,4,5).

Ulkemizde Saglik Bakanligi’nin 2003 y1ili verilerine gére, 0- 1 yas grubunda bebek
Olumlerinin %48.4" inden, 1- 4 yas arasi yas grubunda ise %42.1° inden Alt Solunum Yolu
Enfeksiyonlar1 ( ASYE ) sorumludur ( 14 ). ASYE gelismekte olan iilkelerde ve tilkemizde 1
yas alt1 6liimlerinde 2. siray1, bes yas alt1 cocuk dliimlerinde 1. siray1 almaktadir ( 13 ). Bu
veriler gelismekte olan iilkelerde ve iilkemizde 2 yas alti cocuklarda ASYE’ lerinin yiiksek
mortalite ve morbiditeye yol acan 6nemli bir toplum saghg: sorunu oldugunu
gostermektedir.

Tiirkiye Niifus ve Saglik arastirmasi ( TNSA ) 2003 verilerine gére ASYE yaygimligi
Kuzey ve Dogu Anadolu’ da %33, ayn1 bolgede egitimi olmayan annelerin ¢ocuklarinda %35
goriilmektedir. ASYE insidans1 nin Istanbul ilinde ise durumun daha da ciddi oldugu %36.5
diizeyinde oldugu goriilmiis olup tedavi alanlarinin veya hastaneye bagvuranlarin %46.3
oldugu belirlenmistir ( 21 ).

Alt solunum yolu enfeksiyonlart Amerika’ da morbiditenin en sik sebeplerindendir ve
her yil ASYE nedeniyle 459.000, bronsiolit tanis1 ile 100.000 kisinin hastaneye yatirildig:
bildirilmektedir ( 25).

Alt Solunum Yolu enfeksiyonlarindan bronsiolit, siit cocuklugu ve ¢ocukluk
déneminde tiim diinyada yaygin olarak goriilen, kii¢iik havayollarinin obstriiksiyonu ile
sonuglanan bir hastaliktir ( 15 ). Baz1 ¢evresel faktorlerin de bronsiolit gelisimine zemin
hazirladig1 bilinmektedir.

RSV bebeklik doneminde goriilen bronsiolit ve pndmoninin en sik nedenidir. RSV
eriskinde soguk alginlig1 seklinde hastalik yaparken, enfekte olan bebeklerin ve kiigiik

cocuklarin yaklasik %40’ inda 2- 5 giin i¢cinde alt solunum yollarina ilerlemektedir. Tiim



bebeklerin %50- 70 kadari ilk bir yasta, %95’ i 2 yasina kadar RSV ile enfekte olmaktadir.
Bundan sonraki yillarda da RSV’ e kars1 serum antikorunun varligina ragmen RSV ile
reenfeksiyonlar gecirilebilmektedir. RSV enfeksiyonlar1 anneden gegen antikorlarin varligina
ragmen siddetli seyredebilen nadir enfeksiyonlardan birisidir. RSV ile primer enfeksiyon heniiz
anneden gegen antikorlarin serum diizeylerinin yiiksek oldugu 2 aydan kii¢iik bebeklerde
siddetli gidis gosterebilmektedir ( 16,17 ).

RSV, her y1l 6zellikle bebeklerin akciger ve kalp hastalig1 olan ¢ocuklarin siklikla agir
solunum yolu enfeksiyonuna yakalanmasina ve bu nedenle 6liime yol agmaktadir. Etken
virusun saptanarak miimkiinse uygun spesifik antiviral tedaviye zamaninda baslanabilmesi,
gereksiz antibiyotik kullaniminin engellenebilmesi ve bu viruslarin neden olabilecekleri
hastane enfeksiyonlarinin 6nlenebilmesi i¢in alt solunum yolu enfeksiyonlarinda etken
olabilecek viruslarin hizli tanis1 6nem kazanmaktadir ( 1, 2, 3,4, 5,6, 7, 8,9, 10, 11). Tanida
kullanilan hiicre kiiltiirii ile virus izolasyonu ve virusun serolojik identifikasyonu gibi
yontemlerin pahali olmalar1 ve viral enfeksiyonun baslangicindan haftalarca sonra sonug
vermeleri kullanimlarin1 kisitlamaktadir. Erken tan1 konulmasi amaciyla elektron mikroskobisi,
immunfloresan, enzimimmunoassay ( EIA ), radioimmunoassay ( RIA ) latex aglutinasyon gibi
testler gelistirilmistir.

RSV enfeksiyonlarinin laboartuvar olarak dogrulanmasi 6zellikle halk sagligi ve
ekonomi yoniinden 6nem tasimaktadir. Boylece:

a) Antimikrobiyal ajanlarin fazladan kullanimina son verilmesi,
b) Hastaligi ciddi olan ¢ocuklarda erken antiviral tedaviye baslanmasi,
¢) Uygun tedavi sayesinde hastaneden erken taburcu edilmelerinin saglanmast,
d) Nazokomiyal yayilimin 6nlenmesi,
olanaklari elde edilir ( 18, 19, 20).

Bu ¢alisma 0- 24 ay arasi bebeklerde alt solunum yolu enfeksiyonlarinda etken olarak
RSV’ un roliiniin belirlenmesi amaciyla T.C Saglik Bakanligi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim
ve Arastirma Hastanesi Cocuk klinigine yatirilan 0- 24 ay aras1 kiz- erkek 80 bebek tizerinde
yiiriitiilmiistlir. Bu amagla ¢aligma grubundaki olgulardan alinan nazal sekresyon sivilarinda
RSV Respi-Strip ( Coris BioConcept kit ) antijen ELISA testi ile RSV antijenini arastirarak
alt solunum yolu enfeksiyonu ile interne edilmis hasta grubumuzda RSV ajan patojeninin
yiizdesini ve klinik 6zelliklerini belirlemeyi amagladik. Bu islemleri takiben bulgularimizin

istatiksel analizi yapilmis ve verilerimizin degerlendirimine gidilmistir.



GENEL BILGILER

Alt solunum yolu enfeksiyonlari 2 yasindan kiigiik ¢ocuklarda sik goriilen bir

hastaliktir. Alt solunum yolu enfeksiyonlarinda biiytik ve kii¢lik havayollar1 tutulumu

( trakeobronsit, bronsiolit ) ya da alveoler veya interstisyel akciger parankim tutulumu

( pnémoni ) vardir.

AKUT BRONSIOLIT:

Bronsiolit, genellikle viral etkenlerle olan alt solunum yollariin akut, enfeksiyoz ve

enflamasyonla karakterize; hizli soluk alip verme, solunum kaslarinda ¢ekilme, ekspiryumun

uzamasi, hisiltt ( wheezing ) ile kendini gosteren ve 6zellikle iki yas altinda sik goriilen bir

Klinik sendromdur ( 25).

Genellikle 2 yastan kiiciik ¢ocuklarda ve en sik olarakta 2- 7 aylik siitcocuklarinda

rastlanir. iki yasin altindaki ¢ocuklarda akut bronsiolitin en sik nedeni respiratuar sinsityal

viriis’tiir ve vakalarin %45- 75’indan sorumludur ( 15, 22, 23, 24 ). Siit ¢ocuklarinda daha az

oranda parainfluenza, influenza ve adenoviruslar, daha biiyiik ¢ocuklarda ise rinovirus ve

adenoviruslar bronsiolit olugsmasindan sorumludur ( 15, 22, 24 ).

Akut brongsiolitten sorumlu ajanlar ve mevsimsel dagilimlar1 Tablo 1 de gosterilmistir.

Tablo 1: Akut bronsiolitten sorumlu etyolojik ajanlar ve mevsimsel dagilimlari ( 26 ).

Ajan % Epidemiyoloji
RSV 45-75 kis- ilkbahar bas1 yillik salginlar
Parainfluenza
Tip 3 8- 15 yaz sonu- ilkbahar
Tip1 5-12 bir yil aralarla sonbahar salginlari
Tip 2 1-5 sonbahar
Rhinovirisler 3-5 endemik, biitiin mevsimlerde
Adenovirisler 3-10 endemik, biitiin mevsimlerde
Influenza viriisler 5-6 kis- ilkbahar bas1 epidemik
M. pneumoniae 1-7 endemik, biitiin mevsimlerde
Enterovirtisler 1-5 yaz- sonbahar




TARIHCE:

Insan respiratory syncytial virus ( RSV ), Paramyxoviridae ailesinde yer alan
pneumovirus alt ailesinin bir liyesidir. Pneumovirus’lar, Paramyxoviridae ailesinde ikinci bir
alt aileyi olusturan Sendai, kabakulak ve kizamik viruslarindan genetik haritalarindaki bazi
farkliliklarla ayrilirlar ( 27).

RSV, ilk kez 1956 yilinda laboratuarda kullanilan bir sempazeden izole edilmistir. Kisa
siire sonra ayni1 virus, pndomonili bir ¢ocuktan ve Baltimore’ da da kruplu ikinci bir ¢gocuktan
izole edilmistir. O tarihlerde yapilan serolojik ¢alismalar, Baltimore’ daki ¢ogu ¢cocugun 4
yasina gelmeden RSV ile enfekte oldugu gosterilmistir. Bunu takiben diinyanin pek ¢ok
bolgesinde yapilan benzeri ¢caligmalar, RSV’ nin arastirildigi zaman alt solunum yolu
enfeksiyonlarinda siklikla etken olarak saptandigini goéstermistir ( 2, 28 ).

Tiim diinyada iki yasin altindaki bebeklerde pnémoni ve bronsiolitin en énde gelen
nedeninin RSV oldugu saptanmistir. Ayrica RSV’ nin bagisiklik yetersizligi olanlarda ve
yaslilarda da 6nemli bir hastalik etkeni oldugu goriilmiistiir. Sigirlarda saptanan bovine
respiratory syncytial virus (BRSV)’ un da ekonomik olarak 6nemli zararlara yol agabildigi
bildirilmistir ( 2, 28 ).

RSV, hiicre kiiltiirtinde ve ¢ogu deney hayvaninda gii¢ tirer. Virion, dis sartlara ¢ok
duyarhdir. Bu nedenle RSV ile ilgili ¢alismalarda ilerleme yavas olmustur. Ancak son yillarda
RSV’ nin molekiiler biyolojisi, patogenezi, immiinobiyolojisi ve kontrolii ile ilgili 6nemli

gelismeler goriilmiistiir ( 2, 28).

VIRION:

RSV, Mononegavirales ( pneumovirus ailesi) takiminda yer alan segmentsiz negatif
iplikli bir RNA virusudur. RSV, lipid bir zarfin i¢indeki niikleokapsidden olusur Virionlarin
sekilleri diizensizdir ve ¢aplar1 150 ile 300 nm arasindadir. Pneumoviruslar hiicre kiiltiiriinde
tiretildiklerinde 60- 100 nm ¢apinda, uzunlugu 10 nm’ ye varabilen ¢ok miktarda filamentoz
yapilar olusturur. RSV niikleokapsiti simetrik heliks seklindedir. Bunlarda hemaglutinin veya
néraminidase bulunmaz ve yumurta embriyonunda ¢ogalmazlar ( 2, 22, 59 ).

Zarf, konak plasma membranindan kaynaklanan lipitten olusan iki tabakadan meydana
gelir. Zarf, virus tarafindan kodlanan transmembran yiizey glikoproteinleri igerir. Viral
glikoproteinler, baglanmay1 ve penetrasyonu saglarlar. RSV, orta boyda ve membrana bagh

olup hiicrelerin sitoplazmalarinda gelisip, plazma membranindan tomurcuklanma ile olgunlasir

(2).



RSV’ nin A ve B olarak iki biiyiik subgrubu vardir.Her iki grup suslar1 ayni1 anda
bulunabilir fakat, her birinin oran1 yildan yila degisir.

RSV ( A2 susu ) 15222 niikleotidden olusan tek iplikli ve negatif polariteli bir RNA
virusudur ve RNA’ s1 on adet ana subgenomik mRNA’ ya transkripsiyona ugrar. RSV

proteinlerinden aktiviteleri direkt olarak tayin edilenler sadece G ve F proteinleridir.

PATOGENEZ:

RSV ig¢in inkiibasyon donemi genellikle 3- 6 giin kadardir. Virusun bulagmasi burun ve
gozden olur. Agizdan bulasma nadiren goriiliir. Hastaligin baslangicinda virus nazofarinkste
replike olur ve ufak bebeklerde nazal sekresyonun milimetresinde 10.000- 1.000.000 TCID 50
olacak titreye ulagir. Enfekte siit gocuklari genellikle 7 giin RSV sagarlar. Bebeklerin virusu
yaymaya bazen ii¢ hafta kadar devam ettikleri belirlenmistir. Hastaligin agirligi ile virus atilimi
arasinda korelasyon vardir ( 24 ).

Virus solunum yolu epitelinin tiimii boyunca yayilir. Virus sitoplazmalar arasi kurulan
kopriilerle hiicreden hiicreye gegcebilmekte ve bronsiolit ve pndmoniye yol agmaktadir.
Bebeklerin ve ¢ocuklarin enfeksiyonu sirasinda, viremi tanimlanmamaistir ancak RSV antijeni
bu tiir enfekte kisilerin dolasimlarindaki mononiikleer 16kositlerinde tayin edilmistir.

Alt solunum yolu enfeksiyonu belirtileri, burun akintisin1 takiben 1- 3 giin iginde
baslar. Bu donemde virus brons ve bronsiollere yayilir. Otopsi ¢calismalarinda fatal RSV
pndmonisinde antijenin ¢ok bol oldugu, fatal RSV bronsiolit olgularinda ise az miktarda
bulundugu saptanmistir. Bu ¢aligsmalarda antijenin derin tabakalara penetre olmadigi ve
respiratuvar epitelyumin yiizeyel tabakalarina sinirli kaldigi gosterilmistir. Bagisiklik
yetersizligi olan bebek ve eriskinlerde fatal RSV enfeksiyonlar1 tanimlanmistir. Bu olgularda
virusun solunum yolunun disina da yayildig1 ve bobrek, karaciger ve miyocard gibi diger
organlarin tutuldugu gézlenmistir.

Bronsiolitli siit ¢ocuklarinda, 6zellikle havayolu ¢apinin kii¢iik olmasi ve kollateral
ventilasyonun iyi gelismemis olmas1 nedeniyle mukusa bagli havayolu obstriiksiyonu meydana
gelebilir. Etkilenen bir siit gocugunda bir¢ok mekanizmayla ventilasyon bozulmus olabilir.
Bunlar;

a) Hava akimi1 hem inspirium hemde ekspiriumda kismen tikali olabilir, boylece

minimal bir hava tutulumu veya voliim kaybiyla ventilasyonda bozulmaya yol agar.

b) Bronsial obstriiksiyon normal inspiriuma izin verir fakat yetersiz ekspirium hava

tutulmasi ve asir1 havalanma ile sonuclanir,
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c) Periferik havayolu tam olarak tikandiginda, bu distaldeki solunum {initesinde
kollapsa yol acar,

d) Bir top- valv mekanizmasi olusur ve havanin sadece girisine miisaade eder, boylece
distal havayolunda yalniz obstriiksiyonla olusandan daha hizli bir sekilde kollapsa
neden olur.

Bu mekanizmalarin herhangi biri veya tiimii birlikte etkili olabilir ve bunun klinik

sonucu olarak hava tutulmasi, lobuler kollaps veya her ikisi meydana gelebilir ( 24 ).

Bronsiolitteki patolojik degisiklikler gaz degisim bozuklugu ile sonuglanir. RSV
enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatirilan siit cocuklarinin tiimiinde hipoksemi vardir ( 15, 28 )
Hipokseminin nedeni, alveoler ventilasyon ve kapiller perfiizyonun uyumsuzlugu sonucu farkl
derecede havayolu obstriiksiyonu ve atelektazi gelismesidir.

Bazi caligsmalarda klinik iyilesme oldugu halde iist solunum yolundan virus atiliminin
devam ettigi saptanmistir. Baz1 arastiricilara gore ise sekretuvar antikor olustugu zaman ki bu
genellikle klinik iyilesmeye denk diismektedir, virus atilim1 sonlanir. Saglam hiicresel
bagisiklik RSV enfeksiyonunun sonlandirilmasinda ana rolii oynamaktadir.

Bebeklerde ciddi RSV enfeksiyonuna bagli patoloji, diger solunum yolu viruslarindan
kaynaklanan bronsiolit ve pndmoniye benzer. Bu tiir enfeksiyon sirasinda nekroz, siklikla
bronsiolar epitelyumin proliferasyonu ve silyali epitelyum hiicrelerin harabiyeti vardir.
Lenfosit, plazma hiicreleri ve makrofajlardan olusan peribronsiolar infiltrat ve mukozal epitel
hiicrelerin arasinda lenfosit migrasyonu vardir. Submukozal doku 6demlidir. Mukus
sekresyonu ¢ok boldur. Bu ufak bronsiollerin tikanmasina ve distal hava yollarinin kollapsina
ya da amfizemine yol acar. Pndmoni olgularinda alveoller aras1 duvar mononiikleer hiicre
infiltrasyonuna bagli olarak kalinlasir ve alveoller siv1 ile dolar ( 2, 28).

RSV ile olusan pndmoni e bronsiolitin patogenezinde immiinolojik bir komponentin
olma olasilig1 iizerinde durulmaktadir ancak patolojinin énemli bir kismu da olas1 direkt bir
sitopatolojiye baglhdir. Viral enfeksiyonlar, hava yolunda inflamatuar hiicreleri artirarak,
havayolu cevapliligini artirirlar. Yapilan ¢caligmalarda, havayolu epitel hiicreleri, inflamatuar
sitokinler ce solunum yolunun sik viral patojenleriyle kiiltiire edilmis ve ICAM-1
seviyelerinde artisg olusmustur ( 79 ).

Bazilar1 da su delilleri sunarak maternal serum RSV antikorlarinin patolojik sonuclara
yol agmaktan ¢ok koruyucu olabilecegini ileri siirmektedir: kordon kanindaki RSV antikor
titresindeki diisiikliik ile ciddi RSV hastalig1 arasinda iligki vardir, deney hayvanlarina ve
yiiksek riskli bebeklere parenteral RSV nétralizan antikor verilmesi RSV enfeksiyonunu

agirlagtiracagina bu enfeksiyonu dnlemektedir ( 2 ).
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Welliver ve arkadaslari, RSV ile enfekte wheezing’ li hastalarin nazofaringeal
sekresyonlarinda, RSV ile nefekte wheezing’ i olmayanlara gore histamin seviyelerini ¢ok
daha yiiksek konsantrasyonda oldugunu tespit etmislerdir ( 81 ).

Garofalo ve arkadaslari, yaptiklar1 bir ¢alismada, RSV ile enfekte hastalardan elde
edilen nazofarengeal sekresyonlarda, RSV bronsioliti olanlarda, wheezing’ i olmayan RSV
pnomonili hastalar ve RSV’ ye bagli iist solunum yolu olan hastalardan belirgin olarak daha
yiiksek eozinofilik katyonik protein ( ECP ) konsantrasyonlarini buldular ( 82 ). Ingram ve
arkadaslarinin yaptiklar1 kontrollii bir ¢calismada, 2 yasindan kiigiik wheezing’ li ¢ocuklarin
nazal yikanti sivilarinda, kontrol grubuna gore belirgin olarak yiiksek ECP seviyeleri tesbit

etmislerdir ( 83 ).

BAGISIKLIK:
Herkes RSV enfeksiyonuna duyarlidir. ilk enfeksiyon ilk ii¢ yasta gecirilir. Eriskinlerin

hepsinde antikor vardir. Bu nedenle yenidogan ve ufak bebeklerde anneden gegen antikorlar
bulunur. Oysa bu donemler RSV ile ciddi enfeksiyonun goriildiigii yaslardir. Bu virus ile
tekrarlayan enfeksiyonlar goriiliir ancak ti¢ yagindan sonra RSV ile nefeksiyon genellikle hafif
seyirli olup iist solunum yolu enfeksiyonu ya da bronsit seklindedir. Ik ii¢ yasta RSV ile
tekrarlayan enfeksiyonlar da ilk enfeksiyonlar gibi agir seyirlidir. Alt solunum yolu
enfeksiyonlarina bagisiklik zamanla olusur. Mekanizmasi heniiz kesin anlagilmamustir.

En agir enfeksiyonlar spesifik antikorlarin en yiiksek diizeyde oldugu dénemde oldugu
icin immiin mekanizmalarin hastaligin patogenezine katkisi olacagr ileri siiriilmiistiir. Maternal
IgG cinsi antikorlar ile viral antijen arasindaki immiin kompleks reaksiyonunun bebeklerin
akcigerlerinde yer aldigi ileri stirlilmiistiir. Akut enfeksiyon sirasinda kompleman diizeyinde
bir diisiis gozlenmemektedir. Bu immiin- kompleks hastaliklar1 sirasinda gozlenen bir
durumdur. Antikorun, bagska mekanizmalarla, 6rnegin bebegin integral proteinlere kendi
bagisik yanitini baskilayarak ya da viral replikasyonu arttirarak hastaliga katkida
bulunabilecegi ileri siiriilmektedir. F ve G proteinlere kars1 antiserumla invitro sartlarda
makrofajlarin enfeksiyonunun arttig1 gosterilmistir.

RSV ile enfeksiyonda bebeklerin alt solunum yollarinda yer alan hiicresel bagisik yanit
reaksiyonunun sorumlu olabilecegi de ileri siiriilmiistiir.

Meri siiriilen iiciincii immiinolojik reaksiyon IgE ile iliskili olandir. Bu teoride virusa
kars1 olusan 6nceki duyarlilasmanin olusturdugu 6zgiil IgE’ nin yol ac¢tig1 alerjik yanita baglh

bronsiolit gelismektedir.
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Diger bazi arastiricilar ise hayatin ilk aylarinda gézlenen ciddi alt solunum yolu
enfeksiyonunu anormal bir bagisiklik yanitina baglamanin gereksiz oldugu goriisiinde
birlesmislerdir. Anatomik yapinin ve bagisiklik sisteminin heniiz immatiir olugsunun, erken
bebeklik donemindeki agir seyirli RSV enfeksiyonunu acgiklamaya yeterli oldugunu
savunmuslardir. Bebegin solunum yollar1 dardir. Ufak periferik havayollarindan kaynaklanan
total pulmoner akim direncinin orani, biiyiik cocuklara kiyasla bu bebeklerde daha biiyiiktiir.

RSV ile enfeksiyonuna kars1 gelisen normal bagisik yanit belirlenmistir. Bebekte
primer enfeksiyonu takiben serumda gecici IgM cinsi antikorlar olusur. Enfeksiyonu takiben
iki hafta kadar sonra IgG cinsi antikorlar serumda saptanir. IgG cinsi antikorlarin miktar: bir iki
ay kadar sonra azalir. Ufak bebeklerde IgA yanit1 tayin edilemeyebilir. Tekrarlayan
enfeksiyonda her ti¢ sinif immiinoglobulinde saptanan anamnestik yanit gozlenir.

Spesifik sekretuvar antikorlar enfekte bebeklerin sekresyonlarinda saptanmistir.
Enfeksiyonun seyri sirasinda epitelyumyal hiicrelere bagli ve nazal sekresyonda serbest IgA,
IgG ve IgM cinsi antikorlar bulunmustur.

RSV enfeksiyonlu bebeklerdeki sistemik ve lokal hiicresel bagisiklik ile ilgili bilinenler
azdir. Hiicresel bagisikligin RSV ile hastaliktan korunmadaki rolii, yetersiz hiicresel yanit1 olan
gerek cocuklarin ve erigkinlerin uzamais, agir ve bazen fatal seyirli RSV enfeksiyonuna
yakalanma egilimlerinin fazla olusu ile desteklenir. Hayatin ilk ayinda spesifik lenfosit
transformasyonu siklikla saptanir. Ancak bu bulgunu, hastaligin ciddiyeti, iyilesme ve korunma
ile korelasyonu gosterilmemistir. RSV enfeksiyonunda gerek ¢ocuklarda gerekse erigkinlerde
nazofarinks sekresyonunda interferon ya ¢ok az miktarda tayin edilir ya da hi¢ saptanmaz ( 2,
28,29).

Daha 6nce gegirilmis olan RSV enfeksiyonu, ¢ocugu, ilerde karsilasacagi yeni bir RSV
enfeksiyonundan her zaman koruyamaz. Yani gegirilmis bir RSV enfeksiyonu %100 bagisiklik

birakmaz. RSV’ ye kars1 antikor gelismeyen ¢ocuklar aktif ve pasif immunizasyona adaydir.

KLINIK OZELLIKLER:
RSV’ nin yaptig1 klinik formlar 5 tiptir.
1- Hafif iist solunum yollar1 enfeksiyonu
2- Krup
3- Bronsit
4- Bronsiolit

5- Pnomoni
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Bebeklerde ve kiiciik cocuklarda enfeksivon:

RSV, cocuklarda alt solunum yolu enfeksiyonlarinin o kadar 6nemli bir nedenidir ki
ufak ¢ocuklarda pnomoni bronsiolitin yaygin olarak bulundugu dénemlerde toplumda RSV
salginindan siiphelenmek dogru olur. Cesitli calismalarda RSV pnémonilerinin ve
bronsiolitlerin %5- 40’ inda, bronsiolitlerinde %50- 90’ inda saptanmistir. Krupta etken olarak
daha az oranda saptanmaktadir. Bu oran %10 olarak bildirilmistir ( 2, 28, 30 ).

RSV ile enfeksiyonun ciddiyeti, sadece yas degil cinsiyet ve sosyoekonomik sartlar ile
de iliskilidir. Iki cinsiyetin enfeksiyona yakalanmas: esit oldugu halde; erkekler ile kalabalik ve
hava kirliligine neden olan sanayi bdlgelerdeki ¢ocuklarda, RSV enfeksiyonlar1 daha agir
seyretmektedir. Erkek ¢cocuklarda solunum yollari ¢apinin akciger hacmine oraninin kizlara
gore daha kiigiik olmasi hastaligin erkek cocuklarda daha ¢ok goriilme nedenini
aciklayabilmektedir ( 15, 22, 24 ) Bebeklik ¢aginda RSV enfeksiyonu gegiren ¢cocuklardan
sosyoekonomik diizeyi yiiksek olan gruptakilerin 1/1000 nin hastaneye yatmasi gerekli
olurken, diislik ekonomik diizeyli grupta 20/1000° nin hastaneye yatirilmasi gerekmektedir.

Primer enfeksiyon hemen hemen her zaman semptomlu seyirlidir. Ancak nezle gibi ¢ok
hafif seyirli olabilecegi gibi hayati tehdit eden alt solunum yolu enfeksiyonu seklinde de
olabilir. Saglikli bir bebek hayatinin ilk 6 haftasi ile 9 ay1 arasindaki siirede RSV ile karsilastigi
zaman siklikla tist solunum yolu enfeksiyonu olusur. Bu tiir enfeksiyonlarin %25- 40’ inda alt
solunum yolu enfeksiyonu olusur. Onceleri yenidogan déneminde RSV enfeksiyonunu
nispeten sik goriildiigii biliniyor. Bu donemde RSV enfeksiyonunun atipik seyirli olmasi
kolaylikla atlanabilmesine yol agmaktadir. Otitis media 6zellikle hayatin ilk yilinda RSV
enfeksiyonuna eslik etmektedir ( 2, 28, 30 ).

Etkilenen siit ¢ocuklarinda genellikle rinore, oksiiriik, hafif ates, uykuda sikinti,
beslenme giicliigli ve nefes alma zorlugu Sykiisii vardir. Bu semptimlar genellikle 1- 7 giinliik
bu siirede gittikge artar, fakat bazi siit cocuklarinda hizli ilerleme gosterebilir. Oskiiltasyondaki
wheezing’ e ilave olarak tasipne, tasikardi, nazal dolgunluk, raller ve ronkiisler, solunum
ekspirium fazinda uzama, yardimci solunum kaslariin kullanimi ve ¢ekilmeler goriilebilir.
Obstriiktif olaya bagli hipoksi veya hiperkarbili siit cocuklarinda irritabilite veya letarji
geligebilir. Bronsiolitli ¢ocukta hipokseminin en iyi gostergesi solunum hizidir. Diger bulgular
kusma, ishal, konjuktivit, farenjit ve otitis media’ y1 icerir ( 15, 24, 25).

Baslangig fizik muayenesinde oksiiriik, ates ve tasipne goriiliir. Oksiiriik, siddetli ve
paroksismal olmaktan ¢ok kisadir. Solunum sikintilidir ve hirilti, burun kanadi ve gogiiste
cekilmeler veya kulakla duyulabilen wheezing vardir. Solunumun ekspirium fazinda uzama ve

nadir olarak siyanoz goriilebilir. Gogiis oskiiltasyonunda, yiiksek perdeli ekspiratuar wheezing,
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zayif ekspirium sonu wheezing veya yer degistiren ince inspiratuar ¢itirtilar ( raller,
krepitasyonlar ) duyulabilir. Tasikardi genellikle vardir. Karaciger ve dalak, asir1 havalanmis
gogiis tarafindan asagiya dogru itilmeleri nedeniyle kolaylikla palpe edilebilir ( 15, 22, 24 ).

Bronsiolitin ciddi oldugunu gosteren 6zellikler, dakikada 60- 70 solunum sayisi, raller,
siyanoz ve genel olarak “hasta” veya “toksik” goriiniimliidiir. Transkutandz hemoglobin
oksijen satiirasyonunda azalma ( pulse oksimetre ile dlglilen Sa02 < %90- 95 ), birgok
calismada hastaligin siddetinin en iyi tek gostergesi olarak bulunmustur. Bu bulgulari olan
cocuklar hastaneye yatirilmalidir. Spesifik antiviral tedavi kullanimi 6ncesinde bronsiolit
nedeniyle hastanede yatis siiresi 3- 7 giindii ve klinik iyilesme 3- 4 giinde goriiliiyordu. Klinik
iyilesmeye ragmen hipoksemi 3- 7 haftaya kadar devam ediyordu. Bronsiolitin dogal seyri
genellikle hep aynidir. Solunum sikintisi en fazla 1- 2 giin devam eder, sonrasinda belirgin
klinik iyilesme goriiliir. Iyilesme déneminde bazen 7- 10 giin, wheezing ve solunumun
ekspirium fazinda uzama goriilebilir. Bronsiolitli ¢ocuklarin % 20’sinde hastaligin dogal seyri
uzayabilir ( 24,63).

Bronsiolit ve RSV enfeksiyonunda, antiviral tedavi olmadan 6nce, hastaneye
yatirilanlarin yaklasik %7- 15’ inde entiibasyon ve mekanik ventilasyon gerekiyordu.
Ventilasyon destegi i¢in endikasyonlar; klinik bozulma ( tasikardi > 200/dak, ileri derecede
solunum yetmezligi, suur bulaniklig1 veya letarji, bozulmus periferik perfiizyon ), hipoksi veya
klinik siyanoz veya hiperkapniydi. Mekanik ventilasyon siiresi ortalama 4- 5 giin, en uzun
ventilasyon siiresi 16- 18 giindii. Bir caligmada, bronsiolitte ventilasyon gerektiren siit
cocuklari, belirgin olarak daha diisiik tartili, daha kii¢iik yasta ve ventilasyon
gerektirmeyenlerden daha fazla prematiire idiler ( %16’ ya kars1 %40 ) ( 24 ).

DSO’ niin 6nerdigi yasa goére normal solunum sayilar1 ve tasipne dlgiitleri Tablo 2’ de
gosterilmistir (42 ).

Tablo 2: DSO’ niin énerdigi yasa gore normal solunum sayilar1 ve tasipne dlgiitleri ( 42 ).

YAS NORMAL SOLUNUM | TASIPNE SINIRI
HIZI ( solunum hiz1/ (' solunum hiz1 / dakika )
dakika)

<2ay 40- 60 60

3-11lay 25- 40 50

1-5ay 20- 30 40

> 5 yas 15- 25 30
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Onceden saglikli olan RSV enfeksiyonlu siit ¢ocuklarinda, hastanede kalma siiresinin
uzunlugu, baslangi¢ oksijen satiirasyonu ile orantilidir. Bir ¢alismada, entiibasyon
gerektirmeyen 56 hastada, solunum hizi, yatista atesin olup olmamasi, hipoksemi, tam kan
saymmi degisiklikleri ve gdgiis filmi bulgularinin hastanede kalis siiresinin gostergeleri
olmadig1 goriildii. Daha sonra arastirmacilar, RSV enfeksiyonlu ¢ocuklarda hastanede kalis
stiresinin uzunlugunun en iyi gostergesi olarak, yalnizca altta yatan kardiopulmoner hastaligin
veya anomalinin varlig1 ve entiibasyon ve mekanik ventilasyon kullanilmasi oldugu sonucuna
vardilar ( 24, 59).

Hastaneye bagvuru aninda hastaligin ciddiyetini belirlemek zordur. McMillian ve
arkadaslar1 RSV’ ye bagli gelismis bronsiolit vakalarini incelediklerinde ne solunum hizinin,
ne de ates varliginin hastanede kalim siiresi ve mekanik ventilasyon ihtiyaci agisindan
belirleyici olmadigini isaret etmislerdir ( 59 ). Mulholland ve arkadaslari siyanoz ve ral
varliginin hastaligin ciddiyetini géstermede daha yararli oldugunu vurgulamislardir ( 56 ).
Ayn1 zamanda yasin, oksijen ihtiyact ile ters orantili oldugunu, ancak solunum sayisi, kalp hizi
ve karaciger biiyiikliigliniin prognozda énem tagimadigini géstermislerdir ( 56 ). Shaw ve
arkadaglar gestasyonel yasin kiiciik olmasi ile hastaligin ciddiyetinin arttigini bulmuglardir
(10).

Biiviik cocuklarda ve eriskinlerde enfeksivon:

Tekrarlayan RSV enfeksiyonu tiim hayat boyunca devam eder. Daha biiyiik ¢ocuklarda
ve erigkinlerde tekrarlayan bu enfeksiyonlar, genellikle iist solunum yolu enfeksiyonu ve bazen
de trakeobronsit seklindedir. Genellikle erigkinlerin %15 gibi ufak bir béliimiinde enfeksiyon
asemptomatiktir ( 2, 28).

RSV, kemik iligi transplantasyonu yapilan erigkin hastalarda ve 16semililerde agir
seyirli enfeksiyonlara yol agar. Yaglilarda da RSV ile enfeksiyon agir seyirli olabilir. RSV
salginlari, yaslilar evinde siklikla goriilebilmektedir. Gerek hastanelerde kazanilmis solunum
yolu enfeksiyonlarinda gerekse acil servislere toplumdan kazanilmis solunum yolu enfeksiyonu

nedeni ile bagvuranlarda, RSV giderek artan oranda saptanmaktadir ( 2, 28, 31, 32, 33, 34).

Sonug olarak diyebiliriz ki RSV; bebekler ve kiigiik ¢ocuklarda alt solunum yolu
enfeksiyonlarinin en 6nemli nedenidir. Bununla beraber eriskin insanlarda 6zellikle RSV
epidemilerinin sik goriildiigii kasim- nisan aylar1 arasinda ortaya ¢ikan alt solunum yolu

enfeksiyonlarinda ayirici tanida RSV olasiligi da dikkate alinmalidir ( 35 ).
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RISK FAKTORLERI:

1)

2)

Viral etkenler: Bronsiolit viral etkenler ile olusan ilt solunum yolu enfeksiuvonunu

takiben ortaya ¢ikar. Bronsiolitli olgularda en sik RSV izole ederken, sirasi ile
parainfluenza virus tip 1 ve 3, adenovirus tip 1, 2 ve 5 ve rinoviruslar da etken olarak
goriilebilmektedir. Enterovirus ve mikoplazma da nadiren izole edilen etkenler arasinda
yer almaktadir.

Cinsiyet: Bronsiolit erkeklerde sik goriiliir ( erkek/ kiz= 1,3/ 1) ve kizlara gére daha
agir klinik seyir gosterir ( 84 ). Bunun nedeni, erkek bebeklerin hava yollarinin kiz
bebeklerinkine gore daha dar olmasidir ( 86 ). Bu durum, RSV enfeksiyonu sirasinda
olusan epitelyum hiicre dokiimii ve brons enflamasyonu sonucu ortaya ¢ikan hava yolu
obstriiksiyonuna erkekleri daha duyarli kilar ( 87 ). Cinsiyetler arasindaki fark ad6lesan
ve erigkin yasa gelindiginde kaybolur.

Anne siitii: Anne siitiin koruyuculugu ile ilgili ¢esitli yaymlar mevcuttur. Anne siitii
bebegin immiin sisteminin maturasyonunu arttirarak immiin diizenleyici rol oynayabilir
(85). Ayrica plasenta yoluyla ve anne siitii ile RSV enfeksiyonuna kargt koruyan IgA
antikorlar1 bebege gegmektedir ( 88, 84 ). Yine anne siitii araciligi ile RSV antijeninin
uyarimi sonucunda prolifere olan T hiicreleri de bebege gegmektedir ( 89 ). Dolayisi ile
kord serumunda diisiik RSV antikor titresi varliginda hastalik olusumu kolaylasir ( 84 ).

Sigaraya maruz kalma: Hamilelikte ve daha sonra yasamin ilk donemlerinde annenin

sigara i¢giminin bebegin alt solunum yolu enfeksiyonunun ilk atagi i¢in en 6nemli bir
risk faktorii oldugu gosterilmistir ( 90, 38 ). Hayvan ¢alismalar1 gebelik sirasinda igilen
sigaranin elastin depolanmasini belirgin derecede azalttig1 ve fotus akcigerinde elastik
basinci diislirdiiglinli gostermistir. Gebelik sirasinda annenin sigara i¢imi, solunum
yollar1 gelisimini etkilemekte, solunum yollarinin dar olmasina neden olmaktadir ( 20 ).

Diisiik sosyoekonomik diizey: RSV enfeksiyonu gelir diizeyi diisiik olan ailelerin

bebeklerinde daha erken yasta goriilmektedir. Bunun bir nedeni kétii yasam
kosullarinda enfeksiyon riskinin fazla olmasinin bir nedeni de yetersiz bagisiklamadir
(84,10).

Kalabalik ortam ve evde biiyiik kardes olmasi: Siit cocuklar1 kalabalik ortamda ve

evde biiylik kardes varsa daha sik ve daha ¢ok viral yiike maruz kalmalari nedeniyle

daha fazla risk altindadirlar ( 84 ).
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7) Dogum zamani: Kuzey yarikiirede RSV epidemilerinin nisan ve eyliil aylar1 asinda

goriildiigi bilindiginden; bu aylar arasinda doganlar, diger zamanlarda doganlara gore
bronsiolit gelisimi agisindan daha fazla risk altindadirlar ( 84 ).

8) Kardiyopulmoner hastaliklar: Enfeksiyonlara hazirlayici olmasi agisindan énemlidir
(79).

9) Prematiirite ve diisiik dogum agirhgi: Diisiik dogum agirliginin erken dénemde

ortaya ¢ikan epizodik alt solunum yollar1 enfeksiyonlarina bagli gelisen hisilt1 i¢in risk
faktorii olabilecegi bildirilmistir ( 85, 78 ). Prematiir dogum daha ciddi ve komplike
hastalik a¢isindan bir risk faktoridiir ( 75 ).

10) immun yetmezlik: Normal ¢ocuklara kiyasla hiicresel immiin yetmezlikli gocuklarda

RSV yayilimi1 uzar. Ciddi kombine immun yetmezlikli cocuklarda RSV enfeksiyonuna
bagli 6liimciil sonuglar bildirilmistir ( 71 ).

11) Yasin kiiciik olmasi: Bir yas altinda ciddi pndmoni ve bronsiolit gelisimi

gostermektedir. Tam mekanizmasi agik olmasa da gesitli muhtemel mekanizmalar
bildirilmistir ( 75 ).

12) Isinma sekli: Amerika’ da odun yakarak 1sinilan evlerde yasayan ¢cocuklarda klinik
bronsiolit ve pndmoni olugsma riski daha yiiksek bulunmustur ( 65 ).

13) Genetik: Atopi ve diger genetik faktorler de virusun uyardigi hisilti gelisiminde
hazirlayici bir rol oynayabilir. Havayolu asir1 duyarliliginin kalitsal olup olmadigi ve

bronsiolitten 6nce mi, yoksa sonucunda mi1 gelistigi tam netlik kazanmamistir ( 20 ).

KOMPLIKASYONLAR:

Kiigiik cocuklarda alt solunum yolu enfeksiyonunun ciddi ve uzun seyirli olmasina
karsin sekonder bakteriyel enfeksiyon nadir olarak karsilagilan bir komplikasyondur.

RSV’ ye bagl alt solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatirilan bebekler ve
cocuklar arasinda mortalite diisiiktiir. Bu oran genellikle %1’ in altindadir. Oysa solunum ve
kardiyak problemi olan ya da bagisiklik yetersizligi bulunanlarda 6liim oran1 %37 gibi yiiksek
oranlarda bildirilmistir ( 36, 37 ).

RSV ile enfeksiyon bir baska belirtisi bebeklerde solunum durmasidir. Bunun
nedeni bilinmemektedir. 1960’ 11 yillardan beri yapilan ¢alismalarda RSV’ ye bagli apnenin
%16- 20 oraninda goriildiigiinii gosterilmistir. Apne 6zellikle prematiire ve ufak bebeklerde

goriilmektedir ( 28 ). Bir ¢aligmada hafif orta dereceli bronsiolitli siit cocuklarinda uyku
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apnesinin, sakin uyku doneminde kisa solunum durmasi seklinde ( 15 saniye <) belirgin
arttigin1 gosterdiler ( 24 ).

Bazi ¢ocuk gruplarinda RSV enfeksiyonu agir seyrederek komplikasyonlara yol agar.
Bu ¢ocuklarda uygun tedavi yapilmazsa 6liim yiiksek oranda goriiliir. Konjenital kalp hastalig
olup, hayatinin ilk aylarinda hospitalize ¢ocuklarda mortalite oran1 ¢ok yiiksektir. Konjenital
kalp hastaligina pulmoner hipertansiyon eslik ettiginde bu risk ¢ok yiiksektir ve bu bebeklerde
RSV enfeksiyonu %70 6liimle sonuglanmaktadir ( 36, 37 ).

Altta yatan pulmoner hastalig1 olan bebekler de agir seyirli RSV enfeksiyonuna
adaydirlar. Ozellikle bronkopulmoner displazili ¢ocuklar bu grup igindedir ve bu risk
hayatlarinin ikinci yilinda da s6z konusudur. Agir RSV enfeksiyonuna aday diger grup
cocuklar immiinosupresyon altindaki ve konjenital bagisiklik yetersizligi olan ¢ocuklardir. Bu
grup ¢ocuklarda RSV ile agir alt solunum yolu enfeksiyonu her yasta gelisebilir. Bu ¢ocuklarda
RSV enfeksiyonunu takiben virusun uzun ¢evreye sacilimi da s6z konusu olur. Nefrotik
sendromlu ve kistik fibrozlu ¢ocuklarda da RSV enfeksiyonunun ekzaserbasyonlarla ve
komplikasyonlarla seyrettigi gozlenmistir.

Bebekligin erken doneminde gecirilen RSV ile alt solunum yolu enfeksiyonunun
beklide en sik karsilagilan komplikasyonu pulmoner fonksiyonlardaki uzun siiren
degisikliklerdir ve bu hayatin ileri evrelerinde kronik akciger hastaligina predispozisyon yaratir
(2,28, 38,39).

BULASMA:

Bulasma c¢ogunlukla infekte damlaciklar ile olmaktadir. Respiratory syncytial virus,
yiizeylerde 6 saat kadar infektivitesini korur. Infekte eller ve cisimler gz ve burun mukozasia
degince bulasma olur. infekte kisi ile yakin direkt temas olmadan hava yolu ile bulasma
nadirdir. Okul ve yuvalar, RSV’ nin bulagmasi i¢in ideal yerlerdir. Kagit ve kumas gibi
gozenekli yiizeylerde genellikle kisa siireli ve bir saatten az yasar. Cevrede RSV’ nin yasama
stiresi nemlilik kadar, kuruluktan da etkilenir ( 2, 28, 33).

RSV’ nin 1s1 ve pH degisikliklerine dayaniklilig: relatif olarak iyi degildir. 55 C de 5
dakikada RSV’ nin yalniz %10’ u kalir. RSV’ nin donma ve erimeye kars1 da dayaniklilig iyi
degildir. RSV’ nin asit ortama dayaniklili1 da zayiftir ve optimal pH’ 7.5 dur. Virus eter,
kloroform ve deterjanla inaktive edilebilir. Alkol veya kuru buzda ani dondurma ve gliserin

veya sukroz ilavesiyle RSV depolanmasi artabilir.
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EPIDEMIiYOLOJI:

RSV, bebeklik doneminde alt solunum yolu enfeksiyonuna en sik yol acan virustur.
RSV enfeksiyonu salginlari, tim diinyada ve yilin belirli aylarinda goriiliir. Heryil belirli
donemde salgin olusturmakla karakterize tek virustur. RSV enfeksiyonunda bazi yillar
salginlarin olmasi ve yasamin ilk aylarinda enfeksiyonun yiiksek insidansi yalniz insan
viruslarina dzgiidiir. ingiltere ve ABD’ de salgi, Ocak ve Mart aylar1 arasinda yer alir. Bu
donemlerde hastanelere alt solunum yolu enfeksiyonu ile bagvuranlarin sayisina artis olur.
[liman iklimli bolgelerde olgu sayisinin maksimuma ulastigi donem, genellikle Aralik ve Nisan
aylar1 arasindadir. Tropikal iklimli bolgelerde Haziran ve Aralik aylar arasindaki yagislt
donemde RSV epidemisi olur. Bu virus ile enfeksiyonlar Hawaii’ de yaz aylarinda da
bildirilmistir. Ulkemizde epidemiler kisin ve ilkbaharin erken déneminde en fazladir ( 15, 22,
40, 41).

Sus farkinin salginin epidemiyolojisine, ciddiyetine ve klinigine etkisi arastirma
safhasindadir. iki gruptan virus aym anda etken olmaktadir. Iki altgrubun oram yildan yila,
bolgeden bolgeye farklilik gostermekle birlikte gogu kez A altgrubu 6n plandadir ( 2, 28 ).

Heryil RSV epidemisinin biiyilikliigli degiskenlik gosterir. Baz1 bolgelerde iki yilda bir
daha ciddi olabilir. Washington DC” de yapilan 11 yillik takipte RSV’ ye bagli alt solunum
yolu enfeksiyonu ile hastaneye basvuran ¢ocuklarin sayisinda 2.7 katin iizerinde bir artis
olmamuistir. Ayrica bu virus, epidemi sirasinda genellikle tek etkendir. Diger epidemiye yol
acan etkenler, 6rnegin influenza ve parainfluenza viruslar1 ya 6nce ya da sonraki donemlerde
salgin yaparlar ve nadiren epidemiler ¢akisir ( 28, 42, 2, 33, 43).

Salginlar sirasinda olgularin ¢ogu 1- 2 ay i¢inde goriiliir. Tiim yas gruplart RSV’ ye
duyarli oldugu halde RSV enfeksiyonu nedeni ile hastaneye yatiglar, genellikle 2- 6 aylik
bebeklerde goriiliir. Erkeklerde hastalik daha agir seyirlidir. Sosoyoekonomik diizeyi diisiik
aile cocuklar1 ve anne babasi sigara igenlerde de enfeksiyon agir gegme egilimindedir ( 2, 28 ).
RSV enfeksiyonu en sik 1 yasin altindaki siit cocuklarini etkilemektedir ve yasin artmasiyla
insidansda bir azalma goriiliir. Tersine, okul yasindaki ¢ocuklarda wheezing’ in en sik nedeni
Rhinovirus ve Mycoplazma pneumonia’ dir

Hayatm ilk yili sonunda bebeklerin %50’ si primer RSV enfeksiyonu gegirir. Ikinci
yasin sonunda hemen hepsi RSV ile enfekte olmustur. RSV’ ye 6zgii lokal ve sistemik
notralizan antikorlara ragmen, bu virus ile reenfeksiyon sik goriiliir ( 2, 28 ).

RSV, ayn1 zamanda 6nemli bir hastane enfeksiyonu etkenidir. RSV, 6zellikle pediatride

Oonemli hastane patojenleri arasindadir. Hastanelerde de her yil epidemi olusur. Bunun nedeni

20



cok sayida bebegin enfekte olmasi ve virusu bol miktarda ve uzun siire ¢cevreye sagmalaridir.
Bagisiklik kisa siireli oldugu ve tekrarlayan enfeksiyonlar ¢ok sik oldugu i¢in, RSV
enfeksiyonlu bir hasta ya da personel bir servise girdigi zaman hastalarin tiimii, bu viriis
enfeksiyonuna duyarhdir. Altta yatan kardiak, pulmoner hastalig1 ve bagisik yetersizligi olan
cocuklarda, morbidite ve mortalite yliksek olacaktir. Pediatri servislerindeki personelin RSV
ile enfeksiyonu siktir. Nazokomiyal RSV enfeksiyonunun yayilmasinda bu kisilerin rolii
biiyliktiir. RSV epidemileri doneminde 1 haftadan fazla hastanede yatanlarda enfeksiyon
olusma riski %45 iken, dort haftadan daha uzun siire hastanede yatanlarda risk yatma siiresinin
uzamastyla %100’ e yaklasir ( 24 ). RSV enfeksiyonu, eriskinlerde dikkati cekmeyecek
hafiflikte bir {ist solunum yolu enfeksiyonu gibi seyredip pediatri servisleri i¢in biiylik risk
tasir. RSV’ un bulagmasi icin enfeksiydz sekresyonlarla yakin temas gereklidir. Bulagma,
biiylik damlaciklarla ya da kontamine yiizeylerden olur. Daha uzun mesafeler kateden ufak
damlaciklarin bulasmada rolleri azdir. Hastane personeli bebege bakarken sekresyon ya da
kontamine objelere dokunma yolu ile enfeksiyonu yayarlar ( 2, 28, 33, 42, 43).

Sehirlerde rutin asilamanin iyi olmamasi, erken yasta RSV hastaligi olusmasina ve daha
ciddi seyretmesine katkida bulunabilr. Oral polio asis1, ateniie viral as1 kullanim1 endojen
interferonlarin tiretimini uyarabilir ve boylece diger viral enfeksiyonlarin dnlenmesine ya da
modifiye olmasina yol agabilir. Kuzey Karolina, Chapel Hill’de yapilan ¢alismada, kirsal
kesimde oturan ailelerin ¢gocuklarina 1 aylik aralarla 3 doz oral polio asisini yaptirdiklarini ve
%350’ sinin ortalama 3 ay anne siitii aldiklarin1 ve grupta ciddi alt solunum yolu hastaliginin
nadir oldugunu bildirdiler. Bu ¢ocuklarin %1’ inden daha azinin hastaneye yatirildig1 ve 5 aym
altinda nadiren RSV’ ye bagli alt solunum yolu hastalig1 gecirdigi bildirilmistir. Arastirmacilar,
sehirlerde yasayan ailelerin ¢ocuklarinda RSV bronsioliti veya pnémonisi nedeniyle hastaneye
yatirilanlarin anne siitii almadiklarini ve yetersiz asilandiklarini tespit ettiler ( 24 ).

Kalabalik ortamda yasayan ve evde biiyiik kardesi olan siitgocuklari, daha sik ve daha
fazla viral yiike maruz kalmalari neniyle risk altindadirlar ( 15, 24, 25 ). Iki yasin altindaki
saglikli cocuklarda alt1 dan fazla ¢ocuk bulunan bir yuvaya devam etmek, alt solunum yolu
hastalig1 i¢in risk olabilir. Alt1 ve daha az ¢ocuk bulunan kii¢lik yuvalarda hastalik insidansinda
artna tesbit edilmemistir ( 24 ).

Pasif sigara icimine maruz kalmanin, 6zellikle anne sigara i¢iyorsa siit cocugunda bir
risk faktorii olabilecegi goriilmektedir ( 15, 22, 24, 60 ). Cin’ de yapilan ¢alismalarda pasif
sigara i¢ciminin ve formiila mamalarla beslenmenin ilk 18 ayda hastaneye yatirilmay1

gerektirecek solunum yolu hastaligina katkida bulundugu gosterilmistir. Amerika Indiana’ da,

21



odun yakarak 1sinan evlerde yasayan ¢ocuklarda klinik bronsiolit ve pnémoni olugma riskinin
daha yiiksek oldugu gézlenmistir ( 24 ).

Birgok anatomik ve fizyolojik faktor siit gocugunda viral enfeksiyonlar esnasinda
havayolu obstriiksiyonu gelismesine katkida bulunabilir. Bunlar;

a) Relatif olarak artmis periferik havayolu direnci,

b) Erken havayolu kapanmasi ile azalmis elastik esneme basincl,

c) Ventilasyonun kollateral kanallarinin yetersizligi,

d) Mekanik olarak dezavantajli bir diafragma ile gogiis kafesinin stabil olmayis1 gibi

faktorlerdir ( 24 ).

Atopi ve diger genetik faktorler de, virlisiin uyardigi wheezing’ in gelismesinde
hazirlayici rol oynayabilir. Havayolu asirt duyarliliginin herediter olup olmadigi ve
bronsiolitten 6nce mi veya sonucunda mi1 olustugu tam netlik kazanmamustir ( 25, 61, 62 ).

Plasentadan gegen antikorlarin 6zellikle yiiksek konsantrasyonda bazi koruyucu etkileri
vardir ve yasamin ilk 4- 6 haftasinda ciddi enfeksiyonlarin az goriilmesinin 6nemli bir

nedenidir. Bununla birlikte serum antikorlar1 tam koruyucu degildir ( 22 ).

TANISAL YAKLASIM:

Bronsiolit klinik bir tanidir. Destekleyici ve dogrulayici laboratuar testleri ve gogiis
filmleri, tedaviyi se¢mede oldugu kadar tanida da yararlhidir. Laboratuar testlerinin sonuglari
klinik gidisi takipte ve komplikasyonlarin tesbit edilmesinde degerlidir ( 15, 22, 24, 59)).

Hastaneye yatirilmasi gereken 207 bronsiolitli siit cocugunda yapilan bir ¢calismada,
%74’ iinde lokosit sayis1 12.500/mm3’ ten azd1 ve sadece %12’ sinde nétrofiller %60’ dan
daha fazlaydi. Arastirmacilar en sik bulgunun normal 16kosit sayis1 oldugunu tespit ettiler ( 24)

Yalniz klinik durumu degerlendirerek hastaligin siddeti belirlemek zor oldugundan, kan
gazlar1 ve pH ol¢iimii, destekleyici islemleri ve spesifik tedaviyi yapmada faydalidir. Pulse
oksimetre ile oksijen satiirasyonu 6l¢limii, yaygin olarak kullanilmaktadir. Hastaneye
yatirilanlarda hemoglobin 6l¢iimii, yeterli oksijen tasima kapasitesini belirlemek amaciyla
yapilmalidir. Onceki hastaliklari, énceki tedavileri ve hidrasyon durumu baska gerekli
olabilecek laboratuar testleri i¢in kaydedilmelidir ( 24, 59 ).

Bronsiolitte etyolojik ajanin kesin tanisi, hizli antijen tarama, hiicre kiiltiirtinde virus
izolasyonu veya serolojik analizler kullanarak miimkiindiir. Viral bir etyolojiyi saptamak igin

kullanilan floresan antikor testleri veya ELISA, bir epidemi baglangicinda veya ciddi hasta bir
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cocukta zaman kaybini 6nler ve hiicre kiiltiiriinde virus izolasyonu gibi pahali tetkiklere gerek
kalmaz. RSV igin spesifik antiviral tedavi yapilabildiginden, hizli tan1 6nemlidir ( 24, 59 ).

Gogiis filmi, bronsiolitin nonspesifik 6zelliklerini gosterir. Bulgular, normalden asir1
havalanma, atelektazi ve konsolidasyona kadar degisen genis spektrumludur. Diafragmada
asagl inme, interkostal araliklarda gensleme, hiler yapilarda azalma goriiliir. Lateral grafide
retrosternal aralikta dolgunluk goriilebilir. Bazi siit cocuklarinda yaygin asir1 havalanma ile
birlikte interstisyel pnomoni goriiliir. Atelektazi alanlarini, lober yada segmental
konsolidasyondan ayirt etmek miimkiindiir. Kiiciik plevral effiizyonlar ve hiler genislemeler
nadir vakalarda bildirilmistir ( 15, 22, 24).

Radyolojik goriiniim ile hastaligin klinik siddeti arasinda genellikle giiclii iliski olsa da,
hastaneye yatirilmay1 gerektirecek kadar hasta olanlarda normal filmler goriilebilir. interstisyel
degisiklikler genellikle 7- 10 giinde diizelirken, konsolidasyon alanlarinda diizelme daha da
yavastir ( 24).

LABORATUVAR TANISI:

Hiicre kiiltiiriinde iiretme:

Hiicre kiiltiiriinde 1zolasyon, viral enfeksiyonlarin tanisinda “altin standart” olarak
tanimlanan en duyarli ve en 6zgiil yontemdir. Viroloji laboratuarinin belkemigi olarak
tamimlanmaktadir ( 44, 64, 65).

Virus son derece labildir. Ya hemen ya ya biiyiik 1s1 degisikligine maruz kalmadan
hiicre kiiltiiriine ekilmelidir. Infektivitesinin %90’ mu, hiicre kiiltiirii besiyerinde 37 santigrad
derecede 24 saatte kaybeder. Hiicre kiiltiirii i¢in kullanilacak 6rnegin uygun bolgeden ve
zamaninda alinmasi gerekir ( 45, 46 ).

Farkli RSV suslari hiicre kiiltiiriinde farkli hizlarda iirer ve sitopatik etki olusturur. Ust
solunum yolundan virus izolasyonu, yeni enfeksiyonu gosterir, ¢linkii bu bolgeden atilim
genellikle hastalik basladiktan en gok 10- 14 giin sonraya kadar devam eder. Ust solunum
yollarinda uzun siire saptanabilen ve normal flora da kabul edilebilecegi bildirilen tek virus
herpes simplex virus’ udur ( 47 ).

Antijen Tayini:

Viral enfeksiyonlarin laboratuar tanisinda en sik kullanilan yontemlerden biri viral
antijen tayinidir. Bu amagla immiinofloresans ( IF ) ve enzim immiinoassay ( EIA )
kullanilmaktadir. Viral enfeksiyonlarin tanisimda viral antijen tayininin pek ¢ok avantaji

vardir. En 6nemli avantaj1 hizli olusudur. Uygulayan teknisyen i¢in ek bir deneyim gerekli
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degildir. Ozel donanima ihtiyac yoktur. Yéntem virusun ¢ogaltilmasina dayanmadig i¢in
Ornegin transportu ve islemi virus izolasyonu kadar kritik degildir. Virus inaktive oldugu halde
viral antijenler halen tayin edilebilirler. Ayrica standart hiicre kiiltiirlerinde iiremeyen viruslarin
da antijenleri viral antijen tayini yontemleri ile saptanabilir ( 46, 48 ).

Immunofloresan teknik yayilanan ¢alismalarda kiiltiirle karsilastirildiginda, %72- 97
arasinda duyarlik ve %69- 99 arasinda 6zgiilliik ile oldukca giivenilirdir ( 64 ). immiinoassay
yontemi ise virus kiiltiirii ile karsilastirildiginda, bu testlerin duyarliligi %53- 100 arasinda,
ozgiilliik ise %80- 100 arasinda bulunmustur. Bu testlerin tek dezavantaji sadece RSV nin
tesbit edilebilmesidir, halbu ki kiiltiirle eger varsa diger viruslerde tesbit edilebilir ( 64, 65, 66,
67).

Viral antijen testlerinin ana dezavantaji, bu yontemlerin virus izolasyonu kadar duyarli
olmayisidir. Ancak monoklonal antikorlarin kullanimina girmesi ile ¢ogu viral antijen tayin
eden yontem 6zgiil sonuglar vermektedir bu da pozitif sonug icin yiiksek prediktif deger
demektir.

Niikleik asidin gosterilmesi:

Solunum yolu enfeksiyonu etkeni viruslari saptamada, bugiin i¢in gerek hiicre kiiltiirii
ve Ozellikle RSV i¢in gerek antijen tayini kolaylikla uygulanabildiginden ve yeterli duyarlilik
ve ozgiilliikte olduklarindan, niikleik asidin gosterilmesinin rutin tanida kullanilmasina acilen
gereksinim olmamuistir ( 46 ).

RSV’ nin tayininde respiratuvar 6rneklerden, niikleik asidin gdsterilmesi prensibine
dayanan molekiiler yontemlerin duyarliligi uygun PCR ydnteminin se¢ilmesine baglhdir.

Serolojik tani:

Akut ve konvalesan donemde antikor artisina dayanan serolojik tan1 zaman alici oldugu
icin kullanigh degildir. Ayrica kiiciik bebeklerde serolojik yanit zayif olabilir ve bazi
yontemlerle tayin edilemeyebilir. Serokonversiyon en azindan iki hafta i¢in olugsmaz ve 4- 6.

hafta kadar gecikebilir.

Sonug olarak RSV ile enfeksiyonun tanisinda antijen tayini ve kiiltiir tercih edilen
yontemlerdir. Kullanilacak yontemin tercihini laboratuar kendi sartlarina gore yapmalidir.
Erigkinlerdeki alt solunum yolu enfeksiyonlarinin tanisinda viral antijen yontemlerinin
sonuglar1 dikkatle yorumlanmalidir. Eriskinlerde alt solunum yolu enfeksiyonlarinin tanisinda
antijen tayini kullanildiginda, duyarliklar1 bebek ve ¢ocuklarinkinden az bulunmustur. Antijen
tayin eden yontemlerle negatif sonug elde edildiginde, drneklere santrifiij ile kiiltlir yontemi

onerilmektedir (47, 49, 50, 51).
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AYIRICI TANI:

Akut bronsiolit ayirici tanisinda siit ¢ocuklarinda wheezing nedenleri ( Tablo 3)
diisiiniilmelidir, iyi bir anamnez ve fizik muayene dogru bir tan1 koymamiz i¢in yol gosterici
olacaktir ( 24, 25).

Tablo 3: Siit ¢ocugunda “wheezing” in ayirici tanisi( 24 )

Onceden saghkl olan siit cocugunda akut wheezing nedenleri
Bronsiolit
Pnémoni
Bogmaca
Yabanci cisim aspirasyonu
Alerjik reaksiyon
Toksik inhalasyon
Asidoz
Anemi
Hiperpireksi
Salisilat zehirlenmesi, Organik fosfor zehirlenmesi
Parazit gocii
Havayoluna distan basi ( Mediastinal kitle, genislemis lenf nodu )
Viral myokardit ( Konjestif kalp yetmezligi )
Siit cocuklarinda wheezing’ e neden olan hazirlayici faktorler
Bronkopulmoner displazi
Noromiiskiiler hastaliklar
Gastroosefageal reflii
Silier diskinezi sendromu
Immun yetersizlik
Kistik fibroz
Reaktif havayolu hastalig
Bronsektazi
Anatomik defektler
- Kardiyovaskiiler ( Konjestif kalp yetmezligi, pulmoner hipertansiyon,
Vaskiiler halkalar )
- Havayolu ( Trakea 6sefageal fistiil, bronsial stenoz, akciger kistleri,

Kondromalazi, amfizem )
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Wheezing ve solunum sikintist olan bir gocukta degerlendirme ve tanida ilk basamak
ozellikle bir iist hava yolu tutulumundan, bir alt hava yolu obstriiktif olayin1 ayirmaktir. Ust
solunum yolunun obstriiktif olaylari, inspiriatuar zorlukla karakterizedir ve burun kanadi
solunumu, ¢ekilmelere ilave olarak stridor eslik eder. En sik olarak biiyiimiis adenoidler, krup,
epiglottit veya yabanci cisim aspirasyonuna rastlanir. Alt solunum yolunun en belirgin bulgusu
wheezing’ tir. Burun kanatlarinin solunuma katilmasi ve gogiiste ¢ekilmeler, alt solunum
yolunda obstriiktif olaymn ge¢ doneminde goriiliir ( 24, 25).

Astim ve bronsiolit’ in ayiriminda tablo 4° de belirtilen 6zellikler kullanilabilir.

Tablo 4: Cocuklarda astim ve bronsiolitin ayirict 6zellikleri ( 25 )

ASTIM BRONSIOLIT
Primer etyoloji Viruslar, alerjenler,egzersiz, v.s. RSV
Baslangic yasi 2 yasina kadar %50 <24 ay
5 yasina kadar %80
Tekrarlayan wheezing Evet ( karakteristik ) %70 ( <2 atak )
%30 (>3 atak ) astim’ a
ilerler.
Wheezing baslangici Alerjenle ve egzersizle Dabha sinsi baglar
Olusursa akut baslar
Eslik eden USYE bulgusu  Eger enfeksiyon tetiklerse var Var
Ailede alerji ve astim oykiisii Siklikla var <2 atak gecirenlerde nadir
Nazal eozinofili Alerjik rinitlerde (+) Yok
Gogiis oskiiltasyonu Viral ise bronsiolitteki gibi Ince, sibilan raller ve kaba
degilse yiiksek perdeli inspiratuar ve ekspirituar
ekspiratuar wheezing wheezing
Eslik eden alerjik bulgu Eger alerjik astim ise (+) Genellikle yok
IgE seviyeleri Alerjik ise ytlikselmis Normal
Bronkodilatore cevap Var ( karakteristik ) Kismen var veya cevapsiz

Eger etyolojide epidemiyolojik 6zellik yoksa klinisyen genellikle virus ve virus dis1
nedenle olusan wheezing’ 1, havayolu obstriiksiyonu tedavisi etkisiz oluncaya kadar ayirma

geregi duymaz ( 25).
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RSV’ nun ayirici tanisinda parainfluenza viruslarindan 6zellikle parainluenza tip 3,
adenoviruslar ve Chlamydia trachomatis enfeksiyonlar1 elimine edilmelidir. Immiin yetmezligi
olan ¢ocuklarda Pneumocyctis carini enfeksiyonunun belirtileri ile karisabilecegi de géz ard1
edilmemelidir. Bazen bakteri nedenli pndmoniden ayirimi gii¢ olabilecegi gibi ¢ocuklarda
cevresel alerjenlerin ve yabanci cisim aspirasyonuna bagli olarak gelisen bronkospastik

hastalik olasilig1 da ayirici tanida diistintilmelidir.

TEDAVI:
Bronsiolitin tedavisinde takip ve hastaligin dogru tanisinin konulmasi ¢ok 6nemlidir.
Tedavi destekleyici, spesifik ve profilaktik sekilleri i¢erir. Bazi tedavi yontemleri ise heniiz

tartismal1 veya deneysel asamadadir ( 24 ).
DESTEKLEYICI TEDAVI

Hastalanmus siit cocuklarinin rahatlatilmasi, spesifik tedaviden en iyi derecede
yararlanilmasi i¢in son derece onemlidir. Hafif bronsiolitli siit gocuklarinin ¢oguna tedavi
gerekmez ya da ayaktan tedavi edilebilir. Cocugun yakinlarina hastaligin bulastiriciligi
anlatilmali ve ¢ocuk izole edilmelidir. Uygun s1v1 ve beslenmenin nasil olacagi
vurgulanmalidir. Bronsiolitli siit cocuklari, yataklarinin bas taraflar1 hafifce yiikseltilip supine
pozisyonda yatirildiklarinda daha rahat ederler. Siit gocuklarinda, bas kontrollerinin iyi
olmamasi ve basin 6ne arkaya hareketi, list solunum yolunu tikamasi nedeniyle sandalyeye
oturtulmazlar. Cocugun yakinlarina, klinik bozulmanin belirti ve bulgulari anlatilip, bunlar
gorildiiglinde tekrar degerlendirilmesi gerektigi anlatilir. Agir bronsiolitli siit cocuklart aniden
klinigi bozulabilir. Hastaneye yatirilanlarda kalp hizi ve solunum yakindan izlenmelidir ( 15,
24).

Bronsiolitli siit cocuklar1 6ksiiriige bagl kusma, iyi beslenememe veya solunum
sikintis1 nedeniyle dehidratasyon agisindan risklidirler. Intravendz sivi, solunum sikintisi
nedeniyle yeterli bakim yapilamayacagindan dolayi siklikla gereklidir. Siit ¢ocuklugu
bronsioliti, antidiiiretik hormon ( ADH ) sekresyonunda artisa ve sekonder hiperaldosteronizme
bagli hiperreninemiye ve bdylece su tutulumuna yol agar. ADH sekresyonunda ve plazma renin
aktivitesindeki artma olabilecegi bir ¢alismada gosterilmis ve bunun biiyiik olasilikla,
intratorasik reseptorlerin hipovolemiyi algilamasina bagli bir yanit sonucu olustugu
gozlenmistir. Bazi1 vakalarda serum sodyum seviyeleri, yanlis yonlendirebilecegi i¢in plazma

ve idrar osmalaliteleri arasindaki iliski ve viicut agirligi izlenmelidir ( 24 ).
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Buhar tedavisi, irritan bir etki yaparak refleks bronkokonstriksiyona yol agacagindan
yapilmaz. Sadece nemlendirilmis oksijen ve aerosolize verilmesi onerilmektedir. Gogiis
fizyoterapisinin 6nceden saglikli siit cocuklarinda fayda vermedigi gosterilmistir. Asiri
fizyoterapi kiiciik, dispneik siit ¢ocuklarinda zararli olabilir ( 15, 24, 25 )

Viicut 1s1s1, 181 dlizensizligi ve siit gocuklugunun aktivitesine bagli olarak tiiketimini
arttiracagindan dolay1 yakindan izlenmelidir. Belirgin atesi olan siit ¢ocuklarinda hidrasyon
durumu diizenlenmelidir ( 24 ). Oda 1s1s1 21- 22 C arasinda tutulmali ve oda havasi asir1 kuru
olmamalidir. Sigara i¢imi kesinlikle yasaklanmalidir. Gazyagi ile kullanilan 1siticilar ve odun
sobalar1 da miimkiin oldugunca kullanilmamalidir.

Solunum yetmezligi i¢in mekanik ventilasyon akut bronsiolitte iyi tolere edilir ve
giivenlidir. Ekstrakorporel membran oksijenasyonu, maksimal ventilator destegine ragmen
durumu bozulan RSV bronsiolitli siit cocuklarinin kii¢iik bir kisminda basartyla uygulanmigtir

(24).

SPESIFiK TEDAVI:

Hipoksemi, bronsiolit nedeniyle hastaneye yatirilan tiim siit cocuklarinda vardir ( 15,
22, 24). Cogu hastada %35- 40 konsantrasyonda oksijen verilmesi yeterlidir. Baz1 hastalardaki
kronik kompanse CO2 tutulumu ve hipoksemi varligi, 6nemli solunum uyaricisidir. Bronsiolite
bagli hipokseinin tedavisinde oksijen verilmesi yakindan izlenmeli ve fraksiyonel inspirium
oksijeni ( FiO2), arteriyel oksijen satiirasyonu %94- 96 araliginda devam ettirecek sekilde
siurli tutulmalidir. Asirt inspirium oksijen basinci, solunumu baskilar, karbondioksit tutulumu
artabilir ve takiben apne gelisir ( 24 ).

Ampirik antibiyotik tedavisi bronsiolitte faydali degildir ( 15, 24, 25 ). Bununla birlikte
hastanin klinik durumu, laboratuar testleri ve gogiis filmi viral ve bakteriyel enfeksiyonu
ayirmada veya bir ikili enfeksiyon olasiligini ortadan kaldirmada yeterli olmayabilir. Bu
durumda, uygun bakteriyel kiiltiirler alinmal1 ve yasa uygun, toplum kaynakli patojenlere veya
nazokomiyal vakalarda hastane kaynakli organizmalara uygun ampirik antibiyotik tedavisi
baslanmalidir ( 24 ).

Gilinlimiizde ribavirin, kalp hastalari, bronkopulmoner displazi ve immiin yetersiligi
olan siit cocuklar gibi risk gruplarinda ve agir derecede hasta ¢ocuklarda tavsiye edilmektedir
(15,22, 24,68).

Ribavirin ( 1- beta- D- ribofuranosyl- 1, 2, 4- triazole- 3- carboxamide ) RSV’ nin

spesifik tedavisi i¢in onaylanan antiviral ajandir. Ribavirin sentetik bir niikleosittir. mRNA
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ekspresyonuna miidahale eder. Ribavirinin etki mekanizmasini agiklamada cesitli teoriler ileri
stirilmiistiir:

a) Ribavirin hiicre iginde 5’- monofosfat, -difosfat, -trifosfat formalrina fosforilasyona
ugrar. Ribavirin- 5’- monofosfat, hiicresel inosine- 5’- monofosfat dehidrogenaz
aktivitesini inhibe eder; boylece hiicre i¢i GPT havuzunu azaltir. Guanosine
eklenerek ribavirinin antiviral etkisi kismen ortadan kaldirilabilir;

b) Ribavirin- 5’- trifosfat, guanyiyl transferaz aktivitesini inhibe ederek mRNA’ larin
5’ —ne 6zel ekin eklenmesiolayina miidahale edebilir. 5°— ucunda 6zel yapist
olmayan anormal RNA sentezi, viral transkriptlerin yetersiz translasyonuna yol
acar;

c) Fosforilasyona ugramis ribavirin bilesikleri, viral RNA- dependan RNA polimeraz

aktivitesine direkt olarak inhibitor etki gosterirler.

Ribavirin in vivo ve in vitro sartlarda DNA ve RNA viruslarini etkileyen genis
spektrumlu bir antiviraldir. Ribavirin, aerosol seklinde uygulanir. Ribavirin’ in toksik etkisi
bildirilmemistir. Uzun siireli tedavilerde bile bu antiviral ajana kars1 direng gelisimi de
saptanmamustir ( 2, 28 ).

Antiviral tedavinin, virusun uyardigr wheezing’ in uzun siireli sekellerini 6anlemede
faydali etkileri goriilmiistiir. Celiskili sonuglara ragmen, ribavirinle tedavi edilen bronsiolitli
hastalarda daha hizl klinik iyilesme ve azalmis oksijenasyonda diizelme goriilmiistiir.
Ribavirin, viral yayilimi azaltma, enfeksiyona neden olan diger viruslerin inhibisyonuna
saglama ve solunum yolu sekresyonlarinda, RSV spesifik IgE cevabini olumlu yonde
degistirme gibi baska ilave faydalar da saglayabilir. Bir makalede, ribavirinin yan etkileri
tartisilmis, aerolize ilacin son derece giivenli oldugu gortilmistiir. Aerosol tedavisi
uygulandiginda higbir toksik yan etki goriilmekte ve ilaca rezistan viruslar ortaya
cikmamaktadir, ancak ribavirinin yaygin kullanimi verilmesindeki teknik giigliikk ve maliyeti

nedeniyle kisitlanmistir ( 15, 24, 25, 68 ).

TARTISMALI TEDAVILER:

Bronsiolit ve astimin benzer patogenezeri nedeniyle bronkodilator kullanilabilecegi
makul goziikmektedir, ancak bu konuda ortak bir fikir birligi yoktur ( 15, 24, 25). inhale
albuterol ile ilgili iki ¢alismada bronsiolitli siit cocuklarinda bazi faydalar sagladigina iliskin
bulgular vardir ( 69, 70 ).Inhale bronkodilatér tedavisi uygulanmas: uygun goriilmekle beraber,

eger yarar saglanmazsa tedavinin kesilmesi 6nerilmektedir ( 15, 24, 25, 69 ). Bir retrospektif
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calismada, teofilinin akut bronsiolitli siit ¢ocuklarinin ¢ogunda faydali olmadig1 gosterilmistir
(24 ). Bunun yaninda bronsiolite bagli solunum yetmezligi olan siit cocuklarinda teoflinin
tedavisi bazi arastirmacilar tarafindan savunulmaktadir ( 25, 71 ).

Bronsiolitli siit ¢ocuklarinin %30’ unda albuterol inhalasyonundan sonra spesifik
iletkenlikte artis gosterilmistir. Diger arastirmacilar, daha kiiglik hastalarla karsilastirildiginda
18 aydan biiyiik hastalarda nebiilize albuterolden sonra, solunum rezistansinda diizelme rapor
etmislerdir ( 25).

Epinefrin ve diger adrenerjik ilaglarla yapilan ¢alismalarda bronsiolitli siit cocuklarinda
bazi faydalar sagladigi goriilmistiir ( 15, 72, 73 ).

Bronsiolitin patogenezinde inflamasyon ve immun cevap rol oynadigindan dolay1
kortikosteroidlerin tedavide kullanimi potansiyel olarak faydalidir ( 71 ). Kortikosteroidler,
normal Beta adrenerjik cevabin diizelmesini saglayarak ve inflamatuar cevabi azaltarak etki
gosterir. Bir ¢ok calismada, sterid tedavisiyle, solunum sikintisinda diizelme, oksijen
tedavisinin siiresinde ve hastanede kalim siiresinde kisalma gosterilmistir ( 71, 74, 75 ).
Kortikosteroidlern bronsiolit tedavisindeki rolii halen tartisilmaktadir ( 15, 22, 24, 74, 75).
Kontrollii caligmalar, bunlarin kullanimini desteklememektedir ( 25, 74 ). Genis Olglide
yapilmis ¢ogu kontrollii calismalarda, bronsiolitte terapotik etkinlikleri gosterilememistir ( 15,
22, 74, 76 ). Buna karsin, bronsiolitlerle ilgili son yillarda yapilan bir ¢alismada, deksametazon
ve albuterol kombinasyonunun plaseboya gore veya albuterol ile deksametazonun tek basina
kullanimlarina gore klinik durumda hizli bir iyilesme ve komplikasyonlarin sikliginda azalma
sagladigi 6ne siiriilmektedir ( 25 ). Ancak gilinlimiizde, bronsiolit tedavisinde kullanilmasi

onerilmemekle birlikte agir vakalarda son ¢are olarak kullnilabilecegi belirtilmektedir ( 15, 25)

DENEYSEL TEDAVILER:

Arastirmacilar, antiviral 6zelliklerinden kaynaklanan faydalarini gz 6niinde
bulundurarak rekombinant interferon alfa 2a’ nin intramuskiiler enjeksiyonlarini kullandilar.
Tedavi edilmemis kontrol grubu olmadigindan dolay1, faydali etkisi belirlenememistir ( 24 ).
Yiiksek titreli RSV nétralizan antikoru igeren intravendz immunglobulinlerle yapilan
tedavilerde, viral yayilimda azalma ve hipoksemide diizelme gosterilmis, fakat bu tedavi kisa
stireli hastanede yatanlarda basarisiz bulunmustur ( 24, 77 ). Siit ¢ocuklar1 ve cocuklarda RSV
immunglobulin ile pasif immunizasyon, yiiksek riskli gruplarda RSV enfeksiyonunu 6nledigi
veya hafiflettigi goriilmistiir ( 77, 78 ).

Son ¢alismalarda bebeklerde ve kiigiik ¢cocuklarda ciddi RSV enfeksiyonunda

immiinoterapinin yararlar1 gosterilmistir. Intravendz IgG ( IVIG ) ile yapilan klinik ¢aligmalar
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timit vericidir. Ayrica RSV- spesifik monoklonal antikorlar ( MEDI- 493 ), solunum yolu
mukozasina topikal uygulandiklarinda damar i¢i uygulamaya kiyasla ¢ok az miktarda daha iyi
sonuglar vermektedirler. RSV ile agir enfeksiyon i¢in yiiksek risk altinda olan hastalara,
profilaktik olarak aylik IVIG uygulamalari da iyi sonuglar vermistir ( 52, 53, 54 ).

RSV- IVIG ( RespiGam ) serum RSV nétralizan antikor titresi yiiksek olan donorlerden
hazirlanmistir. 1996 yilinin ocak ayinda FDA tarafindan; BPD’ li gestasyon yas1 35 haftadan
kiiglik olan 24 ayliktan kiigiik bebeklerde koruyucu olarak kullanimi onaylanmistir ( 53, 51 ).
RSV- IVIG kullaninm ile ilgili olarak Amerikan- Pediatri Akademisi Enfeksiyon Komitesi

ile Fotus ve Yenidogan Komitesinin ortak onerileri ( 53, 51, 49) :

1) RSV- IVIG profilaksisi RSV mevsiminden 6nceki son 6 ayda oksijen almakta olan
BPD li hastalarda diigtiniilmelidir. BPD’ li akciger hastalig1 daha ciddi olanlara 2 y1l RSV
mevsimleri boyunca, akciger hastaligi daha hafif olanlara bir RSV mevsimi boyunca profilaksi
uygulanmalhidir.

2 ) Gestasyon yas1 < 32 haftalik BPD’ 1i olmayan bebeklerde de profilaksi diisiiniilebilir.
Prematiira dogan bebeklerin RSV mevsimi sirasinda 6 ayliktan kii¢iik olmalari 6nemli bir risk
faktorii olarak diisiiniilmelidir. Gestasyon yas1 < 28 hafta olan bebeklere 12 aylik olana kadar,
29- 32 hafta olan bebeklere 6 aylik olana kadar profilaksi verilmelidir. Prematiirelerde
havayollariin daha dar olmasi ve anneden gecen antikorlarin diizeylerinin ¢ok diisiik olmasi
nedeniyle ciddi hastalik riski yiiksektir.

3) RSV- IVIG’ nin konjenital kalp hastalig1 olanlarda kullanim1 FDA onay1 almamistir.
RSV- IVIG siyanotik konjenital kalp hastalig1 olanlarda kullanilmamalidir. Ciinkii bu
hastalarda pulmoner damarlar veya myocard iizerine yaptig1 bilinmeyen bir etkiyle
komplikasyonlara yol agmaktadir. Bu hastalarda kardiyak cerrahi ile iliskili mortalite ve
morbiditeye yol agmistir. Ancak BPD veya preterm olan asiyanotik konjenital kalp hastaligi
olanlar RSV- IVIG’ den yararlanabilirler.

4) RSV- IVIG’ nin immiin sistemi baskilanmis ¢ocuklarda kullanimi randomize
caligmalarda degerlendirilmemistir. Biitlin immiin sistemi baskilanmis hastalar i¢in spesifik
Oneriler getirilemese de, siddetli immiin yetmezligi olanlarda ( siddetli kombine immiin
yetmezlik veya siddetli HIV enfeksiyonu gibi ) kullanilabilir.

5) Pediatrik yogun bakim tinitelerinde RSV salgini oldugu zaman RSV- IVIG
profilaksisinin gerekli olup olmadig1 ve tekinligi ortaya konmamistir. Bu durumda uygun
enfeksiyon kontrol dnlemlerinin alinmasi yeterlidir.

6 ) RSV- IVIG profilaksisi kasim- mart aylar1 arasindaki 5 aylik siirede 28 giin aralarla,
750 mg / kg (15 ml / kg ) dozda ve 2- 3 saatlik IV inflizyonla verilir.
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7) RSV- IVIG verilenlerde rutin as1 semast MMR ve varisella asilar1 disinda aynen
uygulanir. Bu agilar ise son inflizyondan 9 ay sonrasina ertelenir veya semaya gore yapilip son
inflizyondan 9 ay sonra tekrarlanir.

8) RSV- IVIG kullanimi nazofaringeal sekresyonlardan RSV saptanmasini saglayan

testlerin sonuglarini etkilemez.

RSV- IVIG otitis media insidansini da azaltir. RSV- IVIG nin yan etkileri % 1- 3
oraninda gozlenen; akut reaksiyon olarak solunum sikintisi, ates, titreme, akrosiyanoz,
tasikardi ve klinik durumda degisiklik olmadan desatiirasyondur. RSV- IVIG nin olumsuz
yonleri; IV yoldan verilmesi, siv1 yiiklenmesi riski, pahali olmasi, tam koruma saglamamasi,
siyanotik konjenital kalp hastalig1 olanlarda anaflaksi, hepatit C bulagmasi gibi riskleri de
vardir. Ancak immiinomodulatuar etkilerinin de olmasi, yeni gelistirilen monoklonal
antikorlara gore Ustlinliigiidiir. RSV- IVIG in maliyeti ( ABD i¢in ) bir RSV mevsiminde bir
bebek i¢in yaklasik 5000 dolardir ( 53, 49 ).

RSV antikoru olan Palivizumab RSV’ nun F proteininin A epitopuna kars1
yonlendirilmis insan kaynakli monoklonal bir antikordur, F proteinine baglanir ve virusun alt
solunum yollarin1 doseyen epitelyum hiicrelerini enfekte etmesini 6nler. Palivizumab,
rekombinant DNA teknolojisi ile iiretilmekte olup kullanim1 RespiGAM’ dan daha kolay ve
yan etkileri daha azdir. Ancak maliyetinin yliksek olusu nedeniyle kullanimi1 sinirlidir.
ABD’nde 1997’ den beri profilaktik olarak yiiksek risk grubundaki bebeklere sonbahar
mevsiminde aylik dozlar halinde bes ay uygulanmaktadir. Ulkemizde de 1998 sonbaharindan
beri RSV monoklonal antikorun IM formu olan palivizumab ( synagis ) yiiksek riskli

hastalarda kullanilmaya baglanmistir ( 47 ).

KORUNMA:

Giivenilir ve etkili bir RSV asisi1 i¢in ¢alisilmaktadir. Bu virus i¢in asinin elde
edilmesinde baz1 gii¢liikler vardir. Ciddi RSV enfeksiyonunun en sik goriildiigi donem ilk yedi
ay oldugu icin agmin ¢ok erken oldugu donemde, hayatin ilk haftalarinda uygulanmasi
gerekmektedir. Ik ayda uygulanacak immiinizasyona engel teskil eden 6zellikler arasinda
bebegin immiinolojik immatiiritesi ve anne kdkenli ndtralizan RSV antikorlarinin olasi
immiinosiipresif etkileri sayilabilir. Maternal serum antikorlarinin canli RSV as1 susunun
replikasyonunu olumsuz etkileyebilecegi olasiligi iizerinde durulmaktadir. Ayrica as1 dogal

enfeksiyonunkine kiyasla daha uzun siireli bagisiklik saglamalidir ( 2, 28 ).
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[k as1 formalinle inaktive edilmis bir as1 olup 1960 11 yillarda gelistirilmistir. Yiiksek
diizeyde antikor olusturmasina ragmen as1 uygulananlarda vahsi virus ile enfeksiyonu takiben
agir enfeksiyon saptanmistir. Bunun sonucunda RSV i¢in attenue as1 arayict baglamistir ( 28,
55, 56 ).

Epidemiyolojik ¢alismalara gore anne siitii ile beslenmenin ciddi RSV enfeksiyonuna
kars1 koruyucu oldugu saptanmistir. Ancak bu kinuda veriler azdir. RSV’ ye kars1 yiiksek
titrede notralizan antikor iceren damari¢i immiinoglobulin kullanimi agir seyirli ve
komplikasyonlu RSV enfeksiyonu i¢in aday bebeklerin proflaksisi ve tedavisi i¢in
denenmektedir ( 28, 56).

RSV’ nin nazokomiyal yayiliminin 6nlenmesi, 6zellikle konjenital kalp hastaligi,
bronkopulmoner displazi ve bagisiklik yetersizligi gibi yliksek riskli ¢ocuklar agisindan énem
tasimaktadir. RSV’ u nazokomiyal yayilimini 6nlemede el yikama biiylik 6nem tagimaktadir.
Onliik ve maskelerin rutin kullaniminin ek yarar1 gosterilmemistir. Ancak enfekte bir bebekle
ilgilenirken bebegin sekresyonlarinin yakin temas sirasinda elbiseleri kontamine etmesi 6nliik
kullanimzi ile 6nlenebilir. RSV, primer olarak goz ve burundan bulastig1 i¢in maskelerin bu
enfeksiyondan korunmada yarar1 sinirlidir, oysa géz ve burunu koruyan gozliiklerin yarari
gosterilmistir ( 2, 28, 57).

Son zamanlarda enfeksiyonlarin bulasmasini 6nlemeye yonelik kati tedbirlerin
alinmasindan sonra, hastaneden kazanilmigs RSV bronsioliti olgularinda dramatik bir azalma
rapor edilmistir. Titiz el yitkama, kontamine giysilerin degistirilmesi ve hastalar arasida
disposible eldivenlerin kullanim1 bu tip bulagsma seklinin etkisini en aza indirebilir ( 15, 22, 24,
59).

Hastalarin izolasyonu ve enfekte bebeklerle ilgilenen personelin enfekte olmayanlara
hizmet vermemeleri dnerilmektedir. Epidemi donemlerinde hasta iliskileri ve ziyaretgiler
siirlandirilmalidir. Bebek sekresyonlari ile kontamine olacak yiizeylerin belirlenip temizligi
Oonem tagimaktadir ( 55, 56, 58 ). Nazokomiyal RSV enfeksiyonlari, hastane koguslarinda
yayilan fomitlere bagli 6nemli bir problemdir. Koguslardaki diger potansiyel bulagsma yollari,
infekte cocuklarin sekresyonlarinin giysilere, mobilyalara ve dokulara temas etmesiyle
olmaktadir ( 15, 22, 24, 59).

Yapilan ¢aligsmalarin sonuglari, aile iiyelerinin sigaray1 azaltmasinin, anne siitii
vermenin ve kardesler arasinda virus gegisini azaltmanin bronsiolitle ilgili morbiditeyi
potansiyel olarak azaltabilecegini gostermektedir ( 15, 22, 24, 79, 80 ).Hastaliga yol acan virus
slit cocuguna ya daha biiyiik bir kardes tarafindan veya o sirada nezle gegiren bir eriskin

tarafindan bulastirilir.
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PROGNOZ:

Bronsiolitin prognozu 6nceden saglikli siit gocuklarinda son derece iyidir. Mortalite
orani %1’ in altindadir. Bronsiolit nedeniyle olan bu dliimlerin ¢ogu, genellikle altta yatan
kardiyovaskiiler veya immun yetmezlik gibi durumlarin varligin baghdir. Risk grubundaki
hastalarda morbidite ve mortalite yiiksektir. Konjenital kalp hastalig1 olanlarda %37 kadar
yiiksek mortalite bildirilmistir. Yogun bakim gereksinimi %11, mekanik ventilator tedavisi
gereksinimi %8 olarak bildirilmistir ( 15, 22, 24, 59, 78).

Siit cocuklari, 6zellikle kiiclik prematiireler, bir viral ajanla olusan wheezing’ in ilk
atag sirasinda komplikasyon gelistirmeye yatkindir. Pndmotoraks, pndmomediastinum,
atelektazi, apne ve solunum yetmezligi gelisebilecek komplikasyonlardandir. Pulmoner,
kardiovaskiiler, noromiiskiiler hastalig1 veya immiin yetmezligi olan hastalar da, virusun
uyardig1 wheezing ataklarinin komplikasyonlarina daha duyarlidir. Siit gocugunda, virusun
uyardig1 wheezing’ in sekeli olarak hipoksemi haftalarca devam edebilir, hatta akut hastalik
gectikten yillar sonra bile pulmoner fonksiyon anormallikleri tanimlanabilir ( 39 ). Bronsiolit
nedeniyle hastaneye yatirilmis hastalarda yapilan bir takip ¢alismasinda, kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda, bronsiolitin bir akut atagindan sonra %29- 50 arasinda degisen tekrarlayan
wheezing prevalansi gosterilmistir. RSV pozitif hastalarda tekrarlayan wheezing insidansinin
%42- 56 arasinda oldugu bildirilmistir ( 25 ).

Yapilan calismalarin sonuglari agikca gostermektedir ki, siit gocugundaki RSV
enfeksiyonu ve bronsiolit ileriki yasamda tekrarlayan wheezinge yol agmaktadir. Cogu
caligmalar, tekrarlayan wheezing’ in en sik bronsiolitten sonraki ilk 2- 4 yil esnasinda
oldugunu, 6 yasinda ise bir¢ok ¢ocukta artik olmadigint gostermektedir ( 24, 79, 80 ).

Yapilan bir caligmada, bronsioliti takiben 12- 15 ayda, hastalarin %77’ sinin solunum
fonksiyonlarinda bazi bozukluklarin varligr gosterilmistir. Test edilen siit cocuklarinin %40’
mnda akut solunum yolu enfeksiyondan sonraki 12- 15 aylar arasinda 40 ml/kg’ dan fazla
hiperinflasyon tesbit etmislerdir. Bronsiolit gecirilmesinden 10 yil sonra hastalarin %14- 29’
unda solunum fonksiyon testi bozuklugu bulunmustur ( 25 ). Diger ¢alismalarda alt solunum
yolu enfeksiyonlarini izleyen 7- 8 yil siiresince yapilan kontrollerde indeks vakalarla
karsilastirildiginda solunum fonksiyonlarinda belirgin farkliliklar rapor edilmistir. Siit
¢ocugunda akut solunum yolu enfeksiyonunu takiben 8- 10 yil siiresince bronsial reaktivite
artmis olarak bulunmustur ( 25, 79, 80 ). Diger arastirmacilar kanitlanmig RSV bronsiolitini
takiben 8- 10 yil boyunca, egzersizle veya histamnin inhalasyonu yoluyla uyarilmis bronsial

reaktivitedeki artmay1 gostermislerdir ( 25 ). Bununla birlikte, egzersizi takiben bronsial
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reaktivitenin artmadigi iki ¢alisma rapor edilmistir. Bunlardan birinde tekrarlayan wheezing’ i
olan veya 18 ayliktan 6nce ikiden fazla bronsiolit atagi geciren ¢ocuklarla ilgili ¢alismaydi. Bu
cocuklarda egzersizle uyarilan bronkospazm gostermemesine ragmen, bronsiolitten 10 yil

sonra ¢cogunda anormal akciger fonksiyonlar tesbit edilmistir ( 25 ).
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GEREC ve YONTEMLER

A- CALISMANIN YONTEMI:
Ocak 2006- Nisan 2006 tarihleri arasinda yapilan olgu ¢alismasidir.

B- HASTA GRUBU:

Bakirkdy Dr.Sadi Konuk Egitim ve Aragtirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1
genel cocuk poliklinigi ve acil ¢ocuk poliklinigine basvuran 0- 24 ay arast Bronsiolit tanisi alan
Ve ayaktan tedavi edilemeyip Siit Cocugu Klinigine yatis1 uygun goriilen 80 hasta ¢aligmaya
alindi. Calismaya bronsiolit tanisi1 alan ¢ocuklarin prematiire dogum, Konjenital Kalp hastaligi,
Down sendromu V.s. ekstra risk faktorii tagiyan hastalarda dahil edildi.

Anamnez, Fizik muayene, 6n arka akciger gragileri ve laboratuar sonuglart DSO tam
Olciitlerine gore Bronsiolit tanist konuldu. Bu hastalarin yaslari, cinsiyetleri, evrak durumu,
anne ve babanin egitim durumu, meslekleri ve yaslari, aralarinda akrabalik olup olmadigi, anne
ve babanin ¢alismaya alinma déneminde adet / giin sigara i¢imi, hastamizin kardes sayisi,
kacinci ¢cocuk oldugu, hastaneye yattig1 giin sayisi ve daha once atak ge¢irip gecirmedigi,
gebelik haftasi, prematiirite durumu, konjenital kalp hastaligi ve Down Sendromu olup
olmamasi, dogumdaki kilo, boy, bas ¢evresi ve persantilleri, hastalarin yatistaki kilo, boy, bas
cevresi ve persantilleri, agilama durumlari, kag ay anne siitii aldigi, D vitamini ve Demir
kullanip kullanmadig, ailenin ev sahibi olup olmadiklari ve DSO’ niin bronsiolit kriterleri
giinliik olarak sorgulanarak kaydedildi. Calismamiza ait Form EK’ de gdsterilmistir.

Tiim hasta ¢ocuklarin ailelerinden bilgilendirilmis onam alindi, calisma projesi etik

kurul tarafindan onaylandi ( 04.01.2006 tarih ve 2006 / 1 say1 ile ).

C- CALISMA DEGIiSKENLERI:

Yas, cinsiyet, anne- baba egitim durumu, ev sahibi olup olmadiklar1 gibi sosyo-
ekonomik degiskenler, anne- babanin meslek ve yasi, akrabalik durumu, kardes sayisi, kaginci
cocuk oldugu, yattig1 giin sayisi, atak sayisi, dogumdaki ve bize basvurdugu zamanki kilo, boy,
bas ¢evresi ve persantil degerleri, gebelik haftasi ve prematiirite durumu, konjenital kalp
hastalig1 olup olmamasi, Trizomi 21 Sendromlu olmasi, agilarinin durumu, anne siitii alma

durumu, anne- baba nin sigara i¢imi gibi degiskenlerden olugsmaktaydi.
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D- NAZOFARINGEAL SURUNTU ORNEKLERININ TOPLANMASI:

Caligmaya alinan hastalarin klinige yatislarinda rutin tetkikleri yaninda nazofarinks
aspirasyon sivilart alindi. Nazofarinks aspirasyon sivisi, virolojik arastirma i¢in asagidaki
yontemle incelendi. Hastalarin nazofarinks aspirat sivisini almak i¢in, 10 ml.lik steril enjektore,
2 cc steril %0.9 NaCl izotonik sivis1 ¢gekildi. 8 numarali steril nazogastrik sondanin kapakli ug
kismindan ambalaji agilarak hazirlanan enjektoriin ignesi ¢ikarilip sondanin bu arka ucuna
takildi. Kilifindan ¢ikarilan steril nazogastrik sondanin diger ucu hastanin bir burun deliginden
burun- tragus aras1 mesafenin yaris1 kadar sokularak ilerletildi. Enjektordeki sivi nazofarinkse
bosaltilip yaklasik 1 cc kadar nazofarinks sivist hemen enjektore geri ¢ekildi. Elde edilen
nazofarinks aspirasyon materyali incelenmek {izere Bakirkoy Dr.Sadi Konuk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Bakteriyoloji laboratuarina hemen gonderildi.

Materyal laboratuara ulastiginda bekletilmeden, Respi- Strip RSV ( Coris BioConcept )
kiti kullanilarak enzim immunoassay yontemi ile RSV antijeni aragtirildi (41 ).

Enzim immunoassay yontemi antijen- antikor iliskisini antikora baglanmis bir enzimin
aktivitesini izlemekle arastirma temeline dayanir.

Nazofarinks aspirat materyalinden laboratuarda Respi- Strip RSV kiti kullanilarak elde
edilen sonuglar kit kutucugunda art1 ( + ) ve eksi ( - ) olarak isaretli skalaya gore

degerlendirildi. ( + ) olanlar RSV pozitif, ( - ) olanlar RSV negatif olarak yorumlandi.

E- CALISMA ANALIZI:

Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
( Statistical Package for Social Sciences ) for Windows 10.0 programi kullanildi. Caligma
verileri degerlendirilirken tamimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma,
frekans) yanisira niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda normal dagilim  gdsteren
parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda student t testi ve normal dagilim gostermeyen
parametrelerin gruplar arasi1 karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact Ki-Kare testi kullanildi.

Sonuglar % 95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Calisma Ocak- Nisan 2006 tarihleri arasinda Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Siit Cocugu Kliniginde toplam 80 hasta {izerinde yapilmistir. Katilimeilarin yaglart 2
ay ile 24 ay arasinda degismekte olup RSV pozitif 28 hasta, RSV negatif 52 hasta tespit
edilmis olup RSV sikhig1 %35 olarak bulunmustur, ortalama yas ise 7.82+5.22 aydir.

Tablo 5: Bireysel ozelliklere gore dagilimlar

Min — Max Ort#£SD
Yas (ay) 2- 24 7,8245.22
Kac kardes 1-8 3.33A4.77
Yattig1 giin 3-14 7.1242.40
N %
o Kiz 50 62.5

Cinsiyet

Erkek 30 375

Ocak 34 42.5

Subat 24 30.0
Donem

Mart 14 175

Nisan 8 10.0

Emekli sandig1 4 5.0

Yesil kart 31 38.8
Sosyal giivence SSK 16 20.0

Bagkur 6 7.5

Ucretli 23 28.7

Tam 30 37,5
Asilar Eksik 42 52,5

Hic¢ yok 8 10.0

Var 19 23.8
Akrabahk durumu

Yok 61 76.3

Kendinin 60 75.0
Ev miilkiyeti )

Kira 20 25.0
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Bebeklerin % 62.5°1 kiz; % 37.5°1 ise erkektir. Donemlere gore sikliklar1 incelendiginde
Ocak ayinda % 42.5; Subat ayinda % 30; Mart ayinda % 17.5 ve Nisan ayinda % 10 oraninda

goriilmektedir.

Cinsiyet Dagilimi

Kiz
62,5%

Sekil 1: Bebeklerin cinsiyetlere gore dagilimi

Donemlere Gore Dagilimlar

Nisan
10,0%

Ocak
42,5%

Subat
30,0%

Sekil 2: Hastalik goriilme donemlerine gore dagilimlar
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Sosyal giivencelere gore % 5” i Emekli sandigi; % 38.8° i Yesil Kartli; % 20’ si SSK’11;
%7.5’ 1 Bagkur ve % 28.7 si licretlidir.

Sosyal Glvence

) Emekli sandigi
Ucretli 5,0%
28,8%

Yesil kart
38,8%

7,5%

SSK
20,0%

Sekil 3: Sosyal giivencelerin dagilimi

Asilan tam yapilan % 37.5 cocuk; eksik yapilan % 52.5 olgu ve hi¢ yapilmayan ise
%10 olgu vardir. Esi ile akrabalik durumu olan % 23.8 olgu; oturdugu evi kendisinin olan ise

% 75 olgu mevcuttur.

Asilar

Hic yok
10,0%

Tam
37,5%

52,5%

Sekil 4: Asilarin yapilma durumuna gore dagilimlar
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Tablo 6: Bebegin dogum kilosu persentillerinin ve gebelik siiresinin dagilimi

< 3 persantil alti 6 7,5
3 —10 persantil 11 13,8
10 — 25 persantil 13 16,3
Dogum )
] 25 — 50 persantil 24 30,0
Kilosu )
50 — 75 parsantil 22 27,5
75 — 90 persantil 4 5,0
90 persantil - -
28-32 hafta arasi 2 2,5
Gebelik  32-36 hafta arasi 15 18,8
siiresi 36-40 hafta arasi 62 77,5
41 Haftahk 1 1,3

Dogum kilosu persantillerine gore dagilimlara bakildiginda; % 7,5’1 3 persantil alt1;
%13,8” 1 3- 10 persantil; % 16,3 10- 25 persantil; % 30’ u 25- 50 persantil; % 27,5’1 50- 75
persantil; % 5” i 75- 90 persantildedir.

Dogum Kilosu

75 — 90 persantil < 3 persantil alti
5,0% 7,5% 3 —10 persantil
50 — 75 parsantil 13,8%

27,5%

10 — 25 persantil
16,3%

25 — 50 persantil
30,0%

Sekil 5: Dogum kilosuna gore dagilimlar
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Gebelik Suresi

41 Haftalik 2,5%
1,3%

36-40 hafta arasi
77,5%

28-32 hafta arasi

32-36 hafta arasi
18,8%

Sekil 6: Gebelik siiresine gore dagilimlar

Tablo 7: Anne ve baba ézelliklerinin dagilimi

Min — Max Ort£SD
Anne yas 18-50 35.22+7.71
Anne egitim siiresi 0-15 5.10+4.54
Baba yas 22-65 39,3549,49
N %

Ev hanim 64 80.0
Anne meslek Ogretmen ° &

Yurt cocugu 2 2,5

Memur 8 10,0
Anne sigara kullanim 44 55,5
Baba sigara kullanimi 57 71,3

Anne yaglar1 18 ile 50 arasinda degismekte olup ortalama yas 35.22+7.71; annenin

egitim stireleri ise 0 ile 15 y1l arasinda degismekte olup ortalama 5.10+4.54 diir. Baba yaslari

22 ile 65 arasinda degismekte olup ortalama 39.35+9.49 dir.

Anne meslegi ev hanimi olan % 80 olguda; 6gretmen % 7.5 oraninda; yurt ¢ocugu

% 2.5 oraninda ve memur olan % 10 olgu mevcuttur. Sigara igme oran1 annelerde % 55.5,

babalarda 1se %71.3’ diir.
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Tablo 8:

N %
Yok 65 81,3

Konjenital kalp ASDHVSD ° >
hastaligi PDA ° e
VSD 2 2,5

ASD 2 2,5

Trizomi 21 7 8,8
1 60 75,5
Atak Sayisi 2 1 17
3 ) 6,3

4 1 1,2
Apne 24 30,0
Kusma 36 45,0
Oksiiriik 80 100
Hasilti 80 100
Solunum sikintisi 38 475
Burun akintisi 70 87,5
Ates 68 85,0
inleme 74 92,5
Cekilme 46 57,5
Farengeal eritem 80 100
Goz kizarikhg 14 17,5
AOM 16 20,0
Expirium uzamasi 80 100
Akciger de infiltrasyon 35 43,8
Buhar tedavisi 80 100
Oksijen tedavisi 40 50,0
Ilave antibiyoterapi 35 43,8
Beta 2- agonist inhale uygulanim 79 100
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Konjenital kalp hastaligi goriilmeyen % 81,3 olgu; ASD + VSD goriilen % 6,3 olgu;
PDA goriilen % 7,5 olgu; VSD olan % 2,5 olgu ve ASD goriilen % 2,5 olgu mevcuttur.

Trizomi 21, % 8,8 olguda goriilmektedir. Bir atak geciren % 75,5 olgu; 2 atak gegiren
% 17,5 olgu; 3 atak geciren % 6,3 ve 4 atak geciren ise % 1,2 olgu vardir.

Apne olgularin % 30’unda; kusma 45; okstirikk % 100, hirilt1 % 100; dispne % 47,5;
burun akintis1 % 87,5; ates % 85; inleme % 92,5; ¢ekilme % 57,5; farengeal eritem % 100; g6z
kizarikligr % 17,5; AOM % 20; kaba solunum sesleri % 91,3; expiriyum % 100; PA AC’ de

infiltrasyon % 43,8 oranindadir.

Konjenital Kalp Hastaligi

VSD ASD

PDA
25% 2,5%

ASD+VSD /9%
6,3%

Yok
81,3%

Sekil 7: Konjenital kalp hastaliklarinin dagilimi
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Expirium

AOM

Farengeal eritem

inleme

Morarma

Dispne

Oksiiriik

Apne

1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

oran (%)

Sekil 8: Fizik Muayene Bulgular
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Tablo 9: Nazofarengial Aspiratta RSV’ye Gore Bireysel Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Nazofarengial Aspiratta RSV
Pozitif Negatif P
Oort£SD Oort+SD
eYas (ay) 7,89+4,72 7,7845,52 0,933
&Kac¢ kardes
4 (2-6) 3(2-4) 0,014*
Medyan (%25-%75)
eYattig1 giin 7,57+2,61 6,88+2,27 0,225
n (%) n (%)
Kadin 17 (% 34,0) 33 (% 66,0)
+Cinsiyet 0,809
Erkek 11 (% 36,7) 19 (% 63,3)
Ocak 14 (%41,2) 20 (% 58,8)
Subat 10 (% 41,7) 14 (% 58,3)
+Donem 0,258
Mart 2 (% 14,3) 12 (% 85,7)
Nisan 2 (% 25,0) 6 (% 75,0)
Emekli sandig 3 (% 75,0) 1 (% 25,0)
Yesil kart 11 (% 35,5) 20 (% 64,5)
+Sosyal
. SSK 5(% 31,3) 11 (% 68,8) 0,433
giivence
Bagkur 1 (% 16,7) 5 (% 83,3)
Ucretli 8 (% 34,8) 15 (% 65,2)
Tam 11 (% 36,7) 19 (% 63,3)
¢Asilar Eksik 16 (% 38,1) 26 (% 61,9) 0,369
Hic¢ yok 1(% 12,5) 7 (% 87,5)
¢Akrabahk 8 (% 28,6) 11 (% 21,2) 0,457
+Ev miilkiyeti kendinin 23 (% 82,1) 37 (% 71,2) 0,279

® Student t test + Ki-kare test

* p<0.05

& Mann Whitney U test

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligine gore olgularin yas ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir ( p>0.05 ).

Nazofarengial aspiratta RSV pozitif olan ¢ocuklarin sahip olduklari kardes sayisi,
Nazofarengial aspiratta RSV negatif olan ¢ocuklarin sahip olduklar1 kardes sayisindan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir ( p<0.05).
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0
Pozitif | Negatif

Nazofarengial Aspiratta RSV

O Kag kardes

Sekil 9: Nazofarengial Aspiratta RSV’ye Gore Kardes Sayist Dagilimi

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligine goére olgularin hastanede yatma siireleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir ( p>0.05 ).

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iligki bulunmamaktadir ( p>0.05 ).

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile donem arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmamaktadir ( p>0.05 ).

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile sosyal glivence arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmamaktadir ( p>0.05 ).

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile agilanma arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmamaktadir ( p>0.05 ).

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile akrabalik arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmamaktadir ( p>0.05).

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile ev miilkiyetinin kendilerine ait olmasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir ( p>0.05 ).
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Tablo 10: Nazofarengial Aspiratta RSV’ye Gire Anneye Iliskin  Ozelliklerin
Degerlendirilmesi
Nazofarengial Aspiratta RSV
Pozitif Negatif P
Ort+SD Ort+SD
eAnne yas 37,71+7,74 33,88+7,42 0,033*
4,35+4,66 5,50+4,46
#Anne egitim (Medyan) 0,215
() (5)
n (%) n (%)
Ev hanim 22 (% 78,6) 42 (% 80,8)
Ogretmen 2(%7,1) 4(%7,7)
¢Anne meslek 0,253
Yurt ¢ocugu 2(%7,1) -
Memur 2(%7,1) 6 (% 11,5)
¢Anne sigara kullanimi 15 (% 53,6) 29 (% 55,8) 0,851

® Student t test
* p<0.05

& Mann Whitney U test

+ Ki-kare test

Nazofarengial aspiratta RSV pozitif olan ¢ocuklarin annelerinin yas ortalamalari, RSV

negatif olan ¢ocuklarin annelerinin yas ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksektir ( p<0.05).

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligine gore annelerinin egitim siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir ( p>0.05 ).

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile annenin meslegi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmamaktadir ( p>0.05 ).

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile annenin sigara kullanimi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir ( p>0.05 ).
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Tablo 11: Nazofarengial Aspiratta RSV’ye Gore Babaya Iliskin  Ozelliklerin
Degerlendirilmesi
Nazofarengial Aspiratta RSV
Pozitif Negatif p
Ort+SD Ort+SD
eBaba yas 43,07+11,15 37,34+7,87 0,009**
4Baba sigara kullanim 21 (% 75,0) 36 (% 69,2) 0,587

o Student t test

+ Ki-kare test

& Mann Whitney U test
**p<0.01

Nazofarengial aspiratta RSV pozitif olan ¢ocuklarin babalarinin yas ortalamalari, RSV
negatif olan c¢ocuklarin babalarinin yas ortalamalarindan istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlaml ytiiksektir ( p<0.01).

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile babanin sigara kullanimi arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir iligki bulunmamaktadir ( p>0.05 ).
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Tablo 12:

Nazofarengial Aspiratta RSV

Pozitif Negatif p
n (%) n (%o)
Yok 18 (% 64,3) 47 (% 90,4)
ASD+VSD 3 (% 10,7) 2 (% 3,8)
Konjenital Kalp
Hastahin PDA 4 (% 14,3) 2 (% 3,8) 0,050*
VSD 2 (%7,1) -
ASD 1(% 3,6) 1(%1,9)
Down sendromu 4 (% 14,3) 3(%5,8) 0,199
1 17 (% 60,7) 43 (% 82,7)
2 6 (% 21,4) 8 (% 15,4)
Kacinci atak 3 4% 14.3) 1 (% 19) 0,049*
4 1(% 3,6) -
Apne 9(%32,1) 15 (% 28,8) 0,759
Kusma 16 (% 57,1) 20 (% 38,5) 0,109
Oksiiriik 28 (% 100,0) 52 (% 100,0) -
Hirlti 28 (% 100,0) 52 (% 100,0) -
Dispne 16 (% 57,1) 22 (% 42,3) 0,205
Burun akintisi 28 (% 100,0) 42 (% 80,8) 0,013*
Morarma 11 (% 39,3) 19 (% 36,5) 0,809
Ates 28 (% 100,0) 40 (% 76,9) 0,006**
inleme 28 (% 100,0) 46 (% 88,5) 0,086
Cekilme 16 (% 57,1) 30 (% 57,7) 0,962
Farengeal eritem 28 (% 100,0) 52 (% 100,0) -
Goz kizarikhgi 6 (% 21,4) 8 (% 15,4) 0,497
AOM 8 (% 28,6) 8 (% 15,4) 0,160
Kaba solunum sesleri 28 (% 100) 45 (% 86,5) 0,090
Expirium uzamasi 28 (% 100,0) 52 (% 100,0) -
AKciger grafisinde infiltrasyon 14 (% 50,0) 21 (% 40,4) 0,408

Ki-kare testi
* p<0.05

¢ Fisher’s Exact test
**n<0.01
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Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile konjenital kalp hastalig1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir ( p<0.05 ). RSV negatif olgularda konjenital kalp
hastaligi gorilmeme orami ( %90,4 ), RSV pozitif olgularda konjenital kalp hastalig

goriilmeme oranindan ( %64,3 ) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir.

100%
90% -
80%
70% -
60% -
50% -
40% A
30% -
20% A

10% -

0%

Pozitif Negatif

Nazofarengial Aspiratta RSV

Konjenital Kalp Hastaligi |E| Yok B ASD+VSDOPDA OVSD BASD |

Sekil 10: Nazofarengial Aspiratta RSV’ye Gore Konjenital Kalp Hastaligi Dagilimi

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile Trizomi 21 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki bulunmamaktadir ( p>0.05).

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile atak sayisi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmaktadir ( p<0.05 ). RSV pozitif olgularda 3 atak goriilme orani
(%14,3), RSV negatif olgularda 3 atak goriilme oranindan ( %1,9 ) istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksektir. RSV negatif olgularda 1 atak goriilme orami ( %82,7 ), RSV pozitif
olgularda 1 atak gériilme oranindan ( %60,7 ) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir.
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100% -
90%

80% -
70% -
60%

50% -
40% A
30% -

20% -
10% 1

Pozitif Negatif

Nazofarengial Aspiratta RSV

Atak Sayis1 (D1 B20304

Sekil 11: Nazofarengial Aspiratta RSV’ye Gore Atak Sayist Dagilimi

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile apne arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamaktadir ( p>0.05).

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile kusma arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmamaktadir ( p>0.05).

Tiim ¢ocuklarda oksiiriik, hirilt1 ve farengeal eritem goriilmiistiir.

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile dispne arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iliski bulunmamaktadir ( p>0.05 ).

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile burun akintis1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunmaktadir ( p<0.05 ). RSV pozitif olgularin tiimiinde burun akintisi

goriiliirken, RSV negatif olgularda burun akintis1 goriillme orani1 %80,8” dir.
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100% -
90%
80%
70% -
60% -
50% -
40% A
30%

20% A

10% 1

0%
Pozitf |

Negatif

Nazofarengial Aspiratta RSV

Burun akintisi

Sekil 12: Nazofarengial Aspiratta RSV’ye Gore Burun Akintist Dagilimi

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile ates arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bir iliski bulunmaktadir ( p<0.01 ). RSV pozitif olgularin tiimiinde ates goriiliirken,
RSV negatif olgularda ates goriilme orant %76,9° dur.
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100% -
90%
80% -
70%
60% -
50%
40% A
30%
20% A
10% -

0% |

Pozitif Negatif

Nazofarengial Aspiratta RSV

Sekil 13: Nazofarengial Aspiratta RSV’ye Gore Ates Dagilimi

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile inleme arasinda anlamliliga yakin olmakla
birlikte istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir ( p>0.05 ). Anlamli bir iliski
bulunmamakla birlikte RSV pozitif olgularin tiimiinde inleme goriilirken, RSV negatif
olgularda inleme goriilme oran1 %88,5” dir.

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile ¢ekilme arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iliski bulunmamaktadir ( p>0.05 ).

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile géz kizariklig1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmamaktadir ( p>0.05).

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile AOM arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamaktadir ( p>0.05 ).

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile kaba solunum sesleri arasinda anlamliliga
yakin olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir ( p>0.05 ).
Anlaml bir iligki bulunmamakla birlikte RSV pozitif olgularin tiimiinde kaba solunum sesi
goriiliirken, RSV negatif olgularda kaba solunum sesi gériilme oran1 %86,5” dir.

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile Akciger grafisinde infiltrasyon arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir ( p>0.05).

54



Tablo 13:

Nazofarengial Aspiratta RSV

Pozitif Negatif p
Ort+SD Ort+SD
eHemoglobin 11,13+1,66 11,26+1,77 0,751
eHemotokrit 33,46+4,84 33,6515,01 0,871
eLokosit 14255,35+3217,29 12517,30+4775,37 0,089
eTrombosit 438928,57+110858,24 | 413634,61+116076,72 0,348
eMVC 74,71+7,43 74,78+6,32 0,963
eRDW 15,67+2,14 15,05+2,15 0,222
oGlukoz 96,71+18,42 99,17+17,19 0,554
eKreatinin 0,72+0,20 0,71+0,20 0,778
e AST 29,64+12,70 27,82+11,49 0,518
o ALT 29,85£10,39 24,63+10,66 0,038*
eNa 132,00£5,74 132,1945,77 0,887
oK 3,69+0,49 3,74+0,42 0,679
oCI 111,39+3,82 109,00+14,63 0,399
n (%) n (%)

Normal 7 (% 25,0) 15 (% 28,8)
+Sedimantasyon Yiiksek 21 (% 75,0) 36 (% 69,2) 0,697

Diisiik - 1(%1,9)
+CRP Pozitif 27 (% 96,4) 36 (% 69,2) 0,005+

Negatif 1(% 3,6) 1 (% 30,8)
® Student t test ¢ Ki-kare test
* p<0.05 ** p<0.01

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligine gore olgularin hemoglobin, hemotokrit,

16kosit, trombosit, MCV, RDW ve glukoz diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir ( p>0.05).

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligine goére olgularin kreatinin ve AST diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken ( p>0.05 ); Nazofarengial

aspiratta RSV pozitif olan ¢ocuklarin ALT diizeyleri, RSV negatif olan cocuklarin ALT

diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir ( p<0.05).
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Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligine gore olgularin sodyum, potasyum ve klor
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir ( p>0.05 ).

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile sedimantasyon arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmamaktadir ( p>0.05 ).

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile CRP arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir ( p<0.01 ). RSV pozitif olgularda CRP’nin pozitif
olma orani ( %96,4 ), RSV negatif olgularda CRP’nin pozitif olma oranindan ( %69,2 )
istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksektir.

Tablo 14:

Nazofarengial Aspiratta RSV

Pozitif Negatif p

n (%) n (%)
Buhar tedavisi 28 (% 100,0) 52 (% 100,0) -
Oksijen tedavisi 15 (% 53,6) 25 (% 48,1) 0,639
IV Steroid 7 (% 25,0) 13 (% 25,0) 1,000
Beta 2- agonist inhale
redavisi 28 (% 100,0) 51 (% 100,0) -
Ki-kare testi

Olgularm tiimiine buhar tedavisi ve beta 2- agonist inhale tedavisi uygulanmaistir.

Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile oksijen tedavisi uygulanmasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir ( p>0.05 ).
Nazofarengial aspiratta RSV pozitifligi ile IV steroid arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05).
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TARTISMA

Alt solunum yolu enfekiyonlari, diinyada ¢ocuklar arasinda goriilen, yiiksek morbidite
ve mortalite oranina sahip olan major enfeksiyonlardan birisidir. Bu enfeksiyonlar, gelismis ve
gelismekte olan iilkelerde, 6zellikle 5 yas altindaki ¢ocuklarda, her yil en az 4 milyon ¢cocugun
6liimiinden sorumlu tutulmaktadir ( 39 ).

Alt solunum yolu enfeksiyonlarinin etyolojisinde ¢ogunlukla viral ajanlar 6nemli
patojen olarak goriilmektedir. Viruslar, %20- 45 oraninda etken olup, bunlar arasinda RSV en
sik goriilen viral ajandir ve biitiin viral enfeksiyonlarin %45- 83 tinii olusturmaktadir. Alt
solunum yolu enfeksiyonuna yol acan viruslarin goriilme sikliklar1 bebeklerde ve erigkinlerde
mevsimlere gore de degisiklik gosterir ( Tablo 1 ). RSV’ u sirasi ile parainfluenza virus,
influenza A ve B ile adenovirus gibi diger viruslar izlemektedir ( 39 ).

Alt solunum yolu enfeksiyonuna yol acan 200’ iin {izerinde virus serotipinin olusu, bu
tiir enfeksiyonlarda viral etyolojik taninin rutin olarak uygulanmasini uzunca siire gereksiz
kilmistir. Bu incelemeler dnceleri epidemiyolojik amaclarla yapilmistir. Ancak giderek artan
sayida antiviral ajanin solunum sistemi enfeksiyonlarinda yaygin olarak kullanima girmesi, bu
viruslarin 6nemli hastane enfeksiyonu etkenleri arasinda oldugunun anlasilmasi, viral taninin
erken konmasinin gereksiz antibiyotik kullanimini 6nleyeceginin bilinci, diger virus
hastaliklarinda oldugu gibi solunum yolu enfeksiyonu etkeni viruslarin tanisinda da hizli tani
yontemlerine gereksinimi dogurmustur. Ozellkle bazi antiviral ajanlarin dar spektrumlu olusu
hizl1 identifikasyona ek olarak 6zgiil taniya da ihtiyaci getirmistir. Yakin zamanda artmast
beklenen antivirallerin bu gereksinimi daha da arttiracag: diigiiniilmektedir. Buna bagli olarak
rutin tanida viroloji laboratuarina aktif rol yiiklenmistir

RSV bebek ve kiigiik gocuklarda bronsiolit ve bronkopndmoni gibi alt solunum yolu
enfeksiyonlarinin en yaygin nedeni olup genellikle kendliginden iyilesme gostermekte ve
normal bebeklerde nadiren 6liime neden olmaktadir. Ancak konjenital kalp hastaligi, kronik
akciger hastaligi, immiin yetmezlik, hipoksi, 6 haftaliktan kii¢iik olma ve gestasyonel yasin 36
haftadan kiigiik olmasi gibi risk faktorlerine sahip olan bebek ve ¢cocuklarda ciddi hastalik ve
6liim oranlar yiikselmektedir ( 69 ).

Yiiksek riskli bebek ve ¢ocuklarda aerosol olarak ribavirin kullaniminin hastaligin
ciddiyetini azalttig1 bilinmektedir. Bu nedenle RSV enfeksiyonlarinin laboratuar olarak tanisi,
bu hastalarda ribavirin tedavisine baglanmasi ve bdylece hastaneden daha ¢abuk taburcu
olmalari, antimikrobiyal ajanlarin gereksiz kullaniminin énlenmesi. RSV’ un nazokomiyal

yayiliminin engellenmesi i¢in enfeksiyon kontrol énlemlerinin alinmasi bakimindan énemlidir.
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Konunun 6nemi nedeniyle diinyada ve iilkemizde yapilmis bir ¢ok ¢alisma vardir.
Forgie ve arkadaslar1 ( 108 ), yaptiklari ¢alismada ciddi pndmoni nedeni ile hastaneye
yatirilmig 1- 9 yas arasi ¢ocuklarda viral enfeksiyonlarin %34 oraninda oldugunu, %12 ile
RSV’ un en sik goriilen viral ajan oldugunu tespit etmislerdir.

Isveg’ ten Zelaya ve arkadaslar1 ( 35 ), hastanede yatan bir yas altindaki cocuklarda
bronsiolitin predominant nedeninin RSV oldugunu bulmuslar, bronsiolitli olgularin %75 inde
nazofaringeal hiicrelerde virusu gostermiglerdir.

Yine Isve¢’ ten Eriksson ve arkadaslari ( 17 ) Alt solunum yolu enfeksiyonu gecirmekte
olan 3 yasin altindaki 135 ¢ocugun %66’ sinda direkt immunofloresan testi ile RSV
enfeksiyonu saptamislardir. Bunlardan %0.6° sina hastane kaynakli enfeksiyon tanisi
koymuslardir.

Korppi ve arkadasglar (9 ), yaptiklari ¢alismada, 2 yasin altindaki bronsiolitli
cocuklarin nazofarengeal aspiratlarinda radyoimmunoassay veya serumlarinda kompleman
fiksasyon yontemiyle vakalarin %51’ inde viral enfeksiyonlar tesbit etmislerdir ve %38,1°
inde etkenin RSV oldugunu gostermislerdir.

Saijo ve arkadaglar1 ( 6 ) Japonya’ da yaptiklar1 epidemiyolojik bir ¢aligmada alt
solunum yolu enfeksiyonlarinin %28,9’ una RSV’ nin neden oldugunu gostermislerdir.

Dereli ve arkadaslar1 ( 18 ), lilkemizde yiiriittiikleri bir ¢alismada, alt solunum yolu
enfeksiyonu olan ¢ocuklarda doku kiiltiirii ve direkt floresan antikor yontemi ile RSV
enfeksiyonu %29,2 oraninda saptanmustir.

Kocabeyoglu ve arkadaslari ( 34 ), yurdumuzda RSV enfeksiyonlarinin boyutlarini
ortaya koymak amaci ile 181 saglikli kisiden sagladiklar1 serum 6rneklerinde %25 oraninda
RSV antikorlarini pozitif bulmuslardir.

Yarkin ve arkadaslari ( 39 ), cukurova bolgesinde 5 yas altinda ASYE tanist konan 81
cocukta enzim immnoassay yontemi kullanilarak RSV sikligin1 %36 olarak bulmuslardir.

Ozacar ve arkadaslar1 ( 31 ), ASYE nedeni ile hastaneye yatirilan 2- 24 ay aras1 55
cocukta ( Aralik 1994- Nisan 1995 ) enzim fluorescent immunoassay yontemi ile %36,4
oraninda RSV antijen pozitifligi bulmuslardir ve RSV’ un hastane tedavisi gerektiren Alt
solunum yolu enfeksiyonlarinda 6nemli bir etken oldugunu bildirilmistir

Sayiner ve arkadaslar1 ( 29 ), akut bronsiolit tanisi ile hastaneye yatirilan 3 yasin
altindaki 41 olgunun %21,9’ unda direkt floresan antikor ile RSV antijeni tespit etmislerdir.

Ozsan ve arkadaslar1 (27 ), ASYE olan 0- 1 yas grubu 42 bebegin 13’ iinde ( %30,9)
EIA yontemi ile RSV antijeni pozitif olarak bulmuslardir.
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Bizim yaptigimiz ¢calismamiza hastanede yatan 0- 24 ay arasi ve bronsiolit tanis1 alan
80 hastay1 ele aldik ve alinan nazofarengeal siiriintii 6rneklerinden EIA yontemi ile RSV
sikhgimi % 35 olarak bulduk. Ust solunum yollarindan virus izolasyonunun yeni
enfeksiyonu gosterdigi ve bu bolgeden virus atihminin genellikle hastalik basladiktan en
¢ok 10- 14 giin sonraya kadar devam ettigi bildirilmistir. Bu nedenle ¢cahismamizda
Ozacar ve arkadaslar ( 31 ) gibi kontrol grubu kullamlmamstir. Yukarida yapilan
caligmalarla karsilastirildigi zaman; Kocabeyoglu ve arkadaslar1 1992 yilinda yaptiklar
calismada RSV sikligini1 %25 olarak bulmuslardir, bizim yaptigimiz ¢alismadan daha diisiik
¢ikmasinin en biiyiik nedeni ise yas grubunun 12- 35 yas arasinda se¢ilmis olmasidir, ¢iinkii
yas ilerledikce 6zelliklede 5 yas tizeri RSV sikliginda belirgin bir azalmanin oldugu
saptanmustir. Isve¢’ te yapilan her 2 ¢alismada ise Zelaya ve arkadaslarmin RSV sikligin1 %75,
Eriksson ve arkadaslarmin ise bu oran1 %66 gibi yiiksek bir oranda goriilmesi, isveg’ te bu
durumun tilkemizdekinden daha yiiksek goriilmesi durumun 6nemini gostermektedir. Forgie ve
arkadaslarinin 1996 yilinda yaptiklar ¢alismayla uyumlu ( %34 ) sonuglar elde edildigi
goriilmustiir. 1995 yilinda Yarkin ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismaya ise yakin bir siklik
( %36 )bulunmustur. 1996 yilinda Ozacar ve arkadaslarmin iilkemizde yapilan ¢alismaya da
benzer siklik ( %36,4 ) saptanmistir. 1997 yilinda Saymer ve arkadaglarinin yaptiklar
calismada ise direkt floresan antikor ile daha az ( %21,9 ) siklikta bulunmus olup, bunun ise
caligma yonteminin farkliligi ve olgu sayisinin ¢ok az sayida ( 41 olgu ) olmasi daha az bir
siklikta ¢ikmasinda etken olmus olabilir. 1998 yilinda ise Ozsan ve arkadaslarmin yaptiklart
calismada %30,9 bulunmus bu ¢alismada da olgu sayilari bizim yaptigimiz ¢calismadan az
oldugundan siklik az bulunmus olabilir.

Hollanda’ da Brandenburg ve arkadaslar1 (9 ), RSV enfeksiyonu siipheli hepsi de 6
ayliktan kiiciik 38 ¢ocugun %84,2’ sinde direkt immunofloresan testi ile virusu izole
etmislerdir. Bu oran bizim yaptigimiz ¢alismadan ¢ok yiiksek oranda bir siklikta
sonug¢lanmistir. Bunun da nedeni hem yas grubu olarak 6 aydan kiiclik hastalar1 dahil etmeleri,
hem de siipheli olarak sectikleri bebekleri calismaya almalar1 olabilir.

RSV, bazen ¢ok ciddi klinik tablolara yol agarak hayati tehdit eder. ABD’ de
( Oklahomo’ da ) Subbarao ve arkadaslarinca ( 4 ) yapilan ciddi alt solunum yollari
enfeksiyonu bulunan 2415 vakalik ¢ok genis ¢apli bir aragtirmada %27,5 vakada RSV pozitif
bulunmustur.

RSV negatif olan olgularimizda hastalarin klinigine bakilarak her ne kadar

gosterememis olsak da, etkenin viral oldugunu diisiinmekteyiz. Literatiir bilgileri ve mevsimsel
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Ozellikler goz oniine alindiginda bu muhtemel viral etkenlerin RSV’ den sonra sik¢a goriilen
parainfluenzavirus, adenovirus veya rinovirus olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizin sonuglar1 degerlendirildiginde, RSV siklik oraninin literatiirde belirtilen
2 yas alt1 bronsiolitli bebeklerin RSV pozitiflik oranina benzer sonuglandig1 goriildii. Elde
ettigimiz pozitiflik oraninin literatiir sonuglari ile benzerlik gostermesinden yola ¢ikarak,
kullandigimiz yontemin giivenilirligini ve hastanemiz sartlarinda rutin olarak kullanilabilecegi
gosterildi.

RSV enfeksiyonlari, kiz ve erkeklerde yaklasik olarak esit oranlarda goriilmektedir
ancak erkek ¢ocuklarda enfeksiyon daha agir ve morbid géziikkmektedir ( 23 ). Bizim
calismamizda 1 /3 (%37,5) erkek, 2/ 3 ( %62,5 ) oraninda da kiz bulunmustur. RSV
pozitifligi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi. Zelaya ve
arkadaslarinin ( 35 ) yaptiklar1 calismada; erkek ¢ocuklarin %66’ s1 ile kiz ¢ocuklarinin %55’ i
enfekte idi.

Hastalarimizin agilanma durumu ise iilkemizin ve gelismekte olan iilkelerin durumunu
cok vahim olarak gostermektedir. Hastalarimizin 1 /3’ {inlin asilar1 tam olmakla beraber
yarisindan fazlasi eksik agilama, % 10’ unda ise hi¢ asilama olmamaistir ancak RSV pozitifligi
ile asilanma arasinda herhangi bir iliski saptayamadik. Asilanma durumunun enfeksiyon
hastaliklar 6zelliklede viral enfeksiyonlar ve yayilimi agisindan anlam ifade edebilir.

Donem itibariyle ocak ayindan nisan ayma geldikc¢e ¢alismamizda da goziikmekle
beraber RSV sikliginda azalmalar goriilmektedir. RSV enfeksiyonlarin ¢cogunlugu
calismamizda %42 ile ocak ayinda goziikmiis, nisan ayinda ise RSV lilerin ancak %10’u
gorilmiistiir. RSV’ un mevsimsel paterni 6zellik tasir. Her yil belirli donemde salgin
olusturmakla karakterize tek virustur. Ingiltere ve ABD’ de salgin Ocak ve Mart arasinda yer
alir. Bu donemlerde hastanelere alt solunum yolu enfeksiyonu ile bagvuranlarin sayisinda artis
olur. Iliman iklimli bdlgelerde olgu sayisinin maksimuma ulastig1 donem genellikle Aralik ve
Nisan aylar1 arasindadir. Bu donem, tropikal bolgelerde Haziran ve Aralik aylar1 arasindaki
yagisli donemde yer alir. Calismamizin ilk donem verilerine gére RSV ile enfeksiyon Ocak-
Nisan aylar1 arasinda goriilmektedir. Goriiliiyor ki bizim ¢aligmamizda Ocak ve Subat ayinda
RSV enfeksiyonlar1 pik yaparak diinyanin diger bolgelerinde bulunan sonuglara uygunluk
gostermektedir.

Ozellikle odun sobalarmin bronsiolit gelisiminde etkili oldugu bilinmektedir. Istanbul
ve ¢evresinde yasayan ailelerin 1sitnma amaciyla kullandiklar1 sobalar genelde komiir sobalari
oldugundan veya ¢ogunlukla son 10 yilda hizla dogalgazla 1sinmaya gecildiginden olacak ki

bunu ¢aligmamiza eklemedik.
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Anne siitii kullanimi hastalarimizda anlamli derecede diisiik bulunmakla beraber RSV
pozitif olan grup bronsiolitli hastalarda anlaml1 bir fark bulamadik. Genel olarak bronsiolitli
hasta grubumuzda anne siitiiniin kullaniminin diisiik bulunmasi anne siitiiniin enfeksiyonlardan
Ozelliklede viral enfeksiyonlardan korunma ve immiinite i¢in gerekliligini gostermistir. TNSA-
2003 verilerine gore iilkemizde emzirme siiresi, 0- 3 aylik donemde %95, 4- 6 ayda ise
kullanim %85’ e, 6- 12 ayda anne siitii kullanim1 %67’ lere gerilemektedir. Emzirme siireleri
uzun olmasina karsin ek besinlere ve suya 6 aydan 6nce veya cok ge¢ baglamasi sorun
olusturmakta ve beslenme yetersizligine yol agmaktadir ( 21 ). Calismamizla uyumlu bir
sekilde kontrol grubumuzun anne siitii kullanmasi ¢ocugun immun sistemini gelistirmis ve
enfeksiyonlardan korunmasini saglamistir. Yapilan ¢alismalarda anne siitiiniin ¢ocugu ishal,
ASYE, otit, malarya ve ¢esitli enfeksiyonlardan korudugu gosterilmistir ( 23, 42, 51).

Calisma grubumuzun ¢ogu yaklasik %40’ 1 Yesil Kartl idi, yaklasik %30’ unin ise
herhangi bir sosyal glivencesi yoktu. Yani bronsiolit nedeniyle ¢aligmamiza dahil olan hasta
grubunun yarisina yakinin sosyoekonomik giicii azdi. Bronsiolit’ te zaten sosyoekonomik
durum ve buna bagli olarakta beslenme durumu ASYE i¢in DSO tarafindan birer risk kabul
edilmis olup buda ¢alismamizi desteklemektedir.

Caligmamizda kardes sayilarinin RSV pozitif ve negatif grup arasinda anlaml fark
bulundu. RSV pozitif olan bronsiolit grubunda kardes sayilar1 anlamli olarak yiiksek bulduk.
TNSA- 2003 verilerine gore ebeveynleri ekledigimizde tlilkemizde ortalama hane halkini 4.1,
kadinlarin dogurganlik oraninin ise 2,2’ lere diistiigii, bu oranin Istanbul ilinde 1,8 lere
diistiigli bulunmus ( 21 ) olup bu oranlar ¢alismamizla uyum gostermektedir.

Calismamiza giren hasta grubunun yaklasik %18’ 1 konjenital kalp hastaligi mevcuttu.
Calismamizda RSV pozitif hastalarimizda konjenital kalp hastaligi goriilme olasiligr anlamli
derecede yiiksek bulundu, yatis siireleri ve enfeksiyon agirlig1 konjenital kalp hastalig1 olan
grupta daha yiiksek bulundu. Ozellikle sol- sag santli konjenital kalp hastaliklarinda pulmoner
kan akiminin fazlalig1 ve pulmoner hipertansiyon siddetli hastaliktan sorumludur. Buda
calismamizla uyumlu olarak yapilan ¢aligmalarda Konjenital kalp hastaliginin RSV pozitif
bronsiolit agisindan risk faktorii oldugu goriilmiistiir.

Calismamiza giren hastalarin %8’ inin Trizomi 21 sendromu mevcut idi. Trizomi 21” li
hastalarda bronsiolit daha agir ve yatis siiresi daha uzun idi. Immun sistem eksikligi olan
hastalarda enfeksiyon daha sik olmakla beraber tedavisi de daha uzun siirmektedir. Immiin
yetmezligi olanlardan siddetli hastaligin nedeni ise hastalig1 sinirlayacak immiinolojik
mekanizmalarin yetersizligidir. Primer ve sekonder bagisiklik yetersizligi olanlarda oldugu

gibi, saglikli kisilerde de birden fazla virusun ayni1 anda etken oldugu akut mikst enfeksiyonlar
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gorilebilmektedir. Solunum yolu enfeksiyonu etkeni viruslar da bu tiir enfeksiyonlara yol
acabilirler. Birden fazla virusun etken oldugu bu tiir enfeksiyonlarda en sik karsilasilan etken
RSV ve en sik birlikte etken oldugu virus ise influenza virusudur.

Bizim ¢alismamizda bronsiolitli hastalarin atak sayisini baktigimiz zamanda RSV
pozitif olan hastalarimizda anlamli olarak daha fazla atak sayis1 gériilmiistiir. Buda RSV pozitif
hastalarin atak sayisinin fazla olmasi yapilan ¢aligmalarla uyumlu bir sekilde goriilmiistiir.

Calismamiza katilan bronsiolitli hastalarin %2,5’ u ileri derecede prematiire dogmus
( 28- 32 hafta ), yaklasik %20’ si ise prematiire ( 32- 36 hafta ) dogmus olup bunlarin hepsi
RSV pozitif bronsiolit grubumuza girmistir. Buda bize gdsteriyor ki prematiire dogumlarda
RSV enfeksiyonlar1 daha sik olarak goéziikmekte olup bunun nedeninin hem anormal hava
yollar1 hem de maternal notralizan antikor titresinin disiikliigii veya tam yoklugu siddetli
hastaliktan sorumlu oldugu diisiiniilmektedir.

Hastalarimizin annelerinin ortalama yasi 35 olup, dogum yasinin ileri olmast
enfeksiyonlar agisindan risk faktorii olabilir. Anne yasinin ileri yas grubu olmasi ve kardes
sayilarinin ¢ok olmasi iilkemiz gibi gelismekte olan tilkelerin 6nemli sorunlarindandir.

Hastalarimizin annelerinin sigara igme orani %55, babalarinin sigara igme orani ise
%70’ in iizerinde bulunmugtur. Ancak her iki grup arasinda bu anlamda herhangi bir fark
bulamadik. Ancak sigara dumanina maruziyetin bebeklerde iist ve alt solunum yolu
enfeksiyonlart, otitis media ve astim riskini arttirdigi iyi bilinmektedir. TNSA- 2003 verilerine
gore iilkemizde son 10 yilda sigara icen kadin oran1 %18’ lerden %28’ lere ¢cikmistir ( 21 ).
Caligmamizda bu verilerden daha yiiksek oranda sigara icme ylizdesi gercegiyle kars1 karsiya
kaldik. Bebeklerin oksijen gereksinimini etkileyen ev iginde sigara i¢ilmesi konusunda ailelerin
uyarilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Caligmamiza katilan hastalarimizin annelerinin egitim diizeyi ortalama 5 yil ve yaklasik
1/ 3’ ii okuma- yazma bilmiyordu. Hastalarimizin annelerinin egitim diizeyi diisiik bulduk, bu
da bronsiolit ile egitim diizeyi ve buna bagl olarak bilingli beslenme ve bakimin 6nemli
olacagin diistindiirmektedir.

RSV pozitif olgularla, RSV negatif olgular arasinda ALT diizeyleri arasinda anlaml
derecede fark bulduk. RSV pozitif olgularimizda serum ALT diizeylerini daha yiiksek bulduk.
Buda acaba RSV enfeksiyonlarinin karacigere olan etkilerini gostermektedir. Daha ileri
caligmalarda RSV nin karacigere olan etkilerini arastirmak gerekir.

RSV pozitif olgularla, negatif olgular arasinda CRP pozitifligi arasinda istatiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulundu. RSV pozitif olgularda CRP yiiksekligi daha yiiksek
bulundu. Buda RSV enfeksiyonlarinda akut faz reaktanlariin yiiksekligini desteklemektedir.
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Bizim ¢alismamizda RSV pozitif olgularin hepsinde ates vardi, RSV negatiflerin ise
%76’ sinda ates vardi. Her iki grup arasinda anlamli derecede fark vardi. Buda yapilan
calismalarda RSV enfeksiyonlarda subfebril atesin ¢cogunda oldugunu destekleyen bir
calismadir.

Her y1l ¢ok sayida ¢ocuk RSV enfeksiyonu nedeni ile hastaneye yatirilmaktadir. ABD’
de bu say1 her yil yaklasik olarak 91.000° ni bulmaktadir ve RSV enfeksiyonu nedeni ile
hastaneye yatirilan ¢cocuklar i¢in bir yi1lda yaklagik 300 milyon dolar harcama yapilmaktadir
(57). Viral solunum yolu enfeksiyonu etkenlerinin hizli tanisinin maliyet yarar analizleri
yapildiginda, solunum yolu enfeksiyonlarinin tanisinda hizli testlerin viruslari1 saptamada
kullanilmalarinin pek ¢ok acidan yararli oldugu saptanmaistir. Viruslarin hizli tanisi; gereksiz
antibiyotik kullanim1 ve bu suretle antibiyotiklere kars1 direngli bakterilerin gelisimini
onlemekte, dogru tani ile uygun tedaviyi yonlendirerek hastalarin hastanede kalis siirelerini
kisaltmaktadir ( 46 ). RSV tanis1 konulan hastalarin tek kisilik odalara alinmasi, hastalara
belirli bir grup hemsirenin bakmasi, hastalarla temastan 6nce ve sonra ellerin yikanmasi, onliik,
eldiven, gozliik, koruyucu maske kullaniminin yayginlastirilmasi ve ziyaretei girig ¢ikislariin
kisitlanmasi gibi basit onlemlerle yayilim 6nlenebilir. En 6nemli ve basit 6nlem ellerin
yikanmasidir.

Tiirkiye’ de Istanbul ili Bakirkdy civarinda yapmis oldugumuz ¢alisma, bizim gibi
gelismekte olan tilkelerde yapilan ¢alismalarla ( 39, 37, 35, 34, 31, 29, 27 ) benzer sonuglar
elde edilmistir. Biz ¢alismamizda RSV sikligin1 %35 olarak bulduk, ancak ¢alismamizda
antiviral tedavi vermedik. Belki bundan sonraki ¢alisma daha yiiksek sayida ¢aligma grubuyla
bronsiolit nedeniyle yatan hastalarin RSV pozitif olanlarina belki de antiviral tedavi vererek
yatis siiresini ne kadar kisaltabilecegimizi, enfeksiyonun yayilimini1 6nlemek i¢in 6nemli
olacaktir. Viral enfeksiyonlarda hizli tani, gerekli enfeksiyon kontrol 6nlemlerinin alinmasi ve

antiviral kemoterapi i¢in biiyiik 6nem tagimaktadir ( 2 ).
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OZET

Bakirkdy Dr.Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 genel ¢ocuk poliklinigi ve acil cocuk poliklinigine bagvuran 0- 24 ay arasi
Bronsiolit tanis1 alan ve ayaktan tedavi edilemeyip Siit Cocugu Klinigine yatis1 uygun goriilen
80 hasta calismaya alind.

Olgu grubumuzun yas ortalamasi 7,8 ay idi. Bu vakalarin %62,5” u kiz, %37,5” u erkek
idi. Ancak nazofarengeal aspiratta RSV pozitif olgular ile negatif olgular arasinda ortalama yas
ve cinsiyet dagilimi agisindan fark bulamadik ( p> 0.005 ).

Calismamiza katilan olgularin kardes sayilarinin ortalamasi 3.3, ortalama yatis siiresi
ise 7.1 olarak saptandi. Nazofarengeal aspiratta RSV pozitif olan olgular ile negatif olgular
arasinda ortalama yatis siireleri arasinda fark bulamadik ( p> 0.005 ), ancak ortalama kardes
sayilar1 agisindan anlamli bir fark bulduk ( p< 0.01 ). RSV pozitif olgularda ortalama kardes
say1s1, negatif olgulara oranla yiiksek bulduk.

Calismamiza katilan olgular1 Ocak ile Nisan aylar1 arasinda arastirdigimizda, bronsiolit
olgularinin %42,5 ile Ocak ayinda pik yaptigini ve bu artisin Nisan ayina dogru gittikge
diizenli bir sekilde azalma gosterdigini belirledik. Ancak nazofarengeal aspiratta RSV pozitif
bulunan olgular ile negatif olgular arasinda donemsel agidan fark bulamadik ( p> 0.005 ).

Vakalarimizin sosyal giivencesinin dnemli bir kismi1 %38,8 ile Yesil Kart olarak
saptadik. ikinci dnemli bir kismi higbir sosyal giivencesi olmayan %28,7 ile iicretli hastalardi.
Ancak nazofarengeal aspiratta RSV pozitif bulunan olgular ile negatif olgular arasinda sosyal
giivenceleri agisindan fark bulamadik ( p> 0.005 ).

Calismamizdaki olgularin %37,5” u asilarini tam olarak yaptirmis, %52,5° u ise
asilarinin birkagini veya eksik yaptirmis, %10 ise asilarini hi¢ yaptirmamis. Ancak
nazofarengeal aspiratta RSV pozitif bulunan olgular ile negatif olgular arasinda asilama orani
acisindan fark bulamadik ( p> 0.005 ).

Caligmamiza giren olgularin ebeveynlerinin %23,8” inde akraba evliligi mevcutken,
%76,3’ iinde akrabalik yoktu. Ancak nazofarengeal aspiratta RSV pozitif bulunan olgular ile
negatif olgular arasinda akraba evliligi agisindan fark bulamadik ( p> 0.005 ).

Olgu grubumuzdaki ailelerinin %75’ inin evleri kendilerine aitken, %25’ inin ise evleri
kendilerinin degil kiract durumundaydilar. Ancak nazofarengeal aspiratta RSV pozitif bulunan
olgular ile negatif olgular arasinda ev sahibi olma agisindan fark bulamadik ( p> 0.005 ).

Calismamiza katilan olgularin %77,5 ‘unun gebelik haftasi term ( 36- 40 hafta arasi ),
%21,3” {i preterm ( 36 hafta alt1 ), %1,3’ i ise postterm ( 40 hafta {izeri ) idi. Ancak

64



nazofarengeal aspiratta RSV pozitif bulunan olgular ile negatif olgular arasinda gebelik
haftalar1 agisindan fark bulamadik ( p> 0.005 ).

Olgu grubumuzdaki annelerin ortalama yasi 35, ortalama egitim siiresi ise 5 yil olarak
bulundu. Annelerin % 80 gibi biiyiik bir kism1 ev hanimi, %55 i ise aktif olarak sigara i¢iyordu.
Nazofarengeal aspiratta RSV pozitif bulunan olgular ile negatif olgular arasinda annelerinin
ortalama egitim siiresi, meslekleri ve sigara igilmesi agisindan fark bulamadik ( p> 0.005 ).
Ancak RSV pozitif olgularda ortalama anne yasini daha yiiksek olarak bulduk ( p<0.01).

Olgu grubumuzdaki babalarin ortalama yas1 39 ve %71’ i ise aktif olarak sigara
iciyordu. Nazofarengeal aspiratta RSV pozitif bulunan olgular ile negatif olgular arasinda
babalarmin sigara i¢ilmesi acisindan fark bulamadik ( p> 0.005 ). Ancak RSV pozitif olgularda
ortalama baba yasin1 daha yiiksek olarak bulduk ( p<0.01).

Vakalarimizin %81,3’ iinde konjenital kalp hastaligi yoktu, %18,7” sinde ise belirgin
bir konjenital kalp hastaligi mevcut idi. Vakalarin % 8’ inde Trizomi 21 sendromu bulunmakta
idi. Nazofarengeal aspiratta RSV pozitif bulunan olgular ile negatif olgular arasinda Konjenital
kalp hastaligi bulunmasi agisindan fark vardi ( p<0.01 ). RSV pozitif olgularda Konjenital kalp
hastalig1 anlamli derecede daha yiiksek olarak saptadik. Ancak Trizomi 21 sendromu agisindan
her iki grup arasinda fark bulamadik.

Olgu grubumuzun %76’ si ilk atak, %17’ si ikinci atak, %6’ si liglincii atak, %1’ {i ise
dordiincii atak olarak servisimize yatigini yaptik. Nazofarengeal aspiratta RSV pozitif bulunan
olgularla negatif olgular arasinda atak sayilar1 agisindan fark saptadik ( p< 0.01 ). RSV pozitif
olgularda atak sayisin1 anlamli derecede daha yiiksek oranda bulduk.

Olgu grubumuzun Fizik Muayene bulgularindan oksiirtik, hirilt1 ve farengeal eritem
%100, apne %30, kusma %45, dispne %47, burun akintist %87, ates %85, inleme %92,
¢ekilme %57, goz kizarikligr %17, akut otitis media %20, kaba solunum sesleri %91, expiryum
uzunlugu ise olgularin %100’ {inde mevcut idi. Olgularin %44’ {iniin Akciger grafisinde
infiltrasyon vardi. Vakalarimizin tamamina beta 2- agonist inhale ve buhar tedavisi, %44’ iine
ilave antibiyoterapi tedavisini uyguladik. Nazofarengeal aspiratta RSV pozitif bulunan olgular
ile negatif olgular arasinda Oksiiriik, hirilti, farengeal eritem, apne, kusma, dispne, inleme,
cekilme, goz kizarikligi, akut otitis media, kaba solunum sesleri, expiryum uzunlugu bulunmasi
ve uygulanan tedaviler agisindan fark bulamadik ( p> 0.005 ). Nazofarengial aspiratta RSV
pozitifligi ile burun akintis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptadik ( p<0.05 ).
RSV pozitif olgularin tiimiinde burun akintis1 ve ates goriiliirken, RSV negatif olgularda burun

akintist goriilme oran1 % 80, ates goriilme oranin1 %77 olarak bulduk.
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Vakalarimizin %35’ inin nazofarengeal aspiratinda RSV pozitif, %65’ inde RSV
negatif olarak saptadik.

Calismamiza katilan hastalardan RSV pozitif ve negatif olan iki grup arasinda
laboratuar bulgular1 agisindan degerlendirdigimizde RSV pozitif olgularda ALT yiiksekligi,
CRP yiiksekligi anlami1 derecede yiiksek bulduk ( p<0.01 ), diger laboratuar bulgular1 agisindan
ise anlaml1 bir fark bulamadik ( p>0.005 ).

Bu sonuglar ile bronsiolit gegiren hastalardan mutlaka RSV pozitif olgularinin
saptanmasini ve buna yonelik etkili takip ve tedavilerinin diizenlenmesi gercegini ortaya
cikardik. Ancak lilkemiz igin daha yiiksek sayida hasta grubuyla belkide RSV pozitif saptanan
bronsiolitli belirli hasta grubuna antiviral tedavi verilerek gozlenecek ¢alismalara ihtiyag

vardir.
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SONUC

Yaptigimiz ¢alisma gosterdi ki; hastalardan alinan nazofarengeal aspiratlardan yapilan
orneklemelerde RSV pozitif olgularin saptanmasiyla, enfeksiyonun yayilimi, takibi ve tedavisi
acisindan 6nem arz etmektedir. Ozellikle iilkemizde ve gelismekte olan iilkeler igin ciddi bir
problem olan enfeksiyonlar arasinda alt solunum yolu enfeksiyonu ilk sirada yer almaktadir.

Ulkemiz i¢in ciddi bir sorun teskil eden Alt solunum yolu enfeksiyonu sosyoekonomik
diizeyin yiikseltilmesi, hijyenin artirilmasi, ¢evresel faktorlerin iyilestirilmesiyle ciddi
morbidite ve mortaliteye yol agan bu tiir hastaliklar azaltilabilmektedir.

Ilerde iilkemizde yapilacak daha kapsamli ¢alismalarla, RSV pozitif belirlenen vakalara
belkide antiviral tedavi ve uygun adjuvan tedaviler eklenerek enfeksiyonun yayilimi
onlenebilecek ve morbidite ve hastanede yatis siireleri kisalacaktir.

Sonug olarak; biz bronsiolitlerde RSV pozitiflik oranin1 %35 olarak saptadik ve klinik

Ozelliklerini arastirdik.
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