GIRIS VE AMAC

Cocukluk cagi pnomonileri, tilkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde yiiksek
mortalite ve morbiditeye yol agan 6énemli bir halk saglig1 sorunudur. Diinya Saglik
Orgiitii’niin (DSO) 2005 yili raporuna gore, bes yas altinda, her yil gergeklesen
10.5 milyon ¢ocuk 6liimiintin %19’undan pndémoniler sorumludur. Endiistrilesmis
ilkelerde pnomoni insidansi; bes yas alti ¢gocuklarda 4 atak/100 ¢ocuk/yil iken,
gelismekte olan iilkelerde 21-296 atak/100 cocuk/yil’dir. Ulkemizde de
endiistrilesmeye paralel olarak pndomoni mortalitesi ve morbiditesi azalmistir.
Saglik Bakanligi’nin 1998 yili verilerine gore 0-4 yas grubunda bebek 6liimlerinin
%45’inden pndomoniler sorumlu iken; 2002-2004 yillarinda ayni1 oran %13.4°¢
diismiistiir.

Cocuklarda 0-14 yas arasinda en sik ikinci O6liim nedeni pndmonilerdir.
Cocukluk c¢aginda, ayaktan tedavi edilen hastalarin %231, hastaneye yatirilan
hastalarin  %29-38’i pndmoni tanis1 almaktadir. Tim toplumda gelisen
pnémonilerin %37’si ¢ocukluk yas grubunda olugmaktadir (1).

Bebeklik doneminde goriilen pndomoni ve bronsiyolitin en sik nedeni
‘Respiratory Syncytial Virlis> (RSV)’diir. RSV genellikle eriskinlerde soguk
algmhig seklinde iist solunum yollar1 enfeksiyonuna (USYE) neden olurken,
enfekte olan bebek ve kiiciik ¢ocuklarin %40’inda 2-5 giin icinde alt solunum

yollarina ilerleyerek alt solunum yollar1 enfeksiyonuna neden olmaktadir (2,3).

RSV enfeksiyonlarinin ¢ogu hafif seyirlidir, ancak onceden saglikli olan
hastalarin %1°1 ile risk grubu cocuklarin  %350’sinin hastaneye yatirilmasi
gerekmektedir. Hastaneye yatirilan ¢ocuklarin ¢ogu 6 ayliktan kiiciik olup,
bunlarda enfeksiyon agir seyreder. RSV enfeksiyonlarina bagli 6lim orani,
bakteriyel enfeksiyonlarin eslik etmesi ile % 18’e yiikselir. RSV enfeksiyonunu
takiben tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonlar1 (ASYE) sik goriilmektedir.
Ayrica RSV, morbiditesi yiiksek olan nazokomiyal enfeksiyonlardan da

sorumludur (4-8).

Kiiciik ¢ocuklarda bu derece 6nemli mortalite ve morbiditesi bulunan ve sik

goriilen RSV enfeksiyonlarinin yayilimini azaltmada en onemli strateji; RSV



enfeksiyonunun hizli tan1 ve tedavisi ve RSV nin epidemiyolojisi hakkinda saglik

calisanlarinin egitimidir (7).

Ozellikle gelismekte olan iilkelerde, cocuk dliimlerinin en basta gelen nedeni
olan ASYE’nin ilk 2 yastaki en sik nedeni olan RSV 6nemli bir patojendir. Bu
nedenle hizli test calisma yontemleri ile tanisinin bir an Once konulmasi ve
tedavisinin planlanmasi, ASYE nedeniyle olusan bebek ve ¢cocuk 6liim oranlarinin

azalmasina yardime1 olacaktir.
Yaptigimiz ¢alismanin amagclart:

1-Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Poliklinigine, Cocuk Acil Poliklinigine bagvuran ve Cocuk Hastaliklar1 Servisine
yatirtlan 2 yas alti, fizik muayene ile ASYE tanisi alan cocuklarda RSV
enfeksiyonu sikliginin belirlenmesi

2-RSV ile olusan enfeksiyonlarin mevsimsel olarak insidansinin arastiriimasi
3-RSV ile enfekte bebeklerde sosyo-demografik 6zelliklerin ve risk faktorlerinin
belirlenmesi

4-Nazofarenksten alinan Ornegin iki ayr1 yoOntemle calisilarak sonuglarinin
karsilastirilmasi

5-ASYE nedeniyle baslanan tedavinin, RSV pozitif ve negatif hastalarda,

hastaligin seyrine etkisinin belirlenmesi



GENEL BIiLGILER

‘Respiratory Syncytial Viriis” (RSV) ilk olarak 1956 yilinda, nezle seklinde
solunum hastalig1 olan sempanzelerden ve bu hayvanlarla temas eden laboratuvar
personelinden Morris ve arkadaglar1 tarafindan izole edilmistir. Bu nedenle
‘Sempanze Coryza Etkeni’ olarak adlandirilmistir. Sonraki yil Chanock; benzer
viriisii pndmoni ve kruplu iki bebekten izole etmistir. Sonraki ¢aligmalar bu
viriisiin bebek ve kii¢iikk cocuklarin alt solunum yolu enfeksiyonlarinin major
sebebi oldugunu ortaya koymustur. Bu viriis ile enfekte hiicre kiiltiirlerinde, genis
sinsityumlarin meydana geldiginin goriilmesi iizerine bu viriise ‘Respiratory
Syncytial Viriis’ (RSV) adi verilmistir. Daha sonra da fare pndmoni viriisii ile

birlikte Pneumoviriis genusuna dahil edilmistir (9).

2.1. Simiflandirma

RSV, Mononegavirales takiminda yer alan segmentsiz, negatif iplikli bir
RNA viriisiidiir. 120-300 nm ¢apinda, pleomorfik yapidadir. Negatif polariteli, tek
sarmal RNA iceren genomu vardir. Genom 10 viral protein kodlamaktadir. Bu
proteinlerden N, P ve L niikleokapsid ile, F, G, M, M2 zarf ile, SH virionla
ilgilidir. NS1 (1C), NS2 (1B) yapisal olmayan proteinlerdir (10).

Morfolojik olarak diger paramiksoviriislere benzer. Ancak zarf yiizeyinde
cikintilar1 olmasina ragmen hemolitik aktivite, hemaglutinin ve néraminidazlar
yoktur (9-10).

Zarf; konak plazma membranindan kaynaklanan lipitten olusan iki tabakadan
meydana gelir. Viriis tarafindan kodlanan transmembran yiizey glikoproteinleri
igerir. Viral glikoproteinler, baglanmay1 ve penetrasyonu saglarlar. RSV, orta
boyda ve membrana bagli olup hiicrelerin stoplazmalarindan gelisip, plazma
membranindan tomurcuklanma ile olgunlagir (11).

RSV’nin A ve B olmak iizere iki biiyiik subgrubu vardir. Her iki grup suslari
ayn1 anda bulunabilir fakat, her birinin oranmi yildan yila degisir. RSV ( A2 susu )
15222 niikleotidden olusan tek iplikli ve negatif polariteli bir RNA viriisiidiir ve
RNA’st on adet ana subgenomik mRNA’ya transkripsiyona ugrar. RSV



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

RSV, sicaklik ve pH degisikliklerine ¢ok hassastir. Enfektivitesi 55 °C’de 5
dakikada %10’a diiserken, 37°C’de bir saat stabil kalir ancak 24 saat sonra
enfektivitesi %10’a iner. Enfektivitesi 25°C’de 48 saat sonra %10’a diiserken,
+4°C’de 7 giin sonra %]1’e diiser (12).

Yavas dondurulma ve ¢oziilmeye de duyarh olan viriis, —30°C’de yavasca
dondurulup ¢oziilmeye birakilirsa, enfektivitesinin %9011 kaybeder. Virtis
protein, serum veya hipertonik siikrozda hizla dondurulur ve -70°C’de muhafaza
edilirse bozulmadan saklanabilir. Asit pH viriisii olumsuz etkiler. Optimal pH
7.5’tur. Viris; eter, kloroform ve ¢esitli deterjanlarla (%0.1°lik sodyum
deoksikolat, sodyum dodesil stilfat ve triton X-100) ¢cabuk inaktive olur (9-10).

RSV’iin saklanmasinda, alkol-kuru buz karisimi veya gliserin ya da siikroz
eklenerek hizli dondurma yontemleri kullanilabilir. RSV’lin canliligi kismen
ortamin nemine de baglidir. Hastanin solunum yolu salgilarinda bulunan RSV,
oda sicakliginda gozeneksiz yiizeylerde (masa, steteskop v.s) 3-30 saat canliligin
stirdiirebilirken, gozenekli ylizeylerde (giysi veya kagit gibi) canli kalma siiresi 1
saatten azdir. Ellerde de RSV’iin enfektivitesi kisiden kisiye degismekle beraber
genellikle 1 saatten azdir (13).

2.2. Tam

RSV’e bagli ASYE olan ¢ocuklarda tani, klinik ve epidemiyolojik bulgular
temel alinarak konulur. Ancak kesin tani, hastalarin solunum yollarindan alinan
orneklerden hiicre kiiltiirii ve shell-vial testleri ile viriisiin izolasyonu ya da Direkt
Floresan Antikor Test (DFA) ve Enzym-linked Immunosorbent Assay (ELISA)
gibi hizli tani testleri kullanilarak viriisiin antijen yapisinin gosterilmesi ile
konulmaktadir (14). Ayrica RSV genomunun saptandigt polimeraz zincir
reaksiyonu (PCR) ile de viriisiin direkt tanist mimkiindiir (14-15). Bunlarla
beraber RSV antijenlerine karsi olusan antikor yaniti; nétralizasyon testi (Nt),
ELISA ve Indirekt Floresan Antikor Testi (IFA) gibi serolojik testlerle gosterilir
(14).



RSV sadece solunum yolu kaynakli doku ve salgilarda bulundugu i¢in tam
amacli materyal; burun, bogaz ya da nazofaringeal siiriintii 6rneklerinden veya
yiiksek oranda virilis iceren burun yikama suyundan alimmalidir. Burun yikama
suyunda IgA da aranabilir. Serolojik tan1 i¢in hastaligin basinda ve bundan 2 hafta

sonra olmak tizere iki kez kan alinir (16-17).

2.2.1. Hiicre Kiiltiirii

Hiicre kiiltiiriinde izolasyon, viral enfeksiyonlarin tanisinda "altin standart”
olarak tanimlanan en duyarh ve en 6zgiil yontemdir. Santrifiij kiiltiir yontemi ile
ozellikle yavasg iireyen virlislerin tanisinda klinisyenlere zamaninda sonu¢ verme
olanagi saglanmistir (18).

Hiicre kiiltlirii i¢in kullanilacak 6rnegin uygun bolgeden ve zamaninda
alinmasi gerekir. Cogu solunum sistemi enfeksiyonu etkeni viriisler kisa siirede
atilir. Buna bagli olarak ornek, hastaligin erken doneminde 6zellikle ilk 3 giin
icinde almmalidir. En wuygun Ornek, nazofarenksten sonda kullanilarak
aspirasyonla alinmis Ornektir. Eger bagka nedenlerle alinmigsa bronkoalveolar
lavaj sivis1 da kullanilabilir. Ornek, 6zel transport besiyerinde ve buz iizerinde
miimkiin oldugunca ¢abuk laboratuvara gdénderilmelidir. Ozellikle RSV
izolasyonu i¢in Ornegin hi¢ bekletilmeden hiicre kiiltiirline ekilmesi
gerekmektedir. Hemen ekilemiyorsa 24 saat 2-8 °C’de bekletilebilir. Daha uzun
siire bekletmeler i¢in -70°C' de dondurulmasi, tekrarlayan dondurup ¢ozme
islemlerinden kacinilmasi gerekmektedir (18-21).

RSV’de karakteristik sitopatik etki genelde 3-7 giin igerisinde olusur. RSV
icin karakteristik olan sitopatik etki; fiizyona ugramis ¢ok niikleuslu dev hiicreler
ile genis sinsisyumlar ve stoplazma iginde eozinofilik graniillerin varligidir (22).

Farkli RSV suslari, hiicre kiiltiiriinde farkli hizlarda iirer ve sitopatik etki
olusturur. Genellikle B alt grubundan viriisler daha zor iirer ve karakteristik
sinsisyumu olusturmayabilir. RSV’iin karakteristik sitopatik etkisini gorebilmek
icin kullanilan hiicreler geng olmali ve 6rnek ekilirken hiicreler ¢ok sikisik
olmamalidir. Hiicrelerin iist {iste binmis olusu karakteristik sitopatik etki

olusumunu engelleyebilir (23).



2.2.2. Santrifiij ile kiiltiir (Shell-Vial)

Santrifiyj ile kiiltiir (Shell-Vial) yontemi; iginde RSV’iin de yer aldig1 bazi
viriislerin tanisinda kullanilan bir ¢esit hizli hiicre kiiltiirii yontemidir (24).

I¢cinde lamel bulunan tiipe hiicre siispansiyonu ile hastadan alman 6rnek
birlikte konulur, sonra diisiik hizda santrifiij yapilir ve 24-48 saat inkiibe edilir.
Inkiibasyon sonrasi lamel iizerindeki hiicre tabakasi RSV ile enfekte ise
fluorescein isothiosyonata bagli 6zgiil anti-serum ile boyanip boyanmadigina gore
floresan mikroskopla bakilarak tanisi konulabilir. RSV’iin tanmisinda shell-vial
kullanim1 kiiltlirtin  duyarliligimi az da olsa arttirir ve viriis izolasyonunun
hizlanmasini saglar (25).

Hizli tani; hastane enfeksiyonlarinin Onlenmesi, spesifik antiviral tedavi
kullanimina rehberlik etmesi, gereksiz antibiyotik kullaniminin 6nlenmesi igin
gereklidir. Ayrica son yillarda hizlanan as1 ¢alismalari i¢in de epidemiyolojik bilgi
toplanmasin1 saglamaktadir (26,27).

Viral enfeksiyonlarin tanisinda viral antijen tayininin pek ¢ok avantaji vardir.
Bunlar:

1- En 6nemli avantaji hizli olusudur. Sonug¢ 30 dakika ile 3 saat icinde ¢ikar.

2- Antijen tayini i¢in virlisiin izolasyonu gerekli degildir. Bdylece uzun

inkiibasyona gereksinim kalmamis olur.

3- Upygulayan teknisyen i¢in ek bir deneyim gerekli degildir.

4- Cogu klinik laboratuvarda mevcut cihaz yontemin uygulanmasi igin

yeterlidir. Ozel donanima ihtiyag yoktur.

5- Yontem viriisiin ¢ogaltilmasina dayanmadigi i¢in Ornegin transportu ve

islemi viriis izolasyonu kadar kritik degildir.

6- Viriis inaktif oldugu halde viral antijenler tayin edilebilirler.

7- Ayrica standart hiicre kiiltlirlerinde liremeyen viriislerin de antijenleri,

viral antijen tayini yontemleriyle saptanabilir (28,29).

Viral antijen testi, enfeksiyonun baslangicimi takiben birkag¢ giin veya hafta

icerisinde yapilabilir. Enfeksiyonun gec¢ evresinde virlis 0zgiil antikoru ile

baglanacagindan nonenfeksiy6z hale gelir ve kiiltiirde izole edilemez. Antijen



tayin testleri inaktif viriisii de tayin eder. Bu nedenle antijen testi, viral kiiltiire
oranla daha uzun siire pozitif sonug saglar (28,30).

Viral antijen testlerinin ana dezavantaji, bu yOntemlerin virlis izolasyonu
kadar duyarli olmayisidir. Cesitli viral antijenlerin tayininde kullanilan
yontemlerin duyarliligi {iniform degildir. Yapilan testin metoduna ve tayin
edilmeye c¢alisilan viriise baglhidir. Hemen higbiri hiicre Kkiiltiirtinde viriis
izolasyonu ile karsilastirildiginda %100 duyarli degildir. Ancak monoklonal
antikorlarin kullanima girmesiyle, cogu viral antijen tayin eden yontem Ozgiil
sonuglar vermektedir (29,32).

Viral antijen tayin yontemlerinin dezavantajlarindan birisi de, sadece aranilan
viriis ya da virlisleri saptayabilmesidir. Yani hekimin siiphelendigi viriisii
bildirmesine gereksinim vardir. Oysa uygun hiicre kiiltiirlerinde, ¢esitli viriisler
tiretilebilir. Viral antijen tayini ile eger klinisyen dogru virilisten sliphelenmemis
ise, viral enfeksiyonlarin tanisi atlanabilir. Viral antijen tayini ile etken viriis
saptanamaz ise viral etiyolojiyi konfirme etmek i¢in viral kiiltiir, birlikte ya da
antijen testini takiben uygulanabilir. Baz1 durumlarda viriisiin tiplendirilmesi veya
antiviral duyarlilik testi gerekebilir. Bu gibi durumlarda viriisiin kendisini elde
etmek ic¢in virlis izolasyonu gereklidir ve antijen tayininin kullanilmasi uygun
olmaz (29,32).

Viral antijen tayini i¢in kullanilan bu testler; indirekt-direkt floresan antikor,

enzim immiin assay ve immiinokromatografik yontemleridir.

2.2.3. indirekt Floresan Antikor (IFA) ve Direkt Floresan Antikor (DFA)

IFA ve DFA testleri, respiratuar sekresyon orneklerinin bir lama yayilip tespit
edildikten sonra indirekt veya direkt floresan antikor boyalariyla boyanip floresan
mikroskopla degerlendirilmesine dayanir. RSV ile enfekte epitel hiicrelerinin
stoplazmalarinda biiyiik, inkliizyon benzeri cisimciklerin goriilmesi pozitif sonug
olarak degerlendirilir. Pozitif sonu¢ i¢in canli viriis gerekli olmadigindan
duyarlihg kiiltiirden yiiksektir. Ozgiinliigii de yiiksektir ancak, kullamlan anti-
serum veya monoklonal antikorun kalitesine ve sonuglar1 degerlendiren kisinin

floresan mikroskobi deneyimine baglidir (31-35).



2.2.4. Enzim immiin assay (EIA)

Son yillarda EIA yontemleri RSV antijeninin saptanmasinda immiin floresan
antikor boyama tekniklerinin yerini almaktadir. Kantitatif solid faz ya da kalitatif
membran EIA kitleri kullanilir. Solid faz EIA, anti-RSV antikoru ile kapl solid
bir destegin RSV antijenini yakalamasi esasmna dayanir ve sonuglar
spektrofotometre ile kantitatif olarak okunur. Membran EIA ise hasta basi test
olarak gelistirilen daha basit ve spektrofotometri gerektirmeyen bir yontemdir.
Respiratuar sekresyon ornegi bir membrandan gecirildikten sonra iizerine anti-
RSV antikoru eklenir. Ornekte RSV antijeni var ise renk degisikliligi olur ve
sonug pozitif olarak degerlendirilir.

EIA yontemleri ile ¢ok sayida 6rnek aymi zamanda degerlendirilebilir yani
otomasyona uygundur. Solid faz EIA’lerde sonuglar objektif spektrofotometre ile
okunur, DFA gibi hem canli hem de cansiz viriisiin antijenini saptayabilir,

deneyimli personel ve floresan mikroskop gerektirmez (32-35).

2.2.5. Iimmiinokromatografi

Immiinokromatografik ydntem, nazofaringeal aspirasyon ve siiriintii
orneklerinde RSV fiizyon proteininin kalitatif olarak saptanmasinda kullanilir.
RSV test seridi, kolloidal altin partikiillerine konjuge olmus RSV’e 06zgi
monoklonal antikor igerir. Ayrica seridin test bolgesinde de hareketsizlestirilmis
poliklonal antikorlar bulunur. Eger nazofarengeal dérneklerde RSV antijeni mevcut
ise bu antijen kolloidal altin partikiilleri ve konjuge monoklonal antikorlar ile
antijen-antikor kompleksi olusturur. Bu antijen-antikor kompleksi test seridi
lizerinde hareketsizlestirilmis antikorlara dogru hareket eder. Bu bdlgede olusan
pembe-mor ¢izgilenme testin pozitif oldugunu gosterir. Geriye kalan konjugat da
test seridi lizerinde kontrol bolgesi adi verilen ikinci bir antikor bolgesine dogru
aym sekilde pembe-mor cizgilenme olusturacak sekilde hareket eder. Bu ikinci

cizgilenmenin olmasi testin uygun sekilde calistiginin gdstergesidir (36).



Bu yontemin diger RSV antijen tan1 yontemlerinden avantajli yonleri
mevcuttur. DFA yonteminde deneyimli teknisyene ihtiyag duyulmasi, floresan
mikroskobu gereksinimi ve yeterli miktarda nazofarengeal epitel hiicresini igeren
Ornegin toplanmasi1 dezavantajlart olusturmaktadir. ELISA yontemi ise,
yorumunun objektif olmasi, DFA’dan daha hizli, daha basit ve daha ¢ok sayidaki
ornegin birlikte incelenmesine olanak saglamasi yoniinden tercih edilebilir. Bu
yontemde oOzellikle ekiivyon ile alinan orneklerde duyarliligin az oldugunu

bildiren ¢alismalar mevcuttur (37).

Immiinokromatografik yontemde ise, testi uygulayan kisinin bu konuda
uzman olmasi gerekmez, deneyimli olmaya, 6zel laboratuar kosullarina ve
ekipmana ihtiya¢ yoktur. Kolay ulasilabilir, uygulanabilir ve ekonomik olusu
avantajlar1 arasindadir. 15 dakika gibi kisa bir siirede, pratik sekilde test
uygulanabilmektedir. Diger virlislerin antijenleri ile ¢arpraz reaksiyon
gozlenmemistir. Bu testin duyarliligt %85-95, 0Ozgiilliigii %95-99 arasinda
degismektedir (36,38,39).

RSV tanisinda kiiltiir ve hizli antijen testlerinden birinin birlikte kullanilmasi
onerilmektedir. Boylece canli olmayan viriislerin saptanabilmesiyle yanlis negatif
sonuclar azalir ve kiiltiir sayesinde diger respiratuar viriisler de saptanabilir.
Ancak giivenilir DFA olanaklar1 olan laboratuarlarda bu testle pozitif sonug
alindiginda kiiltiire gerek kalmayabilir ve sadece RSV antijeni (-) olan klinik
orneklerin kiiltiiriinlin yapilmasiyla iki yontemin tistlin olan yonleri birlestirilmis
olur. Hiicre kiiltiirii olanaklar1 ve DFA deneyimi olmayan kii¢iik laboratuarlarda
hizli tan1 amaciyla EIA ydnteminin giivenilir olarak kullanilabilecegi bildirilmistir
(31-33,40,41).

Son yillarda polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) ve revers transkripsiyon (RT)
ile viral niikleik asit dizinlerinin amplifikasyonuna dayanan yontemlerin RSV
tanisinda degeri arastirilmaktadir. RSV genomunun, F glikoproteininin F1
subiinitesini kodlayan bolgesine 06zgii oligoniikleotid primerleri kullanilarak
gelistirilmis teknigin duyarlilifinin ve 6zgiinliigiiniin yiiksek oldugunu bildiren
calismalarin yaninda, duyarliliginin yiiksek oldugunu fakat 6zgiinliigiiniin diisiik

oldugunu bildiren farkli caligmalar da vardir (35,42).



2.2.6. Serolojik Yontem

Akut ve konvelesan donemde alinan ¢ift serum Orneginde antikor artigina
dayanan serolojik tani zaman alict oldugu i¢in kullanigh degildir. Ayrica kiigiik
bebeklerde serolojik yanit zayif olabilir ve baz1 yontemlerle tayin edilemeyebilir.
Ancak serolojik reaksiyonlar tanida tercih edilen yontem degildir. Alt1 ayin
altindaki ¢ocuklart kapsayan bir ¢calismada serolojik yontemlerin RSV ile enfekte
bebeklerin sadece %41'ini saptadigi bildirilmistir (28,43,44).

Bebeklerde ve cocuklarda spesifik Immiinglobulin M (IgM) cinsi antikor
tayini umut verici olmamustir (45). Ancak hastalik belirtilerinin baglamasindan 10-
14 giin sonra serum Ozgll IgM’ini “kaptliir EIA” ile gdstermek miimkiin
olabilmektedir. Bu nedenle bu yontem antijenle tani koyma sansini yitirmis
oldugumuz olgularin tanisinda ise yarayabilir (46).

Enfeksiyonlarin serolojik tanisi, klasik olarak spesifik Immiinglobulin G
(IgG) ve IgM cinsi antikorlarin tayinine dayanir. Yeni antijenle karsilagsma gegici
IgM cinsi antikorlarin olusmasina yol agar. Buna bagl olarak spesifik IgM cinsi
antikorlarin varhig1 primer enfeksiyon olarak degerlendirilir. IgM’nin olmadigi
IgG pozitifligi ise gecirilmis enfeksiyonun gostergesi olarak kabul edilir. IgM
pozitifligi sadece primer enfeksiyonda goriilmez. Persistan enfeksiyonda,
reaktivasyonda ve akut Ebstein Barr Viriis (EBV) enfeksiyonlarinda oldugu gibi
poliklonal B hiicre stimiilasyonunun oldugu durumlarda yalanci IgM pozitifligi
olabilir. Modern laboratuarlar, romatoid faktoriin varligina bagli olusabilecek
yalanci pozitiflik problemini, ya IgM tayini 6ncesi IgG cinsi antikorlar1 presipite
ederek ya da kaptiir testleri secerek c¢ozmiislerdir. Ornegin alindigi dénemde
spesifik IgM diizeyinin diisiik olusu ya da gec ortaya cikis1 IgM cinsi antikorlarin
saptanamamasina ve primer enfeksiyonun atlanmasina yol acabilir. Bu problem
antijen-antikor kompleksinin stabilitesinin gostergesi olan “avidite” tayini ile
coziilebilir. Diisiik aviditeli IgG primer enfeksiyonu, yiliksek aviditeli IgG ise
gecirilmis enfeksiyonu gosterir. RSV enfeksiyonlu hastalarda da spesifik IgG
antikoru aviditesi tayin edilmistir. Diisiik aviditeli antikorlar1 antijeninden

ayirmak i¢in tirenin kullanildigi EIA ile RSV antikor aviditesi ve titresi
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incelenmistir. Maternal orijinli antikor tasiyan ¢ocuklarda aviditenin yiiksek
oldugu, akut enfeksiyon gecirmekte olan bebeklerde ise aviditenin diisiik oldugu

saptanmigtir (47,48).

2.3. Epidemiyoloji

RSV, tiim diinyada yilda yaklasik 3-5 milyon kiside hastalik yapar. Amerika
Birlesik  Devletleri’'nde (ABD) yaklasik olarak yilik  51000-82000
hospitalizasyona ve yine yaklasik olarak 300-600 milyon dolar maliyete neden
olmaktadir (49-51).

RSV diinyanin her yerinde bulunabilen, her yil kis ve ilkbahar basinda
salginlar yapan bir virlistiir. Salginlar genellikle sonbahar sonu-ilkbahar basi
arasinda 4 ay siirer. Bu donem RSV mevsimi diye adlandirilir. Influenza salginlart
ile kiyaslandiginda, daha tedrici olarak baglar ve azalir (20,52,53).

RSV ile primer enfeksiyon, genellikle 2 yas altindaki ¢gocuklarda ortaya ¢ikar.
Bebeklerin 2/3’i yasamin ilk yilinda enfekte olur, %95’1 2 yasmna kadar
seropozitif hale gelir ve eriskinlerin %100’linde seropozitiflik saptanir (2,54).

Prematiire bebekler, bronkopulmoner displazililer, konjenital veya kazanilmis
immiin yetmezligi olanlar, hematolojik maligniteli olan ¢ocuklar, kemik iligi ve
organ transplantasyonu yapilanlar, kistik fibrozisli cocuklar, evde oksijen tedavisi
alan hastalar ve norolojik ve metabolik problemi olan ¢ocuklar RSV enfeksiyonu
icin yiikksek risk tasirlar. Konjenital immiin yetmezligi olanlarda, RSV
enfeksiyonu uzun ve agir seyreder ve bu, mortalite nedeni olabilir. Konjenital kalp
hastaligi olan bebeklerde de mortalite yaklasik %37 civart olup, pulmoner
hipertansiyonun eslik ettigi durumda bu oran yaklasik iki katina c¢ikmaktadir
(3,55-58).

RSV i¢in yiiksek risk olusturan diger durumlar arasinda; erkek cinsiyet,
dogum sonu 6 haftaliktan kiiciik olma, gestasyonel yasin 36 haftadan kiigiik
olmasi (prematiirelik), anne siitii alamama, anneden gecen antikorlarin diisiik
diizeyde olmasi, kis aylar1 (6zellikle toplu yasamaya bagli), giinliik bakim

yetersizligi, diisiik sosyoekonomik durum, beslenme yetersizligi, kalabalik yasam
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kosullari, sigara dumanina maruziyet (pasif igicilik) ve bakict tarafindan
yetistirilme sayilabilir (3,56).

Enfeksiyonun ciddiyeti yas gruplarina gore degisir. 6 aya kadar olan
bebeklerde RSV’e bagli bronsiyolit ve pndomoni gibi tablolar c¢ok ciddi
olabilmekte ve tedavi edilmeyen olgularda yiiksek mortalite ile birlikte
seyretmektedir. Erkek cocuklarin kizlara gére RSV hastaliginin agir formuna daha
sik yakalandiklar bildirilmistir. Biiylik ¢ocuk ve yetigskinlerde RSV enfeksiyonu
daha nadir goriiliir ve genellikle ‘soguk alginligr’ semptomlart ile karakterizedir.
RSV enfeksiyonu, ¢ocukluk ¢agmin erken hastalig1 oldugundan, biiyiik ¢ocuk ve
yetigkinlerdeki formu reenfeksiyon seklindedir. Bebekler de ilk yilda degisik
semptomlarla reenfeksiyon tablosunda gelebilir. Reenfeksiyon, konagin tam
olusmayan antikor yanitindan kaynaklanmaktadir (59,60).

RSV’nin bilinen tek rezervuari insanlardir. Bulas siki temas kosullar1 altinda
ortaya ¢ikar. Kontamine sekresyonlar yoluyla direk yayilimin, hava ile tasian
damlaciklar yoluyla bulasmadan daha 6nemli oldugu gosterilmistir. Labil bir viriis
olmasina ragmen ellerde 30 dakika ve bazi ¢evresel yiizeyler iizerinde birkag saat
yasayabilir. G6z veya burun mukozasina inokiilasyon, agiz mukozasina
inokiilasyondan daha etkilidir (26).

Viral yayilim siiresi 3-8 giindiir, ancak kii¢lik bebekler ve immiin sistemi
baskilanmis kisilerde 3-4 haftaya kadar uzayabilir. Inkiibasyon siiresi 2-8 giin
arasinda degisir, en sik olarak 4-6 giindiir (26-53).

2.4. Patogenez

RSV i¢in inkiibasyon dénemi genellikle 3-6 giin kadardir. Viriisiin bulagmasi
burun ve gézden olur. Agizdan bulasma nadiren goriiliir. Hastaligin baslangicinda
viriis nazofarenkste replike olur (13,61).

RSV’iin etken oldugu ASYE’lu bebekler hastanede yattiklar1 siire boyunca
izlenmiglerdir ve bebeklerin virlisii yaymaya bazen 3 hafta kadar devam ettikleri
goriilmiistiir. Hastaligin agirligr ile viris atilmi arasinda korelasyon vardir

(13,61).
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ASYE belirtileri, burun akintisini takiben 1-3 giin i¢inde baslar. Bu donemde
virlis brons ve brongiyollere yayilir. Bagisiklig1 yetersiz olan bebek ve
eriskinlerde fatal RSV enfeksiyonlar:1 tanimlanmistir. Bu olgularda viriisiin
solunum yolunun digina da yayildig1 ve bobrek, karaciger ve miyokard gibi diger
organlarin tutuldugu gdézlenmistir (23,62).

Saglam hiicresel bagisiklik RSV enfeksiyonunun sonlandirilmasinda ana roli
oynamaktadir. Ciddi bagisiklik yetersizligi olan hastalar virilisle yaygin enfekte
olurlar. Konjenital bir hastaligi, AIDS ya da immiinsiipressif ilaclarla tedavi
sonucunda bagisiklik yetersizligi olanlarda bu gozlenir. Bebeklerde ciddi RSV
enfeksiyonuna bagli patoloji, diger solunum yolu viriislarindan kaynaklanan
bronsiyolit ve pndmoniye benzer. Bu tiir enfeksiyon sirasinda nekroz, bronsioler
epitelin proliferasyonu ve silyali epitel hiicrelerinin harabiyeti vardir. Lenfosit,
plazma hiicreleri ve makrofajlardan olusan peribronsioler infiltrat ve mukozal
epitel hiicrelerinin arasinda lenfosit migrasyonu vardir. Submukozal doku
O0demlidir. Mukus sekresyonu ¢ok boldur. Bu ufak bronsiollerin tikanmasina ve
distal hava yollarinin kollapsina ya da amfizemine yol agar. Pnémoni olgularinda
alveoller aras1 duvar mononiikleer hiicre infiltrasyonuna bagl olarak kalinlagir ve
alveoller s1vi ile dolar (23,63).

Patolojik degisiklikler hem viral sitopatik etkiye, hem de konagin immiin
yanitina baghdir. Konagin RSV’iin respiratuar sistemde replikasyonunu sinirlama
ve elimine etme kapasitesi, hastaligin siddetini diizenler. RSV enfeksiyonuna
karst hiicresel ve hiimoral immiin yanitlar enfeksiyondan iyilesmede onemli

olmasina ragmen, patogenezde ve ge¢ sekellerde de rol oynayabilir (2,64,65).

2.5. RSV’NIN NEDEN OLDUGU ENFEKSiYONLAR

RSV’nin yaptig1 hastaliklar 5 gruba ayrilabilir:
1-Hafif Ust solunum yolu enfeksiyonlari
2-Krup

3-Bronsit

4-Bronsiyolit

5-Pnémoni (59,66)
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RSV kiiclik bebek ve infantlarda genellikle ASYE’na neden olmaktadir.
Ozellikle diisiik sosyoekonomik seviyeli, kalabalik yasam kosullar1 olan ailelerin
cocuklarinda ve sigara dumanina maruz kalan, anne siitii alamayan bir yas alt1
bebeklerde daha sik goriilir. RSV bu grup hastalarda en sik etken olup, geg
sonbahar ve kis aylarinda epidemilere yol acar (67).

RSV, bronsiyolit ve bronkopndomoni etkeni olmasmin yaninda farenjit,
konjunktivit, laringotrakeit (krup), akut otitis media (AOM) nedeni de olabilir.
Krup, RSV enfeksiyonlarinda ¢ok sik goriilmeyen bir klinik tablo olup tiim krup
vakalariin %4’linden azinda neden RSV’dir. Primer RSV enfeksiyonlar1 veya
RSV reenfeksiyonlar: sirasinda AOM da gortilebilir.

RSV nadiren santral sinir sistemi hastaligi ile iliskili olabilir. Ancak bu
hastaliklardaki rolii agik degildir. RSV menenjit, myelit, ataksi gibi hastaliklar da
gosterilmistir. Bu durum koinsidans gibi diisiiniilmesine ragmen menenjit ve
myelitli bazi c¢ocuklarin beyin omurilik sivisinda RSV-spesifik antikor
saptanmistir. RSV nadiren myokardit ve tam kalp blogu gelisimi ile iliskili
bulunmustur. Nadiren de gdvde ve/veya ylizde ekzantem ve kiiciik petesiler

bildirilmistir (68).

2.5.1. AKUT BRONSIOLIT

A.bronsiyolit iki yasindan kiiciik ¢ocuklarda siklikla viral etkenlerin neden
oldugu bir hastaliktir. Hisilt, 0ksiiriik, hizli solunum, gdgiiste retraksiyonlar ve
ekspiryumda uzama ile karakterizedir. Bronsiollerde inflamasyonla seyreder. En
sik etkenler RSV, daha az siklikla Parainfluenza, Influenza, Adenoviriis, ve
Human metapneumoviriis’diir. Ayrica Mycoplazma, Chlamydia, Ureaplazma ve
Pneumocystis tiirleri de nadiren bronsiyolite neden olur (67).

Bronsial epitel virlisler tarafindan invaze olduktan sonra enflamasyon ve
epitel nekrozu olur. Dejenere olan silyali epitelin fonksiyonu bozulur ve
sekresyonlar1 {ist solunum yollarina tagiyamaz. Bu nedenle sekresyonlar liimen

icinde birikir. Submukoza ve adventisya olduk¢a Odemlidir, asir1 mukus
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sekresyonu vardir. Solunum yollarindaki 6dem, nekrotik dokiintiiler, silyalarin
kayb1 ve artmis mukus yapiminin hepsi bronsiol liimeninde tikanmaya neden olur.
Kismi solunum yolu obstriiksiyonu, kiiciik akciger iinitelerinde ‘check-valve’
mekanizmasi ile havalanma fazlaliina neden olurken, tam tikanmalar atelektazi
ile sonuglanir (67).

[k bulgular burun akintis1, dksiiriik ve hafif ates gibi USYE seklinde baslar.
Bir iki giin icinde bu yakinmalari, hisiltili solunum, Oksiiriik, takipne ve
retraksiyonlar izler. Huzursuzluk, beslenme gii¢cliigli ve kusma gozlenebilir. Viicut
1s1s1 normal olabilecegi gibi yliksek ates de olabilir. Baz1 hastalarda farenjit, otit
ve konjunktivit de olabilir. Dinlemekle akcigerlerde sibilan ronkiis ve raller
duyulabilir. Agir vakalarda siyanoz ve apne goriilebilir. Asir1 havalanmaya bagh
karaciger kot kavsini gecebilir (67).

Laboratuvar tetkiklerinde; 16kositler normal ya da hafif yiliksek olup, periferik
yaymada lenfosit hakimiyeti dikkati ¢eker. Radyolojik olarak her iki akcigerde
havalanma fazlaligi bulgulari, peribronsiyal infiltrasyonlar ve atelektaziler
goriilebilir. Havalanma fazlalig1 bulgulari sunlardir:

Yedi kostadan fazla havalanma, kostalarin paralel hale gelmesi, diyaframda
diizlesme, mediasten ve kalp alaninda kiiclilme, yan grafide retrosternal hava
mesafesinde artis. Yama tarzinda dansite artis1 (konsolidasyon) sekonder
bakteriyel enfeksiyona bagl olarak gelisebilir.

Tani, oykii ve fizik muayene bulgulariyla konur. Agir vakalar disinda
radyolojik tetkikler ve etkenin gosterilmesi i¢in ileri tetkikler yapilmasina gerek
yoktur (67).

Hastalik genellikle hafif veya orta siddette gegirilir. Semptomlar iki ii¢ giinde
artar, yedi on giin iginde azalir. Oksiiriik siliyalarin rejenerasyonuna kadar
haftalarca devam edebilir. Alt1 haftadan kiigiik bebeklerde, altta yatan
kardiopulmoner hastaligi olanlarda, prematiir bebeklerde, bagisiklik sistemi
baskilanmis hastalarda daha agir seyreder ve hayati tehdit edici olabilir.

Brongiyolit tanist alan hastalarin hastaliginin siddeti, bronsiyolit klinik

skorlama sistemi ile degerlendirilebilir (67,69) (Tablo I).
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Tablo I: Akut bronsiyolitte siniflandirma*

Hafif Orta Agir
Apne Yok Yok Var
Solunum Sayisy/dakika <50 50-70 >70
Nabiz/dakika <140 140-160 >160
Retraksiyonlar Hafif Orta Agir
Sa0, >%93 %86-92 <%385
Siyanoz Yok - Var
Sa0,>%93 icin - 0.21-0.4 >0.4

gerekli FiO,

FiO2: Inspire edilen havadaki oksijen yiizdesi
*Hasta saptanan en agir kriterin uydugu agirlik derecesinde kabul edilmelidir. (Solunum Say1st
48/dk olan bir bebegin apnesi de oluyorsa agir bronsiyolit, oksijen saturasyonu %90 ise orta dereceli

bronsioylit olarak degerlendirilmelidir.

Klinik olarak hafif bronsiyolit olan vakalarda destek tedavisi uygulanir.
Solunum sayist 60/dk’nin iizerinde olan, persistan kusmalart olan, beslenme
esnasinda oksijen tedavisine ragmen hipoksiye giren bebeklerde aspirasyon riski
olabilir. Bu nedenle bu hastalar yatirilip bulgular1 diizelene kadar hidrasyonu
saglanmalidir. Bu bebekler kalp yetmezligi, dehidratasyon ve Uygunsuz
Antidiiiretik Hormon (ADH) Sendromu acisindan yakindan takip edilmelidir.
Beslenmesi iyi olan hastanin oksijen saturasyonunun oda havasinda %93’iin
lizerinde seyretmesi taburcu olmasi i¢in yeterlidir.

Akut bronsiyolitte semptomlar astima benzedigi i¢in, tedavide ilk kullanilan
ajanlar bronkodilatorler olmustur. inhale salbutamoliin, hafif ve orta agirliktaki
bronsiyolitlerde klinik skoru diizeltmede kisa siireli, orta derecede etkili oldugu;
fakat oksijen saturasyonunu diizeltme, hastaneye yatisi engelleme ve hastaneden
cikmay1 kolaylastirmada iyilestirici etkisinin olmadigi gosterilmistir. Ciinkd;
mukozal o6dem, sekresyonlarin artigi, intraluminal enflamatuar hiicreler ve
bronkospazm gibi faktorlerin tiimiiniin akut bronsiyolitte brons obstriikksiyonuna
neden oldugu bilinmektedir. inhale salbutamol tedavisinin bazen hipoksiyi ve

solunum sikintisin1 da arttirabilecegi bilindiginden, hisiltist olan hastalarda tek
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doz denenebilir. Fayda goriilmiiyorsa tekrarlanmamalidir. Ipratropiyum bromidin
de akut bronsiyolitte iyilestirici etkisinin olmadig1 bilinmektedir (67).

Rasemik adrenalin alfa adrenerjik etkisiyle bronsiyol duvarinda
vazokonstriiksiyon yaparak 6dem ve mukus olusumunu azaltir. Beta 2 agonist
etkisiyle de bronkodilator etki saglar. Bu ¢ift etkiden dolay1r bronsiyolit
tedavisinde inhale olarak denenmeye baslanmus. Ilk ¢alismalarda etkisi olumlu
bulunurken, daha sonraki calismalarda inhale rasemik adrenalinin sadece kisa
stireli iyilestirici etkisinin oldugu, acil poliklinikten daha ¢abuk taburculuga katki
sagladigi, ancak daha sonraki klinik skor, oksijenizasyon, hastaneye yatis
gereksinimi, hastanede yatis siiresi, relaps orani lizerine plasebo, ya da albuterol
tedavisinden daha etkili olmadig1 gosterilmistir. Rutin kullanimda 6nerilmemistir.
Ancak acil servise basvuran orta-agir bronsiyolit vakalarinda, kisa siireli
etkisinden dolay1 salbutamol tedavisine alternatif olarak denenebilir (67).

Akut bronsiyolitte, semptomlara bronsiyal enflamasyonun yol actif1
bilindiginden, kortikosteroid tedavisi de denenmistir. Calismalarda sistemik veya
inhale kortikosteroidlerin kisa ve uzun donemli sonuglar {izerine iyilestirici
etkisinin olmadigi saptanmistir. Rutin kullanimi 6nerilmemekle birlikte, agir
bronsiyolit durumlarinda sistemik steroid 1 mg/kg/giin, tek doz, birka¢ giin
verilebilir.

Ribavirin yapt olarak guanozine c¢ok benzeyen bir sentetik niikleozid
analogudur. Genis spektrumlu bir antiviral ajandir ve RSV’e karst spesifik
etkilidir. Ribavirin hiicre membranlarindan hizli absorbe olur ve konak hiicre
enzimleri tarafindan 5-fosfat deriveleri ve deribozik baza ¢evrilir. Bu metabolitler
mRNA ekspresyonunu bozarak viral protein sentezini inhibe ederler (70).

Ribavirin 1986 yilinda RSV’iin neden oldugu ASYE’larin tedavisinde ciddi
olarak hasta, yiiksek riskli ve mekanik ventilatér tedavisi almayan hastalarda
kullanimi i¢in Food and Drug Administration (FDA) onay1 almistir. Bu onay 3
plasebo kontrollii, ¢ift kor randomize c¢aligmanin sonuglarina dayaniyordu. Bu
calismalar, ribavirinin hastaligin  siddetini azaltmada, oksijenizasyonu
tyilestirmede ve yayilan viriis miktarin1 azaltmada plasebodan daha etkili

oldugunu gdstermisti.
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Ribavirinin ventilator gerektirmeyen, spontan solunumu olan bebeklerde
kullanimi, tedavi i¢in segilecek hastalardaki kriterlerin tam belirlenmemis olmasi
ve fiyat etkinlik oraninin yiiksek olmasi nedeniyle hala tartismalidir (26,70,71).

Inhalasyonla kullanilmasi ve bronsiyollere ulasabilmesi icin 1 mikrometre
capli partikiillere ayrilmasi gerektiginden, kullanimi i¢in 6zel nebiilizatore ihtiyag
vardir. Tedavi 6 g/giin, lic-yedi glin boyunca giinde 12-18 saat yapilir. Yapilan
randomize kontrolli c¢alismalarda RSV bronsiyolitli entiibe bebeklerde
ventilatorde kalis siiresini kisalttigi, ancak mortalite ilizerine etkisi olmadigi
gosterilmigtir. Ulkemizde bulunmadigi igin, kullanimiyla ilgili kararlar, 6zel
klinik kosullarda ve uzman kisiler tarafindan verilmelidir (67).

Antibiyotikler, antiviral etkisinin olmadigi bilinmesine ragmen akut
bronsiyolitte sik kullanilan ilaglardir. Etkenin viriise bagh oldugu bilinen akut
bronsiyolitte, tedavi edici etkisi olmadigi gibi, sonradan gelisebilecek bakteriyel
enfeksiyonlarda da koruyucu etkisi saptanmamistir. Akut bronsiyolitte antibiyotik
tedavisi; toksik tabloda bir hastada, yiliksek ates, akciger grafisinde
konsolidasyon, 10kositoz ve periferik yaymada sola kayma gibi bakteriyel
enfeksiyonu kuvvetle diisiindiiren bulgular varsa, tiim kiiltiirler alindiktan sonra
baslanabilir (67).

RSV enfeksiyonlarinin proflaksisinde degeri ortaya konmus olan RSV-
Intravendz Immiinglobulin (IVIG)’in tedavide kullanilmasiyla hastalifin siddeti
ve hastanede kalma siiresinde degisiklik olmamustir. Proflakside etkili oldugu
halde tedavide etkili olmamasinin nedeni, RSV enfeksiyonuna bagl respiratuar
semptomlarin ortaya ¢ikti§i zaman zaten viriisiin respiratuar epitel hiicrelerine
penetre olmus olmasidir (64,70,72,73).

Akut bronsiyolitte; bronkodilatér ve immiinomodiilator olan nitrik oksitin,
solunum yolu epitelinin rejenerasyonunu  hizlandiran  Vitamin ~ A’nin,
immiinomodiilator etkili Interferon alfa’nin (IFN-alfa), IVIG ve rekombinan insan
DNAZz’1n tedavide etkili olmadigi gosterilmistir. Montelukast ve klaritromisin
kullanimuyla ilgili az sayida hasta grubunda yapilmis birer ¢alisma mevcut olup,
glinlimiizde etkili olduklarini gosteren yeterli veri yoktur.

Helyum ve oksijen gazlarinin karisimiyla elde edilen Heliox tedavisi ile

yapilan randomize kontrollii ¢alismalarda, entiibe olmayan agir bronsiyolitlerde
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bu karisimin yogun bakimda yatis siiresini kisalttigi, klinik skorda diizelmeye yol
actig1 saptanmistir. Heliox tilkemizde bulunmamaktadir (67).

Mekanik ventilator ihtiyact olan akut bronsiyolitli hastalarda siirfaktan
miktarinin ve fonksiyonun azaldig1 bilinmektedir. RSV i¢in opsonizasyon gorevi
de goren siirfaktanin replasmani, ventilator ve yogun bakimda kalig siiresini
kisaltmistir (67).

Akut bronsiyolitin komplikasyonlart solunum yetmezIligi, hipoksi ve
hiperkapniye bagli santral sinir sistemi bulgulari, Uygunsuz ADH salinimu,
myokardit ve bronsiyolitis obliteranstir. Oliim, akut bronsiyolitli bebeklerin
%1’inden azinda goriilmektedir. Sik tekrarlayan akut bronsiyolit ataklar1 immiin

yanit1 degistirerek astim ortaya ¢ikmasini kolaylastirir (67).
2.5.2. PNOMONI

Pnomoni akciger dokusunun enfeksiydz veya nonenfeksiydz nedenlerle
olusan enflamasyonudur. Cocukluk ¢aginda toplum kokenli pnémonilerin en sik
nedeni bakteriyel ve viral etkenlerdir. Etken toplumdan topluma, bdlgeden
bolgeye ve yas gruplarina gore degisiklik gosterir. Bu nedenle akilct bir tedavi
icin olas1 etken patojenlerin bilinmesi gerekir (67).

Pnomoni tanisinda klinik degerlendirme 6nemlidir. Boylece pndmoni tanisi
ile birlikte siddeti de degerlendirilmis olur. Fizik muayenede; hastanin genel
goriiniimti, toksisite bulgulari, biling durumu, ¢evreye ilgisi ve aktivitesi, siyanoz
varligi, beslenme durumu, huzursuzluk olup olmadigi degerlendirilir.(Tablo II)

Ates, en sik saptanan bulgudur. Ancak, siit ¢ocuklarinda C. trachomatis ve
diger patojenlerle ates olmadan da pnomoni goriilebilir. Ote yandan, yiiksek ates
kiiciik cocuklarda pnémoninin tek bulgusu olabilir. Beg yasin altinda, pndmoninin
hicbir klinik bulgusu olmadan, yiiksek ates (> 39°C) ve lokositozu (BK >
20000/mm’) olan gocuklarin %26’sinda, radyolojik olarak pndmoni varhg

gosterilmistir (67).
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Tablo II: Pnomonide klinik siniflandirma

Pnomoni Agir Pnémoni Cok Agir Pnomoni

Bilin¢ durumu Normal Uykuya egilim olabilir  Letarji/konfiizyon/

Agrili uyaranlara yanitsizlik

inleme Yok Olabilir Var

Renk Normal Soluk Siyanotik

Solunum Hiz1 Takipneik Takipneik Takipneik-apneik
Gogiiste Cekilme Yok Var Var

Beslenme Normal Oral alimda azalma Beslenemez
Dehidratasyon Yok Olabilir Var (Sok bulgularr)

Pnémoni tanisinda esas bulgu takipnedir. Cocuk sakin iken 60 sn boyunca
solunumu sayilmalidir. Cocugun solunum sayis;; DSO’niin verilerine gore, yasa
gore normal solunum sayisinin iizerinde ise takipneiktir. (Tablo III) Takipnenin
bulunmamasi, pndmoniyi dislamada tek degerli bulgudur. Ancak, solunum is
yiikiinlin ¢ok arttig1 ¢ocuklarda, yorgunluk nedeniyle takipne goriilemeyebilir.

Hatta bradipne ve apne olabilir (67).

Tablo III: Cocuklarda DSO’ne gore takipne sinirlar:

YAS NORMAL SOLUNUM HIZI | TAKIPNE SINIRI (solunum
(solunum hizi/dakika) hizi/dakika)

<2 ay 40-60 60

3-11 ay 25-40 50

1-5 yas 20-30 40

>5 yas 15-25 20-30

Hastada solunum giigliiglinii gosteren takipne disindaki diger bulgular;
hipoksemi, gogiiste cekilmeler, burun kanadi solunumu ve inlemedir. Siit
cocuklarinda huzursuzluk hipokseminin ilk belirtisi olabilir (67).

Akciger seslerinin oskiiltasyon ile degerlendirilmesi pnomoni tanisinda ve
olas1 komplikasyonlarin gelisimini izlemede Onemlidir. Fizik muayenede,
solunum seslerinde azalma, bronsial solunum, bronkofoni, vokal fremitusda artma
ve perkiisyonla matite saptandiginda, akciger parankiminde konsoliidasyondan
stiphelenilmelidir. Hasta dehidrate ise dinleme bulgulart normal olabilir.

Bronkopnémonide ve lober pndmoninin iyilesme doneminde dinlemekle krepitan
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raller ya da sekretuar kaba raller duyulabilir. Bronsial solunum olmaksizin hisilti
varligi, alt solunum yolu enfeksiyonlarin viral ya da atipik bakteriyel etkenlerini
diistindiirtr.

Agir ve orta pndmonilerde radyolojik olarak akcigerlerde pndomoni tespit
edilebilir. Hafif pnomonilerde radyasyondan dolay1 radyolojik degerlendirme
yapmak gereksizdir.

Radyolojik degerlendirme endikasyonlari; klinik bulgularda belirsizlik, agir
ve ¢ok agir pnomoni bulgulari, komplikasyon gelisimi (plevral efiizyon vb.)
tedaviye cevapsizlik, bes yasindan kiiciik hastada lokositoz ve 39°C’den daha
ylksek odagi bilinmeyen ates varliginda, tekrarlayan pnémoni varligi, tiiberkiiloz
kuskusu, yabanci cisim aspirasyonu kuskusu, solunum sikintisina neden olan
diger nedenlerin diglanmasidir (67).

Dehidratasyonu olan hastalarda gogiis radyografisi normal bulunabilir. Hasta
hidrate edildikten sonra grafi tekrarlanmalidir. Bazi durumlarda tek bagina
posterioanterior grafide infiltrasyon saptanamayabilir. Klinik olarak kuskulanilan
durumlarda yan grafi istenmelidir.

Tedaviye cevap alan, komplikasyon geligmeyen hastalarin izleminde kontrol
akciger grafisine ihtiya¢ yoktur. Takipte lober kollaps gelisen, solunum sikintisi
devam eden pndmonili hastalar ve yuvarlak pndmoni goriintiisii olan hastalarda
timor ayirict tanisi i¢in radyografi tekrarlar: gerekir.

Laboratuar incelemelerinde, viral ve bakteriyel pndmoni ayiriminda ve
antibiyotik tedavisine karar vermede, duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri genis bir
degiskenlik gosterdigi icin,  beyaz kiire sayisi, mutlak noétrofil sayisi,
sedimentasyon hizi, C-reaktif protein (CRP) ve prokalsitonin degerlerine rutin
olarak bakilmaz.

Bes yasin altinda, atesin 39°C ve lizerinde oldugu, odagin saptanamadigi
durumlarda tam kan sayimmindan yararlanilabilir. Beyaz kiire 15000-20000
tizerinde ise daha ¢ok bakteriyel enfeksiyonlardan siiphelenilir. Serum CRP
degerlerinden klinik seyir esnasinda faydalanilir (67).

Hastaneye yatan g¢ocuklarda etkeni belirlemeye yonelik kiiltiir aliabilir.
Balgam, indiiklenmis balgam, nazofarengial aspirat ve bronkoalveolar lavaj

yontemleri bu agidan kullanilir. Ancak tedaviye baglamak i¢in kiiltiir sonuglarini
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beklemeye gerek yoktur. Atesli, agir hastalifi olan ¢ocuklarin tedavisine
baslamadan 6nce kan kiiltiiri alinmasinda fayda vardir.

Baslangictaki tedavi kararini etkilemediginden dolay1, viral ajanlari belirleyen
hizli tan1 testleri rutin olarak kullanilmaz. Yatan hastalarda, elde edilecek sonug
tedavi kararimi etkileyecekse (gereksiz antibiyotik kullanimini énlemek vb.) hizli
viral antijen saptama testleri yapilabilir, ancak bu grup hastalarda viral
pnomonilere eslik eden bakteriyel enfeksiyon olasiligi (9%30-40) akilda
tutulmalidir.

Pnomoni tedavisinde temel hedef, oksijenlenmenin saglanmasi, yasamsal
fonksiyonlarin desteklenmesi, etken mikroorganizmanin temizlenmesi ve klinik
hastaligin iyilesmesidir. Yasa gore en sik rastlanilan olasi patojenler ve yerel
mikrobiyolojik veriler esas alinarak ampirik antibiyotik tedavisi baslanir.
Komplike olmayan pndmonilerde tedavi 7-10 giin veya ates diistiikten sonra 5
glinliik bir siiredir.

Destek tedavisi i¢inde hipoksi i¢in oksijen tedavisi, agr1 ve ates icin genellikle
anljezik ve antipiretik etkili ilaglar (parasetamol vb), solunum sikintis1 nedeniyle

beslenemeyen hastalarda intravenoz hidrasyon 6nemli yer tutar (67).

2.6. Bagisikhik

RSV enfeksiyonuna karst dogal olarak kazanilan immiinite tam degildir.
Tekrarlayan enfeksiyonlar siktir. Fakat primer enfeksiyondan sonra, siddetli
ASYE nadiren olusur (68). Yetiskinler RSV enfeksiyonuna kars1 tam bagisikliliga
sahip degillerdir. Yetiskinlerdeki klinik, genellikle soguk alginligi seklindedir.
Biiyiik ¢ocuklarin tiimii ve yetigskinler RSV’e kars1 notralizan antikorlara sahiptir.

Bu yas gruplarinda gecirilen enfeksiyonlar, reenfeksiyon seklindedir (22,74).

Cocuklarda en az bir yil ara ile tekrarlayan RSV enfeksiyonlarinda, hangi
subgrup ile olursa olsun, ikinci enfeksiyon c¢ok etkili olmayacagi gibi diger

subgruba kars1 da bir dereceye kadar koruma saglar (75).

Primer enfeksiyon sirasinda olusan noétralizan antikorlarin titresi ile

reenfeksiyona karsi hassasiyet arasinda iligki yoktur. Bu antikorlar kisa siireli
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olmalar1 nedeni ile reenfeksiyona karsi koruma saglamazlar (76,77). Notralizan
antikor titreleri genellikle akut hastaligin baslangicindan itibaren 10. giinde
artmaya baslar, 20-30. giinlerde pik seviyeye ulasir. Reenfeksiyonlarda titrenin
daha erken donemde artmasina ek olarak pik seviyeye ulasmasi da daha hizlidir.
RSV enfeksiyonlu bireylerde, 6zellikle de bebeklerde reenfeksiyonlar sirasinda

%40 oraninda ndtralizan antikorlarda titre artis1 goriilmez (78).

Bebeklerde anneden gecen antikorlar enfeksiyona karsi tam koruma
saglamazlar. Ancak anneden gegen antikorlarin ¢ok yiiksek seviyede olmasi,
bebekleri ciddi RSV enfeksiyonlarina karsi koruyabilmektedir (74,79,80).

Alt solunum sisteminin RSV enfeksiyonlarina karsi korunmasinda serum
antikorlariin  yiliksek seviyeleri rol oynarken, {ist solunum sisteminin
korunmasinda lokal immiinite daha 6nemli gibi goriilmektedir (22,23).

RSV enfeksiyonlarinda olusan IgE smifi antikorlarin c¢ok fazla miktarda
oldugu durumlarin hisiltili solunum ile iligkili oldugu bilinmektedir. Alt solunum
yolu enfeksiyonu ve higiltili solunumu olan RSV ile enfekte cocuklarin % 45’inde
nazofaringeal sekresyonlarda RSV spesifik IgE tespit edilmistir (76,81).

Lokal antikor yapimi, RSV enfeksiyonunda onemli olabilir. Ciinkii viriis
mukozal yiizeyde hiicreden hiicreye yayilir. Hayvan ¢aligmalarinda serum
antikorunun, iist solunum yolunda viral replikasyonu 6nlemedigi gosterilmistir.
Alt1 ayliktan kiigiik bebeklerin ¢ogunda RSV enfeksiyonunu takiben anti-RSV
IgA antikoru gelisir ve IgA yapma kapasitesi yasla artar. RSV IgA nazal
antikorunun, RSV enfeksiyonunun baslamasini Onledigini diisiindiiren veriler
vardir. RSV IgA’nin gelismesinin, viriisiin solunum sisteminden kaybolmasi ile
es zamanli oldugu gosterilmistir. Ancak IgA eksikligi olan hastalarda RSV
enfeksiyonunun siddeti ve insidansinin fazla olmamasi, RSV IgA’nin viral
yayillimi1 azaltmasina ragmen RSV enfeksiyonunda ¢ok oOnemli olmadigini

diisiindiirmektedir (26,64,68,82).

Enfeksiyona karsi hiicresel immiinite hem hastaligin patogenezinde, hem de
baslamis olan enfeksiyonun durdurulmasinda ve iyilesmede 6nemlidir. Humoral
immiinite ise reenfeksiyonlarin 6nlenmesi ve siddetinin azaltilmasinda 6énemlidir

(26,83-85).
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2.7. RSV Enfeksiyonlarindan Korunma

o Egitim

Anne siitiiniin 6nemi, saglikli beslenme, vitamin-mineral destegi, hijyen,
astlamanin 6nemi ve uygulanmasi, sigara i¢iminin engellenmesi, hastaligin
taninmasi ve izlemi konusunda annenin ve ailenin, kitle iletisim araglari ile
toplumun egitimi hastaliktan korunmada temel strateji olmalidir.

e Beslenme

Uygun beslenme ve gelismenin dikkatli bir bigimde izlenmesi, malniitrisyonu
onleyerek pndmoni gelisimine zemin hazirlayan en Onemli risk faktoriiniin
ortadan kaldirilmasini saglar.

e Anne siitil

Anne siitii ile beslenmenin, kiiciik bebeklerde pndmoni insidansini %32
oraninda azalttig1 gosterilmistir. Yasamin ilk alti ayinda anne siitii ile beslenme
desteklenmelidir.

e El yikama

Ozellikle solunum yolu enfeksiyonu olan kisilerle temas sonrasi mutlaka
uygulanmalidir.

RSV tanisi konulan hastalarin tek kisilik odalara alinmasi, hastalara belirli bir
grup hemsirenin bakmasi, hastalara temastan dnce ve sonra ellerin yikanmasi,
onliik, eldiven, koruyucu maske kullanilmasi, ziyaret¢i giris ve ¢ikisinin
sinirlandirilmasi gibi basit yontemlerle yayilim dnlenebilmektedir.

e Kalabalk yasam kosullarimin diizeltilmesi

e Sigara dumanmna (pasif icicilik) ve ev i¢i hava Kirliligine maruziyetin

onlenmesi

e Asillama

Ulkemizde biitiin gocuklara, pndmoni gelisimini dnlemek amaciyla ulusal
bagisiklama programinda bulunan BCG, kizamik, bogmaca , konjuge pnémokok
ve Hib agilar rutin olarak uygulanmaktadir (1).

Korunma i¢in etkili bir as1 mevcut degildir. 1960’1 yillarda, formalinle
inaktive alum-presipite as1 tiretilmistir (86,87). Bu as1 ile immiinize edilenlerde F

glikoroteinine kars1 yliksek titrede antikor gelismesine ragmen, bu antikorlar
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diisiik diizeyde noétralizan aktivite gostermislerdir. Ayrica formalin inaktivasyonu,
RSV F glikoproteinindeki koruyucu epitoplarin antijenitesini selektif olarak
azaltmistir (23).

Canli atteniie viriisiin subkutan olarak verilmesi ile yapilan diger bir
calismada yararlt veya zararh etkiler tespit edilmemistir (87). Giiniimiizde F-G
glikoprotein kombine asisi ile cotton ratlarda yapilan ¢aligmalar timit vericidir (2).
Halen hayvan modelleri iizerinde as1 gelistirme g¢alismalar1 devam etmektedir
(88).

Pasif bagisiklik degerlendirildiginde, anne siitiinde 6zgiil anti-RSV IgA’lar
bulunmaktadir. Bu antikorlarin da yenidoganlarda RSV e kars1 tam bir bagisiklik
saglamadig bilinmektedir.

Son donemde 6zellikle prematiire bebekler, kronik akciger ve kalp hastalig
olan ¢ocuklarda uygulanmak tizere yeni immiinoterapotik ajanlar bulunmustur.
Bunlardan biri, saflastirilmis insan kaynakli IgG olan RespiGAM’dir. RSV’e karsi
koruyucu antikor igerir ve intravendz olarak uygulanir. Hastaligin siddetli
formlarinin olusumunu azalttig1 yolunda ¢alismalar vardir (89).

RespiGAM’in dezavantajlari arasinda, uygulama yonteminin gii¢ olmasi ve
uzun siirmesi, uygulama sonrasi canli as1 yapiminmi geciktirmesi, RSV’iin sik
goriildiigi mevsimden Once baglanilip ayda 1 kez olarak mevsim boyu
uygulanmasi ve kan kaynakli patojenleri bulagtirma riski sayilabilir (90-92).

Bu uygulama yerini, 1998 yilinda FDA tarafindan onaylanan RSV
monoklonal antikorun intramiiskiiler formu olan Palivizumab’a (Synagis)
birakmistir. RSV’iin F proteininin A epitopuna kars1 gelistirilmis insan kaynakli
monoklonal bir antikordur. F glikoproteinine baglanarak, viriisiin diger epitel
hiicrelerini enfekte etmesini onler. Uygulanisi RespiGAM’dan daha kolay ve yan
etkileri azdir. Maliyetinin yliksek olusu nedeniyle kullanimi siirl olup, yiiksek
risk grubunda olanlarda kullanilmaktadir (93-94).

DSO’niin 2009 yilinda yeni yapilan yayminda palivizumab kullanimi igin
yiiksek risk gruplar1 yeniden belirlendi.
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RSV enfeksiyonu bakimindan yiiksek riskli bebekler

1. RSV sezonu baglangicindan dnceki son alt1 ay i¢inde kronik akciger hastaligi
(KAH) i¢in oOzgiin tedavi (ek oksijen, bronkodilatator, diiiretik veya
kortikosteroid) gereksinimi olan, iki yasin altindaki ¢ocuklar. KAH tanili hasta
grubunun ikinci sezon i¢in tedavi endikasyonu her hasta i¢in hastanin durumu,
izleyen neonatoloji uzmani tarafindan degerlendirilerek konulmalidir. Bu grupta
ikinci sezon uygulamanin koruyuculugu konusunda ¢ok kuvvetli kanitlar

bulunmamaktadir.

2. Gebeligin 28. haftasinda veya daha erken dogmus olan, RSV sezonu
baslangicinda bir yasindan kiigiik olan KAH tanili veya tanisiz tiim bebekler. Bu
gruptaki bebeklere RSV immiinoproflaksisi baslandiktan sonra, sezon sona
ermeden 12 aylarini tamamlasalar bile proflaksi uygulamalari, sezon sonuna kadar

sturdiiriilmeli ve tamamlanmalidir.

3. Gebeligin 29-32. haftas1 arasinda dogmus olan, RSV sezonu baslangicinda alti
ayliktan kiigiik olan KAH tanili veya tanisiz tiim bebekler. Bu gruptaki bebeklere
RSV immiinoproflaksisi baslandiktan sonra, sezon sona ermeden alti aylarini
tamamlasalar bile proflaksi uygulamalari, sezon sonuna kadar siirdiiriilmeli ve

tamamlanmalidir.

4. RSV sezonu baslangicinda bir yasindan kiigiik siyanotik dogustan kalp
hastalig1, konjestif kalp yetmezligi tedavisi gerektiren asiyanotik dogustan kalp

hastalig1 ve orta-agir derecede pulmoner hipertansiyonu olan bebekler.

Hemodinamik agidan 6nemli degisiklige yol agmayan sekundum tipte Atrial
Septal Defekt (ASD), kiiclik Ventrikiiler Septal Defekt (VSD), pulmoner stenoz,
komplike olmayan aort stenozu, hafif aort koarktasyonu ve kiiciik Patent Duktus
Arteriozusu (PDA) olan hastalarla konjestif kalp yetmezligi tedavisi gereksinimi
olmayan cerrahi olarak tam diizeltilmis durumdaki dogustan kalp hastalig1 olan
hastalar ve tedavi gereksinimi olmayan hafif kardiyomiyopatisi olan hastalarda
palivizumab proflaksisine gerek yoktur. Proflaksi almaktayken a¢ik kalp ameliyati

geciren hastalarda palivizumab serum konsantrasyonunda diisiis gbzlendiginden,
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ameliyat sonrasinda hastanin klinik durumu diizeldikten sonra proflaksi doz

tekrar1 onerilmektedir (95).

2.8. Komplikasyonlar

Kiiciik cocuklarda alt solunum yolu enfeksiyonlari ciddi ve uzun seyirli
olmasina ragmen, sekonder bakteriyel enfeksiyon nadir olarak karsilasilan bir
komplikasyondur. RSV’e bagli ASYE nedeni ile hastaneye yatirilan bebekler ve
cocuklar arasinda mortalite %0,5-1,5 arasinda degismektedir. Oysa solunumsal,
norolojik veya kardiyolojik problemi olan ya da immiin yetersizligi olanlarda bu
oran %37 gibi yiiksek oranlarda bildirilmistir (57,58,87).

RSV enfeksiyonun bir baska belirtisi bebeklerde apnedir. 1960’1 yillardan
beri yapilan calismalar RSV’e bagli apnenin % 16-20 oraninda goriildiiglinii
gostermistir. Apne 6zellikle prematiire bebeklerde goriilmektedir (63).

RSV enfeksiyonlarinda goriilen apne nonobstriiktif tipte olup, daha sonra
gelisebilecek apne epizodlart i¢in risk olusturmaz (96,97). Ayrica RSV’e bagl alt
solunum yolu enfeksiyonu olan kiiciik bebekler, aspirasyon yoniinden artmis risk
altindadirlar (98).

Bebekligin erken doneminde RSV nedeniyle gegirilen ASYE’ nun belki de en
stk karsilasilan  komplikasyonu pulmoner fonksiyonlarda uzun siiren
degisikliklerdir. Bu degisiklikler hayatin ileri evrelerinde KAH na predispozisyon
yaratir. RSV’lin uzun dénem komplikasyonlar1 arasinda; bronsiyolit sonrasinda
gelisen tekrarlayan hisilti ataklari sayilabilir. Ortalama % 50 siklikta karsilasilan
bir komplikasyondur (99,100).

Calismalarda ayrica, RSV enfeksiyonunun in vivo ve in vitro olarak
transkripsiyon faktorlerini aktive ettigi ve bunun neticesinde Interlokin (IL)-1, IL-
6, IL-10, IL-11 gibi proinflamatuvar sitokinlerin ve IL-8, RANTES, makrofaj
inflamatuar protein 1 gibi kemokinlerin salindigi gosterilmistir (97,101,102).
Reaktif havayolu hastalig1 ile RSV enfeksiyonu arasindaki bagin bu inflamatuvar
sitokinlerle alakali oldugu gosterilmistir. Sitokinler, B lenfositleri IgE iiretimi i¢in
uyarmaktadir. Ek olarak allerjik yanitlarda ortaya ¢ikan eozinofilleri, monositleri

ve T lenfositleri de uyarmaktadir (77,84).
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Santral sinir sistemi bozukluklar1 (menenjit, miyelit, ataksi, hemipleji),
kardiyak patolojiler (miyokardit, aritmiler) ve goévdede, yiizde belirgin olan

ekzantemler nadir olarak rapor edilmistir (92,103-105).

2.9. Prognoz

RSV, tiim diinyada yaygin bir enfeksiyon nedenidir ve tiim yas gruplarinda
hastalik olusturabilir. Biiyiik cocuk ve yetiskinlerde hastalik USYE seklinde hafif
seyreder ve ¢ogunlukla komplikasyonsuz olarak iyilesir (9). Oysa bebeklerde
hastanede bakim gerektirecek agirlikta akut ASYE’una sebep olabilmektedir.
Yasin yaninda cinsiyet ve sosyoekonomik faktdrler de RSV’e bagli hastaligin
ortaya ¢ikiginda etkili faktorlerdir (106).

Hastalik nadiren asemptomatik olup daha ¢ok biiyiik ¢cocuk ve yetigkinlerde
soguk alginlig1 benzeri tabloya neden olur (9). Bebeklerde genelde hem iist hem
de alt solunum yollar1 tutulur. ASYE gelisen komplikasyonsuz vakalarda klinik 3-
4 giin i¢inde kendiliginden diizelme gosterir. Ancak viriisiin varlig1 2-3 haftaya
kadar uzayabilecegi gibi pulmoner fonksiyon testlerindeki anormallikler de bir ay
hatta bir y1l kadar siirebilmektedir (107).

Kardiopulmoner hastalik ve immiin yetmezlik gibi altta yatan hastalig1 olan
bebeklerde agir RSV enfeksiyonu sik goriilmektedir (108,109). Ozellikle
vakalarin bir kismi dliimciil seyretmektedir. Oliimciil RSV enfeksiyonu riski
tastyan bir grup da prematiire doganlardir (108). Bu nedenle RSV enfeksiyonunda
oliim daha cok altta yatan hastalikla iligkilidir. Normalde RSV’a bagli ASYE olan
bebeklerde ve ¢ocuklarda 6liim orant %1’in altindayken, risk grubunu olusturan

vakalarda bu oran %3-5’in tizerindedir (110,111).
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GEREC ve YONTEM

Hasta Grubu: Hasta grubu Ekim 2008 ve Ekim 2010 yillar1 arasinda
Afyonkarahisar Kocatepe Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1
Acil servisine ve poliklinigine bagvuran veya servisinde yatan, 2 yas alti, klinik
olarak ASYE nedeniyle takip edilen ¢ocuklardan secildi. Ebeveynlerinden veya

yasal vasilerinden izin alindi.
Haric¢ birakma kriterleri:

Asagidaki kriterlerin herhangi birine sahip olan hastalar ¢alisma dig1 birakild:
1- Onceden veya su anda palivizumab veya herhangi bir RSV profilaksi ajam
uygulanan hastalar
2- Kabul sirasinda ASYE teshisi mevcut olmayan hastalar
3- Hastanin hastanemize basvurusu ve yatisinin iizerinden 24 saat gecen
hastalar
4- RSV calismast yapilan hastalar, tekrarlayan bagvurularinda c¢alismaya

alimmadi
Hastalarin bilgilendirilmesi

Hasta kabul kriterlerine sahipse, ebeveyni ya da yasal vasisi yapilan islem
hakkinda bilgilendirildi. Bilgilendirme mektubu imzalatildi ve hasta ¢alismaya
alindi.

Hastalarda RSV’nin varligim1 test edebilmek icin nazofarengeal siiriintli
(NPS) ornegi iki tane alindi. Orneklerden biri Coris BioConcept markali ‘RSV
Respi-Strip’ test kitleri ile immiinokromatografik yontem ile; digeri Remel
markal1 ‘PathoDx Respiratory Syncytial Virus Kiti’ ile immiinofloresan Antikor

yontemi ile ¢alisildi.
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RSV Respi-Strip testi (immiinokromatografik test) ile cahisma:

RSV Respi-Strip test ¢gubuklari:

Her ¢ubuk F proteinin bir epitopuna yonetilmis bir fare anti RSV monoklonal
antikoru ve bir kontrol reaktifi ile duyarli hale getirilmistir. Saflastirilmisg
reaktifler nitroseliiloz iizerine adsorbe edilir. Anti RSV bilesigi ise bir fare
monoklonal antikoru kullanilarak direkt olarak insan RSV antijenlerinin F
proteinin ikinci bir epitopuna karsi iiretilmistir. Bu saflastirilmis antikor koloidal
altin partikiilleri i¢ginde bulunmaktadir.

Ekstraksiyon tampon ¢ozeltisi:

NaN3 (% 0,1 den az ) ve deterjan iceren pH 7,5 e tamponlanmis salin diliisyonu
Diger materyaller:

3 veya 5 cc lik test tiipleri

Tiip koyma rafi

Ornek alimi ve toplanmasi:

Test edilecek Ornekler nazofarengeal swab (NPS) standart yontemleri ile
alindi. Miimkiin olan en kisa siirede ¢alisildi. NPS en az 0,5 cc % 0,09 SF
cozeltisi igeren tiipe yerlestirildi, ¢alkaland1 ve sivi tiiplin ¢eperine bastirilarak
stizdiiriildii. 0,25 cc materyal mayisi ve 0,25 cc test soliisyonu karistirildi. Cozelti
homojenize olana kadar, 10 dk oda sicakliginda bekletildi. Test ¢ubugu iizerinde
bulunan oklarin yoniinde niimune sivisina daldirildi. 15 dk sonra reaksiyon olup

olmadig1 degerlendirildi.

Sonuclarin degerlendirilmesi:
Sonuglar asagidaki gibi yorumlandi.
Uste bir adet ¢izgi negatif, iki ¢izgi pozitif, sifir ¢izgi gegersiz olarak kabul edildi.

Kontrol ¢izgisinin olmamasi sonucu gegersiz yapti. Bu durumda test tekrarlandi.
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PathoDx Respiratory Syncytial Viriis kiti ile (IFA) ile yapilan ¢alisma:

PathoDx Respiratory Syncytial Viriis kiti iceren 10’1u slayt
Aseton

RSV Antijeni

Etiv

Phosphatgepufferte soliisyon (PBS)

Mounting fluid

Floresan mikroskop

PathoDx Respiratory Syncytial Viriis kit ¢aligmasi i¢in alinan nazofarengial
stirintli 0rnekleri bekletilmeden 10°1u hasta slaytlari {izerine stiriildii. Tespit etmek
icin her bir siirlintii iizerine bir damla aseton damlatildi. Toplam 10 hasta
tamamlanincaya kadar buzdolabinda eksi 40 °C’de bekletildi. Hasta sayisi
tamamlaninca niimuneler ¢alismaya baslandi.

Hasta slaytina ve kontrol slaytina 1-2 damla RSV Ag damlatildi. Etiivde 37
°C’de 15-30 dakika bekletildi. Phosphatgepufferte soliisyon (PBS) ile 5-10 saniye
yikandi. Uzerine mounting fluid damlatilip lamel kapatildi. Mikrobiologlar
tarafindan floresan mikroskopta 40°lik ayarda bakildi ve degerlendirildi. Floresan
1sima veren Ornekler RSV pozitif olarak kabul edildi. Asagida, RSV pozitif
saptanan iki hastamizin floresan mikroskopta goriilen 1simasi bulunmaktadir

(Sekil I).

Sekil I: IFA Yontemi ile Gosterilen RSV Antijeni
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Hastalar yas gruplarma goére ve dogum anindaki gestasyonel yaslarina gore
dort gruba ayrildi. Gruplar arasinda RSV pozitifligi agisindan fark olup olmadigi
karsilagtirildi.

RSV pozitif hastalarin mevsimlere ve aylara gore dagilimi karsilastirilda.

Hastalarin dzgegmisleri sorgulandi. Ozge¢misinde hastalik olmasi ile RSV
enfeksiyonu iliskisi arastirildi.

Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, RSV olusumu ig¢in risk faktorleri ve
fizik muayene bulgularinin RSV enfeksiyonu agisindan fark olup olmadigi
karsilastirildi.

ASYE tanisina gore iic gruba (A.bronsiyolit, Pndmoni, Bronkopnémoni)
ayrildi. Gruplar, RSV enfeksiyonu pozitifligi agisindan karsilastirildi.

ASYE, hastalarin klinik siddetlerine gore ii¢ grupta skorlandirildi ve gruplar
arasinda RSV pozitif ve negatif hastalarin iligkisi karsilastirildi.

Serviste yatirilarak takip edilen hastalar tedavi siirelerine ve tedavi sekline
gore li¢ gruba ayrildi. Uygulanan tedavinin RSV pozitif ve negatif hastalarda

iyilesme siirecine etkisi karsilastirildi.
Istatistik

Hastalarimizin istatistiksel olarak degerlendirmeleri, SPSS for Windows 16.0
istatistik paket programi kullanilarak yapilmistir. Karsilagtirmalarda Fisher’s

Exact test ve ki-kare testi kullanilmistir. Elde edilen p degeri 0.05°den kiigiikse

sonu¢ anlamli, biiylikse sonu¢ anlamsiz olarak kabul edilmistir.
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HASTA BiLGILENDIRME MEKTUBU

CALISMA BASLIGI : Afyonkarahisar Bolgesinde Respiratuar Sinsityal Virus Enfeksiyonu
Epidemiyolojisi Caligmast

Sayin Hastamuz,

Bu calismada amag, alt solunum yolu enfeksiyonu tamisi almig olan 24 ayliktan kiigik gocuklarda
Respiratuar Sinsityal Virus (RSV) insidansmni (yeni hasta gorilme sikhgini) belirlemektir. Bunun ‘¢in,
gocugunuzun burnundan bir kereye mahsus olmak iizere salgi dmegi alinacaktr.

Caligma siiresince, doktorunuz veli/vasi veya yasal temsilcisi oldugunuz gocugunuzun burnundan bir
kereye mahsus olmak iizere salgi ornegi alacaktir.

Gergek isminiz, mahremiyetiniz ve veriler kesinlikte ¢ok gizli tutulacaktir.

Bu bilgiler sadece, kimlik bilgilerinizin gizliliginizi garanti eden sartlar altinda, destekleyiciye ve
gerekirse saglik otoritelerine gonderilecektir.

Bu calismaya katilimimiz tamamen goniilliidiir. Doktorunuz tarafindan verilen tibbi bakimin kalit¢ ve
tipini higbir sekilde etkilemeyecektir. Doktorunuzun olagan tibbi uygulamasi diginda higbir ek tetkik,
tedavi ve licret ddemenizi gerektirmeyecektir. '

Bu epidemiyolojik galisma igin gosterdiginiz igbirligine tesekkiir ederiz. Bu konuda ek bir bilgiye
ihtiyaciniz olursa doktorunuza danigabilirsiniz.

Hasta Veli/Vasi veya yasal temsilcisi Onayx: Aragtirict Onayn:
Ad: Soyadi : Adi Soyad:
Tarth - Tarih

Imza : imza




BULGULAR

Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil ve Cocuk
poliklinigine basvuran veya Cocuk Hastaliklar1 servisinde yatan, 2 yas alt1, klinik

olarak ASYE nedeniyle takip edilen 189 ¢ocuk calismaya alinmistir.

Yas ve Cinsiyet Dagilimi

Hastalarin %59,8°1 (113 olgu) erkek, %40,2’u (76 olgu) kizdi. Erkek/kiz orant
1,48 idi (Tablo IV).

Erkek hastalarin %40,7’si (46 olgu) RSV pozitif, %59,3’0 (67 olgu) RSV
negatifti.

Kiz hastalarin %23,7°si (18 olgu) RSV pozitif, %76,3’i (58 olgu) RSV
negatifti. Hastalarin cinsiyetine gore RSV pozitifligi arasinda anlamli bir farklilik
saptand1 (p = 0,015) (Tablo V).

Hastalar yas gruplarina gore 4 gruba ayrildi. 0-1 ay aras1 %7,9(15 olgu), 2-6
ay arast %46 (87 olgu), 7-12 ay arast %31,2 (59 olgu), 13-24 ay aras1 %14,8 (28
olgu) idi. Poliklinigimize bagvuran hastalarin c¢ogunlugu ilk 0-6 aylik yas
grubunda idi %53,9 (102 olgu).

RSV pozitif 64 olgunun %12,5’1 (8 olgu) 0-1 ay, %54,7’si (35 olgu) 2-6 ay,
%26,6 (17 olgu) 7-12 ay, %6,3 (4 olgu) 13-24 ay yas grubundaydi.

RSV enfeksiyonu %54,7 (35 olgu) ile en ¢ok 2-6 aylik grupta goriildi. 0-1
aylik yas grubunda ise toplam 15 hastanin 8’inde RSV enfeksiyonu pozitif
saptand1. Sonug olarak yas gruplart arasinda RSV pozitifligi bakimindan anlaml

bir farklilik saptandi (p = 0,023 ) (Tablo VI).

Tablo IV: Genel Hasta Dagilimi

Cinsiyet Frekans Yiizde
Erkek 113 59,8
Kiz 76 40,2
Toplam 189 100,0
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m erkek

m iz
Sekil II: Genel Hasta Dagilimi
Tablo V: RSV Enfeksiyonunun Cinsiyete Gore Dagilimi
Cinsiyet | RSV Pozitif RSV Negatif Toplam P
Say1 | Yizde |Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde
Erkek 46 40,7 67 59,3 113 100 0,015
Kiz 18 23,7 58 76,3 76 100
80
70
60
50
40 - BErkek
30 - mKiz
20 ~
10
0 .
Pozitif Negatif

Sekil IIT: RSV Enfeksiyonunun Cinsiyete Gore Dagilimi
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Tablo VI: RSV Enfeksiyonunun Yasa Gore Dagilim

Yas RSV Pozitif RSV Negatif Toplam P
Sayr | Yiizde |Sayr | Yiizde |Sayr | Yiizde

0-1 ay 8 53,3 7 46,7 15 100

2-6 ay 35 40,2 52 59,8 87 100 0,023

7-12 ay 17 28,8 42 71,2 59 100

13-24ay |4 14,3 24 85,7 28 100
= 0-1ay
m2-Gay
u7-12ay
= 13-24ay

Sekil IV: Hastalarin Yaga Gore Dagilinu
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Sekil V: RSV Pozitif Hastalarin Yasa Gore Dagilimi

Hastalarin Mevsimsel Dagilimi

Hastalarin ASYE nedeniyle yogun olarak bagvurdugu donem kis (Aralik-
Ocak-Subat) ve ilkbahar bas1 (Mart- Nisan-Mayz1s) idi.

RSV pozitif olan 64 olgunun aylara gore dagilimi karsilastirildi. Ocak ayinda
bagvuran 23 olgunun 14’ (% 60,9) RSV pozitif, ayn1 sekilde Mart ayinda
bagvuran 45 olgunun 23’ii (% 51,1) RSV pozitif saptandi. Istatistiksel olarak
diger aylara gére RSV enfeksiyonu gelisimi anlamli sekilde yiiksek oranda
saptand1 (p = 0,00) (Tablo VII).

Mevsimlere gére RSV enfeksiyonu gelisimi karsilastirildi. Kis mevsiminde
klinigimize basvuran 67 olgunun 27’si (%40,3) ve ilkbahar mevsiminde bagvuran
84 olgunun 35’1 (% 41,7) RSV pozitif olarak saptandi.

RSV pozitif olan 64 olgu, mevsimlerin kendi igerisindeki dagilimlarina gore
incelendiginde, kis ve ilkbahar mevsimlerindeki RSV pozitif olgu sayist anlaml

sekilde yaz ve sonbahar mevsimine gore yliksek saptandi (p = 0,00) (Tablo VII).
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Tablo VII: Hastalarin Mevsimsel Dagilimi

AYLAR | RSV Pozitif RSV Negatif Toplam

Say1 | Yiizde | Say1 Yiizde | Say1 Yiizde | p
Ocak 14 60,9 |9 39,1 |23 100
Subat 11 379 |18 62,1 |29 100
Mart 23 51,1 |22 489 |45 100
Nisan 8 42,1 |11 579 |19 100
Mayis 4 20,0 |16 80,0 |20 100
Haziran |2 333 |4 66,7 |6 100 | 0,00
Temmuz |0 0,0 4 100,0 |4 100
Agustos | 0 0,0 4 100,0 |4 100
Eyliil 0 0,0 7 100,0 |7 100
Ekim 0 0,0 7 100,0 |7 100
Kasim 0 0,0 10 100,0 |10 100
Aralik 2 133 |13 86,7 |15 100
MEVSIM P
Kis 27 40,3 |40 59,7 |67 100
Ilkbahar | 35 41,7 |49 58,3 | 84 100
Yaz 2 143 |12 85,7 |14 100 0,000
Sonbahar | 0 0,0 24 100,0 |24 100

mpozitif

mnegatif

Sekil VI: RSV Pozitif Hastalarin Aylara Gore Dagilimi

38




50 1
45 - 40
40 - 335
35 -

27
30 1 24
15

20 - m negatif

15 A
10 A

B pozitif

3]

kig ilkbahar yaz gonbahar

Sekil VII: RSV Pozitif Hastalarin Mevsimlere Gore Dagilimi

Sosyodemogratif Ozellikler:

RSYV enfeksiyonunun dogumdaki gestasyonel yasa gore dagilimi:

Calismaya alinan toplam 189 hasta, dogum esnasindaki gestasyonel yasina
gbre 4 gruba ayrildi. Hastalarin %1,1°1 (2 olgu) 28. gestasyon haftasindan daha
kiigiik; %8,5’1 (16 olgu) (28+1)-32. gestasyon haftasinda; %21,2’si (40 olgu)
(32+1)-37. gestasyon haftalarinda; %69,3’1i (131 olgu) 37+1 ve daha {izeri
gestasyon haftasinda idi.

RSV enfeksiyonu saptanan 64 hastanin hicbiri 28. gestasyon haftasindan
(GW) daha kiiciik degildi; %10,9’u (7 olgu) (28+1)-32. gestasyon haftasinda;
%26,6’s1 (17 olgu) (32+1)-37. gestasyon haftalarinda; % 62,5°1 (40 olgu) 37+1 ve
daha iizeri gestasyon haftasinda idi.

Hastalarin dogumdaki gestasyonel yaslar1 ile RSV enfeksiyonu ge¢irmesi

arasinda istatiksel olarak anlaml fark saptanmadi ( p = 0,308) (Tablo VIII).
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Tablo VIII: Hastalarin dogumdaki GW’na gore dagilimi

RSV Pozitif RSV Negatif P

Dogumda GW | Say1 Yiizde Say1 Yiizde
28 den az 0 0,0 2 1,6
28+1-32 7 10,9 9 7,2
32+1-37 17 26,6 23 18,4 0,308
37+1ve iizeri 40 62,5 91 72,8
Toplam 64 100 125 100
100

90

80

70

60

50 mPOZITIF

40 ENEGATIF

30

20

10 0 2

0 |
28DEN AZ  28+1-32GW  32+1-37GW  37+1 vetizeri

Sekil VIII: Hastalarin Dogumdaki Gestasyonel Yasa Gore Dagilimi

Cogul Gebelik:

Cogul gebeliklerle RSV enfeksiyonu iligkisi arastirildi. Toplam 189 hastanin
%12,7’sinde (24 olgu) ¢ogul gebelik mevcut, %87,3’linde (165 olgu) cogul

gebelik mevcut degildi.

Cogul gebeliklerin %33,3’iinde (8 olgu) RSV enfeksiyonu pozitif, %66,7’sinde
(16 olgu) RSV enfeksiyonu negatifti. RSV enfeksiyonu ile cogul gebelik arasinda

anlamli bir iligki saptanmamustir (p = 0,953) (Tablo IX).
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Tablo IX:Cogul Gebelik - RSV Enfeksiyonu Iliskisi

Cogul RSV Pozitif RSV Negatif Toplam P
Gebelik
Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Sayi Yiizde

Var 8 33,3 16 66,7 24 100 0,953
Yok 56 33,9 109 66,1 165 100
120 109
100

80

60 mPOZITIF

ENEGATIF
40
20 g
0 » —
COGUL GEBELIK EVET HAYIR

Sekil IX: Cogul Gebelik - RSV Enfeksiyonu liskisi

Bronkopulmoner Displazi (BPD)

RSV enfeksiyonu ile BPD arasindaki iliski arastirildi. Toplam 189 hastanin 1
tanesinde (%0,8) BPD mevcuttu ve o hastamizda RSV enfeksiyonu negatif
saptandi. BPD’li bebeklerde RSV Enfeksiyonu gelisimi istatistiksel olarak anlamli
saptanmadi (p = 0,661) (Tablo X).

Tablo X: BPD’nin RSV Enfeksiyonu Gelisimine Etkisi

BPD RSV Pozitif RSV Negatif Toplam P
Sayr | Yizde | Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde

Var 0 0,0 1 100,0 1 100 0,661

Yok 64 34,0 124 66,0 188 100
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Sekil X: BPD’nin RSV Enfeksiyonu Gelisimine Etkisi

Konjenital Kalp Hastahg (KKH)

RSV enfeksiyonu ve KKH arasindaki iliski aragtirildi. Toplam 189 hastanin
%S5,3’tinde (10 olgu) KKH mevcut, %94,7’sinde (179 olgu) KKH mevcut degildi.
KKH’dan ise 3 hastada Atrial Septal Defekt (ASD), 2 hastada Ventrikiiler Septal
Defekt (VSD), 1 hastada Patent Duktus Arteriyozus (PDA), 2 hastada
ASD+VSD+PDA ve 2 hastada diger anomaliler mevcuttu. Siyanotik KKH yoktu.
(Sekil XII) KKH mevcut olan hastalarin %50’sinde (5 olgu) RSV enfeksiyonu
pozitif, %50’sinde (5 olgu) RSV enfeksiyonu negatifti.

RSV enfeksiyonu gelisimi ile KKH arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamustir (p = 0,219) (Tablo XI).

Tablo XI: KKH’nin RSV Enfeksiyonu Gelisimine Etkisi

KKH RSV Pozitif RSV Negatif Toplam P
Say1 | Yizde |Say1 | Yizde |Say1 | Yiizde

Var 5 50,0 5 50,0 10 100 0,219

Yok 59 33,0 120 67,0 189 100
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Sekil XI: KKH’nin RSV Enfeksiyonu Gelisimine Etkisi

mPOZITIF
ENEGATIF

Sekil XII: KKH Nedenleri

Evde yasayan Kisi sayisi:

RSV enfeksiyonunun, evde yasayan kisi sayisina gore sikligi agisindan
arastirildi. Toplam 189 hastanin %43,4’1 (82 olgu) 5 ve iizeri, %25,4’1 (48olgu) 5
kisilik, % 22,2’si (42 olgu) 4 kisilik, %8,5’1 (16 olgu) 3 kisilik, %0,5’1 (1 olgu) 2
kisilik aile tiyesi idi.

RSV enfeksiyonu agisindan ise 3 kisilik ailede %10,9 (7 olgu), 4 kisilik ailede
%26,6 (170lgu), 5 kisilik ailede %29,7 (19 olgu), 6 ve lizeri ailede %32,8 (21
olgu) RSV pozitif idi.
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RSV enfeksiyonu pozitif olan hastalarin %32,8’1 (21 olgu) en az 6 kisilik aile
iiyesi olmasina ragmen RSV enfeksiyonu ile evde yasayan kisi sayisi arasinda

istatiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamuistir (p = 0,265) (Tablo XII).

Tablo XII: Evde Yasayan Kisi Sayis1 - RSV Enfeksiyonu Iliskisi

Kisi Sayis1 RSYV Pozitif RSV Negatif Toplam p
Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde
0 0,0 1 100,0 1 100
7 43,8 9 56,2 16 100

17 40,5 25 59,5 42 100 0,265

19 39,6 29 60,4 48 100

| | Al W N

ve iizeri 21 25,6 61 74,4 82 100

70

61
60

50

40

mPOZITIF
30 25 mNEGATIF
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2KISI 3KISI 4KIST 5KIST 5 UZERI

Sekil XIII: Evde Yasayan Kisi Sayis1 - RSV Enfeksiyonu Iliskisi

RSV Enfeksiyonu Risk Faktorleri:
RSV enfeksiyonunun evde ¢ocuk bakicisi olup olmadigina gore sikligi
arastirlldi.  Hastalarimizin = %3,7°sinin (7 olgu) c¢ocuk bakicist mevcuttu,

%96,3’tiniin (181 olgu) bakim1 annesi tarafindan gergeklestiriliyordu.
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RSV enfeksiyonu saptanan hastalarimizin %3,1’inin (2 olgu) bakicis1 mevcut,
%96,9’unun (62 olgu) bakimi annesi tarafindan gerceklestiriliyordu.

Cocugun bakici tarafindan bakilmasi ile RSV enfeksiyonu gelismesi arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir (p = 0,558) (Tablo XIII).

Sigara i¢ciminin RSV enfeksiyonu gelisimine katkist olup olmadig: arastirildi.
Hastalarimizin %53.,4’iiniin (101 olgu) evinde sigara iciliyor, %46,6’smin (88
olgu) evinde sigara i¢ilmiyordu.

Evinde sigara icilen hastalarin %48,4°1 (31 olgu) RSV pozitif, %51,6’s1 (33
olgu) RSV negatif idi.

Evde sigara i¢iminin RSV enfeksiyonu gelisimine katkisi istatiksel olarak
anlamli saptanmamistir (p = 0,324) (Tablo XIII).

Evde kedi, kopek, kus vb. hayvan beslemenin RSV enfeksiyonu gelisimine
katkis1 olup olmadig arastirildi.

Toplam 189 hastanin %19,6’sinda (37 olgu) evinde hayvan besleniyor,
%80,4’tinde (152 olgu) evinde hayvan beslenmiyordu.

Evinde hayvan beslenen hastalarimizin %20,3’iinde (13 olgu) RSV pozitif,
%79,7’sinde (51 olgu) RSV negatif idi.

Evde hayvan beslemenin RSV enfeksiyonu gelisimine katkisi istatiksel olarak
anlamli saptanmamistir (p = 0,855) (Tablo XIII).

Cocugun kres egitimi almasinin RSV enfeksiyonu gelisimine katkist
arastirildi.

Hastalarimizin %0,5°1 (1 olgu) krese egitimi aliyor, %99,5°1 (188 olgu) kres
egitimi almiyordu.

RSV enfeksiyonu saptanan hastalarimizin higbiri kres egitimi almiyordu.
Cocugun kres egitimi almasi ile RSV enfeksiyonu gelisimi arasinda anlamli bir
iliski saptanmamistir (p = 0,661) (Tablo XIII).

Ailede alerji 0ykiisii olmasinin, RSV enfeksiyonu gelisimine katkisinin olup
olmadig: arastirild.

Hastalarimizin %24,3’{inde (46 olgu) alerji dykiisii mevcut, %75,7 sinde (143
olgu) alerji oykiisii mevcut degildi.

RSV enfeksiyonu saptanan hastalarimizin ise %20,3’tinde (13 olgu) alerji

mevcut, %79,7’sinde (51 olgu) alerji mevcut degildi.
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Ailede alerji Oykiisiiniin RSV enfeksiyonu gelisimine katkisi, istatistiksel

olarak anlamli saptanmamustir (p = 0,356) (Tablo XIII).

Tablo XIII: RSV Enfeksiyonu Risk Faktorleri

Say1 | Yizde | Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde
28,6 5 71,4 7 100
34,3 119 | 65,7 181 | 100 0,558
30,7 70 69,3 101 | 100
37,5 55 62,5 88 100 0,324
35,1 24 64,9 37 100
33,6 101 | 66,4 152 | 100 0,855
0,0 1 100,0 1 100
124 | 66,0 188 | 100 0,661
33 71,7 46 100
92 64,3 143 | 100 0,356
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Sekil XIV: RSV Enfeksiyonu Risk Faktorleri

Annenin aldig1 egitim:

Annenin egitim seviyesinin RSV enfeksiyonu gelisimine katkisinin olup
olmadig1r arastirildi. Hastalarimizin annelerinin  %2,6’s1 (5 olgu) egitimsiz,
%58,7’s1 (110 olgu) ilkokul, %22,2°si (42 olgu) ortaokul, % 10,6’s1 (20 olgu)
lise, %5,8’1 (11 olgu) iiniversite mezunu idi.

RSV enfeksiyonu saptanan hastalarimizin annelerinin egitim seviyeleri ise, %
1,6’s1 (1 olgu) egitimsiz, %54,7’si (35 olgu) ilkokul, %25°1 (16 olgu) ortaokul,
%10,9’u (7 olgu) lise, %7,8’1 (5 olgu) liniversite mezunu idi.

RSV enfeksiyonu pozitif saptanan hastalarin annelerinin %54.7’sinin (35
olgu) ilkokul mezunu olmasina ragmen, annenin aldig1 egitimin RSV enfeksiyonu

gelisimine katkisi istatiksel olarak anlamli saptanmamistir (p = 0,790) (Tablo

XIV).




Tablo XIV: Anne Egitimi-RSV Enfeksiyonu iliskisi

Annenin Egitim | RSV Pozitif RSV Negatif | Toplam P
Durumu

Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde
Egitimsiz 1 20,0 4 80,0 5 100
ilkokul 35 31,5 76 | 68,5 111 | 100
Ortaokul 16 38,1 26 61,9 42 100 0,790
Lise 7 35,0 13 65,0 20 100
Universite 5 45,5 6 54,5 11 | 100

mPOZITIF
ENEGATIF

Sekil XV: Anne Egitimi - RSV Enfeksiyonu Iliskisi
Ozgecmiste Ek Hastalik Bulunmasi - 1

Hastalarimizin daha Oncesinde herhangi bir hastalik geg¢irmesinin RSV
enfeksiyonu gelismesi tlizerine etkilerinin olup olmadig1 arastirildi.

Hastalarimizin %90,5’inin (171 olgu) 6zge¢cmisinde norolojik hastalik yok,
%9,5’inin (18 olgu) 6zgegmisinde norolojik bir hastalik vardi. Bunlar hidrosefali,
meningomyelosel, menenjit, febril - afebril konviilziyonlar, kraniosinostoz,
dermal siniis, intrakranial kanama, Dandy Walker Sendromu idi.

Ozgegmisinde nérolojik hastalik saptanan 18 hastanin %27,8’inde (5 olgu)
RSV enfeksiyonu pozitif, %72,2’sinde (13 olgu) RSV enfeksiyonu negatifti.
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Ozgecmisinde nérolojik hastalik bulunmasi ile RSV enfeksiyonu gelismesi
arasinda anlaml bir iligki saptanmamistir (p = 0,386 ) (Tablo XV).

189 hastanin %72’sinde (136 olgu) solunum sistemi hastalig1 yok, %28’inde
(53 olgu) solunum sistemi hastalig1 vardi. Bunlar Respiratuar Distres Sendromu,
Yenidoganin gegici Takipnesi, Mekonyum Aspirasyon Sendromu, astim,
pnomoni, brongiolit, BPD, pnomotoraks, laringomalazi idi.

Ozgegmislerinde solunum sistemi hastalig1 olan 53 hastanin %30,2’sinde (16
olgu) RSV enfeksiyonu pozitif, %69,8’inde (37 olgu) RSV enfeksiyonu negatifti.

Ozgegmisinde solunum sistemi hastaligi bulunmasi ile RSV enfeksiyonu
gelismesi arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir (p = 0,505) (Tablo XV).

Hastalarimizin %93,7’sinde (177 olgu) kardiovaskiiler sistem hastalig1 yok,
%6,3’linde (12 olgu) kardiovaskiiler sistem hastaligi vardi. Bunlar ASD, VSD,
PDA, Pulmoner stenoz, Mitral yetmezlik, Endokardial yastik defekti, Fallot
tetralojisi idi.

Ozgegmislerinde  kardiovaskiiler ~sistem hastaligi olan 12 hastanin
%41,7’sinde (5 olgu) RSV enfeksiyonu pozitif, %58,3’tiinde (7 olgu) RSV
enfeksiyonu negatifti.

Ozgecmislerinde kardiovaskiiler sistem hastalig1 bulunan hastalar ile RSV
enfeksiyonu gelismesi arasinda anlamli bir iligski saptanmamustir (p = 0,544)
(Tablo XV).

Toplam 189 hastanin %92,6’sinda (175 olgu) gastrointestinal sistem hastalig1
yok, %7,4linde (14 olgu) gastrointestinal sistem hastaligr vardi. Bunlar Akut
gastroenterit, Nekrotizan enterokolit, Ozafagus atrezisi, Gastrosizis, Kistik
fibrozis, Kolestaz, Hepatosplenomegali idi.

Ozgecmislerinde gastrointestinal sistem hastalig1 olan 14 hastanin %14,3’{inde
(2 olgu) RSV enfeksiyonu pozitif, %85,7’sinde (12 olgu) RSV enfeksiyonu
negatifti.

Ozgegmisinde gastrointestinal hastalig1 bulunan hastalar ile RSV enfeksiyonu
gelismesi arasinda anlamli bir iligski saptanmamustir (p=0,145) (Tablo XV).

Toplam 189 hastanin %96,3’tinde (175 olgu) genitoliriner sistem hastalig1
yok, %3,7’sinde (7 olgu) genitoiiriner sistem hastalig1 vardi. Bunlar idrar yollar1

enfeksiyonu ve polikistik bobrek idi.
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Ozgegmislerinde genitoiiriner sistem hastalig1 olan 7 hastanin %42,9’unda (3
olgu) RSV enfeksiyonu pozitif, %57,1’inde (4 olgu) RSV enfeksiyonu negatifti.

Ozgegmisinde genitoiiriner sistem hastaligi bulunan hastalar ile RSV
enfeksiyonu gelismesi arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir (p = 0,690)
(Tablo XV).

Hastalarimizin %98,9’unda (187 olgu) hematolojik sistem hastalig1 yok,
%1,1’inde (2 olgu) hematolojik sistem hastaligi vardi. Bunlar neonatal
trombositopeni ve anemi idi.

Ozgecmisinde hematolojik sistem hastaligi olan 2 hastada da RSV
enfeksiyonu negatifti.

Ozgegmisinde hematolojik sistem hastaligi bulunan hastalar ile RSV
enfeksiyonu gelismesi arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir (p = 0,550)

(Tablo XV).

f)zgecmiste Ek Hastalik Bulunmasi - 2

Hastalarimizin  %97,4’tinde (184 olgu) endokrin sistem hastaligi yok,
%?2,6’s1nda (5 olgu) endokrin sistem hastalig1 vardi. Bunlar hipotiroidi idi.

Endokrin sistem hastaligi olan 5 hastanin %60’ mnda (3 olgu) RSV
enfeksiyonu pozitif, %40°inda (2 olgu) RSV enfeksiyonu negatifti.

Ozgegmisinde endokrin sistem hastaligi bulunmasi ile RSV enfeksiyonu
gelismesi arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir (p = 0,338) (TabloXVI).

Hastalarimizin  %97,9’unda (185 olgu) lokomotor sistem hastaligi yok,
%?2,1’inde (4 olgu) lokomotor sistem hastaligi vardi. Bunlar Pes ekinovarus,
polidaktili ve dogumsal kalca ¢ikikligr idi.

Ozgegmislerinde 16komotor sistem hastalig1 olan 4 hastanin %50’sinde (2
olgu) RSV enfeksiyonu pozitif, %50’sinde (2 olgu) RSV enfeksiyonu negatifti.

Ozgegmiste 16komotor sistem hastaligi bulunmasi ile RSV enfeksiyonu
gelismesi arasinda anlamli bir iligski saptanmamustir (p = 0,605) (Tablo XVI).

Toplam 189 hastanin %98.,4’iinde (186 olgu) Kulak-Burun-Bogaz (KBB)
hastalig1 yok, %1,6’sinda (3 olgu) KBB hastalig1 vardi. Bunlar yarik damak ve
dudak, AOM idi.
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Ozgecmisinde KBB hastalig1 olan 3 hastanin hepsinde de RSV enfeksiyonu
negatifti.

Ozgegmisinde KBB hastaligi bulunmasi ile RSV enfeksiyonu gelismesi
arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir (p = 0,552) (Tablo XVI).

Toplam 189 hastanin %99,5’inde (188 olgu) dermatolojik bir hastalik yok,
%0,5’inde (1 olgu) dermatolojik bir hastalik vardi. Bu hastamiz Sugigegi idi.

Ozgegmisinde dermatolojik bir hastalik olan hastamizda RSV enfeksiyonu
negatifti.

Ozgecmisinde dermatolojik bir hastalik olmasi ile RSV enfeksiyonu
gelismesi arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir (p = 1) (Tablo XVI).

Toplam 189 hastanin %94,2’sinde (178 olgu) geg¢irilmis cerrahi operasyon
yok, %5,8’inde (11 olgu) gecirilmis cerrahi operasyon vardi. Bunlar hidrosefali
sant1, inguinal herni, ASD, Fallot tetralojisi, kraniosinostoz, gastrostomi,
gastrosizis, yarik damak — dudak, dermal sintis idi.

Ozgegmislerinde gecirilmis cerrahi operasyon bulunan 11 hastanin
%36,4’linde (4 olgu) RSV enfeksiyonu pozitif, %63,6’sinda (7 olgu) RSV
enfeksiyonu negatifti.

Ozgecmisinde cerrahi operasyon bulunmasi ile RSV enfeksiyonu gecirilmesi

arasinda anlamli bir iligki saptanmamuistir (p = 1) (Tablo XVI).
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Tablo XV: Ozge¢miste Ek Hastalik - 1

Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde

5 27.8 13 72,2 18 100
59 34,5 112 65,5 171 100 0,386

16 30,2 37 69,8 53 100
48 35,3 88 64,7 171 100 0,505

5 41,7 7 58,3 12 100
59 33,3 118 66,7 177 100 0,544

2 14,3 12 85,7 14 100
62 35,4 113 64,6 175 100 0,145

3 42,9 4 57,1 7 100
61 33,5 121 66,5 182 100 0,690

0 0,0 2 100 2 100
64 34,2 123 65,8 187 100 0,550
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Sekil XVI: Ozge¢miste Ek Hastalik - 1
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Tablo XVI: Ozge¢miste Ek Hastalik - 2

Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde Say1 | Yiizde

3 60 2 40 5 100

61 33,2 123 ] 65,8 184 | 100 0,338
2 50,0 2 50,0 4 100

62 33,5 123 | 66,5 185 | 100 0,605
0 0,0 3 100 3 100

64 34,4 122 | 65,6 186 | 100 0,552
0 0,0 1 100 1 100

64 34,0 124 | 66,0 188 | 100 1,00
4 36,4 7 63,6 11 100

60 33,7 118 | 66,3 178 | 100 1,00
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Sekil XVII: Ozgegmiste Ek Hastalik - 2

Fizik Muayene Bulgulari:

Toplam 189 hastanin %73’iinde (138 olgu) ates yok, %27’sinde (51 olgu) ates
vardi.

Yiiksek atesi olan 51 hastanin %23,5’inde (12 olgu) RSV enfeksiyonu pozitif,
%76,5’inde (51 olgu) RSV enfeksiyonu negatifti.

RSV enfeksiyonu olan hastalarda atesin olmasi istatistiksel olarak anlamli
saptanmamustir (p = 0,068) (Tablo XVII).

Toplam 186 hastanin %66,1’inde (123 olgu) oksiiriikk var, %33,9’sinde (63
olgu) oksiirtik yoktu.

Oksiiriik sikayeti olan 123 hastanin %35’inde (43 olgu) RSV enfeksiyonu
pozitif, % 65’inde (80 olgu) RSV enfeksiyonu negatifti.
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RSV enfeksiyonu olan hastalarda oksiiriik olmasi istatistiksel olarak anlamli
saptanmamustir (p = 0,825) (Tablo XVII).
Toplam 189 hastanin %78,3’linde (148 olgu) takipne var, %21,7’sinde (41
olgu) takipne yoktu.
Takipnesi olan 148 hastanin %35,1’inde (52 olgu) RSV enfeksiyonu pozitif,
%64,9’unda (96 olgu) RSV enfeksiyonu negatifti.
RSV enfeksiyonu olan hastalarda takipnenin olmasi istatistiksel olarak anlamli
saptanmamustir (P = 0,482) (Tablo XVII).
Toplam 187 hastanin %56,1’inde (105 olgu) dispne var, %43,9’unda (82 olgu)
dispne yoktu.
Dispnesi olan 105 hastanin %41’inde (43 olgu) RSV enfeksiyonu pozitif,
%359’unda (62 olgu) RSV enfeksiyonu negatifti.
RSV enfeksiyonu olan hastalarda dispnenin olmasi istatistiksel olarak anlamli
saptanmustir (p = 0,028) (Tablo XVII).
Toplam 189 hastanin %61,4’iinde (116 olgu) retraksiyon var, %38,6’sinda (73
olgu) retraksiyon yoktu.
Retraksiyonu olan 116 hastanin %38,8’inde (45 olgu) RSV enfeksiyonu
pozitif, %61,2’sinde (71 olgu) RSV enfeksiyonu negatifti.
RSV enfeksiyonu pozitif olan hastalarda retraksiyonun olmasi istatistiksel
olarak anlamli saptanmamustir (p = 0,071) (Tablo XVII).
Toplam 189 hastanin %0,5’inde (1 olgu) stridor var, %99,5’inde (187 olgu)
stridor yoktu.
RSV enfeksiyonu olan hastalarin hi¢birinde stridor yoktu.
RSV enfeksiyonu pozitif olan hastalarda stridorun olmas: istatistiksel olarak
anlamli saptanmamuistir (p = 1,00) (Tablo XVII).
Yatis1 yapilan toplam 133 hastanin %33,1’inde (44 olgu) Posteroanterior
akciger grafisinde (PA AC ) pozitif bulgu var, %66,9’unda (89 olgu) yoktu.
RSV enfeksiyonu pozitif olan yatan hastalarin %29,8’inde (14 olgu) PA AC
grafisinde pozitif bulgu var, %70,2’sinde (33 olgu) yoktu.
RSV enfeksiyonu saptanan hastalarda PA AC grafisinde pozitif bulgu olmasi
istatistiksel olarak anlamli saptanmamustir (p = 0,550) (Tablo XVII).
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Tablo XVII: Fizik Muayene - 1

Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde |Sayr | Yizde
52 37,7 86 62,3 138 100
12 23,5 39 76,5 51 100
35 80 65 123 100
42 66,7 63 100
96 64,9 148 100
29 70,7 41 100
62 59 105 100
61 74,4 82 100
71 61,2 116 100
54 74 73 100
1 100 1 100
124 66 188 100
30 68,2 44 100
56 62,9 89 100

0,068

0,825

0,482

0,028

0,071

1,00

0,550
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Sekil XVIII: Fizik Muayene - 1

Fizik Muayane - 2

Toplam 189 hastanin %46,6’sinda (88 olgu) hisilti var, %53,4’tinde (101
olgu) hisilt1 yoktu.

Hisiltist olan 88 hastanin %38,6’sinda (34 olgu) RSV enfeksiyonu pozitif,
%61,4’linde (54 olgu) RSV enfeksiyonu negatifti.

RSV enfeksiyonu olan hastalarda higiltinin olmasi istatistiksel olarak anlamli
saptanmamustir (p = 0,195) (Tablo XVIII).

Toplam 189 hastanin %2,1’inde (4 olgu) apne var, %97,9’unda (185 olgu)
apne yoktu.
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Apnesi olan hastalarin %50’sinde (2 olgu) RSV enfeksiyonu pozitif,
%50’sinde (2 olgu) RSV enfeksiyonu negatifti.

RSV enfeksiyonu pozitif saptanan hastalarda apnenin olmasi istatistiksel
olarak anlamli saptanmamustir (P = 0,605) (Tablo XVIII).

Toplam 189 hastanin %7,4’tinde (14 olgu) siyanoz var, %92,6’sinde (175
olgu) siyanoz yoktu.

Siyanozu olan 14 hastanin %35,7’sinde (5 olgu) RSV enfeksiyonu pozitif,
%64,3’iinde (9 olgu) RSV enfeksiyonu negatifti.

RSV enfeksiyonu saptanan hastalarda siyanozun olmasi istatistiksel olarak
anlamli saptanmamustir (p = 0,879) (Tablo XVIII).

Toplam 185 hastanin %77,3’inde (143 olgu) ral var, %22,7’sinde (45 olgu)
ral yoktu.

Dinlemekle ral duyulan143 hastanin %37,8’inde (54 olgu) RSV enfeksiyonu
pozitif, %62,2’sinde (89 olgu) RSV enfeksiyonu negatifti.

RSV enfeksiyonu saptanan hastalarda ral duyulmasi istatistiksel olarak
anlamli saptanmamistir (p = 0,095) (Tablo XVIII).

Toplam 185 hastanin %29,7’sinde (55 olgu) ronkiis var, %70,3’tinde (130
olgu) ronkiis yoktu.

Dinlemekle ronkiis duyulan 55 hastanin %38,2’sinde (21 olgu) RSV
enfeksiyonu pozitif, %61,8’inde (34 olgu) RSV enfeksiyonu negatifti.

RSV enfeksiyonu saptanan hastalarda ronkiis duyulmasi istatistiksel olarak
anlamli saptanmamustir (p = 0,505) (Tablo XVIII).

Toplam 185 hastanin %44,9’unda (83 olgu) ekspirasyonda uzama var,
%55,1’inde (102 olgu) ekspirasyonda uzama yoktu.

Ekspirasyonda uzamasi olan 83 hastanin %46,9’unda (30 olgu) RSV
enfeksiyonu pozitif, %43,8’inde (53 olgu) RSV enfeksiyonu negatifti.

RSV enfeksiyonu olan hastalarda ekspirasyonda uzama olmas: istatistiksel

olarak anlamli saptanmamustir (p = 0,689) (Tablo XVIII).
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Tablo XVIII: Fizik Muayene - 2

Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde

34 38,6 54 61,4 88 100 0,195
30 29,7 71 70,3 101 100

2 50 2 50 4 100 0,605
62 33,5 123 66,5 185 100

5 35,7 9 64,3 14 100 0,879
59 33,7 116 66,3 175 100

54 37,8 89 62,2 143 100 0,095
10 23,8 32 76,2 42 100

21 38,2 34 61,8 55 100 0,505
43 33,1 87 66,9 130 100

30 36,1 53 63,9 83 100

34 333 68 66,7 102 100 0,689
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Sekil XIX: Fizik Muayene - 2

Hastalarda IFA ve Immiinokromatografi yontemi ile RSV pozitifligi

Hastanemize basvuran 189 hastanin %33,9’u (64 olgu) IFA teknigi, %29,6’s1
(56 olgu) Immiinokromatografik yontem teknigi ile pozitif saptand.

IFA pozitif 64 hastanin 8 tanesi (%12,5) Immiinokromatografi yontemi ile
negatif saptandi. IFA teknigi ile Immiinokromatografi arasinda istatiksel olarak
anlaml fark vardi (p = 0,000). Bu nedenle RSV pozitif hastalar olarak IFA pozitif
olan hastalar ve hem IFA’da hem de Immiinokromatografi ydénteminde pozitif

olan hastalar olarak kabul edildi (Tablo XIX).
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Tablo XIX : IFA ile Immiinokromatografi Yéntemi Karsilastirmasi

iIFA
Pozitif | Negatit | Toplam | P
immiinokromatografi | Pozitif | 56 0 56
Negatif 8 125 133 0,00
Toplam 64 125 189

negatif

pozitif

B Imminokromatografi

mifa

Sekil XX: IFA ile Iimmiinokromatografi Yontemi Karsilastirmasi

RSYV enfeksiyonu tanisi :

Calismaya dahil edilen toplam 189 hasta, aldigi ASYE tanisina gore 3 gruba

ayrildi. Hastalarimizin %31,7°s1 (60 olgu) A.bronsiyolit, %53,4’i (101 olgu)

Pnémoni, %14,8’1 (27 olgu) A.bronkopnémoni tanisini aldi.

A.bronsiyolit olgularinin %31,7’si (19 olgu) RSV pozitif, %68,3’i (41 olgu)
RSV negatif, Pnomoni olgularinin %35,6’s1 (36 olgu) RSV pozitif, %64,4’1 (65

olgu) RSV negatif, Bronkopndmoni olgularinin %32,1°1 (9 olgu) RSV pozitif,
%67,9’u (19 olgu) RSV negatif idi. RSV pozitif 64 olgunun 36’s1 Pnémoni tanisi

aldi.
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Sonug¢ olarak ASYE tanisi alan hastalarda RSV enfeksiyonu agisindan
istatistiksel olarak anlamli saptanmamustir (p = 0,857) (Tablo XX).

Tablo XX: ASYE Tanilar

RSV Pozitif RSV Negatif Toplam P
RSV Tam Say1 | Yiizde | Sayr | Yilizde |Say1 | Yiizde
A.bronsiyolit 19 31.7 41 68.3 60 100
Pnémoni 36 35.6 65 64.4 101 100 0,857
Bronkopnémoni | 9 32.1 19 67.9 28 100
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Sekil XXI: ASYE Tanilar1

ASYE skoru:

ASYE tanisi ile ¢aligmaya alinan 189 hasta, enfeksiyonun siddetine gore 3
gruba ayrildi. %34,4°1 (65 olgu) skor-1, %53,4’1 (101 olgu) skor-2, % 12,2°si(22
olgu) skor 3 idi.

Skor 1°deki 65 olgunun %24,6’s1 (16 olgu) RSV pozitif, %75,4’1 (49 olgu)
RSV negatif, skor 2’deki 101 olgunun %39,6’s1 (40 olgu) RSV pozitif, %60,4’i
(61 olgu) RSV negatif, skor 3’deki 23 olgunun %34,8’1 (8 olgu) RSV pozitif,
%65,2’s1 (15 olgu) RSV negatif idi. RSV pozitif 65 olgudan 40 tanesi skor 2’de
idi.
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RSV pozitif olgularda enfeksiyonun siddetine gore yapilan skorlama

istatistiksel olarak anlamli saptanmamustir (p = 0,137) (Tablo XXI).

Tablo XXI: ASYE Skoru

RSV Pozitif RSV Negatif Toplam P

Skor Sayr | Yizde | Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde

Skor 1 16 24,6 49 75,4 65 100

Skor 2 40 39,6 61 60,4 101 100 0,550

Skor 3 8 34,8 15 65,2 23 100
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Sekil XXII: ASYE Skoru

Yatan hastalarda tedavi yontemleri:

Cocuk hastaliklar1 servisi ve yogun bakiminda yatirilan 142 hastaya, klinik
bulgularina gore 3 farkli tedavi yontemi uygulandi. A.bronkopnémoni klinigi olan
gruba antibiyotik ve salbutamol, pndmoni grubuna antibiyotik, bronsiyolit
grubuna salbutamol verildi. Boylece yatirilarak takip edilen hastalarin
%42,3’iinde (60 olgu) Salbutamol ve antibiyotik; %46,5’inde (66 olgu) yalnizca
antibiyotik; %11,3’linde (16 olgu) yalnizca salbutamol kullanildu.

Yatis1 yapilip takip edilen hastalarda %46,5 (66 olgu) oraninda en ¢ok

antibiyotik kullanimi oldu.
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RSV enfeksiyonu pozitif saptanan hastalarda negatif olanlara gore tedavi

sekli agisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p = 0,555) (Tablo XXII).

Tablo XXII: RSV Enfeksiyonu - Tedavi Sekli iliskisi

RSV Pozitif RSV Negatif Toplam P

Tedavi Sayr | Yiizde | Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde
sekli

AB+Salb. | 25 41,7 35 58,3 60 100 0,555

AB 22 33,3 44 66,7 66 100

Salb. 7 43,8 9 56,3 16 100

Tedavi Seklinin Iyilesme Siiresine Etkisi

Yatig1 yapilarak takip edilen 142 hastanin tedavi sekline gore iyilesme
stireleri karsilagtirildi. Hastalarimizin iyilesme siireleri 3 grupta toplandi. 1. Grup
1-3 giin i¢inde iyilesenler, 2. Grup 4-10 giin i¢inde iyilesenler, 3. Grup 11 giin ve
tizerinde iyilesenlerdi.

Her 3 grupta da en ¢ok antibiyotik kullanimi oldu. 1-3 giin i¢inde iyilesen
hastalarimizin %38,9’u (14 olgu) antibiyotikle salbutamolii, %41,7’si (7 olgu)
antibiyotigi, %19,4’1 salbutamolii kullandi.

4-10 gilinde iyilesen hastalarirmizin  %44,1’1 (41 olgu) antibiyotikle
salbutamolii, %46,2’si (43 olgu) antibiyotigi, %9,7’si salbutamolii kullandu.

11 giin ve lzerinde iyilesen hastalarimizin %38,5’i (5 olgu) antibiyotikle
salbutamolii, %61,5°1 antibiyotigi kullandi. Bu grupta salbutamol kullanan olmadi.

Uygulanan tedavi sekli, her 3 grup hasta arasinda istatiksel olarak anlamli

saptanmadi (p = 0.304) (Tablo XXIII).
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Tablo XXIII: Tedavi Seklinin Iyilesme Siiresine Etkisi

AB+Salb AB Salb. Toplam P
Iyilesme | Say1 | Yiizd | Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde
siiresi e
1-3 giin 14 38,9 15 41,7 7 19,4 36 100
4-10 giin | 41 44,1 43 46,2 9 9,7 93 100 0,304
11 ve |5 38,5 8 61,5 0 0,0 13 100
iizeri

Tedavi Sekline Gére lyilesme Siireleri
35
30
25
@
%-20
(73
@
©15
®
I
10
5
0 .
1-3 glin 4-10 giin 11 glin ve Uzeri
lyilesme Siiresi
g Salbutamol+Antibiotik Pozitif =@ Antibiotik Pozitif
=—te— Salbutamol Pozitif = = Salbutamol+Antibiotik Negatif
== Antibiotik Negatif =—@— Salbutamol Negatif

Sekil XXIII: RSV Enfeksiyonunun Tedavi Sekli ile Iyilesme Siiresine Etkisi
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Sekil XXIII’teki grafikte de goriildiigii gibi her {i¢ grupta da, RSV pozitif ve
negatif hastalara uygulanan 3 degisik tedavi yontemi, iyilesme stireleri {izerinde

anlaml bir farklilik olusturmamustir.
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TARTISMA

ASYE, diinyada cocuklar arasinda goriilen, yiliksek morbidite ve mortalite
oranina sahip olan major enfeksiyonlardan birisidir. Bu enfeksiyonlar, gelismis ve
gelismekte olan iilkelerde, 6zellikle 5 yasin altindaki ¢ocuklarda her yil en az 4
milyon ¢ocugun dliimiinden sorumlu tutulmaktadir (112, 113).

ASYE’na neden olan enfeksiyon etkenleri yasa gore farklilik gosterir.
Cocuklarda ASYE’ye siklikla viriisler yol agmaktadir. RSV, bebek ve kiigiik
cocuklarda ASYE’nin en yaygin nedenidir. RSV’ye bagli ASYE genellikle
kendiliginden iyilesme gdstermekte ve normal bebeklerde nadiren 6liime neden
olmaktadir. Ancak konjenital kalp hastaligi, kronik akciger hastaligi, immiin
yetmezlik, hipoksi, 6 haftaliktan kiiclik olma ve prematiirite gibi risk faktorlerine
sahip olan bebek ve cocuklarda ciddi hastalik ve 6liim oranlar1 yiikselmektedir
(112, 114).

Fakat gilinimiizde ¢ocuklardaki RSV enfeksiyonunu oOnleyen etkili ve
giivenilir bir as1 yoktur. Kanitlanmig hicbir tedavi yontemi de bulunmamaktadir.
RSV’ye kars1 koruyucu onlemler (Palivizumab dahil) ¢ok pahalidir, bu nedenle
yalnizca yiiksek riskli cocuklarda kullanilmasi 6nerilmektedir (95, 115).

ASYE’ye yol agan 200’iin iizerinde viriis bulunmaktadir. Bu nedenle bu tiir
enfeksiyonlarda, viral etiyolojik tani uygulamasi uzun siire rutin olarak
kullanilamamustir.

Ancak oOzellikle kiigiik ¢ocuklarda ASYE’nin en sik etkeninin virlsler
olmasi, yiiksek riskli ¢ocuklarda RSV’ye baghi ASYE’den korumak amaclh
palivizumab kullaniminin uygun goriilmesi ve gereksiz antibiyotik kullaniminin
engellenmesi amaciyla hizli viral testler gliniimiizde 6nem kazanmustir.

Biz c¢alisgmamizda RSV’ye bagli ASYE’nin epidemiyolojik arastirmasini
yaparken, hizli tan1 ydntemlerinden IFA ve Immiinokromatografik yontemin tani
koymadaki etkinligini de karsilastirdik.

RSV (+) olgularimizin % 71,9’u erkek, % 28,1’1 kiz idi. Arada istatistiksel
olarak anlaml fark vardi (p = 0,015). RSV enfeksiyonunun erkeklerde daha ¢ok
goriildiigii bilinmektedir. Bunun nedeni bilinmemesine ragmen, erkek bebeklerin

hava yollarinin daha dar olmasi sorumlu tutulmustur (26-52). Calismamizin
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sonuglara goére de RSV enfeksiyonu pozitif saptanan hastalar erkek cogunlukta
idi.

RSV ile reenfeksiyonlar her yasta goriilmesine ragmen, primer enfeksiyon 2
yasin altinda goriiliir ve %40 vakada alt solunum yollarina ilerleyerek bronsiyolit
ve pndmoniye neden olur (26).

Ankara Digkap1 Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
Yenidogan Yogun Bakim Servisinde 1999 ve 2000 yillarinda yapilan bir
calismada ,Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’ne yatirilan 109 hastanin 20’sinde
(ktltiir alinanlarin %57,1’1 ve tim ASYE’lu hastalarin %18,3’l)) RSV izole
edilmis (116).

Calismamizda 2 yasin altindaki ASYE bulgular1 bulunan c¢ocuklarda, yas
gruplarina gore RSV (+) olgularimiza bakildiginda ise, RSV pozitif 64 hastanin
4371 (%67,2) 0-6 aylik yas grubunda idi. 0-1 aylik yas grubunda ise 15 hastanin
8’1 (%12,5) RSV pozitif idi (p = 0,023). Yenidogan déneminde ve 6zellikle ilk 6
aylik yas grubunda bulunan ASYE tanili hastalarda, viral ajanlardan RSV’ g6z
ontlinde bulundurmak gerekmektedir.

RSV enfeksiyonu tiim diinyada mevsimsel dagilim gosterir. Bu dagilim
iilkeden iilkeye degisiklik gosterir. Iliman iklimlerde kis mevsiminde, tropikal
iklimlerde ise yagmurlu donemlerde daha sik goriilmektedir (116,117).

Ulkemizde epidemiler en fazla kisin ve ilkbaharin erken dénemlerinde
olmustur (112,118-120).

Istanbul’da yapilan bir ¢alismada RSV’ye bagli ASYE olgular1 en cok Ocak
ayinda goriilmiis ve giderek azalarak Nisan ayinda en diisiik orana inmistir (112).
Yilmaz ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada Akut bronsiyolitli olgularin % 88’1
Kasim - Nisan aylar1 arasinda hastaneye getirilmiglerdir (121,122). Bursa’da
yapilan bir baska calismada ise RSV’ye bagli Akut bronsiyolitli olgularin %
92’sinin Ekim-Nisan aylar1 arasinda hastaneye getirildigi bildirilmis ve
epideminin yaklasitk 7 ay kadar silirdiigii gozlenmistir (121,123). Beser ve
arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada ise RSV bronsiyoliti, agirlikli olarak kis ve
ilkbaharda, 6zellikle de Aralik ve Nisan aylarinda, diger aylara gore daha sik
goriilmiistiir (121). Aliefendioglu ve arkadaslariin yaptiklari, RSV’ye bagh
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ASYE olan yenidoganlarin degerlendirildigi bir baska caligmada ise, RSV’ye
bagli ASYE en ¢ok Ocak - Nisan aylarinda goriilmiistiir (116).

Diinya’da yapilan calismalardan biri Tayland’da 2 ayri sehirde 2003-2007
yillarinda yapilmis ¢ok merkezli bir ¢alismadir. Bu calismada, RSV’ye bagh
ASYE Haziran-Ekim aylar1 arasinda tespit edilmistir (115). Diger diinya
iilkelerinden Rusya’da yapilan bir baska calismada, RSV’ye baglhi ASYE
Finlandiya, Isve¢ ve Norvec gibi kuzey yarimkiire iilkelerinde oldugu gibi Mart-
Nisan aylar1 arasinda daha sik goriilmiistiir (124).

Bizim ¢alismamizda ise, RSV’ye bagli ASYE en yiiksek oranda Ocak ayinda
goriilmiis olup, Haziran ayina kadar azalarak devam etmistir (p = 0,00). Boylece
kis (Aralik, Ocak, Subat) ve ilkbahar (Mart, Nisan, May1s) baslangicinda, ASYE
tanil1 iki yas alt1 ¢ocuklarda, etken olarak viriisleri ve 6zellikle RSV’ akilda
tutmak gerekmektedir.

RSV i¢in yiiksek risk olusturan durumlar arasinda; erkek cinsiyet, 6
haftaliktan kiiciik olma, gestasyonel yasin 36 haftadan kiigiik olmasi
(prematiirelik), anne siitii alamama, anneden gecen antikorlarin diisiik diizeyde
olmasi, kis aylar1 (6zellikle toplu yasamaya bagli), gilinlik bakim yetersizligi,
diisiik sosyoekonomik durum, beslenme yetersizligi, kalabalik yasam kosullari,
sigara dumanina maruziyet (pasif icicilik) ve bakici tarafindan yetistirilme
sayilabilir (3-56).

Istanbul’da Hatipoglu ve arkadaslarimin yaptigi bir calismada, ¢alismaya
alian hastalarin %21,3’1i prematiire imis ve bunlarin hepsinde RSV enfeksiyonu
pozitif saptanmis. Caligmalarinda RSV pozitif saptanan hastalarin ebeveynleri
daha yash ve kardes sayilar1 da daha fazla bulunmus. Ayrica prematiire, KKH
ve/veya Trizomi 21 Oykiisii olan hastalarin olmayanlara gore yatig siireleri daha
uzun saptanmis (112).

Kenya’da RSV enfeksiyonlarina zemin hazirlayan risk faktorlerinin
arastirlldigr bir ¢alismada, ailedeki cocuklarin sayisinin daha ¢ok olmasi ve
ozellikle 6 yas alt1 kardes sayisinin ¢ok bulunmasi RSV’ye bagli ASYE riskini
arttirmis. Kronik malniitrisyon, evde 2 veya daha fazla sigara igenin olmasi,
kerpi¢ bir evde yasanmasi, yemek pisirme araci olarak yakacak odun kullanilmasi

ve ¢ok cocuklu bir ailede yasamak RSV’ye bagli ASYE riskini arttiran faktorler
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olarak bulunmus. Orta gelirli bir yasam, bir hizmetliye sahip olmak, alafranga
tuvalet, temel ge¢cim kaynagi saglayan profesyonel bir is ya da en az liniversite

mezunu olmak ise riski azaltan faktorler olarak saptanmistir (125).

RSV enfeksiyonunun erkeklerde daha ¢ok goriildiigii bilinmektedir. Bunun
nedeni bilinmemesine ragmen, erkek bebeklerin hava yollarinin daha dar olmasi
sorumlu tutulmustur (26-52). Afyonkarahisar’da yaptigimiz ¢alismada ise, 189
hastanin demografik 6zellikleri incelendi. Cinsiyet acisindan bakildiginda genel
hasta grubumuzun %59,8’1 (113 olgu) erkek, %40,2’si (76 olgu) kiz idi. RSV
enfeksiyonu saptanan hastalarimizin %71,9’u (46 olgu) erkek, %28,1°1 (18 olgu)
kiz idi. Calismamizda iki yas alti ¢ocuklarda ASYE’na en sik erkek ¢ocuklar
maruz kald1 ve RSV enfeksiyonu da erkek ¢ocuklarda kiz ¢ocuklara oranla daha
sik olarak saptandi.

Prematiir dogum RSV enfeksiyonu acisindan bir risk faktoriidiir (3-56). Oysa
biz yaptigimiz ¢aligmada RSV enfeksiyonu ile prematiirelik arasinda anlamli bir
iliski saptamadik. Calisma dis1 biraktigimiz hasta gruplarindan birisi de, yliksek
risk grubunda bulundugu icin proflaktik ajan (Palivizumab vb.) alan hastalar idi.
Bu nedenle biz hastalarimizin dogumdaki gestasyon haftasi ve prematiirelik ile
RSV enfeksiyonu arasinda anlamli bir iligki saptamadik.

BPD ve KKH o6zellikle Pulmoner Hipertansiyonun da eslik etmis olabilecegi
siyanotik KKH’1 RSV enfeksiyonu i¢in yiiksek risk grubu olarak belirlenmistir
(95). Oysa yaptigimiz ¢alismada BPD ve KKH ile RSV enfeksiyonu arasinda
anlamli bir iligki saptanmadi. Proflaktik ajan alan hastalar1 c¢alisma dist
biraktigimiz i¢in BPD ve KKH gibi yiiksek riskli hastalar1 ¢alismamiza alamadik.
Bu nedenle BPD ve KKH’1 olan hastalarla RSV enfeksiyonu arasinda bir iligki
saptamadik.

Yastan ve kisiden bagimsiz genel risk faktorleri de vardir. Bunlar diisiik
sosyoekonomik durum, kalabalik yasam ortamlari, anne siitiiyle beslenememe
veya az beslenme, c¢evrede sigara i¢imi, ailede astim veya atopi Oykiisl
seklindedir (4).

Evdeki oda sayisi, evin 1sinma yontemi (Ozellikle odun sobasi kullanimi),
evde yasayan kisi sayisi (kalabalik ortam) RSV enfeksiyonu igin risk olusturan

nedenlerden bazilaridir (125).
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Calismamizda RSV pozitif saptanan 64 olgunun % 57,8’1 (37 olgu) 4 odal
evde oturmasina ragmen, oda sayisi ile RSV enfeksiyonu arasinda anlamli bir

iliski saptanmamustir (p = 0,830).

Evin 1sinmasinda odun sobasi kullaniminin RSV enfeksiyonu i¢in risk faktorii
oldugu biliniyor (125). Ancak g¢alisma bdlgemizde RSV enfeksiyonu ile evin
1sinma yontemi arasinda anlamhi bir ilisgki saptanmamistir (p = 0,777).
Afyonkarahisar bolgesinde odun sobasi kullanimi yok denecek kadar azdir, bu
nedenle sonug¢larimiz anlamli ¢ikmamis olabilir.

Kalabalik ortamda yasayan ve evde biiyiik kardesi olan siit cocuklari, daha sik
ve daha fazla viral yiike maruz kalmalar1 nedeniyle risk altindadirlar (112-123).
Ozellikle kalabalik aile yapisinda 5 yas alt1 cocuk sayisinin fazla olmasi, RSV iin
bulagmasina zemin hazirladigi i¢in riski bir kat daha arttirmaktadir (125).

Istanbul’da Beser ve arkadaslarmin yaptig1 bir ¢alismada, kardes sayis1 ii¢ ya
da iicten fazla olanlarda RSV pozitifligi istatistiksel olarak anlamli derecede faz-
layd1 (p = 0,000) (121).

Calismamizda RSV pozitif 64 hastanin %32,8’1 (21 olgu) 6 ve daha fazla
kisinin yasadigr evde kalmasina ragmen, RSV enfeksiyonu ile kalabalik aile
yapisi arasinda anlaml bir iligki saptanmamistir (p = 0,268).

Pasif sigara i¢imine maruz kalmanin alt solunum yolu enfeksiyonlart i¢in
onemli bir risk faktorii oldugu bilinmektedir (112). Sigara igilen ortamlarda sigara
dumaninda bulunan toksik {riinler ASYE’na yatkinligi arttirmaktadir.
Oysa bizim ¢alismamizda ailesinde sigara kullanilan iki yas alt1 ¢ocuklarda RSV
enfeksiyonu, sigara kullanilmayan ailelerin ¢ocuklar ile farkli saptanmadi
(p =0,324).

Cocugun bakici tarafindan bakilmasi ve kres egitimi almas1 RSV enfeksiyonu
acisindan risk grubunu olusturmaktadir (3-56-125). Kreste ayni yas grubunda
cocuk sayisinin ¢ok olmasi, ortak kullanim alanlarinda hijyene dikkat
edilememesi, kapali ortamda yaganmasi nedeniyle RSV’iin bulasmasi daha kolay
olmaktadir.

Istanbul’da Beser ve arkadaslarmin yaptig1 calismada anne bakimi alan ve
almayanlar arasinda RSV pozitifligi bakimindan istatistiksel anlaml fark yoktu

(121).
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Calismamizda da gerek ¢ocugun bakicis1 tarafindan bakimi gerekse kres
egitimi almasi ile RSV enfeksiyonu arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir
(Swrastyla p = 0,558 ve p=1,00).

Respiratuar viriislerin neden oldugu klinik tablolar arasinda net ayirim
yapilamasa da, RSV enfeksiyonlu bebeklerin influenza ve Adenoviriis ile enfekte
olanlardan daha ¢ok alt solunum yolu enfeksiyonu semptomlari, daha az ates
gosterdikleri bildirilmigtir. Yiiksek ates RSV ve parainfluenza enfeksiyonlarindan
cok, influenza ve adenoviriis enfeksiyonlarinda goriilmektedir (26).

Calismamizda da RSV (+) ve RSV (-) ASYE’li hastalar arasinda ates,
Oksiiriik, burun akintis1 gibi semptomlar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir
(p = 0,068).

Alt solunum yollar1 enfeksiyonlarina neden olan ajanlarin, fizik muayene
bulgulariyla birbirinden ayirt edilemeyecegi bilinmektedir (67). Hastalarin fizik
muayenesinde dispne, takipne, interkostal ve subkostal retraksiyonlar, ral, ronkiis,
hisilt1 vardir (2,26,72).

Istanbul’da Beser ve arkadaslarmin yaptig1 bir ¢alismada iist solunum yolu
fizik muayene bulgularindan bogaz kizarikligi, postnasal akintt ve AOM RSV
pozitif olgularda daha sik saptanmisken, tonsil kizarikligi ve konjunktiva
kizariklig1 agisindan RSV (+) ve RSV(-) olgular arasinda fark saptanmamistir. Alt
solunum yolu fizik muayene bulgularindan takipne ve sibilan rallerin varlig ile
RSV pozitifligi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus, dispne ve
krepitan rallerin varligi ile RSV pozitifligi arasinda anlamli fark bulunmamigtir
(112).

Bizim c¢aligmamizda da RSV(+) ve RSV(-) vakalar arasinda farenks
hiperemisi, takipne, ral, ronkiis, ekspiryumda uzama, higilti, retraksiyon, apne,
siyanoz, arasinda anlamli fark saptanmadi. Fizik muayene bulgusu olarak yalnizca
dispnesi olan hastalarda istatiksel olarak anlamli diizeyde RSV (+)’ligi goriildi
(p = 0,028). Retraksiyonda ise anlamliya yakin bir oranda RSV pozitifligi
saptand1 (p =0,071).

RSV enfeksiyonlarinin laboratuar tanisinda rutin olarak kullanilan yontemler;
hiicre kiiltiiriinde virlisiin izolasyonu, direkt veya indirekt floresan antikor

yontemi, enzim immiinassay ile hizli antijen saptama testleri,
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immiinkromatografik test ile antijen tayini, serolojik yontemler ve PCR
yontemidir. Klasik hiicre kiiltiiriine alternatif olarak hizli kiiltiir teknigi olarak
shell-vial hiicre kiiltiirii gelistirilmistir ve son yillarda molekiiler tekniklerin
kullanimu ile ilgili arastirmalar siirmektedir (33-42).

2005 yilinda Kanada Calgary Universitesinde yapilan bir ¢alismada RSV
Respi-Strip (RSV-RS) (Immiinokromatografik Yontem) testi ile Direk Floresan
Antikor (DFA) testleri karsilastirilmis. DFA burada altin standart olarak kabul
edilmistir. Toplam 236 hastadan calisilan 6rneklerden 115 (%49) tanesi RSV-
DFA testi ile pozitif saptanmis. Bunlardan 106 tanesi (%45) RSV-RS testi ile
pozitif saptanmistir. (Hassasiyet %92; %95’lik CI, %86-%96) RSV-RS, DFA’nin
negatif sonug verdigi 2 hasta icin pozitif sonug vermistir. (Spesifite, %98; %95’lik
CI, %94-%100) RSV-RS i¢in pozitif ve negatif olasilik oranlar1 sirasiyla 46 ve
0.08 olmustur. Genel diagnostik etkinlik %95 olmustur (126).

Cukurova Bolgesinde Yarkin ve arkadaslarinin yiiriittiigli bagka bir ¢alismada
ASYE olan 2 yas altindaki 81 cocugun 20’sinde (%24,7) RSV IgM ELISA ile
RSV tespit etmislerdir (113).

Diger iilkelerdeki caligmalar RSV acisindan degerlendirildiginde ise, El
Salvador’da Zeleya ve arkadaslarinin yaptigi calismada ASYE nedeniyle
hospitalize edilen 12 ay altindaki 42 ¢ocugun 32’sinde (%76) DFA ile RSV
enfeksiyonu saptanmustir (127).

Isvec’ten Eriksson ve arkadaslari, bronsiyolit ve bronkopnémoni gegirmekte
olan 135 ¢ocugun 89’unda (%66) DFA ile RSV tanis1 koymuslardir (110).

Japonya’da Kuroiwa ve arkadaglarinin yapmis olduklari bir caligmada 8 giin-9
yas arasinda alt ve iist solunum yolu enfeksiyonu bulgulari mevcut olan 102
cocugun 66’sinda (%64,7) immiinokromatografik yontemle RSV antijeni pozitif
saptanmustir (128).

ABD’de 2004 yilinda Aldous ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 diger bir
caligmada ise 15 gilin-6 yas arasinda iist ve alt solunum yolu enfeksiyonu
bulgulariyla bagvuran 310 ¢ocukta immiinokromatografik yontemle RSV antijeni
arastirilmis olup bunlardan 102 olgu (%32,9) pozitif saptanmistir (129).

Bizim calismamizda da Cukurova’dan Yarkin ve arkadaslar1 ve ABD’den

Aldous ve arkadaslar1 ile uyumlu olarak IFA teknigi ile 189 hastann 64’
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(%33,9), Immiinokromatografi Yontemi ile 189 hastanin 56’s1 (%29,6) RSV
pozitif saptandi. Sonug¢larimizda her iki teknikle de RSV pozitifligi El-
Salvador’dan Zeleya, Isveg’ten Eriksson ve Japonya’da Kuroiwa ve arkadaslarinin
yaptigi c¢aliymanin sonuglarindan daha az bulundu. Immiinokromatografi
yonteminde pozitif saptanan tiim hastalar IFA tekniginde de pozitif saptandi. Bu
nedenle IFA teknigi calismamizda gold standart olarak kabul edilirse,
Immiinokromatografik yontemin spesifitesi %100 (%94-%100), sensitivitesi %88
(%86-%96), genel diagnostik orant ise %96 olarak saptandi. Sonuglarimiz
Kanada’dan Gregson ve arkadaslarinin yaptigi ¢calisma ile uyumlu bulundu.

RSV-RS (Immiinokromatografi yéntemi) tetkiki pediatrik hastalardan alinmis
orneklerdeki RSV enfeksiyonlarim1 saptamak icin hizli bir ydntem olarak
kullanilabilir. Uygulamasi teknik olarak kolaydir. Calisan kisinin 6zel bir egitim
almasima gerek yoktur. 20-25 dakika gibi kisa siirede sonug almir. Ozellikle acil
kosullarda tedavimizi yonlendirmek, gereksiz antibiyotik kullanimini onlemek
amaciyla kullanimi uygundur. Ayrica calismamizda IFA tekniginde bir slayt 10
hasta 6rnegi icermektedir. Acil olmayan kosullarda olsa da, bir giinde 10°dan daha
az sayida &rnek test edileceginde, RSV-RS (Immiinokromatografi) testi IFA’dan
daha hizl1 sonug¢ vermektedir.

RSV’e bagli ASYE’da tedavi semptomatiktir. Ancak yogun bakimda
ventilator tedavisi alan ve yliksek riskli hastalara Ribavirin uygulanmaktadir (67).

Biz de yatan hastalarimiza, hastaligin klinik seyirine gére sempomatik tedavi
uyguladik. Tedavimizi antibiyotik, salbutamol, antibiyotik ve salbutamol
kombinasyonu olmak iizere {i¢ gruba ayirdik. lyilesme siireglerini ise 1-3 giinde,
4-10 gilinde ve 11 giin ve iizerinde iyilesenler olmak iizere gruplandirdik. Her ii¢
grupta da daha c¢ok antibiyotik kullanimi oldu. Ancak uyguladigimiz tedavinin
iyilesme stirelerine etkisini, RSV pozitif ve negatif hastalar arasinda farkh
saptamadik.

Her ne kadar kanitlanmis kesin tedavisi miimkiin degilse de, erken yaslarda
RSV ye bagl alt solunum yolu enfeksiyonu olan bebeklerin bir kisminda
tekrarlayan higiltili solunum sorunu ve astim gelisme olasilig1 vardir. Tekrarlayan
higiltili solunum sorunu olan 6zellikle yiiksek riskli bebeklerde akcigerlerde

yapisal degisiklikleri nlemek i¢in proflaktik ajan kullanimi gerekmektedir.
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Sonug olarak Afyonkarahisar Bolgesi’nde iki yas alti ¢cocuklarda onemli
mortalite ve morbidite nedeni olabilen RSV’ nin, hizli tan1 yontemleri ile tanisinin
konularak epidemiyolojik caligmalarinin yapilmasi ve proflaksi icin yiiksek riskli

hastalarin belirlenmesi gerekmektedir.
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SONUCLAR

Calismamizda Afyonkarahisar Bolgesi’'nde ASYE tanist almig 2 yas alt1
cocuklarda RSV epidemiyolojisi arastirilmis ve asagidaki sonuglara ulagilmistir:

Iki yas alt1 gocuklarda ASYE’da RSV 6nemli bir etkendir. (%34)

RSV enfeksiyonu, erkek hastalarda kizlara oranla daha yiiksek oranda
saptandi. (Erkek hastalarin %40,7’s1 ve kiz hastalarin %23,7°si RSV pozitif
saptandi.)

Iki yas altinda RSV’ye bagli ASYE, yas gruplarindan en sik 0-6 aylik olan
hastalarimizda saptandi. (%67,2)

Afyonkarahisar’da RSV’ye bagli ASYE mevsimlerden en sik kis (Ocak,
Subat, Mart) (%40,3) ve ilkbahar basinda (Nisan, Mayis, Haziran) (%41,7);
aylardan en yiiksek oranda Ocak (%60,9) ve Mart (%51,1) aylarinda goriildii.

Sosyodemografik 6zellikler incelendiginde evin oda sayisi, 1sitnma yontemi,
evde yasayan kisi sayisi, evde sigara igen kisi olmasi, evde hayvan beslenmesi,
evde ¢ocuk bakicist olmasi, ¢ocugun kres egitimi almasi, annenin aldig1 egitim ve
ailede alerji hikayesi olmas1 agisindan RSV pozitif ve negatif hastalar arasinda bir
farklilik saptanmada.

ASYE tanisi iki ayr1 yéntemle konuldu. Bu yontemlerden IFA ile %33.9,
Immiinokromatografi ile %29,6 oraninda RSV’e bagli ASYE pozitif saptandi.
IFA testi gold standart olarak kabul edilidiginde; immiinokromatografi testinin
spesifitesi %100 (%94-%100), sensitivitesi %88 (%86-%96), genel diagnostik
oran1 ise %96 olarak saptandi.

Immiinokromatografi yontemi, RSV’ye bagli enfeksiyonlarin tanisinin
konmasinda duyarli ve hassas bir yontemdir. Uygulamasi kolay, daha kisa siirede
sonug verir, 6zel egitim gerektirmez. Giinliikk 10 kisiden daha az sayida hastada
RSV tetkiki yapilacaksa tercih edilebilir.

Yatis1 yapilan hastalarda, hastanin genel durumu ve klinik seyrine gore ¢
tedavi yontemi uygulandi. Bunlar; antibiyotik, salbutamol, antibiyotikle birlikte
salbutamol idi.

Tyilesme siiresi ile 3 sekilde gruplandirildi. Birinci grup 1-3 giinde iyilesenler,

ikinci grup 4-10 giinde iyilesenler, {i¢iincii grup 11 giin ve iizerinde iyilesenler idi.
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RSV pozitif ve negatif saptanan hastalar en ¢ok 4-10 giin icinde iyilesenler
grubunda idi.
Her ii¢ tedavi yonteminin de iyilesme siirecine etkisi RSV pozitif ve negatif

hastalar arasinda farkli saptanmadi.
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OZET

AFYONKARAHISAR BOLGESINDE RESPIRATUAR
SINSITYAL VIRUS ENFEKSIYONU EPIDEMIiYOLOJiSI

Giris ve Amag: RSV, 2 yas alt1 cocuklarda en énemli ASYE etkenidir. Ozellikle
6 aydan kiiciik ¢cocuklar, prematiireler, KKH ve KAH olanlar ve immiin sistem
hastalig1 olan ¢ocuklar daha ¢ok etkilenmektedirler. Calismamizda klinik olarak
ASYE tanist alan 2 yas altindaki hastalarin, RSV enfeksiyonu sikliginin, RSV
enfeksiyonlarina zemin hazirlayan risk faktorlerinin ve klinik 6zelliklerinin

arastirilmasini amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Ekim 2008 ve Ekim 2010 yillart arasinda Afyon Kocatepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil ve Cocuk poliklinigine basvuran veya
servisinde yatan, 2 yas alti, klinik olarak ASYE nedeniyle takip edilen 189 hasta
caligildi. Hastalardan nazofarengial swap yontemi ile iki Ornek alindi
Orneklerden biri Coris BioConcept markali ‘RSV Respi-Strip’ test kiti ile
Immiinokromatografi ydntemiyle; digeri Remel markali ‘PathoDx Respiratory
Syncytial Virus Kiti’ ile IFA yontemiyle calisildi.

Hastalarimizin istatistiksel degerlendirmesi i¢in SPSS for Windows 16,0
istatistik paket programi kullanildi. Karsilagtirmalarda Fisher’s Exact test ve ki-
kare testi kullanildi. Elde edilen p degeri 0,05’den kiiglikse sonug¢ anlamli,
bliyiikse sonug¢ anlamsiz olarak kabul edildi.

Bulgular: Hastalarimizda RSV siklig1 %34 olarak saptandi. Erkeklerde %40,7,
kizlarda %23,7 idi, arada istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Yas gruplarindan
en sik 0-6 ay arasinda RSV enfeksiyonu saptandi. Epidemiyolojik olarak en sik
Ocak ve Mart aylarinda RSV pozitifligi goriilmekle birlikte azalarak Haziran
ayma kadar devam etti. Klinik olarak dispne RSV pozitif olan hastalarda anlamli
yiiksek saptandi. Klinik seyre gore uyguladigimiz tedavinin etkinliginde, RSV
pozitif ve negatif hastalar arasinda fark goriilmedi.

Sonug: Iki yas alt1 gocuklarda ASYE etkenlerinin basinda gelen RSV, &zellikle
risk grubu hastalarda (KKH, KAH, prematiirite vb.) 6nemli mortalite ve morbidite
nedenidir. Afyonkarahisar bolgesinde RSV’ye bagli ASYE en sik kis ve
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ilkbaharda goriildii. Tan1 ydntemlerinden Immiinokromatografinin IFA’ya gore
sensitivitesi %88, spesifitesi %100 ve genel diagnostik oram1 %96 olarak
belirlendi. Sonug¢ olarak iki yas alti ¢ocuklarda dnemli mortalite ve morbidite
nedeni olan RSV’nin hizli tan1 yontemleri ile epidemiyolojik calismalarinin

yapilarak proflaksi i¢in yiiksek riskli hastalarin belirlenmesi gerekmektedir.
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ABSTRACT

THE EPIDEMIOLOGY OF RESPIRATORY SYNCYTIAL
VIRUS INFECTION IN AFYONKARAHISAR REGION

Introduction and Objective: RSV, in children under 2 years of age, is the most
important cause of LRTI. Especially in children younger than 6 months,
prematurity, children having CHD, CPD and immune-system disease are more
affected. In our study, we aimed to investigate the clinical characteristics and risk
factors predisposing to RSV infections of the frequency of RSV infection in LRTI

patients that are under 2 years of age.

Materials and Methods: 189 patients were studied due to ARI between October
2008 and October 2010, which are inpatient or outpatient in Afyon University
School of Medicine and Children’s Pediatric Emergency. Two examples were
taken from the patients by nazofarengial swap method. One of the examples was
studied by Coris BioConcept branded ‘RSV Resp-Strip’ test kit with
immunochromatography method and the other was studied by Remel branded

‘PathoDx Respiratory Syncytial Virus Kit” with IFA method.

SPSS for Windows statistical package program was used for statistical evaluation
of patients. Fisher’s exact test and chi-square test was used for comparisons. If the
resulting p-value was less than 0,05, the result was taken as significant; if it was

bigger than 0,05 then the results were considered as meaningless.

Results: The frequency of RSV in our patients is found as 34%. In men, it was
40,7% and in women, it was 23,7%, which had a significant difference
statistically. RSV infection was most common between 0-6 months.
Epidemiologically RSV positivity is seen most frequently in January and March
with the decrease continued until June. Clinically, dyspnea was significantly

higher in patients who were positive for RSV. In the treatment, which we applied
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according to the clinical course of events, there were no difference between RSV-

positive and -negative patients.

Conclusion: For children under two years old, RSV which is the main factor of
LRTI is an important cause of mortality and morbidity especially in risk patients
(CHD, CPD, prematurity etc.). LRTI due to RSV in Afyon was seen most often in
winter and spring. The diagnostic methods, sensitivity of immunochromatography
against IFA determined as 88%, specificity and overall diagnostic rate were
determined as 100% and 96% respectively. As a result, the reason of RSV, which
is the mortality and morbidity in children, should be identified with rapid
diagnostic methods and epidemiological studies should be done so that high-risk

patients for prophylaxis in children under two years of age.
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