
ları ve ülke çapında suçiçeği hastalık yükünü anlamlı 
ölçüde azaltacağı, ancak aşılı olanlarda bile virüs dolanı-
mını kesemeyerek, özellikle riskli olgular ve aşı bağışıklı-
ğın azalacağı erişkinlerde önem taşıyan enfeksiyonların 
gelişebileceği yönündedir. Suçiçeğine karşı yüksek aşı-
lama oranları (≥%85) hastalığın büyük çocuk ve erişkin 
yönüne kaymasını azaltabilse bile (3), aşılı bir bireyde 
gelişebilecek suçiçeği hastalığı, artsorunu ya da hasta-
neye yatış, toplumun aşılara güvenini önemli ölçüde 
zedeleyebilir. Bir canlı virüs aşısı olan suçiçeği aşısının, 
dış etkilere diğer aşılara göre daha duyarlı olması da, 
sözü edilen başarısızlıkta bir etmen olabilir. Bu nedenle, 
KKK aşısını başarıyla uygulayarak, canlı virüs aşısı dağı-
tımı ve saklanması sorunlarını çok uzun süre önce aştığı-
nı kanıtlayan ülkemiz için, gereken parasal kaynak ayrıl-
dığında, suçiçeği aşısının da KKK aşısı gibi iki doz olarak 
önerilmesi yararlı, gerekli olarak düşünülmelidir. 

4.	 İstenmeyen yan etkileri azaltmak amacıyla, paraseta-
molün aşı uygulamasının bir parçası olmaması konu-
sunda Sayın Kurugöl'ün görüşlerine katılıyoruz. 
Aslında parasetamolün ateş düşürücü etki düzeneği, 
-B ve T hücresi ilişkili- hücresel bağışıklığın etkilene-
ceği bir yolaktan olmamaktadır. Ayrıca parasematolün 
aşı yanıtı ya da diğer bağışıklık yanıtlarını etkilediğine 
ilişkin güvenilir bir veri de yoktur. Ancak ulusal aşı 
çizelgemizde yer alan aşıların, parasetamolün yarar 
sağlayacağı ateş ve ağrı gibi istenmeyen etkileri düşük 
oranda olduğundan, parasetamolün uygulamanın bir 
parçası olarak kullanımına gerek olmayacağı görüşü-
nü paylaşılmaktayız. 

5.	 ABD'nin bağışıklama uygulamaları danışma kurulu 
(ACIP) difteri toksinine bağlı konjuge menengokok 
(KMA4) aşısının, orak hücre hastalığı ya da asipleni var-
lığında, 9-24 ay arasında, konjuge pnömokok (KPA) 
aşısının koruma düzeyini etkileyebileceği, durumun kli-
nik önemine ilişkin verilerin eksikliği ve bu risk kümele-
rinde pnömokok hastalığının menengokok hastalığın-
dan daha büyük risk taşıması nedeniyle, difteri toksini-
ne bağlı KMA4 aşısının uygulanmasını önermemektedir 
(8). Ayrıca, ABD'de risk kümesinde olmayan ergenlik 
dönemi dışındaki sağlıklı çocuklara KMA4 aşısının 
yapılması da bugün için kurulca önerilmemiştir. Bu 
bağlamda, ülkelerin verilerinin akılcı ve bilimsel bir yak-
laşımla değerlendirilmesiyle farklı aşılama çizelgelerinin 
olabileceği akılda tutulmalıdır. Sayın Kurugöl’ün önerisi 
doğrultusunda, söz konusu iki risk kümesinin (orak 
hücre hastalığı, asipleni) yazımızın belirtilen bölümüne 
açık olarak eklenmesi yararlı olacaktır.
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RSV Pneumonia in the Pediatric Intensive 
Care Unit

Çocuk Yoğun Bakım Ünitesinde RSV 
Pnömonisi

Sayın Editör,

Derginizin 2014 yılı ilk yılında yayımlanan ‘Çocuk 
Yoğun Bakım Ünitesinde RSV Pnömonisi’ başlıklı, Ganime 
Ayar ve ark. (1) tarafından hazırlanmış makaleyi ilgi ile 
okudum. Bu yazı ağırlıklı olarak 3. Basamak Yoğun Bakım 
Ünitesinde RSV Pnömonisi tanı ile izlenen hastaların klinik 
süreçlerini değerlendirilmesi bakımından iyi düzenlenmiş 
bir çalışmadır. Özellikle RSV enfeksiyonlarının yoğun 
olduğu Kasım-Mart ayları arasındaki yaklaşık yarısının 2 
yaş ve altında olduğu 12 hasta çalışmada retrospektif 
olarak irdelenmiştir. Ancak yazarların da belirttiği üzere 
bu çalışmanın daha geniş sayıda olgu ile prospektif ola-
rak yeni çalışmalarla desteklenmesi ülkemiz bilimsel lite-
ratürüne katkısı yadsınamaz bir gerçektir. Benzer mev-
simsel sezonda- 2009 yılında- retrospektif olarak yaptığı-
mız çalışmada alt solunum yolu enfeksiyonu tanısı alan ve 
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nazofarengeal sürüntü örneğinde RSV antijeni bakılan iki 
yaşından küçük çocukların klinik ve laboratuvar özellikle-
ri değerlendirilmiştir (2). Klinik olarak nazofarengeal 
sürüntüde RSV antijeni bakılan 79 hastanın 6’sı 
pnömoni+bronşiolit, 73’ü bronşiolit tanısıyla izlendi ve bu 
hastaların 16 (%20) sında RSV antijeni pozitif bulundu. 
RSV pozitif gruptaki dört hasta ileri -tümü 3 aydan küçük 
bebekler- solunum desteğine ihtiyaç duyduğu için yoğun 
bakım ünitesine yatırıldı. Topçuoğlu ve ark. (3) 5 yaş altı 
77 hışıltılı çocukta yaptığı ve viral etkenlerin araştırıldığı 
çalışmasında RSV sıklığı %43 olarak bulunmuştur. 
Çalışma grubundaki hastaneye yatırılarak izlenen 40 has-
tanın yoğun bakım ihtiyacı yada süreci belirtilmemiştir. 
Ülkemizde yapılan çalışmalarda solunum yolu enfeksi-
yonlarında RSV pozitifliği %11-50 arasında bildirilmekte-
dir (4). Hastalık döneminde nazofarengeal salgıda antijen 
saptanması önerilen tanı yöntemidir. Serolojik testlerde 
(ELISA IgM ve IgG), EIA ile yapılan nazofarengeal sürün-
tüyle yapılan hızlı antijen testine göre yanlış negatiflik 
oranı daha yüksek bulunmaktadır. Viral kültür daha fazla 
zaman ve ekipman gerektirmesi nedeniyle pratik değildir 
(5). Bebeklerde ve özellikle riskli hastalarda RSV enfeksi-
yonun ağır seyretmesi nedeniyle erken tanı ve destekleyi-
ci tedavinin erken başlanması gereksiz antibiyotik kullanı-
mını, yoğun bakıma transfer sürecini çok daha azaltacaktır.
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