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Abstract

Viral respiratory tract infections (VRTI) after hematopoietic stem cell/
bone marrow transplantation (HSCT) are associated with severe 
morbidity and mortality.  Although protective measures have been 
increased from VRTI for HSCT patients in recent years, these infections 
are still a serious problem. 

Treatment regimens which applied for preparation of HSCT and 
immunosuppressive treatments, used to prevent graft versus host 
disease (GVHD), especially in patients who underwent allogeneic stem 
cell transplantation, can lead to suppression of the patients immune 
system and become more sensitive to the respiratory viral infectious 
agents. Early diagnosis and treatment are very important because they 
can prevent serious complications which can cause of these infections 
and ensure the infection control measures. Nucleic acid-based tests  
have begun to use widely in recent years, have provided  rapid, accurate 
and reliable diagnosis of respiratory viral infectious agents. In particular, 
with the introduction of the multiplex molecular assays that able to 
simultaneously detect many pathogens, has facilitated the diagnosis 
of some pathogens which couldn’t detected by conventional methods 
previously. In this article, VRTI, and viral respiratory infections agents 
encountered in HSCT performed children are presented as a literature 
review. 
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Özet

Hematopoietik kök hücre/kemik iliği aktarımı (transplantasyonu) 
(HKHA) yapılan hastalarda virüs nedenli solunum yolu enfeksiyonları 
(VSYE) önemli bir hastalanım ve ölüm nedenidir. Son yıllarda konuyla 
ilgili farkındalığın artmasıyla birlikte hastaları bu enfeksiyonlardan koru-
yucu önlemler artırılmıştır. Ancak HKHA yapılan hastalarda VSYE sorun 
olmayı sürdürmektedir. HKHA’ya hazırlık için ve özellikle allojenik kök 
hücre aktarımı (AKHA) yapılan hastalarda graft versus host (konağa kar-
şı yama) hastalığını (GVHH) önlemek için uygulanan immün baskılayıcı 
tedaviler hastaları virüs nedenli solunum yolu enfeksiyon etkenlerine 
daha duyarlı duruma getirmektedir. Erken tanı ve tedavi, bu enfeksiyon-
ların yol açabileceği önemli art sorunları önleyebileceği ve enfeksiyon 
denetim önlemlerinin alınmasını sağlayabileceği için çok önemlidir. Son 
yıllarda tanıda yaygın olarak kullanılmaya başlanan çekirdek asidi testle-
ri VSYE etkenlerinin zamanında, doğru ve güvenilir tanısını sağlamıştır. 
Özellikle çok sayıda etkeni aynı anda saptayabilen (multipleks) testlerin 
kullanılmaya başlanması geleneksel yöntemlerle saptanması güç olan 
etkenlerin tanısını kolaylaştırmıştır. Bu yazıda HKHA yapılan çocuklarda 
karşılaşılan VSYE ve etkenleri literatür gözden geçirilerek bir derleme bi-
çiminde sunulmuştur.

Anahtar kelimeler: Hematopoietik hücre aktarımı, virüs nedenli solu-
num yolu enfeksiyonu, solunum yolu virüsleri, çocuklar
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Hematopoietik kök hücre/kemik iliği aktarımı (HKHA), ço-
cuklarda hematolojik kötüdoğalı hastalık, immünyetmezlik, 
hemoglobinopati, kemik iliği yet mezliği ve doğuştan metabo-
lik hastalıklar gibi birçok hastalığın tedavisinde başarıyla uy-
gulanan bir yöntemdir. HKHA, hastanın kemik iliğinin bütünü 
ya da bir bölümünün boşaltılarak, sağlıklı kök hücrelerin bu-
raya yerleşmesi ve çoğalması işlemlerinin bütünüdür. Aktarım 
amacıyla kullanılan kök hücreler periferik kan, kemik iliği ya 
da göbek kordonundan elde edilir. Hastaya, sağlıklı başka bir 
kişiden alınan kök hücreler verilirse allojenik kök hücre akta-
rımı (AKHA), kendi kök hücreleri toplanarak yeniden verilirse 
otolog kök hücre aktarımı terimleri kullanılır. Hangi tür aktarım 
yapılacağına hastalık ya da hastalığın durumuna göre karar 
verilir (1). 

HKHA öncesinde, hastalığın denetimi ya da verilen kök 
hücrelerin yerleşmesini kolaylaştırmak için hasta ve hastalığa 
özgü olarak verilen, “hazırlama yaklaşımı” adlı, -kemoterapi, 
tam beden ışınlaması, immün baskılayıcı ilaçlar gibi- tedavi, 
pansitopeni ve bağışıklık dizgesinin baskılanmasına neden 
olur, hastalar birçok enfeksiyon etkenine olduğu gibi, virüs ne-
denli solunum yolu enfeksiyonu (VSYE) etkenlerine de daha 
duyarlı duruma gelir. Ayrıca AKHA yapılan hastalarda graft ver-
sus host hastalığı (GVHH)’nı önlemeye yönelik olarak uygula-
nan immün baskılayıcı tedavi, edinsel bağışıklık yetersizliğine 
neden olur ve enfeksiyon riskini artırır. VSYE’nin gelişmesinde, 
AKHA (özellikle akraba dışı vericiden), göbek kordonu kanı ak-
tarımı, akut ya da süregen GVHH gelişmesi, lenfopeni, yetersiz 
engraftman, CMV seropozitifliği ve erkek cinsiyet risk etmen-
leri arasında sayılmaktadır (2-5). Aktarım sonrası ilk 100 günde 
VSYE sıklığı ve art sorunlarının daha yüksek olduğu bildirilmiş-
tir (4,6).

Çalışmalarda, florası bozulmuş farelerin, normal farelere 
göre, influenza A virüsüne daha duyarlı olduğu belirlenmiş, ay-
rıca antibiyotikle tedavi edilen farelerde, normal farelere göre, 
artan influenza virüsü titreleri ve patogenezi gösterilmiştir (7-
9). Antibiyotikle tedavi edilen farelerde artmış virüs nedenli 
çoğalımın ve hastalığın, azalmış virüse özgül T hücre (CD8+) 
ve IgG, IgM antikor yanıtıyla ilişkili bulunması, mikrobiyotası 
zayıflamış farelerde yetersiz uyumsal immün yanıt olduğunu 
düşündürmektedir (10). HKHA hastalarında, özellikle ağır nöt-
ropeni döneminde, bakteri ve mantar enfeksiyonlarının ön-
lenmesi için verilen yüksek doz antibiyotik tedavileri normal 
solunum yolu florasını da bozduğundan, virüslerin yerleşmesi 
kolaylaştığı gibi, gelişen enfeksiyonun ağırlığı da etkilenebilir. 
Enfeksiyonun alt solunum yollarına ilerlemesi (%28.0-64.0) 
bu hastalarda daha kolay ve daha ölümcül olabilmektedir (3). 
Ayrıca VSYE ikincil bakteri ve mantar enfeksiyonlarına zemin 
hazırlayabilmektedir.

VSYE oranları, AKHA yapılan hastalarda (%6.5-21.0), otolog 
kök hücre aktarımı yapılan hastalara (%6.2-13.0) göre biraz 

daha yüksek bulunmuştur. Benzer biçimde, alt solunum yolu 
enfeksiyonu (ASYE) sıklığı, AKHA yapılan hastalarda (%3.5), 
otolog kök hücre aktarımı yapılan hastalara (%1.7) göre daha 
yüksek bulunmuştur. HKHA hastalarında VSYE sonrası ölüm 
oranı %9.4-10.0 olarak bildirilmiştir (3,4,11-13). Bu oranların 
kullanılan tanı yöntemine bağlı olarak biraz değişebileceği, ay-
rıca bu hastalarda birden çok etmenin ölüm oranına birikimsel 
etkisinin olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır (3, 4,12). 

HKHA sonrasında, çocuklarda solunumsal (respiratuar) 
sinsityal virüs (RSV), influenza A ve B virüsleri, rinovirüs, pa-
rainfluenza virüs (PİV),  adenovirüs, koronavirüs ve metapnö-
movirüs, solunum yolu enfeksiyonu etkeni olarak bildirilmiş-
tir. Enfeksiyonların görülme sıklığı normal toplumda olduğu 
gibi mevsimsel olarak değişebilmekte, RSV ve influenza vi-
rüslere bağlı enfeksiyonlar kış, PİV enfeksiyonları sonbahar 
ve yaz aylarında, adenovirüs enfeksiyonları yıl boyunca gö-
rülebilmektedir (2,4,12). 

Klinik Durumlar

İmmün dizgesi baskılanmış hastaların çoğunun üst solu-
num yolları etkilenir ve öksürük (en sık), burun akıntısı, ateş, 
burun tıkanıklığı, sinüzit, baş ağrısı, orta kulak enfeksiyonu, 
boğaz ağrısı, krup, hışıltı, yorgunluk, halsizlik, kas ağrısı gibi 
klinik bulgular ortaya çıkabilir. Enfeksiyonun yaygın duruma 
gelerek alt solunum yollarını etkilediği hastalarda bronşit, 
bronşiolit ve pnömoni ortaya çıkabilir. Bu hastalarda hipoksi 
ve solunum sıkıntısı gibi daha ağır bulgular görülebilir, radyo-
lojik incelemelerde değişiklikler saptanabilir (2,3). Birden çok 
virüsün saptandığı hastalarda klinik bulguların daha ağır sey-
redebileceği, hastanede kalış süresinin daha uzun olabileceği 
bildirilmiştir (14). Klinik bulguların ağırlığı immün baskılan-
mayla doğrudan ilişkili bulunmuştur (15).

 Tanı

Bütün virüs türü etkenler benzer klinik durumlara yola 
açabildiğinden, özgül tanı yalnızca laboratuvar incelemeleriy-
le sağlanabilmektedir. İmmün baskılanmış hastalarda erken 
tanı ve tedavi, bu enfeksiyonların yol açabileceği önemli art 
sorunları önleyebileceği için çok önemlidir. Solunum yolu vi-
rüslerinin saptanması için nazofarenks aspiratı, yıkantısı, tra-
kea-alveol yıkaması gibi örnekler yararlıdır, ancak uygulama 
görece güçtür. Son yıllarda uygulamaya giren esnek flocket 
eküvyonlar, nozofarenksten örnek alınması ve taşınmasında 
kolaylık sağlamakta, solunum yolu virüslerinin yalıtılmasında 
oldukça yaygın olarak başarıyla kullanılmaktadır (16,17). 

Doğrudan floresan antijen (DFA) testleri, hızlı ve görece 
ucuz bir yöntem olarak birçok laboratuvarda uygulanabilme-
sine karşın, duyarlığı (%38-93) ve özgüllüğü (%65-100) değiş-
kendir (16,18,19). Testin değerlendirilmesi deneyim gerektirir 
ve test için antijen elde edilebilecek virüs sayısı sınırlıdır (21). 
Hızlı antijen testleri ucuz, uygulanması kolay, teknik donanım 



J Pediatr Inf 2017; 11: 29-34 31Kök Hücre Aktarımı ve Solunum Yolu Virüsleri
Sağlık ve Çolak

gerektirmeyen, yaklaşık bir saat içinde sonuç verebilen testler-
dir, duyarlık (%60-75) ve özgüllükleri (%50-100) oldukça değiş-
kendir. Çocuklar gibi yüksek virüs titresi olan hastalarda görece 
daha duyarlı oldukları saptanmıştır. İnfluenza A ve B virüsleri 
ve RSV için ‘‘Food and Drug Administration (FDA)’’ onaylı testler 
vardır (18,20,21). Hızlı antijen testleri özellikle hasta giriş çıkışı-
nın hızlı ve çok olduğu acil servislerde yararlı bulunmuştur (22). 
Üstünlükleri nedeniyle birçok merkez tarafından uygulanıyor 
olsa da, DFA ve hızlı antijen testlerinin negatif sonuçlarının baş-
ka bir yöntemle daha doğrulanması gerektiği unutulmamalıdır 
(16, 18). VSYE etkenlerinin tanısında virüs kültürü altın ölçündür. 
Ancak, shel vial ya da R-miks gibi yöntemlerle sonuç süresi 24-
72 saate düşmüş olsa da, geç sonuç verdiği ve teknik donanım 
gerektirdiğinden sınırlı sayıda merkezde uygulanabilmektedir 
(16,19). Çekirdek asidi testleri, bütün yöntemler arasında duyar-
lığı en yüksek yöntemdir. Son yıllarda çok sayıda etkenin aynı 
anda hızlıca araştırılabildiği multipleks testlerin geliştirilmesi, 
çoğul etkenli enfeksiyonların kolayca saptanabilmesini sağla-
mıştır ve birçok merkezce yeğlenmektedir. Çekirdek asitlerinin 
saptanmasına yönelik olarak, saatler içinde sonuç verebilen, 
duyarlık ve özgüllükleri çok yüksek, HKHA hastalarının solu-
num yolu enfeksiyonu tanısında oldukça yararlı olabilecek farklı 
yöntemler (gerçek zamanlı PZT, multipleks PZT, MALDI-TOF, lu-
mineks teknolojisi, arrayler) bulunmaktadır (4,11,21,23,24). Bu 
testlerin uygulanmaya başlamasıyla, daha önce etken olarak 
bildirilmeyen virüsler saptanmaya başlanmış ve çoğul virüs ne-
denli enfeksiyonların tanısı kolaylaşmıştır (25). Çoğul virüs ne-
denli enfeksiyonların çocuklarda daha sık (%12-23) görüldüğü 
saptanmıştır (14, 26).

Respiratuar Sinsityal Virüs (RSV)

RSV, HKHA yapılan çocuklarda tanımlanmış en önemli VSYE 
etkenidir ve %14-28 oranında görülmektedir (2-4,11,13). İm-
münyetmezlikli çocuklarda RSV enfeksiyonunun ölüm oranı 
%10.0-40.0 olarak bildirilmiştir (4,27).

RSV enfeksiyonları genellikle aralık-mart aylarında görülür. 
Çocuklarda art sorunlu olmayan üst ve alt solunum yolu en-
feksiyonlarına yol açar, bronşit, bronşiolit ve pnömonin sık bir 
nedeni olarak görülür (14,20,26). Ayrıca çoğul virüs nedenli en-
feksiyonlarda en sık (rinovirüs ve RSV, adenovirüs ve RSV birlik-
teliği) saptanan virüstür (14,26). 

Bağışıksal sorunu olmayan çocuklarda belirtilerin ortalama 
süresi 4-10 gündür. Diğer virüs nedenli etkenlerle karşılaştırıl-
dığında uzamış hışıltı, ateş ve öksürük görülebilir. HKHA has-
talarında enfeksiyonun alt solunum yollarına ilerlemesi yüksek 
ölüm oranıyla (%9-29) sonuçlanabilir (2,15,25,28). Enfeksiyon 
genellikle solunum dizgesiyle sınırlıdır, ancak kalp ve karaciğer 
tutulumu bildirilen olgular vardır (29). Ayrıca RSV’ye bağlı ASYE 
olan, özellikle mekanik ventilasyon uygulanan erişkin HKHA 
hastalarında, RSV viremisi görülebildiği, vireminin ölüm oranıy-
la ilişkili bulunduğu bildirilmiştir (15). 

Hastanede bulaş oranı yüksektir (%30-40); RSV yatarak te-
davi gören immün sorunlu hastalarda salgınlara yol açabilir (2,  
13,25,30). Bulaşım, enfeksiyonlu bireyler ya da bulaşlı eşyalarla 
karşılaşma ya da sağlık çalışanları aracılığıyla gerçekleşir. 

RSV enfeksiyonlarında destekleyici bakım ve özellikle ASYE 
riski olan hastalarda, sağlanabiliyorsa virüs karşıtı tedavi uy-
gulanması önerilmektedir. Yapay bir nükleozid benzeşiği olan 
ribavirin en yaygın kullanılan virüs karşıtı ilaçtır, ağız, toplarda-
mar ve solutum yoluyla kullanılabilir. Tek olarak ya da bağışıklık 
düzenleyici ilaçlarla birlikte uygulanan ribavirin tedavisinin en-
feksiyonun alt solunum yollarına ilerlemesini önleyebildiği bil-
dirilmiştir (31). Önemli RSV enfeksiyonlarında solutulan (inhaler) 
ribavirinin, mekanik ventilasyon ve hastanede yatış süresinin 
yanı sıra, yineleyen hışıltı ataklarını azalttığı, tedavide daha etkin 
olduğu, bununla birlikte diğer yollarla ribavirin uygulamasının 
da tedavide yarar sağladığı bildirilmiştir (2,5,15,28,31). Ancak 
bu alandaki veriler olgu sunumu, derleme, geriye dönük ya da 
denetimli olmayan çalışmalara dayanmaktadır. Sistemik ribavi-
rinin hemoliz, lökopeni ve hiperbilirubinemi gibi, solutulan ri-
bavirinin tıkayıcı (obstrüktif ) solunum sıkıntısı gibi istenmeyen 
etkilerinin olması, ayrıca etkinliğine ilişkin denetimli klinik çalış-
maların yetersizliği ilacın kullanımını sınırlamaktadır (28). Virüs 
karşıtı tedavinin yararı konusunda büyük çaplı, ileri dönük ve 
denetimli çalışmalara gereksinim vardır.

Tedavide bağışıklık düzenleyici ilaçlar da önerilmektedir. 
Enfeksiyonun art sorunlarını önlemek için toplardamar yoluyla 
immünglobulin (IVIG) ile edilgen immün koruma uygulanabi-
lir. Hipo-gammaglobulinemisi olan hastalarda IVIG ile edilgen 
immün korumadan çok, palivizumab (RSV mono-klonal anti-
koru) uygulanması daha yararlı bulunmuş, 2009’da uluslararası 
kılavuzlarda önerilmiştir (1). Ayrıca riskli kümelerdeki (erken yaş, 
nötropeni, lenfositopeni, GVHH, myelo-ablatif tedavi, kortikos-
teroid kullanımı, aktarımdan hemen sonra ya da pre-engraft-
man dönemi) hastaların belirlenerek yakın izlemi, enfeksiyonun 
ve art sorunlarının önlenmesinde yararlı olabilir (5,28,31).

Parainfluenza Virüs 

Sonbahar ve yaz aylarında daha sık görülmekle birlikte, vi-
rüsün sıklığı %6.2-22, ölüm oranı %10.5-13 arasında değişmek-
tedir. Virüsün alt tipleri arasında, etken olarak PİV tip 3 daha sık 
görülmektedir (2,4,11,32). Hastalara toplam beden ışınlaması ve 
AKHA uygulanmış olması, belirtili PİV enfeksiyonuyla ilişkili bu-
lunmuştur. Genellikle normal çocuklarla benzer klinik bulgular 
görülmesine karşın, üst solunum yolunda başlayan enfeksiyon 
ilerleyerek krup, larengo-trakeit, pnömoni gibi ASYE’ye  (%39) 
dönüşebilir, önemli solunum desteği gerektiren klinik durumla-
ra neden olabilir (32). Tedavide ribavirin gibi kimi ilaçlar denen-
miş, ancak yararlı olduğuna ilişkin kesin veriler elde edilememiş-
tir (2, 3). Pnömoni gibi alt solunum yolu hastalığı olan hastalarda 
ikincil bakteri enfeksiyonlarının önlenmesine yönelik tedavi ve 
IVIG kullanımı önerilmektedir (31).
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İnfluenza Virüs

İnfluenza virüsleri %4.5-22 oranında saptanmakta ve ölüm 
oranı yüksek enfeksiyonlara neden olabilmektedir (2-4,11). Sü-
rece bakterilerin eklenmesi ölüm oranını artırabilir (25). Kış ayla-
rında daha sık görülen ve salgınlara neden olabilen virüslerdir. 
Klinik olarak influenza enfeksiyonlarında görülen tipik öksürük, 
kas ve eklem ağrısı, baş ağrısı ve yüksek ateşle seyredebilir. İnf-
luenza tip A interstisyel pnömoni ve yüksek ölüm oranıyla ilişkili 
olabilirken, influenza tip B görece daha ılımlı seyreder ve daha 
az görülür. Belirtisiz ya da çok az belirtisi olan HKHA hastaların-
da uzamış virüs saçılımı görülebilir. Bu durum yeni olgu ya da 
salgınlara, virüs karşıtı ilaç kullanımı durumunda dirençli çeşit-
lemelerin ortaya çıkmasına neden olabilir (17,21). 

Tedavide kimi merkezlerde M2 engelleyicileri (amantadin ve 
rimantadin) kullanılmakta, ancak yan etki ve artan direnç oran-
ları kullanımı sınırlamaktadır. Virüs karşıtı tedavide nöraminidaz 
engelleyicisi ilaçlar (oseltamivir) yaygın olarak kullanılmaktadır. 
Tedaviye enfeksiyonun ilk 24 saatinde başlandığında daha et-
kili olduğu bilinmektedir. Öte yandan, geç başlanan olgularda 
bile yararlı olabildiği bildirilmiştir. İlaç direnci varlığında eşlik-
li (kombine) virüs karşıtı tedaviler öne çıkmakta, ancak direnç 
saptanması ve eşlikli tedavi uygulanması donanım ve deneyim 
gerektirdiğinden birçok merkez bu konuda yetersiz kalmakta-
dır. İnfluenza mevsiminde oseltamivirle koruma uygulayan ya 
da solunum yolu enfeksiyonu bulguları olan riskli hastalarda et-
kenin saptanmasını beklemeden ampirik tedavi başlanmasının 
yararlı olduğunu bildiren merkezler vardır (3,21).

İnfluenza enfeksiyonlarında virüs karşıtı tedavi yanında aşı 
seçeneği de bulunmaktadır. Amerika Enfeksiyon Hastalıkları 
Derneği, yoğun kemoterapi alan hastalar ve son altı ay içinde 
anti-B hücre antikoru alan (aşı yanıtı sağlanamama olasılığından 
ötürü) hastalar dışında, altı  aylıktan büyük bütün immün düş-
kün hastalara ve ilgili sağlık çalışanlarına kas içi yoldan ölü (inak-
tif ) influenza virüs aşısı uygulanmasını önermektedir. Bu hasta-
lara ve aile bireylerine canlı influenza aşısı uygulanmamalıdır 
(1,33). Hastalığın önlenmesinde, özellikle hasta ve yakınlarının 
bilgilendirilerek aşılanması, salgın dönemlerinde daha dikkatli 
olunması, enfeksiyonlu bireyler ve kalabalık ortamlardan uzak 
durulması gibi koruyucu önlemlere özen gösterilmesi öneril-
mektedir. 

Rinovirüs

Rinovirüslerin saptanma oranı geleneksel tanı yöntemleriyle 
düşükken, son yıllarda multipleks moleküler yöntemlerin kulla-
nımının artmasıyla saptanma oranı (%28.1-58) artmıştır (2,6,34). 
Sağlıklı kişilerde genellikle kısa sürede kendiliğinden iyileşen 
rinovirüs enfeksiyonları, immün düşkün hastalarda daha uzun 
sürebilir, önemli art sorunlara neden olabilir. Ayrıca belirtisiz 
hastalarda virüs solunum yollarında uzun süre çoğalabilir, uza-
mış saçılım görülebilir. Bir çalışmada HKHA hastalarında rinovi-

rüs pozitifliğinin 30-174 gün sürebildiği bildirilmiştir. Virüs klinik 
olarak üst (%64) ve alt (%36) solunum yollarını etkileyebilir ve 
farklı genotipler (rinovirüs A, B ve C) nedeniyle yineleyen enfek-
siyonlar görülebilir (17,34). HKHA hastalarında görülen rinovirüs 
enfeksiyonlarıyla ilgili yapılan çalışmalar sınırlıdır, enfeksiyonun 
öneminin anlaşılması için yeni çalışmalara gereksinim vardır. 

Adenovirüsler

HKHA yapılan hastalarda %7-13.5 oranında adenovirüsle-
re bağlı solunum yolu enfeksiyonu bildirilmektedir (2,4). Ade-
novirüs nedenli enfeksiyonlar yıl boyunca görülmekte, yüksek 
ölüm oranı (%30-50) ile seyredebilmektedir. Diğer solunum 
yolu virüslerinden farklı olarak sistemik enfeksiyonlar da görü-
lebilir. Adenovirüsler, solunum dizgesi dışında başka organları 
da etkileyerek gastroenterit, hepatit, nefrit ve hemorajik sistite 
neden olabilir (4,12,13,35). Önemli bir konu da adenovirüslerin, 
rinovirüslere benzer biçimde, HKHA hastalarının solunum yolla-
rında uzun süre kalabileceği, klinik bulgu olmadığı dönemlerde 
bile saptanabileceğidir. Adenovirüs nedenli enfeksiyonlar, virü-
sün yeniden etkinleşmesi ya da yeni bir virüs nedenli bulaşımla 
gelişebilir. HKHA sonrasında, çocuklarda adenovirüs viremisinin 
düzenli izlemi önerilmektedir (4,12). 

Tedavide önerilen özgül bir ilaç yoktur. Hastanın durumu-
na göre, destekleyici tedavinin yanı sıra immün yanıtı baskı-
layan tedavilerden olabildiğince kaçınılması önemlidir. Virüs 
DNA polimerazı engelleyicisi olan sidofovir tedavide yararlı 
bulunsa da önemli istenmeyen etkileri nedeniyle kullanımı sı-
nırlıdır (4,12,21).

Daha Seyrek Görülen Virüsler 

   Son yıllarda multipleks moleküler yöntemlerin kullanıma 
girmesiyle, düşük oranlarda, koronavirüsler (%2-11.2) ve metap-
nömovirüsler (%1.1-4) gibi yeni VSYE etkenleri bildirilmeye baş-
lanmıştır (2,4,11). Enfeksiyonları klinik olarak diğer virüslerden 
ayırt edilemeyen bu virüslerin, HKHA yapılan çocuklarda neden 
olduğu enfeksiyonlara ilişkin veriler sınırlıdır.

  Koruma ve Korunma 

Virüs karşıtı ilaçların VSYE’nin tedavisindeki etkinliği-
ne ilişkin kesin bulgular olmaması ve tedavi giderinin yük-
sekliği nedeniyle, en uygun yol enfeksiyonun önlenmesidir.  
İmmün baskılanmanın olabildiğince azaltılması, önemli enfek-
siyonları önleme ve tedavi başarısının en önemli basamağıdır 
(19). HKHA öncesinde hastaların virüsler açısından taranmasının 
yararlı olabileceği ve solunum yolu enfeksiyonu belirtileri baş-
lamadan önce virüslerin çekirdek asidi testleriyle saptanabile-
ceğini bildiren çalışmalar vardır (12,25). HKHA hastalarında ayrı 
tutma (izolasyon) önlemleri alınırken, yüksek virüs yükü, uzamış 
virüs saçılımı, sağlık bakımıyla ilişkili enfeksiyon ve yüksek ölüm 
oranı olabileceği göz önünde tutulmalıdır (2,3,17,21,25,32). 
Hava süzmeli tek kişilik odalar, karşılaşma öncesi ve sonrası el 
yıkama, solunum yolu enfeksiyonu belirtileri olan aile bireyleri 
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ve sağlık çalışanlarının hastayla temasının önlenmesi gibi sıkı 
önlemler hastalık ve hastane içi bulaşımın önlenmesinde yarar 
sağlayabilir. Özellikle riskli kümedeki hastalarda ve sağlık çalı-
şanlarında temas ayrı tutması (izolasyon), el temizliği, koruyucu 
maske ve eldiven kullanılması gibi ortak önlemlere uyulması 
çok önemlidir. Riskli hastaların, özellikle salgın dönemlerinde, 
enfeksiyon bulguları açısından düzenli ve yakın izlemi öneril-
mektedir (1-3). 

Sonuç

Birçok hastalığın tedavisinde başarıyla uygulanan HKHA’nın 
sonrasında görülebilen VSYE önemli sorun olmaktadır. Son yıl-
larda moleküler yöntemler yardımıyla VSYE’lerin hızlı ve doğru 
tanısı sağlanmıştır. Ancak günümüzde bu özel hasta kümesinde 
VSYE’nin görülüm özellikleri, klinik özellikleri ve tedavi yöntem-
leriyle ilgili veriler sınırlıdır. Ayrıca solunum yollarıyla ilgili belir-
tilerin olduğu ya da olmadığı dönemlerde, moleküler yöntem-
lerle saptanan virüs ya da virüslerin klinik durumlarla ilişkisinin 
anlaşılabilmesi için yeni çalışmalara gereksinim vardır.
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