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Severe acute respiratory syndrome (SARS) has recently been recognized as a
newly emerging infectious disease that is highly contagious with significant
morbidity and mortality. Earliest cases of SARS has been described in patients
in Asia, North America, and Europe. Etiological agent of SARS is shown to
be a coronavirus. Most coronaviruses cause disease in only one host species.
All known coronaviruses are found in three serologically unrelated groups. A
corona of large, distinctive spikes in the envelope makes possible the
identification of coronaviruses by electron microscopy. In this way the first
identification of agent was possible. Microbiologic and genetic analyses have
shown that the SARS-associated coronavirus is neither a mutant nor a
recombinant of any known coronaviruses. It is a previously unknown coronavirus,
probably from a nonhuman host, that somehow acquired the ability to infect
humans. Serologic tests of wild and domestic animals and birds in the region
where the outbreak first appeared may identify the usual host. The incubation
period for SARS is typically 2–7 days; however, isolated reports have suggested
an incubation period as long as 10 days. The illness begins generally with a
prodrome of fever (>38.0°C). Fever often is high, is sometimes associated with
chills and rigors, and might be accompanied by other symptoms, including
headache, malaise, and myalgia. At the onset of illness, some persons have mild
respiratory symptoms. Typically, rash and neurologic or gastrointestinal findings
are absent; however, some patients have reported diarrhea during the febrile
prodrome. After 3-7 days, a lower respiratory phase begins with the onset of
a dry, nonproductive cough or dyspnea, which might be accompanied by or
progress to hypoxemia. In 10%–20% of cases, the respiratory illness is severe
enough to require intubation and mechanical ventilation. The case-fatality rate
among persons with illness meeting the current WHO case definition of SARS
is approximately 3%. Chest radiographs might be normal during the febrile
prodrome and throughout the course of illness. However, in a substantial
proportion of patients, the respiratory phase is characterized by early focal
interstitial infiltrates progressing to more generalized, patchy, interstitial
infiltrates. Some chest radiographs from patients in the late stages of SARS
have also shown areas of consolidation. Early in the course of disease, the
absolute lymphocyte count is often decreased. Overall white blood cell counts
have generally been normal or decreased. At the peak of the respiratory illness,
approximately 50% of patients have leukopenia and thrombocytopenia or low-
normal platelet counts (50,000–150,000/µL). Early in the respiratory phase,
elevated creatine phosphokinase levels (as high as 3,000 IU/L) and hepatic
transaminases (2-6 times the upper limits of normal) have been noted. Treatment
regimens have included several antibiotics to presumptively treat known bacterial
agents of atypical pneumonia. In several locations, therapy has also included
antiviral agents such as oseltamivir or ribavirin. Steroids have also been
administered orally or intravenously to patients in combination with ribavirin
and other antimicrobials. Although there are no approved drugs with proven
efficacy against coronaviruses, there are potential targets for the development
of new drugs. Protease inhibitors could prevent processing of the RNA
polymerase or cleavage of the viral S glycoprotein. Inhibitors of coronavirus
acetylesterase activity might limit viral replication.
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Fosiller üzerinde yapýlan çalýþmalar ilk enfek-
siyonlarýn paleozoik permian zamanda bile var
olduðunu göstermiþtir1. Milattan önce 4000
yýlýndan daha eskiye ait hiçbir organ veya vücuda
rastlanýlmadýðý için sistemik enfeksiyonlarla ilgili
daha önceki dönemlere ait bilgilerimiz yoktur1.
Kayalardaki mikroskopik izler tarih öncesi
zamanlarda bakterilerin varlýðýna iþaret eder,
ancak günümüzde bilinen milyonlarca
mikroorganizmadan pek çoðunun patojenik
özellik taþýmadýðý göz önüne alýndýðýnda bu
bulgularýn etken hastalýk iliþkisi kurmada
yetersizliði ortaya çýkmaktadýr. Bu nedenle
saptanan her mikroorganizma için patojenik
olduðu yaklaþýmý doðru olmayacaktýr. Ancak
farklý dönemlerde farklý etkenlerin, sosyal ve
ekonomik koþullara, deðiþen yaþam biçimine göre
ön plana çýkabildiði bilinmektedir.

Enfeksiyon etkenleri farklý dönemlerde büyük
morbidite ve mortalitelere neden olmuþtur; XI.
yüzyýlda ergotism, XII. yüzyýlda çiçek, XIII.
yüzyýlda lepra, XIV. yüzyýlda veba, XV. yüzyýlda
sifiliz, XVI. yüzyýlda dizanteri, XVII. yüzyýlda
tüberküloz, XVIII. yüzyýlda tifo, XIX. yüzyýlda
kolera ve XX. yüzyýlda HIV/AIDS iken XXI.
yüzyýlda prionlarýn etken olduðu hastalýklarýn
problem haline geleceði düþünülürken, yüzyýlýn
hemen baþýnda etkeni virus olan “Severe Acute
Respiratory Syndrome” (SARS), dünyayý tehdit
etmeye baþlamýþtýr. Hastalýk ilk olarak Çin’in
Guangdong bölgesinde 16 Kasým 2002’de klinik
dikkate gelmiþ ve o dönemde yeni bir influenza
salgýný olarak deðerlendirilmiþtir . Týp
literatürüne ise ilk kez 14 Þubat 2003’te Dünya
Saðlýk Örgütü’nün (WHO) epidemiyoloji ve
hastalýk yayýnlarýnýn yer aldýðý haftalýk raporu
“WER”de kýsa rapor þeklinde Çin’in Guangdong
bölgesinde 16 Kasým 2002- 9 Þubat 2003 arasýnda
305 vakayý etkileyen ve beþ kiþinin ölümüne yol
açan bilinmeyen akut solunum sendromu olarak
yer almýþtýr2. Daha sonra hastalýðýn yayýlmasýnda
Çin’in diðer ülkeler tarafýndan suçlanmasýna da
neden olan ilk bildirimin bu kadar geç
yapýlmasýnýn yaný sýra ilk dönemlerde Çin resmi
kaynaklarý hastalýðý Chlamydia pneumoniae’nýn
etken olduðu atipik pnömoni olarak
duyurmuþlardýr3 . Çin’in ilk vakalarýný
duyurmasýndan (14 Þubat 2003), hemen sonra
Hong Kong ve Vietnam’dan da 26 Þubat’ta vaka
bildirimleri yapýlmýþtýr. Vietnam’da öncesinde
saðlýklý olan orta yaþlý erkek hastanýn yüksek
ateþ, kuru öksürük, halsizlik ve miyalji
þikayetleri ile Hanoi’de hastaneye baþvurusu

sonrasýnda 20 hastane personelinin hastalan-
masý ile dikkate gelmiþtir. Ancak saðlýk
personelinin hastalýktan asýl etkilenmesi ve
hastalýðýn hýzlý bulaþtýðýnýn fark edilmesi Hong
Kong Prince of Wales Hastanesi’nde çalýþan 18
saðlýk personelinin 10 Mart’ta rahatsýzlan-
dýklarýný belirtmeleri ile yapýlan incelemede
50’den fazla personelin hastalandýðýnýn ortaya
çýkýþý ile açýklýk kazanmýþtýr. Bu tarihten itibaren
Mart baþýndan itibaren WER’de geçen þekli ile
klinik tablo SARS olarak literatüre geçmiþtir.

WHO’nun dünya genelinde alarma geçiþine
neden olan Singapur ve Kanada’da 12 Mart’tan
itibaren vakalarýn bildirilmesi olmuþtur. Bu uyarý
duyurusu ile de seyahat kýsýtlamasý önerisi ilk
defa gündeme gelmiþtir4. Salgýnýn hýzla ilerleme
göstermesi ve ölümlerin %3-5 oranýna kadar
yükselmesi nedeni ile WHO dokuz ülkenin önde
gelen 11 laboratuvarýný SARS’ýn etiyolojisini
araþtýrmak üzere ortak baðlantý aðý üzerinde
çalýþmaya çaðýrmýþ ve ilk gerçek zamanlý bilgi
paylaþýmlý epidemiyolojik araþtýrma baþlamýþtýr5.
Bu að üzerinden virusun elektron mikroskop
resmi, genetik materyalin yapýsý laboratuvarlar
arasýnda paylaþýlmýþtýr. Ancak tüm bu çabalara
raðmen genel alarmýn ilanýndan bir hafta sonra
19 Mart’ta WHO, etkenin tam olarak
gösterilemediðini ve belki yeni bir patojenle karþý
karþýya kalýndýðýný duyurmuþtur. Amerika
Birleþik Devletleri Hastalýk Kontrol ve Önleme
Merkezi, (CDC) tarafýndan ilk klinik tanýmlama
21 Mart’ta yayýnlanmýþ6 ve 24 Mart’ta CDC ve
Hong Kong’tan etkenin yeni bir Coronavirus
olduðu duyurulmuþtur7. Daha sonraki günlerde
yapýlan çalýþmalarda coronovirus polimeraz
genleri, daha önce tanýmlanmýþ olan coronovirus
genetik materyali ile karþýlaþtýrýlmýþ ve yapýnýn
bilinen tüm insan patojenlerinden farklý olduðu
gösterilmiþtir. Akut ve konvelansan dönemde
olan pek çok hastadan alýnan serum örneðinde
de bu virusa karþý antikor varlýðý göstrerilmiþtir.
Bu geliþmelerin ýþýðýnda WHO tarafýndan
elektronik ortamda 13 ülkeden 80 bilim adamýnýn
katýldýðý klinik ve tedavi üzerine bir toplantý
düzenlenmiþ ve elde edilen sonuçlar internet
ortamýnda http://www.who.int/csr/sars/
cliniciansconference/en/ adresinde açýklanmýþtýr.
Yapýlan çalýþmalarda hastalýðýn yayýlýmýnda 21
Þubat’ta Güney Çin’den gelerek Hong Kong’da
yerel bir otele yerleþen doktorun ve hastalýðý
burada bulaþtýrdýðý 12 otel misafirinin rol
oynadýðý 28 Mart’ta bildirilmiþtir8.
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Tüm bu geliþmelerin ýþýðýnda WHO 2 Nisan’da
hastalýðýn görüldüðü bölgelere seyahat kýsýt-
lamasý önerisini yayýnlamýþ ve önlem alýnmasýný
istemiþtir. Nisan ayýnýn ikinci yarýsýnda virusun
balgam’da mililitrede 100 milyon partiküle varan
sayýlarda bulunduðunun gösterilmesi hastalýðýn
yayýlýmý ve virus konusunda daha fikir verici
olmuþtur9. Nisan ayýnýn ilk haftalarýnda hücre
kültürü incelemeleri, RT-PCR ile 12 hastadan
alýnan örneklerin incelemesin ve Hollanda
Rotterdam Erasmus Üniversitesi’nde virusun
maymuna verildikten sonra semptomlarýn
oluþtuðunun gösterilmesi üzerine 16 Nisan’da
WHO etkenin coronavirus ailesinden daha önce
insanda hastalýk etkeni olarak saptanmamýþ bir
virus olduðunu resmen açýklamýþtýr10. Nisan
ortalarýna kadar daha az uzlaþmacý tutum izleyen
Çin vaka sayýsýnýn hýzla artmasý sonucu saðlýk
sisteminde problemeler yasamaya baþlamýþ ve
SARS nedeni ile baþkentinde hastane kapatmak
zorunda kalýnca ülkedeki sayýnýn açýklanandan
katlarla fazla olduðunu bildirmiþtir (22 vaka
bildiriminden 339 vakaya çýkýlmýþ). Nisan
2003’te WHO Toronto’yu da içine alacak þekilde
seyahat kýsýtlamasýný geniþletirken Çin’deki vaka
sayýsýnýn 27 Nisan’da 3000’den fazla olduðu
bildirilmiþtir. Mayýs baþýnda WHO tarafýndan
mortalitenin %6’dan %10’a kadar çýkabileceði
bildirilirken 7 Mayýs’ta Lancet’te mortalitenin 60
yaþ ve üzerinde %55 daha gençlerde de %13.2
olduðu belirtilmiþtir11.
Kýsaca özetlediðimiz SARS geliþiminin nedeni
olan coronavirusu’nun genel yapý özelliklerinin,
bilinen coronavirus’lar ile benzerlik gösterdiði
belirlenmiþtir. Coronavirus’lar tek zincirli, pozitif
polariteli, zarflý RNA viruslarýdýr. Pozitif
polariteli olduklarý için RNA’ya baðýmlý RNA
polimeraz enzimi içermezler, ancak genomlarýnda
bu enzimi kodlarlar. Yüzeylerinde çubuksu
uzantýlarý vardýr. Bu çýkýntýlarýn Latince’de
“corona”, yani “taç” anlamýndan yola çýkýlarak bu
viruslara coronavirus (taçlý virus) ismi verilmiþtir
(Þekil 1).
Yapýsal proteinleri; S proteini (spike protein);
virusun hücre reseptörlerine baðlanmasýndan ve
füzyonundan sorumludur ve virusun antijenik
özelliðini belirleyen asýl yapýdýr. E (“envelope”-
zarf) proteini, fizyon basamaðýnda rol oynar;
M (membran) proteini, virusun tomurcuklanarak
hücreden ayrýlmasýnda ve viral zarf yapýsýnýn
oluþumunda rol alýr; HE proteini, hemagglutinin-
esterase proteini ve N proteini, viral RNA’nýn
tutunduðu fosfoproteinlerdir12. Coronavirus’larýn

hücre içindeki replikasyonu, diðer pozitif RNA
viruslarýnda olduðu gibidir. Virus hücreye
tutunduktan sonra, plazma membraný ve viral
proteinlerin füzyonu sonucunda hücre içine
alýnýr, (birinci basamak). Bu penetrasyon
sonrasýnda virusun bütünlüðü bozulur ve viral
nükleik asit (RNA) çýplak bir þekilde (uncoating)
hücre sitoplazmasýnda kalýr (ikinci basamak). Bu
çýplak viral RNA’dan viral RNA’ya baðýmlý RNA
polimeraz sentezlenir. Bu polimeraz enzimi,
pozitif viral RNA’dan negatif viral RNA’yý
sentezler12. Oluþan negatif yeni viral RNA’dan
mRNA’lar (messenger RNA) sentezi gerçekleþir.
Bu mRNA’lardan da viral proteinler sentez edilir.
Hücre sitoplazmasýnda bu þekilde oluþan deðiþik
viral proteinler, hücrenin Golgi aparatýna
giderek, burada biraraya getirilir ve böylece yeni
virus meydana gelir. Oluþan yeni virus
partikülleri Golgi aparatýnýn kanallarý içinden
geçerek hücre yüzeyine ulaþýr ve tomurcuklanma
yoluyla hücreden dýþarý atýlýr. Virus
replikasyonunun tamamý sitoplazmada
gerçekleþir. Bununla birlikte virusun hücre içine
giriþinden, tomurcuklanma yoluyla atýlýþýna kadar
geçen süreç içinde aslýnda, hücrede belirgin bir
zedelenme olmamaktadýr12. Buna karþýn, SARS
nedeniyle ölen hastalardan yapýlan otopsi
incelemelerinde, akciðer alveollerinde yaygýn
doku zedelenmesi saptanmýþtýr. Dokulara
böylesine zarar veren etken virusun kendisi
deðildir. Vücudun immün sistemi, oluþan viral
enfeksiyonu baskýlamaya veya sýnýrlamaya
çalýþmaktadýr. Ýmmün sistem hücreleri tara-
fýndan salgýlanan deðiþik yapý ve fonksiyondaki

RNA içeren 
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N Proteini 

HE Proteini 

M Proteini

S Protein

Þekil 1. Coronavirus'un yapýsý.



sitokinler bir yandan viral enfeksiyonu
sýnýrlamaya çalýþýrken bir yandan da vücut
hücrelerinde yýkýma neden olmaktadýrlar.
Coronaviruslarýn genetik yakýnlýklarý Þekil 2’de
verilmiþtir, ayrýca spekülasyon þeklinde olmak
üzere SARS’a neden olan grubun Minsk kedileri
ile iliþkili olduðu da son dönemlerde literatüre
girmektedir.

Hastalýðýn özgün bir klinik tablosu bulun-
mamaktadýr, semptomlarý lejionella, mikoplazma
veya klamidya türlerinin neden olduðu atipik
pnömonilere benzemektedir13. Ýki ile 10 gün
arasýnda deðiþen inkübasyon süresini takiben,
38°C’nin üzerinde ateþ ve titreme ile baþla-
maktadýr. Eþlik eden diðer bulgular baþ aðrýsý,
bitkinlik ve daha seyrek olmakla birlikte ishal ve
yaygýn miyaljidir. Fizik muayenede ilk dikkate
gelen klinik durumla korele olmayan yüksek
ateþtir13. Ayrýca akciðer bazallerinde inspiratuar
raller duyulabilirken, hýþýltý genellikle tespit
edilmez. Baþlangýç bulgularý içinde solunum
yoluna iliþkin semptomlar; boðaz aðrýsý ve kuru
öksürük ön plandadýr. Daha sonra bir kýsmýnda
ortalama 2-7 gün (en kýsa bir, en uzun 11 gün)
içinde dispne hipoksemi ve ARDS tablosu

geliþmektedir. Hastalarýn önemli bir kýsmýnda
akciðer filminde fokal veya yama tarzýnda
infiltrasyon veya buzlu cam görünümü benzeri
lezyonlar saptanmaktadýr14. Saptanan lezyonlarýn
daha çok alt zonlara yerleþtiði bulunmuþtur. Bu
haliyle SARS bir atipik pnömoni tablosunu
andýrmaktadýr. Saptanan diðer laboratuvar
bulgularý lenfopeni, lökopeni veya lökositoz,
trombositopeni, hafif LDH, AST, ALT ve kreatin
kinaz yüksekliðidir.

Göðüs radyografileri, ateþli prodromal dönemde
tamamen normal olabilirken, genellikle ateþli
dönemin geliþimi ile birlikte grafilerde konsa-
lidasyon görülür. Ýlk bulgular sýklýkla küçük,
unilateral gölgelenme þeklinde iken 1-2 gün gibi
kýsa süre içinde bilateral veya jeneralize
infiltrasyon veya retiküler görünüm geliþir14. Ýlk
bulgularla diðer bronkopnömoni nedenlerinden
ayýrým yapýlamazken, dikkati çeken bulgu
periferal tutulumun SARS vakalarýnda daha fazla
saptanmasý olmuþtur. Ayrýca bir diðer önemli
bulgu da klinik ve fizik muayeneleri ile uyumlu
olmayacak kadar aðýr radyolojik bulgularýn
varlýðýdýr. Tomografi bulgularý erken dönemde
subplevral fokal konsalidasyonlar þeklindedir.

Grup 1

Grup 3
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Þekil 2. Coronavirus'larýn replikasyonu.
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Hastalýk tanýmlamasý ve þüpheli vaka sýnýflamasý
Tablo I’de verilmiþtir.

Taný yöntemleri

Halen tam güvenilir ve pratikte uygulanabilir bir
taný testi geliþtirilememiþtir. Ancak bu konudaki
çalýþmalar devam etmektedir. Bugün kullanýla-
bilecek testler;

Moleküler testler (PCR): Bu testle çeþitli örnekler
(kan, dýþký, solunum sekresyonlarý ve dokular)
içinde SARS virusuna iliþkin genetik materyal
araþtýrýlmaktadýr. Test için gerekli primerleri
“WHO network” laboratuvarlarý saðlamakta olup,
halen dünyada pek çok ülkede kullanýlmaktadýr.
Ülkemizde baþta Hýfzýsýhha olmak üzere çeþitli
laboratuvarlara bu primerleri saðlamak üzere
giriþimde bulunmuþ olup, kýsa süre içinde bu
testin ülkemizde de yapýlabilir hale gelmesi
beklenmektedir. Hamburg’da bir Alman
biyoteknoloji firmasý kullanýma hazýr PCR test
kiti geliþtirmiþ olup, kit pozitif ve negatif
kontrolleri de içermektedir. Halen testin
performansýný saptamak için çeþitli labora-
tuvarlarda deneyler sürüdürülmektedir. Kullanýl-
makta olan PCR testlerinin yüksek özgüllüðü
olmakla birlikte, duyarlýlýklarýnýn düþük olduðu
bildirilmiþtir . Dolayýsýyla testin negatif
bulunduðu kiþilerde hâlâ SARS olma olasýlýðý söz
konusudur.

Antikor testleri: ELISA testi ile SARS’lý hastalarýn
serumunda, hastalýk semptomlarýnýn baþlan-
gýcýndan itibaren 21. günde antikor saptamak
mümkün olmaktadýr. Buna karþýn immün-
flöresan yöntemiyle hastalýk baþlangýcýndan
itibaren 10. günde serumda antikorlar saptana-
bilmektedir. Ancak bu yöntem fikse edilmiþ SARS
virusunu, immünflöresan mikroskobu ile bu
mikroskopu kullanabilecek deneyimli bir uzmaný
gerektirmektedir.

Hücre kültürü: SARS virusu baþta solunum
sekresyonlarý olmak üzere çeþitli vücut salgý veya
çýkartýlarýnýn hücre kültürüne ekilmesi sonucu
elde edilebilmektedir. Bu yöntem canlý virus
varlýðýna iþaret eden tek testtir. Ancak deneyimli
viroloji uzmaný ve yeterli altyapý varlýðýný
gerektirmektedir.

Korunma

SARS esas olarak damlacýk enfeksiyonu ile
bulaþmaktadýr. Hastalarýn vücut sekresyon-
larýnýn hastalýðý bulaþtýrmada önemli rol
oynadýðý sanýlmaktadýr. Hastalýða yakalanan

kiþiler SARS’lý bir hasta ile ayný ortamý/evi
paylaþan veya hasta ile direkt yakýn temasý
olanlardýr. Hastalýða yakalananlar içinde,
enfeksiyon kontrol önlemlerini almadan SARS’lý
hastalara bakým hizmeti veren saðlýk personeli
önemli sayýda saptanmýþtýr. Hava yolculuðu
sýrasýnda SARS’ýn bulaþma olasýlýðý kesin olarak
bilinmemektedir. Ancak tüberküloz gibi solunum
yoluyla bulaþan diðer hastalýklarýn hava
yolculuðu sýrasýnda bulaþtýðý bilindiðinden böyle
bir olasýlýðýn SARS için de söz konusu olabileceði
tahmin edilmektedir. Salgýnýn olduðu bölgelerden
gelen yolcular 10 gün süreyle SARS semptom-
larýnýn ortaya çýkmasý açýsýndan uyarýlmalý ve
semptomatik olmalarý halinde en yakýn saðlýk
kuruluþuna baþvurmalarý saðlanmalýdýr.
WHO’nun 4 Nisan tarihi itibariyle önerdiðine
göre, uçak içinde SARS semptomlarý gösteren bir
hasta saptanmasý halinde bu kiþiyle ayný sýrada ve iki
ön iki arka sýraya kadar olan bölümlerde oturan
yolcular ve kabin görevlileri ile hastaya bakým veren
tüm yakýnlarý hasta ile temas etmiþ kabul edilmelidir.
Hastaya aðzýný örtecek bir maske verilmeli ve
sadece bu hastanýn kullanýmý için bir tuvalet
ayrýlmalýdýr. Hasta sekresyonlarý ile doðrudan
temas edilmemelidir. Yakýn temas kategorisine
giren kiþilerin temas sonrasýndan itibaren 10 gün
süreyle semptomlar açýsýndan izlenmesi
gerekmektedir. Eðer hastalýk bulgularýný gösteren kiþi
kabin görevlilerinden birisi ise uçak içinde bulunan
tüm kiþiler hasta ile yakýn temas etmiþ kabul
edilmelidirler. Bu kiþilerin de 10 gün süreyle
semptomlar açýsýndan izlenmeleri gereklidir.
Hong Kong ve Singapur gibi bazý ülkelerde
hastalýðýn inkübasyon döneminde kabul edilen
bu gibi kiþilere karantina önlemleri
uygulanmaktadýr. 4 Nisan tarihi itibariyle ABD
de SARS’ý karantina uygulanabilir bulaþýcý
hastalýklar listesine almýþtýr.

SARS olduðu tahmin edilen kiþilerin hastalýklarý
süresince izolasyonlarý gereklidir. Bu izolasyon
semptomlarý þiddetli olan kiþiler için hastanede,
hafif semptomlarý olanlar için evde yapýlmalýdýr.
Ateþ ve solunum yolu semptomlarý geçtikten
sonra 10 gün süreyle iþe, okula veya toplu
kiþilerin toplu halde bulunduðu alanlara
gitmememeleri, ev dýþý faaliyetlerini kýsýtlama-
larý önerilmektedir. Hasta ile ayný evde yaþayan
kiþiler bu 10 günlük süre içinde el yýkama baþta
olmak üzere enfeksiyon kontrol önlemlerine
uymalarý gerekmektedir. SARS’lý her hastanýn ev
içinde veya diðer kiþilerle yakýn temasý halinde
bir maske takmasý, eðer takamýyorsa diðer
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Tablo I. CDC tarafýndan önerilen sürveyans amaçlý SARS vakasý tanýmý (29 Nisan 2003)

Klinik kriterler
Asemptomatik veya hafif þiddette solunum yolu hastalýðý
Orta þidette solunum yolu hastalýðý
– Vücut ýsýsý >38°C
– Solunum yolu hastalýðýna iliþkin klinik bulgulardan bir veya daha fazlasýnýn bulunmasý (örneðin öksürük,

nefes darlýðý veya hipoksi)

Ciddi solunum yolu hastalýðý
– Vücut ýsýsý >38°C
– Solunum yolu hastalýðýna iliþkin klinik bulgulardan bir veya daha fazlasýnýn bulunmasý (örneðin öksürük,

nefes darlýðý veya hipoksi gibi)
– Pnömoniye iliþkin radyolojik görünüm veya
– Respiratuar distres sendromu veya
– Açýklayýcý baþka bir neden olmaksýzýn otopside pnömoni veya respiratuar distres sendromuna iliþkin

bulgularýn saptanmasý

Epidemiyolojik kriterler
Semptomlarýn baþlangýcýndan önceki 10 gün içinde SARS’ýn yerel yayýlým gösterdiði ülkelerden birine* seyahat
(havaalanýndan transit geçiþ yapmýþ olmak dahil)
Semptomlarýn baþlangýcýndan önceki 10 gün içinde bilinen ya da þüpheli SARS hastasýyla yakýn temasta**
bulunmuþ olmak

Laboratuvar kriterleri
Doðrulanmýþ test
– Akut hastalýk sýrasýnda veya semptomlarýn baþlangýcýndan itibaren 21. günden sonra alýnan örneklerde

SARS-CoV’a karþý antikor saptanmasý veya
– Serum, dýþký, nazal veya diðer solunum yolu sekresyonlarýnda SARS-CoV reverse transkriptaz’ýnýn PCR

ile saptanmasý, ikinci bir örnekte farklý primerler kullanarak ilk testin pozitifliðinin doðrulanmýþ olmasý
veya

– SARS-CoV’un izole edilmesi
Negatif sonuç
– Semptomlarýn baþlangýcýndan 21. günden sonra alýnan serum örneðinde SARS-CoV antikorlarýnýn

saptanmamasý
Belirsiz sonuç
– Laboratuvar testinin yapýlmamasý veya eksik sonuç bildirim

Vaka tanýmlarý
Olasý vaka
Þubat 2003’ten bu yana saptanan nednei bilinmeyen ciddi solunum yolu hastalýðý, epidemiyolojik kritelerin
varlýðý, laboratuar kriterlerinden her hangi birinin varlýðý (doðrulanmýþ test, negatif sonuç veya belirsiz sonuç)

Þüpheli vaka
Þubat 2003’ten bu yana saptanan nednei bilinmeyen orta þiddette solunum yolu hastalýðý, epidemiyolojik
kriterlerin varlýðý, laboratuar kriterlerinden her hangi birinin varlýðý (doðrulanmýþ test, negatif sonuç veya
belirsiz sonuç)

** Yerel yayýlýmýn saptandýðý ülkeler Çin, Hong Kong, Singapur, Taivan ve Toronto-Kanada’dýr. Hanoi-Vietnam
28 Nisan 2003 tarihi itibariyle yakýn zamanda yerel yayýlým görülen bölge tanýmýna alýnmýþtýr. Halen
burada yayýlýmýn durduðu WHO tarafýndan duyurulmuþtur.

** WHO yakýn temasý þüpheli veya olasý SARS’lý hastanýn bakýcýsý olma, birlikte yaþama, hasta vücut sývýlarý
veya sekresyonlarý ile temas etme olarak tanýmlamaktadýr. Yakýn temas örnekleri arasýnda hasta kiþilerle
öpüþme, kucaklaþma, hasta kiþi ile ayný çatal, kaþýk, tabak, bardak kullanýmý, yaklaþýk 1 m'den kýsa
uzaklýktan hasta ile karþýlýklý konuþma, hastanýn fizik muayenesini yapma veya hasta ile her türde doðrudan
temasta bulunma sayýlabilir. Ayný oda veya ofis içinde hasta kiþi ile kýsa süreli karþýlýklý oturma yakýn
temas olarak kabul edilmemektedir.

160 Kanra ve Kara Çocuk Saðlýðý ve Hastalýklarý Dergisi • Temmuz - Eylül 2003



kiþilerin maske takmasý gereklidir. SARS’lý
hastalarýn her hangi bir vücut sývýsýna temas
halinde mutlaka atýlabilir eldiven kullanýlmasý
gereklidir. Temas sonrasý eldiven derhal çýkar-
týlmalý ve eller yýkanmalýdýr. SARS hastalarýnýn
kullandýðý yemek gereçleri, havlu ve yatak çarþafý
gibi eþyalar baþkalarý tarafýndan kesinlikle
kullanýlmamalýdýr. Ancak sýcak su sabunla
yýkandýktan sonra bu gereçlerin baþkalarý
tarafýndan kullanýlmasýnýn sakýncalý olmadýðý
belirtilmektedir. Ev içinde yüzey temizliðinde
kullanýlan temizleyiciler ortam temizliði için
yeterlidir. Ancak bu temizliðin sýk sýk yapýlmasý
gerektiði bilinmelidir. SARS’lý hastayla ayný evde
yaþayan kiþilerin SARS semptomlarý geliþ-
tirmedikleri sürece ev dýþý faaliyetlerini kýsýt-
lamalarýna gerek yoktur.

Kanada ve Hong Kong’tan bildirilen olgu rapor-
larýnda hastalarýn büyük çoðunluðunun ampirik
olarak oral oseltamivir, geniþ spektrumlu
antibiyotikler (amoksisilin/klavulanat, seftri-
akson, sefepim’den biri ile kombine halde
klaritromisin veya azitromisin), kortikosteroid ve
intravenöz ribavirin aldýðý belirtilmektedir. Ancak
etkenin bilinmediði böyle bir durumda ampirik
ilaç tedavisinin etkinliði konusunda yorumda
bulunmak mümkün deðildir. ARDS geliþtiren
hastalarda mekanik ventilasyon kullanýlmakta ve
diðer destek tedavileri uygulanmaktadýr15.
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