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OZET

Amagc: Akut bronsiolit 6zellikle iki yas altindaki ¢ocuklarda sik goriilen bir alt
solunum yolu hastaligidir. Hastaligin sik goriilmesine, klinik olarak agir
seyretmesine ve bronsiolit nedeniyle hastaneye yatislarin artmasina neden olan
bircok faktor belirlenmistir. Bu ¢alismada daha onceden kronik hastalik Gykiisii
olmayan ve saglikli goriinen akut bronsiolit olgularinda, agir bronsiolit gelisimini

Ongoriicii kisisel, ailesel ve ¢evresel risk faktorlerinin belirlenmesi amaglandi.

Gereg ve yontem: Ileriye déniik olarak gerceklestirilen bu ¢alismada, 1 Subat 2018
ile 28 Subat 2019 tarihleri arasinda akut bronsiolit tanisi ile hastaneye yatisi yapilan,
yaslar1 1-24 ay arasinda degisen 440 cocuk alindi. Hastalarin cinsiyet, yas, viicut
agirhigl, dogum haftasi, dogum sekli, beslenme sekli, gegirilmis hisilti atagi oykiisii
gibi 6zgegmisine ait 6zellikler; ailede astim, sigara kullanim Oykiisii, ebeveyn egitim
durumu gibi ailesel faktorler; yasam yeri, ev tipi, 1sinma sekli, evde yasayan kisi
sayist gibi c¢evresel faktorler ile fizik muayene bulgulari, laboratuvar verileri,

bronsolit derecesi ve oksijenasyon ihtiyaci gibi veriler kaydedildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 440 hastanin 277’si (% 63) erkek, 163’1 (% 37)
kizdi. Hastalarin 85’1 agir bronsiolit, 355’1 hafif-orta bronsiolit olarak degerlendirildi.
Agir brongiolit grubu ile hafif-orta bronsiolit grubu arasinda yasa gore agirlik z-
score, daha dnce gegirilmis bronsiolit Oykiisii, annenin aktif sigara icme dykiisii, baba
egitim diizeyi, ailenin tek cocugu olma, evde yasayan kisi sayisi, beslenmede azalma,
yakinmalarin baslamasi ile bagvuru arasinda gegen siire, yakinmalarin baglamasi ile
bulgularin agirlasmasi1 arasinda gegen siire, subkostal c¢ekilme, siyanoz, oksijen
satlirasyonu, oksijenasyon ihtiyaci ve hastanede yatig siiresi yoniinden istatistiksel
olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,05). Agir bronsiolit grubundaki hemoglobin,
lenfosit sayis1 ve kapiller pH degerleri hafif-orta bronsiolit grubuna gore diisiik;
absolii notrofil sayisi, C-reaktif protein, kapiller pCO2 degerleri ise yiiksek saptandi
(p<0,05). Yasa gore agirlik z-score agir bronsiolit grubunda -0,87+1,54 (-4,28 —
4,78) iken hafif-orta bronsiolit grubunda -0,30+1,16 (-4,91 — 3,07) idi (p<0,001).
Yakinmalarin baslamasi ile bagvuru arasinda gegen siire agir bronsiolit grubunda

ortalama 4,04+2,11 (1-10) gun iken hafif-orta bronsiolit grubunda 4,90+3,15 (1-20)

vii



gun idi (p=0,017). Agir bronsiolit grubunda daha once gecirilmis bronsiolit atak
sayis1 ortalama 1,59+1,02 (1-5) iken hafif-orta bronsiolit grubunda 1,34+0,64 (1-4)
idi (p=0,004). Agir bronsiolit grubunda Hb degeri ortalama 10,83+1,47 g/dL iken
hafif-orta bronsiolit grubunda 11,19+1,21 g/dL idi (p=0,021). Logistic regresyon
analizi sonucglarina gore yasa gore agirlik z-score diigiikliiglinlin agir bronsiolit
gelisme riskini 0,56 kez (CI: 0,409 — 0,760), yakinmalarin baslamasi ile bagvuru
arasindaki silirenin kisa olmasmin 0,62 kez (CI: 0,519 — 0,735), daha once sik
bronsiolit gecirme Oykusunin 1,84 kez (Cl: 1,135 — 2,968) ve diisiik hemoglobin
diizeylerinin 0,72 kez (ClI: 0,537 — 0,969) arttirdig: tespit edildi

Sonug: Bu calismada yasa gore agirlik z-score diistikliigii, yakinmalarin baglamasi
ile bagvuru arasinda gecen siirenin kisa olmasi, daha 6nce geg¢irilmis atak sayisinin
fazlaligi ve hemoglobin diistikliigi agir bronsiolit gelisimini 6ngdriicii bagimsiz

parametreler olarak belirlendi.

Anahtar kelimeler: Agirlik derecesi, Bronsiolit, Risk faktorleri, Siitgocuklugu

viii



ABSTRACT

Objective: Acute bronchiolitis is a common lower respiratory tract disease
especially in children under two years of age. A number of factors have been
identified that cause the disease to become widespread, clinically severe, and
increase the rate of hospitalization. The aim of this study was to determine the
predictive personal, familial and environmental risk factors for the development of
severe bronchiolitis in patients with acute bronchiolitis who had no previous chronic

disease.

Materials and methods: In this prospective study, 440 children aged between 1-24
months, who were hospitalized the diagnosis of acute bronchiolitis, were examined
between February 1, 2018 and February 28, 2019. The patient's history, such as
gender, age, body weight, week of birth, mode of delivery, diet and history of
wheezing, familial factors such as asthma, history of smoking and parental
education, environmental factors such as residential place, home type, warming
pattern and number of people living at home, physical examination findings,
laboratory data, degree of bronchiolitis and need for oxygenation were recorded.

Results: Of the total patients, 277 (63%) were male and 163 (37%) were female. Of
these, 85 were considered as severe bronchiolitis and 355 as mild to moderate
bronchiolitis. There was a statistically significant difference (p<0,05) among the
severe bronchiolitis group and the mild-moderate bronchiolitis group based on the
weight-for-age z-score, the history of bronchiolitis, the mother's active smoking
history, the father's education level, the only child of the family, the number of
people living at home, the decrease in nutrition, the onset of complaints the time
between symptoms and worsening of symptoms, subcostal retraction, cyanosis,
oxygen saturation, oxygenation requirement and length of hospital stay. The
hemoglobin, lymphocyte amount and capillary pH values in the severe bronchiolitis
group were lower than the mild to moderate bronchiolitis group, on the other hand,
absolute neutrophil amount, C-reactive protein and capillary pCO2 values were
higher in the severe bronchiolitis group (p<0,05). Weight-for-age z-score was -0,87
+ 1,54 (-4,28 — 4,78) in severe bronchiolitis group and -0,30 + 1,16 (-4,91 — 3,07) in



the mild-moderate bronchiolitis group (p<0,001). The mean time interval between
the beginning of complaints and admission was 4,04 £ 2,11 (1-10) days in the severe
bronchiolitis group and 4,90 + 3,15 (1-20) days in the mild-moderate bronchiolitis
group (p=0,017). The mean number of bronchiolitis attacks was 1,59 + 1,02 (1-5) in
the severe bronchiolitis group and it was 1,34 + 0,64 (1-4) in the mild-moderate
bronchiolitis group (p=0,004). The mean Hb value was 10,83 + 1,47 g/dL in the
severe bronchiolitis group and 11,19 + 1,21 g/dL in the mild-moderate bronchiolitis
group (p=0,021). According to the results of logistic regression analysis, it was
determined that the low weight-for-age z-score was increased 0,56 times of the risk
of severe bronchiolitis development (Cl: 0,409 - 0,760), the short duration between
the beginning of complaints and admission was 0,62 times (CI: 0,519 - 0,735), the
frequent history of bronchiolitis status was increased 1,81 times (Cl: 1,135-2,968)

and low hemoglobin levels was increased 0,72 times (CI: 0,537 — 0,969).

Conclusion: In this study, low weight-for-age z-score, short duration between the
beginning of complaints and admission, high number of previous attacks, and low
hemoglobin levels were determined as independent parameters of severe

bronchiolitis development.

Key words: Bronchiolitis, Infant, Risk factors, Severity degree



1 GIRIS VE AMAC

Akut bronsiolit ozellikle iki yas altindaki cocuklarda sik goriilen bir alt
solunum yolu hastaligidir. Akut bronsiolit, oksiiriik, burun akintis1 gibi st solunum
yolu enfeksiyonu bulgular1 ile baslayan ve daha sonra hisilti, ekspiryumda uzama,
hizli soluma, gogiiste ¢ekilmeler seklinde bulgu veren, ¢ogunlukla viral etkenlerin
neden oldugu kiiciik hava yollarinin inflamasyonu ile karakterize bir hastalik olarak
tanmimlanmaktadir.}? Hizli nefes alip verme, yardimei solunum kaslarinin galismasi
nedeniyle olan ¢ekilmeler ve oksijen satiirasyonunun diisiik olmas1 siddetli hastalik

bulgulari olarak degerlendirilmektedir.’

Erkek cocuklarda, anne sttt almayanlarda, sigara dumanina maruz kalanlarda
ve diisiik sosyoekonomik durumu olan ailelerin gocuklarinda hastalik daha sik
gorilmektedir.*® Bronsiolit baz1 hastalarda agir seyretmekte, hastaneye yatis ve
yogun bakim ihtiyaci gerektirebilmektedir. Ozellikle prematiir dogum Oykiisii
olanlar, ii¢ aydan kii¢iik bebekler, kardiyovaskiiler, norolojik veya pulmoner hastalig
olanlar ile immiin yetmezlikli olgular agir bronsiolit gelisimi a¢isindan risk
altindadirlar.®® Kalabalik kosullarda yasam ve kardes varhign da agir bronsiolit
gelisimi agisindan risk faktorii olarak belirtilmektedir.®’ Bronsioilitli hastalarda
annenin gebelikte sigara kullanim1 hem hastaneye yatis oranlarini arttirmakta hem de
hastaligin agir gegmesine neden oldugu i¢in mekanik ventilasyonla solunum destegi
gerektirebilmektedir.®® Perinatal ve yenidogan déneminde gecirilen solunum yolu
hastalig1 Oykiisliniin agir bronsiolit gelisimi ve hastaneye yatis riskini arttirdigi
bildirilmistir.” Genetik faktdrlerin de hastaligin agir seyretmesinde etkili olabilecegi

one suriilmektedir.1©

Kronik hastaligi olmayan hastalarda agir bronsiolit gelisme riskini arttiran
faktorlerin belirlenmesi bronsgiolit hastalarmin takip siklig1 ile hastaneye yatis
endikasyonlarinin standardize edilmesi ve riskli hastalara erken miidahale karari
acisindan onem arz etmektedir. Bu ¢alismada daha 6nceden kronik hastalik dykiisii
olmayan ve saglikli goriinen akut bronsiolit olgularinda, agir bronsiolit gelisimini 6n

goriicii kisisel, ailesel ve ¢evresel risk faktorlerinin belirlenmesi amaglandi.



2 GENEL BILGILER

2.1 Akut Bronsiolit

2.1.1 Tanim

Akut bronsiolit genellikle iki yas alti ¢cocuklarda goriilen, burun akintisi ve
Oksiiriik gibi list solunum yolu enfeksiyonu bulgular1 ile baslayip sonrasinda
ekspiryumda uzama, hisilti, hizli soluma, gogiiste ¢cekilmeler seklinde bulgu veren,
yaygin olarak viral etkenlerin neden oldugu kiigiik hava yollarinin/bronsiollerin

inflamasyonu ve enfeksiyonu ile karakterize bir hastalik olarak tanimlanmaktadir.!?

2.1.2 Epidemiyoloji
Akut brongiolit her mevsimde gorulebilse de daha ¢ok ge¢ sonbahar, kis ve
erken ilkbahar doneminde epidemiler yaparak belirgin mevsimsel 6zellik

gostermektedir.!-2

Bronsiolit, erkek ¢ocuklarda, kalabalik kosullarda yasayanlarda ve anne siitii
almayanlarda daha sik goriilmektedir. Geng annelerin veya hamilelik sirasinda sigara
icen annelerin bebekleri igin risk daha yiiksektir. Yasca biiyiik aile bireyleri siklikla

enfeksiyon kaynagi olmaktadirlar.”

Hastaligin gériilmesini kolaylastiran bazi risk faktérleri meveuttur (Tablo 1).3°

Bu risk faktorleri bazi hastalarda klinigin agir gegmesine neden olmakta, hastaneye
yatis ve yogun bakim ihtiyaci gerektirebilmektedir. Ozellikle premattr olanlar, (g
aydan kiiciik bebekler, kardiyovaskiiler, norolojik, pulmoner hastalig1 olanlar ya da
immiin yetmezlikli olgular agir bronsiolit gelisimi acisindan risk tasirlar.®®
Bronsiolitli hastanin perinatal ve yenidogan doneminde gecirmis oldugu solunum
yolu hastalig1 oykiisii, annenin gebelikte sigara kullanimi hastaneye yatis i¢in risk

faktoriidiir ve agir bronsiolit riskini arttirir.”



Tablo 1. Akut bronsiolit gériilmesini kolaylastiran risk faktorleri®>

e  Preterm dogan bebekler (<35 gestasyon haftasindan 6nce doganlar)

e Kronik akciger hastaligi olanlar (6zellikle Bronkopulmoner displazi (BPD), Kistik fibrozis
gibi)

e Konjenital kalp hastalig1 olanlar

e Immun yetersizligi olanlar

e Norolojik sorunu olanlar

e Yasi 6 aydan kii¢iik olanlar

e Anne sitl ile beslenmeyenler

e Kalabalik aileler

e  Diisiik aylik geliri olanlar

e Pasif sigara dumanina maruz kalanlar

e Kreste bakim gorenler

e  Okula giden bir kardesi olanlar

2.1.3 Etiyoloji

Akut brongsiolite neden olan bir¢ok etken saptanmustir. Bunlar genellikle viral
patojenlerdir ve olgularin yarisindan fazlasinda Respiratuar Sinsityal Virus (RSV)
etkendir. Saptanan diger viral patojenler Influenza Virds, Rhinovirus, Human
Metapneumovirus, Human Bocavirus, Adenovirus, Human Coronavirus,
Parainfluenza Virus olarak siralanabilir. Bu etkenler tek baslarina bronsiolite neden

olabilecekleri gibi birden fazla etken aynm1 anda da bronsiolite neden olabilir. 1113

En sik gorillen etken olan RSV Paramyxoviridae familyasinda yer alan
Pneumovirus alt ailesinden bir viristur. Helikal bir niikleokapsit icinde yer alan virus
genomu tek sarmalli, segmentsiz yapida, negatif iplikli bir Ribonukleik asit
(RNA)’den olusur. Niikleokapsit konak hiicrenin plazma membrani ile olusan iki
katli lipit bir zarfla cevrilidir. Zarfin iizerinde bulunan G (attachment), F (fusion) ve

SH (non-glycosylated hydrophobic) yuzey proteinleri mevcuttur. Hastalik olusumu



icin SH proteini sart degildir ancak eksikliginde virusiin iist solunum yollarindaki
replikasyonu on kat azalir. G ve F proteinleri ise esas olarak virusin
enfektivitesinden sorumludur. F proteini virlsiin hiicre membranina fiizyonu ile
hlicreden hiicreye virlisin yayilimi ve RSV igin karakteristik sinsitya olusumundan
sorumludur. G proteini ise konak hticreye tutunmada rol oynar. RSV’nin tip A ve tip
B olmak {izere 2 ayr serotipi bulunmaktadir ve ¢ogunlukla ge¢ sonbahar ve kis
aylarinda epidemiler yapmaktadir. A serotipine bagli olusan enfeksiyonlar daha ciddi

seyretmektedir.14%°

RSV’nin tek kaynagi insandir. Virls gegisi kontaminasyona ugramis
sekresyonlarin g6z mukozasina, nazofarengeal mukozaya ve daha az oranda da oral
mukozaya ulagsmasi ile olur. Bulas ¢ogunlukla nefes alip verme, hapsirma, dksiirme
esnasinda yayilan, kisa mesafedeki (< 0,9 m) enfekte sekresyonlar ya da bulyik
partikiillii damlaciklarla kontamine olmus yiizeylere temas sonucu olusur.
Kontaminasyon sonrast RSV ellerde yarim saatten daha fazla sure, gevrede ise
saatlerce canli kalabilir. Bundan dolay: temas 6nlemleri ve el yikama bulasiciligin
onlenmesinde O6nemlidir. Virusin replikasyon sureci genellikle 3-8 giindir, ancak
bagisiklig1 baskilanmis olgularda ve kiglk bebeklerde 3-4 haftaya kadar uzayabilir.
RSV’ye bagl enfeksiyonlarda inkiibasyon siiresi 2-8 giin, siklikla da 4-6 giindur.'*

2.1.4 Patogenez

Akut bronsiolitte patolojiye neden olan etkenin hedef dokusu bronsiol
epitelidir. Epitelin viriislar tarafindan invaze edilmesinden sonra inflamasyon, 6dem,
sekresyon artis1 ve epitel nekrozuna neden olur. Enfekte bronsiol epitel hiicresinde
olusan 6dem neticesinde komsu epitel hiicreleri ile girift bir yap: olan “sinsisyum”
olusturur. Pndmonide saptanan lokal tutulum bronsiolitte gozlenmez, bilateral yaygin
bir tutulum vardir. Sekresyonlari iist solunum yollarina tasiyan siliyali epitelin
dejenere olmasi ve bu nedenle fonksiyonunun bozulmasi sonucu sekresyonlar liimen
icinde birikir. Adventisya ve submukoza tabakalar1 olduk¢a 6demlidir, asir1 derecede
mukus sekresyonu vardir. Solunum yolunda olusan 6dem, nekrotik dokuntuler,
silyalarin kaybi ve artmis mukus yapiminin hepsi bronsiol liimeninde tikanmaya

neden olur. Respiratuvar yoldaki kismi obstriiksiyon kiigiik akciger tnitelerinde



‘check-valve’ mekanizmasi ile havalanma artisina neden olurken, tam obstriiksiyon
atelektazi ile sonuglanir. Bronsiollerin tikanikligi sonucunda inspirasyonla alinan
hava ekspirasyonla yeterince disartya atilamaz ve hava hapsi olur. Bunun neticesinde

ekspiryum zorlu ve uzundur, 21617

Kiglk c¢ocuklardaki periferik solunum yollarmin yapisal darligi ve viral
enfeksiyon sonucu solunum yollarinda olusan lokal tikayict etkiler yaninda pek ¢ok
anatomik faktér de bronsiolitli ¢ocukta hava yollarmin daralmasina neden olur.
Solunum yollarinda sekresyon yapan miikdéz bez sayisinin fazlaligi ve sUt
¢ocuklarinda solunum yolu mukozasinin gevsek olmasi nedeniyle submukozal 6dem
daha kolay olusur. Alveol duvarinda bulunan ‘Kohn’ delikleri infant akcigerinde
daha az gelismistir ve Sayica azdir, bu nedenle kollateral ventilasyon eriskinde

oldugu kadar etkili degildir.

2.1.5 Kilinik Bulgular

Akut bronsiolitli ¢ocuklarda, hastalik ortaya ¢ikmadan 6nce (st solunum yolu
enfeksiyonu gecirmekte olan bireylerle temas etme Oykiisii vardir. Viral etkenlere
gore hastaligin kulucka siiresi degismekte olup 7-10 giin civarindadir. Ik bulgular
seffaf burun akintisi, hafif Oksiiriik, hapsirik gibi {ist solunum yolu enfeksiyonu
seklinde baslar. Birka¢ giin igerisinde bu bulgular1 hisiltili solunum, oksiiriikte
siklagma, gogiiste retraksiyonlar ve solunum sayisinda artigin oldugu alt solunum
yolu enfeksiyonu bulgulari izler. Oksiiriigiin sekli bogmacadaki gibi tipik kentdz
karakterde degildir. Viral etiyolojik ajana ve hastalifin siddetine bagli olarak
degismekle birlikte genellikle subfebril ates goriilebilir. Bazen de Ozellikle
yenidogan doneminde hipotermi olabilir. Beslenme giigliigii, huzursuzluk ve kusma
gozlenebilir. Fizik muayenede tasikardi vardir ve solunum sayist artmistir.
Oskdltasyonla akcigerlerde sibilan ronkiis ve raller duyulabilir, ekspiryumda uzama
mevcuttur. Akcigerlerin tutulumu diffiiz oldugundan dinleme bulgular bilateraldir.
Yetersiz sivi tiiketimi ve takipne nedeniyle bebekte dehidratasyon gozlenir.
Karaciger kosta kenarini gecebilir, bu bulgu kalp yetmezligine ya da akcigerlerdeki
asir1 havalanmaya bagli olabilir. ¥*® Iki aydan kiiciik olan bebekler, diisik dogum

agirlikli veya prematiire olarak dogan bebeklerde apne ilk bulgu olabilir. Bu



bebeklere ilaveten diisiik solunum sayis1 ve hipoksi olan hastalarda da apne daha sik
goriilirken patojen tirii ile iliskisi saptanmamustir. Apnenin sekli hasta derin
uykudayken gorilen ve non-obstriktif olan santral apne olup nadiren birkag¢ glinden
daha fazla siirer. Apne goriilen hastalarin yaklasik % 10’unda entiibasyon ve

mekanik ventilasyon ihtiyaci gerekir.>8

Tedavi edilmemis klinik olarak agir seyreden hastalarda progresif hipoksemi,
siyanoz ve Oliim gelisebilir. Bu hastalarda konjonktivit, farenjit, otitis media gibi
ilave enfeksiyon bulgular1 goriilebilir. Solunum sistemi diginda olugabilen bazi klinik
durumlar vardir. Bunlar myokardit, supraventrikiiler ve ventrikiiler aritmi,
hiponatremi ve uygunsuz antiditiretik hormon salinimi1 sendromu (UADHSS), fokal

ya da jeneralize nobetlerdir.51920

Ayrica hastada artmig solunum hizi, yardimer solunum kaslarinin ¢aligmasi ile
olusan belirgin retraksiyonlar ve oksijen satlirasyonun % 90 veya altinda oldugu

klinik durum bronsiolitin agir oldugunu gosterir.®

Bronsiolitli hastada asagidakilerden birinin olmasi durumunda hastaneye yatis

dnerilmektedir.t

Agir brongiolitler
Takipnesi olan, beslenemeyen bebekler

Toksik gorunumli bebekler

YV V V V

Oral alim yetersizligi olanlar (Ginlik olagan oral alimmin en az %50

azalmasi)

A\

Akciger grafisinde konsolidasyon/atelektazi varligi

A\

Altta yatan kardiyopulmoner hastalik/immiin yetmezlik olan bebekler

» Sosyal endikasyon (Bebegin bakimini iistlenecek kisilerin evde gerekli
bakim saglaylp saglamayacaklari, yeterlilikleri, bebegin durumunda
kotiilesme olmasi gibi durumlan fark ederek tekrar doktora getirecek
sosyoekonomik nitelikte olmamasi)

» 3 aydan kucuk bebekler veya 35 haftadan kiglk doganlarda hastalik

basvuru aninda agir olmasa bile hizli ilerleyecegi ve sonrasinda daha

siddetli seyredeceginden, bu bebeklerin yatis endikasyonlarinda daha

dikkatli davranilmalidir.



2.1.6 Tam

Akut bronsiolit tanis1 klinik olarak konulur. iki yasin altindaki bir bebekte 1-3
gun sdren spesifik olmayan iist solunum yolu enfeksiyonu bulgularini (burun akintisi,
hafif oOksiiriik, hapsirik gibi) takiben akcigerde retraksiyonlar (yardimci solunum
kaslariin ¢alismasi) veya yasa gore artmis solunum sayisi (takipne) ve alt solunum
yolu enfeksiyonu dinleme bulgularinin olmasi (ronkis, hisilti, ekspiryumda uzama
gibi) ile tan1 konulan akut bir klinik tablodur.?®

Rutinde akut bronsiolitin tan1 ve degerlendirilmesinde akciger grafisi ¢cekilmesi
ve ek laboratuvar ¢alismalarina gerek yoktur. Bakteriyel enfeksiyon eslik edebilecek
riskli yas gruplarinda veya ayirici tamda bagka bir hastalik disiiniiliiyorsa
laboratuvar ve/veya radyolojik degerlendirme gerekir. Akut bronsiolitin tanisi ve
genel degerlendirmesi icin oyki, fizik muayene ve imkan varsa nabiz oksimetre

degerlendirmesi ¢ogunlukla yeterlidir.?

Istenecek tetkikler; tan: ve hastaligin ciddiyetine yonelik nonspesifik tetkikler
[C-reaktif protein (CRP), hemogram, akciger grafisi gibi] veya neden olan etkeni
saptamaya yonelik spesifik tetkikler [polimeraz zincir reaksiyonu (PCR), viral

antijen saptanmasu, kiiltiir gibi] olarak iki baslikta ele alinabilir.?

Kan beyaz kiire sayist genellikle normaldir. Viral testler (PCR, hizli
immunofloresans veya viral kiltiir) teshis kesin degilse veya epidemiyolojik amaglar

i¢inse faydalidir fakat komplike olmayan bronsiolitte gerek yoktur.®

Akut bronsiolitli hastalarda rutin akciger grafisi ¢ekilmesi Onerilmemektedir.
Akciger grafisi solunum sikintisinin belirgin oldugu durumlarda ve komplikasyon

diisiiniildiigiinde cekilmelidir.?3®

Akut bronsiolitte akciger grafisinde radyolojik bulgular degisken ve
nonspesifiktir. Radyolojik olarak peribronsiyal infiltrasyonlar, her iki akcigerde
havalanma fazlalig1 (kostalarin paralel hale gelmesi, yedi kostadan fazla havalanma,
mediasten ve kalp alaninda kiigiilme, diyaframda diizlesme, yan grafide retrosternal
hava mesafesinde artis) ve atelektaziler gorilebilir. Fokal veya segmental

konsolidasyonlar ve alveolar infiltrasyonlar bronsiolitten ¢cok bakteriyel pnémoniyi



diisiindtrir. Fakat radyolojik bulgular etiyolojiyi belirlemede yetersiz olabilir,
bundan dolay1 klinik ve diger bulgularla birlikte degerlendirilmelidir.1:2°

2.1.7 Ayirict Tam

Hisilt1 en ¢ok inflamasyondan (genellikle bronsiolit) kaynaklanmasina ragmen
birgok nedeni vardir. Basta astim olmak lizere atopik yapiya sahip erken hisiltili
cocuk fenotipleri de bronsiolite benzer tablo yapabilir. Gastrodzofageal reflu,
konjenital anomaliler, kistik fibrozis gibi hastaliklar diizelmeyen, tekrarlayan,
direncli, tedaviye yanitsiz vakalarda ayirici tanida yer almaktadir. Bogmaca da siit
cocuklugu doneminde ayirict tanida yer alabilir. Trakeomalazi ve bronkomalazi
vakalarinda da basit bir viral solunum yolu enfeksiyonunda benzer tablo olusabilir.
Bu vakalarin tedaviye cevabi iyi olmayip bulgular kronik bir seyir gosterir. Yabanci
cisim aspirasyonlar1 akciger dinleme bulgularinda taraf farki olan, tedaviye yanitsiz
olgularda hatirlanmalidir. Higiltinin 6n planda olmadigi, dinleme bulgularinin lokal
oldugu, balgamli &ksiiriigii ve ates olanlarda pnomoniler akla gelmelidir. Tyi alinmus
bir 6ykl ile dikkatli bir fizik muayene ve birlikte yapilan laboratuvar testleri
sonucunda taniya biiyiik 6lgiide ulasilabilir.™*® Higiltimin ayirict  tanisinda

diisiiniilmesi gereken bir¢ok neden vardir (Tablo 2).°

2.1.8 Tedavi

Akut brongiolitte esas tedavi destekleyici olup ayn1 zamanda
komplikasyonlarin izlemi oOnerilir. Cesitli tedavi yaklasimlari olmasina ragmen
etkinlikleri tizerinde goriis birligi saglanan yontemler oksijen verilmesi, hidrasyonun
saglanmas1 ve destekleyici solunum yolu bakimidir. Hastalar gelisebilecek
komplikasyonlardan olan bronsiolite ikincil uygunsuz antidiiiretik hormon salinimu,

akcigerde interstisyel 6dem olusumu, kalp yetersizligi riski agisindan yakin takip

edilmelidir.2>1°



Tablo 2. Higilt1 nedenleri®

anormallikler

Enfeksiyon Viral: RSV, Parainfluenzavirus, Human metapneumovirus, Adenovirus,
Influenzavirus, Rhinovirus, Coronavirus, Bocavirus, Enterovirus
Diger: Histoplasmosis, Tuberculosis, Papillomatosis, Chlamydia
trachomatis

Astim Gegici hisilt1 (6 yasina kadar gecer):
-Oncelikli risk faktorii akciger kapasite yetersizligi
Kalic1 hisilt1 (6 yas sonrasi devam eder):
-Baslangig risk faktorleri ebeveyn astimi 6ykiisii, atopik dermatit, alerjen
duyarliligi, periferik eozinofili (>% 4) ve yasamin ilk yilindaki soguk
algmligi ile ilgisi olmayan hisiltt
-Klinik astim gelisme riski yiiksek olanlar
Gec¢ baslangich hisilti (Belirtiler 3 yasindan sonra baslar ve devam
eder)

Anatomik Santral havayolu anomalileri: Laringeal, trakeal ve/veya bronsial malazi,

laringeal veya trakeal web, trakeotzefagial fistil (6zellikle H tipi),
laringeal Kkleft (aspirasyon sonucu)

Ekstrinsik havayolu anomalileri sonucu havayoluna basi: Vaskiler
ring ya da sling, mediastinal lenfadenopati, mediastinal Kitle/ timor,
Ozefagial yabanci cisim

Intrinsik havayolu anomalileri: Havayolunda hemanjiom veya tiimor,
brongiyal/akciger kisti, sekestrasyon, konjenital lober amfizem, kistik
adenomatoid malformasyon, aberan trakeal brons, soldan saga santh
konjenital kalp hastaligi (pulmoner 6demi artirir), yabanci cisim

Immiin yetmezlik

Immiinglobulin A eksikligi, B-hiicre eksiklikleri, primer siliyer diskinezi,

durumlari kazanilmig immiin yetmezlik sendromu (AIDS)

Mukosiliyer Kistik fibrozis, brongiektazi, primer siliyer diskinezi

temizleme

bozukluklar

Aspirasyon Gastrodzofageal reflli hastaligi, faringeal/yutma disfonksiyonu
sendromlari

Diger Bronkopulmoner displazi, intersistiyel akciger hastaligi (bronsiolitis

obliterans igeren), kalp yetersizligi, anaflaksi, inhalasyon hasari/yaniklari

2.1.8.1 Oksijen tedavisi

Hastaligin siddetinin belirlenmesinde ve takibinde oksijen satiirasyonunun
(Sp02) izlenmesi gerekmektedir. izlem nabiz oksimetresi ile yapilabilir. Ancak nabiz
oksimetresi hastanin oksijenizasyonunu goésterirken ventilasyonu goéstermez. Bu
yuzden SpO2 diizeyi normal olarak saptanan bir bebegin de belirgin asidozu,
karbondioksit retansiyonu olabilir.> Oksijen satiirasyonunun %92’nin (zerinde

tutulmasi onerilmektedir. Normal oda havasinda SpO2 < %92 veya dakika solunum



sayist (DSS) > 60 olan bebeklerde oksijen tedavisi endikasyonu vardir. Oksijen
destek tedavisini birkag sekilde vermek mimkindur. Bunlar; nazal kanil, maske,
oksijen basligi (hood=headbox) veya yiiksek akimli nazal kaniil terapisidir. Bu
yontemler kullanilarak nemli ve 1lik olarak oksijen verilir. Agir vakalar i¢in yogun
bakim sartlarinda uygulanan yontemler CPAP [devamli pozitif hava yolu basinci

(continuous positive airway pressure)] ve endotrakeal entiibasyondur.t’-20.21

Yiiksek akimli nazal kaniil (HFNC) daha yiiksek nemlendirilmis oksijen
akisina izin verir. Ayn1 zamanda pozitif hava yolu basinct saglayarak
ventilasyon/perfizyon oranini iyilestirmektedir. HFNC’nin oksijen desteginde bu
kadar potansiyel yararlar1 olmasina ragmen, standart oksijen tedavisine gore oksijen
tedavisinin kesilme zamani, taburculuk zamani ve hastanede kalis siiresi iizerine

tistiinliigii gdsterilememistir.?%%4

CPAP non-invaziv mekanik ventilasyon yontemi olup solunum yetmezliginde
dizelme saglayarak entiibasyon gereksiniminde azalmaya yardimci oldugu
gosterilmigtir. Aynt zamanda solunum yolu direncinde azalma yaparak hava
akiminda diizelme saglamaktadir.!” Ug yasindan kiiciik bronsiolitli gocuklarda CPAP
uygulanan calismalarin incelendigi Cochrane analizindeki bir ¢alismada, CPAP
uygulanan vakalarda uygulanmayanlara gore klinik skorda diizelme daha hizli olmus,
fakat diger calismalarda CPAP etkisi gosterilememistir.?* Diger bir calismada CPAP
ve HFENC ile oksijen tedavisi alan iki grup karsilastirilmig, oksijen saturasyonu ve
hastane yatis siiresi benzer saptanmistir. Her iki grup arasinda kalp hizi, solunum
sayisi, solunan havadaki oksijen ylizdesi ve karbondioksit (CO2) diizeyleri arasinda

fark bulunmamustir.?®

2.1.8.2 Beslenme ve hidrasyon

Bilindigi tizere akut bronsiolit hastasinda etkinligi kanitlanmis tedavi
yontemlerinden olan beslenme ve hidrasyonun saglanmasi son derece Onemlidir.
Bebekler oral alimi tolere edebildigi miiddetge beslenmeye devam edilmelidir.
Ozellikle anne sitii ile beslenmenin devami ¢ok &nemlidir. izlem esnasinda hastanin
oksijen destegine ragmen beslenme esnasinda SpO2’nin % 90’1 altina inmesi, DSS

60’ iizerinde devam etmesi, solunum sikintisinin giderek artmasi ve
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durdurulamayan kusma durumlarindan birinin varliginda aspirasyon gelisme
riskinden dolay1 oral beslenmeye ara verilmelidir. Klinik olarak hasta diizeldikten

sonra en kisa zamanda agizdan beslenmeye tekrar baslamak gerekir.>2®

Oral ya da nazogastrik sonda ile beslenmenin mimkin olmadigi durumlarda
intravendz (IV) hidrasyon destegi saglanmalidir. Parenteral olarak kullanilacak
stvilar dekstrozu ve normal serum fizyolojigi yari yariya igeren soliisyonlar ( % 5
dekstroz, % 0,45 NaCl ) olmalidir. Akut bronsiolitli bebeklerde UADHSS riski
yiiksek oldugu i¢in, sivi tedavisinde gunliik verilmesi gereken sivinin % 70-80 kadar1
verilmelidir. Siv1 fazla verildiginde yiiklenme ve elektrolit imbalanst gelisebilir. Bu
nedenle elektrolit seviyeleri glnliikk olarak degerlendirilmeli ve bozukluk saptanmasi

durumunda gerekirse elektrolit replasmani yapilmalidir.t”?"28

2.1.8.3 Bronkodilatator tedavi

Akut bronsiolitte hastalik nedeniyle kii¢iik havayollarinda hiicresel nekrotik
dokiintiilere bagl olarak obstriiksiyon olustugu, bu nedenle bronkodilatorlerin klinik
seyirde etkilerinin az oldugu diisliniilmektedir. Yapilan c¢alismalara gore
bronkodilatorlerin oksijen satlirasyonunu yiikseltmedigi, hastaneye yatis oranini
azaltmadigi, yatis siiresini kisaltmadigr ve hastaligin iyilesmesini hizlandirmadig
gosterilmistir. Verilen tedavi ile klinik skorlar Uizerinde etkili oldugunu gésteren bazi
caligmalar da bulunmaktadir. Ayrica bronkodilatorlerin yan etki olarak titreme ve

tasikardi yaptig1 bildirilmektedir.32%-3!

2.1.8.4 Epinefrin

Rasemik epinefrin hem beta2-agonist etkisiyle bronkodilator etkiye neden olur,
hem de alfa adrenerjik etkisiyle bronsiol duvarinda vazokontriiksiyon yaparak mukus
olusumu ve 6demi azaltir. Bu etkileri nedeniyle akut bronsiolit tedavisinde inhale
olarak kullanilmigtir. Rasemik epinefrin tilkemizde bulunmadig i¢in yerine adrenalin
(L-epinefrin, 1 mg/lcc, 1/1000’lik adrenalin ampul) tasikardi, hipertansiyon ve
aritmi olusturan etkilerine dikkat edilerek nebulizator ile verilebilir. Yapilan

caligmalarda inhale rasemik epinefrinin yalnizca kisa siireli iyilestirici etkiye sahip
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oldugu, acil servisten eve daha gabuk gonderilmeye katki sagladigi, fakat oksijen
satrasyonu, klinik skor, hastaneye yatis gereksinimi, yatis siiresi, relaps orani

lizerine albuterol tedavisi ya da plasebodan daha etkin olmadig1 gosterilmistir.>2

2.1.8.5 Ipratropium bromir

Akut bronsiolit tedavisinde anti-kolinerjik bir ajan olan ipratropium bromdar
denenmis, ancak plasebo kontrolli c¢alismalarda rutin olarak kullanilmasin
destekleyecek bir veri bulunamamistir.  Klinik olarak orta ve agir bronsiolit
hastalarinda nebulize ipratropium bromiir ve nebulize salbutamol karsilastirildiginda
ikisinin de benzer etkiye sahip oldugu goriilmiistiir. Ayrica plaseboya gore erken
donemde oksijen saturasyonu ve Kklinik olarak diizelmelerde daha iyi olmakla birlikte

yatis siiresi ve klinik seyir iizerine etkisi olmadig1 gosterilmistir.333*

2.1.8.6 Hipertonik salin

Hipertonik salin konsantre sodyum Klorir (% 3 NaCl) olup inhale yolla verilir.
Mukosiliyer klirensi arttirmasi nedeniyle akut bronsiolit tedavisinde etkin oldugu
bildirilmis ve son donemlerde yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Yapilan
caligmalarda hastaneye yatis oranlarimi azalttigi, yatan hastalarda kalis siiresini
anlaml1 oranda kisalttigi ve ayaktan basvuran ve yatan olgulardaki klinik bulgularda
iyilestirici etkisinin bulundugu gosterilmistir.>*® Ayrica agir bronsiolitli hastalarda

yogun bakima giris ve solunum destegi siiresini azalttig1 da saptanmustir.®

2.1.8.7 Kortikosteroidler

Glukokortikoid kullanimi akut bronsiolitin patogenezinde inflamasyonun yer
almasi nedeniyle denenmistir. Akut bronsiolitli ¢ocuklarda inhaler ya da sistemik
steroidlerin kullaniminin klinik bulgularda diizelme saglamadigi, ayaktan basvuru
oranini azaltmadigr ve yatan olgularda hastanede kalis siiresini kisaltmadigi
bildirilmektedir.” Daha sonradan gelisebilen hisilti ataklarinin tedavisinde de etkili

olmadig1 saptanmistir.3®
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2.1.8.8 Antibiyotik kullanim

Akut brongiolit esas olarak viral bir hastalik oldugu halde tedavisinde
antibiyotiklerin etkisi olmamasina ragmen pratikte siklikla ve yanlis olarak
kullanilmaktadir. Antibiyotik tedavisi toksik tabloda olan bir olguda, yiiksek ates,
I6kositoz, periferik yaymada sola kayma ve akciger grafisinde konsolidasyon gibi
bakteriyel bir enfeksiyonu disiindiiren bulgular varliginda biitiin kiltiirler alindiktan

sonra baglanabilir.*®

2.1.8.9 Ribavirin

RSV enfeksiyonu tedavisinde kullanilan antiviral bir ajan olan ribavirin viral
MRNA ekspresyonunu Onleyerek viral protein sentezini inhibe eden sentetik purin
nikleotidi tiirevi olan guanozin analogudur. Ribavirin intravendz, agizdan ve aerosol
olarak uygulanabilmektedir. inhalasyonla kullanildiginda bronsiollere ulasabilmesi
icin 1 um ¢apl kii¢lik partikiillere ayrilmasi gerekir, bu nedenle kullanimu igin 6zel
nebiilizatér cihazina ihtiya¢ vardir. Ancak ilacin kullanimi igin nebilizasyon
yonteminde yasanan zorluklar, maliyetinin yiiksekligi ve inhalasyon yoluyla
kullanildigindan dolayr saglik personelinin de ilaca maruz kalmasi nedeni ile

kullanim alam kisitlidar, 2439

Ribavirin kullaniminin 6nerildigi bazi klinik durumlar vardir. Bunlar; komplike
kardiyak anomalisi olan ¢ocuklar, bronkopulmoner displazi, Kistik fibrozis, immin
yetmezligi, kronik akciger hastaligi olan ¢ocuklar, 6 haftadan kii¢iik olgular ve ¢ok
agir hasta olanlar ¢ocuklar. Saglikli cocuklarda akut bronsiolit tedavisinde ribavirinin
giivenilirligi ve etkinligine yonelik yapilmis yeterli ¢alisma olmadigi i¢in kullanimi

onerilmemektedir.24°

2.1.8.10 Diger yontemler

Akut bronsiolit tedavisinde kullanilan diger yontemler, helyum oksijen
(helioks), montelukast, siirfaktan, goglis fizyoterapisi, N-asetilsistein gibi
tedavileridir. Ama bu yontemlerle ilgili yeterli ¢calismalar olmadig: i¢in kullanimlari

onerilmemektedir.2
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2.1.9 Korunma ve profilaksi

Akut bronsiolit hastasinin bakimini saglayan herkes (aile iiyeleri veya saglik
personeli) el hijyenine 6zen gostermelidir. Hastane ortaminda hastaya temastan once,
temas sonrasi ve hastanin sekresyonlariyla kontamine olmus yizeylere temas sonrasi
su ve sabunla klasik el yikama ya da alkol bazli el yikama soliisyonlar
kullanilmalidir. Anne siitiiniin RSV dahil diger enfeksiyonlara kars1 koruyucu etkisi
nedeniyle en az 6 ay kullanilmasi i¢in gereken 6zen gosterilmeli, destek saglanmali
ve egitim verilmelidir. Bebegin pasif sigara dumani veya diger ¢evresel kirliliklere

maruziyeti arastirilmali ve eger pasif sigara icimi varsa 6zellikle 6nlenmelidir.?3

RSV’ye kars1 gelistirilmis noétralizasyon saglayan antikorlarin varligi RSV
hastalig1 gelisimini nleyemese bile agir hastalik olusumunu engelleyebilir. Ozellikle
hastalik gelisme riski yiiksek hastalarda bu durum daha ¢ok onem kazanir. Viriise
0zel antikor uygulamasi ilk baslarda RSV spesifik IV imminglobulin seklinde
uygulanmig fakat intramuskdler olarak uygulanan palivizumabin klinik uygulamaya
girmesiyle kullanimdan kaldirilmistir. Monoklonal bir antikor olan palivizumab,
RSV F glukoproteinine karsi gelistirilmistir ve RSV’ye kars1 notralizan ve flizyon
inhibitor etki gostermektedir. Klinik laboratuvar caligmalarda RSV ¢ogalmasini
inhibe ettigi gosterilmistir. Intramiiskiiler olarak yapilir. Uygulamalar genel yaklagim
olarak RSV mevsiminde (genellikle Kasim ayindan baglayip Mart ayr da dahil
toplam 5 ay) ayda bir kez maksimum 5 doz, 15 mg/kg/doz uygulanir. Palivizumab
dondurulmamali, 2-8 derecede sogukta muhafaza edilmelidir. Yarilanma 6mrii 2
yasin altinda 21 giin kadardir. Intramuskiiler enjeksiyondan sonra 48 saatte yeterli
serum diizeylerine ulasir. Palivizumab canl viriis asilar ile etkilesime girmez, siire

kisitlamas1 olmaksizin veya birlikte uygulanabilir.?

Yapilan ¢aligmalarda yiiksek riskli hastalarin degerlendirmesinde prematiireler,
konjenital kalp hastaligi, kronik akciger hastaligi gibi risk gruplarinda RSV iliskili
hastane yatis oranini azalttigi, yogun bakim girislerinde azalma oldugu ve anlamli bir

yan etki profili gdstermedigi bildirilmistir.*14?
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Turk Neonatoloji Dernegi’nin palivizumab ile RSV profilaksisi onerileri

asagidaki gibidir.*3

1) Preterm bebekler:

a)

b)

Gebelik yas1 29 haftadan kiigiik veya gebelik yasina bakilmaksizin
dogum agirligr 1000 gram altinda olan ve RSV sezonunda kronolojik
yas1 12 aydan kii¢iik tiim preterm bebekler.

Gebelik haftas1 29-32 hafta aras1 olup RSV sezonunda kronolojik yas1 3

aydan kicuk tim preterm bebekler.

2) Bronkopulmoner Displazi tanili preterm bebekler:

a)

b)

Gebelik yas1 32 haftadan kiiciik olup, en az 28 giin % 21°den daha fazla
oksijen tedavisi almis olan preterm bebeklere, RSV sezonu
baslangicinda kronolojik yaslar1 12 ayin altinda ise profilaksi onerilir.

RSV sezonu baglangicindan 6 ay Oncesine kadar steroid, bronkodilator
veya ek oksijen tedavisi gereksinimi olan preterm bebeklere, hayatin

ikinci yilinda da proflaksi onerilir.

Not: Profilaksi gereken bebek sezon icinde palivizumab i¢in sinirlandirilan

kronolojik yas kriterini (endikasyona gore 1 veya 2 yas) gecse de sezon boyunca olan

agilamasi tamamlanmalidir.

3) Hemodinamik anlamli konjenital kalp hastalig1 olan bebekler:

a)

b)

RSV sezonu baglangicinda 2 yasindan kiiciik ve opere edilmemis

hemodinamik anlamli konjenital kalp hastalig1 olan;

1) Asiyanotik ancak kalp yetmezligi tedavisi almakta olan veya;

if) Siyanotik (oda havasinda oksijen saturasyonu <%385) olan veya;

iii) Pulmoner hipertansiyonu (ortalama pulmoner arteriyel basing >25
mmHg veya sistemik pulmoner arteriyel basing >40 mmHg) olan
veya;

IV) Semptomatik havayolu obstriiksiyonu bulgulari olan (vaskiiler ring,
kardiyovaskiiler nedenler veya konjenital trakeal stenoza bagl)
olgulara,

RSV sezon baslangicinda 1 yas altinda olup tedavi gerektiren

kardiyomyopatisi olan olgulara,
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c)

d)

RSV sezon baglangicinda 1 yas altinda olup opere edildigi halde
rezidiiel hemodinamik bozukluk nedeniyle konjestif kalp yetersizligi
tedavisi almaya devam eden bebekler ile postoperatif 6 aylik donemde
1-2 yas arasinda olan olgulara,

Kalp transplantasyonu i¢in sira bekleyen veya transplantasyon sonrasi
yasamin ilk 1 yilinda olan olgulara palivizumab profilaksisi verilmesi

onerilmektedir.

Palivizumab profilaksisi endikasyonu varken kardiyopulmoner bypass
ile opere edilen (agik kalp ameliyat1 olan) olgularda postoperatif ek bir

doz (15 mg/kg) palivizumab verilmesi uygundur.
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3 GEREC VE YONTEM

Calismamiz Adryaman Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar:
Anabilim Dali’nda ileriye doniik (prospektif) olarak gerceklestirildi. Caligmaya 1
Subat 2018 ile 28 Subat 2019 tarihleri arasinda akut bronsiolit tanisi ile hastaneye
yatist yapilan, yaslar1 1-24 ay arasinda degisen 440 ¢ocuk alindi.

3.1 Hasta protokolu

Calisma Helsinki Bildirgesi’ndeki ilkelere uygun olarak tasarlandi ve bu
calisma igin Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan 23.01.2018 tarih, 2018/1-6 protokol numarasi ile onay alindi. Calismaya

alinan hastalara bakmakla yiikiimlii olan kisilerden aydinlatilmis onam formu alindu.
Cahismaya alinma Kriterleri:

1. 1-24 ay yas araliginda olmak

2. Bronsiolit tanisiyla hastaneye yatirilmis olmak
Cahsmadan c¢ikarilma Kriterleri:

Yas olarak 1 aydan kiicuk, 24 aydan biyik olmak
Konjenital kalp hastalikl1 olmak

Noromiiskiiler hastalikli olmak

Immiin yetmezlikli olmak

Kronik akciger hastalikli olmak (Kistik fibrozis, BPD gibi)
Metabolik hastalikli olmak

Kardes 6ltim 6ykiisti mevcut olmak

O N o g B~ w0 D

Arastirmaya dahil edilmeyi istememek olarak belirlendi.

3.2 Tammlamalar
Burun akintis1 ve Oksiiriikk gibi iist solunum yolu enfeksiyonu bulgularini
takiben ekspiryumda uzama, hisilti, hizli soluma ve gogiiste cekilmeler ile

karakterize olan klinik durum akut bronsiolit olarak tanimland.!2
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Yardimct solunum kaslariin ¢alismasi ile olusan belirgin retraksiyonlar,
artmis solunum hizi ve oksijen satiirasyonun % 90 veya altinda oldugu klinik durum

agir bronsiolit olarak degerlendirildi.

Yasa gore agirlik z-score degeri +2,00 ve {izeri obezite, -1,00 ile -1,99 arasi
hafif malnitriyon, -2,00 ile -2,99 arasi orta malniitrisyon, -3,00 ve alti agir

malniitrisyon olarak degerlendirildi.

3.3 lzlem ve tedavi prosediirii

Akut bronsiolit tanis1 alan hastalardan;

» Agir bronsiolit olarak siniflandirilan veya orta derecede bronsiolit olup
tedavi ile dizelmeyen,

Toksik gorunumli olan,

Oral alimu yetersiz olan (Gunlik olagan oral aliminin en az %50 azalmast),

Akciger grafisinde konsolidasyon/atelektazi saptanan,

YV V VYV V

Takvim yasi ii¢ ayin altinda olan ya da 34 haftanin altinda gestasyonel
yasla dogup bir yasin altinda olan,

» Sosyal endikasyonu olan (Bebegin bakimimi iistlenecek kisilerin evde
gerekli bakim saglayip saglamayacaklari, yeterlilikleri, bebegin durumunda
kotiilesme olmasi gibi durumlan fark ederek tekrar doktora getirecek
sosyoekonomik nitelikte olmamast)

infantlar hastaneye yatirilarak tedavi edildi.

Akut brongiolit tedavisindeki genel yaklasima uygun olarak hastalarda
destekleyici bakim ve olusabilecek komplikasyonlar agisindan izlem yapildi.
Hidrasyonun saglanmas1 amaciyla oral olarak beslenebilen hastalarda anne siitii veya
ek gida alimi desteklendi. Solunum sikintisi olan veya agizdan beslenemeyen 1 ay-3
ay arasi hastalara %3.33 Dekstroz + % 0,3 sodyum kloriir (1/3 mai (51 meg/L
sodyum)), 3 ay Ustlindeki hastalara ise %5 Dekstroz + % 0.45 sodyum Kklorir (1/2
mai (77 meg/L sodyum)) baslandi. Oksijen satiirasyonlar1 takip edildi. Oksijen
ihtiyacina ve hastanin klinik durumuna gore nazal kaniil, maske, oksijen baslig

(hood=headbox) veya yiiksek akimli nazal kaniil (HFNC) ile destek verildi.
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3.4 Verilerin toplanmasi

Akut bronsgiolit tanist ile siit cocugu servisine yatirilan hastalarin yas, cinsiyet,
kilo ve yasa gore agirlik z skoru bilgileri kaydedildi. Yasa gore agirlik z-score Dlnya
Saglik Orgiitiiniin  WHO Anthro software programi kullanilarak hesaplandi.
Sonrasinda bagvuru aninda olan sikayetinin ne oldugu, ne zaman basladigi, baglama
ile agirlasma arasinda gegen siire sorgulandi. Bebegin dogum sekli ve haftasi,
beslenme sekli (yalniz anne siitii, anne siitii ve formula mama beraber, yalniz formula
mama), atopi/besin alerjisi varligi, hisiltt oykiisii ve gecirilmis atak sayisi, dogum
sonrast yogun bakim yatis Oykiisli, gastrodzefagial refli varhigi gibi veriler
kaydedildi. Aile oykiisiinde ebeveynlerde astim Oykiisii, annenin gebelikte sigara
icme Oykiisii, evde sigara icilme Oykiisii, ebeveyn egitim durumu, kardes sayis1 ve
evde yasayan kisi sayis1 kaydedildi. Cevresel Oykiide yasanilan yerin 6zellikleri
(kirsal bolge, sehir merkezi, 1sinma tipi, konut tipi) sorgulandi. Hastanin fizik
muayene bulgulari, hastalik esnasindaki beslenme durumu, oksijen ihtiyaci,
bronsiolit klinik durumu, oksijen destegi saglanan yontemler (maske, HFNC,
entiibasyon) ve verilen tedavi ile ilgili veriler kaydedildi. Ayrica hastaya ait olan
laboratuvar bulgularinda 16kosit sayis1 (WBC), hemoglobin (Hb), trombosit sayisi,
absolii notrofil sayis1 (ANS), lenfosit sayisi, serum C-reaktif protein (CRP), kan gazi
degerleri (pH, parsiyal karbondioksit basinc1 (pCO2), parsiyal oksijen basinci (pO2)
ve bikarbonat (HCO3)) gibi laboratuvar sonuclar1 da kaydedildi.

3.5 Laboratuvar incelemesi

Yatis esnasinda hastalarin tiimiinden vendz yoldan kan ornekleri alindi. Tam
kan sayimi1 i¢in mor kapakli ethylenediamine tetra acetic acid (EDTA) iceren tliplere
0,5-2 ml kan alinarak, en gec 1 saat igerisinde Cell-Dyn Ruby (Abbott Laboratories
Product of Singapore) otomatik kan sayimi cihazinda 6l¢lldi. CRP degerleri, sar1
kapakl1 diiz biyokimya tiipline alinan kan 6rneklerinin 4000 rpm de 10 dk santrifiij
edilerek elde edilen serumda, ayni giin i¢inde Cobas ¢501 module of Cobas 6000
series autoanalyzer (Roche Diagnostics GmbH, Mannheim, Germany) cihazinda
immunotlrbidimetrik yontemle belirlendi. Kan gazi incelemeleri igin kapiller kan
gaz1 ornekleri alind1 ve 10 dakika iginde ABL 700 Series (Radiometer Medical ApS,

Denmark) cihazi ile galisildi.
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3.6 Istatistiksel analizler

Veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences Statistical Software) 23.0
versiyonu (SPSS, Inc., Chicago, IL) kullanilarak analiz edildi. Tanimlayici
istatistikler yapildi. Veriler say1 (ylizde) olarak veya ortalamatstandart sapma
(minimum-maksimum) olarak ifade edildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda
Ki-kare testi kullanildi. Siirekli verilerin normal dagilim gosterip gostermediklerini
belirlemek amaciyla Kolmogorov-Smirnov testi yapildi. Normal dagilim gdsteren
veriler ortalamazstandart sapma (minimum-maksimum) olarak ifade edildi ve

Bagimsiz Iki Orneklem T testi ile karsilastirildi. P<0.05 anlamli kabul edildi.

Agir brongiolit gelisimini Ongordiiriicii bagimsiz belirteglerin belirlenmesi
amactyla 6nce Tek Yonlii Logistic Regresyon Analizi (Enter model) yapildi, anlamli
cikan parametreler Coklu Logistic Regresyon Analizi (Backward LR model) ile
degerlendirildi.
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4 BULGULAR

Calismaya 1 Subat 2018 ile 28 Subat 2019 tarihleri arasinda hastaneye akut
bronsiolit tanisi ile yatis1 yapilan 471 hasta alindi. Ancak konjenital kalp hastalig
tanist alan 16 hasta, metabolik hastalik tanisi alan dort hasta, kardes 6liim Oykiisii
olan U¢ hasta ve ailelerinin galismaya katilmay1 reddettigi sekiz hasta olmak uzere
toplam 31 hasta caligma dis1 birakildi. Sonug olarak yaslari 1 ay ile 24 ay arasinda

degisen toplam 440 hasta ile ¢aligma siirdiiriildii.

Calismaya alinan 440 hastanin 277’si (% 63) erkek, 163’1 (% 37) kiz idi (Sekil
1). Hastalarin yas ortalamasi 6,16+4,99 (1-23) ay idi. Hastalarin agirligi ortalama
6,93+2,11 (3-14) kg idi. Hastalarin yasa gore agirlik z-score’u ortalama -0,41+1,26 (-
4,61 —4,78) idi (Tablo 3).

cinsiyet

B erkek
Bz

Sekil 1. Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi

21



Tablo 3. Hastalarin demografik 6zellikleri

Cinsiyet (Erkek/Kiz)? 277 (% 63) / 163 (% 37)
Yas (ay)” 6,16+4,99 (1-23)
Agirlik (kilogram)P 6,93+2,11 (3-14)
Yasa gore agirlik z-score® -0,41+1,26 (-4,61 — 4,78)

2 say1 (yiizde); ®, ortalama+SD (minimum-maksimum)

Hastalarin 6zgec¢misleri incelendiginde ortalama dogum haftas1 38,36+2.43
(24-42) hafta idi. Hastalarin 234’tinde (% 53,2) normal vajinal yolla ve 206’sinda (%
46,8) sezaryen ile dogum Oykiisii vardi. Hastalarin 330u (% 75) sadece anne siitii ile
beslenirken, 103’1 (% 23,4) anne siitii ve ek gidayla, yedisi (% 1,6) yalnizca formiil
stit ile besleniyordu. Ek gidaya baslama yasi ortalama 5,98+1,28 (3-10) ay idi.
Hastalarin 20’sinde (% 4,5) atopik dermatit, ikisinde (% 0,5) inek sttl proteini
alerjisi, ikisinde (% 0,5) diger besin alerjileri ve bir hastada (% 0,2) atopik dermatit
ile birlikte inek siitii proteini alerji Oykiisii vardi. Eslik eden hastalik olarak bir
hastada (% 0,2) laringomalazi 6ykiisii vardi. On ii¢ hastada (% 3) gastrodzefageal
hastalik (GORH) 6ykiisii, 119 hastada (% 27) yenidogan yogun bakim iinitesinde
(YDYBU) kalma (15’inde prematurite, 29’unda yenidogan sarilig1, 16’sinda sepsis,
19°unda yenidoganin gecici takipnesi, 21’inde pndmoni, 4’linde idrar yolu
enfeksiyonu, 14’tinde prematuriteye bagli respiratuvar distres sendromu, 1’inde
hipoglisemi nedeniyle) ve iki hastada (% 0,5) Palivizumab asis1 kullanma Oykisi
vardi. Hastalarin 313’iinde (% 71,1) ilk bronsiolit atag1 iken, 98 hastada (% 22,3)
daha once bir kez, 18 hastada (% 4,1) iki kez, sekiz hastada (% 1,8) u¢ kez, iki
hastada (% 0,5) dort kez ve bir hastada (% 0,2) bes kez bronsiolit atag1 gegirme
Oykiisii vardi (Tablo 4).
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Tablo 4. Hastalarin 6zgegmis 6zellikleri

Dogum haftasi (hafta)?

38,36+2,43 (24-42)

Sezaryenle dogum®

206 (% 46,8)

Beslenme sekli®

Sadece anne siti

330 (% 75)

Anne siitii + ek gida

103 (% 23,4)

Sadece formdl siit

7(%1,6)

Ek gidaya baslama yas1 (ay)?

5,98+1,28 (3-10)

Atopik hastalik dykiisii®

Atopik dermatit 20 (% 4,5)
Inek sttii protein alerjisi 2 (%0,5)
Diger besin alerjileri 2 (% 0,5)
Atopik dermatit + inek sutl protein alerjisi 1(%0,2)
Gastrodzefageal reflii hastalig1 dykiisii® 13 (% 3)

Yenidogan yogun bakimda yatis dykiisii®

119 (% 27)

Yenidogan yogun bakimda yatis nedenleri®

Prematirite 15 (% 3,4)
Sarilik 29 (% 6,6)
Sepsis 16 (% 3,6)
Yenidoganin gegici takipnesi 19 (% 4,3)
Pnémoni 21 (% 4,8)
Respiratuvar distres sendromu 14 (% 3,2)
Idrar yolu enfeksiyonu 4 (% 0,9)
Hipoglisemi 1(%0,2)

Daha 6nce gegirilmis bronsiolit dykiisii®

Bir kez 98 (% 22,3)
iki kez 18 (% 4.1)
Ug kez 8(%1.8)
Dért kez ve (stii 3(%0,7)

3 ortalama+SD (minimum-maksimum); ®, say1 (yiizde)
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Hastalarin soygec¢migleri incelendiginde 35 hastanin annelerinde (% 8), 13
hastanin babalarinda (% 3) ve bir hastanin hem anne hem babalarinda (% 0,2) astim
Oykiisii vardi. Kirk alt1 hastanin (% 10,5) annelerinde gebelikte sigara icme Oykiisii
ve 57 hastanin (% 13) annelerinde gebelik sonrasinda da aktif sigara igme Oykiisii
vardi. Babanin sigara igme Oykiisii ise 280 (% 63,6) hastada vardi. Ebeveynlerin
egitim diizeyi degerlendirildiginde 21 anne (% 4,8) okuma yazma bilmiyor iken, 154
anne (% 35) ilkokul, 132 anne (% 30) ortaokul, 89 anne (% 20,2) lise ve 38 anne (%
8,2) Universite mezunu idi ve alt1 (% 1,4) anne ise sadece okuma-yazma biliyordu.
Yiiz yirmi dokuz hastanin babas1 (% 29,3) ilkokul, 121’1 (% 27,5) ortaokul, 108’1 (%
24.5) lise ve 70’1 (% 15,9) tiniversite mezunu iken, 10 babanin (% 2,3) okuma-

yazmasi yoktu, 2 babanin (% 0,5) ise sadece okuma-yazmasi vardi (Tablo 5).

Cevresel 0ykii degerlendiginde 337 hasta (% 76,6) sehirde yasarken 103 hasta
(% 23,4) kirsal bolgelerde yasiyordu. Yiiz elli ti¢ hasta (% 34,8) apartman dairesinde
yasarken 287 hasta (% 65,2) miistakil evde yasiyordu ve 148 hastanin (% 33,6)
yasadig1 ev dogalgaz ile isinirken 292 hastanin (% 66,4) yasadigi ev soba ile
1sintyordu. Yiiz bes hasta (% 23,9) ailelerinin tek cocugu iken, ortalama kardes sayisi

1,97+1,09 (1-6) ve evde yasayan kisi sayisi ortalama 5,10+1,82 (3-15) idi (Tablo 5).

Hastalarin yakinmalar incelendiginde en sik basvuru nedeninin 169 hastada
(% 38,4) oksiiriikle beraber hirilt1 oldugu goriildi. Ayrica 79 hastada (% 18) sadece
oksiirtik; 33 hastada (% 7,5) oksiiriik ve ates; 55 (% 12,5) hastada oksiirtik, hirilt1 ve
ates; 13 hastada (% 3) oksiiriik ve burun akmasi; 12 hastada (% 2,7) sadece hirilti; bir
hastada (% 0,2) burun akmasi1 ve hirilti; bes hastada (% 1,1) hirilt1 ve ates; bes
hastada (% 1,1) oksiiriik, burun akmasi ve ates; 13 hastada (% 3) oksiiriik ve nefes
almada zorluk; 33 hastada (% 7,5) oOksiiriik, hirilt1 ve burun akmasi; {i¢ hastada (%
0,7) okstirtik, ates, nefes almada zorluk; iki hastada (% 0,5) sadece nefes almada
zorluk; 14 hastada (% 3,2) oksiiriik, hirilt1, nefes almada zorluk; bir hastada (% 0,2)
ates ve nefes almada zorluk; iki hastada (% 0,5) ise hirilt1 ve nefes almada zorluk
yakinmalar1 vardi. Iki yiiz seksen bes hastada (% 64,8) beslenmede azalma 6ykiisti
vardi (Tablo 6).
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Tablo 5. Hastalarin soygecmis ve gevresel 6zellikleri

Ebeveynlerde astim oykiisii®

Annede astim 35 (% 8)

Babada astim 13 (% 3)

Hem anne-hem babada astim 1(%0,2)
Gebelikte annenin sigara icme dykusi? 46 (% 10,5)
Annenin aktif sigara icme dykusu? 57 (% 13)
Babanin aktif sigara igme 6ykiisii® 280 (% 63,6)
Anne egitim diizeyi?

Okur-yazar degil 21 (% 4,8)

Okur-yazar 6 (% 1,4)

[lkokul mezunu

154 (% 35)

Ortaokul mezunu

132 (% 30)

Lise mezunu 89 (% 20,2)

Universite mezunu 38 (% 8,6)
Baba egitim diizeyi?

Okur-yazar degil 10 (% 2,3)

Okur-yazar 2(% 0,5

[lkokul mezunu

129 (% 29,3)

Ortaokul mezunu

121 (% 27,5)

Lise mezunu 108 (% 24,5)
Universite mezunu 70 (% 15,9)
Ailenin tek ¢ocugu olma? 105 (% 23,9)

Kardes sayisi®

1,97+1,09 (1-6)

Evde yasayan kisi say1si®

5,10+1,82 (3-15)

Yasam yeri (sehirde/kirsal)?

337 (% 76,6) / 103 (% 23,4)

Ev tipi (mustakil/apartman dairesi)?

287 (% 65,2) / 153 (% 34,8)

Isinma sekli (dogalgaz/soba)?

148 (% 33,6) / 292 (% 66,4)

3 say1 (yiizde); ®, ortalama+SD (minimum-maksimum)
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Yakinmalar ortalama 4,7+3,0 (1-20) giin once baslamisti. Agir bronsiolit
olgularinda yakinmalarin baglamasiyla bulgularin agirlagsmasi arasinda gegen siire

ortalama 3,6+1,9 (1-10) gin idi (Tablo 6).

Hastalar fizik muayene bulgular1 agisindan degerlendirildiginde en sik
bulgular, 162 (% 36,8) hastada saptanan wheezing (hisilt1) ve ronkiis birlikteligi idi.
Ug yiiz kirk dért (% 78,2) hastada gdgiiste cekilme bulgusu yokken, en sik ¢ekilme
tirti 74 (% 16,8) hastada saptanan subkostal ¢ekilme idi. Altmis iki (% 14,1) hastada
siyanoz saptandi ve oksijen satiirasyonu ortalama 95,05+5,38 (70-100) idi. Bronsiolit
agirhik derecesi 355 (% 80,7) hastada hafif veya orta iken 85 (% 19,3) hastada agir
idi. Nebulizasyon tedavisi olarak 71 (% 16,1) hastada yalnizca salbutamol
kullanilirken, 102 (% 23,2) hasta ile en sik salbutamol ve %3 NaCl kombinasyonu
kullanildi. Ug yiiz on bes (% 71,6) hastada oksijen destegine ihtiya¢ duyulmazken 40
(% 9,1) hastaya maskeyle oksijen, 82 (% 18,6) hastaya HFNC tedavisi baslandi ve ii¢
(% 0,7) hasta entlbe edilerek ¢ocuk yogun bakim iinitesine transfer edilip ventilator
tedavisi basland1. Yatis siiresi ortalama 5,5£2,9 (1-20) giin idi (Tablo 6).

Hastalar laboratuvar 6zellikleri agisindan degerlendirildiginde 16kosit ortalama
12,31+4,72 (3-31,4) /mm?3, Hb 11,12+1,27 (7,5-14,9) g/dL, trombosit 382,20+118,29
(165-908) /mm3, absolii nétrofil sayis1 4,56+3,58 (0,5-23,8) /mm?®, lenfosit sayisi
5,96+2,65 (0,8-22,4) /mm3, CRP 1,11+2,04 (0,2-16,84) mg/dL, kapiller pH
7,37£0,05 (7,14-7,51), kapiller pCO2 40,06+£6,64 (20-74) mmHg, kapiller pO2
45,60£13,98 (18-132) mmHg ve kapiller HCO3 22,92+1,85 (15,8-30,6) mEg/L idi.
Akciger grafileri degerlendirildiginde en sik karsilasilan bulgular 105 (% 23,9)
hastada saptanan peribronsial kalinlasma ile 90 (% 20,5) hastada saptanan kostalarda

diizlesme ve havalanma artisi idi (Tablo 7).
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Tablo 6. Hastalarin klinik 6zellikleri

En sik bagvuru nedeni?

Oksiiriikle beraber hirlt1 (% 38,4)

Beslenmede azalma?

285 (% 64.8)

Yakinmalarin baslamas: ile bagvuru arasinda gecen siire®

4,7£3,0 (1-20) giin

Yakinmalarin baglamasti ile bulgularin agirlasmasi
arasinda gegen siire”

3,6+1,9 (1-10) giin

En sik fizik muayene bulgulari?

Wheezing ve ronkiis birlikteligi
(% 36,8 hastada)

Subkostal ¢ekilme?

74 (% 16,8)

Siyanoz?

62 (% 14,1)

Oksijen satiirasyonu®

95,05+5,38 (70-100)

Bronsiolit agirlik derecesi?

Hafif veya orta

355 (% 80,7)

Agir

85 (% 19,3)

Oksijenasyon ihtiyaci?

Maske ile oksijen

40 (% 9,1)

HFNC

82 (% 18,6)

Entlibasyon

3(%0,7)

Hastanede yatis siiresi (giin)®

5,5+2,9 (1-20)

2 say1 (yiizde); °, ortalama+SD (minimum-maksimum)

Caligmaya dahil edilen hastalardan agir bronsiolit tanis1 alanlar (85 hasta) Grup
1 ve hafif veya orta bronsiolit tanis1 alanlar (355 hasta) Grup 2 olarak siniflandirildu.
Gruplarin demografik 6zellikleri karsilagtirildiginda Grup 1’deki hastalarin 51°1 (%
60), Grup 2’de ise 226’s1 (% 63,7) erkek idi (p=0,530). Yas ortalamas1 Grup 1°de
6,50£6,06 (1-23) ay iken Grup 2’de 6,07+4,72 (1-23) ay idi (p=0,482). Yasa gore
agirhik Grup 1°de 6,60+£2,50 (3,1-14) kg iken Grup 2’de 7,01+2,00 (3-13) kg idi
(p=0,106). Yasa gore agirlik z-score Grup 1’de -0,87+1,54 (-4,28 — 4,78) iken Grup
2’de -0,30+1,16 (-4,91 — 3,07) idi (p<0,001). Agir bronsiolit olgulari ile hafif-orta

27




bronsiolit olgular1 arasinda cinsiyet, yas ve yasa gore agirlik acisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmaz iken yaga gore agirlik z-score agir bronsiolit grubunda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptandi (Tablo 8).

Tablo 7. Hastalarin laboratuvar 6zellikleri

Lokosit (/mm?3)? 12,31+4,72 (3-31,4)
Hemoglobin (g/dL)? 11,12+1,27 (7,5-14,9)
Trombosit (/mm?3)? 382,20+118,29 (165-908)
Absolii nétrofil sayis1 (/mm?)? 4,56+3,58 (0,5-23,8)
Lenfosit sayis1 (/mm®)? 5,96+2,65 (0,8-22,4)
C-reaktif protein (mg/dL)? 1,11+2,04 (0,2-16,84)
Kapiller pH? 7,37+0,05 (7,14-7,51)
Kapiller pCO2 (mmHg)? 40,06+6,64 (20-74)
Kapiller pO2 (mmHg)? 45,60+13,98 (18-132)
Kapiller HCO3 (mEg/L)? 22,92+1,85 (15,8-30,6)
*105 (% 23,9) hastada peribrongsial kalinlagsma
Akciger grafisi (en sik bulgular)® *90 (% 20,5) hastada kostalarda diizlesme ve havalanma
artisi

2 ortalama+SD (minimum-maksimum); °, say1 (yiizde)

Ozgegmis ozelliklerine gore gruplar karsilastirildiginda Grup 1°de dogum
haftasi ortalama 38,24+2,69 (28-41) hafta ve Grup 2’de 38,394+2,37 (24-42) hafta idi
(p=0,602). Grup 1’de sezaryen ile doganlarin sayis1 43 (% 50,6) iken Grup 2’de 163
(% 45,9) idi (p=0,469). Grup 1’de sadece anne siitii alanlarin sayist 63 (% 74,1) iken
Grup 2°de 267 (% 75,2) idi (p=0,263). Grup 1’deki ii¢ hastada (% 3,6) ve Grup
2’deki 22 hastada (% 6,3) atopik hastalik 6ykiisii vard1 (p=0,073). Grup 1’deki bir
hastada (% 1,2) GORH &ykiisii varken Grup 2’deki 12 hastada (% 3,4) GORH
Oykiisii vardi (p=0,478). Grup 1’deki 30 hastada (% 35,3) ve Grup 2’deki 89 hastada
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(% 25,1) YDYBU’nde yatis dykiisii vardi (p=0,059). Grup 1°de daha 6nce gegirilmis
bronsiolit atak sayisi ortalama 1,59+1,02 (1-5) iken Grup 2’de 1,34+0,64 (1-4) idi
(p=0,004). Iki grup arasinda dogum haftasi, sezaryenle dogum, sadece anne siitii ile
beslenme, atopik hastalik, GORH ve YDYBU ne yatis dykiileri agisindan istatistiksel
fark saptanmadi. Ancak agir bronsiolit grubunda ge¢irilmis bronsiolit atagi sayisinin
hafif-orta bronsiolit grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek

oldugu saptand1 (Tablo 9).

Tablo 8. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2

(n=85) (n=355) P
Cinsiyet (Erkek/Kiz)? 51 (% 60)/34 (% 40) 226 (% 63,7)/129 (% 36,3) 0,530
Yas (ay)P 6,50+6,06 (1-23) 6,07+4,72 (1-23) 0,482
Agirlik (kg)P 6,60+2,50 (3,1-14) 7,01+2,00 (3-13) 0,106

-0,87+1,54 -0,30+1,16
. - _ b 1 ) 1 1 *

Yasa gore agirlik z-score (-4.28—4.78) (-4.91—3.07) <0,001

2 Ki-kare testi, say1 (yiizde); °, Bagimsiz iki Orneklem T testi, ortalama+SD (minimum-maksimum);

*p<0,05

Gruplar soyge¢mis Ozelliklerine gore karsilastirildiginda iki grup arasinda
ebeveynlerde astim dykiisii agisindan istatistiksel fark saptanmadi (p=0,240). iki grup
arasinda annenin gebelikte sigara kulanim Oykiisii ve babanin aktif sigara igme
Oykiisli agisindan istatistiksel fark saptanmaz iken agir bronsiolit grubunda aktif
sigara igme Oykiisli olan anne sayisinin (% 20) hafif-orta bronsiolit grubuna (% 11,3)
kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu gozlendi (sirasiyla
p=0,050; p=0,617 ve p=0,046). ki grup arasinda anne egitim diizeyleri agisindan
istatistiksel fark saptanmazken baba egitim diizeyinin agir bronsiolit grubunda daha

diisiik oldugu goézlendi (sirasiyla p=0,414 ve p=0,028) (Tablo 10).
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Tablo 9. Gruplarin 6zgegmis 6zeliklerinin karsilastiriimasi

Grup 1l Grup 2
(n=85) (n=355) P

Dogum haftast (hafta)? 38,24+2,69 (28-41) 38,39+2,37 (24-42) 0,602
Sezaryenle dogum® 43 (% 50,6) 163 (% 45,9) 0,469
Beslenme sekli®

Sadece anne siti 63 (% 74,1) 267 (% 75,2) 0,262

Anne siitii + ek gida 19 (% 22,4) 84 (% 23,7)

Sadece formiil st 3(%3,5) 4 (% 1,1)
Atopik hastalik dykiisii®

Atopik dermatit 1(% 1,2) 19 (% 5,4)

Inek siitii protein alerjisi 1(%1,2) 1(%0,3) 0,073

Diger besin alerjileri - 2 (% 0,6)

A"tq.pik de_rmatit_J_r i_nek 1(%1,2) i

sUti protein alerjisi
g};iarsou%zefageal reflii hastalig1 1(%12) 12 (% 3.4) 0,478
Yenidogan yogun bakimda yatis 30 (% 35,3) 89 (% 25,1) 0,059
dykasi
Yenidogan yogun bakimda yatis
nedenleri®

Prematirite 6 (%7,1) 9 (% 2,5)

Sarilik 3 (% 3,5) 26 (% 7,3)

Sepsis 4 (% 4,7) 12 (% 3,4)

;ﬁ‘i‘;ﬁfﬁnm gegici 6 (% 7,1) 13 (% 3,7) 0,427

Pnomoni 6 (% 7,1)) 15 (% 4,2)

Seisé)rié?;%var distres 4% 47) 10 (% 2,8)

Idrar yolu enfeksiyonu 1(%1,2) 3(%0,8)

Hipoglisemi - 1(%0,3)
]S)az;lll';lliince gegcirilmis bronsiolit 1,50+1,02 (1-5) 1,34+0,64 (1-4)
Pahfl é.j.f)lce gegirilmis bronsiolit 31 (% 36,5) 96 (% 27,1)
dykisu

Bir kez 19 (% 22,4) 79 (% 22,3) 0,004*

ki kez 7 (%8,2) 11 (% 3,1)

Uc kez 3 (% 3,5) 5 (% 1,4)

Dort kez ve usti 2 (% 2,4) 1(%0,3)

3 Bagimsiz 1ki Orneklem T testi, ortalama+SD (minimum-maksimum); °, Ki-Kare testi, say1 (yiizde);

*p<0,05
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Cevresel oykii agisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda yasam yeri, konut
tipi ve konutun 1sinma sekli agisindan istatistiksel fark saptanmadi. Grup 1°de evin
tek cocugu olma Oykiisiiniin (% 12,9) Grup 2’ye kiyasla (% 26,5) istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha az (p=0,010) oldugu, evdeki kisi sayisinin ise Grup 1°de
(5,55£2,00) Grup 2’ye (5,00+1,75) kiyasla daha yiiksek (p=0,011) oldugu tespit
edildi (Tablo 10).

Iki grup basvuru yakinmalar1 agisindan karsilastirildiginda Grup 1’de 65
hastada (% 76,5) beslenmede azalma yakinmasi varken Grup 2’de 220 hastada (%
62,0) beslenmede azalma vardi (p=0,016). Yakinmalarin baslamasi ile basvuru
arasinda gegen siire Grup 1°de ortalama 4,04+2,11 (1-10) giin iken, Grup 2’de
4,90+£3,15 (1-20) gin idi (p=0,017). Yakinmalarin baglamasi ile bulgularin
agirlagmasi arasinda gecen siire Grup 1’de ortalama 2,78+1,62 (1-8) gun iken Grup
2’de 4,29+1,78 (1-10) gun idi (p<0,001). Grup 1’de 81 hastada (% 95,3) ve Grup
2’de 15 hastada (% 4,2) subkostal ¢ekilme vardi (p<0,001). Grup 1°de 38 hastada (%
44,7) siyanoz tespit edilirken Grup 2’de 24 hastada (% 6,8) tespit edildi (p<0,001).
Oksijen satiirasyonu Grup 1’de ortalama 86,61+£3,62 (70-93) iken Grup 2’de
97,07+3,41 (80-100) idi (p<0,001). Grup 1’de 82 hastaya (% 96,5) HFNC tedavisi
basland1 ve {i¢ hasta (% 3,5) entiibe edilerek ventilator tedavisi uygulandi, Grup 2’de
ise 40 hastaya (% 11,3) maske ile oksijen destegi verildi (p<0,001). Yatis siiresi
Grup 1’de ortalama 7,87+3,50 (3-20) giin iken Grup 2’de 4,94+2.,46 (1-20) gun idi
(p<0,001). Agir brongiolit grubunda hafif-orta bronsiolit grubuna kiyasla;
beslenmede azalma, subkostal ¢ekilme ve siyanoz daha sik, yakinmalarin baslamasi
ile bulgularin agirlagmasi ve hastaneye basvuru arasindaki siireler daha kisa, oksijen
satiirasyonu daha diisiik, HFNC ve entiibasyon ihtiyac1 daha sik ve hastanede yatis
stireleri daha uzun idi (Tablo 11).
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Tablo 10. Gruplarin soyge¢mis ve gevresel dykiilerinin karsilastiriimasi

Grup 1l Grup 2
(n=85) (n=355) P

Ebeveynlerde astim oykiisii? 8 (% 9,5) 41 (% 11,6)

Annede astim 6 (% 7,1) 29 (% 8,2)

0,240

Babada astim 1% 1,2) 12 (% 3,4)

Hem anne-hem babada astim 1(%1,2) -
Gebelikte annenin sigara igme 6ykusi? 14 (% 16,5) 32 (% 9,0) 0,050
Annenin aktif sigara icme dykisi? 17 (% 20,0) 40 (% 11,3) 0,046*
Babanin aktif sigara igme Oykuisu? 52 (% 61,2) 228 (% 64,2) 0,617
Anne egitim diizeyi?

OkKur-yazar degil 6(%7.1) 15 (% 4,2)

Okur-yazar 1(%1,2) 5(% 1,4)

[lkokul mezunu 35 (% 41,2) 119 (% 33,5) 0,414

Ortaokul mezunu 20 (% 23,5) 112 (% 31,5)

Lise mezunu 18 (% 21,2) 71 (% 20,0)

Universite mezunu 5(%5,9) 33 (% 9,3)
Baba egitim diizeyi®

Okur-yazar degil 4 (% 4,7) 6 (% 1,7)

Okur-yazar - 2 (% 0,6)

flkokul mezunu 28 (% 32,9) 101 (% 28,5) 0,028*

Ortaokul mezunu 14 (% 16,5) 107 (% 30,1)

Lise mezunu 28 (% 32,9) 80 (% 22,5)

Universite mezunu 11 (% 12,9) 59 (% 16,6)
Ailenin tek ¢ocugu olma? 11 (% 12,9) 94 (% 26,5) 0,010*
Kardes sayis1® 2,14+1,25 (1-6) 1,92+1,03 (1-5) 0,131
Evde yasayan kisi say1si® 5,55+2,00 (3-12) 5,00£1,75 (3-15) 0,011*
Yasam yeri (sehir/kirsal)? 66/19 27/84 0,887
Ev tipi (mustakil/apartman? dairesi) 59/26 228/127 0,379
Isinma sekli (dogalgaz/soba)? 23/62 125/230 0,162

3 Ki-kare testi, say1 (yiizde); °, Bagimsiz iki Orneklem T testi, ortalamaSD (minimum-maksimum);

*p<0,05
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Tablo 11. Gruplarin klinik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Grup 1l Grup 2
(n=85) (n=355) P
Beslenmede azalma? 65 (% 76,5) 220 (% 62,0) 0,016*
Yakinmalarin baglamasi ile bagvuru 4,04+2,11 4,90+3,15 0.017%
arasinda gecen siire” (1-10) (1-20) ’
Yakinmalarin baglamasi ile bulgularin 2,78+1,62 4,29+1,78
<0,001*
agirlasmasi arasinda gecen siire® (1-8) (1-10)
Subkostal ¢cekilme? 81 (% 95,3) 15 (% 4,2) <0.001*
Siyanoza 38 (% 44,7) 24 (% 6,8) <0.001*
Oksijen satiirasyonu® 86,61+3,62 97,07+3,41
<0,001*
(70-93) (80-100)
Oksijenasyon ihtiyaci?
Maske ile oksijen 40 (% 11,3)
<0,001*
HFNC 82 (% 96,5)
Entiibasyon 3 (% 3,5)
Hastanede yatis siiresi (giin)® 7,87£3,50 (3-20) 4,94+2 46 (1-20) <0.001*

3 Ki-kare testi, say1 (yiizde); °, Bagimsiz iki Orneklem T testi, ortalama+SD (minimum-maksimum);

*p<0,05

Iki grup laboratuvar degerleri acisindan karsilastirildiginda Grup 1°de Hb
degeri ortalama 10,83+1,47 g/dL iken Grup 2’de 11,19+1,21 g/dL idi (p=0,021).
Absolii notrofil sayis1 Grup 1°de ortalama 5,34+4,45 /mm® iken Grup 2°de 4,38+3,32
/mm?3 idi (p=0,004). Lenfosit sayis1 Grup 1’de 5,38+2,63 /mm? iken Grup 2’de
6,10+2,64 /mm? idi (p=0,025). C-reaktif protein Grup 1’de 1,74+2,78 mg/dL iken
Grup 2’de 0,96+1,79 mg/dL idi (p=0,002). Kapiller pH Grup 1’de 7,35+0,06 iken
Grup 2’de 7,38+0,04 idi (p<0,001). Kapiller pCO2 Grup 1’de 43,91+£8,60 mmHg
iken Grup 2’de 38,66+5,10 mmHg idi (p<0,001). Iki grup arasinda I5kosit,

trombosit, kapiller pO2 ve HCO3 degerleri agisindan istatistiksel olarak fark

saptanmaz iken agir bronsiolit grubunda Hb, lenfosit ve pH degerleri hafif-orta
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bronsiolit grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik, ANS, CRP ve

pCO2 degerleri ise anlaml1 diizeyde yiiksek saptandi (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplarin laboratuvar degerlerinin karsilastirilmasi

Grup 1l Grup 2

(n=85) (n=355) P
Lokosit (/mm?3)? 12,4745,69 12,27+4,47 0,724
Hemoglobin (g/dL)? 10,83+1,47 11,19+1,21 0,021*
Trombosit (/mm?)? 382,33+125,76 382,17+116,64 0,991
Absolii nétrofil sayis1 (/mm?)? 5,34+4,45 4,38+3,32 0,004*
Lenfosit sayis1 (/mm?)? 5,38%+2,63 6,10+2,64 0,025*
C-reaktif protein (mg/dL)? 1,74+2,78 0,96+1,79 0,002*
Kapiller pH? 7,35+0,06 7,38+0,04 <0,001*
Kapiller pCO2 (mmHg)? 43,9118,60 38,6615,10 <0,001*
Kapiller pO2 (mmHg)? 44,04+14,91 46,17+13,62 0,228
Kapiller HCO3 (mEg/L)? 22,99+2 22 22,89+1,71 0,676

2 Bagimsiz ki Orneklem T testi, ortalama+SD; *p<0,05

Tek YOnlu Logistic Regresyon Analizinde (Enter model) yasa gore agirlik z-
score (OR:0,699 CI:0,578-0,844 p<0,001), yakinmalarin baslamasi ile basvuru
arasinda gegen siire (OR:0,890 CI:0,807 — 0,980 p=0,018), yakinmalarin baglamasi
ile bulgularin agirlagmasi arasinda gegen siire (OR:0,591 CI:0,484 — 0,722 p<0,001),
daha Once bronsiolit atak sayist (OR:1,490 CI:1,120 — 1,983 p=0,006), annenin
gebelikte sigara icme 6ykisi (OR:1,990 CI:1,010 — 3,923 p=0,047), annenin aktif
sigara icme Oykusu (OR:1,969 CI:1,054 — 3,678 p=0,034), tek cocuk olma
(OR:2,423 CI:1,233 — 4,762 p=0,010), evdeki kisi sayis1 (OR:1,165 CI:1,033 — 1,314
p=0,013), beslenmede azalma (OR:1,994 CI:1,156 — 3,440 p=0,013), hemoglobin
(OR:0,800 CI:0,662 — 0,968 p=0,022), ANS (OR:1,069 CI:1,007 — 1,136 p=0,029),
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lenfosit (OR:0,889 CI:0,802 — 0,85 p=0,025) ve CRP (OR:1,160 CI:1,050 — 1,282
p=0,004) agir bronsiolit gelisimini 6ngoriicti bagimsiz belirtecler olarak tespit edildi
(Tablo 13).

Tek Yonlii Logistic Regresyon Analizinde anlamli ¢ikan parametreler Coklu
Logistic Regresyon Analizi (Backward LR) ile tekrar karsilastirildi. Analiz
sonucunda diisiik yasa gore agirlik z-score, yakinmalarin baslamasi ile bagvuru
arasinda gegen siirenin kisa olmasi, daha once gecirilmis atak sayisinin fazlalii ve
hemoglobin diisiikliigii agir bronsiolit gelisimini Ongoriicli bagimsiz parametreler
olarak belirlendi. Yasa gore agirlik z-score diistikliigiiniin agir bronsiolit gelisme
riskini 0,56 kez (CI: 0,409 — 0,760), yakinmalarin baglamasi ile basvuru arasindaki
stirenin kisa olmasinin 0,62 kez (CI: 0,519 — 0,735), daha 6nce sik bronsiolit gegirme
Oykdsinin 1,84 kez (Cl: 1,135 —2,968) ve diisiik hemoglobin diizeylerinin 0,72 kez
(C1: 0,537 — 0,969) arttirdig1 tespit edildi (Tablo 14).
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Tablo 13. Agir bronsiolit gelisimini ongdriicii bagimsiz belirteclerin Tek Yonlu

Logistic Regresyon Analizi (Enter model) ile belirlenmesi

Beta OR (%95 ClI) p
Cinsiyet 0,155 1,168 (0,719 — 1,897) 0,530
Yas 0,017 1,017 (0,971 — 1,064) 0,481
Yaga gore agirlik z-score -0,358 0,699 (0,578 — 0,844) <0,001*
Yakinmalarin ba§lama51 ile bagvuru 0117 0,890 (0,807 — 0,980) 0,018
arasinda gecen siire
Yvakmmalarm baslamasi ile l?.ulgularm 0526 0,591 (0,484 — 0,722) <0,001*
agirlagmasi arasinda gecen siire
Dogum haftasi -0,025 0,975 (0,888 — 1,071) 0,601
Sezaryenle dogum 0,187 1,206 (0,751 — 1,937) 0,438
Beslenme sekli 0,149 1,161 (0,717 — 1,880) 0,544
Atopik hastalik 6ykiisii 0,189 1,208 (0,753 — 1,938) 0,433
g;;}l::lénce gecirilmis bronsiolit atak 0,399 1,490 (1,120 — 1,983) 0,006*
Gastroozefageal reflii hastaligi -1,078 0,340 (0,044 — 2,654) 0,304
YDYBU yatis dykiisii 0,489 1,630 (0,983 — 2,703) 0,058
YDYBU yatis nedeni 0,038 1,039 (0,836 — 1,290) 0,731
Anne babada astim 6ykiisii -0,106 0,899 (0,514 — 1,575) 0,711
Annenin gebelikte sigara igme 6ykusi 0,688 1,990 (1,010 — 3,923) 0,047*
Annenin aktif sigara icme dykusu 0,677 1,969 (1,054 — 3,678) 0,034*
Babanin aktif sigara igme Oykiisii -0,130 0,878 (0,539 — 1,429) 0,600
Anne egitim diizeyi -0,168 0,845 (0,677 — 1,057) 0,140
Baba egitim diizeyi -0,074 0,929 (0,751 — 1,149) 0,498
Yagam yeri -0,074 0,929 (0,527 — 1,636) 0,798
Konut tipi 0,234 1,264 (0,759 — 2,105) 0,368
Ismnma sekli 0,382 1,465 (0,866 — 2,478) 0,155
Tek ¢ocuk olma 0,885 2,423 (1,233 — 4,762) 0,010*
Kardes sayist 0,176 1,193 (0,948 — 1,500) 0,132
Evdeki kisi sayist 0,153 1,165 (1,033 - 1,314) 0,013*
Beslenmede azalma 0,690 1,994 (1,156 — 3,440) 0,013*
Lokosit 0,009 1,009 (0,960 — 1,060) 0,724
Hemoglobin -0,223 0,800 (0,662 — 0,968) 0,022*
Trombosit 0,000 1,000 (0,998 — 1,002) 0,991
Absolii notrofil sayisi 0,067 1,069 (1,007 — 1,136) 0,029*
Lenfosit -0,118 0,889 (0,802 — 0,985) 0,025*
C-reaktif protein 0,148 1,160 (1,050 — 1,282) 0,004*

OR (%95 CI), odds ratio (%95 giiven aralig1); YDYBU, yenidogan yogun bakim iinitesi; *p<0,05
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Tablo 14. Agir bronsiolit gelisimini 6ngdriicii bagimsiz belirteclerin Coklu Logistic
Regresyon Analizi (Backward LR model) ile belirlenmesi

Beta OR (%95 CI) p
Yasa gore agirlik z-score -0,584 0,558 (0,409 — 0,760) <0,001*
Yakinmalarin ba§lamas1 ile bagvuru 0482 0,617 (0,519 — 0,735) <0,001*
arasinda gecen siire
Daha 6nce gecirilmis bronsiolit atak 0,607 1,835 (1,135 — 2,968) 0,013*
sayl1si
Hemoglobin -0,327 0,721 (0,537 — 0,969) 0,030*

OR (%95 CI), odds ratio (%95 giiven araligr); *p<0,05
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5 TARTISMA

Akut bronsiolit 6zellikle iki yas altindaki cocuklarda sik goriilen, genellikle
viral etkenlerin neden oldugu kiiciik hava yollarinin inflamasyonu ile karakterize bir
hastalik olarak tanimlanmaktadir.%? Yapilan calismalarda erkek cocuklarda, anne
siti almayanlarda, sigara dumanma maruz kalanlarda ve diisiik sosyoekonomik
durumu olanlarda hastalik sik goriilmektedir.*® Ozellikle prematiir dogum Sykiisii
olanlar, t¢ aydan kicuk bebekler, kardiyopulmoner veya norolojik hastaligi olanlar
ile immiin yetmezlikli olgular agir bronsiolit gelisimi agisindan risk altindadir.®®
Kalabalik kosullarda yasam, kardes varligi, annenin gebelikte sigara kullanimu,
perinatal ve yenidogan doneminde gegirilen solunum yolu hastaligi oykiisiiniin de
agir bronsiolit gelisimi riskini arttirdig1 bildirilmistir.®® Kronik hastaligi olmayan
hastalarda agir bronsiolit gelisme riskini arttiran faktorlerin belirlenmesi bronsiolit
hastalarinin takip siklig1 ile hastaneye yatis endikasyonlarinin standardize edilmesi
ve riskli hastalara erken miidahale karari agisindan Onem arz etmektedir. Bu
calismada daha onceden kronik hastalik oykiisii olmayan ve saglikli goriinen akut
bronsiolit olgularinda, agir bronsiolit gelisimini 6n goriicii kisisel, ailesel ve ¢evresel

risk faktorlerinin belirlenmesi amaglandi.

Mansbach ve ark.’min® yaptiklari mekanik ventilasyon gerektiren bronsiolitli
cocuklarmm yer aldigi ¢alismada agir bronsiolit olarak degerlendirilerek CPAP ya da
entiibasyonla solunum destegi saglanan olgularin % 61°i erkek, % 39’u kiz olarak
saptanmistir. Robledo-Aceves ve ark.’nin® yaptiklari acil serviste ciddi bronsiolit igin
risk faktorlerinin arastirildigi ¢alismada ise agir bronsiolitli olgularin % 60,5’i erkek
olarak saptanmistir. Calismamizda da agir bronsiolit olarak degerlendirilen gruptaki
olgularin % 60’1 erkek, % 40’1 kiz olmakla beraber hafif-orta bronsiolit geciren hasta

grubu ile istatistiksel olarak fark saptanmadi (p=0,530).

Robledo-Aceves ve ark.’nin® yaptiklari calismada agir bronsiolitli olgularin yas
ortalamast 6,60 ay olarak saptanmistir ve kontrol grubu ile kiyaslandiginda anlamli
fark bulunmamustir. Mansbach ve ark.’nin® yaptiklar1 calismada ise ilk 6 ayda
ozellikle de 2 aydan kiiciik olgularin mekanik ventilasyon ihtiyacinin kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bulundugu saptanmistir. Dadlez ve ark.** da
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yaptiklar1 solunum dekompansasyonu icin risk faktorleri ¢alismalarinda solunum
yetmezligi gelisen grubun yas ortalamasini 4,2 ay, gelismeyen grubunkini ise 7,2 ay
olarak saptamislar ve istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir. Ayrica yasin 6 aydan
kiigiik olmasmin solunum dekompansasyonu icin 6énemli bir belirleyici oldugunu
saptamiglardir. Calismamizda ise agir bronsiolitli olgularin yas ortalamasi 6,50 ay,
hafif-orta bronsiolitli olgularin yas ortalamasi 6,07 ay olarak bulundu ve istatistiksel

olarak fark olmadig: saptand: (p=0,482).

Mansbach ve ark.’nin® yaptiklar1 ¢aligmada viicut agirlig1 ortalamasi mekanik
ventilasyonla destek verilen olgularda 4,5 kg, destek almayan grupta 5,9 kg oldugu
ve istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Semple ve ark.’nm* yaptiklari
evde sigara kullanimi ile basvuru viicut agirhi§inin agir bronsiolit ile iliskisi
caligmalarinda ise bagvuru anindaki diisiik viicut agirligmin mekanik ventilasyon

gereksinimi riskini artirdig1 saptanmustir. DeVincenzo ve ark.’nimn®

saglikli
infantlarda agir hastalik gelisimi {lizerine yaptiklari ¢alismada da basvuru viicut
agirhig diisiikliigiini solunum yetmezligi ile bagimsiz olarak iligkili bulmuslardir.
Calismamizda ise agir bronsiolitli olgularin viicut agirligt 6,60 kg, hafif-orta
bronsiolitli olgularin viicut agirhigi 7,01 kg olarak bulundu ve literatlriin aksine

aralarinda bir fark yoktu (p=0,106).

Dadlez ve ark.’nin*

yaptigi c¢alismada solunum yetmezligi gelisen ve
gelismeyen grup arasinda yasa gore agirlik z-score arasinda anlamli fark
bulunmamustir. Grant ve ark.’nin*’ okul éncesi ¢agdaki ¢ocuklarda toplum kokenli
pnémoni icin risk faktorlerini arastirdigi caligmada yasa gore agirlik z-score
ortalamas1 yatarak tedavi alan pndmoni hastalarinda 0,67, ayaktan tedavi alan
hastalarda 0,54 olarak saptanmistir. Caligmamizda ise agir bronsiolit olgularinda yasa
gore agirlik z-score -0,87, hafif-orta bronsiolitli olgularda ise -0,30 olarak saptandi
ve istatistiksel olarak fark saptandi (p<0,001). Ayrica ¢oklu logistic regresyon analizi
sonucuna gore yasa gore agirlik z-score degeri diisiikliigii agir bronsiolit gelisimini
Ongoriicli bagimsiz belirte¢ olarak tespit edildi ve agir bronsiolit gelisme riskini 0,56

kez arttirdig1 saptandi.

Nishimura ve ark.’nin*® yaptiklari RSV enfeksiyonu agirligi ve anne siitii ile

ilgili calismalarinda anne siitii almayan olgularda alanlara goére klinigin daha agir
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seyrettigini saptamislar ve anne siitiiniin koruyucu etkiye sahip oldugunu
bildirmisleridir. Mansbach ve ark.’nin® ¢aligmalarinda ise anne siitii alim dykiisii agir
bronsiolitli olgularda % 57, kontrol grubunda % 61 olarak saptanmis ve anlamli fark
bulunmamistir. Calismamizda da benzer sekilde agir bronsiolit grubunda sadece anne
stti ile beslenme 6ykiisu % 74,1 iken hafif-orta bronsiolit grubunda % 75,2 olarak
bulundu ve istatistiksel olarak fark saptanmadi (p=0,263).

Semple ve ark.’nin® yaptiklar1 calismada mekanik ventilasyon destegi gereken
olgularin gestasyon siiresi ortalama 35,8 hafta, kontrol grubunda ise 38 hafta olarak
bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir. Coskun ve ark.’nn*
bronsiolitli ¢ocuklarda yogun bakim ihtiyact i¢in risk faktorlerini arastirdig:
calismalarinda ise yogun bakimda takip edilen gruptaki gestasyon siiresi ortalama
37,9 hafta, kontrol grubunda ise 38,2 hafta olarak bulunmus ve aralarinda anlamli
fark saptanmamistir. Calismamizda da agir bronsiolit grubundaki gestasyon siiresi

ortalama 38,2 hafta, hafif-orta bronsiolit grubunda ise 38,3 hafta olarak saptandi ve
fark bulunmadi (p=0,602).

Mansbach ve ark.’nin® yaptiklari ¢calismada hisilt1 atag: dykiisii agir bronsiolitli
olgularda % 19, kontrol grubunda % 23 olarak bulunmus ve anlamli fark
saptanmamistir. Calismamizda ise Onceden gecirilmis hisilti atagi Oykiisii agir
bronsiolitli olgularda % 36,5, hafif-orta bronsiolitli olgularda % 27,1 olarak bulundu
ve istatistiksel olarak fark saptandi (p=0,004). Coklu logistic regresyon analizi
sonucuna gore de daha oOnce sik brongiolit gegirme Oykiisiiniin agir bronsiolit
gelisimini Ongoriicli bagimsiz belirte¢ oldugu ve agir bronsiolit gelisme riskini 1,84

kez arttirdig1 tespit edildi.

Mansbach ve ark.’nimn®

calismasinda ailede astim Oykiisii agir bronsiolit
grubunda % 32, kontrol grubunda % 31 saptanmis ve anlamli bir fark bulunmamustir.
Calismamizda da agir bronsiolit grubunda ailede astim Oykiisii % 9,5, hafif-orta
bronsiolit grubunda % 11,6 olarak bulundu ve istatistiksel olarak fark saptanmadi

(p=0,240).

Hasegawa ve ark.’nin®® yogun bakim gerektiren risk faktorlerini arastirdig
caligmada klinik kotlilesme sonucu yogun bakima alinan hastalarda sigara dumanina

maruziyet orant % 17, kontrol grubunda % 13 olarak saptanmig ve anlamli bir fark
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% calismasinda da agir bronsiolit olarak

bulunmamistir. Mansbach ve ark.’nin
degerlendirilen grupta sigara dumanina maruziyet orani % 11, kontrol grubunda %
13 olarak bulunmus ve anlaml fark saptanmamustir. Robledo-Aceves ve ark.’nin®
yaptiklar1 ¢alismada ise siddetli bronsiolit ile iligkili tek bagimsiz risk faktoriintn
sigara dumanina maruziyet oldugu saptanmistir. Calismamizda ise 6zellikle annenin
aktif sigara kullanimina bagli sigara dumanina maruziyet agir bronsiolitli olgularda
% 20, hafif-orta bronsiolitli olgularda % 11,3 olarak bulundu ve istatistiksel olarak
fark saptand1 (p=0,046). Ancak ¢oklu logistic regresyon analizi sonucuna goére sigara

dumanina maruziyetin agir bronsiolit gelisimini dngdriicii bagimsiz belirte¢c olmadigi

belirlendi.

Mansbach ve ark.’nmn® yaptiklar1 ¢alismada gebelik sirasinda annenin sigara
kullaniminin CPAP ve/veya entubasyon gerektiren agir bronsiolit ile bagimsiz olarak
iliskili oldugunu saptamislardir. Robledo-Aceves ve ark.’nin® yaptiklar1 calismada
ise gebelikte sigara kullanimi1 agir bronsiolit grubunda % 7,5, kontrol grubunda ise %
6,7 olarak saptanmig ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.
Calismamizda da gebelik sirasinda annenin sigara kullanim1 agir bronsiolit grubunda
% 16,5, hafif-orta bronsiolit grubunda % 9 olarak bulundu ve fark saptanmadi
(p=0,050).

Coskun ve ark.’nin* calismalarinda kardes sayis1 yogun bakimda takip edilen
olgu grubunda kontrol grubuna gore yiiksek saptanmig ancak istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Calismamizda ise agir bronsiolit grubunda kardes sayisi
ortalama 2,14, hafif-orta bronsiolit grubunda 1,92 olarak bulundu ve aralarinda fark
saptanmadi (p=0,131). Ayrica agir bronsiolitli olgularin % 12,9°nun, hafif-orta
bronsiolitli olgularin % 26,5°nin ailenin tek c¢ocugu oldugu saptandi (p=0,010).

Ancak agir bronsiolit gelisimini 6ngoriicli bagimsiz belirteg olarak degerlendirilmedi.

Robledo-Aceves ve ark.’nin® yaptiklar ¢alismada kalabalik ortamda yasam agir
bronsiolit grubunda % 71,6, kontrol grubunda % 42,5 olarak saptanmis ve agir
bronsiolitle iliskili oldugu belirlenmistir. Calismamizda da olgularin yasadiklari
evdeki kisi sayis1 agir bronsiolit grubunda hafif-orta bronsiolit grubuna gore fazla
saptand1 (p=0,011). Ancak coklu regresyon analizinde agir bronsiolit gelisimini

ongoriicii faktor olarak degerlendirilmedi.
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Mansbach ve ark.’nin® yaptiklar1 ¢alismada beslenmede azalma agir bronsiolit
grubunda % 63, kontrol grubunda % 41 olarak bulunmus ve anlamli fark
saptanmistir. Ayn1 zamanda beslenmede azalma ve mekanik ventilasyon gerektiren
agir bronsiolit arasinda bagimsiz olarak iliskili oldugunu belirlemislerdir.
Calismamizda ise oral besin alimi yetersizligi agir bronsiolitli olgularda % 76,5,
hafif-orta bronsiolitli olgularda % 62 olarak bulundu (p=0,016). Ancak coklu
regresyon analizinde agir bronsiolit gelisimini Ongoriicii bagimsiz belirte¢ olarak

saptanmada.

Semple ve ark.’nin* yaptiklar1 calismada yakinmalarin baslamas: ile hastaneye
bagvuru arasindaki siire solunum yetmezligi gelisip mekanik ventilasyonla destek
verilen grupta 3,1 giin, sadece oksijen destegi verilen grupta 3,6 giin ve oksijen
destegi almayan grupta 4,2 giin saptanmis ve anlamhi fark bulunmamistir.

DeVincenzo ve ark.’nin*®

calismasinda da yakinmalarin baslamasi ile bagvuru
arasindaki siire yaklasik 4 giin olarak bulunmus ve yogun bakim gerekliligi ile
solunum yetmezligi acisindan anlamli olarak degerlendirilmemistir. Calismamizda
ise bu siire agir bronsiolit grubunda 4,04 giin, hafif-orta bronsiolit grubunda 4,90 giin
olarak saptand: (p=0,017). Coklu logistic regresyon analizi sonucuna gore de
yakinmalarin baglamasi ile bagvuru arasinda gecen siirenin kisa olmasi agir bronsiolit

gelisimini Ongodriicli bagimsiz parametre olarak belirlendi ve agir bronsiolit gelisme

riskini 0,62 kez arttirdig tespit edildi.

Hasegawa ve ark.’nin®® yaptiklar1 ¢alismada klinik kotiilesme bulgularindan
olan nefes almada giigliik sikayetinin baslangi¢ siiresi yogun bakim ihtiyaci gereken
grup ve gerekmeyen grup arasinda benzer bulunmustur. Mansbach ve ark.’nin®
yaptiklar1 ¢alismada ise nefes almada giigliik sikayeti agir bronsiolitli olgularin %
39’unda, kontrol grubundaki olgularin % 26’sinda bir giinden az olarak bulunmus ve
mekanik ventilasyon gerekliligi ile bagimsiz olarak iligkili saptanmistir.
Calismamizda da yakinmalarin baslamasi ile bulgularin agirlagmasi arasinda gecen
siire agir bronsiolitli olgularda 2,78 giin, hafif-orta bronsiolitli olgularda 4,29 giin
olarak bulundu (p<0,001). Ancak c¢oklu regresyon analizinde agir bronsiolit

gelisimini ongdriicli bagimsiz parametre olarak tespit edilmedi.
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Mansbach ve ark.’nin®

yaptiklar1 calismada bagvuru aninda olgulardaki
yardimci solunum kaslarinin kullanimi sonucu olusan retraksiyonun siddetli olmasi
ve oksijen satlirasyonunun % 85’in altinda olmas1 mekanik ventilasyon gerekliligi ile
bagimsiz olarak iliskili saptanmistir. Dadlez ve ark.’nin** ¢alismasinda hipoksemi
(oksijen satlirasyonunun % 90’in altinda olmasi) ve basvuru anindaki solunum
sikintismin ~ (retraksiyonlar  veya  aksesuar kas  kullanimi)  solunumsal
dekompansasyon gelisme riskini iki kattan fazla arttirdign tespit edilmistir.
Calismamizda da retraksiyon varligi agir bronsiolit grubunun % 95,3’linde, hafif-orta
bronsiolit grubunun % 4,2’sinde mevcuttu. Oksijen satiirasyonu agir brongiolit
grubunda ortalama % 86, kontrol grubunda % 97 saptandi. Bununla beraber agir
bronsiolit grubunda % 44,7, kontrol grubunda % 6,8 oraninda siyanoz goriildii.
Retraksiyon varligi, siyanoz goriilmesi ve oksijen satiirasyonu diisiikliigii a¢isindan
iki grup arasinda fark saptandi (p<0,001). Bu bulgular agir bronsiolit gelismesi
sonucunda var oldugundan agir bronsiolit gelisimini 6n goriicli parametreler olarak

degerlendirilmedi.

Tourniaire ve ark.’larmin® hemoglobin konsantrasyonunun klinik agirlik
faktorii olup olmadig ile ilgili yaptiklari ¢alismada agir bronsiolitli grupta ortalama
Hb degeri 11,1 g/dL, kontrol grubunda 12 g/dL olarak saptanmis ve istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Ayrica olgunun Hb degerinin 10 g/dL'nin altinda
olmasinin daha uzun stireli solunum destegi gerektirdigi saptanmistir. Calismamizda
da ortalama Hb degeri agir bronsiolit grubunda 10,83 g/dL, hafif-orta bronsiolit
grubunda 11,19 g/dL olarak bulundu (p=0,021). Aymi zamanda coklu logistic
regresyon analizi sonucuna gore de diisiik Hb degeri agir bronsiolit gelisimini
Ongoriicli bagimsiz parametre olarak belirlendi ve agir bronsiolit gelisme riskini 0,72
kez arttirdig1 tespit edildi. Hemoglobin diisiikliigiiniin oksijen tasima kapasitesini
azaltarak bronsiolit hastalarinda tablonun agirlagmasina neden olabilecegini

diisiiniiyoruz.

Ayrica laboratuvar verilerinden olan absolii nétrofil sayisi, lenfosit sayisi, C-
reaktif protein, kapiller pH ve kapiller pCO2 degerleri agir bronsiolitli grup ile hafif-
orta bronsiolitli grup arasinda fark saptandi (p<0,05). Ancak herhangi bir ¢oklu
regresyon analizinde agir bronsiolit gelisimini Ongoriicii birer parametre olarak

belirlenmedi.
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Sonug¢ olarak; yasa gore agirlik z-score’u disiik olanlarda, yakinmalarin
baslamasi ile bagvuru arasinda gegen siire kisa olanlarda, daha dnce gegirilmis atak
sayis1 fazla olanlarda ve hemoglobin diisiikligii olan hastalarda agir bronsiolit
gelisme riski daha yiiksektir. Bu risk faktorlerinin goz oniine alinmasi ve tespiti agir

bronsiolit olgularinin erken saptanmasinda klinisyenlere yol gosterici olacaktir.
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6 SONUCLAR VE ONERILER

6.1 Sonugclar

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Agir bronsiolit grubu ile hafif-orta bronsiolit grubu arasinda cinsiyet, yas,
viicut agirligi, dogum haftasi, dogum sekli, beslenme sekli, atopik hastalik
Oykiisii, gastoozefageal reflii hastaligi Oykiisii, yenidogan yogun bakim
Unitesi yatis Oykiisii ve nedenleri, ebeveynlerde astim Oykiisii, gebelikte
annenin sigara igme Oykiisii, babanin aktif sigara igme 0ykiisii, anne egitim
diizeyi, kardes sayisi, yasam yeri, ev tipi ve 1sinma sekli acilarindan fark

saptanmadi.

Agir bronsiolit grubu ile hafif-orta bronsiolit grubu arasinda yasa gore
agirlik z-score, daha once geg¢irilmis bronsiolit 6ykiisii, annenin aktif sigara
icme Oykiisii, baba egitim diizeyi, ailenin tek ¢ocugu olma, evde yasayan
kisi sayisi, beslenmede azalma, yakinmalarin baslamasi ile basvuru
arasinda gecen siire, yakinmalarin baslamasi ile bulgularin agirlasmasi
arasinda gegen siire, subkostal cekilme, siyanoz, oksijen satiirasyonu,
oksijenasyon ihtiyaci ve hastanede yatis siiresi yoniinden istatistiksel olarak

anlamli fark mevcuttu (p<0,05).

Iki grup arasinda laboratuvar verileri agisindan 16kosit, trombosit, kapiller

pO2, kapiller HCO3 agisindan anlamli fark yoktu.

Agir brongiolit grubundaki hemoglobin, lenfosit sayis1 ve kapiller pH
degerleri hafif-orta bronsiolit grubuna gore diisiik; absolii notrofil sayisi, C-

reaktif protein, kapiller pCO2 degerleri ise yliksek saptandi (p<0,05).

Yasa gore agirlik z-score degeri diisiikliigliniin agir bronsiolit gelisme

riskini 0,56 kat arttirdig: tespit edildi (p<0,001).

Yakinmalarin baglamasi ile bagvuru arasinda gecen siirenin kisa olmasinin

agir bronsiolit gelisme riskini 0,62 kez arttirdigi saptandi (p<0,001).

Daha once sik brongiolit gecirme Oykiistiniin 1,84 kez agir bronsiolit

gelisme riskini arttirdigi belirlendi (p=0,013).
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6.2

8)

Diisiik hemoglobin diizeylerinin agir bronsiolit gelisme riskini 0,72 kez

arttirdign tespit edildi (p=0,030).

Oneriler

1)

2)

3)

4)

Bronsiolit tanisi konulan her hastada iyi bir Oykii alinmasi, 6zellikle
yakinmalarin baslamasi ile basvuru arasinda gecen silirenin ve daha Once
bronsiolit atagi gecirip ge¢irmediginin, gecirdiyse kac¢ atak gecirdiginin
sorgulanmasi agir bronsiolit gelisimini dngérmede yol gdsterici olacaktir.
Bronsiolit tanisi konulan her hastada yasa gore agirlik z-score’un
belirlenmesi agir bronsiolit gelisimini 6ngérmede faydali olacaktir.
Bronsiolit tanisi konulan her hastada hemoglobin duzeyinin belirlenmesi,
bu hasta grubunda bronsiolitin neden oldugu ventilasyon perfiizyon
bozukluguna olumsuz katki saglayan ve dokulara oksijen tasinmasini
bozarak oksijenasyonu bozan, bu yolla agir bronsiolit gelisimine neden
olan aneminin saptanmasini saglayacaktir.

Siitcocuklugu doneminde aneminin dnlenmesi agir bronsiolit gelisen olgu

sayisini azaltacaktir.
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