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1. GIRIS VE AMAC

Akut bronsiolit (AB), iki yasindan kiigiik cocuklarda hisilt1 ‘wheezing’,
Oksiiriik, hizli soluk alip verme, gogiiste ¢ekilmeler ve ekspiryumda uzama ile
karakterize bronsiyollerin inflamasyonu ile seyreden bir hastaliktir (1-3). En sik
etken respiratuar sinsityal virlis (RSV) olup, ge¢ sonbahar ve kis aylarinda
epidemilere yol acar. Daha az siklikla parainfluenza viriis, influenza viriis,

adenoviriis ve human metapndmoviriis de hastaliga neden olmaktadir (1,4).

Larenjit-Larengotrakeobronsit (Krup), siklikla 6 ay-6 yas arasi ¢ocuklarda
ses kisikligi, havlar tarzda oksiiriik ve hiriltili solunum (stridorthisiltt ‘wheezing’)
ile karakterize bir hastaliktir. Hastaligin siddetine gore suprasternal retraksiyon,
burun kanadi solunumu (BKS), subkostal retraksiyon, apne, siyanoz goriilebilir.
Krupta dinlemekle vizing saptanabilir (5-8). En sik etkenler Parainfluenza viriis
(PIV) 1-3 (%75), influenza A ve B, adenoviriis, RSV ve kizamik viriisidiir.

Siklikla sonbahar ve kis aylarinda epidemiler goriiliir (9-11).

Hem akut bronsiolit hem de larenjit / krup tanisi, oykii ve fizik muayene
bulgulariyla konulur. Agir olgular disinda ne serolojik ne mikrobiyolojik ne de
radyolojik incelemelerinin yapilmasma gerek yoktur (12-15). Akut bronsiolit,
larenjit / krup tedavisi destekleyici olup, hidrasyon ve oksijenizasyonun
saglanmasi ve komplikasyonlar agisindan yakindan izlenmesini igerir (16-18).
Sadece orta-agir larenjit / krupta sistemik steroidlerin (deksametazon,

prednizolon, metil prednizolon) faydasi kanitlanmistir, bu durumda sistemik



steroide ek adrenalin kullannmi ve vizing duyuluyorsa inhale salbutamol

onerilmektedir (19,20).

Bronsiolit, larenjit ve krup bebekler ve oyun ¢ocuklarinda sik goriilmesine
ragmen siklikla tan1 asamasinda gereksiz yere tetkik edilmekte ve hastalifa etkisi
olmayan antibiyotik, bronkodilator, O©ksiirik suruplari, inhaler steroidler,
antihistaminikler, dekonjestanlar gibi tedaviler regete edilmektedir. Bu
calismadaki birinci amacimiz; ayaktan izlenen bronsiolit, larenjit/krupta tani ve
tedavi aninda yapilan pratik uygulamadaki farklhiliklart ve yanlisliklari
belirlemektir. ikinci amacimiz; ayaktan izlenen bu olgu gruplarinda tani ve / veya
tedavi amaciyla yapilan gereksiz ve / veya yanlis islemlerin ortalama dogrudan

maliyete etkisini belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

Alt solunum yolu enfeksiyonlar1 (ASYE), 6zellikle 1 yas alt1 cocuklarda
sik goriilen, prevalanst %10-20 olan, morbidite ve mortaliteyi etkileyen hastalik
grubudur (21). Cocuklarda en sik goriilen alt solunum yolu enfeksiyonlar1 akut

bronsiolit, laringotrakeobronsit (krup) ve pndmonidir.
2.1 Akut Bronsiolit
2.1.1 Akut Bronsiolit tanimi ve epidemiyolojisi

Akut bronsiolit iki yasindan, 6zellikle alt1 aydan kiigliklerde iist solunum
yolu enfeksiyon (USYE) semptomlar: ile baslayip hisiltt ‘wheezing’, oksiiriik,
hizli solunum, gogiiste cekilmeler ve ekspiryumda uzama ile karakterize alt
solunum yolu enfeksiyonudur. Kii¢iik hava yollarinin (bronsiyoller) inflamasyonu
ve inflamatuar obstriiksiyonu ile seyreder. Bronsiolit olgularmin ¢ogu RSV
enfeksiyonu nedeniyle olusur. Bu nedenle, epidemiyolojisi RSV enfeksiyonu ile
benzerdir. Ozellikle ge¢ sonbahar, kis ve erken ilkbahar aylarmda yillik
epidemiler yapar, genellikle 4 ay siirer. Erkek/kiz oran1 yaklasik 1,5 / 1°dir (22-
29). Iki yas altindaki ¢ocuklarm %10-20'sinde goriiliir ve bu yas grubunda en sik

hastaneye yatis nedenidir (1,2,3).
2.1.2 Akut Bronsiolit Klinik Belirti ve Bulgular

RSV’nin bulas1 esas olarak solunum yolu kaynakli biiylik damlaciklar,
enfekte sekresyonlar, kontamine ylizeylere dokunmakla dogrudan ya da yakin
temas yoluyla olur. Kulugka dénemi 2-8 giindiir, sadece solunum yolunda

hastalik yapar. (21,30-33). Hastaligin baslangicindan Onceki hafta icerisinde



mindr solunum yolu hastali§1 olan bir yetiskin veya daha biiyiik hasta ¢ocuk ile
temas Oykiisii vardir (26,29,34). Burun akintisi, 6ksiiriik, hapsirik, istahsizlik ve
hafif ates gibi bulgulara birka¢ giinde hisiltili solunum, Oksiiriik, solunum
sayisinda artig ve gogiiste retraksiyonlar eklenir. Huzursuzluk, beslenme gii¢ligii
ve kusma gozlenebilir. Konjonktivit, otit, diyare ve farenjit de bazi1 hastalarda
eslik edebilir. Agir olgularda letarji, uykuya meyil, ciddi hava aghigi, siyanoz ve
apne goriilebilir. Takipne ve atese bagli sivi ihtiyact artmistir. Akut donem 3-7

giin icerisinde sona erer (4,12,29).

Fizik muayenede takipne ve tasikardi vardir. Viicut 1s1s1 genelde normal,
nadiren yiikksek ates goriilebilir. Hastalilk en c¢ok hisiltt  ‘wheezing’ ile
karakterizedir. Akcigerlerde dinlemekle, ekspiryumda uzama, sibilan ronkus,
inspiryum sonu ve ekspiryum basinda ince raller duyulabilir. Takipne her zaman
hipoksemi ve hiperkapni ile korele degildir. Bu nedenle nabiz oksimetresi
kullanom1 ve karbondioksitin invaziv olmayan bir yontemle tespiti gereklidir.
Solunum seslerinin zor duyuluyor olmasi bronsiyollerin tamamina yakiminin

obstriikte oldugunu ve hastaligin agir oldugunu gosterir (12,21,29).
2.1.3. Akut Bronsiolit Tanis

Akut bronsiolit tanis1 6ykii ve fizik muayene bulgulariyla konulur, rutin
laboratuvar testlerinin tanisal degeri yoktur. Ozellikle 6nceden saglikli olan ve ilk
defa bir salgin sirasinda ortaya ¢ikan hisilt1 epizodu olan bebeklerde tani, klinik
ile konur (12,21,29). Hastaneye ya da yogun bakim iinitesine (YBU) yatirilmas1
gereken, toksik goriinen, ¢ok yiiksek atesi olan, agir olgular disinda radyolojik

tetkikler, tam kan saymmi, akut faz reaktanlari, arter kan gazi ve etkenin



gosterilmesine yonelik spesifik laboratuvar tani incelemelerinin yapilmasina gerek
yoktur. Etkene yonelik tetkiklerin (hizli immiinfloresan, polimeraz zincir
reaksiyonu, viral kiiltiir gibi) ne tani, ne tedavi, ne de prognoz iizerine bir etkisi

yoktur ve yapilmasi gereksizdir.

Kan beyaz kiire sayis1 genellikle normal ya da hafif yiiksek olup, periferik
yaymada lenfosit hakimiyeti dikkati ¢eker. Diger viral hastaliklarda oldugu gibi

lenfopeni goriilmez.

Radyolojik bulgular bronsiolitte nonspesifiktir. Her iki akcigerde
havalanma fazlaligi, peribronsiyal infiltrasyon ve atelektaziler goriilebilir.
Atelektazi klinik seyrin daha ciddi oldugunu gosterir. Havalanma fazlaligi ve sag
ist veya orta lobda konsolidasyon gibi bazi bulgular RSV enfeksiyonunu
diisiindiirmesine ragmen diger viriisler veya bakterilerle olan enfeksiyonlardan
radyolojik olarak ayirimi yapilamaz (Resim-1). Hastaneye yatirilmasi gereken
agir olgularda atelektazi, kollaps, sekonder bakteriyel pndmoni ayirici tanisini

yapmak amaciyla kullanilabilir (4,12,21,26).



Resim-1: Agir RSV bronsioliti sebebi ile hastaneye yatirilan bir hastanin akciger

grafisinde sag akciger iist lobda atelektazi goriiniimii
2.1.4 Bronsiolitli Hastanin izleminde Genel ilkeler
2.1.4.1 Hastaligin Siddetinin Derecelendirilmesi

Hastalik siddetinin degerlendirilmesi ig¢in hastanin genel durumu,
dakikadaki solunum ve nabiz sayisi, gogiiste c¢ekilmelerin varhigina gore bir
smiflandirma  kullanilir  (Tablo-1) (21). Smiflandirmada hastanin oksijen
satlirasyonu (Sa0O;) ve oksijen satlirasyonunu %93'lin iizerinde tutabilmek igin
gerekli oksijen ylizdesi (FiO,) diizeyi dikkate alinir (2-4,21). Bronsiolit siddeti en

agir bulguya gore belirlenir (21).



Tablo-1: Akut Bronsiolitte Smiflandirma (21).

Hafif Orta Agir
Apne Yok Yok Var
Solunum sayisy/dakika <50 50-70 >70
Mabiz/dakika <140 140-160 >160
Retraksiyonlar Hafif Orta Adir
5a0, >%93 %8692 <85
Siyanoz Yok - Var
5a0, > %93 - 02104 >0.4

icin gerekli FiO,

Fi0,: Inspire edilen havadaki oksijen yiirdesi

* Hasta, saptanan en adir kriterin wydudu adirkk derecesinde kabul edilmelidic. (Sofunum saye 458/dk olan bir bebedmn apnes de oluyorsa adir brongiyolit,
oksijen saturasyonu %90 ge orta dereceli brongiyolit olarak dederlendiriimelidir)

2.1.4.2 Hastaneye Sevk Olgiitleri

AB'li hastada asagidaki bulgulardan birinin olmasi, hastaneye sevkini

gerektirir (12,21).
e Ug aydan kiiciik bebekler,
e (Gestasyonel yas1 34 haftadan kii¢lik olup halen 1 yasin altinda olanlar,
e Orta-agir dereceli bronsiyolitler.
2.1.4.3 Hastaneye Yatis Olgiitleri

AB'li hastada asagidaki bulgulardan birinin olmasi hastaneye yatisini

gerektirir (12,21).

e Agir bronsiolitler (apne, siyanoz, solunum sikintisi, bradikardi, tasikardi,

toksik genel goriiniim, agizdan beslenememe),

e Toksik goriiniimlii bebekler,



e Takipnesi olan, beslenemeyen bebekler,

e Oral alim1 yetersiz olanlar (Olagan giinliik oral alimmin en az %50

azalmasi),

e Altta yatan kardiyopulmoner hastalik, kistik fibrozis, bronkopulmoner

displazi, immiinyetmezligi olan bebekler,

e Akciger grafisinde atelektazi / konsolidasyon varligi,

e Sosyal endikasyon.

Ayrica 35 haftadan kiiciik doganlar veya 3 aydan kiiciik bebeklerde
hastalik hizli ilerleyecegi ve daha agir seyredeceginden, bu bebeklerin hastaneye

yatis endikasyonlarinda daha dikkatli olunmalidir.
2.1.5 Akut Bronsiolitte Tedavi

Akut brongiolitin tedavisi destekleyici olup, hastanin hidrasyonunun ve
oksijenizasyonunun saglanmasi ve komplikasyonlar agisindan yakindan
izlenmesini icerir. Bronsiolitin rutin tedavisinde; soguk buhar, oksiiriik suruplari,

inhale kortikosteroidlerin ve antibiyotiklerin yeri yoktur (4,12,21).
2.1.5.1 Akut Bronsiolitte Oksijen Tedavisi

Hastaligin  agirhigmin  belirlenmesinde  ve  izleminde  oksijen
saturasyonunun izlenmesi gerekmektedir. Nabiz oksimetresi ile yapilabilir ve
oksijen saturasyonunun %93'iin tizerinde tutulmasi onerilmektedir. Boylece doku
hipoksisi, kalp yetmezligi ve solunum sikintisinin artmasi 6nlenmis olur. Bu

amacla nemlendirilmis oksijen nazal kaniille (maksimum akim hiz1 2 L/dakika) ya



da geri doniisiimsiiz rezervuarli maske ile (minimum akim hizi 4 L/dakika)
verilebilir. Beslenmesi de iyi olan bir bebekte oksijen saturasyonunun oda

havasinda %93'lin iizerinde seyretmesi taburcu olmasi i¢in yeterlidir (2,3,16,21).
2.1.5.2 Akut Bronsiolitte Beslenme ve Sivi1 Tedavisi

Bebekler tolere edebildigi siirece beslenmeye devam edilir. Ozellikle anne
sitiinlin devami c¢ok Onemlidir. Hastanede izlenen hastalarda asagidaki
durumlardan birinin varliginda aspirasyon riski nedeniyle agizdan beslenmeye ara

verilmelidir;
e Solunum sayis1 60/dakikanin lizerinde devam ediyorsa,
e Persistan kusmalarda,

e Oksijen tedavisine karsin, beslenme sirasinda oksijen saturasyonu %90'n

altina diisiiyorsa,

e Emme, yutma ve nefes alma esgiidiimlii yapilamiyor, solunum sikintisi

artryorsa.

Bu bebekler kalp yetmezligi, dehidratasyon ve uygunsuz anti-diiiretik
hormon (ADH) sendromu agisindan takip edilmelidir (3,21,35). Bu bulgular

diizelince en kisa siirede yeniden agizdan beslenmeye baslanmalidir (4,12,21).
2.1.5.3 Akut Bronsiolitte Bronkodilator Tedavi

Akut brongiolitte semptomlar astima benzedigi i¢in tedavide ilk kullanilan
ajan bronkodilatdrler olmustur. Inhale salbutamolun, hafif ve orta agirliktaki

bronsiolitli olgularda klinik skoru diizeltmede kisa siireli, orta derecede etkili



oldugu gosterilmistir. Ancak, oksijen saturasyonunu diizeltme, hastaneye yatisi
engellemede ve hastanede kalis siiresini kisaltma {izerine iyilestirici etkisinin
olmadig1 gosterilmistir (4,21,35,36). Bunun en oOnemli nedeni, AB'de brong
obstriiksiyonuna neden olan tek faktoriin diiz kaslarda konstriiksiyon olmamasidir;
mukozal 6dem, sekresyonlarin artisi, intraliiminal inflamatuvar hiicrelerin de
etkisi biiyiiktiir (4,21). Inhale salbutamol tedavisinin bazen hipoksiyi ve solunum
sikintisin1 arttiricr etkisi de bilindiginden orta-agir olgularda denenebilir, fayda
gormiiyorsa tekrarlanmamalidir (1,2,12,21,29). Ipratropium bromidin de AB'de
tyilestirici etkisinin olmadig1 bilinmektedir (16,21). Randomize, ¢ift kor, plasebo
kontrollii bir caligmada; orta-agir akut viral bronsiolit tanisi olan 64 hastaya oral
albuterol tedavisi 7 giin boyunca verilmistir ve 14 giin boyunca hastalar telefonla
izlenmistir. 65 olgudan olusan plasebo grubu ile karsilastirildiginda hastalik
siiresi, beslenme ve uykunun normale donmesi, Oksiirtigliin diizelme siiresi

acisindan fark saptanmamistir (37).
2.1.5.4 AKkut Bronsiolitte inhale Adrenalin Tedavisi

Rasemik epinefrin (D ve L formu 1:1 karisimli epinefrin) alfa adrenerjik
etkisiyle bronsiyol duvarinda vazokonstriikksiyon yaparak 6dem ve mukus
olusumunu azaltir, B-agonist etkisiyle bronkodilatdr etki saglar. Inhale rasemik
epinefrinin AB’li olgularin acil poliklinikten daha ¢abuk taburcu edilmesine katki
saglayan, kisa siireli iyilestirici etkisinin oldugu gosterilmistir (25,38-40). Ancak
daha sonraki klinik skor, oksijenizasyon durumu, hastaneye yatis gereksinimi,
yatis siiresi, relaps orani iizerine plasebo ya da albuterol tedavisinden daha etkin

olmadig1 bildirilmistir (21,41,42). Bu nedenle, AB tedavisinde rutin kullanimi
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onerilmemektedir. Kisa siireli olumlu etkilerinden dolayi, acil servise basvuran
veya yatirilan orta-agwr bronsiolitli olgularda inhale salbutamol tedavisine
alternatif olarak denenebilir, fayda yoksa devam edilmemelidir. Ulkemizde
rasemik epinefrin bulunmamaktadir, yerine adrenalin (L-epinefrin, 1/1000'lik
adrenalin ampul, 1 mg/1cc) tasikardi, aritmi ve hipertansiyon yapici yan etkilerine

dikkat edilip, iizerine 2cc serum fizyolojik eklenerek nebiilizatorle verilebilir (21).
2.1.5.5 Akut Bronsiolitte Kortikosteroid Tedavisi

AB’de bronsiyal inflamasyonun semptomlara yol agtigi bilindiginden
antiinflamatuar etkilerinden dolay1 kortikosteroidler de denenmistir. Akut
bronsiolit tedavisinde sistemik veya inhale kortikosteroidlerin kisa ve uzun donem
sonuclar iizerine iyilestirici etkisinin olmadigi saptanmustir. Kortikosteroidlerin,
klinik skoru iyilestirme, hastaneye yatis1 engelleme, hastanede kalis siiresini
kisaltma ve post bronsiolitik vizingi kontrol altina alma iizerinde etkisi yoktur
(43-49). Rutin kullanim1 Onerilmemekle birlikte agir bronsiolitli olgularda
sistemik steroid 1 mg/kg/giin, tek doz denenip, fayda saglaniyorsa bir ka¢ giin

verilebilir ancak fayda yoksa devam edilmemelidir (1,21,46).
2.1.5.6 Akut Bronsiolitte Ribavirin Tedavisi

Ribavirin, RSV’ye kars1 gelistirilen virostatik bir antiviral ajandir. Viral
mRNA ekspresyonunu bozarak viral protein sentezini inhibe eder (3).
Inhalasyonla kullanilir ve bronsiyollere ulasabilmesi igin 1 pm ¢apli partikiillere
ayrilmasi gerektiginden 6zel nebiilizatore (SPAG) ihtiya¢ vardir. Tedavi 6 g/giin,

iic-yedi giin boyunca giinde 12-18 saat siireyle yapilir. Hamile saglik personeli
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icin teratojeniktir (3). Uygulama problemleri ve pahali olusu nedeniyle kullanimi
kisitlanmistir (33). Randomize kontrollii ¢aligmalar, RSV bronsiolitli entiibe
bebeklerde ventilatdrde kalis siiresini kisalttigi, ancak mortalite lizerine etkisi
olmadigin1 gdstermistir (50-53). Ulkemizde bulunmayan bu ilacin kullanimiyla

iligkili karar, 6zel kosullarda ve uzman kisiler tarafindan verilmelidir (21).
2.1.5.7 Akut Bronsiolitte Antibiyotik Tedavisi

Antibiyotikler antiviral etkisi olmadigi bilinmesine karsin AB’de sik
kullanilan ilaglardir. Etkenin viriislere bagli oldugu bilinen AB’de tedavi edici
etkisi olmadig1 gibi, sonradan gelisebilecek bakteriyel infeksiyonlarin gelisiminde
de koruyucu etkisi saptanmamistir. Akut bronsiolit tedavisinde antibiyotiklerin
etkinligi ile ilgili heniiz yeteri kadar giiclii bir kanit bulunmamistir (18,54,55).
Antibiyotik tedavisi toksik tabloda bir hastada, yiiksek ates, akciger grafisinde
konsolidasyon, lokositoz ve periferik yaymada sola kayma gibi bakteriyel
infeksiyonu kuvvetle diisiindiiren bulgular varsa tiim kiltiirler alindiktan sonra

baslanabilir (13,21).

Sonug olarak; akut bronsiolitte oksijen, beslenme ve IV sivi destegi kanita
dayali faydali tedaviler; bronkodilator, inhale epinefrin, sistemik kortikosteroidler
kanita dayali smirli faydali olabilen tedaviler; oral bronkodilatorler, inhaler
kortikosteroidler, antibiyotikler, ekspektoran, antitusif, mukolitik, dekonjestan,
antihistaminikler ve soguk buhar tedavileri ise kanita dayali faydasi olmayan

tedaviler olarak degerlendirilebilir.
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2.1.6 Akut Bronsiolitte Klinik Siddete Gore Tedavi Plam

AB, cogu hastada hafif gecirilen, kendi kendini sinirlayan bir hastaliktir.
Hastalig1 daha agir gecirenlerde oksijen, sivi destegi, komplikasyonlarin izlemi ve
tedavisi yeterli olmaktadir. AB’de klinik siddete gore Tiirk Toraks Dernegi’nin

(TTD) onerdigi tedavi semasi Sekil-1’de verilmistir (21).
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AKUT BRONSIYOLITTE TEDAVI

! l

Hafif dereceli hastalik Orta derceeli hastalik Agir hastahk
Evide tedavi Hustaneye Sevk
= Solunum sikmtis - MNasal O (Oksijen saturasyony belemi)
bulgulan anlatilir - IV =
- Beslenmie dnerilen - Nebllize salbutnmol (0015 megke/doz,
= Erken komtrole ¢agenlr 2.5 cc SF winde nebdllizer ile)
= Sigara moruriveli engellenin] « Nebllize L-cpinefrin [1 mg (1ee 1/1000°1ik)
L-epinefrint 2 cc SF nebillizer ile)
[ Dilzelme J | Diizelmezse | | Afurlagir ise | —
l ¥
| Hastaneve yatinlbarak fzlenir | Hastaneve yuty (YBO)

- Kan g ixlemi

- Solumum destegi-iv s
= Mebulize salbutamol
Yamt var = Webiilize epinefrin

« Prednizolon iv

|

Solunum yetmezlidi
'

Venitiladr wedavisi

Tedavive devam et

Hastancden gikiy Glgiitheri
Solunum sikintisi bulpulan ofmayan, oral alim iy olan ve O saturasvonu oda havasinda
Yel3 iin Grerinde seyreden bebekler kontrale gaginlarak whuncy edilehilirler.

Sekil-1: Akut bronsiolit tedavi gemasi (21).
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2.2 Akut Larenjit — Akut Laringotrakeobronsit (Krup)
2.2.1 Tanim ve epidemiyolojisi

Vokal kordlar1 ve kordlarin altindaki yapilar1 tutan enflamasyona larenjit,
laringotrakeit veya laringotrakeobronsit adi1 verilir. Krup, genellikle larinks, trakea
ve bazi seviyelerde bronslar1 etkiler (20,56,57). USYE yakinmalariyla baslayip,
inspiratuar stridor £ higilt1 ‘wheezing’, respiratuvar distres, kaba-boguk bir ses ve
havlar tarzda veya giiriiltiilii 6ksiirtik ile seyreder. Krup ¢ocukluk ¢agi alt solunum
yolu infeksiyonlarmin %15 kadarmni olusturur. Ug-alt1 yaslar1 arasinda tekrarlar ve
havayolunun biliyiimesiyle goriilme sikligi azalir. Sonbahar - kis aylarinda
epidemiler yapabilse de, biitiin yi1l boyunca da gorilebilir. En sik etkenler
Parainfluenza viriis (PIV) tip 1-3 (%75), influenza A ve B, adenoviriis, RSV ve

kizamik viriistdiir. (9-11,20,29).
2.2.2 Akut Larenjit-Krup Klinik Belirti ve Bulgular

Burun akmtisi, bogaz agrisi, Oksiiriik, hafif ates ve miyalji gibi {ist
solunum yolu semptomlarmi takip eden 1-3 giin i¢inde ¢ocuklarda ses kisikligi,
ses kalinlagmasi, karakteristik havlar tarzda okstiriik (3-4. giin) ve hiriltili solunum
gelisir. Hiriltili solunum sadece larenks etkilendiyse stridor seklindedir ancak
larenksle beraber trakea ve bronslar da etkilendiyse ek olarak vizing de
duyulabilir. Siddetli laringotrakeobronsitin klinik olarak epiglottitten ayirt
edilmesi zor olabilir ancak Oksiiriigiin olmas: ve salya artisinin gézlenmemesi

ayirici tanida yararh olabilir (20,29,56,57).
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Fizik incelemede, viicut 1si1s1 normal ya da hafif yiiksek olabilir.
Inspiratuvar - ekspiratuvar stridor ve vizing eslik edebilir. Hastahgin siddetine
gore takipne, tasikardi, suprasternal retraksiyon, burun kanadi solunumu,

subkostal retraksiyon, apne, siyanoz goriilebilir (5-8,20,29).

Yakmmalar 6zellikle geceleri kotiilesir, birkag giin boyunca gittikce azalan
siddette tekrarlar ve bir hafta icerisinde tamamen diizelir. Ajitasyon ve aglama,
yakinmalar1 biiylik Olglide agreve eder. Cocugun yast ileledikce hastaligin

goriilme siklig1 ve siddeti azalir (29).
2.2.3 Akut Larenjit-Krup Tanis1

Akut larenjit / krup tanis1 0ykii ve fizik muayene bulgulariyla konulur, tam
kan sayimi, 6n-arka ve yan boyun grafisi, arter kan gazi, akut faz reaktanlar1 gibi
tetkikler tan1 amagh kullanilmaz, ajitasyonu arttirabilir ve tedavinin gecikmesine
neden olur. Krupta 6n-arka boyun grafilerinde tipik subglottik daralma veya ‘’can
kulesi’’ isareti goriilebilir, ancak normalin varyant1 olarak ya da epiglotiti olan
olgularda da bulunabilir (Resim-2). Ancak her kruplu olguda izlenmeyebilir.
Ayrica radyografiler, hastalik siddeti ile iligkili olmayabilir. Hastaneye ya da
yogun bakim {initesine yatirilmasi gereken, toksik goriinen, yiiksek atesi olan agir
olgularda akut epiglottit, peritonsiller abse, retrofaringeal apse ayirici tanisi
amaciyla, acil miidahale yapilip, hayayolu giivenligi saglandiktan sonra tam kan
saymmi1 ve yan boyun grafisi istenebilir. Toksik goriinen agir olgular disinda
radyolojik tetkikler, tam kan sayimi, akut faz reaktanlar1 veya arter kan gazmna

gerek yoktur. Etkene yonelik laboratuvar incelemelerinin (hizli immiinfloresan,
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polimeraz zincir reaksiyonu, viral kiiltiir gibi) ne tani, ne tedavi, ne de prognoz

iizerine bir etkisi yoktur, bu nedenle gereksizdir (20,29).

} 1 -~

Resim-2: Krup tanist olan bir hastada tipik subglottik daralmayi (can kulesi

isareti) gosteren havayolu radyografisi (29)
2.2.4 Akut Larenjit-Kruplu Hastanin izleminde Genel ilkeler
2.2.4.1 Hastahgin Siddetinin Derecelendirilmesi

Hastalik siddeti, Oksiiriik karakteri, siyanoz, stridor, burun kanadi
solunumu ve retraksiyonlarin varligi géz oniine alinarak degerlendirilir (Tablo-2).
Klinik skor 4 ve tizerinde ise orta-agir krup olarak kabul edilir, 7 ve lizerinde ise

solunum yetmezligine gidigi gosterir (6-8,20,57).
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Tablo-2: Hastalik Siddetinin Klinik Olarak Skorlanmasi

0 1 2

Siyanoz Yok Oda O, (%21) %40 O,
Inspiratuvar Normal Kabalagmig Uzamis
solunum sesleri Ronkiis
Stridor Yok Inspiratuvar ve

Inspiratuvar ekspiratuvar veya

istirahatte stridor

Oksiiriik Yok Kaba aglama Havlar tarzda
Retraksiyon ve Yok Suprasternal ve

Burun kanadi

solunumu (BKS)

Suprasternal ve

BKS

BKS + subkostal

ve interkostal

2.2.4.2 Hastaneye Sevk ve Yatis Olgiitleri

Ilerleyici stridor, istirahatte siddetli stridor, solunum sikimtisi, hipoksi,

siyanoz, biling degisikligi, toksik goriinim ve izlem ihtiyact olan her hasta

hastaneye sevk edilmeli ve yatirilmalidir (29).
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2.2.4.3 Akut Larenjit-Krupta Tedavi

Akut larenjit / kruplu ¢ocuklarin tedavisinin temeli havayolu yonetimidir.
Solunum yolu giivenliginin saglanmasi, hipoksinin diizeltilmesi ve hidrasyonun
saglanmas1 onceliklidir. Solunum eforunu azaltmak amaciyla ¢ocuklar miimkiin
oldugunca sakin tutulmalidir (20,29). Ust hava yollarmin mukozasmi ve
sekresyonlarmm1 nemlendirerek temizlenmesini kolaylastirmak amaciyla 19.
ylizyildan itibaren hekimler tarafindan kullanilan, soguk buhar tedavisinin akut
larenjit / kruplu olgularin tedavisinde hicbir faydasi gosterilememistir (20,58).
Soguk buhar tedavisinden sonra goriilen diizelme zaman icerisinde meydana gelen
spontan iyilesme ile aciklanmaktadir. Aksine soguk buhar tedavisi kruplu
olgularda bronkospazmi artirarak hastanin kliniginin daha da agirlasmasina neden
olabilmektedir. Benzer sekilde antibiyotikler, ekspektoran, antitusif, mukolitikler,
antihistaminikler ve dekonjestanlarin da, akut larenjit / krup tedavisinde faydasi

olmadig1 bildirilmistir (29,58).

Akut larenjit / krup tedavisinde kanita dayali faydasi gosterilen tedaviler
nemlendirilmis O, (SaO,; <%93 ise), kortikosteroidler (po / im / inhaler ), inhale

adrenalin ve inhale salbutamoldiir (15,19,20,29,59).

Viral krupta, kortikosteroidlerin etkinligi meta-analizlerle de kanitlanmigtir
(19,20,59). Kortikosteroidler antiinflamatuvar etkileriyle laringeal mukozadaki
O0demi azaltmaktadir. Hastalarin hastaneye yatis oranlarini, yatis siirelerini, relapsi
ve epinefrin uygulanmasi gibi ek girisimlere olan ihtiyac1 azaltmaktadir.
Dekzametazon ve budesonid hafif / orta / agir siddette olgularda etkilidir.

Semptomlar1 6 saat gibi kisa silirede kontrol altina alir. Dekzametazonun
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etkinliginin gosterildigi caligmalarin ¢ogunda 0,6 mg/kg’lik tek doz intramuskiiler
(IM) veya peroral (po) olarak kullanilmistir. Ancak 0,15 mg/kg’hk disik
dozlarinda ayni etkinlige sahip olduguna dair kanitlar bulunmaktadir. Oral yol da
IM uygulama kadar etkindir. Prednizolon veya metil prednizolon tek doz IM veya
oral kullanilabilir. Yapilan calismalar sonucu dekzametazon (0,6 mg/kg) veya
prednizolon (1 mg/kg) arasinda etkinlik agisindan fark olmadigi kanitlanmistir.
Inhalasyonla uygulanan tek doz 2 mg budesonid soliisyonunun, 0.6 mg/kg IM
deksametazona esit klinik etkinlige sahip olmasi nedeniyle alternatif olarak

kullanilabilir (19,20,29,59).

Orta-agir larenjit ve krupta, istirahat halinde stridor var, solunum sikintis1
orta-agir ise, hipoksi var veya entiibasyon ihtiyaci dogduysa sistemik steroide ek
olarak nebiilize adrenalin (epinefrin) de kullanilabilir (20,60). Krupta trakeotomi
ihtiyacindaki belirgin azalma nebiilize epinefrin kullanimma baglanmistir.
Epinefrin, prekapiller arteriollerin konstriiksiyonuna ve interstisyel bosluktan sivi
rezorbsiyonuna neden olarak laringeal mukozadaki O6demi azaltmaktadir.
Tagikardi ve hipertansiyon gibi kardiyovaskiiler yan etkilerin en aza indirilmesi
icin daha aktif olan ve daha kolay bulunan L-epinefrin (akdz adrenalin) yerine
rasemik epinefrin tercih edilmektedir. Rasemik epinefrinde, epinefrinin D ve L
izomerleri 1:1 oraninda bulunmaktadir. Bunun yaninda, L-epinefrinin rasemik
epinefrin kadar etkili oldugu ve yan etkiler agisinda ek risk tasimadigina dair
kanitlar mevcuttur (7,15,60,61). Bu nedenle rasemik epinefrinin bulunmadigi
iilkemiz gibi yerlerde L-adrenalin (1:1000), 0,5 mg/kg’dan (maks 5 ml) nebiilize

olarak kullanilabilir. 20 dakika icerisinde etkisini gdsterir. Hastanin
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semptomlarinin siddetine bagli olarak 24 saatte 3 kez tekrarlanabilir. Nebiilize
epinefrinin etki siiresi 2 saatten azdir. Bu nedenle steroid tedavisi verilmis olgular,
nebulize epinefrin uygulamasi sonrasi, ortalama 2-3 saatlik bir gézlemde, hava
girisinin ve bilincin normal oldugu, istirahatte stridorun ve siyanozun olmadigi
goriildiikten sonra taburcu edilebilir. Nebiilize epinefrin, tasikardisi, fallot
tetralojisi ve sol ventrikiil ¢ikis yolu darligi olan olgularda olast yan etkiler
acisindan yakin izlenmelidir. Eger vizing duyuluyorsa 0,15 mg/kg/doz’dan inhale
salbutamol kullanilabilir. Tedaviye yanit vermeyen agir olgularda endotrakeal
entiibasyon gerekebilir. Akut larenjit / krup tanisi ile izlenen olgu eger atipik bir
yas grubunda ise, ¢ok sik tekrarliyorsa ve semptomlar bir haftadan daha uzun
devam ediyorsa, hastada subglottik stenoz veya hemanjiom gibi eslik eden ek bir
anomali acisindan laringoskop veya fiberoptik cihazlarla dikkatli bir muayene

yapilmalidir (29,61).

Antibiyotiklerin akut larenjit / krup tedavisinde yeri yoktur. Helyum-
oksijen karisimi (Helioks) ile yapilan 6n ¢alismalar da, rasemik epinefrin ve
heliox’un benzer klinik diizelme sagladig1 goriilmiistiir (29,58,62). Ancak helioks

uygulamasi pahali olup, her merkezde bulunmamaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Cahisma Ortami ve Olgular

Calisma, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Acil
Polikliniginde (GUTF CAP) yapildi. Calismaya baslamadan &nce anket
uygulanmasi planlanan her hastanin ailesine ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve
bilgilendirilmis goniillii onam formu imzalatildi. Calisma igin Gazi Universitesi

Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun onay1 alindi.

2010-2011 yillart RSV mevsimi boyunca GUTF CAP’a basvurarak, akut
bronsiolit, larenjit / krup tanisi konulan olgulara caligmanin amacma yonelik
diizenlenen anket uygulandi. Buna gore iki yas alt1 bebek ve c¢ocuklarda burun
akintisi, burun tikanikligi, halsizlik, hafif ates gibi list solunum yolu enfeksiyonu
bulgular1 sonrasi baglayan ilk hisiltili solunum ve 6ksiiriik epizodu akut bronsiolit;
benzer sekilde iist solunum yolu enfeksiyonu bulgular1 sonrasi baslayan ses
kisikligi, havlar tarzda oksiiriik ve hiriltili solunumu (stridor+vizing) olan 6 ay - 6
yas arast ¢ocuklar ise akut larenjit / krup olarak tanimlandi. Cocuk acilde
bronsiolit, larenjit / krup tanis1 konulan her olgunun ebeveyniyle tan1 aninda ve /
veya 2-3 giin sonraki kontroliinde yiiz ylize goriisme yapilarak 10 soruluk anketin
doldurulmasi saglandi. Calisma baslangicinda akut bronsiolit tanis1 alan 200, akut
larenjit veya krup tanisi alan 200, en az 400 olguya anketin uygulanmasi
planlanmis olmakla birlikte, calismaya dahil olma kriterlerine uygun toplam 450
hastaya anket uygulandi. GUTF Cocuk acil poliklinigine bagvuran 0-24 ay arasi

akut bronsiolit ve 6ay - 6 yas aras1 akut larenjit / krup tanis1 alip, anket sorularini

22



yanitlayanlar calismaya dahil edildi. Onam vermeyen, birden fazla vizing atagi
veya astim Oykiisii tarifleyen, atopik egzemasi, kronik kardiyopulmoner hastalik
veya immiin yetmezligi olan, ek bagka bir enfeksiyon hastaligi kodu girilen

olgular ¢caliymaya dahil edilmedi.

Olgularin aileleriyle yliz ylize goriisiilerek, sosyoekonomik ve demografik
ozellikleri, GUTF CAP’e basvurudaki sikayetleri ve siiresi, bagvuruda herhangi
bir ila¢ kullanip kullanmadigi, eger kullaniyorsa ilaglarin isimleri ve ilaglar1 nasil
temin ettigi, bagvurudan once baska bir doktora veya saglik merkezine basvurup
basvurmadig, tetkik edilip edilmedigi, hangi tetkiklerin yapildigi, bagvurdugu
diger saglik merkezinin tiirii ve basvurdugu diger doktorun bransi gibi sorulari
iceren toplam 10 sorudan olusan anket uygulandi. Eksik olan bilgiler birka¢ giin

icerisinde aile ile telefonda goriisiilerek tamamlandi.

Calismamizin birincil amaci, hem akut bronsiolit hem de akut larenjit /
kruplu olgularda tan1 asamasinda yapilan gereksiz tetkik orani ve tedavilerinde
kullanilan kanita dayali olmayan ilaclarin (yanlis tedavi) oranini belirlemektir.
Cocuk acil poliklinigimizde akut bronsiolit ve akut larenjit / krup tanist konulup
hastaneye yatirilan olgular haricinde, yapilan tiim radyolojik, hematolojik,
serolojik incelemeler gereksiz tetkik; verilen mukolitik, antitusif, ekspektoran,
dekonjestan, oral bronkodilatdr, inhaler kortikosteroid ve antibiyotikler ise kanita

dayali olmayan tedavi olarak kabul edildi.

Calismamizin ikincil amaci ise, hem akut bronsiolit hem de akut larenjit /
kruplu olgularda tan1 asamasinda yapilan gereksiz tetkik ve / veya kanita dayal

olmayan tedavilerin dogrudan maliyet lizerine etkisini belirlemektir. Ne akut
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bronsiolit ne de akut larenjit / kruplu olgularda yatirilmasi diisiiniilen olgular
haricinde tetkike gerek yoktur ve tedavileri standarttir. Her iki tan1 grubunda da
sadece yatirilan olgularda yatis oncesi yapilan 6n-arka akciger grafisi, tam kan
saymmi (TKS) ve akut faz reaktan1 (CRP) tetkikleri gerekli olabilecegi diistintilerek
maliyete dahil edilmistir. Rehberlere gore akut bronsiolitli olgularda nebulizerle
uygulanan salbutamol tedavisi, akut larenjit / kruplu olgularda ise oral
deksametazon + nebulizerle uygulanan salbutamol tedavisi standart tedaviler
olarak kabul edilerek maliyete dahil edilmistir. Dogrudan toplam maliyet; doktor
muayene Tlcreti, gerekli olgularda yapilan tetkikler ve uygulanan standart
tedavilerin toplami olarak tanimlanmistir. Gereksiz toplam maliyet; gereksiz
tetkik, yanlis tedavi ve ek doktor maliyetlerin toplami olarak belirlenmistir.
Gereksiz tetkik edilen ve / veya yanlis tedavi uygulanan ve / veya ek doktor

maliyeti olan olgularda gereksiz toplam maliyet hesaplanmustir.

Dogrudan toplam maliyet hesaplanirken, doktor muayene iicreti ve
tetkikler icin T.C. Saglk Bakanlig1 tarafindan 2010-2011 yillar1 i¢cin yaymlanan
Saglik Uygulama Tebligi (Tablo-3), tedaviler i¢in ise T.C. Saglik Bakanligi’na
bagh Ilag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii niin ilag ve tibbi cihaz fiyat listesi baz
almarak hesaplanmis ve Tablo-4’te gosterilmistir (63,64). Ayn1 etken maddeyi

iceren ilaclar i¢inde en ucuz olan lizerinden hesap yapilmistir.
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Tablo-3: T.C. Saglik Bakanligi’nin belirledigi standart tetkik fiyatlar1 ve doktor

muayene ticreti (2010-2011 yillar1 i¢in gegerlidir)

Doktor muayene ticreti 15,5 TL
Akciger grafisi
Tek yon 7 TL
iki yon 12 TL
Siniis grafisi 6 TL
Tam kan sayimi1 (TKS) 3TL

Akut faz reaktanlari

CRP (C-reaktif protein) 4,5 TL

Sedimentasyon 1,70 TL
Kan gazi STL
Yan boyun grafisi 6 TL
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Tablo-4: Bronsiolit ve larenjitte siklikla kullanilan ilaglarin ve tibbi cihazlarin
T.C. Saglk Bakanhg ila¢g ve Eczacilik Genel Miidiirliigii tarafindan belirlenen
ortalama fiyatlar1 (2010-2011 yillar1 i¢in gegerlidir)

Pediatrik nebiilizasyon maskesi 2.75 TL/adet
Salbutamol nebiilizasyon iicreti 8.9 TL
Oral bronkodilator

Salbutamol surup 4 TL

Terbiitalin surup 3TL
Salbutamol nebiil 0.43 TL/adet
Steroid

Metilprednizolon 4 mg tablet 35TL

Metilprednizolon 8 mg tablet 9.5 TL

Metilprednizolon 20mg ampul 3.5TL

Dekzametazon 8 mg ampul 2TL
Antibiyotik

Amoksisilin klavulanik asit 600mg

siispansiyon 8.2 TL

Klaritromisin siispansiyon 15STL

Seftriakson 1 gr ampul 8.5TL

Amoksisilin 125 mg surup 3.5TL

Sefuroksim aksetil 125 mg surup 14 TL
Kombine suruplar

Peditus® surup 25TL

Sekrol® surup 3TL

Asist® surup 4 TL

Sudafed® surup STL
Analjezik/antipiretik

Parasetamol surup 45TL

ibuprofen surup 25 TL
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3.2 istatistiksel Analiz

Aragtirma verisinin analizi SPSS for Windows 11,5 istatistik paket
program kullanilarak yapildi. Siirekli degiskenlerin dagiliminin normal dagilima
uygun olup olmadigi kisi sayisina gére Kolmogorov-Smirnov ya da Shapiro Wilk
testi, histogram ve P-P grafikleri ile degerlendirildi. Tanimlayic1 istatistikler
siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma veya ortanca (en kiiciik — en

biiyiik) olarak, kategorik degiskenler ise olgu sayisi ve (%) seklinde gosterildi.

Gruplar arasinda normal dagilan siirekli degiskenler yoniinden istatistiksel
olarak anlamli bir farkin olup olmadigi Bagimsiz Gruplarda t- testi ile normal
dagilmayan siirekli degiskenler yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farkin
olup olmadig1 ise Mann Whitney U testi ile arastirildi. Ug ek maliyet grubu
karsilagtirmasinda ise Kruskal-Wallis testi ve farkin anlamli ¢ikmasi durumunda
farkin kaynaklandigi grubun saptanmasi i¢in de Bonferroni diizeltmeli Mann-

Whitney U testi kullanildi.

Kategorik degiskenler Pearson Ki-Kare veya Fisher’in Kesin Testi
kullanilarak karsilastirildi. p<0,05 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Calismaya dahil edilen olgularin demografik ozellikleri

Arastirmamiza 2010-2011 yillar1 RSV mevsimi boyunca Gazi Universitesi

Tip Fakiiltesi Cocuk Acil Poliklinigi’'ne basvurarak akut bronsiolit (n=251),

larenjit / krup (n=199) tanis1 alan ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan 450

olgu almmustir. Olgularimizin demografik 6zellikleri Tablo-5’de, hastalik

siddetleri ise Tablo-6’da gosterilmistir.

Tablo-5: incelenen olgularin sosyodemografik dzelliklerinin dagilimi

Akut bronsiolit Akut larenjit-krup

n=251 (%) n=199 (%)
Erkek 152 (60.6) 133 (66.8)
Yas (ay), ortanca (IQR) 11 (12) 30 (30)
Annenin Ogrenim Durumu
Ilkokul 6(2.4) 0 (0)
Ortaokul 20 (%8) 11 (5.5)
Lise 133 (53) 81 (40.7)
Yiiksek Ogrenim 91 (36.3) 107 (53.8)
Kardes sayisi
Kardes yok 48 (19.1) 41 (20.6)
Bir kardes 102 (40.6) 75 (37.7)
Iki kardes 82 (32.7) 69 (34.7)
Ug ve iizerinde kardes 19 (7.6) 14 (7)
Pasif sigaraya maruziyet 150 (59.8) 134 (67.3)
Gelir diizeyi
<1000TL 12 (4.8) 9(4.5)
1000-5000TL 210 (83.7) 152 (76.4)
>5000TL 29 (11.6) 38 (19.1)
Dogrudan bagvuru 142 (56.6) 157 (79)
Ikincil basvuru 109 (43.4) 42 (21)
Semptomlarinin 3(2) 1(1)

baslangicindan basgvuruya
kadar gecen siire (ortanca-

IQR)

* IQR: Ceyrekler arast aralik
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Tablo-6: incelenen olgularin hastalik siddetine gore evrelemesi

Siddet evrelemesi Akut bronsiolit Akut larenjit-krup

n=251 (%) n=199 (%)
Hafif 88 (35.1) 143 (71.9)
Orta 139 (55.4) 52 (26.1)
Agir 24 (9.6) 4(2)

4.2 Tan1 asamasinda yapilan gereksiz tetkikler
4.2.1. Akut Bronsiolit

Iki yiiz elli bir olgunun 114°ii (%45.4) tetkik edilmisti. Tetkik edilenler
arasinda, 24’i agir, 19°u ise diizelmeyen orta bronsiolit nedeniyle hastaneye
yatirilmistt. Bunlar disinda kalan 71 olgu (%62.2) gereksiz yere tetkik edilmis
kabul edildi. Tan1 asamasinda gereksiz yere tetkik edilen olgularin 58’1 (%81.7)
orta, 13’0 (%18.3) hafif bronsiolitli olgulardi. Tiim olgular icerisinde tani
asamasinda gereksiz yere tetkik edilme orani ise %28.3 (71/251) idi. Gereksiz
yere tetkik edilen olgulardaki tetkik sayilar1 ve gesitlerinin dagilimi Tablo-7°de
gosterilmistir. Tan1 agamasinda gereksiz tetkik istenen olgularm basvurduklari
saglik kurumlarmin ve bu tetkiklerin isteyen hekimlerin uzmanlik alanlari

sirasiyla Sekil-2 ve Sekil-3’de gosterilmistir.
4.2.2. Akut larenjit /krup

Yiiz doksan dokuz olgunun 35’1 (%17.6) tetkik edilmisti. Tetkik edilenler

arasinda, 4’1 agir larenjit nedeniyle hastaneye yatirilmisti. Bunlar disinda kalan 31
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olgu (%88.5) gereksiz yere tetkik edilmis kabul edildi. Tan1 asamasinda gereksiz

yere tetkik edilen olgularin 20°si (%64.5) orta, 11’1 (%35.5) hafif larenjit /kruplu

olgulardi. Tiim olgular icerisinde tani1 asamasinda gereksiz yere tetkik edilme

orani ise %15.6 (31/199) idi. Gereksiz yere tetkik edilen olgulardaki tetkik sayilar

ve ¢esitlerinin dagilimi Tablo-7’de gosterilmistir. Tan1 agsamasinda gereksiz tetkik

istenen olgularin basvurduklar1 saglik kurumlarmin ve bu tetkiklerin isteyen

hekimlerin uzmanlik alanlar1 sirasiyla Sekil-4 ve Sekil-5’de gosterilmistir.

Tablo-7: Tan1 asamasinda gereksiz yere tetkik edilen olgulardaki tetkik say1 ve

cesitlerinin tani gruplarina gére dagilimi

Akut bronsiolit Akut larenjit-krup

n=71 (%) n=31 (%)
Tek tetkik 25(35.2) 19 (61.3)
Iki tetkik 26 (36.6) 7 (22.6)
Ug tetkik 20 (28.2) 5(16.1)
Akciger grafisi 70 (98.6) 30 (96.8)
Tam kan sayimi 47(66.2) 12 (38.7)
CRP 20(28.2) 5(16.1)
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2,8%
@/71)

m Saglik ocagi
m Ozel hastane /
poliklinik

1 Devlet hastanesi

® Universite hastaneleri

Sekil-2: Tan1 asamasinda gereksiz tetkik istenen akut bronsiolitli olgularmn

basvurduklari saglik kurumlarinin dagilimi

8,5%
(6/71)

m Pediatrist
B Pratisyen hekim
m Aile hekimi

Sekil-3: Akut bronsiolitli olgularda tani asamasinda gereksiz tetkik isteyen

hekimlerin uzmanlik alanlarinin dagilimi
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m Saghk ocagi
m Ozel hastane / poliklinik
m Devlet hastanesi

Sekil-4: Tan1 asamasinda gereksiz tetkik istenen akut larenjit / kruplu olgularin

basvurduklari saglik kurumlarinin dagilimi

m Pediatrist
B Pratisyen hekim

Sekil-5: Akut larenjit / kruplu olgularda tan1 asamasinda gereksiz tetkik isteyen

hekimlerin uzmanlik alanlarinimn dagilimi
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4.3. Tedavide kullanilan kamita dayah olmayan ilaclar

4.3.1. Akut Bronsiolit

Yiiz yirmi iki olguya (%51.4) kanita dayali olmayan tedavi verilmisti. Bu
olgularm %380.3’line birden fazla kanita dayali olmayan tedavi Onerilmisti.
Olgulara verilen kanita dayali olmayan tedavi se¢eneklerinin dagilimi Tablo-8’de
gosterilmistir. Bu grupta 17 olgu ya kendisi ya da arkadas tavsiyesi ile tedavi
baslamistir (Tablo-9). Geriye kalan 105 olguda kanita dayali olmayan tedaviyi
veren hekimlerin uzmanlik alanlar1 ve saglik kurumlar1 sirasiyla Sekil-6’da ve
Sekil-7’de gosterilmistir. Kanita dayali olmayan tedavi verilen olgularin %58.2’s1
(71/122) tam asamasinda da gereksiz yere tetkik edilmisti. Bunun yaninda tani
asamasinda gereksiz yere tetkik edilen olgulari %98.6’sma (70/71) kanita dayali

olmayan tedavi verilmisti.

4.3.2. Akut larenjit / krup

Elli i¢ olguya (%26.6) kanita dayali olmayan tedavi verilmisti. Bu
olgularm %62.3’line birden fazla kanita dayali olmayan tedavi Onerilmisti.
Olgulara verilen kanita dayali olmayan tedavi se¢eneklerinin dagilimi Tablo-8’de
gosterilmistir. Bu grupta 13 olgu ya kendisi ya da arkadas tavsiyesi ile tedavi
baslamistir (Tablo-9). Geriye kalan 40 olguda kanita dayali olmayan tedaviyi
veren hekimlerin uzmanlik alanlar1 ve saglik kurumlari sirasiyla Sekil-8’de ve
Sekil-9’da gosterilmistir. Kanita dayali olmayan tedavi verilen olgularm %58.5°1

(31/53) tam1 asamasinda da gereksiz yere tetkik edilmisti. Bunun yaninda tani
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asamasinda gereksiz yere tetkik edilen olgularin %100’tine (31/31) kanita dayali

olmayan tedavi verilmisti.

Tablo-8: Kanita dayali olmayan tedavi segeneklerinin tami gruplarmna gore

dagilimi
Akut bronsiolit Akut larenjit-krup

n=122 (%) n=53 (%)
Antibiyotik 82 (68)F 19 (35.8)
Kombine 60 (49.2) 24 (45.3)
Mukolitik 58 (47.5) 22 (41.5)
Ekspektoran 54 (44.3) 19 (35.8)
Dekonjestan 53 (43.4) 23 (43.4)
Oral bronkodilator 52 (42.6) 19 (35.8)
Antihistaminik 48 (39.3) 18 (34)
Antitusif 47 (38.8) 19 (35.8)
Kortikosteroidler 6 (4.9) 2(3.9)

*Kombine: ekspektoran, mukolitik, antitusif, dekonjestan, antihistaminik gibi

etken maddelerden en az 2 veya daha fazlasini igeren ilag

7 Akut larenjit/krup grubuna gére anlamli yiiksek bulunmugstur (p=0.002).
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Tablo-9: Tani gruplarinda kullanilan kanita dayali olmayan tedavileri temin etme

bigimleri
Akut bronsiolit Akut larenjit-krup

n=122 (%) n=53 (%)
Bagka bir doktor recete 105 (86.1) 40 (75.5)
etti
Ailesi tarafindan 13 (10.7) 10 (19)
baslanmig
Arkadasim, komsum, 4(3.3) 3(5.5)
yakinim tavsiye etti

7,6%
(8/105)

m Pediatrist
W Pratisyen hekim
m Aile hekimi

Sekil-6: Akut bronsiolitli olgulara kanita dayali olmayan tedavi veren hekimlerin

uzmanlik alanlarmnin dagilimi
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3,9%
(4/105)

m Saghk ocagi

m Ozel hastane / poliklinik
m Devlet hastanesi

m Universite hastaneleri

Sekil-7: Kanita dayali olmayan tedavi verilen akut bronsiolitli olgularin

basvurduklari saglik kurumlarinin dagilimi

2,5%
(1/40)

B Pediatrist
M Pratisyen hekim
& Aile hekimi

Sekil-8: Akut larenjit / kruplu olgulara kanita dayali olmayan tedavi veren

hekimlerin uzmanlik alanlarinm dagilimi
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m Saglhk ocagi
m Ozel hastane / poliklinik
w Devlet hastanesi

Sekil-9: Kanita dayali olmayan tedavi verilen akut larenjit / kruplu olgularin

basvurduklar1 saglik kurumlarinin dagilimi

Bagvuru oncesi farkli kliniklerde goriilen 151 olguya (ikincil basvurular)
akut brongiolit ve akut larenjit / krup tanist yaninda, {list solunum yolu
enfeksiyonu, akut farenjit/tonsillit, akut otitis media, bronsit, pndmoni gibi farkl1

tanilar konuldugu goriilmiistiir (Tablo-10).
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Tablo-10: Olgularin GUTF ne basvuru dncesi dis merkezlerde aldiklar1 tanilar

Akut bronsiolit Akut larenjit-krup

n=109 (%) n=42 (%)
Akut bronsiolit 23 (21.1) 0(0)
Akut larenjit 0(0) 8 (19,5)
Pnémoni veya bronsit 48 (44) 7(17.1)
USYE 23 (21.1) 22 (52.3)
Akut farenjit/tonsillit 11 (10.1) 5(12.2)
Akut otitis media 4(3.7) 0(0)

*GUTF CAP’a basvuru oncesi baska kliniklerde gériilen olgular (n= 151)

arasinda degerlendirme yapilmigtir.

GUTF CAP’e basvurudan dnce baska bir merkezde degerlendirilmis olan

151 olgudan 121’ine (%80.7) akciger grafisi ¢ekildigi goriilmiistiir. Bu olgularin

91’1 (%75.2) akut bronsiolit, 30°’u (%?24.8) akut larenjit/krup grubunda yer

almaktadir. Akciger grafisi ¢ekilmis akut bronsiolitli olgularin %81.3’1ine, akut

larenjit/kruplu olgularin ise %43.3’line antibiyotik regete edildigi tespit edilmistir

(p<0.001).
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4.4 Akut bronsiolit ve larenjit / kruplu olgularin maliyet analizi

4.4.1. Akut bronsiolit

Akut bronsiolitli olgularda ortanca (en kiiciik - en biiylik) olgu basmna
toplam dogrudan maliyet 47.5 TL (28.5 - 107 TL) olarak hesaplanmistir (Tablo-
11). Herhangi bir gereksiz islem yapilmayan olgu sayis1 125°dir (%49.9) ve bu
grupta olgu basina ortanca (en kiigiik - en biiyiik) toplam dogrudan maliyet 28.5
TL (28.5 - 47.5 TL) olarak belirlenmistir. Yiiz yirmi alt1 olguda (%50.1) toplam
dogrudan maliyeti artiracak gereksiz tetkik, tedavi veya doktor maliyetlerinden en
az birinin var oldugu tespit edilmistir. Bu olgularda ortanca (en kiigiik - en biiyiik)
gereksiz toplam maliyet olgu basma 37.5 TL (3.5 - 83 TL) olarak hesaplanmistir.
Herhangi bir gereksiz islem yapilan olgularda, gereksiz islem yapilmayan olgulara
gore, olgu basma diisen toplam maliyet 1.21 kat artmistir (p<0.001). Ek doktor
maliyeti, gereksiz toplam maliyette en dnemli kism1 olusturup, hem yanlis tedavi
(p<0.001) hem de gereksiz tetkik (p<0.001) maliyetinden anlamli yiiksek
bulunmustur. Yanlis tedavi ise, gereksiz toplam maliyete etki eden ikinci yiiksek
maliyet olup, gereksiz tetkik maliyetinden anlamli fazla tespit edilmistir

(p=0.014).

4.4.2. Akut larenjit / krup

Akut larenjit / kruplu olgularda ortanca (en kiiciik - en biiyiik) olgu basma
toplam dogrudan maliyet 16.3 TL (15.9 -77.4 TL) olarak hesaplanmistir (Tablo-
11). Herhangi bir gereksiz islem yapilmayan olgu sayis1 145°dir (%72.8) ve bu

grupta olgu basina ortanca (en kiigiik - en biiyiik) toplam dogrudan maliyet 15.9
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TL (15.9 - 44.8 TL) olarak belirlenmistir. Elli dort olguda (%28.2) toplam
dogrudan maliyeti artiracak gereksiz tetkik, tedavi veya doktor maliyetlerinden en
az birinin var oldugu tespit edilmistir. Bu olgularda ortanca (en kii¢iik - en biiyiik)
gereksiz toplam maliyet, olgu basma 31.0 TL (3.5 - 61 TL) olarak hesaplanmistir.
Herhangi bir gereksiz islem yapilan olgularda, gereksiz islem yapilmayan olgulara
gore, olgu basma diisen toplam maliyet 1.94 kat artmistir (p<0.001). Ek doktor
maliyeti, gereksiz toplam maliyette en 6nemli kismi olusturup, hem yanlis tedavi
(p<0.001) hem de gereksiz tetkik (p<0.001) maliyetinden anlamh sekilde ytiksek
bulunmustur. Yanlis tedavi ise, gereksiz toplam maliyete etki eden ikinci yiiksek
maliyet goriinmekle birlikte, gereksiz tetkik maliyetinden farkli bulunmamistir

(p=0.94).
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Tablo-11: Akut bronsiolit ve larenjit / krupta hasta bagina diisen toplam dogrudan ve gereksiz maliyetlerin dagilim1

Gereksiz Yanhs Ek Gereksiz Gereksiz Toplam
tetkik tedavi doktor toplam olmayan dogrudan maliyet
maliyeti maliyeti maliyeti maliyet toplam
maliyet
Bronsiolit,
TL / hasta
(n) (71) (121) (104) (126) (125) (251)
(en kiiciik-en biiyiik) (3.0-15.0) (3.5-60.0) (15.5-31.0) (3.5-83.0) (28.5-47.5) (28.5-107.0)
Larenjit / Krup,
TL / hasta
(n) (31 (53) (39) (54) (145) (199)
(en kiigiik-en biiyiik) (6.0-15.0) (3.5-22.0) (15.5-31.0) (3.5-61.0) (15.9-44.8) (15.9-77.4)
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5. TARTISMA

Bu calismayla ilk defa ililkemizde ayaktan izlenen akut bronsiolit ve akut
larenjit / kruplu olgularda tan1 ve tedavi asamasinda uygulanan pratik yaklagimlar
incelenmis, dogrudan maliyet ve bu maliyete etkileyen faktorler arastirilmistir.
Bildigimiz kadariyla, su zamana kadar iilkemizden ne yatan ne de ayaktan izlenen
akut bronsiolit ve/veya akut larenjit / kruplu olgularmm yonetimi, maliyeti veya
bunlar1 etkileyen faktorleri inceleyen bir ¢aligma bulunmamaktadir. Kald ki, bu
tan1 gruplariin maliyeti iizerine, yurtdisinda da yatan hastalar iizerinde ¢aligsmalar
yapilip (65-68,75), ayaktan izlenen olgulardaki maliyet goz ardi edilmistir.
Arastrmamizin bir baska 0Ozelligi ise c¢ocuklarda sik goriilen iki solunum
enfeksiyonunun yonetimi ve dogrudan maliyeti acisindan karsilastiran ilk ¢alisma

olmasidir.

Calismamizda hastanemiz ¢ocuk acil polikliniginde akut bronsiolit veya
akut larenjit / krup tanilar1 konularak ayaktan izlenen olgularin en az {i¢te birinin
ayni donemde, ayni yakinmalarla baska bir merkeze daha bagvurdugu ve bunlarin
yartya yakimini bir pediatri uzmani gérmesine ragmen, her iki tan1 grubunda da en
az dortte tglinlin gereksiz yere tetkik edildigi ve neredeyse tamaminin uygun

olmayan tedaviler aldig1 gosterilmistir.
5.1 Tam yaklasimlan

Hem akut brongiolit hem akut larenjit / krup tanilar1 klinikle
konulmaktadir. Ulusal (21,69) ve uluslararasi (12) bronsiolit rehberlerinde de tani

icin uygun Oykii ve fizik inceleme bulgularinin 6nemi vurgulanmaktadir. Rutin
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tanida akciger grafisi, tam kan sayimi veya etkeni belirlemeye yonelik hicbir
tetkik Onerilmemektedir. Sadece hastaneye yatirilmasi gereken agir, komplike
olgularda atelektazi ve konsolidasyon agisindan akciger grafisi ve yiiksek atesin
eslik ettigi toksik goriintii varsa sekonder bakteriyel enfeksiyon agisindan sepsis
incelemelerinin (tam kan sayimi, akut faz reaktanlar1 ve kiiltiir, vb) yapilabilecegi
bildirilmektedir (12,21,69). Ulkemizde ilk akut bronsiolit tan1 ve tedavi rehberi
2002 yilinda (69) Tiirk Toraks Dernegi’nin (TTD) 6nderliginde hazirlanmis, 2009
yilinda (21) da giincellenmistir. Hastanemiz ¢ocuk acil polikliniginde 2002°den
beri akut bronsiolit (69) ve akut larenjit / krup (20) olgularinda rehberlerin
onerileri dogrultusunda tan1 ve tedaviye yoOnelik standart algoritmik yaklagim

uygulanmaya baslamistir.

Arastirmamiz akut bronsiolitli olgularin neredeyse yariya yakmmin tani
asamasinda tetkik edildigini ve bu olgularin {icte ikisinde tetkiklerin gereksiz yere
yapiligini1 ortaya koymustur. Her ne kadar akut larenjit / kruplu olgularda tani
asamasinda, bronsiolitli olgulara gore ¢cok daha az tetkik istendigi goriilse de,
bunlarin neredeyse tamaminda gereksiz yere yapildigi izlenmistir. Gereksiz
istenen tetkik sayilar1 agisindan da bakildiginda hem akut bronsiolit hem de akut
larenjit / kruplu olgularda sonucun i¢ agici olmadig: goriilmektedir. Oyle ki; akut
bronsiolitli olgularin {icte ikisinde, akut larenjit / kruplu olgularin ise en az {igte
birinde birden fazla tetkik istendigi saptanmustir. Her iki tani grubu i¢in de
tekrarlayan, agir ya da kronik kardiyak, akciger ve immiin sistem hastaligi
olanlarin ¢aliymaya dahil edilmemesi olgularimiz icin tani aninda tetkike gerek

olmadiginin gostergesidir.
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Akut bronsiolit ve akut larenjit / krup siklikla birinci veya ikinci basamak
saglik merkezleri tarafindan degerlendirilmesi gereken hastaliklar i¢inde yer alip,
bu kurumlarda tetkikin 6n planda olmamas1 beklenir. Her iki tani1 grubunda da
hastanemize bagvuru dncesi birinci ve ikinci basamak saglik merkezlerine bagvuru
zinciri takip edilmis olmasina ragmen gereksiz tetkik edilme oranmin yiiksek
oldugu tespit edilmistir. Bunun yaninda {iniversite hastanelerinde hem akut
bronsiolit hem de akut larenjit / krupta gereksiz tetkik edilme oranmin ¢ok diisiik
olmasi sevindiricidir. Uzman hekimlerin sik goriilen bu iki solunum yolu
enfeksiyonunun tanisinda pratisyen hekimlere gore daha egitimli ve deneyimli
olmalar1 beklenirken, bu durumun gercek hayatta pek de gecerli olmadigi
izlenmistir. Calismamizda akut bronsiolitli olgularda daha belirgin olmak {izere,
her iki tan1 grubunda da pediatristlerin, pratisyen hekimler kadar gereksiz tetkik

istedikleri saptanmustir.

Tan1 asamasinda gereksiz istenen tetkiklerin siralamasi hem akut bronsiolit
hem de akut larenjit / krupta benzerdir. Her iki tan1 grubunda da en sik, neredeyse
gereksiz tetkik edilen olgularin tamaminda akciger grafisi istenmis, bunu tam kan
saymmi ve CRP izlemistir. Akut bronsiolitli olgulara dis merkezlerde en sik
pnomoni tanist konmasi, bu merkezlerde nerdeyse olgularin tamamia akciger
grafisi, her ii¢ olgudan ikisine de tam kan sayimi istenmis olmasini agiklayabilir.
Ancak dis merkezlerde akut larenjit / kruplu olgularin sadece %17’sine pndmoni
denilip, en ¢ok USYE tanis1 konmasma ragmen, nerdeyse olgularin tamamima
akciger grafisi ve her {i¢ olgudan birine tam kan saymmi istenmis olmasi

manidardir. Benzer durum Amerika Birlesik Devletleri'nde c¢ocuk acil
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poliklinigine basvuran kruplu olgularin kayitlarinin incelendigi bir yayinda rapor
edilmistir (70). Bahsedilen ¢alismada da kruplu olgularin ii¢te birine akciger
grafisi ¢cekildigi bildirilmistir.

Bronsiolitli olgulara tani asamasinda akciger grafisi c¢ekilmesi eski bir
sorun olmasma ragmen bu sorunun zaman i¢inde de iyilesmedigi goze
carpmaktadir (70-72). Oyle ki, Amerika kitasinda 1992-2000 yillar1 arasinda akut
bronsiolitli olgularin % 46’sma (71), 2002’de %42’sine (72) ve 2005°de ise
%72’sine (70) akciger grafisi ¢ekildigi belirlenmistir. Ulkemiz i¢in daha dnce bu
amagcla yapilan bir ¢alisma olmamasi nedeniyle karsilastirma yapmamiz miimkiin
degildir. Ancak bu oranin diger iilkelerle karsilastirildiginda benzer ve 2010’1u

yillara gelmemize ragmen hala yiiksek oldugunu sdylemek dogru olur.

Calismamizda dis merkezlerde akut bronsiolitli olgulara en sik pnoémoni
tanis1 kondugu tespit edilmistir. Amerika’daki 8 cocuk acil servisine viral alt
solunum yolu enfeksiyonu semptomlari ile bagvuran 2 yasindan kiiclik 928 olguya
konulan tanilar1 belirlemek amaciyla yapilan ¢ok merkezli ¢alismada da,
Mansbach ve arkadaslar1 (73), olgularin %67 sinin bronsiolit tanist aldiginm
bildirmislerdir. Arastiricilar, merkezler arasinda bronsiolit tanis1 konma orani
yiikseldikge, viral pndmoni, astim gibi diger tanilarin oraninin azaldigmi
vurgulamiglardir. Bu c¢alisma da ilk 2 yas i¢inde olgularin en fazla %14’iine
pndmoni tanist konmustur. Bu oran bizim calismamizdaki orana (%44) gore
oldukca diisiiktiir. Ancak Kanada’da Plint ve ark. nin (72), bir yasindan kii¢lik
akut bronsiolitli olgular1 inceledigi ¢ok merkezli calismalarinda, cocuk acil dncesi

birinci basamak hekimine bagvuran olgularin sadece %32’sine akut bronsiolit
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tanis1 konmustur. Bu nedenle akut bronsiolitte tan1 karmasasi1 sadece Tiirkiye nin

degil, diger iilkelerin de sorunu gibi géziikmektedir.

Yong ve arkadaslar1 (74) 2009 yilinda, acil servise tipik bronsiolit klinigi
ile bagvuran, yaslar1 2-23 ay arasinda degisen, 265 olgu ile yaptig1 ¢alismada, acil
servis hekimlerinden basvuran olgulara akciger grafisi ¢ekilmeden 6nce ve sonra
bir 6n tan1 koymalar1 istenmistir. Akciger grafisi sonrasi hekimlerin ayni olgulara
yanlis pnomoni tanis1 koyma oranlarinin ii¢ kattan fazla, antibiyotik recete etme
oraninin da neredeyse alt1 kat arttigit bulunmustur. Calismamizda da dis
merkezlerde goriilen ve akciger grafisi ¢ekilen akut bronsiolitli olgularin beste
dordiine, akut larenjit / kruplu olgularinsa iigte birinden fazlasina antibiyotik
yazilmasi, hekimlerin bu olgularin bir kisminda yanlis pndmoni tanisi

koyduklarmi diistindiirmektedir.

Tam kan sayimi da akciger grafisi gibi akut bronsiolitte tanisal olmayan
bir tetkikdir. Ayaktan hastalarda da Plint ve ark’1 (72) akut bronsiolitli olgularin
%15’inde tam kan sayimmi yapildigini bildirmislerdir. Calismamizda ise gereksiz
yere tetkik edilen akut bronsiolitli olgularin iigte ikisinde tam kan sayimi
istenildigini tespit etmistik. Bu oran, Plint ve ark.’nin bulduklar1 orana gore
yiiksektir. Bu olgularda hekimlerin akut bronsiolit yerine pndomoni tanisi
koymasmnim, ayni merkezlerde tam kan sayimmi isteme nedeni olabilecegini
diistiniiyoruz. Yine hekimlerin akut bronsiolit konusunda bilgi veya bireysel
ozgiivenin eksikligi bu duruma katkida bulunmus olabilir. Tam kan sayimi1 ve C-
reaktif protein yatan agir veya komplike bronsiolitli olgularda istenebilir

(12,21,69,75). Buna ragmen, yatirilan agir bronsiolitli olgular lizerinde yapilan bir
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calismada bile, sepsis caligmalarinin olgularin sadece %1.8’inde tedavi edilmesi

gereken bakteriyel enfeksiyon lehine yardimci oldugu gésterilmistir (76).

5.2 Tedavi yaklasimlarn

Calismamiz da, akut bronsiolitli olgularin yarisina, akut larenjit / kruplu
olgularm ise dortte birine kanita dayali olmayan tedavi kullanildig1 saptanmistir.
Bu olgularin ¢ok azmin komsu-arkadas veya eczane Onerisine gore hareket
ettiklerini gormek sevindiricidir. Ancak, ne akut bronsiolit ne de krupta faydasi
olmayan ve rehberlerde Onerilmeyen tedavilerin cogunlugunun hekimler
tarafindan regete edilerek temin edilmis olmasi tiziictidiir. Daha diisiindiiriicii olan
hekimlerin akut bronsiolitli her bes olgudan 4’line, akut larenjit/kruplu her {i¢
olgudan ise en az 2’sine, birden fazla kanita dayali olmayan tedavi recete
etmesidir. Ayrica, her iki tan1 grubunda, gereksiz yere tetkik edilen olgularin
neredeyse tamamina kanita dayali olmayan tedavi verildigi goriilmiistiir. Benzer
sekilde, her iki tan1 grubunda kanita dayali olmayan tedavi verilen her {i¢ olgudan
ikisinin tan1 asamasinda gereksiz yere tetkik edildigi saptanmistir. Bu bulgular
hekimlerin hem akut bronsiolit hem de akut larenjit / krupta, hem tan1 hem de
tedavi asamasinda son derece yetersiz olduklarmi gostermektedir. Maalesef, her
iki solunum yolu enfeksiyonunda da uzman pediatristler, pratisyen hekimler kadar
sik kanita dayali olmayan tedavileri tercih etmektedir. Kanita dayali olmayan
tedavilerin birinci ve ikinci basamak saglik merkezlerinde sik kullanilirken,
iclincli basamak saglik merkezleri tarafindan ¢ok nadiren Onerildigi goze
carpmaktadir. Bu durumun gereksiz tetkik isteminde de benzer olmasi, iiglincii

basamak saglik kurumlarinda yiiriitiillen siirekli tip egitiminin Onemini
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vurgulamaktadir. Muhtemelen birinci ve ikinci basamak saglik kurumlarinda
calisan uzman ve pratisyen hekimler, mezuniyet sonrasi egitimi daha az siklikla

almaktadir.

En sik suistimal edilen tedaviler, antibiyotikler, ekspektoran, mukolitik,
antitusif, dekonjestan, antihistaminik, analjezik/antipiretik ve bu etken
maddelerden en az iki veya daha fazlasmi iceren kombine ilaglar ve
bronkodilatorlerdir. Akut bronsiolitli her ii¢ olgudan en az 2’sine, larenjit / kruplu
her li¢c olgudan en az 1’ine antibiyotik regete edildii goze carpmaktadir. Bu
durum, akut bronsiolitli olgulara dis merkezlerde daha yiiksek oranlarda pnémoni
tanist1 konulmus olmasiyla ilgili olabilir. Ancak akut bronsiolitli ¢ocuklarda
antibiyotiklerin etkinligini degerlendiren tiim meta-analiz ve derlemelerde (55,77)
antibiyotiklerin brongiolit tedavisinde rutin kullanimi Onerilmemektedir. Bu
konuda en son derleme 2011 yilinda Spurling ve arkadaslar1 (55) tarafindan
yapilmis ve kriterlere uygun 5 calisma (543 brongsiolitli olgu) dahil edilmistir. Bu
calismalarin ikisinde antibiyotik plaseboyla, ikisinde ise antibiyotik verilmeyen
olgularla karsilastirilmis ve antibiyotiklerin ne plaseboya ne de antibiyotik
almayan gruba gore semptomlar1 iyilestirme, hastalik siiresi ve hastanede yatis
siiresini kisaltmada ya da hastaneye yatis oranlarini azaltmada bir iistiinligi
gosterilememistir. Sadece yatirilarak tedavi edilen 21 olgunun dahil edildigi bir
calismada, oral klaritromisin (%8) grubundaki olgularin plasebo grubuna (%44)
gore hastaneye yeniden basvuru oranlarinda azalma rapor edilmistir. Bu nedenle
bronsiolitli olgularda antibiyotiklerin genel durumu ¢ok kotii olan ve yogun bakim

ihtiyac1 olabilecek olgularda denenebilecegi Onerilmektedir (12). Ulusal
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rehberimizde de antibiyotiklerin, etkenin virlislere bagli oldugu bilinen akut
bronsiolitte, ne tedavi edici ne de sonradan gelisebilecek bakteriyel enfeksiyonlara
kars1 koruyucu etkisi olmadigi vurgulanmistir (21). Bu nedenle sadece toksik
goriiniimde, yiiksek ates, akciger grafisinde konsolidasyon, l6kositoz ve periferik
yaymada sola kayma gibi bakteriyel enfeksiyonu kuvvetle diisiindiiren bulgularin
varliginda, tiim kiiltiirler alindiktan sonra baglanabilecegini bildirmektedir. Sonug
olarak, ne uluslararast (12) ne de ulusal rehberler (21,69) ayaktan izlenen
bronsiolitli  olgularda  antibiyotik  kullanimin1  Onermemesine  ragmen,
calismamizda belgelendigi gibi tamamen gereksiz kullanimi ¢ok tziicidiir.
Ustelik maalesef hekimlerin ayaktan izledikleri bronsiolitli olgulara yazdiklari
antibiyotiklerin ¢ogu oral amoksisilin-klavulunik asit, ikinci ve tiglincii kusak
sefalosporinler, makrolidler ve aminopenisilinler gibi genis spekturumlu
olanlardir. Hatta c¢aliymamizda gosterildigi gibi bazi hekimlerin brongsiolitli
olgulara intramiiskiiler sefalosporin regete etmis olmasi diisiindiiriictidiir. Ancak
rehberlere ragmen akut bronsiolitli olgularda gereksiz antibiyotik yazimi Avrupa
(78) ve Amerika (24,70-73) iilkelerinde de sik rastlanilan bir durumdur. Bu
durumda da yillar i¢ginde de dnemli bir degisiklik olmadig1 géze carpmaktadir.
Oyle ki; Amerika’da 1992-2000 yillar1 arasmda akut bronsiolitli olgularin
%37’sine (71), 1993-2004 yillar1 arasinda %23’tine (24), 2005 yilinda ise
%353’iine (70), Italya’da da 2008-2009 yillar1 arasinda %50’sine (78) hekimlerin
hala antibiyotik recete ettigi rapor edilmistir. Ancak Plint ve ark (72) birinci
basamak hekimlerinin (%24), ikinci basamak acil hekimlerine (%9) gore akut

bronsiolitli olgulara daha fazla oranda antibiyotik yazma egiliminde oldugunu
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gostermistir. Calismamizda da benzer sekilde akut bronsiolit olgularimizin
%43.4’1 hastanemiz CAP Oncesi birinci ve ikinci basamak saglik kurumlarmna
bagsvurmustu ve bu olgularin en az iicte ikisine antibiyotik yazilmisti. Bu oranmn
calismamizda da {¢iincii basamak saglik merkezlerinde (%3.9) belirgin olarak

diisiik oldugu tespit edilmistir.

Her iki tam1 grubunda da hem oral bronkodilatérlerin hem de kombine
soguk algmlig: ilaglarinin yaklasik her bes olgudan 2’sine verildigi saptanmistir
ve bu oranlar bronsiolit ve larenjit / krupa gruplarinda benzerdir. Halbuki bu
zamana kadar yapilan randomize kontrollii ¢aligmalarin toplandig1 derleme- meta-
analiz ve rehberlerde, bronsiolit tedavisinde rutin bronkodilator tedavisi
onerilmemektedir (12,36,79). Bu amacla yayinlanan en son Cochrane derlemesi
2010 yilinda Gadomski ve arkadaslar1 (36) tarafindan 28 calismanin dahil edildigi
1912 bronsiolit olgusu ile yapilmistir. Calismalar arasindaki yontem farkliliklaria
ragmen, oral, inhaler veya nebulizasyonla uygulanan bronkodilatorlerin hem yatan
hem de ayaktan olgularda klinik skorda kiiciik diizelmeye neden oldugu
belirtilmigtir. Ancak bronsiolit tedavisinin etkinligini degerlendiren ana
parametrelerde hicbir faydanin  goriilmedigi  bildirilmistir. Buna gore
bronkodilatdrlerin ne yatan ne de ayaktan izlenen olgularda oksijen saturasyonunu
yiikseltmedigi, ayaktan izlenen olgularda hastaneye basvuru ve yatis oranlarini
azaltmadigi, yatirilan olgularda ise hastanede yatis siiresini kisaltmadigi; bunun
yaninda tasikardi ve tremor gibi yan etkilerinin goriildiigii tespit edilmistir. Bu
nedenle yan etkiler ve etkinligini destekleyen kiigiik kanitlar gbz Oniine

alindiginda aslinda bronkodilatorlerin  bronsiolit tedavisinde rutin olarak

50



onerilemeyecegi sonucu tekrar vurgulanmistir. Ancak bu meta-analizlere
bronkodilatorlerin oral, inhaler ve nebulize tiim formlar1 dahil edilmistir. Oysa,
calismamizda birinci ve ikinci basamak saglik merkezlerinde bronkodilatrlerin
sadece oral formunun recgete edildigi tespit edilmistir. Bu konuyla ilgili oral
salbutamol surubun ayaktan izlenen bronsiolit tedavisinde etkinligini
degerlendiren randomize plasebo-kontrollii iki c¢alisma bulunmaktadir. Bu
calismalardan biri hafif (80) digeri de hafif-orta siddette (37) bronsiolit
olgularinda yapilmis ve Okstiriik, hiriltili solunum siiresi, beslenme ve uykunun
normale donmesi, hastaneye yatis oranlar1 agisindan oral salbutamoliin
plasebodan farkli olmadigi saptanmistir. Bu nedenle ¢alismamizda dis merkezde
degerlendirilen her bes bronsiolit olgusundan ikisine gereksiz yere oral salbutamol
surup verildigi yorumunu yapmak yanlis olmayacaktir. Bronkodilatorler akut
bronsiolitte diger ilaglara gore cok daha sik kullanilmaktadir. Bu oran acilden eve
gonderilen olgularda Amerika’da %52 (24,71), Italya’da ise %91 (78) olarak
bildirilmistir. Ancak bazi iilkelerde 6rnegin Kanada’da eve gonderilen olgularda
bronkodilatorler (%24) ¢ok daha diisiik oranda recete edilirken, acil servislerinde
nebulizasyonla (%73) uygulamalar1 yiiksektir (72). Calismamizda da acil
servisimizde akut bronsiolit tanis1 konulan her hastaya nebulize salbutamol

tedavisi standart olarak denenmistir.

Kortikosteroidlerin sistemik formu akut larenjit ve kruplu olgularm rutin
tedavisinde Onerilmekteyken (19,20,59), akut bronsiolit rehberleri sadece
hastaneye yatis gerektiren ve diger tedavilerden fayda gérmeyen agir olgularda

denenebilecegini bildirmektedir (12,21). Inhaler kortikosteroidlerin akut bronsiolit
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tedavisinde hi¢ yeri yokken (12,21) , akut larenjit / kruplu olgularda en az
sistemik kortikosteroidler kadar etkin oldugu gosterilmistir ancak maliyeti
nedeniyle Oncelikli tercih edilmemektedir. Akut viral bronsiolitte sistemik ve
inhale glukokortikoidlerin etkinligini belirlemek amaci ile 2010 yilinda Fernandes
ve arkadaglar1 (47), 2596 olgunun yer aldigr 17 calismayi iceren Cochrane
derlemesi yaymlamistir. Akut bronsiolitte glukokortikoidlerin, ayn1 antibiyotikler
gibi, plaseboya gore, ayaktan izlenen olgularda hastaneye tekrar basvuru
oranlarmi azaltmada ya da yatan hastalarda yatis siiresini kisaltmada tistiinliikleri
gosterilememistir. Ancak derlemeler ve gilincel rehberlere ragmen halen akut
bronsiolitte  kortikosteroid  kullanim  oranmin, antibiyotik veya oral
bronkodilatérler kadar olmasa da azimsanmayacak kadar yliksek oldugu goze
carpmaktadir. Akut bronsiolitli olgularda kortikosteroid kullanimi Avrupa’da
%385.7 (78) gibi ¢ok yiiksek oranlarda goriiliirken, Amerika’da %5-13 (24,71,72)
arasinda degismektedir. Calismamizda da Amerika’daki sonuglara benzer sekilde
akut brongsiolitli olgulara diisiik oranda (%4.9) kortikosteroid yazildig1 tespit
edilmistir. Bu diisiik oran sevindirici olsa da, akut bronsiolitli olgularin
cogunluguna gereksiz antibiyotik yazan hekimlerin kortikosteroidi ¢ok az tercih
etmis olmalari ilgingtir. Bu durumun hekimlerin akut bronsiolit tedavisine hakim
olmalarindan  kaynaklanmadigi ortadadw. Bu daha c¢ok, hekimlerin
kortikosteroidlerin yan etkilerinden ¢ekinmeleri veya antibiyotiklerin daha az yan

etkisi oldugunu diisiinmeleriyle agiklanabilir.

Kruplu olgularda glukokortikoidlerin etkinligini belirlemek amaciyla, en

son Cochrane derlemesi 2011 yilinda Russell ve arkadaslar1 (19) tarafindan
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yapilmistir. Bu derlemeye 4299 krup olgusunun yer aldigi 38 calisma dahil
edilmis ve tek doz deksametazon veya nebulize budesonid tedavisinin 6 saat
icinde semptomlar1 belirgin sekilde azalttigi, acil serviste / hastanede gecirilen
siireyi kisalttigi ve hastaneye tekrar bagvuru oranlarini azalttigir bildirilmistir.
Calismamizda da acil servisimizde akut larenjit / krup tanisi alan her olguya
sistemik steroid tedavisi uygulanmistir. Ancak CAP oncesi birini veya ikinci
basamaga basvuran akut larenjit / kruplu olgulara asil yazilmasi gereken
kortikosteroidin ¢ok diisiik oranda (%3.8) recete edilmesi sasirticidir. Amerika’da
da da akut larenjit/kruplu olgulara kortikosteroid yazimi (%31) diisiiktiir (70). Bu
durum hekimin muayene sirasinda karakteristik havlar tarzda Okstiriigi
duymamas: ve bu olgular1 nezle, grip gibi USYE olarak degerlendirmesiyle
aciklanabilir. Kald1 ki, ¢aligmamizda da larenjit / kruplu olgularm yarisina birinci
ve ikinci basamak saglik merkezlerinde USYE tanis1 konulmustur. Hastaligin
siddetinin  kortikosteroid tedavisi gerektirmeyecek kadar hafif oldugunun
disiiniilmesi bu durumu aciklayacak bir baska neden olabilir. Son olarak da,
hekimlerin akut larenjit / krupta tedavisinde kortikosteroidlerin yeri hakkinda

bilgileri yeterli olmayabilir.

Calismamizda hem akut bronsiolit hem de akut larenjit / krup tani
grubunda ekspektoran, mukolitik, antitusif, dekonjestan, antihistaminik, analjezik
/ antipiretik ve bu etken maddelerden en az iki veya daha fazlasini iceren kombine
ilaclarin yiiksek oranlarda kullanildig1 gbéze carpmaktadir. Bilinenin aksine
kombine soguk algmnlig1 ilaglar1 hic de masum tedaviler degildir. Randomize

calismalar, sistematik derlemeler ve meta-analizlerde kombine veya tek etken
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iceren soguk alginlig1 ilaglar1 ya da antihistaminikleri, plasebo ile karsilastirilmis
ve soguk alginlig1 seyrinde herhangi bir degisiklik olusturmadiklar1 gibi, bir¢ok
sistemde (kardiyopulmoner, santral, renal, gastrointestinal) ciddi yan etkiye ve
hatta 6liime neden olduklarini gosterilmistir (81-85). FDA (The United States
Food and Drug Administration Advisory Committee-Amerikan Gida ve Ilag
Dairesi) kombine soguk algmlig: ilaglarmi 6 yasindan kiiclik cocuklarda (86,87),
Amerika pediatri akademisi (AAP) ise iki yasmdan kiiciik ¢ocuklarda (88)
potansiyel toksik ajanlar olmalar1 nedeniyle 6nermemektedir. Cocuklarda heniiz
glivenilir doz aralig1 belirlenmedigi i¢in 12 yasindan kii¢iik cocuklarda dahi
kullannm1 sakincali olabilmektedir. Bu ilaglarin iilkemizde regetesiz satiliyor
olmasi aileler tarafindan ulasilabilirligini kolaylastrmaktadir. Calismamizda yer
alan olgularimizin hepsinin 6 yasn altinda olmasina ragmen her iki tan1 grubunda
da kombine soguk alginlig1 ilaglarinin hekimler tarafindan neredeyse yarisina
yazilmis olmasi iiziiciidiir. Iki yasin altindaki akut bronsiolitli olgularimiza bile bu
denli yiiksek oranlarda kombine soguk alginligi ilaci recete ediliyor olmasi

durumu daha trajik hale getirmektedir.

Akut bronsiolit ve akut larenjit / krupta gereksiz, yanhs tedavi
uygulanmasinin birden fazla nedeni olabilir. Bu konuda Italya’da 2011 yilma
gelinmesine ragmen bronsiolitli olgulara neden gereksiz ilag recete edildigini
arastiran bir calisma yapilmistir (78). Bu calismada hekimlerin akut bronsiolitte
daha cok hastalik siddeti, bakteriyel ikincil enfeksiyonlara karsi koruma amaciyla
antibiyotik yazdigir belirlenmistir Bunun yaninda hekimler, daha az oranda

ailelerin anksiyetisini azaltmak amaciyla herhangi bir tedavi baglamak
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zorunlulugu hissettiklerini veya kisisel olarak kendilerini daha giivende
hissetikleri i¢in antibiyotik, bronkodilator veya kortikosteroid basladiklarini ifade
etmislerdir. Bize gdre bu sorunun nedenlerinden biri mezuniyet sonrasi siirekli
egitim ve uzmanlik egitimimizdeki eksiklikler olabilir. Bu egitimlerin didaktik
aktarimindan cok, olgular tizerinden kiigiik gruplarla interaktif olarak yapilmasi
pratik uygulamalara daha kolay yansitilabilir. Kongrelerde olgu sunumlarinda
komplike olgular yaninda pratisyen, aile hekimi ve pediatristlere yonelik basit, stk
goriilen solunum yolu hastaliklarina oOrnek olgularla tanisal yaklasim ve
algoritmik tedavi aktarilmasi saglanabilir. Ancak tek basina hekimlerin egitimi
sorunun c¢oziimiinde yeterli olamaz. Hekimler yaninda toplumun da medya
aracilifiyla solunum yolu hastaliklar1 ve tedavileri hakkinda egitilmeleri,
ebeveynlerin ila¢ recete edilmesi konusunda hekimlere uyguladiklar1 psikolojik
baskiy1 azaltabilir. Bu konuda Saghk Bakanligi’na da is diismektedir. Saglik
Bakanligi hem {ist hem alt solunum yolu enfeksiyonlari i¢in, bu ilaglar1 geri
O0demeden ¢ikarabilir, miimkiinse piyasadan c¢ekilmesini saglayabilir ve bu

gruptan yeni ilaglara ruhsat vermeyebilir.
5.3 Dogrudan maliyeti etkileyen durumlar

Yatirilarak izlenen akut bronsiolitin maliyeti lizerine tiim diinyada bir¢ok
calisma yapilmistir (65-68,74,75,89). Yatis gerektiren RSV bronsiolitinin maliyeti
yiiksektir. Ornegin; Amerika’da yatirilan bronsiolitli olgularm yillik giderinin
tahmini olarak 300-600 milyon $ oldugu hesaplanmistir (65,66,89,90). Ancak
ayaktan izlenen akut bronsiolit ve akut laren;jit / kruplu ¢ocuk olgularda dogrudan

maliyeti inceleyen iilkemiz veya disinda yapilmis bir ¢alisma bulunmamaktadir.
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Bu nedenle, ¢alismamiz iilkemiz ve disinda bu konuda yapilmis ilk arastirma

olmasi1 nedeniyle 6nemlidir.

Calismamizda akut bronsiolitli olgularin yarisinda, akut larenjit / kruplu
olgularinsa dortte birinden fazlasina dogrudan toplam maliyeti artiran gereksiz
islemlerden en az birinin yapildigi goriilmiistiir. Yine hem akut bronsiolit hem de
akut larenjit / kruplu olgularin tan1 ve tedavisinde yapilan gereksiz islemlerin
olusturdugu ek maliyetin, her iki tan1 grubunda da gereksiz olmayan maliyetten
akut bronsiolitte 1.21 kat; akut larenjit / krupta ise 1.94 kat fazla oldugu
goriilmiistiir. Gereksiz toplam maliyet iginde en biiyiikk payr ek doktor maliyeti
olusturmaktadir. Bunu, yanls tedavi ve gereksiz tetkik maliyeti izlemektedir. Bu

durum akut bronsiolit ve akut laren;jit / krup i¢in farklilik gostermemektedir.

Gereksiz toplam maliyet i¢inde en biiylik paym doktor muayene ticreti
olmasi, muayene {licretinin birim fiyatiyla (15.5 TL) ilgili olmadigin1 diisiiniiyoruz
clinkii gereksiz tetkiklerin birim fiyatlar1 3 — 7 TL, yanls tedavilerin birim
fiyatlar1 ise 3.5 — 47 TL arasinda degismekteydi. Ancak hekimlerin muayene
disinda tetkik isteyerek ve ise yaramayan, yanlis tedaviler recete ederek gereksiz
toplam maliyete katkida bulunduklar1 bir gercektir. Bu sorunun altinda yatan pek
cok faktor olabilir. Hekimlerin tip fakiiltesi sirasinda ve mezuniyet sonrasindaki
egitimlerinin didaktik olup, pratik hayatta hasta yonetimine yonelik olmamasi bu
faktorlerden birisidir. Son yillarda hekimlerin ekonomik kaygilar nedeniyle
gereksiz tetkik istemesi diger bir faktor olabilir. Bunun yaninda ailelerin herhangi
bir ilag recete etmeyen hekime giiven duymamalar1 ve bunun hekim {izerinde

psikolojik bask1 olusturmasi bagka bir neden olabilir. Maliyetle ilgili bu sorunlarin
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bir kismi, sik goriilen hastaliklarin tan1 ve tedavisi i¢in kilavuzlar olusturulmasi,
bunlarin genis hekim kitlesine tanitilmas1 ve uygulanmasmin tesvik edilmesiyle
¢Oziilebilir. Bu amagla en ¢ok birinci ve ikinci basamakta ¢alisan hekimlerin hedef
kitle olarak se¢ilmesi mantikli gibi géziikmektedir ¢iinkii en sik bu merkezlerde
gereksiz islem yapilmaktadir. Kaldi ki, bu uygulamanm iyi ornekleri rapor
edilmistir. Ornegin; bronsiolit yonetimi ile ilgili klinik kilavuzlarm giinliik pratige
sokulmasi, beta agonist ilag, akciger grafisi, viral ¢alismalarin kullanimmi ve
hastanede kalis siiresini azaltmistir (91-93). Benzer sekilde Wilson ve arkadaslari
(94), klinik algoritma uygulayarak bronsiolitte antibiyotik kullanim oranini
giivenli bir sekilde %27°den %9’a kadar azaltmislardir. Mansbach ve ark. da (24)
1993-2004 yillar1 arasinda Amerika’da ayaktan izlenen bronsiolitli olgularin en az
yarisinin tekrar kontrole ¢agrilmasi nedeniyle, bu grupta maliyeti azaltmak i¢in
cok sik kullanilan bronkodilatorler ve kortikosteroidlerin regete oranini diisiirmeyi
¢Ozlim olarak 6nermistir. Akut bronsiolit maliyetini diistirmeye yonelik bir bagka
calismada 2009 yilinda Kanada’da yapilmis ve tani sirasinda akciger grafisi
cekilmemesinin toplam maliyeti olgu basma 59.09 Kanada dolar1 distirdiigii
bildirilmistir (74). Akciger grafisi bahsedilen c¢alismada yanlis pozitif pnomoni
tanisin1 en az U¢ kat artirarak film tcretiyle beraber, acil gozlemde kalis ve

hastaneye yatis iicretlerinin artmasima neden olmustur.

Ulkemizde ilk akut bronsiolit tan1 tedavi rehberi 2002 yilinda Tiirk Toraks
Dernegi’nin Onderliginde yaynlanmis ve 2009°de giincellenmistir. Daha 6nce
iilkemizde bronsiolit tani, tedavi veya bunlarin maliyetiyle ilgili veri olmamasi

nedeniyle bu konuda karsilastirma yapmak miimkiin degildir. Ancak rehberin
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yayinlanmasinin iizerinden 10 y1l gegmesine ragmen yapilan gereksiz islemlerin
siklig1 ve halen bunlar nedeniyle olusan gereksiz ek maliyetin, toplam maliyeti 1.2
kat artirmasi, sorunumuzun hi¢ de azimsanmayacak boyutta oldugunu
gostermektedir. Akut larenjit / krup i¢in heniiz iilkemizde bir tam1 ve tedavi
rehberi yoktur. Bu nedenle akut larenjit / krup i¢in bir kilavuzun hazirlanmasi iyi

bir baslangi¢ olabilir.

Cahsmanmn kisitlayici yonleri

Calismamizin tek merkez tarafindan yiiriitiilmesi nedeniyle sonuglarimiz,
iilkemiz verilerini tam olarak yansitmayabilir ve genellenmesi uygun olmayabilir.

Verilerin toplanmasi i¢in belirlenen bir yillik siire kisa olabilir.
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6. SONUCLAR

1- Calismamiza 251 olgu akut bronsiolit, 199 olgu akut larenjit / krup tani

grubundan olmak iizere toplam 450 olgu dahil edilmistir.

2- GUTF CAP’e basvuru sirasinda akut bronsiolitli olgularm %9.6’s1, akut

larenjit/kruplu olgularin ise %2’s1 hastalik siddeti agir bulunmustur.

3- Akut bronsiolitli 114 olgu (%45.4) tan1 asamasinda tetkik edilmistir, bu
olgulardan 24’1 agir, 19’u diizelmeyen orta bronsiolit nedeniyle hastaneye
yatirilirken tetkik edildigi goriilmiis, bunlarin disinda kalan 71 olguda (%62.2)
yapilan tetkiklerin gereksiz oldugu saptanmistir. Tiim olgular igerisinde tani
asamasinda gereksiz yere tetkik edilme oranmin ise %28.3 (71/251) oldugu

tespit edilmistir.

4- Akut larenjit / kruplu 35 olgu (%17.6) tan1 asamasinda tetkik edilmistir, bu
olgulardan 4’1 agwr larenjit nedeniyle nedeniyle hastaneye yatirilirken tetkik
edildigi goriilmiis, bunlarin disinda kalan 31 olguda (%88.5) yapilan
tetkiklerin gereksiz oldugu saptanmistir. Tim olgular icerisinde tani
asamasinda gereksiz yere tetkik edilme oranmin ise %15.6 (31/199) oldugu

tespit edilmistir.

5- Hem akut bronsiolit hem de akut larenjit / krup tam1 grubunda gereksiz yere
tetkik edilen olgularda en sik istenen tetkikler sirasiyla akciger grafisi, tam kan

saymmi1 ve CRP’dir.

6- Akut bronsiolitli olgularm %351.4’tine, akut larenjit / kruplu olgularin

%26.6’s1na kanita dayali olmayan tedavi verildigi tespit edilmistir.
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7- Her iki tan1 grubunda en sik suistimal edilen kanita dayali olmayan tedavi
secenekleri, antibiyotikler, bronkodilatorler, ekspektoran, mukolitik, antitusif,
dekonjestan, antihistaminik ve bu etken maddelerden en az iki veya daha

fazlasini igeren kombine ilaglardir.

8- Her iki tan1 grubunda da hem tani hem tedavi asamasinda pediatri
uzmanlarinin, pratisyen hekimler kadar cok gereksiz tetkik istedigi ve kanita

dayali olmayan tedavi regete ettigi saptanmustir.

9- Akut bronsiolitli olgularin %50.1’ine tan1 veya tedavi asamasinda gereksiz
herhangi bir islem yapilmis ve ortanca gereksiz toplam maliyet olgu basina
37.5 TL olarak hesaplanmistir. Herhangi bir gereksiz islem yapilan olgularda,
gereksiz islem yapilmayan olgulara gore, olgu basina diisen toplam maliyetin

1.21 kat arttig1 bulunmustur.

10- Akut larenjit / kruplu olgularm % 27.1°ine tani veya tedavi asamasinda
gereksiz herhangi bir islem yapilmis ve ortanca gereksiz toplam maliyet olgu
basma 31 TL olarak hesaplanmistir. Herhangi bir gereksiz islem yapilan
olgularda, gereksiz islem yapilmayan olgulara goére, olgu basma diisen toplam

maliyetin 1.94 kat arttig1 bulunmustur.
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8. OZET

Bu caligmanin amaci ayaktan izlenen bu olgu gruplarinda tani ve / veya
tedavi amaciyla yapilan gereksiz ve / veya yanlis islemleri saptamak ve dogrudan

maliyete etkisini belirlemektir.

2010-2011 yillar1 RSV mevsimi boyunca GUTF Cocuk acil poliklinige
bagvurarak, akut bronsiolit, larenjit/krup tanisi konulan hastalara c¢alismanin
amacina yonelik diizenlenen toplam 10 sorudan olusan anket olgularin aileleriyle

yiiz ylize goriisiilerek uyguland:.

Calismaya 251 akut bronsiolit, 199 akut larenjit / krup tani grubundan
olmak Ttizere toplam 450 olgu dahil edilmistir. Akut bronsiolitli olgularin
%62.2’sinin (71 / 114), akut larenjit / kruplu olgularin ise %88.5’inin (31 / 35)
tan1 asamasida gereksiz yere tetkik edildigi saptanmistir. Akut bronsiolitli
olgularm 9%351.4’tine, akut larenjit / kruplu olgularin %26.6’sma kanita dayali
olmayan tedavi verildigi tespit edilmistir. Her iki tan1 grubunda da hem tan1 hem
tedavi asamasinda pediatri uzmanlarinin, pratisyen hekimler kadar cok gereksiz
tetkik istedigi ve kanita dayali olmayan tedavi regete ettigi saptanmistir. Herhangi
bir gereksiz islem yapilan olgularda, gereksiz islem yapilmayanlara gore, olgu
basina diisen toplam maliyetin, akut bronsiolitte 1.21 kat, akut larenjit / krupta

1.94 kat arttig1 bulunmustur.

Ayaktan izlenen akut bronsiolit ve akut larenjit / kruplu olgularin tani ve

tedavisinde gereksiz tetkik ve kanita dayali olmayan tedavi kullanimi siktir. Bu
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gereksiz ve yanlis islemler ¢ocuklarda sik goriilen iki solunum yolu hastaliginin

dogrudan maliyetini anlamli sekilde artirmaktadir.

Anahtar kelimeler: Akut bronsiolit, akut larenjit / krup, pratik yaklasim
farkliliklar1, gereksiz tetkik, kanita dayali olmayan tedavi, dogrudan maliyet

analizi
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9. SUMMARY

The aim of this study is to investigate the frequency and type of these
unnecessary procedures and non evidence-based managements used in outpatient
practice of acute bronchiolitis, laryngitis / croup and to determine their effects to

direct cost.

A questionnaire consisting of 10 questions was applied by face to face to
the participants who were diagnosed as acute bronchiolitis and laryngitis / croup
in pediatric emergency department of Gazi University Hospital in RSV season of

2010-2011.

Four hundred and fifty cases included in the study (251 in acute
bronchiolitis and 199 in acute laryngitis / croup). Sixty-two percent of infants with
acute bronchiolitis (71 / 114) and 88.5% of children with acute laryngitis / croup
(31 / 35) were investigated unnecessarily at the time of diagnosis. Non evidence-
based medications were used in 51.4% and 26.6% in acute bronchiolitis and acute
laryngitis / croup, respectively. Pediatricians were found to do unnecessary
investigations and prescribe non evidence-based medications as frequent as
general practitioners. The median direct cost per case was increased 1.21 fold and
1.94 fold in acute bronchiolitis and acute laryngitis / croup, respectively in cases

who were exposed to any unnecessary procedures compared to the others.

Unnecessary investigations and non evidence-based medications are
frequently used in diagnosis and management of outpatients with acute

bronchiolitis and acute laryngitis / croup. These unnecessary and non evidence—
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based procedures increase the direct cost of the two common respiratory diseases

of childhood significantly.

Key words: Acute bronchiolitis, acute laryngitis and croup, practice variation in
management, unnecessary investigation, non evidence-based medication, direct

cost analysis
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10. EKLER

EK-1: Calismaya dahil edilen olgulara uygulanan anket 6rnegi

ANKET
Dosya No: Tarih:
Yast: Cinsiyeti:
Anne egitim diizeyi: [lk /orta / lise / yiiksek dgrenim

Kardes sayisi: 0 1 2 >3

Evde sigara maruziyeti: Var Yok
Aile gelir diizeyi: <1.000TL 1.000-5.000 TL >5.000TL
1. GUTF basvuruda sikayet: Siire:

2. GUTF pediatride aldi31 son tani

Akut bronsiyolit (Hafif / Orta / Agir)

Akut larenjit veya laringotrakeobronsit (krup) (Hafif / Orta / Agir)
4. GUTF basvuru srrasmda herhangi bir tedavi kullantyor muydu?

EVET HAYIR

5. Dordiincii soruya cevabiniz EVET ise kullanmakta oldugu ilag/ilaglarm ismini

yaziniz.
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6. Dordiincii soruya cevabiniz EVET ise kullanmakta oldugu tedavi nasil temin

edilmis?

Doktor regete etmis

[lac1 eczac1 tavsiye etmis

[lac1 arkadasi-komsusu-yakini tavsiye etmis

Bir 6nceki benzer sikayetlerinde baslanan tedaviye devam etmis
7. GUTF 6ncesi bir baska saglik merkezi veya doktora bagvurmus mu?

EVET HAYIR

8. Yedinci soruya cevabmiz EVET ise GUTF 6ncesi basvurdugu ilk saglk

merkezinde hasta tetkik edilmis mi?

EVET HAYIR

Akciger grafisi

Siniis grafisi

Tam kan sayimi1

Akut faz reaktanlari

Kan gazi

Diger
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9. Yedinci soruya cevabiniz EVET ise GUTF oncesi ilk basvurdugu saglik

merkezinde hastaya ne tanis1 konmus?

Bilmiyor Diger

Ust solunum yolu enfeksiyonu Akut bronsiolit
Akut farenjit/tonsillit Akut larenjit
Akut otitis media Krup
Akut siniizit Astim

10. Yedinci soruya cevabmiz EVET ise GUTF oncesi hastanmn basvurdugu ilk

saglik merkezi ve hekimin uzmanlik alanini belirtiniz.

Saghk kurulusu Hekimin uzmanhk dah
Bilmiyor Bilmiyor

Saglik Ocagi Pratisyen hekim

Devlet Hastanesi Aile hekimi

Ozel semt poliklinikleri Pediatrist

Ozel hastaneler Allerjist

Diger Universite Hastaneleri KBB

GUTF ¢ocuk ACIL Gogiis

GUTF genel cocuk POLIKLINIK
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