S\TES,
e <
D v
Z $
: ™
2 &

T. C.
INONU UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI

AKUT BRONSIYOLITTE HASTANEDE YATIS
SURESINI ETKILEYEN FAKTORLER

UZMANLIK TEZi
Dr. RIDVAN SELEN

TEZ DANISMANI
Do¢. Dr. MEHMET ASLAN

MALATYA 2018



ICINDEKILER

Sayfa No

ICINDEKILER ......oouitiiiiiceeieeeeee ettt n s s e i
TESEKKUR . ...ttt iii
OZET ettt ettt eaeneane v
ABSTRACT ...ttt ettt st sat e et e s sae et eesaee e vi
TABLOLAR DIZINT ..o, viii
SEKILLER DIZINT ....couiiiiiceeeeeeeeeeeee e X
SIMGELER VE KISALTMALAR ......coootiiiieeeeeecee e xi
1. GIRIS V& AMAC ..ot 1
2. GENEL BILGILER ....ceoutiitiiiieriiintiesiecineiesie it senene 3
2.1, AKUE BIONSTYOLIt...eietiiiiieiie ittt ettt be e st esaae e b e nsneeneees 3
2.1 10 TANIM .ttt ettt sttt e st e st et esaeeeanees 3

2.2. Etiyoloji ve EpidemiyOlOfi ..c.ueeeriieeiiieeiiieeiiee ettt e 3
2.2.1. RSV BIroNGIYOIIth cuveeeuiieiieeiieiieeie ettt ettt sttt aae e snaeennees 4

PG T S VA (0] o 110) (0] E OO PPRRRPPR 7
2.4, KHNTK BUIGUIAT......coiiiiiiiii et et 8
2.5, TANT ciieieee ettt sttt et beesareeas 10
2.5.1. Laboratuvar Bul@UIart ...........cocceeiiiieiiiiiiieieeiieieeeee et 10
2.5.2 Radyolojik Bul@ular ..........cccovviiiiiiiiiniiieicee et 12

2.6, AYITICT TANL ettt stb et e e st e e sabeessnbeeesaneeenes 12
2.7. Hastaneye sevk ve yatts OIGULIETT .....eevveeiiiiiiiiieiiicieeeeeeeeeee e 14
2.8. Beslenme ve HIdrasyomn.......coceeoiiiiiiiiiiiiiiiicicncceeeeeeeeee e 17

B R =T A E PSPPI 17
2.9.1. HIATASYOM ettt e 18
2.9.2. OKSIJEN tEAAVIST ..vuveenieeiiieiieiieeiie ettt e e 18
2.9.3. Bronkodilator tedavi.........coecueeriieriieiieeiiesie et 19
2.9.4. EpINETTIn tEAAVISI....coouviiiieiieiiieiieeieesee et s 20
2.9.5. KOTtiKOStETOIt tEAAVIST vveeeeuerrireeeiiiiieeeriiieeeeeiteeeeesireeeeerreeeeeereeeeeessneesenneens 21
2.9.6. Hipertonik salin tedaviSi.......c.cceevieeiieriiriiienieeiieeeeeeee e 21
2.9.7. Antib1yOtiK tEAAVIST «..veeeurieiiiiiieiieeieeee e 22
2.9.8 RIDAVIIIN LEAAVIST.c..veeueeeiiiiiieiieeite ettt 22
2.9.9. GOZUS F1ZYOtETAPIST . eeerurreieiieeiiieeiiieeniieeertee et e eiteeeereeeireesareesaraeesebeeenanes 23
2.9.10. Yeni tedaviler .......cccueiiiiiiiiiieiiieieeee et e 24
2.10. Akut Bronsiyolitte Klinik Siiflandirmaya Gore Tedavi Plani.......................... 25
2.10.1. Hafif bronsiyolitli hastalarda tedavi..........ccccceeviiiieniieeniiieieeceeeee e 26
2.10.2. Orta bronsiyolitli hastalarda tedavi ..........ccceevveeeiieeniiiieieeceee e 26
2.10.3. Agir bronsiyolitli hastalarda tedavi ..........cccoeeevieeiiieenieeeiieceeee e 27
2.11. Korunma ve BaGiSIKIIK ......c..ooiiiiiiiiieiieeceeeeeeeee e 27
2.11.1. IMMUNPIOTILAKSI: c...coveveeeeiececceee ettt 28
2.11.2. RSV profilaksisi endikasyonlart..........ccocceeevieeeriieeniieeniieeieeeee e 29
2.12. DOZAl SEYIT V& PIOZINOZ ...eeeuevieeeiieeiieeeiireeeireeeireeaereesssreesseeesseessseessseesssseesnns 29

3. GEREC VE YONTEM ....c.oooiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeete et 31



3.1, CaliSma GIUDU ....ooiiiiiiiiie ettt ettt st 31

3.2. Calismaya Alnma Kriterleri.......ooooieriiiiiiiiiiiiieiecee e 31
3.3. Calismaya Almmama Kriterleri........cceevuieiiiiiiieniieiieie e 31
3.4. Calismanin Igerigi ve gerekli iZINIET .........oovevevveieeeeeieeccceeeeee e 31
3.5. IStatiStKSEl ANALIZ .......ceveveceveeceiceeeee ettt 33
4. BULGULAR ..ottt sttt sttt sbe ettt 34
4.1. Arastirmanin Genel OZellKICT .......c.o.oueuiuiuiuieiieeeeeeeeee e 34
4.2. Hastalarin akut brongiyolit klinik siddete gore dagilimi...........ccccoevueeviieiiennnn. 36
4.3. Demografik VETIIEr ......cccueiiuiiiiiiiiiiiee et 37
4.4. Yatis siiresi ve taburculuk sonrasi klinik diizelmeyi etkileyen faktorler.......... 38
4.5. Hastalarin hastaneye bagvuru vital bulgulart...........cccceevveeeiiieniiieniieceeeeee, 46
4.6. Hastalarin bagvuru anindaki fizik muayene bulgulari..........cccccecvveeiieennnennee. 47
4.7. Orta atak akut bronsiyolitte farkli tedavi etkinliklerinin degerlendirilmesi ..... 52
4.8. Agir atak akut bronsiyolitte farkli tedavi etkinliklerinin degerlendirilmesi..... 54
S.TARTISMA ..ottt ettt ettt et e et e te et esaeenseenaesnaesseensenneens 59
0. SONUGCLAR ..ottt ettt ettt ettt e bt e te et esteetesseesseensesnaesseensesneens 70
KAYNAKLAR ..ottt sttt ettt et e te st e b e et esaeensesneeeneenseeneas 73
EKLER ... ittt ettt ettt et es e sbe et e st e et e et e aeeteentesaeeneeneas 83
Ek 1. Akut Bronsiyolitte Hastanede Yatis Siiresini Etkileyen Faktorler ve Farkli
Tedavi Etkinliklerin Degerlendirilmesi.........coveevieiieeiiienieeiieiieeieeie e 83
Ek 2. Cocuk Acile Bagvuran Akut Bronsiyolitli Hastalarda Yatis Siiresini Etkileyen
FaKEOTIOT ...ttt sttt ettt be e 84
Ek 3.Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’ndan Alman Izin ............ 85



TESEKKUR

Hekimlik mesleginin 6grenilmesinde bir basamak olan asistanlik egitimimin
sonuna, yapmay1i ¢ok sevecegim uzmanlik egitimimin ise basima gelmis bulunuyorum.
Meslegimin ayrintilarin1 6grenmek ve hastalarima faydali olmak i¢in daha fazla ¢aba
sarf etmem gerektiginin farkinda olarak;

Uzmanlik egitimi boyunca ilminden faydalandigim, insani degerleri ile de 6rnek
edindigim degerli danisman hocam, Do¢. Dr. MEHMET ASLAN' a,

Tecriibelerinden yararlanirken gostermis oldugu hosgorii ve sabirdan dolay,
yardim ve katkilarin1 benden esirgemeyen, mesleki becerilerimin olusmasinda biiyiik
pay sahibi olan degerli hocam, Dog. Dr. ERDEM TOPAL’a

Diger brans rotasyon egitiminde ve akademik calismalarda bana yardimci olan
tim hocalarima ve ekiplerindeki herkese; birlikte ¢alismaktan gurur duydugum asistan
arkadaslarima; degerli uzman hekimlere, klinik-poliklinik hemsire ve ¢alisanlarina,

Bugiinlere gelmemde biiyiik pay sahibi olan, desteklerini hep yani basimda
hissettiren anne ve babama,

Hayatimin en giizel anlarin1 yagsamama sebep olan ve uzun bir Omiir temenni
ettigim, birlikte nice tatli anilar yasayacagimiz sevgili esim Merve’ye ve hayatimiza
renk katan biricik oglum Tunahan’a,

Sevgilerimle, sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Ridvan SELEN
2018



OZET

Akut bronsiyolit, iki yas altindaki ¢ocuklarda o6zellikle de 3-6 ay arasi erkek
bebeklerde goriilen siklikla viral etkenlerin neden oldugu, Oksiiriik, hizli soluma,
ekspiryumda uzama, hisiltili solunum (wheezing) ve gogiiste ¢ekilmeler ile karakterize
olan bir akut alt solunum yolu hastaligidir. Kiiciik hava yollarinin (bronsiyoller)
inflamasyonu ve inflamatuar obstriiksiyonu ile seyreder. Goriilme sikligi mevsimlere
gore degisen akut bronsiyolit en yogun olarak kis ve ilkbahar mevsimlerinde
goriilmektedir. iki yas altindaki gocuklarm %10-20’sinde goriilmekte ve dzellikle de

erkek ¢ocuklarda goriilmektedir.

RSV  bronsiyoliti siit ¢ocuklarinda hastaneye yatis ve alt solunum yolu
enfeksiyonun diinya genelindeki en sik nedenidir. Cocuklarin %90°1 hayatlarinin ilk iki
yilinda RSV ile enfekte olmakta ve bu g¢ocuklarin %40°1 alt solunum yolu enfeksiyonu
gecirmektedir. Cochrane verileri ve bir¢ok rehberde akut bronsiyolitte birkag tedavi
onerilmektedir. Tedavideki asil amag akut hastalikta yeterli stvi dengesinin saglanmasi

ve normal oksijen saturasyon seviyesinin korunmasidir.

Calismaya Ekim 2016- Haziran 2017 tarihleri arasinda Turgut Ozal T1ip Merkezi
Cocuk Acil ve Yogun bakim {iinitesine akut bronsiyolit tanistyla yatirilan orta ve agir
atak akut bronsiyolitli hastalar dahil edildi. Calismaya < 2 yas olan hastalar alind1 ve
hastalar randomize olarak degerlendirildi. Ebeveynlerin ve bakimini iistlenen kisilerin

onay ve izinleri dahilinde se¢ilen hastalar calismaya dahil edilmistir.

Calismaya, 59’u orta atak ve 36’s1 agir atak bronsiyolit olmak iizere toplam 95
(61 erkek, 34 kiz) hasta dahil edildi. Her iki grubun ortanca yas1 7 ay idi. Calismamizda
hastanede yatis siiresi, oksijen tedavisi aldig1 giin sayisi, taburculuk sonrasi birinci hafta
ve ay sonundaki sikayet azalma ylizdeleri ayrica birinci ay sonunda hiriltili soluma veya
oksiiriik sikayetinin devam etmesi ya da tekrarlamasi aileler ile iletisime gegilerek
sorgulanarak kayit edildi. Ayrica orta ve agir atak bronsiyolit hastalarina inhale [,
agonist, inhale epinefrin, inhale %3 hipertonik salin ve sistemik steroit tedavileri verildi.
Akut bronsiyolitte yatis siiresini etkileyen faktorler (KKH oykiisii, prematiir dogum
Oykiisii, apne veya siyanoz Oykiisii, bagvuru aninda; takipne, ¢ekilme ve wheezing
olmas1 ) lojistik regresyon analizi ile birlikte degerlendirildigi zaman, bagvuru aninda

takipne, prematiir dogum &ykiisii, anne siitii hi¢ almayan veya < 2 ay alan hastalarda



risk faktdrlerinin hastanede yatis siiresini uzattigini bulduk. ilk 6 ay sadece anne siitii
alan hastalar ile < 2 ay anne siitii alan veya hi¢ almayan hastalara gore 3,16 kat daha
fazla hastanede yatis siiresi riski oldugu (%95GA:0,11-0,89; p=0,03) saptandi. Prematiir
dogum Oykiisii olanlarda 6,57 kat daha fazla hastanede yatis stiresi riskini artirdigi (%95
GA:1,44-29.8; p=0,015) saptandi. Bagvuruda takipnesi olan akut bronsiyolitli hastalarin
14,5 kat daha fazla hastanede yatis siiresi riskini artirdig1 saptandi (%95 GA: 0,01-0,29;
p < 0,001). Ayrica calismamizda orta ve agir atakta uygulanan inhale 3, agonist, inhale
epinefrin, inhale %3 hipertonik salin ve sistemik steroit tedavisi alan gruplar arasinda
yatis siiresi ve oksijen tedavisi aldig1 giin sayis1 hem de yatis sonrasi ilk bir hafta ve ay

sonundaki sikayet diizelmeleri veya tekrar etmesi agisindan anlamli fark saptanmadi.

Calismamiz akut bronsiyolitte yatis siiresini etkileyen faktorleri bulmak ve halen
tartisilan farkl tedavi seceneklerinin etkinligini degerlendiren caligsmalardan biridir.
Halen maliyet ve etkinlik acisindan bir¢ok tedavi secenegi uygulanan akut bronsiyolitli
hastalarda temel tedavi hidrasyon ve oksijenizasyonun saglanmasidir. Risk faktorleri
olan ve uzun siire yatis gerektirecek hastalar 6ngériilerek uygun bigimde YBU olan bir

ust merkeze sevk edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Akut bronsiyolit, yatis siiresini etkileyen faktorler, farkli tedavi

etkinlikleri



ABSTRACT

Acute bronchiolitis is an acute lower respiratory tract disease characterized by
cough, tachypnea, prolonged expiration, wheezing and retractions, often caused by viral
infection in infants under two years of age especially 3-6 months of age. It is
accompanied by inflammation of the small airways (bronchiole) and inflammatory
obstruction. Acute bronchiolitis, which varies according to seasonal frequency, is most
prevalent in the winter and spring. It occurs in 10-20% of children under two years of

age especially in boys.

RSV bronchiolitis is the most common cause of hospitalization and lower
respiratory tract infections in infants. 90% of children are infected with RSV 1in the first
two years of life, and 40% of these children are suffering from lower respiratory tract
infections. Cochrane data and many guidelines recommend a few treatments for acute
bronchiolitis. The main purpose of treatment is providing adequate fluid balance in

acute disease and maintaining normal oxygen saturation level.

The patients who were hospitalized as acute bronchiolitis with moderate to
severe attacks in the Pediatric Emergency and Intensive Care Unit of the Turgut Ozal
medical center between October 2016 and June 2017 were included in this study. All of
the patients were < 2 years old. The patients were randomly included in the study.
Informed concents were taken from the parents or caregivers.

A total of 95 (61 male, 34 female) patients were included in the study; 59 were
moderate attacks and 36 were severe attacks. The median age of both groups was 7
months. Patients were divided into four groups. Inhale B 2 agonist, inhale epinephrine,
inhale 3% hypertonic saline and systemic steroid treatment were given to each group of
patients. In our study, the duration of hospitalization, the duration of oxygen therapy,
the number of complaints at the end of the first week and first month of discharge, and
the continuing or repetition of wheezing or cough at the end of the first month of
discharge were recorded. When evaluated with logistic regression analysis of factors
affecting the duration of acute bronchiolitis (history of CHD, premature birth history,
apnea or cyanosis, tachypnea, retraction and wheezing); premature birth history
tachypnea, breastfeeding less than 2 moths or no breastfeeding were related with length

of hospitalization. There was a 3.16 times more risk duration of hospitalization (95%

Vi



CI: 0,11-0,89 ,p = 0,03) in non-breastfeeding or breastfeeding < 2 months compared to
in the first six months only breastfeeding infants. There was a 6.57 times increased the
risk duration of hospitalization (95% CI: 1.44-29.8, p = 0.015) in infants who had
premature birth history. The patients who had tachypnea in admission had 14,49 times
increased duration of hospitalization (95% CI, 0.01-0.29, p=0,001). And also, there was
no significiant difference in duration of hospitalization, duration of oxygen therapy, the
number of complaints at the end of first week and first month of discharge repatation of
complaints between inhale B, agonist, inhale epinefrin, inhale hypertonic saline and
systemic steroid taken groups moderate or severe attacks.

Our study is one of the studies evaluating the efficacy of different treatment
options and factors affecting the duration of hospitalization in acute bronchiolitis. The
basic treatment of bronchiolitis is hydration and oxygenation however there are many
treatment options with costeffectivenes and efficacy. Patients with high risk factors and
espected long duration of hospitalization should be referred to tertiary centers for

intensive care follow up.

Keywords: Acute bronchiolitis, Factors affecting hospitalization, different treatment
efficacies
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1. GIRIS ve AMAC

Akut bronsiyolit genellikle 2 yasin altindaki c¢ocuklarda goriilen bir klinik
sendromdur. Birkag giinliik {ist solunum yolu enfeksiyonu bulgular1 (hafif ates, burun
akintisi, hafif oksiiriik, burun tikanikligi gibi) takiben alt solunum yolu enfeksiyonu
(ASYE) bulgulart (viral inflamasyona bagli hisilti, sibilan ronkiis ve/veya krepitan
raller) ile karakterize bir klinik viral sendromdur. Klinik bir arastirma c¢ercevesinde
tanimlanmak istenirse akut bronsiyolit; tipik bulgularin oldugu 24 ay altindaki
cocuklardaki viral ASYE bulgular1 olan ve hisilti i¢in baska bir izah edilebilir nedeni

olmayan ilk hisilt1 atagi i¢cin tanimlanir (26).

RSV bronsiyoliti ise siit ¢ocuklarinda hastaneye yatis ve alt solunum yolu
enfeksiyonun diinya genelindeki en sik nedenidir. 2005 yilinda yapilan meta-analizde 5
yas altt ¢ocuklarda tahmini 33,8 milyon ¢ocukta RSV iligkili alt solunum yolu
enfeksiyonu goriilmekte bunlarinda en azindan 3,4 milyonu agir RSV iliskili ASYE
nedeniyle hastaneye yatmaktadir (6). Ortalama her y1l 66.000-199.000 ¢ocuk bu yiizden
kaybedilmektedir. Bu oOliimlerin %99’u gelismekte olan {ilkelerde olmaktadir (2).
Gelismis tlkelerde ise nadiren 6liim sebebi olup genellikle altta yatan kronik akciger
hastalig1, noromuskiiler hastaliklar, konjenital kalp hastaliklar1 ve Down sendromu ile

iligkili olarak gozlenmektedir (9).

Akut bronsiyolit, bronsiyollerde gelisen akut inflamasyon, 6dem ve epitelyal
hiicre nekrozu ile kii¢ilk hava yollarinin tikanmasi, mukus lretiminin artmasi ve
bronkospazm ile karakterize bir hastaliktir (3). Solunum yolunda olusan 6dem, nekrotik
dokiintiiler, mevcut silyalarin kaybr ve artmis mukus yapiminin tamami bronsiyol
limeninde tikanikliga neden olur. Kismi solunum yolu tikanikligr kiiciik akciger
tinitelerinde ‘check-valf® mekanizmasi ile havalanma fazlaligina neden olurken, tam
tikanmalar atelektazi ile sonuglanir. Klinik olarak ASYE bulgular1 geng infantlarda daha
agir seyretmektedir. Biiylik ¢ocuklar brongiyal ddemi infantlara gore daha iyi tolere

etmektedir (16).

Akut bronsiyolit klinik bir tanidir, 6ykii ve fizik muayeneyle hastaligin agirlik
derecesi belirlenebilir. Klinik tani i¢in rutin testler ve radyolojik degerlendirmelerin

rutin kullanimi 6nerilmemektedir (3).



Akut bronsiyolit cogu hastada hafif gecirilen, kendi kendini sinirlayan bir
hastaliktir. Hastaligi daha agir gecirenlerde oksijen, sivi destegi, komplikasyonlarin
izlemi ve tedavisi yeterli olmaktadir (5). Akut bronsiyolitli cocuklarda beslenme ¢ok
onemli olup, anne siitiine devam edilmelidir. Solunum sikintis1 ya da kusma nedeniyle
agizdan beslenemeyen ¢ocuklarin oragastrik ya da nazogastrik yolla beslenmesi onerilir.
Intravendz siv1 tedavisi orogastrik ya da nazogastrik beslenemeyen ve solunum sikintisi
olan c¢ocuklarda uygulanmalidir. Akut bronsiyolitte rutin antibiyotik kullanimi
Onerilmez. Rutinde salbutamol gibi bronkodilatatorler, kortikosteroitler, ipratropium
bromid, montelukast, ribavirin, magnezyum siilfat, helioks, N-asetil sistein tedavileri ve
gogiis fizyoterapisi Onerilmez. Secilmis olgularda hekim karariyla inhale epinefrin,
yiiksek akimli oksijen (YAO,) ve gogiis fizyoterapisi verilebilir. Yatan olgularda inhaler
hipertonik salin (genellikle %3 HS) tedavisi onerilebilir (49).

Calismamizda yapilan power analizde (0=0,05, 1-p (gii¢)=0,8) akut bronsiyolit
nedeniyle hastaneye yatirilan orta ve agir atakta yatis siiresini etkileyen prematiir dogum
Oykiisiiniin yatis siiresindeki degisimin (3,5 giin olmasi icin) ¢alisilmasi gereken
minimum hasta sayisinin 26 prematiir dogum Oykdisii olan olmak {izere en az 56 hasta
olacagi hesaplandi. Calisma i¢in Malatya Ili Klinik Arastirma ve Yaymn Etik
Kurulu’ndan tarihli 2016/163 karar numarasi ile gerekli etik kurul onayr alinmistir.
Calismaya dahil edilen ailelere hem c¢alisma hemde akut bronsiyolitin farkli tedavi

secenekleri hakkinda tarafimizca bilgilendirilme yapilmasi planlandi.

Calismamizda halen tartisma konusu olan farkli tedavi seceneklerini orta ve agir
atak icin ayr1 olarak degerlendirdik. Ayrica hastanede yatis ve oksijen tedavisi alma
stiresini etkileyen faktorleri bulmayr amacladik. Halen maliyet ve etkinlik agisindan
bircok tedavi segcenegi uygulanan akut bronsiyolitli hastalarda temel tedavinin hidrasyon
ve oksijenizasyon oldugunu vurgulamak istedik. Basvuru aninda kolayca sorgulanip
degerlendirilecek risk faktorlerine gore yatis siiresinin uzun olacagr ongoriilen akut
bronsiyolit hastalarmin erken dénemde bir iist merkeze sevk edilmesini saglamayi
amacladik. Sadece viral bulas yollar1 O6nlenerek veya evde ebeveynin sigara i¢imi
engellenerek, akut brongiyolitli hastalarin hastaneye yatisi biiyiik 6lgiide Onlenebilir
ayrica kazanilan maliyetle de riskli grup hastalara immiinprofilaksi daha fazla sayida

uygulanabilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Akut Bronsiyolit

2.1.1. Tanim

Akut bronsiyolit, iki yas altindaki ¢ocuklarda o6zellikle de 3-6 ay arasi erkek
bebeklerde goriilen siklikla viral etkenlerin neden oldugu, Oksiiriik, hizli soluma,
ekspiryumda uzama, hisiltili solunum (wheezing) ve gogiiste ¢ekilmeler ile karakterize
olan bir akut alt solunum yolu hastaligidir.

Kii¢iik hava yollarinin (bronsiyoller) inflamasyonu ve inflamatuar obstriiksiyonu

ile seyreder (1,2).

2.2. Etiyoloji ve Epidemiyoloji

Goriilme siklig1 mevsimlere gore degisen akut bronsiyolit en yogun olarak kis ve
ilkbahar mevsimlerinde goriilmektedir. Iki yas altindaki cocuklarm %10-20’sinde
goriilmekte ve oOzellikle de erkek ¢ocuklarda goriilmektedir. Hastalik daha c¢ok bir
yasindan kiigiik cocuklar olmak iizere sosyo-ekonomik seviyesi diisiik olan aileler,
kalabalik yasam kosullarina sahip olan, sigara dumanina maruz kalan ve anne siitii

alamayan bebeklerde daha sik goriilmektedir (5).

En sik etken respiratuar sinsityal viriis (RSV) olup gec sonbahar ve kis aylarinda
epidemilere yol agar. Daha az olarak parainfluenza viriis, influenza viriis, adenoviriis de
hastaliga sebep olmaktadir. Mycoplasma, Chlamydia, Ureaplasma ve Pneumocystis
tiirleri de nadiren bronsiyolite yol acan etkenlerdir. Son yillarda Metapneumovirus ve
Human Bocavirus’un da tek baslarina ya da RSV ile birlikte bronsiyolite neden

olduklar1 gosterilmistir (2).

Akut bronsiyolit nedeniyle 2009 Eyliil ile 2011 Agustos arasinda takip edilen 1
yas altindaki 110 hastanin 72’sinde direk immiinfloresan (DIF) ile viriis etken olarak
saptanmistir. En sik etken RSV 65 hastada (%90 ), 15 hastada influenza (%20), takiben
10 hastada parainfluenza (%13,8) ve 3 hasta da ise adenoviriis (%4) saptanmistir. 56
hastada tek viriis etken olarak saptanirken 16 hastada ise birden fazla virlis saptanmistir.
Koenfeksiyon ile hastanede kalis siiresi arasinda anlamli iliski bulunamamustir.

Calismanin ikinci yilinda nazal sekresyonda kantitatif real-time polimeraz zincir



reaksiyonu (PZR) ile RSV wviral vyiikii arasindaki iliskiye bakilmistir. Nazal
sekresyondaki RSV viral yiikii ile hastaligin agir seyretmesi ve hastanede kalis siiresi

arasinda anlaml iligki bulunamamustir (13).

Ulkemizde Gokce S. (14) ve arkadaslarinin 2013 Ekim ile 2016 Ekim arasinda
Ege Universitesi ¢ocuk hastanesine akut bronsiyolit nedeniyle bagvuran 316 hastadan
alinan nazal siirlintiide PZR yontemiyle 237 sinde etken saptanmistir. RSV en sik etken
olarak 127 hastada (%40,1) gozlenirken ikinci siklikta 78 hastada (%24,6) rinoviriis
etken olarak saptanmistir (Tablo 1). Koenfeksiyonlarda 15 hastada RSV ve rinoviriis
birlikteligi en sik gozlenmistir. RSV saptanan infantlardan 6 aydan kiigiik olanlarda
goriilme oram1 (93/127, %73.2) iken 6 ay-1 yas arasinda ise (20/127, %15,7)
gbzlenmistir. Akut bronsiyolitte 1 yas altinda RSV goriilme orani oldukga yiiksektir.

Tablo 1. Akut bronsiyolitte solunum yolu etkenlerinin goriilme siklig1

Etken Goriilme Sikhigi (%) Tek basina etken (%)

RSV 127 (40,1) 76 (59,8)

Rinoviriis 78 (24,6) 35 (44,8)

Influenza 28 (8,8) 10 (35,7)

Human metapneumovirus 27 (8,5) 11 (40,7)

Adenovirus 23(7,2) 7(30,4)
Human bocavirus 20 (6,3) 7 (35)

Parainfluenza 18 (5,6) 8 (44,4)
Human coronavirus 10 (3,1) 2 (20)

2.2.1. RSV Bronsiyoliti

Respiratuvar sinsityal virus Paramyxoviridae ailesi iginde yer alan

Pneumovirinae alt ailesindeki Pneumovirus cinsi bir viriistiir (23).

Helikal bir niikleokapsit i¢inde yer alan RSV genomu segmentsiz yapida, tek
sarmall1, negatif iplikli bir RNA’dan olusur. Niikleokapsitte konak hiicrenin plazma
membranindan olugan iki katl bir lipit zarfla ¢evrilidir. RSV genomu yapisal ve yapisal
olmayan 10 proteini kodlamaktadir. Yapisal olmayan NS1 ve NS2 proteinleri interferon

yanitin1 engelleyerek, enfekte hiicrenin sag kalim siliresini uzatir ve yeni virus



olusumunu arttirir. Yapisal proteinlerden N (niikleoprotein), P (phosphoprotein) ve L
(polimeraz) proteinleri niikleokapsit yapisini olugturur. Non glikolize M ve M2 yapisal
proteinleri de matriks proteinleridir. F (fusion), G (attachment) ve SH (non-glycosylated
hydrophobic) yapisal proteinleri de zarfin {izerinde bulunan yiizey proteinleridir. SH
proteini hastalik olusumu icin sart degildir ancak eksikliginde virusun iist solunum
yollarinda replikasyonu on kat azalir. F ve G proteinleri ise esas olarak enfektiviteden
sorumludur. G proteini konak hiicreye tutunmadan sorumludur. Diger Paramyxoviridae
ailesindeki viruslardan farkli olarak nérominidaz ve hemaglutinin igermez. F proteini
virusun hiicre membrani ile flizyonundan ve hiicreden hiicreye virusun yayilimi ile RSV
icin karakteristik sinsitya olusumundan sorumludur. RSV nin bir serotipi vardir, ancak
G proteinine gore major olarak A ve B gruplarma ayrilir. Bu iki grupta da F, G, N ve P

proteinlerindeki varyasyonlara gore farkli suslar bulunmaktadir (24).

Respiratuvar sinsityal virus igin tek kaynak insandir. Gegis kontamine
sekresyonlarin nazofarengeal mukozaya, g6z mukozasina ve daha az oranda da oral
mukozaya ulasmasi ile olur. Bu siklikla nefes alip verme, hapsirma, 6ksiirme sirasinda
yayilan, kisa mesafedeki (< 0,9 m) biiyiik partikiilli damlaciklar ya da enfekte
sekresyonlarla kontamine olmus ylizeylerle temas sonucu olur. RSV ellerde yarim
saatten daha uzun siire, kontamine g¢evrede ise saatlerce canli kalabilir bu nedenle el
yikama ve temas Onlemleri bulasiciligin 6nlenmesinde 6nemlidir. Viral ¢ogalma siireci
genellikle 3-8 giin kadardir. Ancak kiiciik bebeklerde ve bagisikligi baskilanmig
olgularda 3-4 haftaya kadar uzayabilir. RSV enfeksiyonlarinda inkiibasyon siiresi 2-8
giin, siklikla da 4-6 giindiir (24).

RSV bronsiyoliti siit ¢ocuklarinda hastaneye yatis ve alt solunum yolu
enfeksiyonun diinya genelindeki en sik nedenidir. 2005 yilinda yapilan meta-analizde 5
yas altt ¢ocuklarda tahmini 33,8 milyon cocukta RSV iligkili alt solunum yolu
enfeksiyonu goriilmekte bunlarinda en azindan 3,4 milyonu agir RSV iliskili ASYE
nedeniyle hastaneye yatmaktadir. Cocuklarin %90°’1 hayatlarinin ilk iki yi1linda RSV ile
enfekte olmakta ve bu c¢ocuklarin %40°1 alt solunum yolu enfeksiyonu gecirmektedir
(6). 18 aylik infantlarin c¢ogunda (%87), 3 yasindaki cocuklarin ise neredeyse
tamaminda spesifik anti-RSV antikorlar1 gelismektedir (7).

Anderson ve ark. yaptig1 (8) gilincel calismada 33-35 haftalik dogum oykiisii
olan infantlarda RSV bronsiyoliti nedeniyle hastaneye yatis orant %3,4, yatan hastalarin

%?22’sinde yogun bakim {initesi ihtiyaci, %12’sinde ise mekanik ventilasyon ihtiyaci

5



olmustur. RSV’ye bagl alt solunum yolu enfeksiyonlar1 agisindan riskli gruplar Tablo

2’de 6zetlenmistir (24).

Ortalama her yil 66.000-199.000 c¢ocuk bu yiizden kaybedilmektedir. Bu
Oliimlerin %99 gelismekte olan iilkelerde olmaktadir (2). Gelismis iilkelerde ise nadiren
Olim sebebi olup genellikle altta yatan kronik akciger hastaligi, noéromuskiiler
hastaliklar, konjenital kalp hastaliklar1 ve Down sendromu ile iliskili olarak

gozlenmektedir (9).

Tablo 2. RSV’ ye bagli alt solunum yolu enfeksiyonlari a¢isindan riskli gruplar

Risk Gruplar

6 ayliktan kiiciik bebekler, 6zellikle RSV sezonun ilk yarisinda dogan ve krese gidenler

Bronkopulmoner displazi gibi altta yatan kronik akciger hastalig1 olan bebekler ve
cocuklar

35 gebelik haftasindan 6nce dogan bebekler

Konjenital kalp hastalig1 olan bebekler ve ¢ocuklar

Sigara dumanina maruz kalan bebekler

Down sendromlu hastalar

Immun sistemi baskilanmis hastalar (Siddetli kombine immun yetmezlik, 16semi, kemik
iligi ya da akciger nakli gibi)

Siddetli astim1 olan herhangi bir yas grubundaki hastalar

Kardiyopulmoner hastalig1 olan yetiskinler

2500 metreden yiiksekte yasayanlar

Kronik akciger hastalig1 olan veya bakima muhtag olan yagh hastalar

Erken infant doneminde gegirilen agir RSV bronsiyoliti ile hisiltili ¢cocuk ve ilk
dekatta go6zlenen tekrarlayan hisilti ataklari goriilmesi arasinda anlamli iligki
gbzlenmistir (10). Erken infant doneminde RSV-rinoviriis koenfeksiyonu gegiren

infantlarda atopik duyarlanma ve astim arasinda anlaml iligki saptanmistir (11).

Akut RSV bronsiyoliti mevsimsel degiskenlik gosterip sonbahar ile ilkbahar
arasinda goriilmekte olup en sik kis mevsiminde goriilmektedir. Tropikal iklimlerde ise
mevsimsel iligki olmaylp yagmur sezonuyla iliskisi epidemik caligmalarla hipotez

edilmistir (12).




2.3. Fizyopatoloji

Cocukluk caginda solunum yolu ile ilgili sorunlarin gelisimini kolaylastirict
etmenler mevcuttur. Cocuklarda eriskinlere gore mukoza yapis1 daha gevsek yapidadir.
Siit ¢ocuklarinda solunum yollarinda sekresyon yapan ¢ok sayida miikoz bez varlig1 ve
solunum yolu mukozasinin daha gevsek yapida olmasi nedeniyle daha kolay
submukozal 6dem olusur. Ayrica ‘Kohn’ delikleri bebek akcigerinde sayica azdir ve

daha az gelismistir. Bundan dolay1 kollateral ventilasyon eriskinlerde oldugu kadar

etkili degildir (15).

Akut bronsiyolit, bronsiyollerde akut inflamasyon, 6dem ve epitelyal hiicre
nekrozu ile kiigiik hava yollarinin tikanmasi, mukus iretiminin artmasi ve bronkospazm
ile karakterize bir hastaliktir (3). Brons epitelinin viriisler tarafindan invaze
edilmesinden sonra inflamasyon ve epitel nekrozu gelisir. Dejenere olan silyal1 epitelin
sekresyonlar1 atma yeteneginin bozulmasi sebebi ile sekresyonlar liimen iginde birikir.
Submukoza ve adventisya tabakalar1 fazlaca 6demli olup, yogun mukus sekresyonu
vardir. Solunum yolunda 6dem, nekrotik dokiintiiler, silyalarin kaybi ve artmis mukus
yapiminin hepsi bronsiyol liimeninde tikanikliga neden olur. Kismi solunum yolu
tikaniklig1 kiigiik akciger {initelerinde ‘check-valf” mekanizmasi ile havalanma
fazlaligina neden olurken, tam tikanmalar atelektazi ile sonug¢lanir. Klinik olarak alt
solunum yolu enfeksiyonu bulgular1 geng¢ infantlarda daha agir seyretmektedir. Biiyilik

cocuklar bronsiyal 6demi infantlara gére daha iyi tolere etmektedir (16).

Alt solunum yolunun tutulum derecesinde anatomik ve immiinolojik
mekanizmalar ve viriisiin viral patojenitesi dnemli rol oynamaktadir. Respiratuvar
sinsityal virus nazofarenkste replike olur ve iist solunum yolu enfeksiyonuna yol agar.
Bazal hiicrelerin korunarak bronsiyal epitelin enfekte olmas1 ve sonrada tip 1-2 alveolar
pnomositlerin enfekte olmasi ile alt solunum yolu enfeksiyonu gelisir. Bu tablo {ist

solunum yolu enfeksiyonu bulgularindan 1-3 giin sonra ortaya ¢ikmaktadir (17).

RSV enfeksiyonu solunum yolu epiteli ile karsilastiktan sonra immiin kompleks
yanitim1 uyarmaktadir. Eozonofilik degraniilasyon olmakta ve hava yolu epiteline
sitotoksik olan eozonofilik katyon proteini salinmaktadir. Karsilasma sonrasi viriislere
spesifik reseptorler, toll-like reseptorler, interlokinler ve interferonlar ile immiin sistem
baslangic mekanizmalar1 baslatilir (2). Viriis ile karsilasan epitel hiicrelerinden

kemokinler salinmakta bunun sonucunda nétrofil, makrofaj gibi inflamasyon hiicreleri



goc etmektedir. Alveolar makrofaj ve noétrofiller TXA2 ve LTB4 salinimina neden

olmakta bundan dolay1 da brongiyal daralma ve kemotaksis olusmaktadir (18).

RSV viriisii lokalize akciger enfeksiyonu yapmaktadir. RSV’ nin bronsiyal epiteli
enfekte etmesi sonrast immiin yanit hiicreleri tarafindan viral temizlenme i¢in lokal
inflamatuar yanit olmaktadir. Lokal inflamasyon viral temizlenme i¢in gerekli olsa da
akcigerde hasara neden olmaktadir. Cocuklardaki RSV enfeksiyonunun immiin
yanitinda ve immiin yanitin dengelenmesinde CD4 T hiicreleri kritik rol oynamaktadir.
RSV bronsiyolitinde mukus iiretimi ve hava yolu hiperreaktivitesinde CD4 Th 2 yanit1
ve Th 17 hiicreleri rol oynamaktadir (19,20). IL-9 polimorfizmi agir RSV bronsiyoliti
ile iligkilidir (21). IL-10, RSV iliskili hastaligin simirlandirilmasinda hayvan
modellerinde kritik 6neme sahiptir. IL-10 eksikliginde veya IL-10 blokaj tedavisi
yapilan farelerde hastalik siddeti kontrol grubuna gére artmustir (22). Infantlardaki
hastalik siddeti ise IL-10 gen polimorfizmi ile iliskilidir (19).

2.4. Klinik Bulgular

Solunum sikintist ve wheezing ¢ocuklarda solunum yollar1 ile iligkili
problemlerde goriilen en sik semptomlardir. Ozellikle ilk bir yilda cocuk acillerde
tedavi alan cocuklarda en sik gozlenen bulgu ekspiryumda uzama ve hisilti
semptomlaridir. Hisiltinin en stk ve ana sebebi risk faktorleriyle iliskili olarak

(gebelikte sigara icimi ve prematiir dogum Oykiisii gibi) akut bronsiyolittir (25).

Akut bronsiyolit genellikle 2 yasin altindaki ¢ocuklarda goriilen bir klinik
sendromdur. Birkag gilinliik {ist solunum yolu enfeksiyonu bulgular1 (hafif ates, burun
akintisi, hafif Oksiiriik, burun tikanikligi gibi) takiben ASYE bulgulan (viral
inflamasyona bagli hisilti, sibilan ronkiis ve/veya krepitan raller) ile karakterize bir
klinik viral sendromdur. Viral enfeksiyon primer veya reenfeksiyon seklinde olabilir.
Kiigiik ¢ocuklarda viriisiin tetikledigi tekrarlayan hisilti veya viral enfeksiyonun
tetikledigi astim ile karisabilir ve ayrica ortak bulgular1 da vardir. Klinik bir arastirma
cercevesinde tanimlanmak istenirse, bronsiyolit, tipik bulgularin oldugu 12-24 ay
altindaki ¢ocuklardaki viral ASYE bulgular1 olan ve hisilt1 i¢in baska bir izah edilebilir

nedeni olmayan ilk hisilt1 atagi i¢in tanimlanir (26).

Akut bronsiyolitli hastalarda dakika solunum sayis1 arttifinda (60-80/dk), hava
achig1 ve siyanoz goriilebilir. Yardimeir solunum kaslarinin solunumu desteklemesi

sonucu burun kanadi solunumu, interkostal ve subkostal retraksiyonlar gozlenir.



Akcigerlerdeki asir1 havalanma, karaciger ve dalagi asagi dogru iter bundan dolay1
kostal smirdan itibaren palpabl hale getirir. Inspirasyon sonunda ve ekspirasyon basinda
ince raller duyulabilir. Hiperekspansiyona bagli gogiis On-arka capt artmis olup,
perkiisyonda hiperrezonans tespit edilebilmektedir. Solunumun ekspiryum fazinin
uzamasi sonucu wheezing duyulur. Bronsiyollerdeki tikaniklik tama yakinsa solunum

sesleri dinlemekle zor duyulabilir (27).

RSV bronsiyolitinde akut solunum yetmezliginin patogenezinde; kiigiilk hava
yollarinda tikaniklik, artmis hava yolu direnci, alveolar atelektazi, solunum kaslarinda
giicsiizliik, ventilasyon-perfiizyon dengesinde bozulma sonucu gozlenen hipoksemidir.
Bundan dolayr solunum yetersizligi bulgulari olan, apne dykiisii olan ve akut solunum
yetmezligi tamimlanmis hastalar (PaO,/FiO, < 300 mm-Hg ) pediatrik yogun bakim
tinitelerinde takip edilmelidir (28).

Dogumdan sonra ilk aydaki RSV siklig1 2. ay ile karsilastirildiginda belirgin (1/3
oraninda) olarak diisiiktiir. Yenidoganlarda RSV sikligindaki bu disiiklik,
yenidoganlarin korumaci bir ¢evrede tutuluyor olmasi ve bu durumda maruziyetin
azaliyor olmasi, anneden gecen antikorlar ya da diger bazi1 immiinolojik mekanizmalarla
aciklanabilir. Ozellikle ilk ii¢ haftadaki yenidoganlarda belirtiler hafif iist solunum yolu
enfeksiyonuna eslik eden, beslenme giigliigii, kilo alamama gibi hastalia 6zgiil
olmayan belirtiler olabilir. Ugiincii haftadan sonra alt solunum yolu enfeksiyonlar
seklinde bulgu vermeye baslar. Yenidoganlar ve ozellikle pretermler agir RSV
enfeksiyonlar1 agisindan risk altindadirlar ve bu grupta hastaneye yatis oranlar1 artmigtir

(29,30).

Apne Ozellikle 2 ay altindaki preterm infantlarda akut bronsiyolitin erken
bulgusu olabilir. Apne siklig1 infantlarda birlikte var olan farkli kosullarla %1-24
arasinda rapor edilmistir. 2-9 ay aras1 2156 ¢ocugun analiz edildigi kohort ¢alismasinda
108 infantta apne kayit edilmistir. Bu hastalarin ise 56’s1 ¢cocuk yogun bakim iinitesinde
takip edilmis olup; 30 hastada mekanik ventilasyon ihtiyaci olmustur (nazal CPAP,
entlibasyon). Hastalarin %92’sinde apne ilk 2 giin i¢inde olmustur. Akut bronsiyolitte
apne i¢in risk faktorleri diizeltilmis yas1 diisiik olanlar, diisiik dogum agirlig1 olanlar,
daha onceden apne Oykiisli olanlar ve bagvuru aninda oksijen saturasyonu < %90

olanlardir (31).



2.5. Tam

2.5.1. Laboratuvar Bulgular:

Akut bronsiyolit klinik bir tamidir, 6ykii ve fizik muayeneyle hastaligin agirlik
derecesi belirlenebilir. Klinik tani i¢in rutin testler ve radyolojik degerlendirmelerin
rutin kullanimi 6nerilmemektedir (3). Akut bronsiyolitte laboratuvar tetkikleri tanis1 ve
ciddi hastaligin tespitine yonelik non-spesifik tetkikler (kan sayimi, C-reaktif protein,
akciger grafisi gibi) veya etkeni saptamaya yonelik spesifik tetkikler (viral antijen
saptanmasi, PZR, kiiltlir gibi) olarak iki grupta ele alabilir (26). Akut bronsiyolitli
hastalarda 16kosit sayimi yapmak ya da kan kiiltiirii almak uygun degildir; sepsis ya da
pndmoni bulgular1 olan hastalarda inceleme igin kullanilabilir. Geng infantlarda viral
bronsiyolitte bakteriyel sepsis; Ozellikle viral bronsiyolite sekonder gram pozitif kok
enfeksiyonlariyla iligkili olarak gelismis {iilkelerde mortalite oranini artirmaktadir

(12,32).

1 aymn altinda (veya <28 giin) atesli yenidoganlar; <28 giinliik atesi (>38°C) olan
bebeklerde ciddi bakteriyel enfeksiyon riski bronsiyoliti olmayan bebekler gibidir ve
atesli yenidoganlara yonelik standart yaklasim ve laboratuvar degerlendirmesi
uygulanmalidir. Yenidogan bebeklerde akut bronsiyolit tipik bulgularla seyretmeyebilir,
diger alt solunum yolu enfeksiyonlariyla ayrim yapmak zor olabilir, ayrica akut
bronsiyolit ile karigsabilecek konjenital anomaliler daha sik goriiliir. Bu nedenle bu
bebeklerin degerlendirmesinde hekim tarafindan uygun goriiliirse kan sayimi, C-reaktif

protein, akciger grafisi ve diger laboratuvar tetkikleri istenebilir.

1-3 ay (29-90 giinliik) atesli siit cocuklari; 1-3 ay (29-90 giin) arasindaki atesli ve akut
bronsiyolitli bebeklerde, atesli <3 ay bebeklerde sepsis On tanist diisiiniildiigiinde
gerekebilecek ve uygulanan laboratuvar testleri (kan sayimi, C-reaktif protein, tam idrar
tetkiki, idrar kiiltiirii ve akciger grafisi gibi) istenebilir. Aslinda bu bebeklerde tipik akut
bronsiyolit klinik tablosu varsa bronsiyolitle birlikte bronsiyolite eslik eden ciddi
bakteriyel enfeksiyon riski diisiiktiir. Prospektif ¢alismalarda akut bronsiyolitli ve atesli

bebeklerde bakteremi veya menenjit riski <%1-2 gibi diisiik oranlarda saptanmistir.

Herhangi bir yastaki ¢ocukta ciddi seyirli bronsiyolit varhginda; Ciddi akut
bronsiyolit seyri olan bebeklerde, (6rnegin YBU gereksinimi olan veya 2-5 giin i¢inde

klinik diizelme saglanamayan ve/veya Onemli hisilti ve sibilan ronkiisleri 1 haftay1
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gecen bebekler gibi) kan sayimi ve akciger grafisi, sekonder bakteriyel enfeksiyonu

degerlendirmek i¢in istenebilir (26, 33).

Gegmiste RSV virusunun Kkiiltiirde tiretilmesi RSV i¢in altin standart tami
yontemiyken; giiniimiizde kullanimi sinirli hale gelmistir. Kiiltiir i¢in alinan 6rnegin
1sidan ve 1giktan korunmasi, en kisa zamanda ekiminin yapilmasi gereklidir. Sonucun
haftalar i¢inde alinabilmesi ve 6zel laboratuvarlarda yapilabiliyor olmasi bu yontemin
dezavantajlaridir (34). Antijen testleri kiiltiire gére daha hizli sonug verir ve %90 nin
lizerinde Ozgilliigii vardir. Antikor testleri ise anneden geg¢en antikorlar1 da
gosterebileceginden kiiciik cocuklarda tanida yardimcir degildir. RSV’nin PZR ile
saptanmasi, kiiltiire gére daha ucuz ve hizli, antijen ve antikor testlerine gore ise daha
giivenilir olmasi nedeni ile en sik bagvurulan tanisal yontemdir. Tek testle RSV’ye eslik
eden diger viral etkenlerin de saptanmasini saglayan Multipleks PZR kullanimi da

yayginlagmaktadir (35).

Etiyolojik tani testleri klinik pratikte hastanede yatan hastalarda ve
epidemiyolojik calismalar icin yaygin kullanilmaktadir. Heniiz viriis spesifik tedavi
bulunmazken; viriis tanimlanmasi antibiyotik kullanimini azaltmaktadir. Real time PZR
tanida altin tani testi olsa da maliyetli olmasi nedeniyle O6zellikle gelismekte olan
iilkelerde rutin kullanimi1 aksamaktadir. Immunfloresan testi ucuzdur, 6zellikle RSV igin

1yi sensitiftir ama yapan kisiye bagimlidir (36).

Etiyolojik taniya yonelik nazofarengiyal antijen testi veya PZR bakilmas1 yatan
olgularda hastane enfeksiyonu degerlendirmesi ve izolasyon Onlemleri i¢in gerekli
olabilir. Bu durumun i¢inde bulunulan mevsim, serviste yatan hasta yogunlugu, hastane
enfeksiyonu i¢in kohortlama gerekliligi gibi faktorler dikkate alinarak hekim tarafindan
degerlendirilmesi uygun olur. Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi’nin Onerisi,
ozellikle yatmasi diisiiniilen bebeklerde hasta basinda hizl etiyolojik tani saglayan RSV
antijen testinin ve grip mevsiminde ek olarak influenza antijen testinin (veya hizli sonug

alinacaksa influenza PZR testinin) yapilmasi seklindedir (26).

Kan gazi testi hastaneye yatirilan hastalarda baslangicta rutin 6nerilmemektedir,
viral bronsiyolitin yonetiminde rutin olan yararli bir test degildir. Istisna olarak; yeterli
miktarda oksijen destek tedavisine ragmen saturasyonu yiikselmeyen, apne 0ykiisii veya

solunum yetersizligi olan hastalarda kullanilabilir (37) .
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2.5.2. Radyolojik Bulgular

Akut brongsiyolitli hastalarda rutin akciger grafisi ¢ekilmesi onerilmemektedir.
Akut bronsiyolitli bircok bebekte zaten akciger grafisinde bazi anormallikler olabilir.
Ancak akciger grafisindeki bu spesifik olmayan bulgularin hastalik ciddiyeti ile ilgili
baglantilar1 zayiftir. Ayrica akciger grafisindeki spesifik olmayan bulgular (kiiciik
atelektaziler gibi) uygun olmayarak bakteriyel pndmoni gerekgesiyle uygunsuz
antibiyotik kullanimina yol acabilir. Akciger grafisi ¢ekilmesi solunum sikintis1 belirgin
olan ve yogun bakim {initesine yatis diisiiniilen olgularda veya komplikasyon

diisiiniildiigiinde (pndmotoraks gibi) diistiniilmelidir (38).

Akciger grafilerinde normal goriiniim veya diyaframda diizlesme, peribronsiyal
alanda kalinlasma, yama tarzinda veya yaygin atelektaziler, segmental daralmalar veya
havalanma fazlalig1 olabilir. Havalanma fazlaligi (yedi kostadan fazla havalanma,
kostalarin paralel hale gelmesi, diyaframda diizlesme, mediasten ve kalp alaninda
kiigiilme, yan grafide retrosternal hava mesafesinde artis) akciger grafilerinde sik
karsilagilan radyolojik bir bulgu olup hastalarin 4’te birinde konsolidasyon alanlari
vardir. Yaygin intersistiyel infiltrasyon akut bronsiyolitte sik goriilse de akut bronsiyolit
ile viral pndomoni arasinda ayrim yapmada havalanma fazlaligi bulgusu faydal

olabilmektedir (39).

2.6. Ayirict Tani

Bronsiyolit basta astim olmak {izere, yabanci cisim aspirasyonu veya kistik
fibrozis gibi hisilti ile birlikte seyreden pek cok hastalik ile karisabilmektedir. Iyi
alinmis oyki ve dikkatli bir fizik muayene ile birlikte yapilan laboratuvar testleriyle
taniya biiyiik dl¢lide ulagilabilmektedir (40).

Ayirict tant i¢in ilk basta solunum sikintisinin alt solunum yolundan mi1 yoksa
{ist solunum yolundan m1 kaynakli oldugunun bulunmas: gerekmektedir. Ust solunum
yolu tikanikliklarinda inspiratuvar zorlukla beraber, interkostal ¢cekilmeler, burun kanadi
solunumu ve stridor gozlenebilmektedir. Hisiltili soluma, solunum yolundaki
daralmaya, bronkospazma, sekresyona bagh tikanikliklara, inflamatuar degisikliklere
veya distan basilara bagl ortaya ¢ikmaktadir. Biliylimiis adenoid dokulari, epiglottit,
krup ya da yabanc1 cisim aspirasyonuna bagli solunum sikintis1 goriilebilmektedir. Alt
solunum yolu tikanmalarinin en 6nemli semptomu higiltili soluma olup, gogiiste

cekilmeler ile burun kanadi solunumu daha ileri donemlerde goriilmektedir (41).
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Akut bronsiyolit klinigi ile en ¢ok karisan klinik tablo astim atagidir. Viral
enfeksiyonlarin veya viral enfeksiyon olmadan allerjenlerin tetikledigi astim ataklari
gelisebilir. Ozellikle biiyiik bebek ve gocuklarda dzellikle de tekrarlayan hisilti varsa
virlislin tetikledigi hisilti, bronsiyolit ayirici tanisinda diisiiniilmelidir. Daha 6nceden
tekrarlayan hisilti ataklarinin olmasi ¢ocukta veya ailede astim, atopik egzema ve diger
atopik bulgularinin (klinik ve laboratuvar) olmasi zeminde yer alan alerjik astimi
destekleyebilir. Daha 6nceden benzer ataklarin varligi, ayirict tanyr kolaylastirir ama

ilk atak sirasinda bu ayrimi yapmak zor olabilir.

Vaskiiler ring ayiric1 tanida diisliniilmeli ve klinikte stridor daha fazla
goriilmekle birlikte persistan hisilti da goriilebilir (6zellikle pulmoner arter sleeding).
Genellikle yan akciger gogiis grafisinde treakeada 6ne dogru yaylanma bir ipucu olabilir
ancak kesin tani i¢in baryumlu kontrastli 6zofagus grafisi, bronkoskopi ya da

anjiyografi gerekebilir (26).

Ani gelisen hisilti semptomu olan hastada dncelikle yabanci cisim aspirasyonu
oncelikli olarak diisiiniilmelidir ancak ayirici tanida bakteriyel trakea enfeksiyonu ve
laringotrakeobronsit de olabilecegi unutulmamalidir. Kilo alimi yetersiz, tekrarlayan
akciger enfeksiyonu Oykiisii olan ve fiziksel bakida ¢omak parmak goriilen hastalarda
kistik fibrozis, beslenme esnasinda hisiltisi cogalan ve kusma semptomlart olan
hastalarda gastro6zofageal reflii hastaligi, semptomlarin siddeti pozisyonla degisim
gosteren hastalarda ise vaskiiler halka ve trakeomalazi-bronkomalazi akla gelmelidir

(42).

Akut bronsiyolit nedeniyle basvuran hisiltis1 olan hastalarda ayirici tanilar Tablo

3’te verilmistir (2).
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Tablo 3. Hisilt1 Nedenleri

I- Enfeksiyon

Viral: RSV, Human metapndmovirus,

Parainfluenza, Adenoviriis, Influenza, Rinoviriis, Bocaviriis
Diger: Klamidya trahomatis, tiiberkiiloz,

histoplasmoz, papillomatoz

II- Astim

Gecici hisilti:

Tek risk faktorii akciger kapasite yetersizligi

Kalier hasilta:

-Baslangi¢ risk faktorleri pasif icici maruziyeti, maternal
astim hikayesi, yagamin ilk yilinda artmig IgE seviyesi
-Klinik astim gelisme riski yiiksek olanlar

Gec¢ baslangich hisilti

III- Anatomik
anormallikler

1. Santral havayolu anomalileri: Larinks, trakea ve/veya
brongial malazi, trakeodzofageal fistiil (6zellikle H tipi),
laringeal kleft (aspirasyon sonucu)

2. Ekstrinsik havayolu anomalileri: Vaskiiler ring ya da
sling, mediastinal lenfadenopati, mediastinal kitle/ tiimor,
6zofageal yabanci cisim

3. Intrinsik havayolu anomalileri: Havayolunda
hemanjiom veya tiimér, kistik adenomatoid malformasyon,
bronsiyal/akciger kisti, konjenital lober amfizem, aberan
trakeal brons, sekestrasyon, soldan saga santli konjenital
kalp hastalig1 (pulmoner 6demi artirir), yabanci cisim

IV- Immiin yetmezlik
durumlari

Immiinglobulin A eksikligi, B-hiicre eksiklikleri, primer
siliyer diskinezi, kazanilmis immiin yetmezlik sendromu,
bronsektazi

V- Mukosiliyer
temizleme bozukluklari

Kistik fibrozis, bronsektazi, primer siliyer diskinezi

VI- Aspirasyon
sendromlar

Gastro6zofageal reflii

disfonksiyonu

hastaligi, faringeal/yutma

VII- Diger

Bronkopulmoner displazi, intersistiyel akciger hastaligi
(bronsiyolitis obliterans igeren), kalp yetersizligi, anaflaksi,
inhalasyon hasari/yaniklari

2.7. Hastaneye sevk ve yatis olciitleri

Akut bronsiyolitte erken dogum 6ykiisii (<37 hafta) ve erken ¢cocukluk ¢aginda

(6-12. haftalarda) gegirilmesi agir hastalik goriilmesi agisindan risk faktorleridir. Erken

cocukluk caginda goriilen bronsiyolit sirasinda apne gozlenmesi, hastanede kalis

siiresini uzatmakta ayrica yogun bakima yatis ve mekanik ventilasyon ihtiyaci i¢in bir

risk faktoriidiir (1). Hemodinamik olarak anlamli dogustan kalp hastalifi olanlarda,

kronik akciger hastalig1 olanlarda (Bronkopulmoner displazi, kistik fibrozis, konjenital

14




anomaliler) ve immiin yetersizlik durumu olanlarda akut bronsiyolitin daha agir ve

oliimciil seyretme olasilig1 artmigtir (43,44).

Akut bronsiyolitte diinya genelinde kabul gérmiis bir skorlama sistemi yoktur.
Ulkemizde ise 2009 yilinda Tiirk Toraks derneginin yaymladigi Akut Bronsiyolit tan
ve tedavi uzlasi raporunda hastalik siddetinin degerlendirilmesi i¢in dakikadaki nabiz ve
solunum sayisi, apne veya siyanoz Oykiisii olup olmadigi ayrica gogiisteki
retraksiyonlarin varligina gore bir siiflandirma kullanilmistir. Smiflandirma da ayrica
hastanin oksijen saturasyonu ve saturasyonu %93’iin {izerinde tutmak i¢in gerekli olan
oksijen yiizdesI (FiO,) oram1 da dikkate alinmistir. Simiflandirma Tablo 4° de

sunulmaktadir (5).

Tablo 4. Akut bronsiyolitte siniflandirma*

Hafif Orta Agir
Apne Yok Yok Var
Solunum sayisi/dakika <50 50-70 >70
Nabiz/dakika <140 140-160 >160
Gogiisteki gekilmeler Hafif Orta Agir
Sa0, > %93 %86-92 <%385
Siyanoz Yok - Var
Sa0, > 93 gerekli FiO, - 0,21-0,4 >0,4

FiO,: Inspire edilen havadaki oksijen yiizdesi
Sa0,: Oksijen saturasyon degeri

* Hasta, saptanan en agir kriterin uydugu agirlik derecesinde kabul edilmelidir. (Solunum sayisi
48/dk olan bir bebegin apnesi de oluyorsa agir bronsiyolit, oksijen saturasyonu %90 ise orta
dereceli bronsiyolit olarak degerlendirilmelidir.)

Akut bronsiyolit diisiiniilen her ¢ocuga oksijen saturasyonu dl¢timii yapilmalidir.
Pulse oksimetri cihazi varsa izlem yapilmalidir. Ozellikle infantlarda ve erken siit

cocuklarinda pulse oksimetri deneyimli saglik personellerince kullanilmalidir.

Yorulma isaretleri olan 6rnegin uykuya meyilli olan ya da solunum eforunda
azalma olan, tekrarlayan apneleri olan veya yeterli oksijen destegine ragmen yeterli
saturasyon saglanamayan c¢ocuklar yogun bakim iinitesine sevk edilmeli ve solunum

yetmezligi varsa devamli pozitif hava yolu basinci destegi de diisiiniilmelidir (45).

15



Akut bronsiyolitli bir hastada asagidaki risk faktorlerinin varliginda daha agir

bronsiyolit gelismesi acisindan bir {ist merkeze/hastaneye sevki diisiiniilebilir;

- Hemodinamik olarak anlamli dogustan kalp hastalig1 olanlar

- Kronik akciger hastalig1 olan hastalar

- Immiin yetmezligi olan hastalar

- Erken dogum hikayesi olanlar (6zellikle <32 hafta)

- Noromiiskiiler hastalig1 olanlar

- Erken ¢ocukluk déneminde olan (<4 ay) veya apne hikayesi olanlar

- Sosyal endikasyonlar; Akut bronsiyolit tanist alan ¢ocugun anne ve babasinin
sosyoekonomik durumu klinik durumu kétiilestiginde hastaneye basvurmayi

geciktirecekse 2-3 giin boyunca hastaneye yatirilarak izlenilmelidir.

Hemen hastaneye sevki gereken akut bronsiyolite eslik edebilecek durumlar

(genellikle 112 ambulans ve saglik personeli esliginde sevk edilmesi gereken durumlar)

- Santral siyanoz

- Agir solunum sikintis1 bulgusu ( belirgin ¢ekilmesi olan, agir hiriltili solumasi
olan) ya da DSS > 70

- Oda havasinda oksijen saturasyonu devamli olarak < %92

- Apne Oykiisii (gbzlemlenmis ya da rapor edilmis)

- Saglik personeli tarafindan durumu ciddi oldugu diisiiniilen hastalar

Bu bulgulardan birine sahip olan hastalarda hastaneye yatis diisiiniilmelidir.

Ayrica DSS>60, beslenme yetersizligi ve yetersiz sivi alimi ya da orta-agir
dehidratasyon bulgular1 olan hastalarda aile esliginde bir {ist merkeze sevk edilebilir. Bu
hastalara cocuk acilde miidahale edildikten sonra hastaneye yatirilabilir ya da kirmizi
bayrak durumlar1 Ogretilerek eve taburcu edilebilir yalmiz akut bronsiyolit

semptomlarini kotiilestirdigi icin ebeveyn evde sigara igmemelidir (45).
Evde dikkat edilmesi gereken kirmizi bayrak durumlars;

- Solunum is yiikiinde artma ( agir hiriltili soluma, burun kanadi solunumu,

gogliste cekilmeler)
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- Swvi alimmin yetersiz olmasi (giinliikk almas1 gereken miktarin < %50-75) veya
12 saat boyunca bezini 1slatmamast
- Apne ya da siyanoz olmasi

- Uykuya meyilli ise (6rnegin ancak uzun siireli olan uyaranla uyandirilabiliyorsa)

2.8. Beslenme ve Hidrasyon

Cocuklarda hidrasyonunun saglanmasi ve beslenmenin devami ¢ok &nemlidir.
Ozellikle anne siitiiniin devami1 ¢ok énemlidir. Letarji, bulanti-kusma, solunum sikintisi
ayrica sekonder oral alimin azalmasina bagli dehidratasyon olusabilir; tagipne ve atese

bagli da s1v1 gereksinimi artmistir (46).

Hastanede yatan hastalarda asagidaki durumlardan biri mevcut ise gegici bir siire

oral beslenmeye ara verilmelidir;
1. Dakika solunum sayis1 60 {istiinde seyrediyorsa,

2. Oksijen tedavisi almasina ragmen, beslenme sirasinda oksijen saturasyonu %90’in

altinda seyrediyorsa,
3. Devam eden kalic1 kusmalarda,

4. Emme, yutma ve nefes alma koordinasyonu es zamanli olarak yapilamiyor ve

solunum sikintis1 gittikge artryorsa

Bu bulgular gecince en kisa siirede tekrardan agizdan beslenmeye baslanmalidir

47).

APA ve NICE rehberi agizdan beslenemeyen cocuklarin orogastrik ya da
nazogastrik yolla beslenmesini 6nermektedir. Orogastrik ya da nazogastrik
beslenemeyen ve solunum sikintist olan ¢ocuklara intravendz sivi tedavisi

uygulanmalidir (49).

2.9. Tedavi

Cochrane wverileri ve birgok rehberde akut bronsiyolitte birka¢ tedavi
onerilmektedir. Asil amag akut hastalikta yeterli sivi dengesinin saglanmasi ve normal

oksijen saturasyon seviyesinin korunmasidir (50).

Akut bronsiyolit bulasiciligi yliksek bir hastalik oldugu icin aileye almasi

gereken tedbirler anlatilmali ayrica hasta ¢ocugun miimkiin oldugu kadar izole
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tutulmasina calisilmalidir. Solunum yollarina irritan etkileri nedeni ile evde sigara

icilmesi kesinlikle yasaklanmalidir.

Soguk buhar tedavisi solunum yollarina irritan ve uyarici etki yaparak refleks
bronkospazma neden olabilecegi i¢in kullanilmamalidir. Oksiiriik kesiciler semptomlari
rahatlatir ama stiplirasyon riskini artirir ve sekresyonlarin katilasmasina neden olur
bundan dolay1 akillica kullanilmalidir. Antihistaminikler sekresyonu kurutur ama

yardime1 degildir; ekspektoranlar da ayni sekilde tedavide yardimci degildir (2).

Bebeklik doneminde ¢ocuklarin biiyiik bir kisminin burun solunumu yapmasi ve
akut bronsiyolitli bebeklerde nazal tikaniklarin sik olmasi nedeni ile bronsiyolit
tedavisinde nazal dekonjestanlar kullanilmis, ancak hastaligin klinik seyrini
etkilemedigi gbzlenmistir. Bebegin rahat bir solunum yapmasi i¢in burnun agik kalmasi
onemlidir. Gerektiginde SF ile burun yikama ve aspirasyon yapilarak burun pasajinin

acik tutulmasi gerekmektedir (51).

2.9.1. Hidrasyon

Akut bronsiyolit yonetiminde yeterli, iyi oral alim ve anne siitii verilmesi kritik
oneme sahiptir. Buna ragmen DSS > 60 nedeniyle oral olarak beslenemeyen hastalarda
nazogastrik bir tlip, yeterli beslemeyi ve hidrasyonu saglamak i¢in yerlestirilebilir.
Intravendz s1vi alimmin nazogastrik tiip ile beslenmeye {istiinliigii gosterilmese de genel
durumu ¢ok kotii olan veya nazogastrik tiipii tolere edemeyen hastalarda kullanilabilir

(36,37).

Intravendz hidrasyon akut bronsiyolitli cocuklarda siklikla yapilmaktadir. Ancak
kontrolsiiz iv hidrasyon ve siv1 yiiklenmesi elektrolit imbalansina neden olabilmektedir.
IV damar yolu ¢ocukta huzursuzluga neden olmakta ve agizdan beslenme istegini
azaltmaktadir (48). 2013 yilinda yayinlanan randomize bir ¢alismaya yaslar1 2 -12 ay
arasinda olan akut bronsiyolitli ¢ocuklar alinmis, ¢ocuklarin 381’1 nazogastrik yolla
beslenmis, 378’ine intravendz hidrasyon uygulanmistir. Her iki grup arasinda yogun
bakim iinitesi (YBU) ’ne yatis veya ventilatdr destegi yoniinden anlamli fark

bulunamamastir (52).

2.9.2. Oksijen tedavisi

Infantlarda viral bronsiyolitte mukus {iretimi artmakta, brons liimenine epitel

dokiilmekte, peribronsiyal 6dem ve l6kosit infiltrasyonu olmaktadir. Ayrica gelismekte

18



olan kiiciik hava yollart ve alveolar keseler kollapsa egilim gosterir bu da
ventilasyon/perfiizyon dengesinin bozulmasi sonucu genellikle hipoksemiye ve ileri
evrelerde hiperkapniye neden olur. Bundan dolay1 SpO, %90-92 altinda destek oksijen
tedavisi oksihemoglobin seviyesini artirmak i¢in verilmelidir. Birka¢ oksijen destek
tedavi sekli miimkiin olup; nazal kaniil, yliz maskeleri ve agir vakalar i¢in endotrakeal

tiiptiir (50).

Yiiksek akimli nazal kaniil (HFNC) daha yiiksek nemlendirilmis oksijen akisina
izin verir ayni zamanda pozitif hava yolu basinci saglayarak ventilasyon/perfiizyon
oranini iyilestirmektedir. Bu kadar potansiyel yararlar1 olmasina ragmen, standart
oksijen tedavisine goére oksijen tedavisinin kesilme zamani, taburculuk zamani ve

hastanede kalis siiresi tizerine ustiinliigli gosterilememistir (53).

Gozlemsel calismalarda bronsiyolitli c¢ocuklarda yiiksek akimli oksijen
tedavisinin etkili oldugu bildirilmektedir. Ancak bu konuda daha fazla randomize
kontrollii ¢aligmalara gereksinim vardir. Orta ciddiyetteki solunum yetersizligi olan
olgularda mekanik ventilasyon gereksinimi azalttig1 gosterildigi icin YAO, tedavisi
rutin olmamakla birlikte se¢ilmis olgulara verilebilir. YAO, tedavisi, akim 8 L/dak ve

FiO; %40 olacak sekilde uygulanabilir (26).

CPAP non-invaziv mekanik ventilasyon yontemi olup hava yolu direncini
tyilestirmekte, brons ve bronsiyal hava yolunu genisleterek atelektazi gelisimini
onlemektedir. Yeterli oksijen destek tedavisine ragmen klinik durumu kétiilesen ve agir

akut bronsiyoliti olan hastalarda CPAP tedavisi faydali olabilir (36).

2.9.3. Bronkodilator tedavi

Viral brongiolitli hastanede yatan hastalarin  tedavisinde sistemik
kortikosteroitlerin ve/veya inhale 3, agonist ve/veya epinefrinin verilmesini destekleyen
higbir kamit yoktur. Yine de, hem Ispanyol hem de Italyan rehberleri, dzellikle de bir
hastanin kisisel veya ailevi atopi, astim veya egzama Oykiisii varsa inhale -
agonistlerin tedavinin baslangicinda bir defaya mahsus olmak iizere tedavide

denenebilecegini sdylemektedirler (50).

Sekiz randomize kontrollii calismanin degerlendirildigi bir meta-analizde,

bronsiyolitli bebeklerde nebulize albuterol ve plasebo tedavilerinin etkinligi

19



degerlendirilmis, albuterol (salbutamol) tedavisinin klinik skorda diizelme sagladig

bulunmus ancak hastaneye yatis oraninda anlamli azalma olmadig1 gosterilmistir (54).

2014 yilinda yayinlanan bir baska Cochrane derlemesinde ise 1992 akut
bronsiyolitli bebegi kapsayan 30 calisma degerlendirilmis, albuterol ya da salbutamol
tedavisi ile oksijen saturasyonunda diizelme go6zlenmemistir. Bu c¢alismalarda
salbutamol tedavisi dozu 0,15 mg/kg olarak uygulanmistir. Bu calismada ayaktan
basvuran olgularda bronkodilatatér tedavisi hastaneye yatis oranini azaltmamis
(bronkodilatator grupta %11,9, plasebo grubunda ise %15,9, odds ratio (OR) 0,75, 95%
CI 0,46-1,21, n=710), yatan hastalarda ise hastanede yatis siiresini kisaltmadig
gosterilmistir (MD 0,06, 95% CI 0,27-0,39, n=349) (55).

Akut bronsiyolitin tedavisinde anti-kolinerjik bir ilag olan ipratropium bromdir
tedavisi kullanilmistir; ancak plasebo kontrollii ¢alismalarda rutin olarak kullanilmasini
destekleyecek bir veri bulunamamistir. Orta ve agir bronsiyolitte karsilagtiriliginda
nebulize ipratropium bromidinin, nebulize salbutamol ile benzer etkiye sahip oldugu
ayrica plaseboya gore ise erken donemde O, saturasyonu ve klinik olarak diizelmelerde
daha iyi olmakla birlikte yatis siiresi ve klinik seyir tizerine etkisi olmadigi

gosterilmistir (56).

2.9.4. Epinefrin tedavisi

Rasemik epinefrin (D ve L formu 1:1 karigimli epinefrin) hem alfa adrenarjik
etkisiyle bronsiyol duvarinda vazokontriiksiyon yaparak 6édem ve mukus olusumunu
azaltir, hem de P,-agonist etkisiyle bronkodilatator etkisi de vardir. Epinefrin 0,05
ml/kg/doz (maksimum 0,5 ml), 3 ml serum fizyolojik ile nebulizatdr araciligiyla
uygulanir. Bu etkilerinden dolay1 akut bronsiyolit tedavisinde inhaler olarak kullanilir
(57). Ulkemizde ise rasemik epinefrin bulunmadig1 igin yerine adrenalin (L-epinefrin,
1/1000*lik adrenalin ampul 1 mg/Iml), uygun dozda verilebilir ancak tasikardi, aritmi

ve hipertansiyon yapici etkilerine dikkat edilerek nebulizatorle verilebilir.

Bazi ¢alismalar inhale rasemik epinefrinin potansiyel yararlarindan dolay:
cocuklarda acil servis ortaminda kullanilmasini onermis ve hastaneye yatis riskini
azaltmistir. Gozlemlenen klinik etkisi ne kadar az olsa da, hastalarin hastanede kalis
siireleri ve oksijen destegi aldigi giin sayis1 ilizerine Onemli derecede etkisi

gbzlenememistir (58).
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2.9.5. Kortikosteroit tedavisi

Akut bronsiyolitte, bronsiyal inflamasyon klinik semptom ve bulgulara neden
oldugu i¢in kortikosteroit tedavisi sistemik veya inhaler olarak denenmistir. Steroit
tedavisi; solunum yollarindaki 6demi azaltici etkisi, mukozal vazokonstriksiyon, B
reseptor “up”-regiilasyonu etkisi ve artmis kemokin/sitokin diizeylerini azaltic1 etkisi

nedeniyle akut bronsiyolit tedavisinde sik¢a kullanilmistir (59).

17 galismanin dahil edildigi 2596 hastanin katilimi ile ortaya ¢ikan Cochrane
verilerinde; sistemik ya da inhaler glukokortikoidler plasebo ile karsilastirildiginda
hastanede yatis oran1 ve yatis siireleri arasinda anlamli fark bulunamamistir. Kombine
yiiksek doz sistemik deksametazon ve epinefrin, ayaktan hasta kabuliinii azaltabilir

ancak sonuglar arastirmaci ve giivenlik verileri ile sinirhidir (60).

2.9.6. Hipertonik salin tedavisi

17 randomize c¢alismanin dahil edildigi 1090 infantin katilimi ile ortaya ¢ikan
Cochrane ¢aligmasinda toplam 560 hasta hipertonik salin (% 3 hipertonik salin n = 503,
% 5 hipertonik salin n = 57) tedavisi aldi. Nebulize % 3 hipertonik salin ile tedavi edilen
hastalar, nebulize % 0,9 salin ile tedavi edilenlere kiyasla hastanede kalis siirelerinin
anlamli olarak daha kisa oldugu goézlendi (yatis siiresini 1,15 giin (p<0,001). Tedavinin
ilk ti¢ glintide hipertonik salin alan grupta %0,9 salin alan gruba gore inhalasyon sonrasi
klinik skorda iyilesme daha iyi gézlendi. Klinik skordaki iyilesme hem ayaktan tedavi

alan hem de yatan hastalarda da goriildii.

Mevcut kanitlarda, agir olmayan viral bronsiyolitlerde nebulize % 3 hipertonik
salin alan infantlarda hastanede kalis siliresini onemli Olgiide azaltmaktadir. Hem

ayaktan hem de yatan hastalarda klinik siddet skorunu da iyilestirmektedir (61).

Nebulize hipertonik salin soliisyonu ozmotik 6zelliklere sahiptir bu yiizden
KOAH ve kistik fibrozisli hastalarda etkinligi kanitlanmistir. Etkinligi havayolu 6demi
ve mukus iiretimini azaltmak ayrica hava yolu yiizey sivisini rehidrate ederek hava yolu

klirensini iyilestirmektedir (62).

Genellikle %3 olmak iizere %3-6 hipertonik salin, 2,5-8 ml/doz, oda havas1 veya
oksijen akimi (4-6 litre) kullanan nebulizator ile genellikle giinde 3-6 defa (20 dk- 8
saatte bir) kullanilmistir. Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi Rehberi hekim

tarafindan uygun goriildiigi takdirde; %3 hipertonik salinin 4 ml, nebulizatorle, giinde 3
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veya 4 defa (6-8 saatte bir), 2 giin veya taburcu oluncaya kadar verilebilecegi

yoniindedir (26).

2.9.7. Antibiyotik tedavisi

Viral bronsiyolitli hastalarda klinik uygulamalarda antibiyotik tedavisinin yanlis
kullanim1 sik gdzlenmektedir. Viral ve bakteriyel enfeksiyonlart klinik ve radyolojik
kriterlere gore ayirt etmek bazen zor olsa da yalnizca RSV iligkili alt solunum yolu
enfeksiyonu ile birlikte olan koenfeksiyonlar antibiyotiklere ihtiya¢ duyar. Agir dereceli
bronsiyolitli solunum yetmezIligi bulgular1 olan hastalar yogun bakim iinitesine alinir ve

muhtemelen bu hastalar ampirik antibiyotik tedavisi almaktadir (32,36).

Antibiyotik tedavisi toksik tablo gozlenen akut bronsiyolitli hastada; yiiksek
ates, akciger grafisi filminde konsolidasyon alanlari olan, l6kositozu ve periferik
yaymada ise sola kayma gibi bakteriyel infeksiyonu yiiksek ihtimal diisiindiiren klinik

bulgular mevcutsa tiim kiiltiirleri alindiktan sonra baslanabilir (5).

2.9.8. Ribavirin tedavisi

RSV enfeksiyonu tedavisinde Gida ve ilag Dairesi (FDA) tarafindan tek onayli
olan antiviral ila¢ ribavirindir. Ribavirin hem RNA hem de DNA viriislerinin
replikasyonunu inhibe eder. Viral mRNA ekspresyonunu bozarak viral protein sentezini
inhibe eder. Ribavirin 1V, agizdan ve aerosol olarak uygulanabilmektedir. Aerosol
ribavirin deneysel olarak RSV enfeksiyonunda ilk defa 1972 yilinda kullanilmus,
ardindan geng erigkinlerde ve sonrasinda ciddi RSV enfeksiyonu olan bebeklerde
kullanilmistir. Inhalasyonla kullanabilmesi ve bronsiyollere ulasabilmesi i¢in 1 um ¢apl
partikiillere ayrilmasi gerektiginden kullanimi icin 6zel nebulizatore ihtiyag vardir.
Tedavi 6 g/giin, lig-yedi giin boyunca giinde 12-18 saat yapilir, cevredeki hamile saglik
personeli icin teratojeniktir ayrica tedavi verilenlerde de solunum fonksiyon testleri ve

hematolojik parametrelerin izlenmesi gerekmektedir (63, 64).

2007 yilinda yayinlanan Cochrane derlemesinde 12 calisma degerlendirilmistir.
158 katilimciyla yapilan dort calismada randomize plasebo ve aerosol ribavirin tedavisi
verilmistir. Aerosol ribavirin verilen grupta mortalite % 5,8 iken, plasebo grubunda %
9,7 olarak bulunmustur. (odds orani (OR) 0,58; % 95 giiven aralig1 (GA):0,18-1,85).
116 katilimeiyla yapilan ii¢ ¢alismada ribavirin ile solunum yetersizligi olasiligi % 7,1,

plasebo ile % 18,3 (OR 0,37;%95 GA:0,12-1,18) idi. Calismadaki 104 ventilasyon
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uygulanan infantta, hastaneye yatis siirelerinde ortalama fark ribavirin uygulananlarda
1,9 giin daha kisa ve ventilasyon uygulanan giinlerinde de ortalama fark ribavirin
uygulanan grupta 1,8 giin daha kisa olarak izlenmistir. Bu meta-analiz ¢aligmasinda
uzun donem solunum fonksiyon testleri ya da tekrarlayan hisilti sikligi yoniinden,

ribavirin tedavisi verilen grupta anlamli farklilik saptanmadigi bildirilmistir (65).

2.9.9. Gogiis Fizyoterapisi

Konvansiyonel gogiis fizik tedavisinin (postiiral drenaj, perkiisyon ve vibrasyon
teknikleri) yan etkilerle iliskili olarak agir akut bronsiyolitte iyilesme saglamadigi
gozlenmistir. Bu nedenlerden dolayi, konvansiyonel teknikler bronsiyolitli hastalar i¢in

klinik uygulamada kullanilamaz.

Gogiis fizyoterapisinde kullanilan pasif akis yonelimli ekspiratuvar teknikler
(zorlu ekspiratuvar teknikler ve yavas akis teknikleri de dahil) klinik skorlar ile
bronsiyolit siddetini iyilestirmedigi, hastanede yatan hastalarda iyilesme siiresini veya
hastanede kalis siiresini ise kisaltmadigi gosterilmistir. Agir akut bronsiyolitli hastalarda
zorlu ekspirasyon tekniginin saglik durumunu iyilestirmedigi ve ciddi yan etkilere
neden olabilecegi konusunda da yiiksek derecede kanitlar vardir. Bu nedenlerden
dolay1, agir bronsiyolitli hastaneye yatirilmis hastalar i¢in standart klinik uygulama

olarak bu tekniklerin rutin kullanimi lehine bir bulgu bulunmamaktadir.

Bununla birlikte, yavas pasif ekspiratuvar tekniklerin orta dereceli bronsiyolit
veya respiratuar sinsitiyal virlis pozitif hastalig1 olan hastalarda etkileri konusunda bilgi
alaninda bir bosluk vardir. Diisiik kalitedeki bireysel caligmalarda pasif ekspiratuvar
tekniklerin kisa siireli etkiyle agir bronsiyoliti olan RSV pozitif hastalarda oksijen
destegini azalttigi, orta siddetli bronsiyolit ile bagvuran hastalarda ise solunum
skorlarinin azalttig1 gosterilmistir. Incelemenin bulgulari, yavas ¢alisan tekniklerin bazi
cocuklarda gecici rahatlama sagladigina dair diisiik kaliteli kanitlarin bulundugudur.
Yavas akis tekniklerinin baz1 ¢ocuklarda gecici rahatlama sagladigi bu yiizden yarar
gorecegini diisiindiigliniiz 6zel durumlarda solunum performasini artirmak ig¢in
kullanilabilir (66). Noromotor retardasyonu ve akut bronsiyoliti olan ¢ocuklarda yogun
sekresyon ve atelaktazi varliginda gogiis fizyoterapisi uygulanabilir, bu konuda hasta

bazinda bireysel karar vermek daha uygundur (26).
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2.9.10. Yeni tedaviler

Helioks, helyum ve oksijen gazlarimin karisimiyla (80/20 oraninda) elde edilir.
Yapilan randomize kontrollii ¢alismalarda entiibe olmayan agir bronsiyolitli cocuklarda,
inhaler helioks tedavisinin yogun bakimda yatis siiresini kisalttigi ve klinik skorda
diizelmeye yol actig1 saptanmistir (67). Cochrane analizinde bronsiyolite bagli solunum
sikintist olan 2 yasindan kiiciik 447 bebekte helioks etkinligi 7 calismada
degerlendirilmistir. Cocuk YBU’de yatan olgularda, helioks kullanildiginda entiibasyon
oraninda anlamli azalma saptanmamistir. Ancak acil serviste helioks verilen olgularda

klinik bulgularda diizelmenin daha hizli oldugu bildirilmektedir (68) .

Mekanik ventilator ihtiyact olan akut brongiyolitli hastalarda siirfaktan
miktarinin ve fonksiyonunun azaldigi bilinmektedir. RSV i¢in opsonizasyon gorevi de
goren siirfaktanin replasmani ventilasyon siiresi ve yogun bakimda kalis siiresini

kisaltmistir (69).

Ulkemizde 2015 yilinda yayinlanan bir ¢alismada akut bronsiyolitli gocuklarda 5
giinliik montelukast tedavisinin etkinligi calisilmistir. Calismaya 50 akut bronsiyolitli
bebek dahil edilmistir. Randomize olarak bir gruba giinde tek doz 4 mg, 5 giin siire ile
montelukast verilmis, diger gruba ise verilmemistir. Tedavi Oncesi ve sonrast plazma
eotaksin, IL-4, IL-8 ve IFN-gamma diizeyleri ELISA testi ile ¢alisilmistir. Montelukast
tedavisi verilen grupta klinik bulgularda anlamli farklilik saptanmamistir. Yine gruplar
aras1 plazma eotaksin, IL-4, IL-8 ve IFN-gamma diizeylerinde gruplar arasinda anlamli

farklilik saptanmamaistir (p>0,05) (70).

Bogmaca, gram negatif kokobasil olan Bordetella pertussis’in etkeni oldugu
infantlarda yliksek mortalite ve morbiditeyle seyreden asi ile Onlenebilir endemik bir
hastaliktir. Son yillarda yiliksek asilama takvimi uygulanan gelismis iilkelerde bile
bogmaca goriilen vaka sayisinda artis gozlenmistir. RSV veya influenza gibi diger
solunum yolu patojenlerinin eslik etti§i bronsiyolit hastalarinda bogmaca teshisi
koymakta zorlanilabilir. Bu hastalarda, bogmacanin akut solunum yolu belirtileri
bronsiyolit veya diger non-spesifik akut solunum yolu enfeksiyonu belirtileri ile
ortiisebilir. Bordetella pertussis pozitif bulunmasi enfekte hastanin karantina altina

alinmas1 ve uygun antibiyotik tedavisi verilmesi agisindan 6nemlidir.

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada akut bronsiyolit tanisiyla hastaneye yatirilan

847 hastadan solunum yolu sekresyonunda PZR incelemesi ile hem virlis hem de
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bakteri arastirilmasi yapilmis; 326 hastada (%85,8) solunum yolu PZR panelinde en az
bir viral ve/veya bakteriyel solunum yolu etkeni pozitif olarak saptanmistir. Respiratuar
sinsityal viriis A/B, rhinoviriis, parainfluenza viriis, adenoviriis, bocavirlis ve
metapneumoviriis A/B viral etken olarak en sik saptanan viriislardi. Bordetella pertussis
sadece 5 hastada (%]1,5) pozitif olarak saptadi. Bordetella pertussis pozitif olan
hastalarin hepsinde, rhinoviriis (n=2), influenza A (n=1), coronaviriis OC43 (n=1), RSV
A/B (n=1) gibi bir viriisiin eslik ettigi saptandi. Bordetella pertussis pozitifligi olan
hastalarda anlamli bir klinik veya laboratuvar bulgusuna neden olmadig1 gézlenmistir

(71).

Akut brongiyolit tedavisinde yapilan c¢alismalarda bronkodilatatér ve
immiinmodiilator olan nitrik oksit tedavisinin, solunum yolu epitelinin rejenerasyonunu
hizlandiran A vitaminin, imminmodilatér etkili IFN-o’nin, intravendz
immiinglobulinin ve rekombinant human DNAse’in bronsgiyolit tedavisinde etkili

olmadig1 gosterilmistir (72,73).

Akut bronsiyolit tanis1 almis yaslar1 22 giin ile 17,6 ay arasinda (ortancasi 3,7
ay) daha once saglikli 162 bebegin calismaya alindig1 randomize yapilan bir ¢alismada;
hastalarin yaklasik yarisinda egzema ve/veya ailede astim Oykiisii mevcuttu. Calismada
tek doz 100 mg/kg iv magnezyum siilfat tedavisi verilen grupla plasebo grubu
karsilastirildi. Taburcu edilmek iizere, tibbi olarak hazir bulunma geometrik ortalama
stiresi, 78 magnezyum ile tedavi edilen hastalar icin 24,1 saat (% 95 GA:20,0-29,1) ve
plasebo alan 82 hastada 25,3 saat (% 95 GA:20,3-31,5) idi (p=0,91). Zaman i¢indeki
ortalama bronsiyolit siddeti skorlar1 iki grup icin benzerdi. Sonraki 2 haftadaki klinik
ziyaret siklig1 da (sirasiyla% 33,8 ve % 27,2) benzerdi. On bes magnezyum alicis1 (%
19,5) ile bes plasebo alicist (% 6,2) 2 hafta i¢inde tekrar hastaneye yatirildi. Akut
kardiyovaskiiler ve respiratuvar yan etki bildirilmedi. IV magnezyum siilfat tedavisi,

akut bronsiyolitli hastalar i¢in fayda saglamiyor ve hatta zararl bile olabilir (74).

2.10. Akut Bronsiyolitte Klinik Simiflandirmaya Gore Tedavi Plam

Akut bronsiyolit cogu hastada hafif gecirilen, kendi kendini sinirlayan bir
hastaliktir. Hastaligi daha agir gecirenlerde oksijen, sivi destegi, komplikasyonlarin
izlemi ve tedavisi yeterli olmaktadir. Hekimlerin tedavi seceneklerine hasta bazinda
karar vermeleri, ayirict tani1 yapmalar1 ve iyilestirici etkileri goriilmediyse 1srarci

olmamalar1 6nerilir (5).
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Akut bronsiyolitli ¢gocuklarda beslenme ¢ok onemli olup anne siitiine devam
edilmelidir. Solunum sikintis1 ya da kusma nedeniyle agizdan beslenemeyen ¢ocuklarin
orogastrik ya da nazogastrik yolla beslenmesi Onerilir. Intravenéz sivi tedavisi
orogastrik ya da nazogastrik beslenemeyen ve solunum sikintis1 olan ¢ocuklarda

uygulanmalidir (49).

Akut bronsiyolitte rutin antibiyotik kullanimi 6nerilmez. Rutinde salbutamol gibi
bronkodilatatorler, kortikosteroitler, ipratropium bromid, montelukast, ribavirin,
magnezyum siilfat, helioks, N-asetil sistein tedavileri ve gogiis fizyoterapisi onerilmez.
Secilmis olgularda hekim karariyla inhale epinefrin, yiiksek akimli oksijen (YAO,) ve
gbgiis fizyoterapisi verilebilir. Yatan olgularda inhaler HS (genellikle %3 HS) tedavisi
onerilebilir (49).

2.10.1. Hafif bronsiyolitli hastalarda tedavi

Bu bebeklerin tedavisi evde yapilabilir. Aileye solunum sikintist semptomlari
anlatilip, beslenme oOnerileriyle yakin déonemde kontrole ¢agirilmak iizere hasta eve

gonderilebilir.

Aileye sik el yikanmasmin ve bebegin ayri tutulmasinin sdylenmesi diger
bireylere bulasin dnlenmesine katki saglar. Antibiyotik, antihistaminik, buhar tedavisi,
oral dekonjestanlar ve nazal vazokonstriiktorlerin tedavide etkisi yoktur. Bu grup
hastalarda, ¢ok yaygin kullanilmasina karsin oral salbutamoliin iyilestirici etkisinin
bulunmadigr kamtlanmistir. Hasta yakinlari evde sigara icilmemesi konusunda

uyarilmalidir (5).

2.10.2. Orta bronsiyolitli hastalarda tedavi

Hastaneye sevk edilir, yatis gerekebilir. Oksijen destegi, monitdrizasyon, oral
alamayacak hastalara IV sivi  baslanabilir. Hasta komplikasyonlar agisindan
izlenmelidir, hisilti semptomu varsa epinefrin denenebilir. Hastalik derecesi hafif
seviyesine inerse hasta taburcu edilir ve sik araliklarla (2 gilinde bir) kontrole

cagirilmalidir (5).

Akut bronsiyolitli ¢ocuklarda oksijen saturasyonunun %92’nin iizerinde
tutulmasi gerekir. Oksijen saturasyonu %92’nin altinda oldugu durumlarda oksijen

verilmesi Onerilir (49).
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Mevcut kanitlarda, agir olmayan viral bronsiyolitlerde nebulize % 3 HS alan
infantlarda hastanede kalis siiresi 6nemli dlglide azaltmaktadir. Hem ayaktan hem de
yatan hastalarda klinik siddet skorunu da iyilestirmektedir. Bu yiizden orta bronsiyolit

nedeniyle tedavi goren yatan hastalara nebulize hipertonik salin tedavisi verilebilir (61).

2.10.3. Agir bronsiyolitli hastalarda tedavi

Kan gazi1 izlemi ve kardiyopulmoner monitorizasyon gereklidir. Agir bronsiyolit
nedeniyle ventilatére baglanan ve diger tedavilerden fayda gérmeyen hastalara uzman

kisilerin karariyla siirfaktan verilebilir (5).

Yeterli oksijen destek tedavisine ragmen klinik durumu kétiilesen ve agir akut

bronsiyoliti olan hastalarda CPAP tedavisi faydali olabilir (36).

2.11. Korunma ve Bagisikhik

Bahsedilen stratejilerin bir¢ogu degerlendirmede bulunmamakla birlikte, genc
bebekleri korumak igin dnlenebilir risk faktorlerini degistirmek énemlidir. Ornegin anne
sttii ile beslenme solunum yolu enfeksiyonlarina bagli hastaneye yatiglar1 onemli
Olciide azaltir. Anne siitii tiim bebekler i¢cin miitkemmeldir ve yiiksek riskli infantlarda

palivizumab tedavisini tamamlamalidir (75).

Agir alt solunum yolu enfeskiyonu ile iligkili olan diger diyet ve aligkanlik
miidahaleleri, hamileligin son trimestirinda alinan yiiksek miktardaki karbonhidrat veya
alkol alimidir. Alinan alkol miktarinin azaltilmasi ve tiitiin dumanina maruz kalmanin

azaltilmasi sadece bebege degil anneye de yarar saglayacaktir (79).

RSV iligkili bronsiyolitten korunmada genel 6nlemler (bulasi engellemek igin
damlacik ve temas izolasyon onlemleri, el hijyeni, hasta kisilerle temasin 6nlenmesi,
anne siitliniin desteklenmesi, pasif sigara i¢iminin 6nlenmesi, hastanedeki olgularda
gerekli onlemlerin alinmasi gibi) ve spesifik korunma 6nlemleri (RSV’ye yonelik riskli
olgularda immiinoprofilaksi/palivizumab) olarak iki grupta ele alinabilir. RSV’ye

yonelik heniiz rutin bir as1 yoktur (49).

RSV agilarinin gelistirilmesi zordur. RSV hastaligi gecirme Oykiisii, erken yasta
immiinizasyon ihtiyact ve dogal maternal antikorlar tarafindan muhtemel etkilenmesi
immiinizasyon stratejilerini zorlastiran nedenlerdir. Uygun bir as1 ideal olarak 2 aydan
kiigiik bebeklerde koruyucu antikorlar liretmeli ve daha fazla hastaneye yatma riski olan

grubu temsil etmelidir (76). RSV asilarin alt1 farkli formiilasyonu preklinik ve klinik
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calismalarda test edilmistir; canli zayiflatilmis veya kimerik, biitiiniiyle inaktive,

partikiil bazli, subunit, niikleik asit ve gen bazl vektorler (77).

Ayrica, yar1 omrii uzatilmis monoklonal antikorlarin uygulanmasi yoluyla pasif
koruma cazip bir alternatif sunumdur. Palivizumab ciddi RSV enfeksiyonlarin1 % 55
oraninda diisirmesine ragmen, yonetimi kiilfetli ve ila¢g pahalidir. Bu nedenle, agir
hastaliga yakalanma riski yiliksek olan niifus ile kullanimi sinirlidir. RSV F proteininin
(MEDI8897) 6n fiizyon konformasyonuna karsi gelistirilen yeni bir monoklonal antikor,
yarl Omriin uzamasina ve potensin arttirllmasia (tek bir intramiiskiiler doz saglar)
sahiptir ve gelecek i¢in cazip bir alternatiftir. Diger benzer formiilasyonlari da halen

degerlendirme asamasindadir (78).

2.11.1. immiinprofilaksi

RSV’yi nétrolize eden antikorlarin varligi RSV hastaligini 6nleyemese bile ciddi
hastalik gelisimini engelleyebilir. Bu durum o6zellikle yiiksek riskli hastalarda daha
onem kazamr. RSV’ye spesifik antikor uygulamasi baslangicta RSV spesifik 1V
immiinglobulin seklinde uygulanmis ancak daha sonra intramuskuler uygulanan

palivizumabin klinik uygulamaya girmesiyle kullanimdan kaldirilmistir.

Palivizumab RSV F glukoproteinine kars1 gelistirilen bir monoklonal antikordur.
RSV’ye karsi notrolizan ve fiizyon inhibitor aktivite gosterir. Boylece klinik laboratuvar
caligmalarinda RSV replikasyonunu inhibe ettigi gosterilmistir. Intramuskuler tercihen
de uyluk anterolateral bolgesine uygulanir, gluteal kas siyatik sinir hasari riski
nedeniyle rutin olarak bir enjeksiyon yeri olarak kullanilmamalidir. Uygulamalar genel
olarak RSV mevsiminde (genellikle Kasim-Mart aylarinda toplam 5 ay) ayda bir
maksimum 5 doz, 15 mg/kg/doz olarak uygulanir. RSV enfeksiyonu i¢in hastaneye yatis
olursa, bu sezonun geri kalaninda aylik profilaksi kesilmelidir. Palivizumab 2-8
derecede sogukta muhafaza edilmeli ve dondurulmamalidir. Yarilanma omri 2 yas
altinda 21 giin kadardir. Intramuskuler enjeksiyon sonrasi 48 saatte yeterli serum
diizeylerine ulasir. Genellikle yan etki acisindan giivenli bir ilag olarak kabul edilir.
Palivizumab canli viral agilarla etkilesime girmez, birlikte veya siire kisitlamasi
olmaksizin uygulanabilir. Saglik Uygulama Tebligi’ne goére palivizumab (Synagis®),

uygun endikasyon alan bebeklerde geri 6demesi olan bir ilagtir (49,80).

2013’te yaymlanan bir meta-analizde 2831 yiiksek riskli bebegin

degerlendirmesinde prematiireler, BPD, konjenital kalp hastalig1 gibi risk gruplarinda

28



RSV iligkili hastaneye yatis hizin1 101/1000’den 50/1000’°¢e azalttig1 (RR 0,49, % 95 GA
0,37-0,64), yogun bakim yatis hizin1 azalttig1 (34/1000°den 17/1000’e) ve anlamli bir
yan etki profili gostermedigi bildirilmistir (81).

2.11.2. RSV profilaksisi endikasyonlari

Agir RSV alt solunum yolu enfeksiyonu ile hastaneye yatis en sik 3 aydan kiiciik
bebeklerde goriiliir. Cok kiiglik pretermler, kronik akciger hastaligi olan pretermler,
konjenital kalp hastalifi olan bebekler ve ciddi immun yetmezligi olan bebekler en
yiiksek riski tagirlar. RSV immunglobulini olan Palivizumab (PZV) RSV sezonunda
risk gruplarinda hastaneye yatis sikligini diisiirebilir ancak mortaliteyi etkilemez. “Tiirk
Neonatoloji Derneginin Palivizumab (PZV) Immunoprofilaksisi i¢in 2014 onerileri”

Tablo 5’te asagida verilmistir (82).

Tablo 5. Tiirk Neonatoloji Dernegi- Palivizumab profilaksisi onerileri

RSV sezonu baslangicinda kronolojik yas
Durum <12 ay 12-24 ay
Prematiire < 29 hafta Profilaksi uygula Hayir
Dogum agirligi <1000 g Profilaksi uygula Hayir
KAH** Profilaksi uygula Hayir
KAH son 6 ayda tedavi*** Profilaksi uygula Profilaksi uygula
Hemodinamik bozukluk olan KKH* | Profilaksi uygula Hayir

* Hemodinamik sorun yaratan-tedavi gerektiren KKH (Konjenital kalp hastalig),
pulmoner hipertansiyon, kardiyomyopati

** KAH= (Kronik Akciger Hastalig1) <32 hafta ve >28 giin > %21 O, gereksinimi

*#* Steroit, oksijen, bronkodilator, diiiretik tedavisi son 6 ayda almakta ise KAH olan
bebek ikinci sezon profilaksi almalidir.

*#%k% RSV enfeksiyonu gegiren adayin sezon i¢inde devam dozlar1 yapilmiyor.

**k%%% Profilaksi adayr olarak belirlenmis bebek sezon i¢inde yas kriterini gegse de 5
doz tamamlanur.

wkxdk® Salginda yenidogan yogun bakim da yatan risk grubundaki yenidoganlara
profilaksi yapilmasi opsiyoneldir.

2.12. Dogal seyir ve prognoz

Genellikle hastalik hafif veya orta siddette geg¢irilir. Hastalik semptomlar1 2-3.
giinlerde giderek artar, 7-10. giinler arasinda ise semptomlar azalir, oksiiriik siliyalarin

rejenerasyonuna kadar haftalarca devam edebilir (51). Ortalama 3-5 giin siirer.
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Onceden saglikli bebeklerdeki hastaneye yatis gerektiren akut bronsiyolitlerde
ortalama yatis sliresi genellikle 3-4 giindiir, bu siire rinoviriiste biraz daha kisa olabilir.
RSV veya RSV-rinoviriis koenfeksiyonunda daha uzun olabilir. Solunum sistemi ilgili
bulgular genellikle 2-5 giin sonra diizelmeye baglar. Ama kiigiik infantlarda ve altta

yatan hastaligi olanlarda hisilt1 bir hafta veya daha uzun siire devam edebilir (45,83).

Alt1 haftadan kiiclik infantlarda, altta yatan kardiyopulmoner hastalig1 olanlarda
(kistik fibrozis, BPD, KKH), prematiir dogum hikayesi olan bebekler, bagisiklik sistemi
baskilanmis olan hastalarda daha agir seyreder ve mortal seyredebilir. Bu hastalar daha

fazla yogun bakim izlemi ve mekanik ventilasyon ihtiyaci gosterirler (4,64).

Akut bronsiyolitin komplikasyonlar1 olarak solunum yetmezligi, hipoksi ve
hiperkapniye bagli santral sinir sistemi bulgular1 gozlenebilir. Ayrica uygunsuz ADH
salmmi, miyokardit ve bronsiyolitis obliterans goriilebilir. Oliim %1’den daha az

goriilmektedir (3,84).

Akut bronsiyolit genelde kendini sinirlayan bir hastaliktir. Semptomlari
haftalarca siirebilir, hastaneye yatis1 gerekmeyen hastalarin biiylik kisminda hafif
derecede semptomlar dort haftaya kadar uzayabilir (85). Akut bronsiyolit sonrasi
donemde tekrarlayan higilti ataklar1 gozlenebilir. Bu ataklar, bronsiyolitin immiin yanit
sistemini degistirerek astimin ortaya ¢ikmasini kolaylastirabilmesi ya da zaten astim
mevcut olan cocuklarin tekrarlayan bronsiyolit ataklari gegirmesi sonucu ortaya
cikabilir. Cocukta ve ailede atopi-alerji dykiisii, cocugun solunum yollarinin konjenital
olarak dar olmasi1 ve pasif sigara i¢cimi Oykiisii tekrarlayan hisilti ataklar1 gelismesi i¢in

risk faktorleridir. Bu tiir hastalar astim gelismesi yoniinden takip edilmelidir (4,16).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Grubu

Calismamiza Ekim 2016- Haziran 2017 tarihleri arasinda Inénii Universitesi
Turgut Ozal Tip Merkezi hastanesi Cocuk Acil ve Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
polikliniklerine bagvuran orta ve agir siddette akut bronsiyolit klinigi ile bagvuran ve
hastaneye yatigi uygun gorelen, iki yas altinda olup calismadan dislanma kriterlerini
tasimayan hastalar dahil edildi. Calismaya dahil edilen her hastanin yakinlarindan
bilgilendirilmis onam formu alind1 ve hasta yakinlarina tedaviler hakkinda bilgi verildi.

3.2. Cahismaya Alinma Kriterleri

1- Klinik olarak bagvuru aninda orta veya agir siddette akut bronsiyolit tanisi almig

olmak (Tablo 4’e gore)
2- 24 ayin altinda olmak
3- Caligmaya katilmaya goniillii olunmasi ve yazili aydinlatilmis onam verilmesi

4- Ayaktan tedavi i¢in uygun olmayip hastanede yatarak tedavi alan hastalar

3.3. Calismaya Alinmama Kriterleri

1- 2 yas altindaki hisiltili cocuklar (1'den fazla bronsiyolit atag gegiren)
2- Ailenin goniillii olarak onam vermemesti

3- Baslangicta hafif bronsiyolit klinigi gosteren hastalar (Tablo 4’e gore)
4- 24 aydan biiyiik olan ¢ocuklar

5- Akut bronsiyolit nedeniyle ayaktan tedavi alan hastalar

3.4. Calismanin iqerigi ve gerekli izinler

Calismamizda; prospektif, randomize, ¢ift kor bir calisma olarak planlandi.
Calisma igin Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi ayrica Malatya ili Klinik Arastirma ve
Yaym Etik Kurulu‘ndan 2016/163 karar numarasiyla etik kurul onayr alindi (Ek 3).
Calisma sirasinda tiim ebeveyn, tam bilgilendirilmis olur formu ile bilgilendirildi ve

ailelerin onamlar1 alindi. Caligmaya 2 yas altinda olan, orta veya agir siddette (Tablo 4’e

31



gore) akut bronsiyolit klinigi olan ve hastaneye yatis1 uygun goriilen, c¢aligmadan

dislanma kriterlerini tagimayan 95 hasta dahil edildi.
Calismaya alinan biitiin hastalarda;

* Bagvuru aninda adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, adresi, telefon numarasi, hastaneye kayith
dosya numaras1 ve hastalik hakkinda detayli bilgi alinarak demografik ozellikleri

belirlendi.

» Hasta ile ilgili olarak: Sikayetleri ve sikayetlerinin baslangi¢ tarihi disarida yatarak
tedavi almissa kag giin yatarak tedavi aldigi, bagvuru oncesi en son ne zaman hangi
tedavileri aldigi, daha Once bronsiyolit atagi gecirip gecirmedigi, preterm dogum
hikayesi olup olmadig1 (preterm dogum hikayesi varsa daha once palivizumab tedavisi
alip almadig1 ve almigsa kag¢ doz yapildigi), anne siitii ile kac ay beslendigi ve formiila
mama alip almadig1 almissa ne zaman baslandigi, ek gidaya baslamissa ka¢ aylikken

basladig1, doktor tanili atopik dermatit Sykiisii sorgulanarak kaydedildi.

» Hastanin ailesi ve gevresine ait olarak: Kardes sayisi, krese ya da okula giden kardes
sayist anne ve babada astim Oykiisii, evde sigara i¢ilip i¢ilmedigi (i¢iyorsa anne ya da
baba hangisinin sigara ictigi ayrica anne igiyorsa gebelikte sigara kullanip
kullanmadigi), 1sinma tipi (kalorifer, dogalgaz ya da sobali), evde iist solunum yolu

enfeksiyonlar1 semptomlari olan kisi olup olmadig1 sorgulanarak kaydedildi.

* Fizik inceleme: Klinik olarak iist solunum yolu enfeksiyonu bulgular1 ile wheezing ya
da oskiiltasyonla ronkiis birlikteligi akut bronsiyolit kabul edildi. Hastalarin ayrintili
fizik muayeneleri yapildi, bronsiyolit derecesinin belirlenebilmesi i¢in klinik skorlama
yapildi (5). Ates, dakika solunum sayisi, parmak ucu oksijen saturasyonu ve kalp tepe
atim1 sayis1 kayit edildi. Hastalarda basvuru oncesi ve basvuru aninda dehidratasyon
bulgular1 olup olmadigi, basvuru 6ncesi apne veya siyanoz oykiisii olup olmadigi kayit
edildi.

Analitik 6zelligi olan arastirmada veriler prospektif olarak toplandi, bronsiyolit

hasta formuna (Ek- 1) kaydedildi.

Hastanin basvuru aninda burun kanadi solunumu veya subkostal /interkostal
/suprasternal ¢ekilmesi olup olmadig1 kaydedildi. Oskiiltasyonda ekspiryum sonunda
veya ekspiryum boyunca ronkiis duyulup duyulmamasi, oskiiltasyonda ral duyulup

duyulmamasi ayrica wheezing veya stridor varligi kaydedildi.
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Yatis siiresince hastaya nebulize L-epinefrin tedavisi verilip verilmedigi
(verilmisse kac giin ve kag¢ saat arayla verildigi), inhale salbutamol tedavisi verilip
verilmedigi (verilmisse ka¢ giin ve kag¢ saat arayla verildigi), sistemik steroit verilip
verilmedigi kayit edildi. Ayrica hastanin hangi grup antibiyotikten kac¢ giin aldigi,
hastaya oksijen desteginin kag¢ giin verildigi (giinde < 4 saat oksijen tedavisi veya

stirekli olarak oksijen tedavisi alip almadig1) gozlendi.

(Calismaya oda havasinda oksijen saturasyonu % 93 ve altinda olan hastalar dahil
edildi, veri toplama siireci boyunca saturasyonu % 93 ve iizerinde devam eden hastalara
oksijen tedavisi verilmedi. Atesi olan hastalara antipiretik tedavisi verildi, atesleri
diisiiriildii. Burunda tikaniklik gdzlenen hastalara serum fizyolojik ile burun aspirasyonu
tarafimizca uygulandi. Oral alim1 iyi olmayan hastalara nazogastrik sonda ile beslenme

uygulandi. Buna ragmen beslenme sikintisi yasayan hastalara IV sivi destegi saglandi.

Takiplerinde takipnesinin diizelmesi, oda havasinda oksijen saturasyonu siirekli
olarak > % 93 ve en az 12 saat stabil olan, oral beslenme ve sivi alimi yeterli olan
hastalar taburcu edildi. Aileye evde dikkat etmesi gereken durumlar anlatildi, gereklilik
halinde tekrar bagvurmasit Onerildi. Evde buhar cihazi olan hastalarda eve
bronkodilatatdr ilag ve gerekliyse antibiyotik tedavisi verilerek, burun agma, antipiretik
ve diger semptomatik tedaviler onerilerek taburcu edildi. Taburcu olduktan 1 hafta ve 1
ay sonra aileler telefonla aranip hastanin sikayetlerinde azalma yiizdesi soruldu ayrica
birinci aym sonunda oksiiriik veya hiriltili soluma sikayetinin devam etmesi ya da

tekrarlamasi sorgulanarak kayit edildi.

3.5. istatistiksel analiz

Veriler ortanca (min-maks), ortalama (standart sapma) ve say1 (ylizde) ile verildi.
Parametrelerin dagilimimi kontrol etmek icin Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi.
Degiskenlerin ortalamalar1 arasindaki farklar hem parametrik hem de parametrik
olmayan testler kullanilarak degerlendirildi. Istatistik analizlerde uygun yerlerde
Kruskal Wallis ve ki kare testleri kullanildi. Coklu karsilastirmalarda Mann-Whitney U
testi kullanildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Analizlerde IBM
SPSS Statistics 17.0 programi kullanildu.
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4. BULGULAR

4.1. Arastirmanin Genel Ozellikleri

Hastalarin cinsiyete gore dagilimlarina bakildiginda % 644 (n=61) erkek, %
36's1 (n=34) kizlardan olusmaktaydi (Sekil 4.1.1). Orta ve agir atak bronsiyolitle

cinsiyet dagilimi arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Cinsiyet Dagilimi

= erkek = kiz
Sekil 4.1.1. Cinsiyet dagilim grafigi

Tiim hastalarin yasa gore dagilimina bakildiginda en kiiciik yastaki hastamiz 45
giinliikken yas1 en biiyiik hastamiz ise 23 aylikti, ortanca 7 (1,5-23 ay)’di. Hastalarin
kardes sayis1 ortanca 1 (0-5) idi.

Orta ve agir bronsiyolit gegiren hastalarin yas dagilimina baktigimizda hastalarin
%78’1ni ilk bir yastaki infant grubu olusturmaktaydi (Tablo 6). < 6 ay olan 44 hastada

hastanede yatis siiresinin diger hastalara gére daha uzun oldugu saptand: (p=0,018).

Tablo 6. Hastalarin yas araliklarina gére dagilimi

Yas aralig n (say1) % (ylizde)
0-6 ay 44 46,3
7-12 ay 30 31,6
13-18 ay 12 12,6
19-24 ay 9 9,5
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Tiim hastalarin oksijen tedavisi aldig1 giin sayisina bakildiginda minimum 0 giin
ve maksimum 18 giin ortanca 3 giin, ortalama oksijen aldig1 giin sayis1 ise (= SD) 3,65+
3,03 giindii. Hastalarin taburcu olma zamanina bakildiginda minimum 3 giin ve
maksimum 18 giin ortanca 7 giin, ortalama taburcu olma zamani ise (+ SD) 7,37+ 2,94

giindii (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin yatis siiresi ve tedavi sonrasi klinik diizelme bulgulari

Ortanca (Min.-Maks.) Ortalama (= SD)
Taburcu olma zamani 7 (3-18) 7,37+ 2,94
Oksijen tedavisi aldig1 giin sayist 3 (0-18) 3,66+ 3,05
Birinci hafta sikayet azalma yilizdesi 80 (20-95) 74,8+ 14,3
Birinci ay sikayet azalma ylizdesi 90 (30-100) 85,0+ 14,1

Birinci ay sonunda Oksiiriik sikayeti olan hasta sayis1 20 iken (Sekil 4.2) hiriltili
soluma sikayeti devam eden hasta sayisi ise 18 hastaydi (Sekil 4.3). 15 hastada ise
birinci ay sonunda hem o6ksiiriik hem de hiriltili soluma sikayeti mevcuttu. Taburculuk
sonrasi bir ay i¢inde klinik diizelmede kotiilesme olup tekrar hastaneye basvuru sayisi 6;
basvuru yapan hastalarin {i¢ tanesinde prematiir dogum 6ykiisti, iki hasta ise (<3 ay) yas

grubu olan infant hastalardi.
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Birinci ay sonunda oksiiriik sikayeti olan

Hvar Hyok

Sekil 4.1.2. Taburculuk sonrasi birinci ay sonunda Oksiiriik sikayeti olan

Birinci ay sonunda hiriltili soluma sikayeti olan

Hvar Hyok

Sekil 4.1.3. Taburculuk sonrasi birinci ay sonunda hiriltili soluma sikayeti olan

4.2. Hastalarin akut bronsiyolit klinik siddete gore dagilimi

Calismamiza alinan hastalara 2009 yilinda Tiirk Toraks derneginin yayinladigi
Akut Bronsiyolit tan1 ve tedavi uzlasi raporuna gore klinik skorlama siddeti uygulandi
(5). Calismaya alinan 59 hastada (%62) orta atak bronsiyolit goriiliirken 36 hastada
(%38) agir atak bronsiyolit mevcuttu (Tablo 8).
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Hastalardan sadece bir hastada entiibasyon ve mekanik ventilasyon ihtiyaci oldu.
Hasta 32 haftalik dogum 0&ykiisii olan iicliz esiydi ve palivizumab profilaksisi
uygulanmamisti. Hastamiz 2 giin boyunca mekanik ventilatérde takip edildi ve daha
sonra hastaya ekstlibasyon denendi ve ilk denemede basarili olundu. Hasta ekstiibasyon
sonrast CPAP cihazinda da iki gilin takip edildi. Hastadan gonderilen solunum yolu

viriisleri testi sonucu RSV bronsiyoliti ile uyumlu olarak geldi.

Tablo 8. Hastalarin klinik siddete gére dagilimi

n (say1) % (ylzde)
Orta atak akut bronsiyolit 59 62,1
Agir atak akut bronsiyolit 36 37,9

4.3. Demografik veriler

Hastalarin 47 tanesinde (%50) edilgen igicilik Oykiisii vardi. Edilgen igici olan
hastalarin 7 tanesinin annesinde gebelikte de sigara i¢im Oykiisii mevcuttu. Krese giden

kardes sayist 44 (%46)’yd1 (Tablo 9).

Hastalarin demografik verilerinden evde iist solunum yolu enfeksiyonu 6ykiisii,
krese giden kardesi olmasi ve evin isitma sistemiyle (komiirli ya da dogalgaz)
hastanede yatis siiresi, birinci hafta ve birinci aydaki sikayet azalma ylizdesi arasinda

anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 9. Demografik veriler

n (var) % (ylizde)

Prematiir dogum 6ykdisii 27 28,4
Gebelikte sigara i¢im Oykiisii 7 7.4
Pasif sigara maruziyeti 47 49,5
Konjenital kalp hastalig1 oykiisii 12 12,6
Evde USYE 6ykiisii olan(son 1 63 66,3
hafta i¢erisinde)

Krese giden kardes dykiisii olan 44 46,3
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Evde son 1 haftada iist solunum yolu enfeksiyonu gegirme dykiisli %66 hastada

var idi. Sekil 4.3’te bu hastalarin USYE 6ykii dagilimi gdsterilmistir.

USYE 6ykiisii dagilimi

M anne

m kardes

Sekil 4.3. Ust solunum yolu enfeksiyonu dykiisii dagilimi

M baba

4.4. Yatis siiresi ve taburculuk sonrasi klinik diizelmeyi etkileyen faktorler

Konjenital kalp hastaligi

Oykiisii olan ve olmayan hastalar birbiriyle

kiyaslandiginda taburcu olma zamani arasinda anlamli fark saptanirken (p=0,015),

oksijen tedavisi aldig1 giin sayisi, birinci hafta ve birinci ay sikayet azalma yiizdesi

arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 10).

Tablo 10. KKH 6ykiisii olan ve olmayan grup arasinda yatis ve taburculuk sonrasi verilerin

karsilagtirilmast
KKH oykiisii olan | KKH oykiisii olmayan
Bulgular p
n=12 n=83

Taburcu olma zamani 9 (3-18) giin 7 (3-17) giin 0,01
Oksijen tedavisi .. .
aldi@ giin sayist 4,5 (0-18) giin 3 (0-10) giin 0,07
Birinci hafta sikayet %70 (40-90) %80 (20-95) 0.25
azalma yiizdesi
Birinci ay sikayet

; : %82,5 (50-100) %90 (30-100) 0,17
azalma ylizdesi
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Birinci ay sonunda hiriltili soluma sikayetinin tekrarlamasi konjenital kalp

hastalig1 Oykiisii olan grupta %42 iken, diger hastalarda %15 olarak saptandi ve gruplar

arasinda (p=0,037) istatiksel olarak anlamli fark saptandi (Tablo 11).

Tablo 11. KKH 6ykiisii olan ve olmayan hastalarin birinci ay sonundaki sikayetlerinin

karsilastirilmasi
KKH oyKkiisii KKH oyKkiisii
Taburculuk sonrasi 1.ay olan olmayan
sonunda sikayeti olanlar P
n=12 n=83
. Var n=3 (%25) n=16 (%12)
Birinci ay sonunda
oOksiiriik sikayeti 0,93
1
o Yok | n=9(%75) n=67 (%88)
. Var n=5 (%42) n=12 (%15)
Birinci ay sonunda
hiriltili soluma 0,04
ikayeti ol
ylayet otan Yok | n=7(%58) n=71 (%85)

Edilgen icicilik 6ykiisii olan hasta sayis1 47 (%49)’ydi. Annesi sigara kullanan

hasta sayisi 3 (%3) iken babasi kullanan hasta sayist 35 (%37), anne ve babasi kullanan

hasta sayist 9 (%10)’du. 7 hastanin (%7) annesinde ise gebelikte sigara i¢cim Oykiisii

vardi (Sekil 4.4.1).

40
35
30
25
20
15
10

5 3

0 ]

anne

Edilgen icicilik dagilimi

35

baba

Sekil 4.4.1. Edilgen i¢icilik dagilim1

anne ve baba

7

gebelikte sigara kullanan
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Edilgen sigara i¢iciligi oykiisli olan hastalar diger hastalar ile kiyaslanildiginda

oksijen tedavisi aldig1 giin sayisi arasinda anlamli fark saptanirken (p=0,04), birinci

hafta ve birinci ay sikayet azalma yiizdesi, taburcu olma zamani arasinda anlamli fark

saptanmadi (Tablo 12).

Tablo 12. Edilgen sigara igicilik dykiisii olan ve olmayan grup arasinda yatig ve taburculuk
sonrast verilerin karsilastirilmasi

Edilgen sigara | p 1o o sigara icicilik

icicilik oykiisii ot s
Bulgular olan oykiisii olmayan p

n=47 n=48

Taburcu olma zamani 7(3-14) giin 7 (3-18) giin 0,52
Oksijen tedavisi ¥ .
aldig giin say1st 4 (0-10) giin 3 (0-18) giin 0,04
Birinci hafta sikayet %80 (40-90) %80 (20-95) 0.54
azalma yiizdesi
Birinci ay sikayet

%90 (30-100) %90 (40-100) 0,57

azalma yiizdesi

Birinci ay sonunda hiriltili soluma sikayetinin tekrarlamasi edilgen sigara

igiciligi Oykiisii olanlarda %24 iken, diger hastalarda %12 olarak saptandi ancak gruplar

arasinda hiriltili soluma veya Oksiiriik sikayeti agisindan istatiksel olarak anlamli fark

bulunamadi (Tablo 13).

40



Tablo 13. Edilgen i¢icilik 6ykiisii olan ve olmayan hastalarin birinci ay sonundaki

sikayetlerinin karsilagtirilmasi

Edilgen icicilik | Edilgen icicilik
Svkisii ol Svkiisii ol
Taburculuk sonrasi 1.ay oykust olan oykust ofmayan P
sonunda sikayeti olanlar n=47 n=48
. Var n=8 (%17) n=11 (%23)
Birinci ay sonunda
oksiiriik sikayeti 0,47
1
o Yok | n=39 (%83) n=37 (%77)
L Var n=11 (%24) n=6 (%12)
Birinci ay sonunda
hiriltili soluma 0,26
ikayeti ol
sikayetl ofan Yok | n=36(%76) n=42 (%88)

Gebelikte sigara i¢imi Oykiisli olan hastalar diger hastalar ile kiyaslanildiginda

oksijen tedavisi aldig1 giin sayisi arasinda anlamh fark (p=0,027) saptandi (Tablo 14).

Taburculuk sonrasi birinci ay sonunda hiriltili soluma sikayetinin tekrarlamasi gebelikte

sigara i¢imi olanlarda %29 iken, diger hastalarda %17 olarak saptandi ancak gruplar

arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,47).

Tablo 14. Gebelikte sigara icim 0ykiisii olan ve olmayan grup arasinda yatis ve taburculuk
sonrast verilerin karsilagtirilmast

Gebelikte sigara

Gebelikte sigara icim

Bulgular icim OyKkiisii olan oykiisii olmayan p
n=7 n=88

Taburcu olma zamant 9 (5-10) giin 7 (3-18) giin 0,12
Oksijen tedavisi . ..
aldig giin sayist 6 (2-10) giin 3 (0-18) giin 0,03
Birinet hafta sikayet | ¢, 75 (40.90) %80 (20-95) 0,14
azalma yiizdesi
Birinci ay sikayet

%80 (60-100) %90 (30-100) 0,13

azalma yiizdesi

41



Hastalarin 27 (%28)’sinde prematiir dogum hikayesi vardi. Prematiir dogum
hikayesi olan hastalardan 17’°si < 34 haftalik dogum Oykiisii olan gruptaydi. 27 haftalik
dogum Oykiisii olan iki hastadan biri hasta tam doz palivizumab profilaksi tedavisi
alirken diger hasta tek doz tedavi almisti. Prematiir dogum hikayesi olan hastalarla
prematiir dogum hikayesi olmayan grup kiyaslandiginda; prematiir dogum oykiisii olan
grupta taburcu olma zamani, oksijen tedavisi aldig1 giin sayisi, 1.hafta ve 1.ay sonunda

sikayette azalma yiizdeleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (Tablo 15).

Tablo 15. Prematiir dogum 6ykiisii olan ve olmayan grup arasinda yatis ve taburculuk
sonras1 verilerin karsilastirilmasi

Prematiir dogum Prematiir dogum
Bulgular oyKkiisii olan oykiisii olmayan p
n=27 n=68

Taburcu olma zamant 9 (6-18) giin 6 (3-14) giin <0,001
Oksijen tedavisi . .
aldi@ giin sayist 5 (1-18) glin 3 (0-10) giin 0,01
Birinei hafta sikayet | g 76 59 g) %80 (40-95) <0,001
azalma yiizdesi
Birinci ay sikayet

. . %85 (40-100) %90 (30-100) 0,002
azalma yiizdesi

Prematiir dogum hikayesi olan hastalarla prematiir dogum hikayesi olmayan
grup kiyaslandiginda; taburculuk sonrasi birinci ay sonunda hiriltili soluma sikayetinin
tekrarlamas1 prematiir dogum hikayesi olanlarda %33 iken, diger grupta %12 olarak
saptand1 ve gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,029). Birinci ay
sonunda Oksiiriik sikayetinin devam etmesi veya tekrarlamasi arasinda anlamli fark

saptanmadi (Tablo 16).
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Tablo 16. Prematiir dogum hikayesi olan ve olmayan hastalarin taburculuk sonrasi
birinci ay sonundaki sikayetlerinin karsilagtirilmasi

Taburculuk sonrasi 1.ay

Prematiir dogum
oykiisii olan

Prematiir dogum
oykiisii olmayan

sonunda sikayeti olanlar P
n=27 n=68

. Var n=8 (%30) n=11 (%16)

Birinci ay sonunda

oksiiriik sikayeti 0,13
1

olan Yok n=19 (%70) n=57 (%84)
. Var n=9 (%33) n=8 (%12)

Birinci ay sonunda

hiriltili soluma 0,03
ikayeti ol

yleayet otan Yok n=18 (%67) n=60 (%88)

Hastalarin anne siitli alim siiresi dagilimina bakildiginda ortalama anne siitii alim

stireleri ise 5 (0-23) ay idi. Akut bronsiyolit nedeniyle takip ettigimiz hastalarda ilk 6 ay

sadece anne siitii ile beslenip alt1 aylikken ek gidaya gecen hasta sayis1 54 (%57) iken

anne siitii hi¢ almayan ve sadece formiila mama ile beslenen hasta sayis1 9 (%9), anne

siitlinli < 2 aydan az alan hasta sayisi ise 12 (%13)’di (Sekil 4.4.2).

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

ilk 6 ay sadece anne siitii alan

Sekil 4.4.2. Anne siitii ile beslenme dykiisii dagilimi

Anne sutlyle beslenme oykuisu

57%

9%

Anne st hi¢ almayan ve sadece

%13

Anne sitli < 2 ay alan

formula mama ile beslenen

Yas1i > 6 ay olan akut bronsiyolitli hastalarimizdan ilk 6 ay anne siitii alan

hastalar ile anne siitii < 2 ay alan hastalar birbiriyle kiyaslandiginda; taburcu olma
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zamani, oksijen tedavisi aldig1 giin sayis1 ve birinci ay sonunda sikayet azalma yiizdeleri

arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (Tablo 17).

Tablo 17. ilk 6 ay sadece anne siitii alan hastalar ile anne siitii <2 ay alan hastalarin
yatis ve taburculuk sonrasi verilerin karsilastirilmasi

Ik 6 a?,] s“adece Anne siitii <2 ay alan
Bulgular anne siitii alan p
=54 n=21

Taburcu olma zamani 6 (3-14) giin 9 (5-18) giin 0,001
Oksijen tedavisi . .
aldi@ giin sayist 2 (0-10) glin 4 (0-18) glin 0,04
Birinci hafta sikayet | g g5 (60_100) %70 (20-95) 0,07
azalma ylizdesi
Birinci ay sikayet

- : %90 (60-100) %80 (40-100) 0,01
azalma ytizdesi

Yas1 > 6 ay olan akut bronsiyolitli hastalarimizdan ilk 6 ay sadece anne siitii alan
hastalar ile anne siitii < 2 ay alan hastalar birbiriyle kiyaslandiginda; taburculuk sonrasi
birinci ay sonunda hiriltili soluma sikayetinin tekrarlamasi < 2 ay anne siitii alanlarda
%38 iken, ilk 6 ay sadece anne siitii alanlarda %13 saptandi ve gruplar arasinda
(p=0,03) istatiksel olarak anlamli fark saptandi (Tablo 18). Birinci ay sonunda oksiiriik

sikayetinin devam etmesi veya tekrarlamasi arasinda anlaml fark saptanmadi (p=0,56).

Tablo 18. ilk 6 ay sadece anne siitii alan hastalar ile anne siitii < 2 ay alan hastalarin
taburculuk sonrasi birinci ay sonundaki sikayetlerinin karsilastirilmasi

Taburculuk sonrasi 1.ay ik 6 a?,] s“adece Anne siitil <2 ay

sonunda sikayeti olanlar anne siti alan alan P
say n=54 n=21

Birinci ay sonunda | Var n=12 (%22) n=6 (%29)

oOksiiriik sikayeti 0,56

olan Yok n=42 (%78) n=15 (%71)

Birinci ay sonunda Var n=7 (%13) n=8 (%38)

hiriltili soluma 0,03

sikayeti olan Yok n=47 (%87) n=13 (%62)
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Hastalardan 74’1 beslenmede ek gida almaya baslamisti. Hastalarin ek gidaya
baslama ay1 ortalamasi 6 (4-8) ay idi. Formula mama ile beslenme 6ykiisii olan hasta

sayist 41 (%43) iken formula mamaya baslama zamani 0,92+1,68 ay idi.

Formula mamaya > 4 ay baslayan hasta sayis1 9 iken formula mamaya < 4 ay
baslayan hasta sayisi ise 32°ydi (Tablo 19). Formula mamaya < 4 ay baslayan hastalar
ile formula mamaya > 4 ay baslayan hasta gruplari birbiriyle kiyaslandiginda taburcu
olma zamani (p=0,02) agisindan anlamli fark saptanirken, oksijen tedavisi aldig1 giin
sayis1, birinci hafta ve birinci aydaki sikayet azalma yiizdesi arasinda istatiksel olarak

anlamli fark saptanmadi.

Tablo 19. Hastalarin formula mama ile beslenme 6ykiisii agisindan dagilimi

Beslenme oykiisii n (say1) %
Formula mamaya < 4 ay baslayan 32 33,7
Formula mamaya > 4 ay baslayan 9 9,5
Toplam 41 43

Hastalardan 3 tanesinde doktor tanili atopik egzema Oykiisii mevcutken 6
hastanin ise anne veya babasinda astim Oykiisii vardi (Tablo 20). Ailede atopi oykiisii
olan grup diger hastalar ile kiyaslandiginda gruplar arasinda hastanede yatis siiresi
(p=0,23), oksijen tedavisi aldig1 giin say1s1(p=0,68), birinci hafta sikayet azalma yiizdesi
(p=0,14) ve birinci aydaki (p=0,27) sikayet azalma ylizdeleri arasinda istatiksel olarak

anlaml fark saptanmadi.

Tablo 20. Atopi Oykiisii

Var (n) Y%
Doktor tanili atopik egzema 3 3,2
Anne veya babada astim oykiisii 6 6,3
Toplam 9 9.5
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4.5. Hastalarin hastaneye basvuru vital bulgular

Hastalarin hastanemize bagvurmadan once Oksiiriik, ates ya da hiriltili soluma

gibi sikayetleri 3 (1-15) giindiir mevcuttu. Hastalarin hastanemize basvuru vital

bulgular1 Tablo 21°de gosterilmistir.

Tablo 21. Vital bulgular

Ortalama = SD, ortanca

Ates

36,9 + 0,5 °C
36,8 °C (36-38,5 °C)

Saturasyon (SpO,, %)

87,7+4,1
89 (74-92)

Kalp atim hiz1 /dakika

150,9 = 16,5
152 (99-186)

Dakika solunum sayist

56,1 £ 14,3
52 (28-100)

Bagvuru aninda 38 hastada (%40) basvuru aninda yasina gore takipne

saptanirken 57 hastada takipne bulgusu saptanmadi (Sekil 4.5).
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TAKIPNE

Takipnesi olan n=38

Sekil 4.5. Takipne dagilimi

Takipnesi olmayan n=57
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Takipnesi olan ve olmayan grup arasinda taburcu olma zamani (p<0,001) ve

oksijen tedavisi aldigi giin sayis1 (p<0,001) arasinda istatiksel olarak anlamli fark

saptanirken, birinci hafta ve birinci aydaki sikayet azalma yiizdeleri arasinda anlaml

fark saptanmadi (Tablo 22). Takipnesi olan ve olmayan grup arasinda birinci ay

sonunda hiriltili soluma veya Oksiiriik sikayetinin tekrarlamasina bakildiginda gruplar

arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunamadi.

Tablo 22. Bagvuru aninda takipnesi olan ve olmayan hastalarin yatis siiresi ve taburculuk
sonrasi verilerinin karsilastirilmasi

Takipnesi olan

Takipnesi olmayan

Bulgular n=38 n=57 p
Taburcu olma zamani 8 (3-18) giin 6 (3-13) giin <0,001
Oksijen tedavisi . .
aldi@ giin sayist 5 (0-18) giin 2 (0-9) giin <0,001
Birinei hafta sikayet %80 (20-90) %80 (40-95) 0.06
azalma yiizdesi
Birinci ay sikayet

%90 (40-100) %90 (30-100) 0,46

azalma yiizdesi

4.6. Hastalarin basvuru anindaki fizik muayene bulgular

Bagvuru aninda cekilmesi olan hasta sayist 31 (%33) iken burun kanadi

solunumu ve ¢ekilmesi olan hasta sayisi ise 16 (%17)’yd1 (Sekil 4.6.1).
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suprasternal retraksiyonu olan
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Sekil 4.6.1. Retraksiyon dagilim grafigi

Subkostal, interkostal veya
suprasternal retraksiyon + burun
kanadi solunumu olan hastalar

Bagvuru aninda retraksiyonu olan ve olmayan grup arasinda taburcu olma

zaman1 (p=0,005), oksijen tedavisi aldig1 giin sayis1 (p=0,001) ve birinci haftadaki

sikayet azalma ylizdesi arasinda (p=0,001) istatiksel olarak anlamli fark saptandi (Tablo

23).

Tablo 23. Bagvuru aninda retraksiyonu olan ve olmayan hastalarin yatis siiresi ve taburculuk
sonrast verilerinin karsilastirilmasi

Retraksiyonu olan

Retraksiyonu olmayan

Bulgular n=31 =64 p
Taburcu olma zamani 8 (4-18) giin 6 (3-14) giin 0,005
Oksijen tedavisi . ..
aldig1 giin sayist 2 (0-10) giin 5 (0-18) giin 0,001
Birinci hafta sikayet %80 (40-95) %70 (20-90) 0,001
azalma yiizdesi
Birinci ay sikayet

%90 (30-100) %85 (40-100) 0,12

azalma yiizdesi
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Birinci ay sonunda Oksiirlik sikayetinin tekrarlamasi veya devam etmesi
retraksiyonu olanlarda %35,5 iken, diger hastalarda %12,5 olarak saptandi ve gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,011). Birinci ay sonunda hiriltili
soluma sikayetinin tekrarlamasi acisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (Tablo 24).

Tablo 24. Basvuru aninda retraksiyonu olan ve olmayan hastalarin taburculuk sonrasi
birinci ay sonundaki sikayetlerinin karsilagtirilmasi

Taburculuk sonras: 1.ay Retraksiyonu Retraksiyonu p
da sikaveti olanl olan olmayan

sonunda sikayeti olanlar n=31 n=64

Birinci ay sonunda Var n=11 (%35) n=8 (%12)

oksiiriik sikayeti 0,01

olan Yok n=20 (%65) n=56 (%88)

Birinci ay sonunda Var n=8 (%26) n=9 (%14)

hiriltili soluma 0,26

sikayeti olan Yok n=23 (%74) n=55 (%86)

Hastalarin bagvuru aninda fizik muayenede dinleme bulgulari; ekspiryum
sonunda ronkiis duyulan hasta sayist n=19 (%20), ekspiryum boyunca ronkiis duyulan
n=35 (%37), wheezingi olan hasta sayisi ise n=41(%43)’tii (Sekil 4.6.2).

Dinleme bulgular

45 41
40
35
35
30
25
19
20
15

10

o un

Ekspiryum sonu ronkis Ekspiryum boyunca ronkiis Wheezing (hisiltisi olan)
duyulan hastalar duyulan hastalar hastalar

Sekil 4.6.2. Dinleme bulgular

49



Wheezing olan (disaridan hiriltis1 duyulan) hastalar wheezingi olmayan hastalar
ile kiyaslandiginda hastalarin oksijen tedavisi aldigi giin sayis1 (p=0,006), taburcu olma
zamani (p=0,006), birinci hafta sonunda sikayet azalma yiizdesi (p=0,03) arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanirken birinci ay sonunda sikayet azalma ylizdesi
(p=0,07) arasinda anlaml1 fark saptanmadi (Tablo 25). Wheezingi olan ve olmayan grup
arasinda birinci ay sonunda hiriltili soluma veya oksiiriik sikayetinin tekrarlamasi

karsilastirildiginda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Tablo 25. Bagvuru aninda wheezingi olan ve olmayan hastalarin yatis siiresi ve taburculuk
sonrast verilerin karsilagtirilmasi

Bulgular Wheezingi olan Wheezingi olmayan p
n=41 n=54

Taburcu olma zamani 8 (3-18) giin 6 (3-13) giin 0,001

Oksijen tedavisi 4 (0-18) giin 2 (0-10) giin 0,006

aldig1 giin sayist

Birinci hafta sikayet %75 (20-90) %80 (50-95) 0,03

azalma yiizdesi

Birinci ay sikayet %90 (40-100) %90 (30-100) 0,07

azalma ylizdesi

Apne Oykiisii olan hastalar ile apne 0ykiisii olmayan hastalar kiyaslandiginda hastalarin
oksijen tedavisi aldig1 giin sayist (p=0,005), taburcu olma zamani (p=0,002) arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanirken, birinci hafta ve birinci ay sonunda sikayet
azalma yiizdesi arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 26). Apne Oykiisii olan ve
olmayan grup arasinda birinci ay sonunda hiriltili soluma (p=0,8) veya Oksiiriik
sikayetinin tekrarlamasi1 (p=0,6) karsilastirildiginda gruplar arasinda istatiksel olarak

anlamli fark bulunmada.
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Tablo 26. Apne 6ykiisii olan ve olmayan hastalarin yatis siiresi ve taburculuk sonrasi

verilerin karsilagtirilmasi

Bulgular Apne oykiisii Apne oykiisii p
olan olmayan
n=7 n=88
Taburcu olma zamani 10 (7-18) giin 7 (3-14) giin 0,002
Oksijen tedavisi 6 (3-18) giin 3 (0-10) giin 0,005
aldig1 giin sayisi
Birinci hafta sikayet %70 (20-90) %80 (40-95) 0,7
azalma yiizdesi
Birinci ay sikayet %90 (40-95) %90 (30-100) 0,27
azalma yiizdesi

Siyanoz Oykiisii olan hastalar ile siyanoz Oykiisii olmayan hastalar
kiyaslandiginda hastalarin oksijen tedavisi aldigi giin sayis1 (p=0,005), taburcu olma
zamani (p=0,006), birinci ay sikayet azalma yiizdesi (p=0,02) arasinda istatiksel olarak
anlamli fark saptanirken, birinci hafta sonunda sikayet azalma yilizdesi (p=0,6)

arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 27).

Tablo 27. Siyanoz dykiisii olan ve olmayan hastalarin yatis siiresi ve taburculuk sonrasi
verilerin karsilastirilmasi

Bulgular Siyanoz Siyanoz oyKkiisii p

oykiisii olan olmayan

n=11 n=84

Taburcu olma zamanmi | 9 (7-18) giin 7 (3-14) giin 0,006
Oksijen tedavisi 5 (3-18) giin 3 (0-10) giin 0,005
aldig1 giin say1s1
Birinci hafta sikayet %70 (20-90) %80 (40-95) 0,68
azalma yiizdesi
Birinci ay sikayet %80 (40-95) %90 (30-100) 0,025
azalma yiizdesi
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Birinci ay sonunda Oksiirilik sikayetinin tekrarlamasi veya devam etmesi siyanoz
Oykiisli olanlarda %55 iken, diger hastalarda %17 olarak saptandi ve gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,012). Birinci ay sonunda hiriltili soluma
sikayetinin tekrarlamasi veya devam etmesi siyanoz Oykiisii olanlarda %45 iken, diger
hastalarda %15 olarak saptandi ve gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark

(p=0,048) saptandi (Tablo 28).

Tablo 28. Bagvuru aninda siyanoz 6ykiisii olan ve olmayan hastalarin taburculuk sonrasi
birinci ay sonundaki sikayetlerinin karsilastiriimasi

Siyanoz oyKkiisii | Siyanoz oykiisii
1 1
Taburculuk sonras: 1.ay olan olmayan p
sonunda sikayeti olanlar n=11 n=84
. Var n=6 (%55) n=14 (%17)
Birinci ay sonunda
oksiiriik sikayeti 0,012
1
oA Yok | n=5(%45) n=70 (%83)
e Var n=>5 (%45) n=13 (%15)
Birinci ay sonunda
hiriltili soluma 0,048
ikayeti ol
Ry O g Yok | n=6(%55) n=71 (%85)

4.7. Orta atak akut bronsiyolitte farkh tedavi etkinliklerinin degerlendirilmesi

Orta atak akut bronsiyolitle takip ettigimiz 59 hastadan 25 tanesine inhale [,
agonist tedavisi giinde 6 kez 15 mcg/kg/doz seklinde uygulandi. Sistemik steroit
tedavisi alan 10 hastaya gilinde tek doz metilprednizolon tedavisi 3 giin boyunca
uygulandi. Inhale L-epinefrin tedavisi alan 12 hastaya giinde 4 kez 1 ampul (1 ml 0,5
mg serum fizyolojik ile uygun dozda sulandirilarak) nebulize inhaler uygulandi. 12

hastaya ise 4 ml %3 hipertonik salin giinde 4 kez inhaler olarak uyguland1 (Sekil 4.7).
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Orta Atak bronsiyolit hastalarina uygulanan tedaviler
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inhale B, agonist Sistemik steroit inhale epinefrin inhale %3 hipertonik salin

Sekil 4.7. Orta atak brongiyolit hastalarina uygulanan tedaviler

Orta atak nedeniyle inhale B, agonist tedavisi alan hastalar ile diger orta atak
tedavi alan hastalar karsilastirildiginda; gruplar arasinda oksijen tedavisi aldigi giin
say1s1, taburcu olma zamani, birinci hafta ve ay sonundaki sikayet azalma yiizdeleri
arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 29). Ayrica birinci aym sonunda hiriltili

soluma veya Oksiirtik sikayetinin tekrarlamasi agisindan da anlamli fark saptanmadi.

Orta atak nedeniyle inhale %3 hipertonik salin tedavisi alan hastalar ile diger
orta atak tedavi alan hastalar karsilastirildiginda; gruplar arasinda oksijen tedavisi aldigi
giin sayisi, taburcu olma zamani, birinci hafta ve ay sonundaki sikayet azalma ytizdeleri
arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 29). Ayrica birinci aym sonunda hiriltili

soluma veya Oksiiriik sikayetinin tekrarlamasi agisindan da anlamli fark saptanmada.

Orta atak nedeniyle inhale epinefrin tedavisi alan hastalar ile diger orta atak
tedavi alan hastalar karsilastirildiginda; gruplar arasinda oksijen tedavisi aldigi giin
sayisi, taburcu olma zamani, birinci hafta ve ay sonundaki sikayet azalma yiizdeleri
arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 29). Ayrica birinci ayin sonunda hiriltili

soluma veya Oksiiriik sikayetinin tekrarlamasi agisindan da anlamli fark saptanmadi.

Orta atak nedeniyle sistemik steroit tedavisi alan hastalar ile diger orta atak
tedavi alan hastalar karsilastirildiginda; gruplar arasinda oksijen tedavisi aldigi giin

sayisi, taburcu olma zamani, birinci hafta ve ay sonundaki sikayet azalma yiizdeleri

53



arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 29). Ayrica birinci aym sonunda hiriltili

soluma veya Oksiiriik sikayetinin tekrarlamasi agisindan da anlamli fark saptanmadi.

Tablo 29. Orta atak bronsiyolitte uygulanan farkli tedavilerin etkinliginin degerlendirilmesi

5 ) n (say1) Oksijen Taburcu 1.hafta 1.ay sikayet
Aldig1 Tedaviler tedavisi olma sikayet azalma
aldig1 giin zamant azalma yiizdesi
sayisl yiizdesi
25 2 (0-8) 6 (3-10) 80 (50-90) | 90 (50-100)
Inhale B, agonist
p p=0,31 p=0,91 p=0,74 p=0,15
12 2,5 (0-7) 6 (3-8) 85 (65-90) | 90 (75-100)
Inhale %3
hipertonik salin p p=0,12 p=0,83 p=0,11 p=0,17
) 12 3,5 (0-6) 5(4-9) 80 (50-90) | 90 (30-100)
Inhale L-
epinefrin p p=0,06 p=0.9 p=0,89 p=0,78
10 1 (0-5) 6 (3-8) 80 (40-95) | 95 (60-100)
Sistemik steroit
p p=0,08 p=0,88 p=0’5 p=0’52

4.8. Agir atak akut bronsiyolitte farkh tedavi etkinliklerinin degerlendirilmesi

Agir atak akut bronsiyolitle takip ettigimiz 36 hastadan 12’sine inhale B, agonist
tedavisi giinde 6 kez 15 mcg/kg/doz seklinde uygulandi. Sistemik steroit tedavisi alan 8
hastaya giinde tek doz metilprednizolon tedavisi 3 giin boyunca uygulandi. Inhale L-
epinefrin tedavisi alan 8 hastaya gilinde 6 kez 1 ampul (1 ml 0,5 mg serum fizyolojik ile
uygun dozda sulandirilarak) nebulize inhaler uygulandi. 8 hastaya ise 4 ml %3

hipertonik salin giinde 6 kez inhaler olarak uyguland1 (Sekil 4.8).
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Sekil 4.8. Agir atak hastalara uygulanan tedaviler

Agir atak nedeniyle inhale B, agonist tedavisi alan hastalar ile diger orta atak
tedavi alan hastalar karsilastirildiginda; gruplar arasinda oksijen tedavisi aldigi giin
say1s1, taburcu olma zamani, birinci hafta ve ay sonundaki sikayet azalma yiizdeleri
arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 30). Ayrica birinci aym sonunda hiriltili

soluma veya Oksiiriik sikayetinin tekrarlamasi agisindan da anlamli fark saptanmadi.

Agir atak nedeniyle inhale %3 hipertonik salin tedavisi alan hastalar ile diger
orta atak tedavi alan hastalar karsilastirildiginda; gruplar arasinda oksijen tedavisi aldigi
giin sayisi, taburcu olma zamani, birinci hafta ve ay sonundaki sikayet azalma yiizdeleri
arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 30). Ayrica birinci aym sonunda hiriltili

soluma veya Oksiiriik sikayetinin tekrarlamasi agisindan da anlamli fark saptanmadi.

Agir atak nedeniyle inhale epinefrin tedavisi alan hastalar ile diger orta atak
tedavi alan hastalar karsilagtirildiginda; gruplar arasinda oksijen tedavisi aldigi giin
sayisi, taburcu olma zamani, birinci hafta ve ay sonundaki sikayet azalma yiizdeleri
arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 30). Ayrica birinci aym sonunda hiriltili

soluma veya Oksiiriik sikayetinin tekrarlamasi agisindan da anlamli fark saptanmadi.

Agir atak nedeniyle sistemik steroit tedavisi alan hastalar ile diger orta atak tedavi alan
hastalar karsilastirildiginda; gruplar arasinda oksijen tedavisi aldig1 giin sayisi, taburcu

olma zamani, birinci hafta ve ay sonundaki sikayet azalma yiizdeleri arasinda anlaml
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fark saptanmadi (Tablo 30). Ayrica birinci aymn sonunda hiriltili soluma veya oksiiriik

sikayetinin tekrarlamasi agisindan da anlamli fark saptanmadi.

Tablo 30. Agir atak bronsiyolitte farkli tedavilerin etkinliginin degerlendirilmesi

< Oksijen . .
Aldig teda \J/ . Taburcu olma 1.hafta sikayet | 1.ay sikayet
Tedaviler n (say1) aldig giin Jamant azalma azalma

say1st ylizdesi ylizdesi
inhale B, 12 5 (0-18) 9 (7-18) 65 (40-85) | 82,5 (50-95)
agonist p=0,56 p=0,72 p=0,25 p=0,68
. 5 (3-10) 10,5 (6-17) 82,5 (20-90) 90 (40-100
Inhale %3 8 ( ( )
hipertonik
i p=0,75 p=0,72 p=0,74 p=0,5

8

inhale L 6,5 (4-9) 10 (7-14) 77,5 (50-90) | 85 (50-100)
epinefrin

p=0,48 p=0,86 p=0,4 p=0,9
Sistemik 8 55 (3-8) 9,5 (7-14) 65 (55-90) | 80 (65-100)
steroit p=0,69 p=0,89 p=0,89 p=0,74

Akut brongiyolitte agir atak gegirme riskini etkileyen faktorler (konjenital kalp
hastaligr Oykiisii, prematiir dogum hikayesi, edilgen sigara igiciligi Oykiisii veya
gebelikte sigara i¢cim Oykiisli, bagvuru aninda wheezing Oykiisii, retraksiyon Oykiisi,
takipne Oykiisii, apne veya siyanoz Oykiisii) lojistik regresyon analizinde birlikte
degerlendirildigi zaman, orta ve agir atak bronsiyolitli hasta gruplar1 temel alindiginda,
prematiir dogum Oykiisii olanlarda olmayanlara gore 6,57 kat daha fazla agir atak
gecirme riski oldugu (%95 GA:1,44-29,8) saptandi. Basvuruda takipnesi olanlarda
olmayanlara gore 14,49 kat daha fazla agir atak gegirme riski oldugu (%95 GA:3,42-
62,5) saptandi. ilk 6 ayin1 doldurmus 75 hastada yapilan lojistik regresyon analizinde <
2 ay anne siitli alan veya hi¢ almayan hastalarda ilk 6 ay sadece anne siitii alan hastalara
gore 3,16 (%95 GA:1,12-9,0) kat daha fazla agir atak gecirme riski oldugu saptandi.
Akut bronsiyolitte prematiir dogum oOykiisii, < 2 ay anne siitii alim veya hi¢ almama
Oykiisli, bagvuru aninda takipnesinin olmasinin agir atak gec¢irme agisindan bagimsiz bir

risk faktorii oldugu saptandi (Tablo 31).
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Tablo 31. Akut bronsiyolitte agir atak i¢cin bagimsiz risk faktorlerinin degerlendirilmesi

Odds oraninin %95 giiven
aralig
RiSK FAKTORLERI p degeri Odds oram1 | En diisiik | En yiiksek

Retraksiyon 0,722 2,87 0,21 2,95
Edilgen sigara iciciligi 0,998 1,001 0,28 3,58
Gebelikte sigara icim oykiisii 0,780 1,44 0,05 9,27
Apne oyKkiisii 0,999 0,000 0,000

Siyanoz dyKiisii 0,998 0,000 0,000

Takipne oyKkiisii <0,001 14,49 3,42 62,5
Wheezing oykiisii 0,098 2,87 0,82 10,1
Konjenital kalp hastalig1 oykiisii 0,133 3,76 0,67 21,14
Prematiir dogum oyKkiisii 0,015 6,57 1,45 29,82
Anne siitii alm oykiisii 0,030 3,16 1,12 9,0

Akut bronsiyolitte hastanede yatis siiresini etkileyen faktorler (konjenital kalp
hastalig1 Oykiisii, prematiir dogum hikayesi, edilgen sigara igiciligi Oykiisii veya
gebelikte sigara i¢im Oykiisii, bagvuru aninda wheezing Oykiisii, retraksiyon oykiisii,
takipne Oykiisii, apne veya siyanoz Oykiisii) lojistik regresyon analizinde birlikte
degerlendirildigi zaman, taburcu olma zamani < 7 giin ve > 7 giin temel alindiginda,
prematiir dogum Oykiisii olanlarda olmayanlara gore 4,1 kat daha fazla hastanede yatis
stiresini  uzatttifi (%95 GA:1,27-13,2) saptandi. Bagvuruda takipnesi olanlarda
olmayanlara gore 3,58 kat daha fazla hastanede yatis siiresini uzatttig1 (%95 GA:1,17-
10,9) saptandi. Bagvuruda wheezing olanlarda olmayanlara gére 3,79 kat daha fazla
hastanede yatis siiresini uzatttigi (%95 GA:1,19-11,9) saptandi. KKH 6ykiisii olanlarda
olmayanlara gore 5,61 kat daha fazla hastanede yatis siiresini uzatttigi (%95 GA:1,04-
30,1) saptandi. ilk 6 ayin1 doldurmus 75 hastada yapilan lojistik regresyon analizinde <
2 ay anne siitii alan veya hi¢ almayan hastalarda ilk 6 ay sadece anne siitii alan hastalara
gore 3,11 (%95 GA:1,12-8,6) kat daha fazla hastanede yatis siiresi riski oldugu
saptand1. Akut brongsiyolitte yatis siiresini etkileyen faktorler agisindan prematiir dogum
Oykiisli, < 2 ay anne siitii alim veya hi¢ almama O&ykiisii, konjenital kalp hastalig
Oykiisli, bagvuru aninda takipne veya wheezing olmasinin bagimsiz risk faktorleri

oldugu saptandi (Tablo 32).
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Tablo 32. Akut bronsiyolitte yatis siiresini etkileyen bagimsiz risk faktorlerinin

degerlendirilmesi
Odds oranmnin %95 giiven
arahgi
RISK FAKTORLERI p degeri | Odds oram | En diisiik | En yiiksek

Retraksiyon 0,278 0,53 0,17 1,66
Edilgen sigara iciciligi 0,473 1,49 0,504 4,38
Gebelikte sigara icim oykiisii 0,133 0,18 0,018 1,69
Apne oykiisii 0,301 0,23 0,014 3,73
Siyanoz oykiisii 0,768 1,36 0,18 10,27
Takipne dykiisii 0,025 3,58 1,17 10,92
Wheezing dykiisii 0,024 3,79 1,19 11,99
Konjenital kalp hastalig1 oykiisii 0,044 5,61 1,04 30,12
Prematiir dogum oyKkiisii 0,018 4.1 1,27 13,2
Anne siitii alm oykiisii 0,030 3,11 1,12 8,62
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5. TARTISMA

Akut bronsiyolit kiigiik ¢ocuklarda en sik goriilen alt solunum yolu

enfeksiyonudur.

Ozellikle de 2 yasin altindaki ¢ocuklarda hastaneye basvuru ve yatis nedeninin
onemli bir sebebidir. Onemli diizeyde morbiditeye sahip olup tiim infantlarda hastaneye

yatis nedenlerinden % 17' sinin sebebi akut bronsiyolittir (86).

Calismamizda yer alan orta veya agir atak i¢in hastaneye yatirilan 95 akut
bronsiyolitli hastanin yas ortancas1 7 (1,5-23) ay arasinda degismekteydi. Hastalarin
%46’s1n1 0-6 ay arasi yas grubu olusturmaktaydi. Calismamizdaki yas aralig literatiir

ile uyumlu ve en sik gozlenen yas grubunu infant grubu olusturmaktaydi.

Erkek cocuklarin hava yolu capinin kiz ¢ocuklarinkinden daha dar olmasi
nedeniyle akut bronsiyolit erkeklerde kizlardan daha sik goriilmektedir (87).
Calismamizdaki olgularin %36's1 kiz, % 64'i erkekti. Erkek/kiz oran1 1.8/1 olarak
bulundu. Calismamizda da erkek hasta sayisi diger ¢alismalar ile uyumlu olarak daha

fazla saptandi.

Goriilme siklig1 mevsimlere gore degisen akut bronsiyolit en yogun olarak kis ve
ilkbahar mevsimlerinde goriilmektedir. En sik etken respiratuar sinsityal viriis (RSV)
olup gec sonbahar ve kis aylarinda epidemilere yol agar (2,5). Bu yiizden ¢alismamizi

Ekim 2016 ile Haziran 2017 tarihleri arasinda yaptik.

Pasif sigara i¢cim Oykiisii ve baska cocuklarla temas etme Gykiisiiniin bronsiyolit
gelisme riskini arttirdigr bilinmektedir (4). Hastalarin risk faktorleri olabilecek evde tist
solunum yolu enfeksiyonu 6ykiisii, krese giden kardesi olmas1 ve evin 1sitma sistemiyle
(komiirlii ya da dogalgaz) hastanede yatis siiresi, birinci hafta ve birinci aydaki sikayet
azalma yiizdesi arasinda anlaml fark calismamizda saptanmadi. Bu durumun hastalarin
heterojen dagilim gdstermesiyle ve sadece orta-agir bronsiyolit nedeniyle hastaneye
yatan hastalar1 ¢calismamiza almamiz dolayistyla siirli sayidaki hasta sayisi ile iligkili

olabilecegi diisiintildii.

Viriisler siklikla diger kisilere damlacik enfeksiyonu yoluyla bulagmakta da
ayrica kontamine esya veya ellerden de bulasabilmektedir. Cocuklarin korunmasi icin

siit cocuklar1 ve infantlarin ¢ok fazla kisi ile temas etmesini 6nlemek, sik sik el yikamak
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ve diger hijyen kurallarina dikkat etmek gerekir (1). Bizim ¢alismamizda da evde son 1
haftada iist solunum yolu enfeksiyonu gecirme dykiisii %67 hastada vardi muhtemelen
ev ici bulasin hastalarin biiyiik kisminda neden oldugunu gérmekteyiz. Akut bronsiyolit
evde USYE o&ykiisii olan kisilerden korunarak biiyiik olciide oOnlenebilecek bir
hastaliktir.

Hemodinamik olarak anlamli konjenital kalp hastaligindan etkilenen ¢ocuklar,
hastanede yatis sikligini arttirabilecek ciddi solunum komplikasyonlar1 yasamaktadir.
2007 ile 2012 yillar1 arasinda italya merkezli yapilan bir ¢alismada 420 konjenital kalp
hastalig1 olan hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarda en sik goriilen kalp defektleri
ventrikiiler septal defekt (VSD) (% 23.1) ve aort koarktasyonu (% 14.3) idi. Solunum
sistemi hastalig1 insidans1 %63 iken yatis gerektiren akut bronsiyolit oran1 %8,3 olarak
bulunmustur. Yatis gerektiren 35 hastadan 7’si tam doz palivizumab tedavisi alirken
digerleri almamist1 (89). Bizim ¢alismamizda da 11 hastada (%]11,6) konjenital kalp
hastaligr oykiisii mevcuttu. Bu hastalardan 6’s1 agir olmak iizere 5°i ise orta atak
bronsiyolit nedeniyle yatarak tedavi almisti. Bu hastalardan iki tanesi palivizumab
tedavisi almisti. Literatiirle uyumlu olarak en sik 4 hastada ventrikiiler septal defekt, 3
hastada sekundum atrial septal defekt tanis1 varken ayrica VSD tanili hastalardan biri
daha once opere olmustu. Konjenital kalp hastalig1 oykiisii olan hastalarla diger hastalar
kiyaslandiginda taburcu olma zamani arasinda anlamli fark saptanirken, birinci hafta ve
birinci ay sikayet azalma yiizdesi arasinda anlamli fark saptanmadi. KKH oykiisii
olanlarda diger risk faktorleriyle lojistik regresyon analizi yapildiginda olmayanlara
gore 5,61 kat daha fazla hastanede yatis siiresini uzatttigit (%95 GA=1,04-30,1)
saptand1. Ayrica birinci ayda hiriltili soluma sikayetinin tekrarlamasi konjenital kalp
hastalig1 Oykiisii olan grupta %42 iken, diger hastalarda %14,5 olarak saptandi ve
gruplar arasinda istatiksel olarak anlaml fark saptandi. Konjenital kalp hastalig1 birinci
hafta ve aydaki sikayet azalma yiizdesini etkilemezken hiriltili soluma i¢in risk faktorii
olmasinin nedeni sikayet azalma yiizdesi sayisal veriyken hiriltili solumanin devam

etmesinin nominal veri olmasi kaynakli olabilir.

Respiratuar sinsityal virlis bronsiyoliti olan bebeklerde apne sikligr % 1,2 -%
23,8 arasinda ortaya cikar. Preterm dogum Oykiisli infantlar, (3 aydan daha kii¢iik
olanlar) ve ndromiiskiiler hastalik gibi kronik hastalik dykiisii olan hastalarda daha fazla
apne insidanst oldugu calismalarda gosterilmistir (90). Bizim ¢alismamizda 7 hastada

apne goriiliirken insidans1 (%7,4); hastalarin 4’linde prematiir dogum hikayesi, 5 hasta
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ise 3 aydan kiiciik olan infant grubundaydi. Apne insidansi ve risk faktorleri literatiirle
uyumlu olarak bulunmustur. Apne veya siyanoz dykiisii olan hastalarda oksijen tedavisi
aldig1 giin sayis1 ve taburcu olma zamanimin diger hastalara gore daha uzun oldugu
gozlendi. Apne veya siyanoz Oykiisii olan hastalarda birinci hafta sonunda sikayet
azalma yiizdelerinde anlamli fark gozlenmedi. Sadece siyanoz ykiisii olan hastalarda
birinci aydaki sikayet azalma yiizdesi ve Oksiiriik sikayetinin devam etmesi agisindan

ise anlamli1 fark bulundu.

Akut bronsiyolitin goriildiigii yas grubu hemen daima siit cocuklar1 ve 6zellikle
bir yas alt1 bebeklerdir. Bu yas grubunda hastaneye yatislarin en sik nedenidir. Anne
siiti ile beslenme akut bronsiyolitten koruyucu bir etmendir. Anne siitiiyle beslenme ile
anneden gecen antikorlar ilk 6 ayda bebegi koruyabilmektedir. Preterm bebeklerde
erken dogum nedeniyle anti-RSV IgG grubu antikorlarin transplasental ge¢isi yeterli
olmayacagindan koruyuculuk tam saglanamaz (91). Yasamin ilk 12 ay1 boyunca anne
stitii ile beslenmesi, solunum yolu hastaliklar1 da dahil olmak iizere, enfektif patojenlere
kars1 gosterilebilecek immiinolojik yararlar saglar. Erken infant donemde gegirilen agir
bronsiyolit vakasinin hisiltili ¢ocuk veya astim gelisimine yol ac¢tigi mekanizma net
degildir fakat mukozal inflamasyon ve pulmoner nétrofilinin 6nemli rol oynadigina
inanilmaktadir (94). 7 anne siitii ve 11 formiila mama ile beslenen ve <12 ay olan 18
hastanin nazofarengeal aspiratlarinda  kemokinler interlokin IL-8 ve monosit
kemotaktik protein (MCP) -1 enzim immunoassaylerle test edildi ve hiicresel bilesen
151k mikroskobisiyle 6l¢iildii. Anne siitii ile beslenen bebeklerde formula alan bebeklere
gore nazal hava yollarinda nazofarengeal aspiratta kemokin IL-8'in daha diisiik
seviyeleri vardi ve hiicresel infiltratta eszamanl bir diisiis vardi. Bu bulgular emzirilen
bebeklerdeki bronsiyolit sirasinda potansiyel koruyucu mekanizmayi gostermektedir
(92). Bizim ¢alismamizda da ilk 6 ay sadece anne siitiiyle beslenen 54 hastada taburcu
olma zamani ve oksijen tedavisi aldig1 giin sayisi, birinci ay sonunda sikayet azalma
yiizdesi anne siiti hi¢ almayan veya < 2 ay anne siiti alan 21 hasta ile
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamliydi. Yas1 > 2 ay olan akut bronsiyolitli
hastalarimizdan ilk 6 ay anne siitii alan hastalar ile anne siiti < 2 ay alan hastalar
birbiriyle kiyaslandiginda; taburculuk sonrasi birinci ay sonunda hiriltili soluma
sikayetinin tekrarlamasi < 2 ay anne siitii alanlarda %38 iken, ilk 6 ay sadece anne siitii
alanlarda %13 saptandi ve gruplar arasinda anlamli fark saptandi. Anne siitii hig

almayan veya < 2 ay anne siitii alan hastalarda ise sadece taburcu olma zamanini
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uzatmadig1 ayrica taburculuk sonrasi birinci ay sonunda da olumsuz etkilerinin
oldugunu gozlemledik. ilk 6 aymi doldurmus 75 hastada yapilan lojistik regresyon
analizinde < 2 ay anne siitli alan veya hi¢ almayan hastalarda ilk 6 ay sadece anne siitii
alan hastalara gore 3,16 (%95 GA:1,12-9,0) kat daha fazla agir atak ge¢irme riskini
artirdigi ve 3,11 (%95 GA:1,12-8,6) kat daha fazla hastanede yatis siiresini uzattigi

saptandi.

Cevresel tiitiin dumanindan etkilenme, hem yayginligi hem de 6nlenebilir olmasi
bakimindan olduk¢a Onemlidir. Kendisi sigara i¢gmedigi halde evde, isyerinde,
insanlarin toplu olarak bulunduklar1 kapali yerlerde sigara igen bireylerin dumani ile
karsilasarak bu dumanda bulunan tiim zararli maddelerin solunmas1 ‘edilgin igicilik’
olarak tanimlanmaktadir. Hem diinyada hem de iilkemizde sigara i¢en aile bireyleri ile
aynm ortamda kalip, istemeden sigara dumanindan etkilenen cocuklarin sayisi
artmaktadir. Inci ve ark. Cevresel tiitiin dumani calismasinda (n=64), evlerinde sigara
icilenlerin sayis1 %70, i¢ilmeyenlerin sayist %30 idi. Annelerin %50 sigara igiyor iken,
%50 i¢cmemekteydi. Sigara icen annelerin g¢ocuklarinda, sigara igmeyen annelerin
cocuklarma gore idrarda kotinin/ kreatinin oranlar1 anlamli olarak yiliksek bulundu.
Olgularin yaklasik tigte birinin edilgin igici olduklart kabul edildi. Evde sigara i¢cen
bireylerin yagamasi ve igilen sigara sayisinin artmasi ile ¢ocuklarda akut solunum yolu
enfeksiyonu sikliginin arttigi belirlendi (92). Bizim ¢alismamizda da %50 edilgin
igicilik Oykiisii vardi. 12 hastanin annesinde sigara kullanim 6ykiisii mevcutken 7’sinde
ise gebelikte de kullanim 6ykiisii vardi. Edilgin igicilik ve gebelikte sigara icim Oykiisi
olanlarda oksijen tedavisi aldig1 giin sayisi uzun bulunurken, taburculuk zamani, birinci

hafta ve aydaki sikayet azalma yiizdesi arasinda anlamli iligki bulunamadi.

Klinik pratikte akut bronsiyolit ile bagvuran bebekler siddete gore
degerlendirilmez ancak bir dizi onaylanmamis siddet skorlama sistemleri mevcuttur.
Klinik siddet skorlama sistemlerinin bircogunda ise solunum sayisi siddet
skorlamasinda yer almaktadir (6rnegin Guy’s hospital skorlama sistemi gibi) (101).
Ayrica bagvuru aninda takipnesi olan hastalar1 (DSS >70) hemen hastaneye sevk
edilmesi gereken durumlar arasinda bulunmaktadir (45). Bizim calismamizda da
hastaneye basvuru aninda takipnesi olan hastalarda (DSS>60) takipnesi olmayan
hastalara gore taburcu olma zamani ve oksijen tedavisi aldigi giin sayis1 arasinda
anlaml fark saptandi. Ayrica bagvuruda takipnesi olanlarda olmayanlara gore 14,49 kat

daha fazla agir atak gecirme riskini artirdig1 (%95 GA=3,42-62,5) saptandi. Bagvuruda
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wheezing olanlarda olmayanlara gdre 3,79 kat daha fazla hastanede yatis siiresini

uzatttig1 (%95 GA=1,19-11,9) saptandu.

734 akut bronsiyolit nedeniyle yatarak tedavi alan hastanin ¢aligmaya alindigi
bir calismada %22’sinin YBU yatis dykiisii oldugu ve bu hastalarin da %10 unda
entiibasyon ve mekanik ventilatdr ihtiyaci gozlenmistir. YBU yatan hastalarda risk
faktorii olarak geng¢ infant [110 (45-210), p=0,001] ve prematiir dogum O&ykiisii
olmasiyla iligkili olarak bulunmustur (88). Calismamizdaki hastalardan sadece bir
hastada entiibasyon ve mekanik ventilasyon ihtiyaci oldu. Hasta 32 haftalik dogum
Oykiisii olan {iciiz esiydi ve hastaya palivizumab profilaksisi uygulanmamisti. Bizim
calismamizda da prematiir dogum Oykiisii olan 27 hastadan 11’1 orta atak (%41), 16’s1
agir atak (9%59) nedeniyle yatarak takip edildi. Prematiir dogum 6ykiisii olan hastalarda
taburcu olma zamani, oksijen tedavisi aldig1 giin sayis1 arasinda anlamli iliski saptandi.
Ayrica ¢alismamizda 1.hafta ve 1.ay sikayette azalma yiizdeleri arasinda da istatiksel
olarak anlamli fark saptandi. 1.ayda hiriltili soluma sikayetinin tekrarlamasi prematiir
dogum hikayesi olanlarda %33 iken, diger grupta %12 olarak saptandi ve istatiksel
olarak anlamli fark saptandi. Prematiir dogum Oykiisii olanlarda olmayanlara gére 6,57
kat daha fazla agir atak gecirme riskini artirdigr (%95 GA=1,44-29,8) saptandi.
Prematiir dogum hikayesi akut bronsiyolitli hastalar i¢in sadece tedavi aldigi siirecte

degil taburculuk sonrasi klinik gidisat i¢inde bir risk faktoriidiir.

Akut bronsiyolit bu kadar sik goriilen bir hastalik olmasina ragmen halen net bir
tedavi algoritmasi olmayip halen iilkeler arasinda tedavi protokolleri farklilik
gostermektedir. Tablo 33’de farkli iilke bronsiyolit tedavi rehberlerinin Onerilerini

gormekteyiz (50).
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Tablo 33. Akut bronsiyolitin farkli kaynaklara gore tedavi algoritmasi

Canadian Pediatric

Tedavi NICE AAP Spanish . Italian intersociety
Society
. . Agir solunum yetersizligi
ksih lob . )
Oksijen destegi SpO, < %92 saOtu:;seI;Ii)ug:‘Vlgo olan infantlar, siyanoz ya SpO, < %90 Ortam hav;sglgda 5p02 <
Y ° da SpO; < %92 °
Dehidratasyon ya da .
. . .. Dakika solunum sayis1 .
Yeterli oral alim yoksa Yeterli oral alim zorlu solunum riski varsa . . Orta ya da agir
. . o >60 ise ng ile besleme L
Sivi destedi (ng ya da og) ile enteral olmayan infantlarda nazogastrik tiiple aoilabilir bronsiyolitli hastalarda
& beslenme. Risk faktorleri | nazogastrik (ng) ya da iv besleme. yap ) nazogastrik ( ng) ya da iv

varsa iv siv1 destegi

stvi destegi

Risk faktorleri varsa iv
s1vi destegi

Solunum yetmezligi
varsa iv siv1 destegi

stvi destegi

Ust hava yolu
aspirasyonu

Solunum stresi olan ya
da beslenme zorlugu
yasayan hastalar
degerlendirilmeli. Apnesi
olan hastalarda
onerilmektedir.

Yeterli kanit yok

Beslenme 6ncesi
sekresyon aspirasyonu ve
tikaniklik gézlenen
hastalar

Yeterli kanit yok
Yapilacaksa diizenli ve
yiizeyel yapilabilir

Yiizeyel aspirasyon

Gogiis fizyoterapisi

Komorbiditesi veya risk
faktorii olan hastalar

Tavsiye edilmiyor

Tavsiye edilmiyor

Tavsiye edilmiyor

Tavsiye edilmiyor

Pozitif hava yolu
basinci(CPAP)

Risk faktorlerine gore
diisiiniilmeli

Degerlendirilmedi

Risk faktorleri varsa
hiperkapni ya da
tekrarlayan apne

Degerlendirilmedi

Degerlendirilmedi

Inhaler beta agonist

Tavsiye edilmiyor

Tavsiye edilmiyor

Tavsiye edilmiyor
Terapdtik test, eger
tedaviye yanit alintyorsa

Tavsiye edilmiyor

Ailede astim ya da atopi
Oykiisii olanlarda
terapdtik deneme

yapilabilir

Inhaler adrenalin Tavsiye edilmiyor Tavsiye edilmiyor Tavsiye edilmiyor Yeterli kanit yok Tavsiye edilmiyor
Sistemik . o . oo . o . _ . o
Kortikosteroit Tavsiye edilmiyor Tavsiye edilmiyor Tavsiye edilmiyor Tavsiye edilmiyor Tavsiye edilmiyor
Inhaler kortikosteroit Tavsiye edilmiyor Degerlendirilmedi Degerlendirilmedi

Degerlendirilmedi

Tavsiye edilmiyor
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Tablo 33. Akut bronsiyolitin farkli kaynaklara gore tedavi algoritmasi (Devami)

Tedavi NICE AAP Spanish Canadian Pediatric Italian intersociety
Society
Nebulize hipertonik | Tavsiye edilmiyor Sadece hospitalize Hospitalize edilen Hastanede kalis Tavsiye edilir.
salin edilen hastalarda infantlarda onerilir. siiresini azaltir Hastanede kalis
diistiniilebilir siiresini azaltir ve
klinik skoru diizeltir.
Antibiyotik Tavsiye edilmiyor Gtglii stiphe varsa ya | Agir bronsiyolit Tavsiye edilmiyor Bakteriyel enfeksiyon

da kanitlanmis
bakteriyel enfeksiyon
varsa

mekanik ventilator
destegi alan. Kan
sayimi, CRP yada

varsa kiltiir yada
molekiiler testle
gosterilmis ya da

prokalsitonin diizeyi YBU kaliyorsa
degismis
Helioks inhalasyonu | Tavsiye edilmiyor Degerlendirilmedi Degerlendirilmedi Degerlendirilmedi Degerlendirilmedi
HENC Yeterli kanit yok Degerlendirilmedi Yeterli kanit yok Degerlendirilmedi Yeterli kanit yok
Anti-lokotrien Tavsiye edilmiyor Yeterli kanit yok Tavsiye edilmiyor Yeterli kanit yok Tavsiye edilmiyor
Ribavirin Degerlendirilmedi Degerlendirilmedi Tavsiye edilmiyor Tavsiye edilmiyor Tavsiye edilmiyor
Immiin yetmezlikte
distintilmeli
Ipratropium Tavsiye edilmiyor Degerlendirilmedi Tavsiye edilmiyor Degerlendirilmedi Degerlendirilmedi
bromide
Stirfaktan Degerlendirilmedi Degerlendirilmedi Degerlendirilmedi Degerlendirilmedi Degerlendirilmedi

NICE, National Institute for Health and Care Excellence; AAP, American Academy of Pediatrics; HFNC: Yiiksek akimli nazal kaniil
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Ulkemizde 2017 yilinda Cocuk Enfeksiyon hastaliklar1 derneginin yayimnladig
akut bronsiyolit rehberinde rutin antibiyotik kullanimi 6nerilmez. Rutinde salbutamol
gibi bronkodilatorler, kortikosteroitler, ipratropium bromid, montelukast, ribavirin,
magnezyum sulfat, helioks, N-asetil sistein tedavileri ve gogiis fizyoterapisi onerilmez.
Secilmis olgularda hekim karariyla inhale epinefrin, yiiksek akimli oksijen (YAO,) ve
g0giis fizyoterapisi verilebilir. Yatan olgularda inhale hipertonik salin (genellikle %3)

tedavisi Onerilebilir (49).

Ipek ve ark. yaptig1 randomize, ¢ift kor, prospektif calismaya toplam 120 bebek
dahil edildi. Bebekler aldiklar1 nebulize tedaviye gore gruplandirildi: grup 1- salbutamol
+ normal salin, grup 2- salbutamol+hipertonik salin, grup 3- hipertonik salin ve grup 4
ise normal salin tedavisi aldi. Kalp atimi, klinik bronsiyolit siddet skoru (CBSS) ve
hastalarin oksijen saturasyonu; nebulizasyonlardan dnce ve sonra ayrica kabulden 48-72
saat sonra olarak belirlendi. Tiim bebeklerin CBSS'leri, tedavi rejimlerinden bagimsiz
olarak ii¢ doz nebulize tedaviden sonra diizeldi ama gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi. Atopik ¢ocuklar salbutamol/normal salin kombinasyonundan yararlanirken,
atopik olmayan ¢ocuklar CBSS'nin iyilesme yiizdelerini temel alan hipertonik salin ve
normal salin nebiilizasyonlar1 ile diizeldi (101). Geng infantlarda bronsiyal duvarlarda
beta 2 reseptdrlerin gelismemesi ve siirli olarak nebulizasyon uygulanmasi nedeniyle

bronkodilatatdrler geng infantlarda etkili degildir (55).

Calismamizda orta atak akut bronsiyolitle takip ettigimiz 59 hastadan 25
tanesine inhaler P, agonist tedavisi giinde 6 kez 15 mcg/kg/doz seklinde uygulandi.
Sistemik steroit tedavisi alan 10 hastaya giinde tek doz metilprednizolon tedavisi 3 giin
boyunca uygulandi. Inhale L-epinefrin tedavisi alan hastalara giinde 4 kez 1 ampul (1
ml 0,5 mg uygun dozda serum fizyolojik ile sulandirilarak) nebulize inhaler uygulandi.
12 hastaya ise 4 ml hipertonik salin giinde 4 kez inhaler olarak uygulandi. Orta ve agir
atak grubu hastalarda nebulize adrenalin, nebulize hipertonik salin ve sistemik steroit
tedavilerinin sadece hastanede yatis siiresi veya oksijen tedavisi aldigi giin sayisi
tizerine etkisi degil birinci hafta ve birinci ay sonundaki sikayetlerindeki azalma yiizdesi
ve hinltili soluma veya oksiiriik sikayetlerinin devam edip etmemesi lizerine etkisine

bakild.

17 ¢alismanin dahil edildigi 2596 hastanin katilimi ile ortaya ¢ikan Cochrane
verilerinde; Glukokortikoidler plasebo ile karsilastirildiginda 1. ve 7. giinde ayaktan

hasta kabiiliinii azaltmadi. Yatan hastalar i¢in hastanede kalis siiresi agisindan fark
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gbzlenmedi. (ortalama fark -0,18 giin; % 95 GA -0,39-0,04). Kombine yiiksek doz
sistemik deksametazon ve epinefrin 7. glinde ayaktan hasta kabuliinii azaltabilir ancak
sonuglar arastirmaci ve giivenlik verileri ile smirhidir (60). Bizim g¢alismamizda da
sistemik steroit tedavisi alan orta veya agir atak hastalar ile sistemik steroit tedavisi
almayan orta veya agir atak akut bronsiyolitli hastalar karsilastirildiginda birinci ay
sonunda hiriltili soluma sikayetinin tekrarlamasi ya da oksiiriik sikayetinin tekrarlamasi
veya devam etmesi arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Sistemik steroit
tedavisi alan orta veya agir atak hastalar ile sistemik steroit tedavisi almayan diger orta
veya agir atak akut bronsiyolitli hastalar karsilagtirildiginda taburcu olma zamani,
oksijen tedavisi aldig1 giin sayisi, birinci hafta ve birinci ay sonundaki sikayet azalma
yiizdesi arasinda istatiksel olarak anlaml fark saptanmadi. Sistemik steroit tedavisinin
akut bronsiyolitte yatis siiresine etkisi literatiirle uyumlu olarak bulunmazken ayrica

taburculuk sonras1 donemde de iyilestirici etkisi gosterilememistir.

Luo ve ark. Yaptigi caligmaya 112 hasta katilmig olup 57 hipertonik salin
verilirken 55 hastaya normal salin tedavisi verilmistir. Hipertonik salin tedavisi alan ( 4
ml) grupta hastanede kalis siiresi, ince ral, oksiiriikk ve hirilt1 soluma sikayetlerinde
anlamli fark saptandi (95). Kuzik ve ark. yaptig1 bir diger ¢alismada 18 ay alt1 96
infanttan bir gruba normal salin digerine ise hipertonik salin tedavisi nebulize olarak
uyguland1 ve sonucta hastanede kalis siiresi hipertonik salin alan grupta daha kisa olarak
bulundu. Nebulize % 3 hipertonik salin kullanimi orta ve agir derecede viral bronsiyolit
ile hastaneye yatirilan bebekler icin giivenli, ucuz ve etkili bir tedavi yontemidir (96).
Mevcut kanitlar ve cochrane verileri, hastaneye yatirilan bebeklerde %3 serum
fizyolojik tedavisiyle hastanede yatis sliresinin Onemli Olclide azaltilabilecegini
gostermektedir. Agir olmayan akut viral bronsiyolitte hem ayaktan hem de yatan hasta

poplilasyonlarinda klinik siddet skorunu iyilestirir (61).

Keskin ve arkadaslarimin yaptigi calismada orta siddette akut bronsiyolit
nedeniyle takip edilen 150 hastaya sadece inhaler salbutamol veya hipertonik salin,
inhaler salbutamol + %3 veya %6 hipertonik salin tedavisi verildi. Gruplar birbiriyle
kiyaslandiginda gruplar arasinda 0, 60, 120 ve 180. dakikalardaki SpO, degerleri
acisindan, 0 ve 60. dakikalarda nebulize tedavileri uygulanan bu gruplarda 60, 120 ve
180. dakikalardaki klinik skorlar agisindan ve gruplar arasi tedavi etkinligi ve klinigi
orta siddetten, hafif siddete geriletme oranlar1 acisindan yapilan analizlerde fark

saptanmadi (98). Bizim c¢alismamizda orta ve agir atak bronsiyolit nedeniyle inhaler
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hipertonik salin alan grup ile inhaler salin tedavisi almayan gruplar arasinda taburcu
olma stiresi, oksijen tedavisi aldig1 giin sayisi, birinci hafta ve ay sikayet azalma yiizdesi

arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Anil ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada 186 hafif bronsiyolit nedeniyle
takip edilen hastalara 0. ve 30. dakikalarda hastalara nebulize 1,5 mg epinefrin plus,
salbutamol, 4 ml hipertonik salin ve salin tedavileri uygulanmis; gruplar arasinda klinik
skorlar ve oksijen saturasyonunda iyilesme ya da hastaneye yatis ve yeniden basvuru
oranlarinda anlamh fark saptanamamustir. Hafif bronsiyolit nedeniyle ayaktan tedavi
edilen bebeklere 30 dakika arayla iki doz 4 ml inhaler salin tedavisinin klinik olarak
tyilestirici etkisi gozlenmistir (97). Calismamizda inhaler hipertonik salin tedavisi alan
orta ve agir atak hastalar inhaler salin tedavisi almayan orta ve agir atak akut
bronsiyolitli hastalar karsilastirildiginda birinci ay sonunda hiriltili soluma sikayetinin
tekrarlamas1 ya da Oksiiriik sikayetinin tekrarlamasi veya devam etmesi arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Calismamizda uygulanan hipertonik salin

tedavisinin taburculuk sonras1 donemde iyilestirici etkisi gosterilememistir.

404 hastanin ¢alismaya katildig1 bir ¢alismada 201 hastaya inhaler salin tedavisi,
203 hastaya ise inhaler rasemik adrenalin tedavileri veriliyor. 36 hasta rasemik
epinefrin, 47 hasta ise inhaler salin tedavisi alan gruptan ¢alismadan cikarildi. iki grup
arasinda nazogastrik tiiple beslenme, hastanede yatis siiresi, ilk inhalasyon Oncesi ve
sonrasi klinik diizelme skoru, solunum ve oksijen destegi arasinda farklilik saptanmadi
(99). Bizim caligmamizda da orta ve agir atakta inhaler hipertonik salin tedavisi alan
grupla, inhaler adrenalin tedavisi alan grup arasinda taburcu olma zamani, birinci hafta

ve birinci ay sonundaki sikayet azalma yiizdeleri arasinda farklilik saptanmadi.

Yapilan ilk ¢aligmalarda rasemik epinefrin tedavisinin olumlu etkisi saptanirken,
genis kapsamli ¢alismalarda inhale rasemik epinefrinin sadece kisa siireli iyilestirici
etkisinin oldugu, acil poliklinikten daha ¢abuk eve gonderilmeye katki sagladigi, ancak
klinik skor, oksijen saturasyonu, hastaneye yatis gereksinimi, hastanede yatis siiresi,
rolaps orani iizerine plasebo ya da albuterol tedavisinden daha etkin olmadig:
gosterilmistir (26). 2015 yilinda yayinlanan 21 randomize kontrollii ¢alismay1 igeren
sistematik derlemede ¢ocuklarda akut bronsiyolitte tedavi yaklagimi degerlendirilmistir
ve bu degerlendirmede epineftrin acil serviste uygulandiginda plaseboya gore ilk 2 saatte
klinik skorda iyilesme oldugu ve yatisi azalttigi goriilmiistiir. Epinefrin ile salbutamol

tedavisi karsilastirildiginda, yatan olgularda hastanede yatis siiresinde kisalma ve
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oksijen saturasyonunda artig gozlenmistir (100). Bizim ¢alismamizda nebulize adrenalin
tedavisinin yogun bakima alinan hastalarda kisa donemde etkili oldugu tarafimizca
gozlenmistir. Orta veya agir atak bronsiyolit nedeniyle nebulize adrenalin tedavisi alan
grup ile nebulize adrenalin tedavisi almayan grup arasinda taburcu olma stiresi, oksijen
tedavisi aldig1 giin sayisi, birinci hafta ve ay sikayet azalma yiizdesi arasinda istatiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi. Ayrica birinci ay sonunda Oksiirik veya hiriltilt
soluma sikayetinin olmasi1 veya devam etmesi arasinda da anlamli farklilik saptanmadi.
Nebulize adrenalin tedavisi akut bronsiyolit tedavisi i¢in kisa donemde etkin goriilse de

uzun donemde iyilestirici etkisi ¢alismamizda gosterilememistir.

Kisaca ozetleyecek olursak orta ve agir atak bronsiyolitte kullanilan inhale [,
agonist, sistemik steroit, hipertonik salin ve nebulize adrenalin tedavilerinin etkiniligi
acisindan birbirine Ustiinliigii gosterilememistir. Calismamizdaki kisith sayidaki hasta
sayisinin ve tedavi uygulayan kisilerin farkli olmasi ve hastalarin tedaviyi ne kadar
etkin aldig1 belirlenemediginden akut bronsiyolit tedavisi konusunda halen c¢aligsmalar

yapilmasi gerekmektedir.
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6. SONUCLAR

. Akut bronsiyolit evde USYE o&ykiisii olan kisilerden korunarak ve bulas
yollar1 engellenerek biiyiik dlgiide Onlenebilir bir hastaliktir. Edilgen igicilik
ve gebelikte sigara i¢imi Onlenerek hastalarin yatiglarinda daha az oksijen
tedavisi almasi saglanabilir.

. Formula mama almayan sadece anne siitii ile beslenen bebeklerde anne
siitliniin koruyuculugu sayesinde hastanede yatis siiresi ve oksijen tedavisi
aldigi glin sayis1 azaltilabilir. Anne siitii almayan veya < 2 ay alan
bebeklerde sadece hastanede yatis siiresi uzamasi i¢in risk faktorii degil
ayrica birinci ay sonunda sikayetlerin devam etmesi icin de bir risk
faktoriidiir.

. Prematiir dogum 0&ykiisii akut bronsiyolit i¢in hastanede yatis siiresini,
oksijen tedavisi aldig1 giin sayisini uzatan, taburculuk sonrasi birinci hafta ve
aydaki sikayet azalma yiizdesini olumsuz etkileyen ve ayrica birinci ay
sonunda hiriltili soluma sikayetinin devam etmesi iginde major bir risk
faktoriidiir.

. Bagvuru aninda hastalarda fizik muayenede saptanan takipne, g¢ekilme,
disardan duyulan wheezing, apne veya siyanoz Oykiisii olmasi hastanede
kalis sliresini ve oksijenizasyon gereken gilin sayisini uzatan risk
faktorleridir. Ayrica bu risk faktorlerini tasiyan hastalarin ¢ogunda
taburculuk sonrasi sikayetleri genelde birinci hafta sonunda azalmakta ve
uzun donem i¢in birinci ay sonunda sikayet azalma ylizdesini (siyanoz
Oykiisii harig) etkilememektedirler.

Orta atak bronsiyolit nedeniyle hastanede yatarak tedavi alan hastalar i¢in
calismamizda inhaler B, agonist, inhaler hipertonik salin, inhaler nebulize
adrenalin veya sistemik steroit tedavisi alan gruplar ile diger hastalar
arasinda taburcu olma siiresi, oksijen tedavisi aldig1 giin sayisi, birinci hafta
ve ay sonundaki sikayet azalma ylizdeleri arasinda anlamli fark saptanmadi.
Orta atak bronsiyolit nedeniyle hastanede yatarak tedavi alan hastalar icin
calismamizda inhaler B, agonist, inhaler hipertonik salin, inhaler nebulize

adrenalin veya sistemik steroit tedavisi alan gruplar ile diger hastalar
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11.
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13.

arasinda birinci ayin sonunda Oksiirik ve hiriltili soluma sikayetlerinin
devam etmesi acisindan anlamli fark saptanmadi.

Agir atak bronsiyolit nedeniyle hastanede yatarak tedavi alan hastalar i¢in
calismamizda inhaler B, agonist, inhaler hipertonik salin, inhaler nebulize
adrenalin veya sistemik steroit tedavisi alan gruplar ile diger hastalar
arasinda taburcu olma siiresi, oksijen tedavisi aldig1 giin sayisi, birinci hafta

ve ay sonundaki sikayet azalma ylizdeleri arasinda anlamli fark saptanmadi.

. Agir atak bronsiyolit nedeniyle hastanede yatarak tedavi alan hastalar i¢in

calismamizda inhaler B, agonist, inhaler hipertonik salin, inhaler nebulize
adrenalin veya sistemik steroit tedavisi alan gruplar ile diger hastalar
arasinda birinci ayin sonunda Oksiiriik ve hiriltili soluma sikayetlerinin
devam etmesi acisindan anlamli fark saptanmadi.

Akut bronsiyolit tedavisinde kullanilan tedavilerin kisa dénemde gegici
rahatlama etkisi olsa da tedavilerin uzun dénemde klinik diizelmeye etkisi
gosterilememistir. Tedavilerin birbirine {istlinliigii gosterilemedigi icin kisa
donem tedavi i¢in hastalara yan etkisi en az olan tedavi uygulanmalidir.
Akut brongiyolitin tedavisi en basit sekilde anlatilacak olursa sadece
beslenme ve hidrasyonun diizenlenmesi, oksijenizasyonun diizeltilmesini
gerektirmektedir. Ayrica lilkemizde belirlenen risk faktorleri olan kisileri
RSV’ye kars1 immiinizasyonla korumaktir.

Ik 6 aymn1 doldurmus 75 hastada yapilan lojistik regresyon analizinde < 2 ay
anne siitli alan veya hi¢ almayan hastalarda ilk 6 ay sadece anne siitii alan
hastalara gore 3,16 (%95 GA:1,12-9,0) kat daha fazla agir atak gegirme riski
oldugu saptandi.

Prematiir dogum 6ykiisii olanlarda olmayanlara goére 6,57 kat daha fazla agir
atak gecirme riskini artirdig1 (%95 GA:1,44-29,8) saptandi.

Bagvuruda takipnesi olanlarda olmayanlara gore 14,49 kat daha fazla agir
atak gecirme riskini artirdig1 (%95 GA:3,42-62,5) saptandi.

Akut bronsiyolitte agir atak gecirme riskini etkileyen faktorler (konjenital
kalp hastalig1 Oykiisii, prematiir dogum hikayesi, edilgen sigara iciciligi
Oykiisli veya gebelikte sigara i¢im Oykiisii, bagvuru aninda wheezing oykiis,
retraksiyon Oykiisii, takipne Oykiisii, apne veya siyanoz Oykiisii) lojistik
regresyon analizinde birlikte degerlendirildigi zaman, orta ve agir atak

bronsiyolitli hasta gruplari temel alindiginda; prematiir dogum 6ykiisii, < 2
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16.

17.

ay anne siitii alim veya hi¢ almama Oykiisii, basvuru aninda takipnesinin
olmasi lojistik regresyon analizi uygulandiginda agir atak gecirme agisindan
bagimsiz risk faktorleri oldugu bulundu.

Ik 6 aymn1 doldurmus 75 hastada yapilan lojistik regresyon analizinde < 2 ay
anne siitli alan veya hi¢ almayan hastalarda ilk 6 ay sadece anne siitii alan
hastalara gore 3,11 (%95 GA:1,12-8,6) kat daha fazla hastanede yatis siiresi
oldugu saptandi.

Bagvuruda wheezing olanlarda olmayanlara gore 3,79 kat daha fazla
hastanede yatis siiresini uzatttigi (%95 GA:1,19-11,9) ayrica basvuruda
takipnesi olanlarda olmayanlara gore 3,58 kat daha fazla hastanede yatis
stiresini uzatttig1 (%95 GA:1,17-10,9) saptandi.

Prematiir dogum 0Oykiisii olanlarda olmayanlara gbére 4,1 kat daha fazla
hastanede yatis siiresini uzatttigi (%95 GA:1,27-13,2) saptandu.

Akut brongiyolitte hastanede yatis siiresini etkileyen faktorler lojistik
regresyon analizinde birlikte degerlendirildigi zaman; prematiir dogum
Oykiisii, < 2 ay anne siitii alim veya hi¢ almama O6ykiisii, konjenital kalp
hastalig1 6ykiisii, basvuru aninda takipne veya wheezing olmasinin hastanede

yatis siiresini uzatan bagimsiz risk faktorleri oldugu saptandi.
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EKLER

Ek 1. Akut Bronsiyolitte Hastanede Yatis Siiresini Etkileyen Faktorler ve Farkh

Tedavi Etkinliklerin Degerlendirilmesi

1-ONAM FORMU

Sayin veli;

Bu anket Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Cocuk Acil Ana Bilim Dal
tarafindan (0-24 ay) cocuklarinda akut bronsiyolit icin yatis siiresini etkileyen risk
faktorlerini belirlemek ve farkh tedavi etkinliklerini degerlendirmeyi planlanmistir. Akut
bronsiyolit < 2 yas cocuklarda ilk hisilti atagi olarak tammmlamir. Tedavisi konusunda
farkh iilkelerde farkh tedavi protokolleri mevcuttur. Elde edilen veriler sadece bilimsel

amacla kullanilacak olup gizli tutulacaktir. Bu ankete katildiginiz icin tesekkiir ederiz.

Veli imza Tarih: / /2017

Veli telefon:

Hastahigin tamsi:

Hastanin yasi: Kilo: Dosya no:

Arastirmaci: Dr. Ridvan Selen Damisman: Yard. Do¢. Dr. Mehmet Aslan

83



Ek 2. Cocuk Acile Basvuran Akut Bronsiyolitli Hastalarda Yatis Siiresini
Etkileyen Faktorler

Ad1 Soyadi: Dosya Numarasi:

Telefon:

1. Hastanin yast: Cinsiyeti:

2. Kardes sayist: Krese ya da okula giden kardes sayist:

3. Prematiir dogum 6ykiisii: hafta (RSV asis1 yapilmis mi1?-  doz) Postnatal yatis
Oykiisii:

4. Beslenme durumu: Anne siitli: ~ ay-halen Mama:  ayliktan beri Ek gida: ayliktan
beri

5. Anne-babada astim Oykiisii: Atopik dermatit:  Allerjik rinit: ~ Wheezing(viral
olmayan):

6. Bilinen Konjenital kalp hastalig1 6ykiisii: veya bagka ek hastalik:
7. Daha 6nce hastaneye yatis Oykiisi: giin Nedeni:
8.Evde hasta olan (nezle, grip, USYE 6ykiisii var m1?) Yok Anne  Baba  Kardes

9. Yaninda sigara igiliyor mu? Baba - Anne + — Gebelikte kullanma dykiisii Var
Yok
10. Evin 1sitma sistemi nasil ? Komiirli Dogalgazli

11. Sikayetleri ka¢ giindiir var ?.................. giin

12. Vital bulgular: Dehidrate goriiniim var m1? Var Yok

Ates: Oksijen saturasyonu: Dakikada solunum sayisi: Kalp tepe
atimi:

13.Solunum sistemi bulgulari: Apne oykiisii var ni? Siyanoz var mi?
Subkostal/interkostal ¢ekilme: Suprasternal ¢gekilme: Burun kanadi solunumu:
14.Fizik muayene bulgulari (Solunum): Dinleme bulgusu yok

Ekspiryum sonunda ronkiis var Ekspiryum boyunca ronkiis var

Disardan hisilti duyuluyor (Wheezing) var Inspiryumda ral var Stridor var

15.Hastanemize bagvurmadan 6nce uygulanan tedaviler var mi1?
Salbutamol nebul : en son: .... saat énce verilmis Kag giindiir kullaniyor: .... glin- ...saat arayla

Sistemik steroit kullanmig m1? Hayir Evet Kag gin kullanmis: .................... giin
Adrenalin nebul kullanmis m1? Giinde kag defa:.......... Kag giin kullanmus:

Antibiyotik tedavisi kullanmis m1? Penisilin grubu........... giin  Makrolid grubu ............... giin
Sefalosporin......... giin Diger:

16.Hastanede uygulanan tedaviler

Salbutamol neb.inhaler 8X:................... gin  6X:..............glin

Adrenalin neb. hayir giinde kag defa: kag giin:

Sistemik steroid  hayir Ix1 2x1 kag giin:

%3 NACI inhaler  hayir 6X 4X

Oksijen tedavisi hayir giinliik > 4 saat 02 tedavisi:....... giin siirekli 2-4 It/dk..........gln
Antibiyotik tedavisi: Penisilin grubu............. giin Makrolid:.............glin

17. Hastanede uygulanan diger tedaviler:............................

18. Hastaneden taburcu olma zamani (yatiginin kaginci giinii): Taburculuk regetesi:

19.Taburculuktan bir hafta sonra sikayetlerinde yiizde ka¢ azalma oldu: %
20. Taburculuktan bir ay sonra sikayetlerinde yiizde ka¢ azalma oldu: %
21. 1.ay sonunda;

Oksiiriik: Yok/ Var Hiriltili soluma: Yok /Var  Ek sikayet:

22. Hastaneye tekrar basvuru veya yatis 6ykist var mi? Yok / Var
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Ek 3.Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’ndan Alman Izin

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

yardimiyla belirlenmesi.

Akut bronsiyolitli hastalarda hastanede yatis siiresini etkileyen faktorlerin anket

VARSA ARASTIRMANIN
PROTOKOL KODU

2016/163

= R = ETIK KURULUN ADI MALATYA KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
= (| R =
S % ﬁ ACIK ADRESI: inoni Universitesi Merkez Kampisii, 44280, Malatya, Tiirkiye
E‘: g TELEFON +90 422 341 06 60/ 1219
z. FAKS +90 422 341 00 36
E-POSTA inu.dhek@inonu.edu.tr
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Yrd. Dog. Dr. Mehmet Aslan
UNVANI/ADI/SOY ADIL
KOORDINATOR/SORUMLU | .
ARASTIRMACININ UZMANLIK | inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglhig ve Hastaliklart ABD
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU T
ARASTIRMACININ MALATYA
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICI
=] PROJE YURUTUCUSU
_}; UNVANI/ADI/SOYADI
(TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
é destek alanlar igin)
= DESTEKLEYICININ YASAL
= TEMSILCISI
=
= FAZ 1 [}
CF} FAZ2 =)
E FAZ3 a
: FAZ4 a
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag galismasi (]
TURY Tibbi cihaz klinik aragtirmas ]
in vitro tibbi tani cihazlar ile
yapilan performans a
degerlendirme galismalar:
ilag dis1 klinik arastirma O
Diger ise belirtiniz
ARAST&I};&Q:;\LIEQ'I‘ILAN TEK %RKEZ COK M[FiI;KL?ZLi UI,ESAL ULUSLARARASI [J
=3
Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Rafat IDAG

imza:

Not: Etik Kurul

olmast g
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Akut brongiyolitli hastalarda hastanede yatis siiresini etkileyen faktorlerin anket
yardimiyla belirlenmesi.

VARSA ARASTIRMANIN

PROTOKOL KODU 2016/163
= Belge Adi Taribi | yersivon Dili
E o~ umarasi
——- »
53 ARASTIRMA PROTOKOLU Turkge []  ingilizee ] Diger [
a9 BILGILENDIRILMI§ GONULLU OLUR )
z = FORMU Tirkge []  ingilizce [J  Diger [
"E z OLGU RAPOR FORMU Tirkge [] ingilizce (] Diger []
a ARASTIRMA BROSURU Tirkee []  ingilizce ] Diger [J
Belge Adi Aciklama
" SIGORTA O
S ARASTIRMA BUTCESI [m]
£5 BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O
=25 FORMU
zZ= ILAN O
=2 =
= YILLIK BILDIRIM O
o & SONUC RAPORU
22
aas

GUVENLILIK BILDIRIMLERI

DIGER:

Karar No:2016/163

Tarih:27.07.2016

Yukanda bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler ams(mnamn/;;ahsmamn gerckce amag, yaklagim ve yomemlerl dikkate alinarak

is ve uygun

KARAR
BILGILERI

Cihaz Kurumu’ndan izin al

olup aragtir

{lag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Axasurmalan Hakk

bagvuru d

sakinca bulunmadigma toplantiya katilan etik kurul tiye tam sayisiin salt ¢ogunlugu ile karar vcnlmlsllr

da Yonetmelik K

yer alan

igin Torkiye ilag ve Tibbi

etik ve bilimsel

KLINIiK ARA$TIRMALAR ETiK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

Kilavuzu

Ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

Prof. Dr. Rifat KARLIDAG

Unvan/Adv/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Ar“i::;zl fle Katiim * lng
Prof. Dr. Rifat KARLIDAG Psikiyatri Inbng povesitsi TP 1R |kO |eO [n@ |ed] [wO ﬁ%
. Inona Universitesi Tip -
Prof. Dr. Metin GENG Halk Saghigi Fakiiltesi E KO |ed |v0O |E B/ H‘@ '/ ldk
B . . v

Prof. Dr. Saim YOLOGLU Biyoistatistik Indan E:,'(“::;‘l“‘ ™ em (kO |e0 |vO |e@-| 1 El/)’j}c
Prof. Dr. Torkan TOGAL Ancslcéiyoloji ve Inona Univcrsi!_csi Tip E0 |k® |e0 |ume el | w0 o

ea. Fakultesi /‘
Prof. Dr. Ibrahim SAHIN i¢ Hastaliklan Inon ‘é:l‘(m":;‘l“' ™ eix |kO |e0 |l | eo | vO S H

inont Universitesi Tip 7
Prof. Dr. Sedat YILDIZ Fizyoloji Fakaltesi ER |kKO |0 |(H@@ |EA |HO M’Zﬂ
g o Inont Universitesi Tip D/
Dog. Dr. Seda TASDEMIR Tibbi Farmakoloji Fakultesi EQ |KX® |EO |H q/ E q/ H
4
Etik Kurul Baskaninin
Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Rufat DAG
Imza:
Not: Etik kurul bagk her sayfada i olmast gerekmek
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Akut bronsiyolitli hastalarda hastanede yatig siiresini etkileyen faktorlerin anket
yardimiyla belirlenmesi.

VARSA ARASTIRMANIN
e [

Dog. Dr. Derya DOGAN el maGiteT (e[ (%@ (B0 | B O |e0 [HO |guaen J
£
Dog. Dr. Ozden KAMISLI Noroloji Ingna g:li(‘fh':;‘i‘“ Tip e0 |k® |EO |H [S/ E YS/ HO { 1/</
"
Dog. Dr. Hakan i inono Universitesi Tip
HARPUTLUOGLU Onkoloji Fakoltesi e® (kO |e0 |nE|eE 0O ,//
| HARE e ;
Yrd. Dog. Dr. Mehmet i % Inona Universitesi Tip I
KARATAS Tip Tarihi ve Etik Fakitesi ER (kO |EO |H 0O |0 | HO |Va\dna A
Dr. Mahmut Barkin AKGUL Tip Doktoru Halk Saghg Madorligo ER® (kO |EO |H 174 E,& HO | k% t E_
A
[
Metin TAY Eczact Serbest Eczact ER kO |ed |HO |E O |10 Votdead
LS
Zafer ERGUZEL Hukuk inont Universitesi ER kO |0 |10 |E O |uOd AR \
(W
Hasan KONAN sivil Uye MSD Ltd. $ti. e® |kO |EO |8 |EB [ HO
[
Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Ry RLIDAG

imza:
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