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Akut Bronþiolitlerde Güncel Bilgiler

Akut bronþiolit, özellikle iki yaþ altý
çocuklarda küçük hava yollarýnýn enflamatuvar
obstrüksiyonu sonucu ortaya çýkan alt
solunum yollarýnýn en sýk görülen hastalýðýdýr.
Mevsimlere göre görülme sýklýðý deðiþen
bronþiolit, özellikle kýþ aylarýnda ve ilkbahar
baþlarýnda pik yapar.

Akut bronþiolit sýklýkla viral patojenlerin yol
açtýðý bir hastalýktýr. Respiratuvar Sinsisyal
Virüs (RSV) olgularýn %50'sinde sorumlu olan
etkendir. Diðer sorumlu ajanlar; parainfluenza
virüsleri, adenovirüs, mikoplazma olarak
sayýlabilir. Hastalýk erkek çocuklarda daha sýk
görülmektedir. 

Akut bronþiolit ödem, mukus ve hücresel
kalýntýlarla bronþiollerin obstrüksiyonu ile
karakterizedir. Eriþkinlerle kýyaslanýldýðýnda
çocuklarda solunum sorunlarýnýn geliþimini
kolaylaþtýrýcý bazý etmenler vardýr. Bu etmenler
arasýnda; çocuklarda eriþkinlere göre üst ve alt
hava yollarýnýn daha dar olmasý, bronþioller ve
alveollerin sayýlarýnýn az olmasý, solunum
mukozasýnýn daha gevþek ve müköz bezlerin
sayýsýnýn daha fazla olmasý, çocuklarýn
metabolizma hýzlarýnýn ve
oksijentüketimlerinin daha yüksek olmasý
sayýlabilir.

Klinik belirti ve bulgular:
Hastalýðýn ilk belirtileri; hapþýrma ve burun

akýntýsý ile kendini gösteren hafif üst solunum

yolu enfeksiyonu bulgularýdýr. Bu bulgulara
iþtahsýzlýk ve ateþ sýklýkla eþlik eder. Ateþ,
subfebril olabileceði gibi belirgin olararak
yükselebilir. Sonrasýnda hastanýn solunum
sýkýntýsý artar, paroksismal öksürüðü ortaya
çýkar ve hastada irritabilite belirir. Siyanoz ve
apne görülebilir.

Fizik muayenede; hýþýltý en belirgin
bulgudur. Taþipnenin derecesi her zaman
hipoksemi ya da hiperkarbi ile uyumlu
deðildir. Bu nedenle puls oksimetre kullanýmý
önerilir. Solunum sýkýntýsý belirgin olabilir.
Dinlemekle akciðerlerde ekspiryumda uzama,
sibilan ve krepitan raller duyulur.
Akciðerlerdeki aþýrý havalanmaya baðlý
karaciðer ve dalak palpe edilebilir. 

Belirgin bir laboratuvar bulgusu yoktur.
Kan akyuvar sayýsý genellikle normal olup,
lenfosit hakimiyeti dikkat çeker. Radyolojik
olarak her iki akciðerde havalanma fazlalýðý
(kostalarýn paralel hale gelmesi, diyaframda
düzleþme, mediasten ve kalp alanýnda
küçülme, yan grafide retrosternal aralýkta
artýþ), peribronþiyal infiltrasyonlar görülebilir
(Resim 1). Bazý olgularda lineer atelektazik
alanlar izlenebilir. 

Özet
Akut bronþiolit, özellikle iki yaþ altý çocuklarda

küçük hava yollarýnýn enflamatuvar obstrüksiyonu
sonucu ortaya çýkan alt solunum yollarýnýn en sýk
görülen hastalýðýdýr. Respiratuvar Sinsisyal Virüs (RSV)
olgularýn %50'sinde sorumlu olan etkendir. Hastalýðýn
þiddetinin klinik olarak deðerlendirilmesi klinik
yönetimi açýsýndan oldukça önemlidir. Hafif
bronþiyolitlerin tedavisi semptomatiktir ve bu hasta
grubunun ayaktan izlemi olanaklýdýr. Bununla birlikte
aðýr bronþiyolitler hastane koþullarýnda izlenmeli, kalp
yetersizliði, uygunsuz ADH salýnýmý, solunum durmasý
gibi ciddi komplikasyonlar açýsýndan hastalar yakýn
takibe alýnmalýdýr. Özellikle kýþ mevsiminin en sýk
görülen solunum yolu hastalýklarýndan olan
bronþiyolitin taný, tedavi ve komplikasyonlarýna bu
amaçla dikkat çekilmek istenmiþtir.

Current Information on Acute Bronchiolitis
Abstract
Acute bronchiolitis, especially in children under 2

years of age, is the most common disease of the
lower respiratory tract, which develops due to
inflammatory obstruction of the small airways.
Respiratory Syncytial Virus (RSV) is the responsible
agent in 50% of the cases. The clinical evaluation of
the severity of the disease is very important for
clinical management. The therapy of mild
bronchiolitis cases is symptomatic and the
ambulatory follow-up of this group of patients is
possible. On the other hand, severe bronchiolitis
cases have to be followed up under hospital
conditions for serious complications such as cardiac
insufficiency, inappropriate ADH release and
respiratory block. For this reason, attention is desired
to be drawn upon the diagnosis, treatment and
complications of bronchiolitis, which is one of the
most common respiratory tract diseases, especially in
winter.



Resim 1. Akut bronþiolitli bir hastanýn akciðer grafisi

Tablo 1. Bronjiyolit þiddeti deðerlendirmesi
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Ayýrýcý taný: Akut bronþiyolit ile en çok
karýþan klinik tablo astým ataðýdýr. Ýlk
bronþiyolit ataðýnda bu ayrýmý yapmak zor
olmakla birlikte, yineleyen hýþýltý epizotlarý,
öncesinde viral enfeksiyon bulgularýnýn
olmamasý, ailede atopi ya da astým öyküsünün
bulunmasý astým tanýsýný kuvvetle destekler.
Üçten fazla bronþiyolit ataðý geçiren
çocuklarda, özellikle ailede atopi öyküsü de
varsa, astým yönünden deðerlendirme
yapýlmalýdýr. Epidemiyolojik çalýþmalar, ailede
atopi öyküsü olmadýðý halde bronþiyolit
öyküsü olan çocuklarda, astýmýn daha sýk
görüldüðünü göstermiþtir. Ýki yaþýn altýndaki
çocuklarýn bronþiyolit ataklarýnýn %42'sinden
viral enfeksiyonlar, bunlarýn baþýnda da RSV
sorumludur. RSV enfeksiyonlarý sonrasý akut
bronþiyolitin normal seyrinden farklý olarak
1-2 haftadan uzun süreyle hýþýltý sürebilir.
Buna postbronþiyolitik hýþýltý denir. Bronþ
hiperreaktivitesi sonucu ortaya çýkan bu
durumun yaný sýra, virüsler, solunum
yollarýnda epitel harabiyeti yaparak

alerjenlerin kolayca mukozaya ulaþmasýna ve
sensitizasyona neden olurken, öte yandan Th2
yanýtýný artýrarak atopinin ortaya çýkmasýnda
bir risk etmeni olarak rol oynarlar. Bu sonuçlar
RSV bronþiyolitleri ile astým iliþkisini ortaya
koymaktadýr. 

Ayýrýcý tanýda akýlda tutulmasý gereken
diðer klinik durumlar; yabancý cisim
aspirasyonu, trakeomalazi, vasküler halka,
boðmaca, kistik fibroz ve konjestif kalp
yetersizliði olarak sayýlabilir. 

Doðal seyir ve prognoz: Belirtilerin
baþlangýcýndan 48-72 saat sonra hastanýn
solunum sýkýntýsý artabilir. Belirgin hava açlýðý,
apne ve solunumsal asidoz görülebilir.
Solunum yetmezliði dýþýnda görülebilecek
diðer komplikasyonlarýn arasýnda; miyokardit,
uygunsuz ADH salýnýmý, bronþiyollerin
rejenerasyonu sýrasýnda granülasyon
dokusunun fazla miktarda oluþmasý sonucu
obstrüksiyonlarýn görüldüðü bronþiyolitis
obliterans sayýlabilir. Ölüm oraný %1 olarak
bildirilmektedir ve ölüm nedenleri olarak apne,
dekompanse solunumsal asidoz ve ciddi
dehidratasyon sayýlabilir. Bu kritik dönemden
sonra belirtiler sürer ve 9-12 güne kadar
uzayabilir. Kalp yetersizliði, bronkopulmoner
displazi, immün yetmezlik ve kistik fibroz gibi
zeminde yatan hastalýklarýn varlýðýnda,
bronþiyolite baðlý morbidite ve mortalite
oranlarý artmaktadýr.

Akut bronþiyolit sonrasý bronþ
hiperreaktivitesinin (BHR) %60'lara varan
oranda olduðu bildirilmiþtir. Bronþiyolit sonrasý
BHR geliþmesinde risk etmenleri; ailede astým
ve alerji öyküsü, bronþiyolitin ilk epizodunun
uzun ve þiddetli olmasý, yüksek titrede RSV
spesifik IgE olmasý, ev ortamýnda sigara içiliyor
olmasý sayýlabilir. Özellikle sigara içimi
yineleyen bronþiyolitte en önemli risk
etmenleri arasýnda yer almaktadýr.

Hastalýðýn derecelendirilmesi: Hastalýk
þiddetinin deðerlendirilmesi için dakikadaki
solunum sayýsý (DSS), hýþýltý, retraksiyonlar ve
genel durumu dikkate alan bir skorlama
sistemi kullanýlýr (Tablo 1). Muayenede cilt
rengi ve hidrasyonun durumu da dikkate
alýnýr. Bu skorlama sistemine göre;

1. Hafif hastalýk: 1-3 puan
2. Orta derecede hastalýk: 4-8 puan
3. Aðýr hastalýk: 9-12 puan olarak

deðerlendirilir

Skorlar 0 1 2 3
Solunum 
sayýsý (/dk) <30 30-45 46-60 >60

Hýþýltý Yok Ekspiryumda Ekspiryumda Ýnsp+eksp'da
oskültasyonla kulakla kulakla

Retraksiyon Yok Ýnterkostal Suprasternal Burun kanadý 
solunumu

Genel durum Normal Hafif Huzursuz  ve Bilinç
huzursuz beslenmede bozukluðu

azalma beslenmede 
azalma
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Hastada apne varsa skorlama yapýlmaksýzýn
aðýr olarak kabul edilir.

Bronþiyolitte sevk ve hastaneye yatýþ
ölçütleri:

-34. gestasyon haftasýndan önce doðan
tüm süt çocuklarý

- Hasta yaþýnýn 3 aylýktan küçük olmasý
- Hastalýk skorunun üçün üstünde olmasý
- Ayrýca, radyolojik olarak komplike

bulgularýn gözlenmesi,
- Altta yatan solunum yollarý enfeksiyonlarý

için risk oluþturan bir hastalýðýn bulunmasý,
- Apne, siyanoz, toksik görünüm gibi ciddi

hastalýk bulgularýnýn gözlenmesi
- Aðýzdan beslenmenin olanaklý olmamasý

durumlarýnda hastanede tedavi gereklidir.
Tedavi: Akut bronþiyolit tedavisi

destekleyici olup, hastada oksijenizasyonun
düzenlenmesi, beslenmenin ve hidrasyonun
saðlanmasý ile hastanýn komplikasyonlar
açýsýndan yakýndan izlenmesini içerir. 

Hafif bronþiyoliti olan bebeklerin tedavisi
evde yapýlabilir. Anneye beslenmenin devam
etmesinin önemi anlatýlýr ve solunum sýkýntýsý
belirtileri öðretilir, bu belirtilerin varlýðýnda
bebeði hemen kontrole getirmesi söylenir.
Tedavide salbutamol þurup verilerek (0.15
mg/kg/doz, günde 3 kez) iki gün sonra
kontrolde bebek yeniden deðerlendirilir. 

Orta derecede bronþiyoliti olan bebekler
klinikte ayaktan izlenebilir, oksijen
satürasyonlarý %92'nin altýndaysa oksijen
verilir. Hastaya salbutamol nebulizer ya da
inhaler yoldan verilerek hastanýn yanýtý
deðerlendirilir. Tedavi sonunda hastalýk
derecesi hafiflerse, evde tedavi önerilerek
hasta yakýndan izlenir. Klinik toplam skor 4 ve
üstünde sürerse, bebek hastaneye yatýrýlýr,
salbutamolden yarar gördüðü düþünülüyorsa
4-6 saat aralýklarla salbutamol tedavisi
sürdürülür. Bazý çalýþmalar inhale rasemik
epinefrinin, oksijen satürasyonunu
yükseltmede ve kliniði düzeltmede diðer
ajanlardan daha yararlý olduðunu göstermiþtir.
Rasemik epinefrin preparatý ülkemizde
bulunmadýðýndan, ayný dozda epinefrinin
taþikardi yapýcý etkisi göz önüne alýnarak
nebulizer olarak uygulanabilir. Bu tedavide
1/1000'lik adrenalin preparatýndan 0,5 mg
alýnarak 3 cc SF ile sulandýrýlarak nebulizasyon
uygulanmalýdýr.

Aðýr bronþiyolitli hastalarýn izlemi kesinlikle
hastanede ve olanaklýysa yoðun bakým

birimlerinin olduðu merkezlerde yapýlmalýdýr. 
Bronþiyolit tedavisinde kortikosteroidlerin

yeri tartýþmalýdýr. Önerilen, bronkodilatatör
tedaviye yanýt vermeyen, yineleyen ataklarý
olan ve aðýr bronþiyolit tablosunda olan
bebeklerde antienflamatuvar etkisinden
yararlanmak için, prednizolon tedavisi 1-2
mg/kg/gün dozunda iki üç gün boyunca
kulanýlmalýdýr.

Hastaya tedavi amacýyla verilen ilaçlarýn
etkinliði deðerlendirilmeli (salbutamol ve
adrenalin için 20-30 dakika sonra, steroid için
2-4 saat sonra), klinik skorlama tekrar
yapýlmalý, yarar görmediði düþünülen
hastalarda ilaçlarla tedavide ýsrar edilmeyip,
destek tedavi ile hasta izlenmelidir.

Tedavide antibiyotik kullanýmýnýn yeri
yoktur. Ýyileþmeye bir katkýsý olmadýðý gibi,
sekonder enfeksiyonlarý önlemede de bir
etkinliði olmadýðý gösterilmiþtir.

Ribavirin, RSV virüs protein sentezini
önleyen, aerosol yolla kullanýlan virostatik bir
ilaçtýr. Ülkemizde preparatý bulunmamaktadýr.
Mortaliteyi etkilememesi, çevreye vermiþ
olduðu toksik etki, pahalý olmasý, verilme
zorluðu nedeniyle uzman kiþiler tarafýndan ve
uygun klinik koþullarda kullanýlabilir. 

Korunma: Çocuðun bulunduðu ortamda
sigara içilmesinin engellenmesi, sýk el
yýkanmasý ve maske kullanýmý aile bireyleri ve
hastane personeline anlatýlmalýdýr. 

Yüksek riskli bebekler, RSV intravenöz
immünglobulin ya da RSV monoklonal antikor
(Palivizumab) ile korunur. Ekim ayýndan
itibaren Mart ayýna kadar proflaksi sürdürülür.
Proflaksi hastaneye yatýþ oranýný %55
azaltmýþtýr. 

Kaynaklar
1- Çokuðraþ H, Karadað B, Daðlý E, Tanaç R, Tanýr

G. Toraks Derneði Akut Bronþiyolit Taný ve Tedavi
Rehberi 2002. Toraks Dergisi 2002; 3 (ek 3): 31-5.

2- Goodman D. Bronchiolitis. Nelson Textbook of
Pediatrics, 17th ed. Eds: Behrmen RE, Kliegman RM,
Jenson HB. 2004; 1415-17.

3- Ertuðrul TY. Bronþiyolit. Pediatri 2. cilt, 3. baský.
Editörler: Neyzi O, Ertuðrul TY. 2002; 899-900.

4- Akçakaya N, Çokuðraþ H. Bronþiyolit. Çocuk
Saðlýðý ve Hastalýklarý Cilt 1, Editör: Onat T. 1996;
530-32.

5- Türktaþ H, Türktaþ Ý. Astma. 1. baský. Ankara
Bozkýr Matbaacýlýk, 1998:5-141.

Özellikle
sigara içimi
yineleyen
bronþiyolitte
en önemli
risk etmenleri
arasýnda yer
almaktadýr.




