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Ozet

Akut bronsiolit, 6zellikle iki yas alti cocuklarda
kiiglik hava yollarinin enflamatuvar obstriiksiyonu
sonucu ortaya cikan alt solunum yollarinin en sik
gorilen hastaligidir. Respiratuvar Sinsisyal Viriis (RSV)
olgularin % 50'sinde sorumlu olan etkendir. Hastaligin
siddetinin klinik olarak degerlendirilmesi klinik
yonetimi agisindan oldukga énemlidir. Hafif
bronsiyolitlerin tedavisi semptomatiktir ve bu hasta
grubunun ayaktan izlemi olanaklidir. Bununla birlikte
agir bronsiyolitler hastane kosullarinda izlenmeli, kalp
yetersizligi, uygunsuz ADH salinimi, solunum durmasi
gibi ciddi komplikasyonlar agisindan hastalar yakin
takibe alinmalidir. Ozellikle kis mevsiminin en sik
gortlen solunum yolu hastaliklarindan olan
bronsiyolitin tani, tedavi ve komplikasyonlarina bu
amacla dikkat gekilmek istenmistir.

Akut brongsiolit, 6zellikle iki yas alti
cocuklarda kiigiik hava yollarinin enflamatuvar
obstriiksiyonu sonucu ortaya ¢ikan alt
solunum yollarinin en sik gorilen hastaligidir.
Mevsimlere gore goriilme sikhig degisen
bronsiolit, 6zellikle kis aylarinda ve ilkbahar
baslarinda pik yapar.

Akut bronsiolit siklikla viral patojenlerin yol
actigi bir hastaliktir. Respiratuvar Sinsisyal
Virtis (RSV) olgularin % 50'sinde sorumlu olan
etkendir. Diger sorumlu ajanlar; parainfluenza
virtsleri, adenovirlis, mikoplazma olarak
saylilabilir. Hastalik erkek cocuklarda daha sik
gorilmektedir.

Akut bronsiolit 6dem, mukus ve hiicresel
kalintilarla bronsiollerin obstriksiyonu ile
karakterizedir. Eriskinlerle kiyaslanildiginda
cocuklarda solunum sorunlarinin gelisimini
kolaylastirici bazi etmenler vardir. Bu etmenler
arasinda; cocuklarda eriskinlere gore st ve alt
hava yollarinin daha dar olmasi, bronsioller ve
alveollerin sayilarinin az olmasi, solunum
mukozasinin daha gevsek ve miikoz bezlerin
sayisinin daha fazla olmasi, cocuklarin
metabolizma hizlarinin ve
oksijentiiketimlerinin daha ytiksek olmasi
sayilabilir.

Klinik belirti ve bulgular:

Hastaligin ilk belirtileri; hapsirma ve burun
akintisi ile kendini gosteren hafif Gst solunum
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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.

yolu enfeksiyonu bulgularnidir. Bu bulgulara
istahsizlik ve ates siklikla eslik eder. Ates,
subfebril olabilecegi gibi belirgin olararak
ylikselebilir. Sonrasinda hastanin solunum
sikintisi artar, paroksismal 6ksiirigi ortaya
cikar ve hastada irritabilite belirir. Siyanoz ve
apne gorilebilir.

Fizik muayenede; hisilti en belirgin
bulgudur. Tasipnenin derecesi her zaman
hipoksemi ya da hiperkarbi ile uyumlu
degildir. Bu nedenle puls oksimetre kullanimi
onerilir. Solunum sikintisi belirgin olabilir.
Dinlemekle akcigerlerde ekspiryumda uzama,
sibilan ve krepitan raller duyulur.
Akcigerlerdeki asin havalanmaya bagl
karaciger ve dalak palpe edilebilir.

Belirgin bir laboratuvar bulgusu yoktur.
Kan akyuvar sayisi genellikle normal olup,
lenfosit hakimiyeti dikkat ceker. Radyolojik
olarak her iki akcigerde havalanma fazlahg
(kostalarin paralel hale gelmesi, diyaframda
diizlesme, mediasten ve kalp alaninda
kiiclilme, yan grafide retrosternal aralikta
artis), peribronsiyal infiltrasyonlar gérdlebilir
(Resim 1). Bazi olgularda lineer atelektazik
alanlar izlenebilir.
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Resim 1. Akut bronsiolitli bir hastanin akciger grafisi

Ayinic tani: Akut bronsiyolit ile en cok
kansan klinik tablo astim atagidir. ilk
bronsiyolit ataginda bu aynmi yapmak zor
olmakla birlikte, yineleyen hisilti epizotlar,
6ncesinde viral enfeksiyon bulgularinin
olmamasi, ailede atopi ya da astim dykisiinin
bulunmasi astim tanisini kuvvetle destekler.
Ucten fazla bronsiyolit atagi geciren
cocuklarda, ozellikle ailede atopi 6ykiist de
varsa, astim yoniinden degerlendirme
yapiimalidir. Epidemiyolojik calismalar, ailede
atopi 6ykisl olmadig halde bronsiyolit
Oykusi olan cocuklarda, astimin daha sik
gorildigiini gostermistir. iki yasin altindaki
cocuklarin bronsiyolit ataklarinin % 42'sinden
viral enfeksiyonlar, bunlarin basinda da RSV
sorumludur. RSV enfeksiyonlari sonrasi akut
bronsiyolitin normal seyrinden farkl olarak
1-2 haftadan uzun sireyle hisilti strebilir.
Buna postbronsiyolitik hisilti denir. Brong
hiperreaktivitesi sonucu ortaya cikan bu
durumun yani sira, virisler, solunum
yollarinda epitel harabiyeti yaparak

Tablo 1. Bronjiyolit siddeti degerlendirmesi

Skorlar 0 1 2 3
Solunum
sayisi (/dk) <30 |30-45 46-60 >60
Hisilti Yok Ekspiryumda | Ekspiryumda |insp+eksp'da
oskiiltasyonla| kulakla kulakla
Retraksiyon | Yok interkostal Suprasternal [Burun kanadi
solunumu
Genel durum| Normal| Hafif Huzursuz ve (Biling
huzursuz beslenmede |bozuklugu
azalma beslenmede
azalma

alerjenlerin kolayca mukozaya ulasmasina ve
sensitizasyona neden olurken, 6te yandan Th2
yanitini artirarak atopinin ortaya ¢ikmasinda
bir risk etmeni olarak rol oynarlar. Bu sonuclar
RSV bronsiyolitleri ile astim iligkisini ortaya
koymaktadir.

Ayiricl tanida akilda tutulmasi gereken
diger klinik durumlar; yabanci cisim
aspirasyonu, trakeomalazi, vaskdiler halka,
bogmaca, kistik fibroz ve konjestif kalp
yetersizligi olarak sayilabilir.

Dogal seyir ve prognoz: Belirtilerin
baslangicindan 48-72 saat sonra hastanin
solunum sikintisi artabilir. Belirgin hava aghg,
apne ve solunumsal asidoz gorilebilir.
Solunum yetmezligi disinda gortilebilecek
diger komplikasyonlarin arasinda; miyokardit,
uygunsuz ADH salinimi, bronsiyollerin
rejenerasyonu sirasinda grandilasyon
dokusunun fazla miktarda olusmasi sonucu
obstriksiyonlarin gorildigl bronsiyolitis
obliterans sayilabilir. Oliim orani % 1 olarak
bildiriimektedir ve 6liim nedenleri olarak apne,
dekompanse solunumsal asidoz ve ciddi
dehidratasyon sayilabilir. Bu kritik dbnemden
sonra belirtiler stirer ve 9-12 gline kadar
uzayabilir. Kalp yetersizligi, bronkopulmoner
displazi, immin yetmezlik ve kistik fibroz gibi
zeminde yatan hastaliklarin varliginda,
bronsiyolite baglh morbidite ve mortalite
oranlar artmaktadir.

Akut bronsiyolit sonrasi brong
hiperreaktivitesinin (BHR) % 60'lara varan
oranda oldugu bildirilmistir. Bronsiyolit sonrasi
BHR gelismesinde risk etmenleri; ailede astim
ve alerji 6ykusu, bronsiyolitin ilk epizodunun
uzun ve siddetli olmasi, yiiksek titrede RSV
spesifik IgE olmasi, ev ortaminda sigara iciliyor
olmasi sayilabilir. Ozellikle sigara icimi
yineleyen bronsiyolitte en énemli risk
etmenleri arasinda yer almaktadir.

Hastaligin derecelendirilmesi: Hastalik
siddetinin degerlendirilmesi igin dakikadaki
solunum sayisi (DSS), hisilti, retraksiyonlar ve
genel durumu dikkate alan bir skorlama
sistemi kullanilir (Tablo 1). Muayenede cilt
rengi ve hidrasyonun durumu da dikkate
alinir. Bu skorlama sistemine gore;

1. Hafif hastalik: 1-3 puan

2. Orta derecede hastalik: 4-8 puan

3. Agir hastalik: 9-12 puan olarak
degerlendirilir
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Ozellikle
sigara icimi
yineleyen
bronsiyolitte

en onemli
risk etmenleri
arasinda yer
almaktadir.

Hastada apne varsa skorlama yapilmaksizin
agir olarak kabul edilir.

Bronsiyolitte sevk ve hastaneye yatis
Olcitleri:

-34. gestasyon haftasindan 6nce dogan
tiim sGt cocuklan

- Hasta yasinin 3 ayliktan kiclk olmasi

- Hastalik skorunun dg¢ln Ustiinde olmasi

- Ayrica, radyolojik olarak komplike
bulgularin gozlenmesi,

- Altta yatan solunum yollari enfeksiyonlari
icin risk olusturan bir hastaligin bulunmasi,

- Apne, siyanoz, toksik gériinim gibi ciddi
hastalik bulgularinin gézlenmesi

- Agizdan beslenmenin olanakli olmamasi
durumlarinda hastanede tedavi gereklidir.

Tedavi: Akut bronsiyolit tedavisi
destekleyici olup, hastada oksijenizasyonun
diizenlenmesi, beslenmenin ve hidrasyonun
saglanmasi ile hastanin komplikasyonlar
agisindan yakindan izlenmesini igerir.

Hafif bronsiyoliti olan bebeklerin tedavisi
evde yapilabilir. Anneye beslenmenin devam
etmesinin 6nemi anlatilir ve solunum sikintisi
belirtileri 6gretilir, bu belirtilerin varliginda
bebegi hemen kontrole getirmesi soylenir.
Tedavide salbutamol surup verilerek (0.15
mg/kg/doz, glinde 3 kez) iki giin sonra
kontrolde bebek yeniden degerlendirilir.

Orta derecede bronsiyoliti olan bebekler
klinikte ayaktan izlenebilir, oksijen
satlirasyonlari % 92'nin altindaysa oksijen
verilir. Hastaya salbutamol nebulizer ya da
inhaler yoldan verilerek hastanin yaniti
degerlendirilir. Tedavi sonunda hastalik
derecesi hafiflerse, evde tedavi 6nerilerek
hasta yakindan izlenir. Klinik toplam skor 4 ve
Ustiinde stirerse, bebek hastaneye yatirilir,
salbutamolden yarar gordiigi dislnliiyorsa
4-6 saat araliklarla salbutamol tedavisi
stirdlrdllr. Bazi galismalar inhale rasemik
epinefrinin, oksijen satlirasyonunu
ylikseltmede ve klinigi diizeltmede diger
ajanlardan daha yararl oldugunu géstermistir.
Rasemik epinefrin preparati tlkemizde
bulunmadigindan, ayni dozda epinefrinin
tasikardi yapici etkisi géz 6niine alinarak
nebulizer olarak uygulanabilir. Bu tedavide
1/1000'lik adrenalin preparatindan 0,5 mg
alinarak 3 cc SF ile sulandirilarak nebulizasyon
uygulanmalidir.

Agir bronsiyolitli hastalarin izlemi kesinlikle
hastanede ve olanakliysa yogun bakim

birimlerinin oldugu merkezlerde yapilmalidir.

Bronsiyolit tedavisinde kortikosteroidlerin
yeri tartismalidir. Onerilen, bronkodilatatér
tedaviye yanit vermeyen, yineleyen ataklari
olan ve agir bronsiyolit tablosunda olan
bebeklerde antienflamatuvar etkisinden
yararlanmak icin, prednizolon tedavisi 1-2
mg/kg/giin dozunda iki ¢ giin boyunca
kulaniimalidir.

Hastaya tedavi amaciyla verilen ilaglarin
etkinligi degerlendirilmeli (salbutamol ve
adrenalin icin 20-30 dakika sonra, steroid icin
2-4 saat sonra), klinik skorlama tekrar
yapilmali, yarar gérmedigi diisliniilen
hastalarda ilaglarla tedavide israr edilmeyip,
destek tedavi ile hasta izlenmelidir.

Tedavide antibiyotik kullaniminin yeri
yoktur. lyilesmeye bir katkisi olmadigi gibi,
sekonder enfeksiyonlar énlemede de bir
etkinligi olmadigi gosterilmistir.

Ribavirin, RSV virlis protein sentezini
onleyen, aerosol yolla kullanilan virostatik bir
ilagtir. Ulkemizde preparati bulunmamaktadir.
Mortaliteyi etkilememesi, cevreye vermis
oldugu toksik etki, pahali olmasi, verilme
zorlugu nedeniyle uzman kisiler tarafindan ve
uygun klinik kosullarda kullanilabilir.

Korunma: Cocugun bulundugu ortamda
sigara icilmesinin engellenmesi, sik el
yikanmasi ve maske kullanimi aile bireyleri ve
hastane personeline anlatiimalidir.

Yiiksek riskli bebekler, RSV intravenoz
immiinglobulin ya da RSV monoklonal antikor
(Palivizumab) ile korunur. Ekim ayindan
itibaren Mart ayina kadar proflaksi strdtrtlr.
Proflaksi hastaneye yatis oranini %55
azaltmistir.
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