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GIRIS VE AMAC

Bronsiyolit iki yasindan kiigiik ¢ocuklarda siklikla viral
etkenlerin neden oldugu, hizli solunum, gogiiste retraksiyonlar
ve higiltili solunum (wheezing) ile karakterize, bronsiyollerin
inflamasyonu ile seyreden klinik bir sendromdur (1-3).

Ozellikle erken cocukluk ¢aginin ¢ok sik rastlanan bir
sorunu olan bronsiyolitte iilkemizde ortak tani ve tedavi
yaklasgiminin eksikligi s6z konusudur. Bu hastalarda gerek-
siz yere ¢ok yaygin olarak antibiyotik tedavileri kullanil-
maktadir. Bu rehberin hazirlanmasindaki amag, son bilim-
sel verilerin 1s51g1nda bronsiyolitli cocuklarda tani, tedavi
ve korunma yaklagimlarinin belirlenmesidir.

ETYOLOJi VE EPIDEMiYOLOJi

Brongiyolit iilkemizde kig aylarinda epidemilere yol
acar. Daha ¢ok bir yagin altinda olmak tizere zellikle sos-
yo-ekonomik diizeyi diisitk olan ailelerde, kalabalik
ortamda yasayan, sigara dumanina maruz kalan ve anne
stiti almayan bebeklerde daha sik goriiliir. Viral etkenler
arasinda en sik respiratuar sinsisyal viriis (RSV), daha az
siklikla parainfluenza, influenza ve adenoviriis hastaliga

neden olmaktadir. Mycoplasma, Chlamydia, Ureaplasma,

ve Pneumocystis tiirleri de brongiyolite yol agan diger

etkenlerdir (2-4).

PATOGENEZ

Bronsiyal epitel, etkenin hedef dokusudur. Bronsiyolitte
ilk lezyon epitelin viriisler tarafindan invazyonudur. Bunu
solunum yolu epitelinin nekrozu ve silyali epitel hiicreleri-
nin yikimi izler. Dejenere olan epitelin, alt solunum yolla-
rindan st solunum yollarina sekresyonlar: tagima fonksi-
yonunun bozulmasi nedeniyle liimen ici sekresyonlar biri-
kir. Submukoza ve adventisya oldukca ¢demlidir, asir1 mu-
kus sekresyonu vardir. Solunum yolunda 6dem, nekrotik
dokiintiiler, siliyalarin kaybt ve artmis mukus yapiminin
hepsi birden liimende tikanmaya yol acar. Kismi solunum
yolu obstriiksiyonu kiigiik akciger iinitelerinde ‘check-val-
ve’ mekanizmasi ile havalanma fazlaligina yol acar. Tam ti-
kanmalar ise atelektazi ile sonuglanir. Kiigiik solunum yol-
larinda viral infeksiyonun lokal etkileri yaninda bircok
anatomik faktor de bronsiyolitli bebekte sik goriilen solu-
num yolu daralmalarina zemin hazirlar. Kiigiik cocuklarda
periferik solunum yollarinin darlig1 onlarin kolay tikanma-
larina neden olur. Siitcocuklarinda solunum yollarinda
sekresyon yapan ¢ok sayida mukéz bez vardir, solunum yo-
lu mukozast daha gevsektir. Boylece daha kolay submuko-
zal 6dem olusur. Bununla birlikte Kohn delikleri bebek ak-
cigerinde sayica azdir ve daha az gelismistir. Bu nedenle
kollateral ventilasyon eriskinde oldugu kadar etkili degil-
dir. Havalanma fazlaligi ve atelektazi daha kolay gelisir

(5,6,12,20).
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TANI

{1k bulgular burun akintisi, dksiiriik ve hafif ates gibi tist
solunum yolu infeksiyonu seklindedir. Bir-iki giin icerisinde
bunu solunum sayisinda artis, gdgiiste retraksiyonlar ve higil-
tilt solunum izler. Huzursuzluk, beslenme giicliigii ve kusma
gozlenebilir. Fizik muayenede solunum sayist artmugtir, tasi-
kardi vardir. Viicut 1s1s1 normal olabilecegi gibi yiiksek ateg
de goriilebilir. Konjiinktivit, otit ve farenjit de bazi hastalar-
da eslik edebilir. Dinlemekle akcigerlerde sibilan ronkus ve
raller duyulabilir. Siyanoz ve apne goriilebilir. Karaciger kos-
ta kenarini genellikle geger, bu bulgu akcigerlerdeki agir1 ha-
valanmaya bagli olabilir.

Kan beyaz kiire sayisi genellikle normal olup, lenfosit ha-
kimiyeti dikkati ¢eker. Radyolojik olarak her iki akcigerde
havalanma fazlalig1 (yedi kostadan fazla havalanma, kostala-
rin paralel hale gelmesi, diyaframda diizlesme, mediasten ve
kalp alaninda kiigiilme, yan grafide retrosternal aralikta ar-
tig), peribrongiyal infiltrasyonlar ve atelektazi goriilebilir. Ya-
ma tarzinda dansite artist ve atelektazi ikincil bakteriyel in-
feksiyona da bagli gelisebilir. Klinik ve radyolojik olarak akut
bronsiyolit diisiiniilen hastalarda etkenin gosterilmesi igin
serolojik incelemeler ve viriis izolasyonlarinin yapilmast ru-
tinde onerilmez (8-14).

AYIRICI TANI

Brongiyolit, basta yabanci cisim aspirasyonu, kistik fibroz
ve astim olmak iizere higilti ile birlikte seyreden pek ¢cok has-
talikla karisabilir. Iyi alinmig bir 6ykii ve dikkatli bir fizik
muayene ile birlikte yapilan laboratuvar testleriyle taniya bii-
yiik 6lctide ulagilabilir (2,6).

DOGAL SEYiR VE PROGNOZ

Genellikle bronsiyolitli cocuk, hastaligi hafif ya da orta
siddette gecirir. Bronsiyolit nedeni ile hastaneye yatirilan,
ancak onceden saglikli olan cocuklarda belirti ve bulgular
24-48 saat devam eder. Hastalik semptomlan iki, ii¢ giinde
doruga cikar, yedi-on giin icerisinde giderek azalir, 6ksiiriik
haftalarca devam edebilir. Hastanede ortalama yatis siiresi
ii¢, dort giindiir. Ancak hastanede yatan ¢ocuklarin %7’sin-
de hastalik ¢ok ciddi seyredebilir. Dort-alt1 haftaliktan kiigiik
bebeklerde hastalik daha siddetli seyrettiginden, hastanede
yatma siiresi daha uzun olabilir. Bu yas grubunda infeksiyona
ayni viral etkenler neden olmakla birlikte, apne ve pnémoni
gibi bulgular daha sik goriiliir, mortalite %1’den azdir. Altta
yatan kardiyopulmoner hastaligi olanlarda, bagisiklik sistemi
baskilanmis hastalarda, kistik fibrozlu hastalarda, bronkopul-
moner displazisi olanlarda ve prematiir bebeklerde bronsiyo-
lit daha agir seyreder ve yasami tehdit edici olabilir. Bu has-
talar daha fazla yogun bakim izlemi ve mekanik ventilasyon
tedavisi gereksinimi gosterirler. Mortalite %30’a varan oran-
larda bildirilmistir. Hastaligin komplikasyonlart solunum
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yetmezligi, hipoksi ve hiperkapniye bagli merkezi sinir siste-
mi bulgulari, uygunsuz ADH salinimi, miyokardit ve bronsi-
yolitis obliteranstir.

Bronsiyolitler sonrasi yineleyen higilt1 ataklar goriilebilir.
Akut bronsiyolit sonrast brons hiperreaktivitesinin (BHR)
%60’lara varan oranlarda oldugu bildirilmistir. Bronsiyolit ge-
ciren cocuklarda bronsiyolit sonrast BHR gelismesinde risk
faktorleri ailede astim ve alerji dykiisii, bronsiyolitin ilk epizo-
dunun uzun ve siddetli olmast, yiiksek titrede RSV spesifik IgE
olmast, cocugun solunum yollarinin dogustan dar olmast ve
anne-babanin sigara iciyor olmasi seklinde siralanabilir. Ucten
fazla bronsiyolit atagi, cocukta ve ailede atopi ve alerji dykiisii
varsa hasta astim yoniinden degerlendirilmelidir (12-15,20).

BRONSIYOLITLI HASTANIN iZLEMINDE GENEL
iLKELER

¢ Hastaligin derecelendirilmesi

Hastalik siddetinin degerlendirilmesi icin dakikadaki solu-
num sayist (DSS), higilt, retraksiyonlar ve genel durumu
dikkate alan bir skorlama sistemi kullanilir (Tablo 1) (26).
Muayenede cilt rengi (siyanoz) ve hidrasyonun durumu da
dikkate alinir. Bu skorlama sistemine gore;

Hafif hastalik (1-3): Hastada DSS 45’in altinda, ronkiis-
lar sadece stetoskopla ve ekspiryum sonunda duyulabilir, ret-
raksiyon yoktur.

Orta derecede hastalik (4-8): Hastada DSS 45-60, higil-
t1 stetoskopsuz ekspiryumda duyulabilir. Hastada retraksiyon
vardir, siyanoz yoktur.

Agir hastalik (9-12): Hastada DSS 60’in iistiindedir,
stetoskopsuz duyulabilen hisilti vardir. Hastada siyanoz,
dehidratasyon ve ciddi solunum sikintist vardir. Hastada
apne varsa skorlama yapilmaksizin agir olarak kabul edilir.

e Hastaneye sevk ve yatis dlciitleri

Bronsiyolitli hastada asagidaki bulgulardan birinin olmasi,
hastaneye sevkini gerektirir:
1. Hastalik skoru 3’ten biiyiik olanlar,

2. Gestasyonun 34. haftasindan énce dogup, bir yasin al-
tinda olan hastalar,

3. 3 ayliktan kiiciik bebekler.

Hastalarda asagidaki bulgulardan birinin olmasi hasta -
neye yatisi gerektirir:

1. Radyolojik olarak atelektazinin varligi,

2. Altta yatan dogumsal kalp hastaligi, bronkopulmoner
displazi, kistik fibroz vb. hastalik,

3. Ciddi hastalik varligi (apne, siyanoz, solunum sikintist,
bradikardi, tagikardi, toksik genel goriiniim, agizdan bes-
lenememe),

4. Orta derecede hastaligi olan bebekler poliklinikte veya
acil polikliniginde ayakta tedavi ile izlenebilir, skoru 3
olan ve altina diigenler eve gonderilir, diizelme yoksa has-
taneye yatirilmasi gerekir (Bkz. Sekil 1).

¢ Beslenme

Bebegin hidrasyonunun saglanmasi ve beslenmesinin devami
cok dnemlidir.
Hastanede izlenen hastalarda asagidaki durumlardan birinin
varhiginda gegici olarak agizdan beslenmeye ara verilmelidir:
1. Solunum sayist 60/dakikanin iizerinde direniyorsa,
2. Persistan kusmalarda,
3. Oksijen tedavisine ragmen, beslenme sirasinda oksijen
satiirasyonu %90’1n altina diisiiyorsa,
4. Emme, yutma ve nefes alma eggiidiimlii yaptlamiyor, solu-
num sikintisi artiyorsa.
Bu bulgular diizelince en kisa siirede yeniden agizdan bes-
lenmeye baslanmalidir.

® Bronsiyolitin rutin tedavisinde antibiyotiklerin yeri yok-
tur.

¢ Kortikosteroidlerin (inhale formlar1 dahil) tedavide yeri
tartigmalidir.

e Soguk yada buhar tedavisi 6nerilmez.
o Oksiiriik surubu 6nerilmez.

® Hastalik semptomlari 2-3 giinde doruga ¢ikar, 7-10 giin ice-
risinde giderek azalir, dksiiriik haftalarca devam edebilir.

Tablo 1. Bronsiyolitte klinik skorlama

SKOR
0 1 2 3

Dakikadaki solunum sayist <30 30-45 46-60 > 60
Higilta Yok Ekspiryumda Ekspiryumda Inspiryum+ekspiryumda

stetoskopla stetoskopsuz stetoskopsuz
Retraksiyonlar Yok Interkostal Trakeosternal Burun kanadi solunumu
Genel durum Normal Hafif huzursuz Huzursuz, Beslenememe

Beslenmede azalma Biling degisikligi
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TEDAVI

Akut bronsiyolitin tedavisi destekleyici olup hastada oksi-
jenizasyonun diizenlenmesini ve hastanin komplikasyonlar
agisindan yakindan izlenmesini igerir (Bkz Sekil 1).

Hafif bronsiyoliti olan bebeklerin tedavisi evde yapilabi-
lir. Anneye beslenmenin devam ettirilmesinin 6nemi anlati-
lir ve solunum sikintist semptomlar1 dgretilerek, bu semp-
tomlarin varliginda bebegi hemen kontrole getirmesi soyle-
nir. Tedavide salbutamol surup verilerek (0.15 mg/kg/doz,
giinde 3 kez), iki giin sonra kontrole ¢agirilir. Kontrolde be-
bek tekrar muayene edilir, ronkuslarinda azalma varsa salbu-
tamol surup kesilebilir.

Orta derecede bronsiyoliti olan bebekler klinikte ayak-
ta izlenebilir, oksijen satiirasyonlar1 %92’nin altindaysa
nazal oksijen verilir, salbutamol 0.15 mg/kg/doz, 3 cc se-
rum fizyolojik icinde nebiilizer cihaz ile veya inhaler form-
da uygun araci (spacer) ile bir seferde 2 stkim olacak sekil-
de verilir. Bu tedavinin sonunda hastalik derecesi hafife
inerse hasta, evde tedavi onerilerek sik araliklarla izlenir.
Hastaligin klinik skoru 4 veya tizerindeyse hastaneye yati-
rilmalidir. Hastaneye yatirilan hastalarin salbutamolden
fayda gordiigii diisiiniiliiyorsa 4-6 saatlik aralarla nebiilize
olarak devam edilebilir. Kortikosteroidlerin (inhale form-
lar1 dahil) tedavide yeri tartismalidir. Orta derecede hasta-
lig1 olan ve bronkodilatorle tedaviye yanit vermeyen ya da
yineleyen bronsiyolit ataklari olan bebeklerde antiinflama-
tuar etkisinden faydalanmak icin 1-2 mg/kg/giin, iki, t¢
giin boyunca denenebilir (Bkz. Sekil 1). Agir RSV bronsi-
yoliti nedeniyle hastaneye yatirilan bebeklerde bir hafta
boyunca uygulanan sistemik prednizolon tedavisinin has-
taneye yatis siiresini ve semptom skorunu azalttig gosteril-
mistir (24,25).

Agir bronsiyolitli hastalar imkan varsa yogun bakim iini-
telerine yatirilarak tedavi edilmelidir. Hastaneye yatirilmala-
rinda amacg; bebege sivi ve oksijen destegi vermek, olusabile-
cek komplikasyonlar agisindan izlemek ve tedavi etmektir.
Bebegin oksijen satiirasyonu izlenmeli, agir solunum sikintis
olan hastalarda ise kan gazi dlgiimleri yapilmalidir. Oksijen
satiirasyonu %92’nin altindaysa, oksijen satiirasyonunu bu
degerin iizerinde tutacak minimum diizeyde nemlendirilmisg
oksijen verilmelidir. Karbondioksit retansiyonu olan bebekte
fazla oksijen vermekten kaginilmalidir. Ates hem oksijen
gereksinimini artirdigindan hem de solunumu hizlandirdi-
gindan disiiriilmelidir. Dehidratasyonu olan ve agizdan bes-
lenemeyen bebeklere kalp yetmezligi bulgularina dikkat edi-
lerek intravenoz sivi destegi yapilmalidir (2,10,12,20).

Akut bronsiyolitli hastanin tedavisinde antibiyotiklerin
yeri yoktur. Verilen antibiyotik tedavisinin brongiyolitin iyi-
lesmesinde etkisi olmadig1 gibi sonradan gelisebilecek bakte-
riyel infeksiyonlarin geligiminde de koruyucu etkisi saptan-
mamuigtir. Akut brongiyolitli hastada antibiyotik tedavisi; kli-
nik bozulma varliginda, ates sonradan yiikselirse, akciger gra-
fisinde konsolidasyon gelisirse, beyaz kiire sayist yiikselip, so-
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la kayma olup, sepsis bulgular gelisirse, tiim kiiltiirler alin-
diktan sonra baglanmalidir (7,20).

Akut bronsiyolitte bronkodilatér tedavinin yeri de tartig-
malidir. Calismalarin ¢ogu bronkodilator tedavinin (salbuta-
mol) denenmesini, ancak salbutamol (0.15 mg/kg/doz) nebii-
lizer ile verildiginde yanit alinamamasi halinde bronkodila-
tor tedaviye devam edilmemesi gerektigini belirtmektedir.
Ciinkii mukozal 6dem, sekresyonlarin artist, hiicresel debris
ve potansiyel reversible diiz kas kontraksiyonu gibi faktorle-
rin hangisinin ne derecede brong obstriiksiyonuna katkida
bulundugu bilinmemektedir (10,16,21).

Bazi caligmalar inhale rasemik epinefrinin oksijen satiiras-
yonunu yiikseltmede ve klinigi diizeltmede diger ajanlardan
daha faydali oldugunu géstermistir (21-23). Rasemik epinef-
rin Tiirkiye’de bulunmamaktadir, yerine epinefrin ayni dozda
tasikardi yapici etkisine dikkat edilerek nebiilizatorle verile-
bilir (19). Antikolinerjik bir ajan olan ipratropium bromiir
de bronsiyolit tedavisinde denenmistir, ancak plasebo kon-
trollii caligmalarda rutin olarak kullanilmasini destekleyecek
veriler mevcut degildir. Yogun bakima yatirilan hastalarda
diger ajanlarla bir arada kullanimi denenebilir (nebiilize
250 g, 6 saatte bir kez) (27-29).

Akut bronsiyolitte brongiyal diizeydeki inflamasyonun
semptomlara yol actigi bilindiginden kortikosteroid tedavisi
denenmistir, ancak bu konuda yayimlanan ¢alismalarin so-
nuglart birbirini desteklememektedir. Bazi ¢alismalarda oral
prednizolon tedavisinin agir, hastaneye yatirilan RSV bron-
siyolitli hastalarda iyilesmeyi hizlandirdig1 gosterilirken, bazi
calismalarda ise bu etki gosterilememistir. Bu nedenle oral
prednizolon, sadace bronkodilatérle tedaviye yanit verme-
yen, yineleyen ataklari olan ve agir bronsiyolit tablosundaki
bebeklerde antiinflamatuar etkisinden faydalanmak icin 1-2
mg/kg/giin, iki, {i¢ giin boyunca denenebilir (16-18,24,25).

Ribavirin RSV viriis protein sentezini 6nleyen, virostatik
bir ilagtir, inhalasyon yoluyla verilmesi énerilir (ribavirin ve
nebiilizatéri Tirkiye’de bulunmamaktadir). Ribavirinin
mortaliteyi etkilememesi, cevreye vermis oldugu toksik etki,
pahali olmasi, verilme zorlugu nedeniyle uygulanmasina ilis-
kin kararlar 6zel klinik kosullarda ve uzman kisiler tarafindan
verilmelidir (20).

KORUNMA

Evde ve hastanede sigara igilmesinin engellenmesi, sik el
yikanmasi ve maske kullanilmasi (sekresyonlar yoluyla hasta-
ligin diger ¢ocuklara yayilmasini énlemek igin) aile bireyle-
rine ve hastane personeline anlatilmalidir.

Yiiksek riskli bebekler RSV intravensz immiinoglobiilin ya
da RSV monoklonal antikor (Palivizumab) ile korunur. Profi-
laksi RSV sezonu baslangicindan sonuna kadar siirdiiriiliir
(baglangici ekim-aralik, sonu mart-mayis; bolgesel farkliliklar
gosterir). Palivizumab kasici yoldan uygulanan monoklonal
antikor preparatidir. Yiiksek riskli bebeklerde RSV nedeniyle
hastaneye yatis oranint %55 azaltmistir. Palivizumabm tercih
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edilmesinin nedeni, kolay uygulanmas, agilarla etkilesimi ol- ¢ RSV sezonu baglangicinda bir yagin altinda olan ve 28
mamast ve RSV-immiinoglobiilinin (IVIG) yol agabilecegi haftadan erken dogup 48 saatten fazla ventilatérde ka-
yan etkilere yol acmamasidir. RSV-IVIG diger respiratuar vi- lanlara,
riislere karst koruma saglamast ve bagisiklik yetmezligi olan ¢ RSV sezonu baslangicinda altr ayliktan kiigiik olan ve 29-
hastalarda da kullanilmasi nedeniyle bu tiir yiiksek riskli has- 32 haftalik dogan bebeklere bazi risk faktorleri varsa (ev-
talarda tercih edilir. de dortten fazla kisi yastyorsa, sigara igiliyorsa, bebek ba-
¢ RSV sezonu bagladiginda iki yasin altinda olan ve son al- kim evinde bakiliyorsa) uygulanmasi ¢nerilebilir.
t1 ayda tibbi tedavi ya da oksijen tedavisi uygulanmas: ge- RSV-IVIG’in siyanotik dogumsal kalp hastaliklarinda
reken bronkopulmoner displazili bebeklere, kullanim1 kontrendikedir, palivizumabin kullanimi ise ¢ne-
Hafif hastalik* Orta derecede hastalik Agir hastalik
(1-3) (4-8) (9-12)
Evde tedavi Klinikte ayaktan tedavi ve izlem
Salbutamol surup *QOksijen sat <%92 ise nazal O, verilir
(2 mg/5 ml) verilebilir *Salbgtamol 0.15 n}g/kg/doz, 3cc SF ig'irvlde
0.15 mgfkg/doz, 3x1 st:luatorle veya ODI ile 2 sikim verilir**
Beslenme onerileri *Rasemik epinefrin (0.05 ml/kg/doz) 3cc SF
icinde nebiilizatorle verilir (maksimum doz 0.5 ml)#
*Yineleyen ataksa prednizolon denenebilir
\
Y Y \/
Diizelme
Evde tedavi Diizelme Yok Katiilegme
(evde nebiilizatsrle veya ODIf Hastaneye yatir
ile salbutamol ve beslenme *Destek tedavi (stv1, oksijen, salbutamol**) ¢
*Prednizolon 1-2 mg/kg/giin, 2-3 giin
*Rasemik epinefrin # Hastaneye
Yatir
(YBU)
Oksijen
Yanut var Nebiilize salbutamol**
Nebiilize rasemik epinefrin#
Prednizolon
Antibiyotik?
Ipratropium bromiir nebiilize
Tedaviye devam et *

Solunum yetmezligi

\

Ventilator tedavisiQ

Klinik bulgular: tipik olan hafif brongiyolitli bebeklerde akciger grafisinin rutin olarak ¢ekilmesi 6nerilmez.

Bir kez verilen inhale salbutamol tedavisine (0.15 mg/kg/doz) yanit yoksa tedaviye devam edilmez ve tekrar denenmez. Yanit varsa gereksinim oldugu siirece
belli araliklarla tekrarlanabilir (bir saat arayla bile verilebilir).

#  Rasemik epinefrin preparati iilkemizde olmadigindan, epinefrin ayni dozda tasikardi yan etkisine dikkat edilerek verilebilir.

f  ODI (slciilii doz inhaleri) ile evde tedaviye giinde 4 kez 2 sikim devam edilebilir.

Q  Bkz sayfa 19

Sekil 1. Akut bronsiyolit tedavisi semast.
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rilmez. Yukaridaki olciitleri saglayan asemptomatik siyonatik
olmayan dogumsal kalp hastaliklar1 olan bebeklerde (patent
duktus arteriozus, ventrikiiler septal defekt gibi) palivizumab
veya RSV-1IVIG ile profilaksi yararli olabilir.

Ancak ¢ok pahali olmasi ve mortalite iizerinde iyilestiri-

ci etkinliginin olmamas: gibi nedenlerle sadece konu ile il-

gili uzmanlar tarafindan uygun indikasyonla kullanilmasi
onerilir (20).

W Mekanik ventilasyon gerektiren durumlar

Parametreler Bulgular

Solunumsal Apne, solunum eforunun yetersiz
kalmast, artmig solunum eforuna
ikincil tiikenmeye gidis

PaCO;, Yenidogan: >60-65 mmHg

PaO, (maksimum
konsantrasyonda

Cocuk: >55-60 mmHg

Hizli yiikselme (>5 mmHg/saat)
Yenidogan: <40-50 mmHg
Cocuk: <50-60 mm Hg

oksijen verilirken)
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