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G‹R‹fi VE AMAÇ
Bronfliyolit iki yafl›ndan küçük çocuklarda s›kl›kla viral

etkenlerin neden oldu¤u, h›zl› solunum, gö¤üste retraksiyonlar

ve h›fl›lt›l› solunum (wheezing) ile karakterize, bronfliyollerin

inflamasyonu ile seyreden klinik bir sendromdur (1-3). 

Özellikle erken çocukluk ça¤›n›n çok s›k rastlanan bir

sorunu olan bronfliyolitte ülkemizde ortak tan› ve tedavi

yaklafl›m›n›n eksikli¤i söz konusudur. Bu hastalarda gerek-

siz yere çok yayg›n olarak antibiyotik tedavileri kullan›l-

maktad›r. Bu rehberin haz›rlanmas›ndaki amaç, son bilim-

sel verilerin ›fl›¤›nda bronfliyolitli çocuklarda tan›, tedavi

ve korunma yaklafl›mlar›n›n belirlenmesidir. 

ETYOLOJ‹ VE EP‹DEM‹YOLOJ‹
Bronfliyolit ülkemizde k›fl aylar›nda epidemilere yol

açar. Daha çok bir yafl›n alt›nda olmak üzere özellikle sos-

yo-ekonomik düzeyi düflük olan ailelerde, kalabal›k

ortamda yaflayan, sigara duman›na maruz kalan ve anne

sütü almayan bebeklerde daha s›k görülür. Viral etkenler

aras›nda en s›k respiratuar sinsisyal virüs (RSV), daha az

s›kl›kla parainfluenza, influenza ve adenovirüs hastal›¤a

neden olmaktad›r. Mycoplasma, Chlamydia, Ureaplasma,

v e Pneumocystis t ü r l e r i de bronfliyolite yol açan di¤er

etkenlerdir (2-4).

PATOGENEZ
Bronfliyal epitel, etkenin hedef dokusudur. Bronfliyolitte

ilk lezyon epitelin virüsler taraf›ndan invazyonudur. Bunu

solunum yolu epitelinin nekrozu ve silyal› epitel hücreleri-

nin y›k›m› izler. Dejenere olan epitelin, alt solunum yolla-

r›ndan üst solunum yollar›na sekresyonlar› tafl›ma fonksi-

yonunun bozulmas› nedeniyle lümen içi sekresyonlar biri-

kir. Submukoza ve adventisya oldukça ödemlidir, afl›r› mu-

kus sekresyonu vard›r. Solunum yolunda ödem, nekrotik

döküntüler, siliyalar›n kayb› ve artm›fl mukus yap›m›n›n

hepsi birden lümende t›kanmaya yol açar. K›smi solunum

yolu obstrüksiyonu küçük akci¤er ünitelerinde ‘check-val-

ve’ mekanizmas› ile havalanma fazlal›¤›na yol açar. Tam t›-

kanmalar ise atelektazi ile sonuçlan›r. Küçük solunum yol-

lar›nda viral infeksiyonun lokal etkileri yan›nda birçok

anatomik faktör de bronfliyolitli bebekte s›k görülen solu-

num yolu daralmalar›na zemin haz›rlar. Küçük çocuklarda

periferik solunum yollar›n›n darl›¤› onlar›n kolay t›kanma-

lar›na neden olur. Sütçocuklar›nda solunum yollar›nda

sekresyon yapan çok say›da muköz bez vard›r, solunum yo-

lu mukozas› daha gevflektir. Böylece daha kolay submuko-

zal ödem oluflur. Bununla birlikte Kohn delikleri bebek ak-

ci¤erinde say›ca azd›r ve daha az geliflmifltir. Bu nedenle

kollateral ventilasyon eriflkinde oldu¤u kadar etkili de¤il-

dir. Havalanma fazlal›¤› ve atelektazi daha kolay geliflir

( 5 , 6 , 1 2 , 2 0 ) .

TANI
‹lk bulgular burun ak›nt›s›, öksürük ve hafif atefl gibi üst

solunum yolu infeksiyonu fleklindedir. Bir-iki gün içerisinde

bunu solunum say›s›nda art›fl, gö¤üste retraksiyonlar ve h›fl›l-

t›l› solunum izler. Huzursuzluk, beslenme güçlü¤ü ve kusma

gözlenebilir. Fizik muayenede solunum say›s› artm›flt›r, tafli-

kardi vard›r. Vücut ›s›s› normal olabilece¤i gibi yüksek atefl

de görülebilir. Konjünktivit, otit ve farenjit de baz› hastalar-

da efllik edebilir. Dinlemekle akci¤erlerde sibilan ronkus ve

raller duyulabilir. Siyanoz ve apne görülebilir. Karaci¤er kos-

ta kenar›n› genellikle geçer, bu bulgu akci¤erlerdeki afl›r› ha-

valanmaya ba¤l› olabilir. 

Kan beyaz küre say›s› genellikle normal olup, lenfosit ha-

kimiyeti dikkati çeker. Radyolojik olarak her iki akci¤erde

havalanma fazlal›¤› (yedi kostadan fazla havalanma, kostala-

r›n paralel hale gelmesi, diyaframda düzleflme, mediasten ve

kalp alan›nda küçülme, yan grafide retrosternal aral›kta ar-

t›fl), peribronfliyal infiltrasyonlar ve atelektazi görülebilir. Ya-

ma tarz›nda dansite art›fl› ve atelektazi ikincil bakteriyel in-

feksiyona da ba¤l› geliflebilir. Klinik ve radyolojik olarak akut

bronfliyolit düflünülen hastalarda etkenin gösterilmesi için

serolojik incelemeler ve virüs izolasyonlar›n›n yap›lmas› ru-

tinde önerilmez (8-14).

AYIRICI TANI
Bronfliyolit, baflta yabanc› cisim aspirasyonu, kistik fibroz

ve ast›m olmak üzere h›fl›lt› ile birlikte seyreden pek çok has-

tal›kla kar›flabilir. ‹yi al›nm›fl bir öykü ve dikkatli bir fizik

muayene ile birlikte yap›lan laboratuvar testleriyle tan›ya bü-

yük ölçüde ulafl›labilir (2,6).

DO⁄AL SEY‹R VE PROGNOZ
Genellikle bronfliyolitli çocuk, hastal›¤› hafif ya da orta

fliddette geçirir. Bronfliyolit nedeni ile hastaneye yat›r›lan,

ancak önceden sa¤l›kl› olan çocuklarda belirti ve bulgular

24-48 saat devam eder. Hastal›k semptomlar› iki, üç günde

doru¤a ç›kar, yedi-on gün içerisinde giderek azal›r, öksürük

haftalarca devam edebilir. Hastanede ortalama yat›fl süresi

üç, dört gündür. Ancak hastanede yatan çocuklar›n %7’sin-

de hastal›k çok ciddi seyredebilir. Dört-alt› haftal›ktan küçük

bebeklerde hastal›k daha fliddetli seyretti¤inden, hastanede

yatma süresi daha uzun olabilir. Bu yafl grubunda infeksiyona

ayn› viral etkenler neden olmakla birlikte, apne ve pnömoni

gibi bulgular daha s›k görülür, mortalite %1’den azd›r. Altta

yatan kardiyopulmoner hastal›¤› olanlarda, ba¤›fl›kl›k sistemi

bask›lanm›fl hastalarda, kistik fibrozlu hastalarda, bronkopul-

moner displazisi olanlarda ve prematür bebeklerde bronfliyo-

lit daha a¤›r seyreder ve yaflam› tehdit edici olabilir. Bu has-

talar daha fazla yo¤un bak›m izlemi ve mekanik ventilasyon

tedavisi gereksinimi gösterirler. Mortalite %30’a varan oran-

larda bildirilmifltir. Hastal›¤›n komplikasyonlar› solunum



yetmezli¤i, hipoksi ve hiperkapniye ba¤l› merkezi sinir siste-

mi bulgular›, uygunsuz ADH sal›n›m›, miyokardit ve bronfli-

yolitis obliteranst›r. 

Bronfliyolitler sonras› yineleyen h›fl›lt› ataklar› görülebilir.

Akut bronfliyolit sonras› bronfl hiperreaktivitesinin (BHR)

%60’lara varan oranlarda oldu¤u bildirilmifltir. Bronfliyolit ge-

çiren çocuklarda bronfliyolit sonras› BHR geliflmesinde risk

faktörleri ailede ast›m ve alerji öyküsü, bronfliyolitin ilk epizo-

dunun uzun ve fliddetli olmas›, yüksek titrede RSV spesifik IgE

olmas›, çocu¤un solunum yollar›n›n do¤ufltan dar olmas› ve

anne-baban›n sigara içiyor olmas› fleklinde s›ralanabilir. Üçten

fazla bronfliyolit ata¤›, çocukta ve ailede atopi ve alerji öyküsü

varsa hasta ast›m yönünden de¤erlendirilmelidir (12-15,20).

BRONfi‹YOL‹TL‹ HASTANIN ‹ZLEM‹NDE GENEL
‹LKELER

• Hastal›¤›n derecelendirilmesi
Hastal›k fliddetinin de¤erlendirilmesi için dakikadaki solu-

num say›s› (DSS), h›fl›lt›, retraksiyonlar ve genel durumu

dikkate alan bir skorlama sistemi kullan›l›r (Tablo 1) (26).

Muayenede cilt rengi (siyanoz) ve hidrasyonun durumu da

dikkate al›n›r. Bu skorlama sistemine göre;

Hafif hastal›k (1-3): Hastada DSS 45’in alt›nda, ronküs-

lar sadece stetoskopla ve ekspiryum sonunda duyulabilir, ret-

raksiyon yoktur.

Orta derecede hastal›k (4-8): Hastada DSS 45-60, h›fl›l-

t› stetoskopsuz ekspiryumda duyulabilir. Hastada retraksiyon

vard›r, siyanoz yoktur.

A¤›r hastal›k (9-12): Hastada DSS 60’›n üstündedir,

stetoskopsuz duyulabilen h›fl›lt› vard›r. Hastada siyanoz,

dehidratasyon ve ciddi solunum s›k›nt›s› vard›r. Hastada

apne varsa skorlama yap›lmaks›z›n a¤›r olarak kabul edilir.

• Hastaneye sevk ve yat›fl ölçütleri
Bronfliyolitli hastada afla¤›daki bulgulardan birinin olmas›,

hastaneye sevkini gerektirir:

1. Hastal›k skoru 3’ten büyük olanlar,

2. Gestasyonun 34. haftas›ndan önce do¤up, bir yafl›n al-

t›nda olan hastalar, 

3. 3 ayl›ktan küçük bebekler.

Hastalarda afla¤›daki bulgulardan birinin olmas› hasta -

neye yat›fl› gerektirir:

1. Radyolojik olarak atelektazinin varl›¤›, 

2. Altta yatan do¤umsal kalp hastal›¤›, bronkopulmoner

displazi, kistik fibroz vb. hastal›k,

3. Ciddi hastal›k varl›¤› (apne, siyanoz, solunum s›k›nt›s›,

bradikardi, taflikardi, toksik genel görünüm, a¤›zdan bes-

lenememe), 

4. Orta derecede hastal›¤› olan bebekler poliklinikte veya

acil poliklini¤inde ayakta tedavi ile izlenebilir, skoru 3

olan ve alt›na düflenler eve gönderilir, düzelme yoksa has-

taneye yat›r›lmas› gerekir (Bkz. fiekil 1).

• Beslenme 
Bebe¤in hidrasyonunun sa¤lanmas› ve beslenmesinin devam›

çok önemlidir.

Hastanede izlenen hastalarda afla¤›daki durumlardan birinin

varl›¤›nda geçici olarak a¤›zdan beslenmeye ara verilmelidir:

1. Solunum say›s› 60/dakikan›n üzerinde direniyorsa,

2. Persistan kusmalarda, 

3. Oksijen tedavisine ra¤men, beslenme s›ras›nda oksijen

satürasyonu %90’›n alt›na düflüyorsa, 

4. Emme, yutma ve nefes alma eflgüdümlü yap›lam›yor, solu-

num s›k›nt›s› art›yorsa.

Bu bulgular düzelince en k›sa sürede yeniden a¤›zdan bes-

lenmeye bafllanmal›d›r. 

• Bronfliyolitin rutin tedavisinde antibiyotiklerin yeri yok-

t u r .

• Kortikosteroidlerin (inhale formlar› dahil) tedavide yeri

tart›flmal›d›r. 

• So¤uk yada buhar tedavisi önerilmez.

• Öksürük flurubu önerilmez.

• Hastal›k semptomlar› 2-3 günde doru¤a ç›kar, 7-10 gün içe-

risinde giderek azal›r, öksürük haftalarca devam edebilir.
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Tablo 1. Bronfliyolitte klinik skorlama

SKOR

0 1 2 3

Dakikadaki solunum say›s› < 30 30-45 46-60 > 60

H›fl›lt› Yok Ekspiryumda Ekspiryumda ‹nspiryum+ekspiryumda

stetoskopla stetoskopsuz stetoskopsuz

Retraksiyonlar Yok ‹nterkostal Trakeosternal Burun kanad› solunumu

Genel durum Normal Hafif huzursuz Huzursuz, Beslenememe

Beslenmede azalma Bilinç de¤iflikli¤i



TEDAV‹

Akut bronfliyolitin tedavisi destekleyici olup hastada oksi-

jenizasyonun düzenlenmesini ve hastan›n komplikasyonlar

aç›s›ndan yak›ndan izlenmesini içerir (Bkz. fiekil 1). 

Hafif bronfliyoliti olan bebeklerin tedavisi evde yap›labi-

lir. Anneye beslenmenin devam ettirilmesinin önemi anlat›-

l›r ve solunum s›k›nt›s› semptomlar› ö¤retilerek, bu semp-

tomlar›n varl›¤›nda bebe¤i hemen kontrole getirmesi söyle-

nir. Tedavide salbutamol flurup verilerek (0.15 mg/kg/doz,

günde 3 kez), iki gün sonra kontrole ça¤›r›l›r. Kontrolde be-

bek tekrar muayene edilir, ronkuslar›nda azalma varsa salbu-

tamol flurup kesilebilir. 

Orta derecede bronfliyoliti olan bebekler klinikte ayak-

ta izlenebilir, oksijen satürasyonlar› %92’nin alt›ndaysa

nazal oksijen verilir, salbutamol 0.15 mg/kg/doz, 3 cc se-

rum fizyolojik içinde nebülizer cihaz ile veya inhaler form-

da uygun arac› (spacer) ile bir seferde 2 s›k›m olacak flekil-

de verilir. Bu tedavinin sonunda hastal›k derecesi hafife

inerse hasta, evde tedavi önerilerek s›k aral›klarla izlenir.

Hastal›¤›n klinik skoru 4 veya üzerindeyse hastaneye yat›-

r›lmal›d›r. Hastaneye yat›r›lan hastalar›n salbutamolden

fayda gördü¤ü düflünülüyorsa 4-6 saatlik aralarla nebülize

olarak devam edilebilir. Kortikosteroidlerin (inhale form-

lar› dahil) tedavide yeri tart›flmal›d›r. Orta derecede hasta-

l›¤› olan ve bronkodilatörle tedaviye yan›t vermeyen ya da

yineleyen bronfliyolit ataklar› olan bebeklerde antiinflama-

tuar etkisinden faydalanmak için 1-2 mg/kg/gün, iki, üç

gün boyunca denenebilir (B k z. fiekil 1). A¤›r RSV bronfli-

yoliti nedeniyle hastaneye yat›r›lan bebeklerde bir hafta

boyunca uygulanan sistemik prednizolon tedavisinin has-

taneye yat›fl süresini ve semptom skorunu azaltt›¤› gösteril-

mifltir (24,25).

A¤›r bronfliyolitli hastalar imkan varsa yo¤un bak›m üni-

telerine yat›r›larak tedavi edilmelidir. Hastaneye yat›r›lmala-

r›nda amaç; bebe¤e s›v› ve oksijen deste¤i vermek, oluflabile-

cek komplikasyonlar aç›s›ndan izlemek ve tedavi etmektir.

Bebe¤in oksijen satürasyonu izlenmeli, a¤›r solunum s›k›nt›s›

olan hastalarda ise kan gaz› ölçümleri yap›lmal›d›r. Oksijen

satürasyonu %92’nin alt›ndaysa, oksijen satürasyonunu bu

de¤erin üzerinde tutacak minimum düzeyde nemlendirilmifl

oksijen verilmelidir. Karbondioksit retansiyonu olan bebekte

fazla oksijen vermekten kaç›n›lmal›d›r. Atefl hem oksijen

gereksinimini art›rd›¤›ndan hem de solunumu h›zland›rd›-

¤›ndan düflürülmelidir. Dehidratasyonu olan ve a¤›zdan bes-

lenemeyen bebeklere kalp yetmezli¤i bulgular›na dikkat edi-

lerek intravenöz s›v› deste¤i yap›lmal›d›r (2,10,12,20). 

Akut bronfliyolitli hastan›n tedavisinde antibiyotiklerin

yeri yoktur. Verilen antibiyotik tedavisinin bronfliyolitin iyi-

leflmesinde etkisi olmad›¤› gibi sonradan geliflebilecek bakte-

riyel infeksiyonlar›n gelifliminde de koruyucu etkisi saptan-

mam›flt›r. Akut bronfliyolitli hastada antibiyotik tedavisi; kli-

nik bozulma varl›¤›nda, atefl sonradan yükselirse, akci¤er gra-

fisinde konsolidasyon geliflirse, beyaz küre say›s› yükselip, so-

la kayma olup, sepsis bulgular› geliflirse, tüm kültürler al›n-

d›ktan sonra bafllanmal›d›r (7,20). 

Akut bronfliyolitte bronkodilatör tedavinin yeri de tart›fl-

mal›d›r. Çal›flmalar›n ço¤u bronkodilatör tedavinin (salbuta-

mol) denenmesini, ancak salbutamol (0.15 mg/kg/doz) nebü-

lizer ile verildi¤inde yan›t al›namamas› halinde bronkodila-

tör tedaviye devam edilmemesi gerekti¤ini belirtmektedir.

Çünkü mukozal ödem, sekresyonlar›n art›fl›, hücresel debris

ve potansiyel reversible düz kas kontraksiyonu gibi faktörle-

rin hangisinin ne derecede bronfl obstrüksiyonuna katk›da

bulundu¤u bilinmemektedir (10,16,21). 

Baz› çal›flmalar inhale rasemik epinefrinin oksijen satüras-

yonunu yükseltmede ve klini¤i düzeltmede di¤er ajanlardan

daha faydal› oldu¤unu göstermifltir (21-23). Rasemik epinef-

rin Türkiye’de bulunmamaktad›r, yerine epinefrin ayn› dozda

taflikardi yap›c› etkisine dikkat edilerek nebülizatörle verile-

bilir (19). Antikolinerjik bir ajan olan ipratropium bromür

de bronfliyolit tedavisinde denenmifltir, ancak plasebo kon-

trollü çal›flmalarda rutin olarak kullan›lmas›n› destekleyecek

veriler mevcut de¤ildir. Yo¤un bak›ma yat›r›lan hastalarda

di¤er ajanlarla bir arada kullan›m› denenebilir (nebülize 

250 µg, 6 saatte bir kez) (27-29). 

Akut bronfliyolitte bronfliyal düzeydeki inflamasyonun

semptomlara yol açt›¤› bilindi¤inden kortikosteroid tedavisi

denenmifltir, ancak bu konuda yay›mlanan çal›flmalar›n so-

nuçlar› birbirini desteklememektedir. Baz› çal›flmalarda oral

prednizolon tedavisinin a¤›r, hastaneye yat›r›lan RSV bron-

fliyolitli hastalarda iyileflmeyi h›zland›rd›¤› gösterilirken, baz›

çal›flmalarda ise bu etki gösterilememifltir. Bu nedenle oral

prednizolon, sadace bronkodilatörle tedaviye yan›t verme-

yen, yineleyen ataklar› olan ve a¤›r bronfliyolit tablosundaki

bebeklerde antiinflamatuar etkisinden faydalanmak için 1-2

mg/kg/gün, iki, üç gün boyunca denenebilir (16-18,24,25).

Ribavirin RSV virüs protein sentezini önleyen, virostatik

bir ilaçt›r, inhalasyon yoluyla verilmesi önerilir (ribavirin ve

nebülizatörü Türkiye’de bulunmamaktad›r). Ribavirinin

mortaliteyi etkilememesi, çevreye vermifl oldu¤u toksik etki,

pahal› olmas›, verilme zorlu¤u nedeniyle uygulanmas›na ilifl-

kin kararlar özel klinik koflullarda ve uzman kifliler taraf›ndan

verilmelidir (20).

KORUNMA
Evde ve hastanede sigara içilmesinin engellenmesi, s›k el

y›kanmas› ve maske kullan›lmas› (sekresyonlar yoluyla hasta-

l›¤›n di¤er çocuklara yay›lmas›n› önlemek için) aile bireyle-

rine ve hastane personeline anlat›lmal›d›r.

Yüksek riskli bebekler RSV intravenöz immünoglobülin ya

da RSV monoklonal antikor (Palivizumab) ile korunur. Profi-

laksi RSV sezonu bafllang›c›ndan sonuna kadar sürdürülür

(bafllang›c› ekim-aral›k, sonu mart-may›s; bölgesel farkl›l›klar

g ö s t e r i r ) . Palivizumab kasiçi yoldan uygulanan monoklonal

antikor preparat›d›r. Yüksek riskli bebeklerde RSV nedeniyle

hastaneye yat›fl oran›n› %55 azaltm›flt›r. Palivizumab›n tercih
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edilmesinin nedeni, kolay uygulanmas›, afl›larla etkileflimi ol-

mamas› ve RSV-immünoglobülinin (IVIG) yol açabilece¤i

yan etkilere yol açmamas›d›r. RSV-IVIG di¤er respiratuar vi-

rüslere karfl› koruma sa¤lamas› ve ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i olan

hastalarda da kullan›lmas› nedeniyle bu tür yüksek riskli has-

talarda tercih edilir. 

• RSV sezonu bafllad›¤›nda iki yafl›n alt›nda olan ve son al-

t› ayda t›bbi tedavi ya da oksijen tedavisi uygulanmas› ge-

reken bronkopulmoner displazili bebeklere,

• RSV sezonu bafllang›c›nda bir yafl›n alt›nda olan ve 28

haftadan erken do¤up 48 saatten fazla ventilatörde ka-

lanlara, 

• RSV sezonu bafllang›c›nda alt› ayl›ktan küçük olan ve 29-

32 haftal›k do¤an bebeklere baz› risk faktörleri varsa (ev-

de dörtten fazla kifli yafl›yorsa, sigara içiliyorsa, bebek ba-

k›m evinde bak›l›yorsa) uygulanmas› önerilebilir.

RSV-IVIG’in siyanotik do¤umsal kalp hastal›klar›nda

kullan›m› kontrendikedir, palivizumab›n kullan›m› ise öne-
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Hafif hastal›k*

(1-3)

Evde tedavi

Salbutamol flurup

(2 mg/5 ml) verilebilir

0.15 mg/kg/doz, 3x1

Beslenme önerileri

Düzelme

Evde tedavi

(evde nebülizatörle veya ÖD‹φ
ile salbutamol ve beslenme

Düzelme Yok

Hastaneye yat›r

*Destek tedavi (s›v›, oksijen, salbutamol**)

*Prednizolon 1-2 mg/kg/gün, 2-3 gün

*Rasemik epinefrin #

Kötüleflme

Oksijen

Nebülize salbutamol**

Nebülize rasemik epinefrin#

Prednizolon

Antibiyotik?

‹pratropium bromür nebülize

Klinikte ayaktan tedavi ve izlem

*Oksijen sat <%92 ise nazal O2 verilir

*Salbutamol 0.15 mg/kg/doz, 3cc SF içinde

nebülizatörle veya ÖD‹ ile 2 s›k›m verilir**

veya

*Rasemik epinefrin (0.05 ml/kg/doz) 3cc SF

içinde nebülizatörle verilir (maksimum doz 0.5 ml)#

*Yineleyen ataksa prednizolon denenebilir

Hastaneye

Yat›r

(YBÜ)

Yan›t var

Tedaviye devam et

fiekil 1. Akut bronfliyolit tedavisi flemas›.

Solunum yetmezli¤i

Ventilatör tedavisiΩ

Orta derecede hastal›k

(4-8)

A¤›r hastal›k

(9-12)

* Klinik bulgular› tipik olan hafif bronfliyolitli bebeklerde akci¤er grafisinin rutin olarak çekilmesi önerilmez.

** Bir kez verilen inhale salbutamol tedavisine (0.15 mg/kg/doz) yan›t yoksa tedaviye devam edilmez ve tekrar denenmez. Yan›t varsa gereksinim oldu¤u sürece

belli aral›klarla tekrarlanabilir (bir saat arayla bile verilebilir). 

# Rasemik epinefrin preparat› ülkemizde olmad›¤›ndan, epinefrin ayn› dozda taflikardi yan etkisine dikkat edilerek verilebilir.

φ ÖD‹ (ölçülü doz inhaleri) ile evde tedaviye günde 4 kez 2 s›k›m devam edilebilir.
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rilmez. Yukar›daki ölçütleri sa¤layan asemptomatik siyonatik

olmayan do¤umsal kalp hastal›klar› olan bebeklerde (patent

duktus arteriozus, ventriküler septal defekt gibi) palivizumab

veya RSV-IVIG ile profilaksi yararl› olabilir.

Ancak çok pahal› olmas› ve mortalite üzerinde iyilefltiri-

ci etkinli¤inin olmamas› gibi nedenlerle sadece konu ile il-

gili uzmanlar taraf›ndan uygun indikasyonla kullan›lmas›

önerilir (20).

Ω Mekanik ventilasyon gerektiren durumlar

Parametreler Bulgular

Solunumsal Apne, solunum eforunun yetersiz 

kalmas›, artm›fl solunum eforuna 

ikincil tükenmeye gidifl

PaCO2 Yenido¤an: >60-65 mmHg

Çocuk: >55-60 mmHg

H›zl› yükselme (>5 mmHg/saat)

PaO2 (maksimum Yenido¤an: <40-50 mmHg

konsantrasyonda Çocuk: <50-60 mm Hg

oksijen verilirken)
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