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ONSOZ

Akut bronsiyolit (AB) iki yasindan kii¢iik ¢ocuklarda siklikla viral etkenlerin neden oldugu, hisilti, 6ksii-
riik, hizli solunum ve gogiiste cekilmeler ile karakterize brongsiyollerin inflamasyonu ile seyreden bir hasta-
liktir. Ulkemizde de sik rastlanan bir hastalik olan ABde ortak tan1 ve tedavi yaklagimi olugturmak amaciyla
ilk defa Tiirk Toraks Dernegi tarafindan 2002 ve ardindan 2009 yilinda “Akut Bronsiyolit Tani ve Tedavi
Rehberi” yayimlanmis ve ilgili saglik personellerinin bilgilerine sunulmustur. Ancak AB tani ve tedavisi
ile ilgili glintimiize kadar bir¢ok gelismenin olmasi ile birlikte bu rehberin yenilenmesi ihtiyacit dogmustur.

Bu rehberin yenilenmesindeki temel amacg, siklikla gereksiz yere tetkik edilen ve pek ¢ok tedavi uygulanan
AB’li ¢ocuklarda son bilimsel veriler 151§1nda; Tani, tedavi ve korunma yaklasimlarinin belirlenmesi, klini-
ge gore siniflandirilmis tedavi akis semalar: dogrultusunda hekimlerin dogru, pratik ve ortak yaklagimlar
sergilemeleri i¢in Oneriler kaynag: olusturulmasidr.

Rehberin giincellenmesinde o6zveri ile ¢alisan tiim hocalarimiza degerli katkilar: i¢in tesekkiir ederiz. Tim
meslektaslarimiza ve hastalarimiza faydali olmasi dilegiyle...

Editorler

Ebru G. Yal¢in
Biilent Karadag




ETIYOLOJI ve EPIDEMIYOLOJ1

Akut bronsiyolit, 2 yas alt1 gocuklari, 6zellikle sonba-
har ve kis aylarinda etkileyen bir klinik tablodur (1,2). Ya-
samin ilk yilinda hastaneye yatislarin 6nde gelen nedeni-
dir (3). Akut bronsiyolit nedenli hastaneye yatis insidansi
2 ve 6 ay aras1 bebeklerde pik yapar (1,2,3).

Cografi, meteorolojik, viral ve cevresel faktorler akut
bronsiyolit insidansini etkiler. Kuzey yarimkiirede akut
bronsiyolit sezonu ekimde baglar, ocak-subatta pik yapar,
nisanda sonlanir. Gliney yarimkiirede ise bu sezon ma-
yis ve eylill arasidir. Konagin immiinitesi klinik tabloyu
degistirir. Soguk ve kuru hava mukosiliyer savunma me-
kanizmalarini etkileyerek yatkinlik olusturur. Ozellikle
niifusun yogun yasadig1 yerlerde soguk ve yagmurlu or-
tamlarda i¢ ortamlarda viral bulag artar. Hava kirliligi ve
sigara dumanina maruz kalma hastane yatist ve siddetli
hastalik ile iligkilidir (4-8).

Hastalik siddeti ile iligkili en 6nemli faktor yagtir. ilk 6
ayda daha siddetli seyreder. Bu donem anneden gegen an-
tikorlarin diistiigii doneme denk gelmektedir. Gestasyonel
yas da 6nemli bir risk faktoriidiir. Anne kaynakli antikor-
lar 3. trimestrde 6nemli oranda gecis gosterdiklerinden
prematiir bebekler bu gecisten tam yararlanamayabilirler.
Konak ile ilgili risk faktorleri; Prematiirite, diisitk dogum
agirhig, 3 ay alti bebekler, kronik akciger hastalig1 (6z.
bronkopulmoner displazi), havayolunda anatomik defekt,
hemodinamiye etki eden konjenital kalp hastaligi, immiin
yetmezlik, nérolojik hastaliklardir (8,9). Erkek bebeklerde
daha sik goriiliir (8). Bunun nedenleri, genetik faktorler
ile akciger ve hava yolu gelisimindeki farkliliklardur.

Molekiiler teknikler sayesinde etken olan viriisler tes-
pit edilebilir. En stk etken (%80) respiratuvar sinsityal
viriis (RSV), ikinci olarak rinoviriistiir. Daha az siklikla
ise parainfluenza, human metapnémoviris, influenza,
adenoviriis, koronaviriis ve human bokaviriis izole edi-
lir. Etkenler arasi klinik bulgular genellikle benzerdir.
Mevsimsel ve cografi farkliliklar gosterirler. RSV nin di-
ger etkenlere gore daha siddetli hastalik ile iligkili oldugu
distintilmektedir. Bazi caligmalar ise iki veya daha fazla
viriisiin etken oldugu bebeklerde hastaligin daha siddetli
oldugunu gostermektedir. Akut bronsiyolit nedeniyle has-

Akut Bronsiyolit Tan1 ve Tedavi Rehberi

taneye yatirilan bebeklerin tigte birinde iki veya daha fazla
viriis tespit edilmektedir ( 9).

RSV salginlari, diisiik sicakliklarda gozlenir. Kalabalik
i¢ mekanlar, soguk hava ile siliyer fonksiyonunun bozul-
mas1 ve dogal antiviral immiin cevabin sicakliga bagimli-
liginin bulagsma hizini ve hastalik siddetini artirdig: diisii-
niilmektedir. Tropikal iklimlerde ise yagmur mevsiminde
salgin yapar (9). Rinoviriis, bebeklerde ve kronik akciger
hastalig1 olan ¢ocuklarda alt solunum yolu enfeksiyonu
etkenidir. Siklikla diger viral etkenlerle birlikte hastalik
yapar. [lkbahar ve sonbahar mevsimlerinde salgin yapar
(10). Parainfluenza, Tip 1 ve 2 daha ¢ok krup seklinde kli-
nik bulgu verirken; Tip 3, ilkbahar ve sonbaharda bronsi-
yolite neden olur (11). Human metapnémoviriis, mart ve
nisan aylarinda pik yapar, akut bronsiyolit ve pnémoniye
neden olabilir (12). Influenza viriis, RSV ve parainfluen-
zayla benzer ozelliklere sahiptir. Adenoviriis, alt solunum
yolu enfeksiyonlarindan ziyade tipik olarak nezle ve fa-
renjit etkenidir. Koronaviriis, yil boyu alt solunum yolu
enfeksiyonu etkeni olabilir (13). Human bokaviriis, Tip
1 sonbahar ve kis aylarinda iist ve alt solunum yolu en-
feksiyonuna neden olurken, Tip 2 ve 4 éncelikle enterik
viriislerdir (14).

Pratik Noktalar

+ Akut bronsiyolit 2 yas alt1 ¢ocuklarda goriiliir, ilk 6
ayda hastalik agir gegirilebilir

*  Sonbahar ve kis aylarinda goriilme siklig: artar

+ Akut bronsiyolit etiyolojisinde etkenler solunum yolu
viriisleridir; RSV ve rinoviriis en sik neden olan ajan-
lardir.
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PATOGENEZ

Akut bronsiyolit patogenezinde artmis inflamasyona
bagli havayolu 6demi, artmis mukus iiretimi ve dogrudan
sitotoksik hasara bagli hava yolu epitel hiicrelerinin nekro-
zu rol alir (1). Virtisiin insandan insana bulast kontamine
sekresyonlarin dogrudan nazal mukozaya inokiilasyonu
ya da buytik bulasici damlaciklarin inhalasyonuyla ger-
ceklesir. Viriis nazal epitelde ¢ogalir. inflamasyonu tetik-
leyerek dogal 6ldiiriicii (NK) hiicrelerin, lenfositlerin ve
notrofillerin epitel hiicrelerinin igine go¢ etmesini saglar.
Bulasmadan 4-6 giinliik bir kulugcka déneminden sonra,
burun tikanikligi ve burun akintisi gibi {ist solunum yolu
semptomlar: ortaya ¢ikar (2).

Enfekte hastalarin yaklasik tigte birinde enfeksiyon
daha sonra nekrotik nazofaringeal epitel hiicrelerinin do-
kiilmesi ve aspirasyonu ile alt solunum yollarina yayilir
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(3). Daha sonra bronsiyollerin mukozal epitel hiicrele-
rinde viral replikasyon devam eder. Konakg1 hiicreler en
sik bronsiyolit etkeni olan RSV’yi Toll-like reseptorler ile
tanir ve IFN-y, interlokin (IL)-1p, IL-4, IL-8 gibi gesitli
sitokinleri salgilarlar. Immiin yanitin ortaya ¢ikmasinda
cesitli sinyal yolaklar1 rol alir. Ozellikle niikleer faktor-xB
(NF-kB) aktivasyonu siki baglanti olusumunu artirarak
hiicresel polariteyi artip RSV enfeksiyonu sirasinda hiicre-
nin apikal yiizeyinde karakteristik viral tomurcuklanmaya
izin verir (4). Ust solunum yollarina benzer sekilde, alt so-
lunum yollarinda ortaya ¢ikan immiin yanit submukoza
ve adventisyada 6deme, epitel hiicrelerinin daha fazla d6-
killmesine ve artmis mukus salgilanmasina yol agar (5).
Brons icinde hiicre artiklar1 ve mukustan olusan plaklar
hava yolunu daraltir ve kiigiik havayollarinda tikanikliga
neden olur. Silya kayb: ve fonksiyon bozuklugu bu duru-
mu daha da koétiilestirir (2). Agir hastalarin biyopsi ya da

Virusun {ist solunum yollarina inokiilasyonu

!

- Viriis nazal epitel hiicrelerinde
¢ogalir

- Inflamasyonu tetikler

- Epitel hiicrelerin dokiilmesi ve
aspirasyonu ile alt solunum yollarina

4-5 giin prodromal dénem
- Bebeklerde immatiir
Immiin sistemin
aktivasyonu tst solunum
yollarinda viriisii
temizleyemez

- Viriis ¢ogalmaya ve alt
solunum yollara ge¢meye
devam eder

- Viriis alt solunum yolu epitel
hiicrelerinde ¢ogalmaya devam
eder
Oksiiriik, takipne, halsizlik,
beslenme bozuklugu

yayilir
Burun akintisi, burun tikamkhg

dehidratasyon

~
Cad

e

- Inflamasyon yanit1 sonucunda peribronsiyal 6dem, mononiikleer hiicre infiltrasyonu olur
- Epitel hiicrelerin dokiilmesi alt solunum yollarinda gesitli derecelerde obstriiksiyona yol acar

~

l .

Tam hava yolu obstriiksiyonu | Ventilasyon/perfiizyon / Du;ir;;l;kh;il;fzn)flu
lug s
l . uyumsg.z uey - Havalanma artisi
- Hipoksemi Vizing
- Hiperkarbi ) C
Atelektazi _ Tall:ipne - Solunum is yiikii artisi

Sekil 1. Akut bronsiyolit patogenezi (9 numarali kaynaktan modifiye edilerek olusturulmustur.)
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otopsi materyallerinde ve hayvan ¢alismalarinda bronsi-
yal hiicre nekrozu, silya kayb1 ve peribronsiyal lenfositik
infiltrasyonun enfeksiyondan 18-24 saat sonra ortaya ¢ik-
t181 gosterilmistir (6-8).

Oksiiriik, hirilti, takipne, burun kanadi solunumu ve
retraksiyonlar hava yolu obstriiksiyonunun klinik belirti-
leridir. Alt solunum yollarinda hava hapsi hiperinflasyona
ve atelektaziye neden olabilir. Ventilasyon ve perfiizyonun
uyumsuzlugu, solunum is yiitkiiniin daha da artmasina, hi-
poksemi, hiperkarbi ve takipneye yol acabilir. Ates mutla-
ka eslik etmez, hastalarin yaklasik %50’sinde goriiliir (2,3).
Sekil 1'de akut bronsiyolit patogenezi gosterilmistir (9).

Komplike olmayan ¢ocuklarda semptomlarin tama-
men diizelmesi 1-3 hafta siirebilir. Ozellikle ¢cok kiigiik
veya bagisiklign baskilanmis ¢ocuklarda viral bulagma
dort haftaya kadar devam edebilir (2).

RSV enfeksiyonunun bazi bebeklerde immiin disre-
giilasyona yol acip tekrarlayan vizinge neden oldugu 6ne
stirtilmiistiir (10). Akut bronsiyolit ataginda gesitli sitokin
diizeyleri olgiiliip biyobelirtegler saptanmaya ¢alisilmis
ancak calisma sonuglar1 farkliliklar gostermistir. Tekrar-
layan vizing agisindan yiiksek riskli bebekleri saptamada
RSV enfeksiyonu sonrasi birinci ayda yiiksek seyreden
IFN-y seviyelerinin biyobelirte¢ olarak kullanilabilecegi
belirtilmistir (11). Ancak bu alanda daha ¢ok calismaya
ihtiya¢ bulunmaktadir.

Pratik Noktalar

+  Akut bronsiyolit patogenezinde artmis inflamasyona
bagli havayolu 6demi, artmis mukus iiretimi ve dogru-
dan sitotoksik hasara bagl hava yolu epitel hiicreleri-
nin nekrozu rol alir.

+ Oksiiriik, hirlt, vizing, takipne, burun kanad: solu-
numu ve retraksiyonlar hava yolu obstriiksiyonunun
klinik belirtileridir.

10.

11.

Alt solunum yollarinda hava hapsi hiperinflasyona ve
atelektaziye neden olabilir.

Ventilasyon ve perfiizyonun uyumsuzlugu, solunum is
yiikiiniin daha da artmasina, hipoksemi, hiperkarbi ve
takipneye yol agabilir.

Kaynaklar

Florin TA, Plint AC, Zorc JJ. Viral bronchiolitis. Lancet 2017;
389 (10065): 211-4.

Silver AH, Nazif JM. Bronchiolitis. Pediatr Rev 2019; 40(11):
568-76.

Meissner HC. Viral Bronchiolitis in Children. N Engl ] Med
2016; 374 (1): 62-72.

Del Vecchio A, Ferrara T, Maglione M, et al. New perspectives
in Respiratory Syncitial Virus infection. ] Matern Fetal Neonatal
Med 2013; 26 Suppl 2: 55-9.

Erickson EN, Bhakta RT, Mendez MD. Pediatric Bronchiolitis.
2021 Jul 22. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; 2021 Jan.

Colby TV. Bronchiolitis. Pathologic considerations. Am J Clin
Pathol 1998; 109 (1): 101-9.

Aherne W, Bird T, Court SD, et al. Pathological changes in
virus infections of the lower respiratory tract in children. J Clin
Pathol 1970; 23 (1): 7-18.

Wohl ME, Chernick V. State of the art: bronchiolitis. Am Rev
Respir Dis 1978; 118 (4): 759-81.

Jacobsen D, Van Meer A. Bronchiolitis. McMaster Pathohysi-
ology Review. Ulagim adresi: http://www.pathophys.org/bronc-
hiolitis/ Ulagim Tarihi: 20/09/2021.

Braciale TJ, Sun J, Kim TS. Regulating the adaptive immune
response to respiratory virus infection. Nat Rev Immunol 2012;
12 (4): 295-305.

Rodriguez-Ferndndez R, Gonzalez-Martinez E Gonzélez-
Sanchez M], et al. Longitudinal plasma cytokine concentrations
and recurrent wheezing after RSV bronchiolitis. Cytokine 2021;
140: 155434.


http://www.pathophys.org/bronchiolitis/
http://www.pathophys.org/bronchiolitis/

RiSK FAKTORLERI

Akut bronsiyolit siklikla kendi kendini sinirlayan, ha-
fif-orta klinik agirlikta gecirilen bir tablodur ancak bazi
bebeklerde daha agir ve komplike bir seyir izleyebilir. Risk
faktorleri olan bebekler klinik tablonun agirlasabilece-
gi icin yakin izlemde tutulmalidir. Ozellikle prematiirite
(6zellikle 30 haftadan erken doganlar), diisiik dogum agir-
1181, 3 aydan kiigiik bebekler, bronkopulmoner displazi,
hava yolu anormallikleri, konjenital kalp hastalig1 (6zel-
likle hemodinamik olarak dengeli bir durumda olmama-
s1), immiin yetmezlik, Down sendromu ve ndrolojik has-
talig1 (serebral palsi ve kas hastalig1) bulunan bebeklerde
daha agir seyretmektedir. Erkek cinsiyet de hastaligin kiz-
lara gore daha agir gecirebilme nedenlerinden birisidir.

Anne karninda sigara dumanina maruz kalma ve ev
ortaminda pasif sigara iciciligi, krese gitme veya krese gi-
den kardes olmasi, kalabalik ailede yasam, hava kirliligi-
ne maruz kalma da cevresel risk faktorlerinden olup agir
bronsiyolitin 6nemli nedenlerindendir (1-5).

Pratik Noktalar

*Akut bronsiyolit siklikla kendi kendini sinirlayan, ha-
fif-orta klinik agirlikta gegirilen bir tablodur ancak
bazi bebeklerde daha agir ve komplike bir seyir izleye-
bilir.
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Anne karninda ve ev ortaminda sigara dumanina
maruz kalma akut bronsiyolitin agir gecirilmesinde
onemli risk faktorlerindendir.

Risk faktorlerine sahip bebekler daha yakin ve sik ta-
kip edilmelidir.
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KLINIK BULGULAR ve TANI

Akut bronsiyolit 2 yasin altindaki ¢ocuklarin hastaligi-
dir, 1 yasin altinda en sik goriiliir, 3-6 ay arasi bebeklerde
goriilme siklig pik yapar.

Baglangicta burun akintisi, yiiksek ates ve hafif 6ksii-
riik gibi tist solunum yolu enfeksiyonu bulgularini takiben
birkag giin sonra higiltili solunum, persistan okstiriik, ta-
kipne ve gogiiste cekilmeler ortaya ¢ikar. Beslenmede azal-
ma, huzursuzluk ve kusma olabilir. Semptomlar genellikle
3-5. giin arasi pik yapar sonra giderek azalir, ancak oksii-
ritk vakalarin %90’ninda 3 hafta icerisinde dizelir (1-5).

Fizik muayenede en 6nemli bulgular; Takipne ve vizing
(higiltr) saptanmasidir, dinlemekle sibilan ronkus ve/veya
krepitan raller siklikla duyulur. Viicut 1s1s1 normal olabi-
lecegi gibi yliksek ates de (vakalarin %30’unda genellikle
39Cyi ge¢meyen) goriilebilir. Konjonktivit, otit ve farenjit
de bazi hastalarda eslik edebilir. Agir vakalarda gogiiste
retraksiyonlar (interkostal, subkostal veya supraklaviku-
ler), burun kanadi solunumu, tagikardi, hipoksi, siyanoz
ve apne gore saptanabilmektedir, bu hastalarda beslenme
glicligiine bagl dehidratasyon bulgular1 da olabilir. He-
patomegali akcigerlerdeki havalanma artiginin ya da kalp
yetmezliginin bulgusu olabilir. Ozellikle 2 ayliktan kiigiik
bebeklerde ve agir hastalikta apne saptanabilir ve bazen
apne tek bulgu olabilir (1-5).

Risk faktorii olmayan bebeklerde klinik genelde ha-
fiftir, hastalik kendi kendini sinirlar ancak risk faktorleri
olanlarda agir hastalik tablosu siklikla gelisebilir (1-3).

Kan beyaz kiire sayis1 normal ya da hafif yiiksek olup,
periferik yaymada lenfosit hakimiyeti vardir. Direkt akci-
ger grafilerinde her iki akcigerde havalanma artis1 (yedi
kostadan fazla havalanma, kostalarin paralel hale gelme-
si, diyaframda diizlesme, mediasten ve kalp alaninda kii-
ciilme, yan grafide retrosternal hava mesafesinde artis),
atelektaziler (ozellikle RSV’e bagli akciger apekslerinde
ve subsegmental olarak) ve peribronsial infiltrasyonlar iz-
lenebilir. Ancak radyolojik bulgular hastaligin siddeti ile
korele degildir ve tedaviyi yonlendirmez (1-5).

Hastalara rutin viral ¢alisma yapilmas: tedavide fark
yaratmayacagi igin &nerilmez. Ancak hastada Influenza
virisiine bagli pnémoniden ayirici tanisi yapilmasi gere-
kiyorsa bu durumda antiviral tedavi baglanmas1 gerekli-
liginden Influenza viriisiine yonelik etken galigmasi yapi-
labilir (4).

Akut bronsiyolit tanist 6ykii ve fizik muayene bulgu-
lar1 ile konulur. Akut bronsiyolit tanis: koymak i¢in rutin
akciger grafi ve laboratuar testlerine ihtiya¢ yoktur (1-3).

Pratik Noktalar

Akut brongiyolit, burun akintisi, yitksek ates ve hafif
oOksiiriik gibi iist solunum yolu enfeksiyonu bulgularini
takiben birka¢ giin sonra higiltili solunum, 1srarci 6k-
stiriik, sik soluma ve gogiiste cekilmelerle ortaya cikar.
Semptomlar genellikle 3-5. giin aras: pik yapar sonra
giderek azalir, ancak 6ksiiriik vakalarin gogunda 3 haf-
ta icerisinde diizelir.

* Akut bronsiyolit tanisi 6ykii ve fizik muayene bulgulari
ile konulur. Akut bronsiyolit tanis1 koymak icin rutin
akciger grafi ve laboratuar testlerine ihtiyag yoktur.
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AYIRICI TANI

Akut bronsiyolitin gocukluk doneminde higilti ile sey-
reden cesitli enfeksiyoz ve enfeksiyoz olmayan hastaliklar-
dan ayriminin yapilmast énemlidir (1). Ozellikle viral iist
solunum yolu bulgusu olmayan, akcigerin bir bélgesinde
devam eden ralleri olan, fokal hisiltis1 bulunan, tekrarla-
yan semptomlari izlenen, iyilesme déneminde olmasina
ragmen devam eden ates ve artmis solunum yiikii bulu-
nan veya ciddi solunum sikintis: gelisen hastalarda baska
tanilar icin ileri degerlendirme dustiniilmelidir (2-4). Vi-
riis kaynakli higilt1 ve astim alevlenmesi, pndmoni, yaban-
c1 cisim aspirasyonu, konjestif kalp yetmezligi, dogumsal
hava yolu anomalileri, damarsal halka gibi mediastende
obstriiksiyon yapan durumlar, laringotrakeobronkola-
mazi, bogmaca, krup, gastrodzefageal reflii ve aspirasyon
pnomonisi akut bronsiyolitin ayiric1 tanisinda yer almak-
tadir (Tablo 1). Bu hastaliklarin gogunun ayirici tanisi ise
iyi bir 6ykii ve fizik muayene ile yapilabilmektedir (3, 5).

Tablo 1. Akut bronsiyolit ayirici tanisi (3, 5, 10).

Bronsiyolit Ayirici Tanisi

Viriis kaynakl: higilt: ve astim alevlenmesi

Pulmoner enfeksiyonlar (6rnegin: pndmoni, bogmaca)

Yabanci cisim aspirasyonu

Konyjestif kalp yetmezligi

Dogumsal hava yolu anomalileri

Konjenital anomaliler (6rnegin:
laringotrakeobronkolamazi, trakeodzefageal fistiil)

Gastroozefageal reflii ve aspirasyon pnomonisi

Mediastinde obstriiksiyon yapan durumlar

Krup
Kistik fibrozis

Kronik bir hava yolu hastalig1 olan astim akut alevlen-
mesi, bronsiyolitin ilk atag: ile karisabilir. Bu hastalarda
bronkodilatdrlere yanit veren tekrarlayan hisilti 6ykiisii-
niin olmasi ise astim olasiligini desteklemektedir. Bronsta
yabanci cisim varliginda ise genellikle bogulma Sykiisiinit

Akut Bronsiyolit Tan1 ve Tedavi Rehberi

takiben izlenen bolgesel hirilt1 ve havalanma azlig1 bulun-
maktadir ve iist solunum yolu enfeksiyon bulgular: eslik
etmemektedir. Paroksismal 6ksiiriik ataklar1 olan bebek-
lerde bogmaca diisiiniilmelidir. Ozellikle kiigiik ¢ocuklar-
da iist solunum yolu enfeksiyonuna ait bulgularin olma-
mast dogumsal hava yolu anomalileri ve kalp hastaliklar
agisindan siiphe uyandirici olmalidir. Ayrica konjestif kalp
yetmezligi olan cocuklarda takipne ve solunum sikintisi
bulgular1 disinda, 6yki ve fizik muayenede asir1 terleme,
beslenme problemleri, gelisme geriligi, kalpte tifiriim ve
zayiflamis periferik perfiizyon bulgulari eslik edebilmek-
tedir (5).

Beslenme ile iligkili semptomlar, yineleyen krup, kro-
nik okstirtik ve tekrarlayan pnémoni ataklari varhiginda
aspirasyon pnomonisinden siiphelenilmelidir (5). Akut
bronsiyolit seyrinde pnomoni ve otitis media gibi ikincil
bakteriyel veya viral enfeksiyonlar sonucu gelisen komp-
likasyonlar izlenebilir. Bu durumlarda genellikle yeni ge-
lisen ates veya semptomlarda ilerleme goriilmektedir (1).
Devam eden hipoksi, takipne ve ince ralleri olan ¢ocuk-
larda 6zellikle bebeklik doneminin ndroendokrin hiicre
hiperplazi hastalig1 gibi interstisyel akciger hastaliklari
akla gelmelidir (4).

Pnoémoni siiphesi olan hastalarda akciger grafisi ge-
kilebilir (6). Fokal hisilt1 varliginda trakeobronkomalazi,
stenoz veya basiya neden olabilecek durumlarin ayrimi-
nin yapilabilmesi i¢in akciger grafisi ¢ekilmesi 6nemli-
dir (4). Konjenital bozukluklarin nadir olmas: nedeni ile
klasik seyir gostermeyen veya beklenenden yavas iyilesen
hastalarda arastirilmasi 6nerilmektedir (4). Ates ile bagvu-
ran yenidogan hastalarin sepsis ve baska enfeksiyon kay-
naklar1 agisindan arastirilmasi 6nemlidir (1, 7-9).

Pratik Noktalar

Akut bronsiyolit, basta astim, yabanci cisim aspiras-
yonu ve kistik fibrozis olmak tizere higilt: ile birlikte
seyreden pek ¢ok hastalikla karisabilir. Iyi alinmis bir
oyki ve dikkatli bir fizik inceleme ile birlikte taniya
biytk 6lgiide ulasilabilir.
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DOGAL SEYIR ve PROGNOZ

Akut bronsiyolit genellikle hafif semptomlar ile sey-
reden, kendini sinirlayan iyi prognozlu bir hastaliktir (1).
Ancak hastaligin seyri olduk¢a dinamik ve degisken ola-
bilmektedir ve semptomlarda anlik degisiklikler izlenebil-
mektedir (2, 3). Genellikle inkiibasyon donemini takiben
izlenen tist solunum yolu enfeksiyonu bulgularindan 2-3
giin sonra hastalarin iigte birinde alt solunum yolu bulgu-
lar1 goriilmeye baslar ve cogunlukla tiglincii ve dordiincii
glinlerde en agir siddete ulasir (1, 4). Genellikle bulgular-
da 5-7 giinde iyilesme goriilmeye baslar ve 1-2 hafta i¢in-
de diizelir (5, 6). Ancak bebeklerin yaklasik %10-20'inde
baslangicindan 3 hafta sonra hala 6ksiriik azalmakla bir-
likte devam edebilmektedir (7).

Altta yatan bagka bir hastalik ve gesitli risk faktorle-
ri bulunan ¢ocuklarda daha agir seyir izlenebilmektedir
ve solunum yetmezligi ile hastaneye yatis olabilmektedir.
Prematiirelik, kardiyopulmoner hastaliklar, konjenital
anomaliler, immiin yetmezlikler, ndromiiskiiler hastalik-
lar varliginda seyir daha agir olabilmektedir (2, 3, 7). Ay-
rica diisiik dogum agirlig, on iki haftadan kii¢iik bebekler,
sigara dumanina maruz kalma, ailede astim oykiisi, ileri
anne yas1 hastaligin seyrinin agirlasmasina yol agabilece-
¢i distintilen risk faktorlerindendir (8-10). Viriis tipi ve
hastaligin ciddiyeti arasinda olan iligki heniiz tam agikliga
kavusturulamamistir. Ancak RSV iliskili hastaligin daha
agir seyirli ve higilti izlenmeyen akut bronsiyolit ile iligki-
li olabilecegini belirten ¢alismalar mevcuttur (5, 11, 12).
Akut bronsitli hastalar i¢in simdiye kadar bircok objektif
skorlama sistemleri gelistirilmeye ¢aligilmis ancak hasta-
ligin klinikte anlik ¢ok degisken seyri nedeni ile beklenen
6n gorucilugi, izlem ve tedaviye katkisi saptanamamustir
(13).

Akut bronsiyolitin komplikasyonlari ikincil bakteriyel
enfeksiyonlar, otitis media, apne, elektrolit dengesizligi
(6zellikle hiponatremi), solunum yetmezligi, hastane kay-
nakli enfeksiyonlar, beslenme problemleri, miyokardit,
aritmi, norolojik komplikasyonlar ve bronsiyolitis oblite-
ranstir (14-17). Ozellikle saghkli ¢ocuklarda bronsiyolitin
mortalite riski diigiiktiir (1). Akut bronsiyolitin ¢cocukluk
doneminde reaktif hava yolu hastalig1 veya astim gelisimi
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ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir (1). Ozellikle ken-
di veya ailesinde atopi bulunan ¢ocuklarda astim gelisme
riski daha fazla olabilmektedir (1). Nedeni tam olarak
acikliga kavusturulamasa da bazi ¢alismalarda ozellikle
RSV ve rinoviriise bagl siddetli akut bronsiyolit ataklar:
ve cocukluk ¢ag1 astimi arasinda bir iliski oldugunu go-
rillmektedir (18). Ozellikle atopik biinye ve dogustan dar
hava yollarina sahip ¢ocuklarin akut bronsiyolitten son-
ra astim gelisimine daha yatkin olduguna dair sonuglar
bildirilmektedir (5). Fakat bebeklik déneminde gegirilen
akut bronsiyolit ataginin olusturdugu hasarin mi astim
gelisimine yatkinlik yarattig1 yoksa bireysel risk faktorle-
rinin mi hem akut brongsiyolit hem de tekrarlayan hisilt:
gelisimine neden oldugu sorusu halen tam olarak aydinla-
tilamamustir (4, 7).

Pratik Noktalar

Hastalik genellikle hafif veya orta siddette gegirilir, risk
faktoriine sahip bebeklerde daha agir seyreder ve ha-
yat1 tehdit edici olabilir. Bu hastalar daha fazla yogun
bakim izlemi ve mekanik ventilasyon gereksinimi gos-
terirler,

Oksiiritk bozulan siliyalarin yenilenip diizelmesine ka-
dar haftalarca devam edebilir,

Akut bronsiyolit sonrasi tekrarlayan hisilt: ataklar: go-
riilebilir. Bu ataklar, akut bronsiyolitin immiin yanitt
degistirerek astim ortaya ¢ikmasini kolaylastirmasi ya
da zaten astim1 var olan ¢ocuklarin tekrarlayan akut
bronsiyolit ataklar1 gecirmeleri sonucu ortaya ¢ikabilir,

Cocukta ve ailede atopi ve alerji 6ykiisii, ¢ocugun so-
lunum yollarinin dogustan dar olmasi ve pasif sigara
igiciligi tekrarlayan hisilti ataklari geligmesi i¢in risk
faktorleridir. Bu tiir hastalar astim yoniinden de de-
gerlendirilmelidir.
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HASTALARIN iZLEMINDE GENEL * Orta-agir dereceli akut bronsiyolitler
ILKELER *  Sosyal endikasyon

Hastaligin Siddetinin Degerlendirilmesi-

Hastaneye Yatis Olgiitleri
Klinik Siniflandirma

Akut bronsiyolitli bir bebekte asagidaki kriterlerden
Akut bronsiyolitin siddetinin degerlendirilmesi i¢in en birinin olmas: hastaneye yatis: gerektirir;
sik kullanilan siniflandirma sistemleri hastanin genel du- ’

rumu, dakikadaki solunum sayzs, kalp tepe atimi sayisive *  Bebegin toksik goriiniimde veya letarjik olmast
solunum gii¢ligii derecesine dayanmaktadir. Nabiz oksi- * Apne saptanmasi

metresi ile 6l¢iilen oksijen saturasyonu ile prognoz arasin- . Agir brongiyolit

da giiclii korelasyon vardir (Tablo 1). Klinik siniflandirma

* Altta yatan kronik akciger hastaligi, konjenital kalp

hem hastanin basvuru ve siire¢ icerisindeki durumunu hastalig, néromuskiller hastalik veya immiin yetmez-

degerlendirmek hem tedaviyi belirlemek hem de bakim .
lik olmas:

seviyesindeki gecis noktalarini (acil, servis ya da yogun

bakim) tespit etmek icinde kullanilir. Hasta, en agir krite- * Yetersiz beslenme ya da dehidratasyon saptanmas:

rin uydugu agirhik derecesinde kabul edilmelidir. Bulgular 24 saat icerisinde tekrar acil bagvurusu olmas

zaman i¢inde hizli ve ani olarak degisebileceginden, puan-  *  Sosyal endikasyon
lamaya dayali skorlama yerine Tablo 1'de goriilen hastalik Pratik Noktalar
siddetine dayali siniflandirmanin yapilmas: daha uygun-

dur ve izlemde sik araliklarla yapilmahdir (1, 2). *  Akut bronsiyolitte hastaligin siddetinin degerlendiril-
mesi “hafif, orta ve agir” olarak klinik siniflandirmaya

dayali olarak yapilir,
Hastaneye sevk ol¢iitleri 4 yep

Her hasta, bagvuru aninda ve tedaviye yanitin izlemin-

Akut bronsiyolitli bir bebek, agagidaki bulgulardan bi- de klinik olarak siniflandirilmaly, hastalar sik araliklar-
rinin olmasi durumunda hastaneye sevk edilmelidir (3-7); la degerlendirilmelidic

Ug aydan kiiciik bebekler Hastaneye sevk ve hastaneye yatis kriterleri varlig1 her
*  Gestasyonel yag1 32 haftadan kiigiik, 1 yagin altinda hastada degerlendirilmelidir,
olan bebekler

Tablo 1: Akut bronsiyolitte hastaligin derecelendirilmesi*

Hafif Orta Agir
Istahsiz Beslenemez
Beslenme Iyi (Olagan giinliik oral aliminin (Olagan giinliik oral aliminin
%50’sinden fazlasini alabiliyor) %50’sinden azini alabiliyor)
Apne Yok Yok Var
Solunum sayis1 (dkda) <50 50-70 >70
Nabiz (dkda) <140 140-160 >160
Retraksiyonlar Yok-Hafif Orta Agir
Siyanoz Yok Olabilir Var
%‘;ﬁ‘:ﬁi‘iﬁonu >%92 %90-92 <%90

* Hasta, en agir kriterin uydugu agirlik derecesinde kabul edilmelidir
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Bebegin hidrasyonun saglanmasi ve beslenmesinin
devami ¢ok 6nemlidir. Oral beslenmeyi tolere edeme-
yenlerde nazogastrik beslenme, nazogastrik beslenme-
yi tolere edemeyenlerde intravendz hidrasyon uygula-
nir.
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TEDAVI

Akut bronsiyolit tedavisine yonelik bircok ila¢ ¢alis-
mast devam etmekle birlikte belirgin faydasi oldugu goste-
rilen bir ajan heniiz kesfedilememistir (1). Akut bronsiyo-
litte tedavi esas olarak destekleyicidir. Ozellikle ¢cok kiigiik
yasta ve agir solunum sikintisi bulgusu olan bebeklerde
miimkiin oldugu kadar az miidahale ‘minimal handling’
yaklasimi Onerilmektedir. Her merkez hastanin klinik
bulgularina gore en uygun ve komplikasyonlar agisindan
yakin takip yaklasimini saglayacak, gereksiz girisimleri

onleyecek tedavi stratejilerini benimsemelidir (2).

Beslenme ve Sivi Tedavisi

Tedavinin ana 6gelerinden biri bebegin hidrasyonun
saglanmasi ve beslenmesinin devamidir. Dehidratasyon;
takipne, yliksek ates ve sekresyonlarin artis1 nedeniyle art-
mis insensibl kayip ya da azalmis enerji, artmis solunum
is yiikii veya havayolu tikanikligina bagh oral alimin azal-
masi sonucunda ¢ikabilir (1,3).

Hastanede izlenen hastalarda agagidaki durumlardan
birinin varliginda aspirasyon riski nedeniyle agizdan bes-
lenmeye ara verilmelidir;

1. Solunum sayis1 60/dk tizerinde devam ediyorsa,

2. Persistan kusmalarda,

3. Oksijen tedavisine karsin, beslenme sirasinda oksijen

satiirasyonu %90’ altina disiiyorsa,

. Emme, yutma ve nefes alma esgiidiimlii yapilamiyor,
solunum sikintisi artiyorsa.

Oral beslenmeyi tolere edemeyenlerde nazogastrik
beslenme, nazogastrik beslenmeyi tolere edemeyenlerde
intravenodz hidrasyon uygulanir. Hastanin giinlitk almas:
gereken sivi miktarinda %50den fazla azalma var ise de iv
hidrasyon tedavisi baglanmalidir. Akut bronsiyolitli hasta-
larda uygunsuz salinan antidiiiretik hormon veya sag kalp
yetmezligi nedeniyle siv1 retansiyonu olabilecegi unutul-
mamali ve bu agilardan da hasta yakin takip edilmelidir
(1,3,4).

13

Akut Bronsiyolit Tan1 ve Tedavi Rehberi

Bu bulgular diizelince en kisa siirede yeniden agizdan
beslenmeye baslanmalidir ve anne siitiine miimkiin oldu-
gunca devam edilmelidir (4,5).

Oksijen Tedavisi ve Solunum Destegi

Mukus tikaglarin bronsiyollerde aralikli ya da siirek-
li olusturduklar:1 tikanikliklar ve ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzlugu sonucunda hipoksemi goriilebilir (1). Has-
taligin siddetini belirlemede kullanilan parametrelerden
biri oksijen satiirasyonudur. Akut bronsiyolitli cocuklarda
oksijen satiirasyonunun %90’1n tizerinde tutulmasi 6neril-
mektedir (6). Oksijen nazal kaniil, yiiz maskesi ya da hood
aracilig ile verilebilir. Nemlendirilmis oksijen, nazal ka-
niille (maksimum akim hiz1 2 L/dakika) ya da maske ile
(minimum akim hiz1 4 L/ dakika) verilebilir. Orta-agir
bronsiyolitli olgularda Yiiksek Akimli Nazal Kaniil (YAN-
KO) ile < 2L/kg/dk akimla 1sitilmis ve nemlendirilmis ok-
sijenizasyonun saglanmas1 maske ya da nazal kaniil gibi
diisiik akimli oksijen tedavilerinden daha etkili ve giive-
nilirdir (6). YANKOdan fayda gérmeyen, agir solunum
sikintist olan bebeklerde siirekli pozitif havayolu basinci
(CPAP) denenebilir ya da hastanin klinik durumu ve kan
gaz1 degerlerine gore entiibasyon gerekebilir (7). Kronik
akciger hastaligi, kalp hastalig1 gibi bazal oksijen satiiras-
yonu anormal olan hastalar dikkatli tedavi edilmelidir (8).

Bronkodilator Tedavi

Akut bronsiyolit tedavisinde kisa etkili bronkodilator-
ler (salbutamol) sik kullanilmakla birlikte hastane bagvu-
rusunu azaltma, oksijen satiirasyonunu iyilestirme ve has-
tanede yatis siiresini kisaltmada hicbir faydal: etkilerinin
olmadig gosterilmistir. Akut bronsiyolitte rutin kullanimi
onerilmemektedir (1,9). Bazi rehberlerde kendinde ya
da ailesinde atopi, astim, egzema Oykiisii olan ¢ocuklar-
da tedavi baslangicinda tek sefer bronkodilatér denene-
bilecegini (0,15 mg/kg [minimum 2,5 mg; maksimum 5
mg] 2,5-3 ml serum fizyolojik icinde sulandirilarak 5-15
dakikada inhalasyon yoluyla veya 6l¢iili doz inhaler ile
4-6 puf araci tiip ya da maske ile verilebilir) belirtilmis
olmakla birlikte, hasta fayda gormiiyorsa tedaviye devam
edilmemelidir (10,11).
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Bronkodilatérlerin tagikardi, bronkospazm ve hipoksi-
yi artirici etkileri olabilecegi ve maliyeti de artiracagi goz
oniinde bulundurulmalidir (12).

Kortikosteroid Tedavisi

Steroidlerin anti inflamatuar etkileri nedeniyle bronsi-
yolitte havayolu 6demini azaltarak semptomlari hafiflete-
cegi diistintilmistiir (11). Ancak inhale ve/veya sistemik
steroidlerin hastane yatisini azaltmada ve hastanede yatis
stiresini kisaltmada etkilerinin olmadig1 gosterilmistir
(1,9). Tedavide rutin kullanimlar1 6nerilmemektedir.

Nebiilize Epinefrin Tedavisi

Nebiilize epinefrin/adrenalin kullaniminin hastanede
yatis siiresini kisaltma ve tekrar bagvuru oranlarinda azal-
ma yapmadig1 gosterilmistir. Akut bronsiyolit tedavisinde
kullanimi 6nerilmemektedir (9,12-14).

Nebiilize Hipertonik Salin Tedavisi

Nebiilize hipertonik salinin (%3 NaCl) bronsiyolit te-
davisinde etkinligi ile ilgili yapilan ¢aligmalarin, sistematik
derleme ve meta analizlerin sonuglar1 birbirleri ile tutarlt
olmamakla birlikte akut bronsiyolit tedavisinde iyilesme-
ye net etkisi gosterilememistir. Akut bronsiyolit tedavisin-
de rutin kullanimi énerilmemektedir (1,9,12).

Antibiyotik Tedavisi

Akut bronsiyolit viral bir enfeksiyondur. Ancak sekon-
der bakteriyel enfeksiyon siiphesi nedeni ile antibiyotikle-
rin siklikla ve gereksiz olarak akut bronsiyolit tedavisinde
kullanildig1 goriilmektedir. Akut bronsiyolitli ¢ocuklarda
eslik eden bakteriyemi ya da menenjit gibi ciddi bakteri-
yel enfeksiyon riski %1’in altindadir (17). Antibiyotikle-
rin semptomlarin iyilesme siiresi, hastanede yatis siiresi,
oksijen ihtiyaci ve hastane bagvurusunu azaltmada etkisi-
nin olmadig1 gosterilmistir (12,17). Antibiyotiklerin akut
bronsiyolit tedavisinde rutin kullanimlar1 6nerilmemek-
tedir (9,12,18). Ancak bronsiyolite eslik eden bakteriyel
enfeksiyonu ispatlanmis ya da yiiksek siiphe duyulan du-
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rumlarda tiim laboratuvar testleri ve kaltiirler alindiktan
sonra baglanmasi 6nerilir (1,12).

Makrolid antibiyotiklerin anti-inflamatuar etkileri
nedeni ile akut bronsiyolit tedavisinde fayda saglayacag:
distintilmekle birlikte hastanede yatis stiresi, oksijen ihti-
yact, hastaneye tekrar bagvuru sikligina etkisi gosterileme-
mistir. Rutin kullanimlar1 6nerilmemektedir (17).

Gogiis Fizyoterapisi

Akut bronsiyolitte sekresyonlarin temizlenmesi i¢in
rutin gogis fizyoterapisi uygulamas: onerilmemektedir.
Gogis fizyoterapisinin hastanede yatis stiresi, oksijen sa-
turasyonu ve solunum parametrelerinde iyilesme yaptig
gosterilmemistir (1,17,19). Akut bronsiyolitli bebeklerde
sekresyonlar1 temizleme giigliigiine neden olabilecek alt-
ta yatan hastalik varhiginda (spinal muskiiler atrofi, agir
trakeomalazi, vb) gogiis fizyoterapisi uygulanmasi diisii-
niilebilir (18).

Mukolitik Tedavi

Akut bronsiyolitte mukolitik bir ajan olan n-asetil sis-
tein ile yapilan ¢aligmalar ¢ok az sayida olup tedaviye kat-
kis1 gosterilmemistir. Bu nedenle kullanimi 6nerilmemek-
tedir (20). Viral bronsiolitte hava yollarini tikayan mukus
tikaglari, biiyitk miktarda polimerize, hiicre disi1 DNA
igerir. DNAy1 pargalayarak mukolitik etki gosteren inha-
le DNAz (dornaz alfa) tedavisinin hastalik agirligs, stiresi,
hastanede yatis siiresi ve klinik skorlara olumlu etkisi gos-
terilmedigi i¢in kullanimi 6nerilmemektedir (20,21).

Antiviral Tedaviler

Ribavirin, RSV enfeksiyonun neden oldugu agir akut
bronsiyolit tedavisi icin mevcut tek spesifik antiviral te-
davidir. Saglikli ¢ocuklarda ribavirinin oksijen satiirasyo-
nunu hafif iyilestirdigi gosterilmis ancak hastanede yatis
sliresi veya mekanik ventilasyon ihtiyacinda azaltici etkisi
gosterilmemistir (15). Inhale ribavirinin, yitksek mali-
yeti, kullanma teknigindeki zorluklar (6zel nebiilizator
gereksinimi) ve saglik personeli i¢in teratojenik riskleri
nedeniyle RSV'de rutin olarak kullanimi 6nerilmemekte-



dir (16). Bu nedenle ribavirinin, immiin yetmezligi veya
hemodinamik olarak 6nemli kardiyopulmoner hastalig
olan bebeklerde hayati tehdit eden bronsiyolit tedavisin-
de son segenek ajan olarak kullanilabilecegi belirtilmistir
(15). Ulkemizde bulunmamaktadir.

Hastalarda etken olarak influenza A viriisii saptanirsa
ozellikle ilk iki giin i¢cinde oseltamivir tedavisi baslanabi-
lir. Oseltamivir tedavisinin erken basglanmasinin, hastalik
seyrini iyilestirdigine dair yayinlar vardir (22).

Yeni Tedaviler

Akut bronsiyolitte etkili bir ajan heniiz bulunamadig:
i¢in yeni tedavi yontemlerine yonelik ¢alismalar devam
etmektedir.

Nazal aspirasyon, havayolunda olusturabilecegi tahris
ve 0dem nedeni ile rutin uygulanmasi énerilmemektedir.
Ancak beslenme giigligii olan bebeklerde havayolu agikli-
ginin saglanmasi i¢in yiizeyel aspirasyonun yapilabilecegi
belirtilmektedir (23).

Antikolinerjik ilaglarin (ipratropium bromiir) bronsi-
yolit tedavisinde etkisi gosterilemedigi i¢in kullanimlari
onerilmemektedir (24).

Magnezyum siilfatin bronsiyolitli bebeklerde kullani-
labilecegine dair az sayida ¢alisma mevcut olup; iyilesme
stiresi, mekanik ventilasyon ve yogun bakimda yatis sii-
resi ve solunum fonksiyonlarina etkisi gosterilememistir.
Kullanimini 6nerebilmek i¢in daha kapsamli ¢aligmalara
ihtiya¢ bulunmaktadir (25).

Agir bronsiyolitli bebeklerde siirfaktan miktarinin ve
fonksiyonunun azaldig1 gosterilmistir. Az sayida hasta ile
yapilmis kisith ¢alismada mekanik ventilatdrde izlenen
agir bronsiyolitli bebeklerde siirfaktanin mekanik ven-
tilasyon ve yogun bakimda yatis siiresini azalttig1 goste-
rilmigtir (11,26). Ancak rutin kullanimini destekleyecek
yeterince kanit bulunmamaktadir.

Akut brongiyolit tedavisinde helioks kullanimu ile ilgi-
li calismalar sinirlidir. Ilk bir saatte bronsiyolit skorunda
iyilesme yaptig1 ve YANKO tedavisi ile kullanildiginda
oksijenizasyonu iyilestirdigi ancak entiibasyon ihtiyaci,
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acil servisten taburculuk orani ve solunum sikintisinin te-
davi siiresine katkisi olmadig1 gésterilmistir (27-29). Agir
bronsiyolitte kullanimini destekleyebilmek i¢in daha kap-
samli ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Fenilefrin iceren topikal nazal damlalarin hastalarda
klinik iyilesmeye katkisi olmadig1 gosterilmistir ve rutin
kullanimlar1 6nerilmemektedir (30).

Lokotrien antagonistlerinin bronsiyolitte iyilesmeye
etkisini gosteren yeterince ¢alisma olmamasi ve yan etki-
leri g6z 6niinde bulundurularak kullanimlar1 6nerilme-
mektedir (31,32).

Immiinoloji alaninda yaganan giincel gelismeler sa-
yesinde bronsiyolitin immiin mekanizmalar1 daha iyi
anlagilmaya ve bu mekanizmalara yonelik aday tedaviler
gelistirilmeye calisilmaktadir. Ozellikle RSV’nin etki ettigi
sinyal yolaklar1 ve molekiiller saptanip bu yolaklar: inhi-
be edebilecek ajanlar gelecekte tedavi stratejileri olarak
kullanilabilecektir. Giiniimiizde bu alanda smnirli sayida
caligma mevcuttur. Kalsiyumla aktive olan bir klor kanali
olan TMEM16A/ANO1'nin inhibisyonunun gelecekte ko-
nakeiya yonelik antiviral tedaviler agisindan heyecan ve-
rici bir hedef oldugu hiicre ¢aligmalarinda gosterilmistir
(33). Benzer sekilde hayvan calismalarinda NF-«xB/IL-33/
ST2 sinyal yolagmin inhibisyonunun RSV enfeksiyonu
ve RSV’nin neden oldugu astimin énlenmesi konusunda
yeni bir tedavi yontemi olabilecegi belirtilmistir (34).

Pratik noktalar
* Akut brongiyolit tedavisi esas olarak destekleyicidir.

* Hastalarin hidrasyonun saglanmasi icin tolere eden
hastalarda oral ya da nazogastrik sonda ile beslenme
saglanir. Gerekirse intravendz sivi destegi verilir.

Hastalarin oksijen ihtiyacina gore nazal kaniille, maske
ya da YANKO ile tedavi saglanir.

*  Agir solunum sikintist bulgulari olan hastalarda CPAP
ya da entiibasyon uygulanir.

Tedavide etkisi kanitlanmis bir ilag ya da yontem ol-
madig1 i¢in, bronkodilatorler dahil yukaridaki tedavi-
lerin rutin kullanimlar1 6nerilmemektedir.
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AKUT BRONSIYOLITTE KLINiK
SINIFLANDIRMAYA GORE TEDAVi
PLANI ve AKIS SEMASI

Akut brongiyolit siklikla kendini sinirlayan ve hafif
gegirilen bir enfeksiyondur (1). Ancak klinigin agir sey-
rettigi olgularda hastane yatigi ve solunum destegi gereke-
bilir. Tedavi esas olarak destekleyici olup hastanin klinik
seyrine gore daha ileri tedavi yaklagimlar: gerekebilir (2).
Hastalarin klinik agirligina ve varsa altta yatan hastalikla-
rina gore tedavinin diizenlemesi, ayrici tanida yer alabi-
lecek hastaliklarin g6z ardi edilmemesi ve tedavi yaniti-
nin izlenmesi tedavi yaklagiminin esasini olusturmalidir.
Hastalarin klinik agirligina gore tedavi yaklagimi Sekil
I'de gosterilmistir. Ebeveynlere bronsiyolit hakkinda bilgi
edinebilecekleri bilgilendirme kitap¢ig: verilebilir (1,3).

Hafif Dereceli Akut Bronsiyolitte Tedavi

Hafif bronsiyolitli bebeklerin tedavisi evde yapilabilir.
Ailelere solunum sikintist ve dehidratasyon bulgular: ay-
rintili anlatilip beslenme ve burun temizligi 6nerilerinde
bulunulmalidir. Hastaligin alt solunum yollar ile ilgili
bulgularinin 2-3 giinde ortaya ¢ikabilecegi ve 3-5 giinde
en fazla bulgunun goriilebilecegi, 2-3 haftada semptomla-
rin azalarak diizelecegi anlatilmalidir (3). Hasta araliklar-
la kontrole ¢agrilip acil durumda hastaneye basvurulmasi
onerilmelidir. Ev ici bulast onlemek i¢in el temizligi ve
bebegin diger bireylerden ayr1 tutulmas: 6nerilir (4). Siga-
ra dumanina maruz kalma 6nlenmelidir. Tedavide etkisi
gosterilen bir ilag olmadigi i¢in oral/nebiilize salbutamol,
buhar tedavisi, antibiyotik, antihistaminik, oral dekonjes-
tanlar gibi ila¢ tedavileri 6nerilmez.

Akut Bronsiyolitte Tedavi

Hafif dereceli Orta dereceli Agir dereceli
hastalik hastalik hastalik
Evde tedavi Hastaneye sevk Hasta‘neye yatis (YBU)
+ Solunum sikintisi ve - Oksijen saturasyon : Kadl‘yop.rulmoner
dehidratasyon bulgular: izlemi monitorizasyon

anlatilir

* Beslenme onerileri

* Erken kontrole ¢agrilir

* Acil durumda hemen
bagvuru 6nerilir

+ Sigara maruziyeti
engellenir

T | Diizelme |

* Oksijen destegi (nazal
kaniil, YANKO)

* Oral, nazogastrik
besleme ya da
intravenoz savi

* Komplikasyon takibi

1 1

Diizelme

* Kan gazi izlemi

* Solunum destegi
(YANKO, CPAP)

* Nazogastrik besleme
yada intravenoz savi

- Inhale salbutamol
tek doz denir, fayda
gormeyen hastada
kesilmelidir

+ Komplikasyon takibi

- I/ \
S

Hastaneden ¢ikis 6l¢iitleri
Solunum sikintisi ve dehidratasyon bulgusu olmayan, oral

alimi iyi olan, oksijen saturasyonu oda havasinda >%93
olan bebekler kontrole gelmek tizere taburcu edilirler.

olunum
Yanit var yetmezligi
Tedaviye Ventilator
devam et tedavisi

Sekil 1. Akut bronsiyolitte tedavi yaklasimi algoritmast.
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Orta Dereceli Akut Bronsiyolitte Tedavi

Hasta hastaneye sevk edilir, yatis gerekebilir. Monito-
rize edilir. Hidrasyon durumu degerlendirilir. Oral ala-
mayan hastalarda nazogastrik sonda ile beslenme veya
intravenoz sivi destegi saglanir. Oksijen destegi hastanin
ihtiyacina gore nazal kaniil, maske veya YANKO ile sag-
lanir (5). Hasta komplikasyonlar agisindan yakin takip
edilir. Hastalik derecesi hafif bronsiyolite inerse taburcu
edilerek sik araliklarla (giinliik ya da iki giinde bir) kont-
role ¢agrilir.

Agir Dereceli Akut Bronsiyolitte Tedavi

Hasta miimkiinse yogun bakim {initesine yatirilir.
Kardiyopulmoner monitdrizasyon ve idrar ¢ikimi yakin
takip edilir. Kan gazi izlemi yapilir. YANKO veya CPAP
ile solunum destegi saglanir. YANKO veya CPAP’tan fay-
da gérmeyen veya hemodinamik olarak instabil olan, di-
rengcli apneleri olan ve havayolu koruma refleksi olmayan
hastalarda entiibasyon yapilir. Mekanik ventilatérde izle-
nen hastalarda surfaktan tedavisi uzman goriisii alinarak
verilebilir (6,7).

Pratik noktalar
*  Akut bronsiyolit tedavisi esas olarak destekleyicidir.
*  Hastaligin agirligina gore tedavi yaklasimi uygulanir.

*  Tedavide etkisi gosterilmis bir ilag veya yontem bulun-
madigindan hastalara rutin uygulanmalar1 6nerilmez.

*  Hafif dereceli hastalig1 olan bebekler evde, yakin takip-
le izlenir.
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Orta dereceli hastalig1 olan bebekler hastanede deger-
lendirilir, gerekirse yatirilarak sivi ve solunum destegi
saglanir.

Agir dereceli hastalig1 olan bebekler yogun bakim iini-
tesinde takip edilir. Solunum sikintis1 bulgularina gére
nazal oksijen, YANKO ya da entiibasyon gerekebilir.
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KORUNMA

El hijyeni, bebeklerin hasta kisiler ile temasinin azal-
tilmasi, hem intrauterin hem dogum sonrasi sigara duma-
nina maruz kalmanin engellenmesi, emzirmenin tesvik
edilmesi, enfeksiyonun yayilimini azaltmak i¢in hasta kli-
niklerinde uygun izolasyonun saglanmasi aile ve hastane
personeline anlatilmalidir (1-3). Damlaciklar ile kirlenmis
yiizeylerde RSV 6 saate kadar canli kalabilmektedir (4).
Saglik kuruluslarinda galisanlarin ellerini sik ytkamasinin
RSV yayilim hizimi azalttigr gosterilmistir (2, 5). Hasta-
larla temastan 6nce ve sonra, eldiven ¢ikarildiktan sonra
ve hasta etrafindaki cisimlere temastan sonra ellerin alkol
bazli dezenfektan veya alkol bazli yok ise sabunla dezen-
fekte edilmesi 6nerilmektedir (2, 6).

Ozellikle 6 aydan kiigiik bebeklerde RSV bronsiyoliti-
nin mortalite ve morbiditesinin daha yiiksek olmasi ne-
deni ile koruyucu tedaviler ¢cogunlukla RSV’ye odaklan-
mustir (7). RSV agisindan yiiksek riskli olan bebeklerin
RSV monoklonal antikoru (Palivizumab) ile korunmasi
onerilmektedir.  Prematiir hastalarda uygulanmasinin
hastaneye basvuru orani, hastanede kalis siiresi ve hastalik
ciddiyetini azaltabilecegine dair sonuglar bulunmaktadir
(8). Profilaksi endikasyonu olan bebeklere RSV sezonu
boyunca (RSV sezonu boélgesel farkliliklar gosterir ve en
erken Ekim ayinda uygulanmalidir) aylik intramuskiiler
enjeksiyon olarak, en fazla 5 ay stire ile 15 mg/kg/doz Pa-
livizumab Onerilmektedir (2, 9, 10).

RSV Profilaksi Endikasyonlari (2, 9, 10)*;

29 haftadan erken doganlar veya gebelik yasina bakil-
maksizin dogum tartist 1000 gr'in altinda olan ve rsv
sezonunda 1 yagindan kiigiik olan bebeklere profilaksi
onerilir.

29-32 haftalik dogan ve RSV sezonunda 3 aydan kiigiik
olan bebeklere profilaksi onerilir.

32 haftadan erken dogan, bronkopulmoner displazisi
olan ve en az 28 giin %21den daha fazla oksijen te-
davisi almis olan bebeklere bir yasina kadar profilaksi
onerilir.

RSV sezonu baglangicindan 6 ay 6ncesine kadar oksi-
jen, bronkodilatér, kronik steroid veya ditiretik tedavi-
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ye ihtiyag gosteren bronkopulmoner displazisi olan be-
beklerde yasamin ikinci yilinda da profilaksi 6nerilir.

* Hemodinamik olarak anlamli konjenital kalp hastalig1
olan bebeklere yasamin ilk yilinda profilaksi énerilir.

*Sezon igcinde Palivizumab icin belirlenen yas kriteri
gegse de asilamanmin tamamlanmasi onerilir.

Kistik fibrozis, néromiiskiiler hastalik, Down sendro-
mu, pulmoner anormallik veya immiin yetmezligi olan
¢ocuklarda rutin profilaksi kullanimini 6nerebilmek i¢in
yeterli kanit bulunmamaktadir (2).

Pratik Noktalar

Akut bronsiyolitten korunmada; el hijyeninin saglan-
masl, anne siitiiniin tesvik edilmesi, sigara dumanina
maruz kalmanin engellenmesi ve belirlenen yiiksek
riskli prematiire bebeklere RSV monoklonal antikor
uygulanmasi en etkili yontemlerdir.
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