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Birinci Basamakta Akut
Bronsiolit Yonetimi
Acute Bronchiolitis Management in Primary Care

Oz

Akut bronsiolit bebek ve cocuklari etkileyen en sik alt solunum yolu infeksiyonudur.
Respiratuvar sinsityal viriis bronsiolite en sik neden olan virtistiir. Tipik olarak yagamin
ilk yilindaki bebekleri etkiler. Ug-6 aylikta pik yapar. Bebeklerde 1-3 giin siiren korizal
prodromdan sonra solunum cabalari, higilti ve yaygin ince rallerin izledigi inat¢t oksii-
riikle seyreder. Hekimler bronsiolite 6ykii ve fizik muayene bulgularina dayanarak tani
koymali ve hastaligin agirligini degerlendirmelidirler. Tani i¢in rutin laboratuvar ve rad-
yolojik testler yapilmamalidir. Cogu ¢ocukta enfeksiyon hafif seyreder ve evde ve bi-
rinci basamakta destekleyici bakimla tedavi edilebilir. Apne, uygun olmayan sivi alimi
ve agir solunum yetersizligi varsa ¢ocuk ikinci basamaga sevk edilmelidir.

Abstract

Acute bronchiolitis is the most common lower respiratory tract infection to affect in-
fants and toddlers. Respiratory syncytial virus is the most common viral cause of bronc-
hiolitis. It typically affects children in the first year of life peaking between three and
six months of age. Infants will have a coryzal prodrome lasting one to three days befo-
re developing a persistent cough followed by increased respiratory effort, wheezing and
diffuse bilateral crackles. Clinicians should diagnose bronchiolitis and assess disease se-
verity on the basis of history and physical examination. They should not routinely or-
der laboratory and radiologic studies for diagnosis. Most children have mild disease and
can be managed with supportive care at home or primary care setting. Treatment is me-
rely supportive. If the children have apnoea, inadequate oral fluid intake and persisting
severe respiratory distress, they should be referred the secondary care setting.

Giris

Bronsiolit bebeklerde ve kiigiik ¢cocuklarda sik goriilen en sik nedeni respiratuvar-
sinsityal viriis olan alt solunum yolu infeksiyonudur. Hastalar genellikle iki yas alt1 co-
cuklardir ve oksiiriik ve artmig nefes alma ¢abasi ile bagvururlar. Herhangi bir yasta go-
riilmekle birlikte olgularin yaklagik %75°1 bir yag altinda, %95°1 2 yas altinda ortaya ¢ik-
maktadir. En agir semptomlar genellikle hava yollarinin daha kiiciik, sekresyon atma ye-
tisinin yetersiz oldugu 6 aymn altindaki bebeklerde ortaya ¢cikmaktadir. Brongiolit ken-
di kendini sinirlayan bir enfeksiyondur ve hafif vakalar evde ya da birinci basamakta yo-
netilebilir (1-4). Bu yazida birinci basamakta bronsiolit ydnetimi son yayinlanan rehber
1s181inda sunulmaktadir.

Etyoloji ve Patogenez

Bronsiolit kiigiik hava yollarinda akut inflamasyon, 6dem epitel hiicrelerinin nekro-
zu ve artmig mukus iiretiminin neden oldugu alt solunum yollarinin viral infeksiyonu-
dur. Tam mekanizmasi bilinmemekle birlikte patogenezde dogrudan viral sitotoksik ha-
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sarin rol oynadig: diistiniilmektedir. Bu kii¢iik hava yolla-
rinin epitel hiicrelerinin nekrozuna yol agar ve mukus hipe-
rinflasyon ve atelektaziye yol acan bronsiollerin tikanma-
sina neden olmaktadir (2).

RSV enfeksiyonu brongiolitin en sik nedeni olmakla bir-
likte pek ¢ok viriis de bronsiolite neden olabilmektedir. Bii-
yiik, cok merkezli ve ¢ok yillik prospektif bir calismada has-
taneye yatirilan cocuklarin %30 unun RSV ile birlikte ¢cok-
lu patojen infeksiyonuna sahip oldugu bulunmustur (3).
RSV’den sonraki ikinci en sik viriis rinoviriistiir. Coklu pa-
tojen enfeksiyonunun klinik seyri agirlagtirip agirlagtirma-
d181 net degildir. Cogu cocuk sekelsiz iyilesmektedir. An-
cak altta yatan kronik akciger hastaligi, kongenital anoma-
liler, immiin yetersizlik ve hemodinamik olarak énemli kalp
hastaliklart olan cocuklarda hastalik daha agir seyretmek-
te ve mortalite goriilebilmektedir (2).

Viral enfeksiyonlar yaninda kompleks immiinolojik me-
kanizmalar da brongiolit patogenezinde rol oynamaktadir.
Immiinglobulin E’nin aracilik ettigi tip 1 alerjik reaksiyon-
lar bazi klinik olarak 6nemli bronsiolitlerde neden olabi-
lir. Immiinglobulin A’dan zengin kolostrumla beslenen be-
beklerin goreceli olarak brongiolitten korundugu gozlen-
mistir (5,6).

Epidemiyoloji

Yaklasik olarak ii¢ bebekten birinde yagsamlariin ilk y1-
linda bronsiolit gelismekte ve bunlarin %2-3’tinde hastane-
ye yatig gerekebilmektedir. Bronsiolit insidansi 2-6 aylar ara-
sinda pik yapmaktadir (2,4,7,8)

Tahminlere gére ABD’de her y1l 5 yas alti gocuklarda 57
binden fazla hastane yatisi ve 2.1 milyon ayaktan bakim ge-
rektiren bronsiolit olgusu ortaya ¢ikmaktadir. Hastane ya-
tis1 i¢in en giiclii prediktor kronolojik yastir. Yagamin ilk 3
ayimdaki ¢ocuklarda hastane yatis orani en yiiksektir (2).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore tiim diinya-
da yilda 150 milyon yeni bronsiolit olgusu goriilmektedir.
Bu olgularin 11-20 milyonu (%7-13) hastaneye yatis gerek-
tiren agir olgulardir. Tiim diinyada olgularin %95°1 gelismek-
te olan iilkelerde ortaya ¢ikmaktadir (9).

Oniki ayin altindaki ¢ocuklarin %?2 ila 3’ii akut brongio-
lit tanisi ile hastaneye yatirilmaktadir ve sadece 2005 yilin-
da tiim diinyada (daha ¢ok kisitli kaynaklara sahip tilkeler-
de) 5 yas alt1 cocuklarm 66000 ila 199.000’inin 6liimiinden
RSV’nin sorumlu oldugu diisiintilmektedir (1).

RSV enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatirilan bebek-
lerin 2/3’1 5 ayliktan kii¢iik olanlardir. RSV brongiolitine
bagl yatig, en fazla dogumdan 30 ila 90 giin sonra, anne-
den kazanilmig immonoglobulinlerin azaldi§1 doneme denk
gelmektedir. Bazi calismalara gore, diger RSV enfeksiyon-
larinda da goriildiigii gibi, erkeklerde kizlara gore daha faz-

la goriilmektedir (1,2).
Hem ¢evresel hem de meteorolojik faktorler RSV ende-

misi zamanini etkilemektedir. Yagmurlu mevsim ve soguk
hava, kapali alanlarda toplanilmasina ve 6zellikle yiiksek po-
piilasyon yogunlugunun oldugu alanlarda viral bulagin arti-
sina neden olmaktadir. RSV aktivitesi ile nem, yagmur, riiz-
gar, bulut, sicaklik, ultraviyole B radyasyon, koordinat ara-

4 www.kliniktipdergisi.com

sinda kompleks bir iligki saptanmugtir. Soguk ve kuru hava-
nin hava yollarindaki siliyer fonksiyonu degistirmesi veya ko-
nakta sicakliga bagli olarak antiviral yanitlarin azalmast in-
sanlarin viral enfeksiyonlara egilimini arttirmaktadir (10-12).
Bronsiolit geligimi i¢in baz1 risk etmenleri vardir.
Diistik dogum agirlig1, 6zellikle prematiirelik

Diisiik sosyoekonomik durum

Kalabalik yasam kosullar1 ya da giindiiz bakim evleri
Ebeveynlerin sigara icmesi

Kronik akciger hastaligi, 6zellikle bronkopulmoner disp-
lazi

Agir konjenital ya da edinilmis norolojik hastalik
Pulmoner hipertansiyonlu konjenital kalp hastalig
Konjenital ya da edinilmis immiin yetersizlik

. 3 aydan kii¢iik olma

0.Hava yolu anormallikleri
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Klinik Bulgular ve Hastaligin Seyri

RSV i¢in inkiibasyon siiresi 2 ila 8 giin arasinda degis-
mektedir (2-4,7). Enfekte olmug bireye maruziyet sonrast,
bebekte 1 hafta i¢inde hafif iist solunum yolu enfeksiyonu
bulgu ve belirtileri ortaya cikar. Alt solunum yolu infeksi-
yonu bulgulart daha sonra goriiliir. Alt solunum yolu tutu-
lumunun ilk bulgusu genellikle oksiiriiktiir. Bunu solunum
cabasinda artis, tagipne, dispne, higilt1 ve huzursuzluk ve bes-
lenmede zorluk izler. Solunum sikintis1 burun kanatlarinin
genislemesinden i¢ cekmeye, yardimcei solunum kaslarinin
kullanimina veya subkostal retraksiyolara kadar degisebi-
lir (2,4,8,14). Prematiir bebekler ve yenidoganlarda, iist so-
lunum yolu infeksiyon prodromu sonrasi istah azalmasi, le-
tarji ve apne goriilebilir. Apne bebeklerin %16 ila 25’inde
goriiliir. Ozellikle 3 aydan kiiciik olmak ve prematiirit eap-
ne icin yliksek risk faktoriidiir (2,4,15). Prematiir bebekler-
de, bagvuru sirasinda apne epizotlari olanlarda ve beslen-
me problemi olanlarda ve siddetli vakalarda siyanoz goz-
lenebilir. Ates sik degildir ve nadiren 40°C’nin {izerine ¢1-
kar (4,16,17). Bir aydan kiiciik bebeklerde hipotermi gorii-
lebilir (M). Fizik muayenede inspiratuar raller ve ekspira-
tuar hisilti duyulabilir (18). Hastalarin dakikas1 dakikasina
uymadig1 icin klinik bulgularm hastaligin seyrini tahmin et-
mede kullanimi1 sinirlidir (17-19). Hastalarin hastaligin bas-
langicindaki 2-3 giin boyunca klinik durumlar1 bozulabilir
ancak sonralari diizelmeye baglar. Hastanin kotiilesmesi ya
da iyilesme olmamasi, beslenmenin ve hidrasyonun bozul-
mast hastaneye yatig gerektirir (2,4,7,17-20).

Tam

Brongiolitin yonetimine dair yayinlanan son rehberler ta-
ninin 6ykii ve fizik muayeneye dayandirilmasini onermek-
tedir (6neri derecesi B, giiclii 6neri) (7, 20-22). Oykiide has-
taligin bebegin biling diizeyini, beslenmesini, hidrasyonu-
nu nasil etkiledigi ve bakicisinin bakim verebilme ve tek-
rar muayeneye getirebilme olanagi sorgulanmalidir. Ayri-
ca bebegin 12 haftaliktan kiiciik olup olmadigi1, prematiiri-
te, altta yatan hastaliklar gibi agir hastalik i¢in risk etmen-



leri degerlendirilmelidir (kanit diizeyi B, gii¢lii 6neri). Fi-
zik muayene sirasinda da hastay1 uzun siire gézlemleyerek
durum belirlenmelidir (giiclii 6neri) (7,20-22). Asagidaki-
lerden biri varsa acilen hastaneye sevk gereklidir (7).
1. Gozlenen ya da bildirilen apne
2. Bebegin genel durumunun iyi goriinmemesi
3. Agir solunum sikintist olmasi (solunum sayisi>70/dak
ve gogiiste cekilmeler olmast)
4. Santral siyanoz
Oda havasinda %92’nin altinda inatc1 oksijen satiirasyonu
6. Solunum sayis1 >60/dak + emme gii¢liigii ya da uygun
s1v1 aliminin olmamasi
7. Klinik dehidratasyon olmasi
Radyoloji ve laboratuvar testleri rutin olarak kullanilmaz
(Kanit diizeyi B, giiclii 6neri) (4,7,20-22). Virolojik testler
sonuglart ongdrmede yetersizdir ve hastaligin yonetimini et-
kilemedigi i¢in nerilmemektedir. Bronsiolitli hastalarda ak-
ciger grafisi bulgular1 peribronsial belirginlesme, hiperin-
flasyon ve atelektazileri icerebilir ve pndmoniyi taklit ede-
bilir. Sonuglart iyilestirmedigi ve antibiyotik kullanimini ar-
tirdig1 icin rutin olarak onerilmemektedir (4,7,20-22). Rad-
yoloji havayolu komplikasyonlar1 ya da yogun bakim ge-
rektiren solunum giicliigii varliginda, altta yatan kardiyopul-
moner hastalig1 olan yiiksek riskli ¢ocuklarda dnerilmekte-
dir (orta derece oneri) (2,4,7,20-22). Oksijen satiirasyonu-
nu 6l¢gmek icin pulse oksimetri hipoksemili cocuklari tanim-
lamada kullanilmaktadir. Ancak kullanimini destekleyen veri
azdir (2,20).
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Tedavi

Bronsiolit tedavisinde NICE, AAP ve Kanada Pediatri
Derneginin onerileri ortiismektedir. Bu Onerilere gore be-
bek ve cocuklarda akut brongiolit tedavisi destekleyici ba-
kimdir (7,20-22). NICE hafif semptomlar1 olan cocuklarin
evde ve birinci basamakta yonetilebilecegini kabul etmek-
tedir (7). Destekleyici bakim, gerektiginde oksijen destegi,
hidrasyonun saglanmasi ve beslenmenin siirdiiriilmesini iger-
mektedir. Oksijen satiirasyonunun %90’ 1n iizerinde olma-
st yeterli goriilmektedir. Yiiksek oksijen satlirasyonunu siir-
diirmek icin destekleyici oksijen kullanimini destekleyen veri
yoktur. Altta yatan bagka hastalig1 olmayan ¢ocuklarda ok-
sijen satiirasyonundaki gecici azalmalar normal olarak de-
gerlendirilmektedir (7,20-22).

Bronsiolitli bebeklerde anne siitii ile besleme desteklen-
mektedir (21). Solunum sayis1 dakikada 60’1 iizerinde olan
bebeklerde zor nefes alma ve bol burun akintis1 nedeniyle
oral beslenme zorlugu olmakta ve aspirasyon riski artmak-
tadir. Agizdan yeterli s1vi aliminin zor oldugu bebeklerde
nazogastrik ya da intravenoz (IV) sivi destegi gerekmekte-
dir. IV yol kullanilacaksa izotonik sivilar tercih edilmek-

tedir (7,20-22).
Bronsiolitli bebek ve cocuklarda albuterol ya da salbu-

tamol gibi bronkodilatorlerin kullanilmasi 6nerilmemekte-
dir (Oneri derecesi B, giiclii oneri). Klinik semptom skor-
larinda kisa erimde iyilesmeler goriilmekle birlikte uzun erim-
de hastaneye yatig gereksiniminde, oksijen satlirasyonun-
da, hastanede kalig siiresinde ve hastaligin iyilesmesinde et-

kisi saptanamamustir. Bronkodilatorlerin tagikardi, tremor
gibi yan etkileri diisiiniildiigiinde yan etkilerin olasi kisa va-
deli yarardan daha agir bastig1 kabul edilmektedir (7,20-22).

Epinefrinin hastanede yatan ¢ocuklarda kullanilmasi 6ne-
rilmezken ayaktan tedavide kullanimi tartigmalidir. Bir Coch-
rane derlemede ilk kez higilti olan bebeklerde nebulize epi-
nefrin alan bebeklerde plaseboya gore hastaneye yatis ora-
ninda anlamli azalma oldugu bulunmustur. Ancak, bu azal-
ma sadece bagvurunun ilk giiniinde olmustur (24). Bu ne-
denle rehberler bronsiolit tanist olan bebek ve cocuklarda
epinefrin kullaniimasini 5nermemektedirler (Oneri derece-
si B, giiclii 6neri) (7,20-22). Yatan hastalarda epinefrin kul-
lanilmasini degerlendiren 19 ¢alismanin sistematik derleme-
sine gore epinefrin kullanimimin hastanede yatis siiresine et-
kisi yoktur ve rutin kullanimi i¢in kanit yetersizdir (21).

Yeni bir sistematik derlemeye gore nebiille verilen hiper-
toniksalin hastaneye yatis siiresinde ortalama 0,45 giin (~11
saat) azalma ve poliklinik hastalari arasinda hastaneye ya-
tista %20 azalma olacagini gostermektedir (25). Diger bir
sistematik derlemeye gore diisiik kalitede varolan kanitlar,
hipertonik salinin hastanede yatis siiresini kisaltabilecegi ve
hastaneye yatig oranini azaltabilecegi ve semptomlari azal-
tabilecegini 6ne stirmektedir (26). Ancak AAP nebulize hi-
pertoniksalinin (%3 ya da %7) acil servislerde rutin kulla-
nilmasini destekleyen yeterli kanit olmamasi nedeniyle ve-
rilmesini 6nermemekte (Oneri derecesi B, giiglii oneri), ya-
tan hastalarda serviste kullanilabilecegini bildirmektedir (20).
Kanada Pediatri Dernegi ayaktan hastalarda hipertoniksa-
linin rutin kullanilmasini destekleyen kanit olmadigini bil-
dirmektedir (21).

Sistemik ya da inhale kortikosteroidler 6nemli iyilesme
saglamadig1 i¢in (6neri derecesi A, giiclii 6neri) nazal aspi-
rasyon ve gogiis fizyoterapisini destekleyen kanitlar yeter-
siz oldugu i¢in bronsiolit tedavisinde Onerilmemektedir
(4,7,20-23).

Bronsiolitli pek ¢ok cocuga antibiyotik recete edilmek-
tedir. Diger acilardan saglikli bronsiolitli cocuklarda eg za-
manli bakteriyel infeksiyon nadirdir. Antibiyotik tedavisi has-
taneye yatig oranini ve hastanede kalig siiresini, klinik so-
nuclart iyilestirmedigi i¢in brongiolitli bebek ve ¢ocuklar-
da, es zamanli bakteriyel enfeksiyon yoksa, antibiyotikle-
rin kullanilmas1 dnerilmemektedir (6neri derecesi B, giic-
lii 6neri) (4,7,20-23). Ribavirin RSV infeksiyonu icin lisan-
sl tek antiviral ajandir. Kemik iliginde supresyon, karsino-
jenite ve teratojenite gibi yan etki profili ve yararinin az ol-
masi nedeni ile olarak kullanim1 6nerilmemektedir (23).

Korunma

Ebeveynlerin enfeksiyon riskini azaltmaya dair egitilme-
si onemlidir. RSV damlacik yolu ile dogrudan bulagmakta-
dir ve sekresyonlar kat1 yiizeylerde 6 saatten fazla enfeksi-
yoz olarak kalmaktadir (23). Bronsiolitli cocuga bakan ki-
silerin temas Oncesi ve sonrast ile hastaya yakin yiizeylere
temas sonrasi ellerini yikamasi bulagi 6nlemede 6nemlidir.
Brongiolitli cocuga bakarken hijyen i¢in alkol bazli bezler
veya sabun ve su kullanilabilir (20-23).
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RSV kuzey yarimkiirede en sik Kasim ve Mart aylari
arasinda goriilmektedir. Enfeksiyon riski azalincaya kadar
ozellikle yasamin ilk 3 ayindaki bebeklerin kalabalik or-
tamlardan ve giindiiz bakim evlerinden uzak tutulmasi ya-
rarli olabilmektedir (20-23). Ebeveynlere infeksiyonun so-
Suktan kaynaklanmadig1 (28), agir1 kalabalik ve iyi hava-
landirilmayan ortamlarda enfeksiyonu olan kisilerden
bulastigr anlatilmalidir.

Ebeveynlere ¢ocuklarinin yaninda sigara igmemesi 6ne-
rilmelidir. Anneler ¢cocuklarinin alt solunum yolu enfeksi-
yonlar1 nedeniyle hastaneye yatirilmasini engelledigi i¢in
anne siitii ile beslemeye devam etmelidir. Bir meta-ana-
lizde anne siitii ile ilk 4 ay beslenen ¢ocuklarin mama ile
beslenenlere gore hastaneye yatis oran1 %72 daha az ol-
mustur (23). Hemodinamik olarak belirgin bozuklugu olan
kalp hastas1 ¢cocuklara, akciger hastaligi olan ¢cocuklara ve
prematiirelere (32 haftadan kiiciik ve hayatinin ilk 28 gii-
niinde %?21’°den daha fazla oksijen ihtiyaci olanlar) yasam-
lariin ilk 12 haftasinda RSV sezonu sirasinda palivizu-
mab (15 mg/kg/doz) verilmesi diisiiniilebilir (orta derece-
li dneri) (20-23).
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