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AKUT BRONSIYOLIT
ACUTE BRONCHIOLITIS

Halime NAYIR BUYUKSAHIN!, Ugur OZCELIK!

OZET

Akut bronsiyolit (AB), bebekleri etkileyen alt solunum yolunun viral
bir enfeksiyonudur. En sik etkenin Respiratuvar sinsityal virus oldugu
bilinmektedir. Tani, tipik olarak st solunum yolu enfeksiyonu ile
baglayip alt solunum yoluna ilerleyen klinik bulgular ve bunlara
eslik eden muayene bulgulari ile konulur. Akut Bronsiyolit, benzer
klinik tabloyu yapan diger akut, kronik veya tekrarlayan bronsiyolit
yapan durumlardan ayrilmalidir. Hastalik ve maliyetleri nedeniyle
tedaviyi standartize etmek i¢in bir¢ok rehber yaymlanmistir.
Hastanin oksijenasyon ve hidrasyonunu dengelemek tedavinin
temelini olusturur. Kanitlar ve kilavuz 6nerileri, ilk bronsiyolit atag
olan bebeklerde, bronkodilator veya kortikosteroid kullaniminin
fayda saglamadigini gostermektedir. Hipertonik salin gibi, diger
tedavilere iliskin kanitlar artmaktadir. Hipertonik salinin yatan
hastalarda taburculugu hizlandirdig: gosterilmistir. Siddetli hastalig
olan bebeklerde yiiksek akim oksijen tedavisi ve siirekli pozitif hava
yolu basinci kullanimimin mekanik ventilator ihtiyacini azaltmakta
rol oynadig: diisiiniilmektedir.

Bu derlemenin amaci giincel literatiir esliginde AB’in tani, tedavi ve
korunma yaklagimlarinin gozden gegirilmesi ve bu sayede hekimlere
ortak yaklasim sergileyebilmeleri igin destek olmaktir.

Anahtar Kelimeler: Akut Bronsiyolit, Respiratuvar sinsityal virus,
Tedavi

ABSTRACT

Acute bronchiolitis (AB) is a viral infection of the lower respiratory
tract that affects infants. It is known that the most common agent
is Respiratory syncytial virus. The diagnosis is made with clinical
findings that start with upper respiratory tract infection and progress
to the lower respiratory tract and accompanying examination
findings. Acute Bronchiolitis should be differentiated from other
conditions causing a similar clinical picture, such as acute, chronic
or recurrent bronchiolitis. Many guidelines have been published to
standardize treatment because of the disease and its costs. Balancing
the patient's oxygenation and hydration is the basis of treatment.
Evidence and guidelines suggest that the use of bronchodilators or
corticosteroids are not benefical in infants with the first episode of
bronchiolitis. Evidence for other treatments, such as hypertonic
saline, is growing. Hypertonic saline has been shown to accelerate
discharge in hospitalized patients. It is thought that the use of high
flow oxygen therapy and continuous positive airway pressure play
an important?role in reducing the need for mechanical ventilation
in infants with severe disease.

The aim of this review is, to sum up, the diagnosis, treatment and
prevention approach of the AB in the light of the current literature
and thus support physicians to adopt a common practice.

Keywords: Acute Bronchiolitis, Respiratory syncytial virus,
Treatment
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1. TANIM

Akut bronsiyolit (AB) alt solunum yollarinin viral bir
enfeksiyonudur (1). Genel tanimlamada iki yas ve alti-
nin enfeksiyonu olarak bilinse de; klasik vakalar siklik-
la bir yas altindadir (2-4). Respiratuvar sinsityal virus
(RSV), bronsiyolitin en yaygin viral nedenidir (5). Ay-
rica, diinyada, bes yasin altindaki ¢ocuklarda RSV ‘nin
etken oldugu alt solunum yolu enfeksiyonlarinda yilda
34 milyon vaka, 3-4 milyon hastanede yatis ve 199.000
6lim oldugu bilinmektedir (6). Amerika Birlesik Dev-
letlerinde (ABD) AB’in yilda 100,000 bebegin hastaneye
yatis1 ve 1,73 milyar dolar maliyete sebep oldugu bildi-
rilmistir (7). Ulkemizde de alt solunum yolu enfeksiyon-
larinda RSV’nin en sik etken oldugu gosterilmistir takat
heniiz maliyet bildiren ¢aligmalar yoktur (8).

2. EPIDEMIYOLOJI

Akut bronsiyolit mevsimsel bir enfeksiyondur (9). En
sik etkenin RSV olmasi sebebi ile AB epidemiyolojisi
RSV epidemiyolojisi ile bir tutulmaktadr. Ulkemizde
RSV mevsimi Ekim-Nisan donemi olarak ifade edilir.
Ocak ve Mart aylar1 arasinda ise zirve yapmaktadir. So-
guk veya kuru hava, hava kirliligi ve erkek cinsiyetin de
AB igin risk faktorii oldugu bildirilmistir (10). Bebekle-
rin anne karnindayken ve dogum sonrasinda tiitiin du-
manina maruz kalmalarinin AB gecirmek igin bir risk
faktorii oldugu bilinmektedir. Ayrica, hastaligin agir ge-
girilerek hastaneye yatis gereksinimine de sebep oldugu
gosterilmistir (11).

3. PATOFIZYOLOJI

Baslangigta, viriis bebegin iist solunum yolu epiteline
baglanir. Bu dénemde alt solunum yollar1 normaldir.
Genellikle ii¢ giin sonra viriis alt solunum yolu epite-
line baglanir ve ¢ogalmaya baglar. Bu siirecte, epitelde
nekroz ve siliyer fonksiyon bozuklugu olusur. Hiicrele-
rin yikimi, polimorfoniikleer hiicreler ve lenfosit proli-
ferasyonu ile enflamatuvar yanit1 tetikler. Sonug olarak
mukus sekresyonu artar ve 6dem gelisir. Olusan mukus
tikaglarinin sonucu olarak hava hapsi ve atelektaziler
gelisebilir. Intertisyel 6demin artmasi, kana oksijen ge-
¢isini kisitlayarak solunum yetmezligine katki saglar ve
hipoksemik solunum yetmezligi gelisebilir. Bu bulgular
geri doniisiimliidiir. Genel olarak viriisle karsilastiktan
15 giin sonra iist ve alt solunum yolu epitelinde yenilen-
me ve tamir baglar (1).

4. MIKROBIYOLOJI

En sik tespit edilen etken %41-83 oraninda RSVdir (12).
Rhinovirus, Adenovirus, Metapneumovirus, Human
bocavirus, Influenza virus ve Parainfluenza virus diger
sik saptanan etkenlerdir. Hastalarda, birden fazla etke-
nin birlikteliginin de %30’ yakin oranda oldugu goste-
rilmistir (1,12).

5. TANI

Hikayede {ig giin dnce baslayan burun akintis1 ve buna
eslik edebilen genellikle <38.50C altindaki ates ile bir-
likte oksuriik, beslenmede zorlanma ve azalma vardir
(1). Fizik muayenede; inspeksiyonda burun kanadi so-
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lunumu, yardimci solunum kaslarinin kullanimi ve ba-
zen siyanoz goriilebilir. Oskiiltasyonda ronkiis ve raller,
palpasyonda ise karacigerin kosta altinda ele gelmesi
seklinde hasta karsimiza ¢ikabilir (13). Buna karsin, alti
ayin altindaki bebeklerde tek bulgu apne olabilir (13).
Ozellikle RSV mevsimi i¢in bu bilgi akilda tutulmalidir.
Ingiltere, ABD, Kanada, Iskogya, Italya, Ispanya, Fransa
ve Avustralya rehberleri AB tanisini koymak i¢in rutin
olarak akciger grafisi gekilmesini 6nermemektedir (4,
7, 14-19). Akut bronsiyolitli hastanin akciger grafisinde
havalanma artigi, hava hapsi alanlar1 ve atelektazi gorii-
lebilir. Hastada >39°C ates, hipoksi, fizik muayenesinde
sebat eden lokalize raller duyulmas: ve akciger grafisin-
de fokal infiltrasyon alani olmasi durumunda akciger
enfeksiyonu distniilmelidir (4,20). Tim rehberler ve
goriisler hastanin tanisindan stiphe duyuldugunda, ya
da hastaneye yatis gerektiren hastalarda akciger grafisi
cekilmesini 6nermektedir (1). Fizik muayenede solu-
num seslerinin her iki hemitoraksta esit duyulmadig1
hastalarda ise yabanci cisim aspirasyonu ve enfeksiyona
ikincil gelisebilen pnomotoraks akilda tutulmalidir (20).
Ultrasonografi; radyasyondan koruyan, ucuz ve tekrar-
lanabilir bir yontemdir. Son yillarda akcigerin deger-
lendirilmesinde ultrasonografinin kullanimi artmugtir.
Giiniimiizde akut bronsiyolit tanisinda rutin olarak
kullanilmamaktadir fakat acil servislerde ve yatan has-
talarda akciger grafisi gerektigi durumlarda bazen grafi
yerine kullanildig1 gértlmektedir. (21,22)

Akut bronsiyolit tanisin1 koyarken viral testlerin teda-
viyi degistirmeyecegi ve pahali olmalar1 nedeniyle rutin
olarak yapilmalar1 6nerilmemektedir (4,7). Fakat, has-
tanede yatan hastalarda izolasyonu saglamak, kohortu
belirlemek, gereksiz antibiyotik kullanimini engellemek
ve gelisecek komplikasyonlar agisindan (RSV ve Rhino-
virus ile AB sonrasi astim gelisimi, Adenovirus ile AB
sonrasi bronsiyolitis obliterans gelisimi) farkinda olmak
i¢in yapilmasi 6nerilir (23). Tam kan sayimi ve kan gazi
ol¢timii rutin olarak yapilmamalidir. Solunum yetmez-
lik bulgular1 mevcutsa kan gazi bakilmalidir. Idrar yolu
enfeksiyonu {i¢ ayin altindaki AB’li bebeklerde %6 ora-
ninda goriiliir. Bu yas grubunda ates sebat ediyorsa, tam
idrar tetkiki ve idrar kiltiirti bakilmalidir (1).

6. AGIRLIK DERECELENDIRILMESI

Hastalarin klinik ciddiyetini saptamak i¢in birgok klinik
skorlama sistemleri gelistirmistir, ancak genis kapsamli
kabul gérmemislerdir (24). Cok az ¢alismada ise AB’teki
klinik skorlamanin prognozu 6ngorme giicleri gosteril-
mistir (24). Hastalarin klinigi hizli degisebilir. Bu ne-
denle hastalarin izlem siiresi boyunca tekrarlayan mua-
yenesi gereklidir. Hastanin tekrarlayan muayenelerinde
solunum ¢abasinin artmasi, apneye sahit olunmasi ya da
aile tarafindan bildirilmesi ya da hipoksisi oldugunda
agir olarak kabul edilmelidir (Tablo 1) (4). Ulkemizde
Tiirk Toraks Dernegi Akut Bronsiyolit klinik degerlen-
dirilme skorundan faydalanilmaktadir (2). Hastalar ha-
fif, orta ve agir bronsiyolit olarak siniflandirilmaktadir
ve hastanin en agir kriterinin uydugu agirlik derecesin-
de kabul edilmesi 6nerilmektedir.



Akut Bronsiyolit

Tablo 1: Akut Bronsiyolitte klinik siniflandirma*

* Hasta, salla)tanan en agir kriterin uydugu agirlik derecesinde kabul edilmelidir. (Solunum sayis1 48/dakika

olan bir be
olarak degerlendirilmelidir.)
Hafif

Apne Yok
Solunum Say1s1/dakika <50
Nabiz/dakika <140
Retraksiyonlar Hafif
Sa02% >93
Siyanoz Yok

Sa02>93 igin gereken FiO2 -

Tiirk Toraks Dernegi Akut Bronsiyolit Rehberinden alinmigstir.

7. AYIRICI TANI

Akut bronsiyolit, solunum yolunu etkileyen bazi akut
ve kronik durumlardan ayirt edilmelidir. Yabanci cisim
aspirasyonu, gastroozafageal reflli, astim, kistik fibro-
zis, vaskiiler ring, kalp yetmezligi ve bakteriyel akciger
enfeksiyonlar1 AB Klinigi ile karisabilmektedir (3). In-
giltere rehberinde bir yas altindaki hastalarda tekrarla-
yan hirilt: 6ykiisti olmasi, hastada ya da ailesinde atopi
oOykiisii olmasi ve fizik muayenesinde sebat eden vizing
olmasinin olagan olmadig1 kabul edilir (4). Dolayisiy-
la bu hastalarin viral enfeksiyonlar ile tetiklenen hirilt1
ve astim agisindan degerlendirilmeleri 6nerilir. Ayrica
hastanin beklenenden yavas iyilesme gostermesi duru-
munda konjenital kalp hastaliklar: akilda tutulmalidir.
Fizik muayene sirasinda sebat eden fokal hirilti bul-
gusunda konjenital akciger hastaliklari dislanmalidir.
Bunlar 6zellikle malazi, lober amfizem ve bronkojenik
kistlerdir. Tekrarlayan bronsiyolitli hastalarda eslik eden
devamli ince ral, takipne ve hipoksemi kliniginde inter-
tisyel akciger hastaliklar1 hatirlanmalidir. Ozellikle bu
yas grubunda goriilen bebeklik déneminin néroendok-
rin hiperplazisi (NEHI) akilda tutulmalidir (24). Akut
bronsiyolit tanisindan siiphe duyulan bu gibi durumlar-
da ter testi, deri prik testi, ekokardiyografi, akciger to-
mografisi ve invaziv bir islem olan fleksible fiberoptik
bronkoskopi gibi ileri tetkiklerin yapilmasi i¢in ¢ocuk
kardiyoloji ve ¢ocuk alerji danigimi gerekilmektedir.

8. TEDAVI

Akut bronsiyolit tedavisinin temelini destek tedavisi ve
komplikasyonlarin izlemi olusturmaktadir (4,24). Has-
talarin cogu ayaktan izlenir, evde tedavi edilebilir ve
herhangi bir ila¢ kullanmalar1 gerekmez. Prematiireler,
diisitk dogum agirlig1 olanlar, AB tanisi sirasinda iig
aydan kiiciik olanlar, altta yatan kronik akciger hasta-
lig1 ve ozellikle bronkopulmoner displazi tanisi olanlar,
havayollarinda anatomik anomalisi olanlar, immiin yet-
mezligi olanlar, norolojik hastaligi olanlar ve pasif sigara
dumanina maruz kalanlar hastalig1 daha agir gecirmek
i¢in risk altindadirlar (25,26). Bu risk faktorlerine sahip

egin apnesi de oluyorsa agir bronsiyolit, oksijen satiirasyonu %90 ise orta dereceli bronsiyolit

Orta Agir
Yok Var
50-70 <70
140-160 >160
Orta Agir
86-92 <85

= Var
0.21-0.4 >0.4

olan hastalar hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir
(4). Hastaneye yatis kriterleri Tablo 2de verilmistir. Tib-
bi yaklasimlarda hastaneden hastaneye bile fark oldugu
bilinmektedir. Tedavileri standartlastirmak ve giderleri
azaltmak icin baz1 rehberler olusturulmustur.

Tablo 2: Akut bronsiyolitte hastaneye yatirma kriterleri
**Herhanl%i birinin varliginda hasta hastaneye
yatirilarak izlenmelidir

Toksik gortintim

Giinliik beslenmenin %50-75 oraninda azalmasi
En az 12 saattir bezin kuru olmasi

Solunum c¢abasinin olmasi

Solunum sayis1 >70/dk

Apne (doktor ya da aile tarafindan goriilen)
Oksijen destegi ihtiyacinin olmasi

Evde bakilamayacak durumda olma

National Collaborating Centre for Women's and Children's He-
alth, Bronchiolitis: Diagnosis and Management of Bronchiolitis in
Children rehberinden uyarlanmigtir.

8.1. Bronkodilatorler: Akut bronsiyolitte bronkodilator
tedavilerin rutin olarak kullanimi tartigmalidir. Ilk bron-
siyolit ataginda salbutamoliin rutin olarak kullanilmasi
onerilmemektedir. 2014 yilinda yayinlanan ve 30 galis-
may1 igeren bir Cochrane derlemesinde salbutamolun
etkileri degerlendirilmistir (27). Ayaktan tedavi goren
hastalarda, salbutamol kullanimu ile oksijen saturasyo-
nu, hastaneye tekrar bagvuru ve semptomlarin kaybol-
ma siiresinde kontrol grubuna gore bir fark saptanma-
mistir. Ayrica bu derlemede hastanede yatan hastalarda
da herhangi bir faydas: gosterilmemistir. Sonug olarak
bu ¢alismada AB’te bronkodilatorlerin rutin kullanimi
onerilmemektedir. Fransa ve Avustralya rehberleri ise
tekrarlayan bronsiyolitli ve atopi oykiisii olan hastalarda
kullanilmasini 6nerir (1). Ayrica yapilan ¢alismalarda,
agir bronsiyolitli hastalar calisma dis1 birakildigi i¢in, bu
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grup hastada denenerek (0,15mg/kg/doz nebiil) fayda
gortlirse devam edilebilir.

Bir diger bronkodilator tedavi olan epinefrin ise alfa ad-
renerjik ve beta2-agonist etkisi ile vazokonstriiksiyon ya-
parak brons duvarindaki 6demi ve mukusu azaltir. Akut
bronsiyolitte tedavi yaklasimini degerlendiren bir 21 ran-
domize kontrollii calismanin sistematik derlemesinde, acil
serviste epinefrin uygulanmasinin plaseboya gore ilk 2
saatte klinik skorda iyilesme sagladig1 ve hastaneye yatist
azalttig1 gosterilmistir (28). AB tanusi ile hastanede yatan
bebeklerde epinefrin ile salbutamol tedavisi karsilastirildi-
ginda ise hastanede yatis siiresinde kisalma ve oksijen sa-
tirasyonunda artig sagladig1 gozlenmistir (28). Fakat 2256
hastay1 igeren plasebo kontrollii 19 ¢alismanin Cochrane
derlemesinde; hastanede yatanlarda hastanede yatis sii-
resinin kisalmadig1 gosterilmistir. Ayrica, ayaktan tedavi
alan AB tanili hastalarda ise 24 saat icinde acile tekrar bas-
vuruyu azalttigy, fakat 7 giinliik siire degerlendirildiginde
acile tekrar bagvuruda plaseboya gore bir fark saptanma-
dig1 gosterilmistir (29). Rehberler epinefrinin AB tanili
bebeklerde rutin kullanimini onermemektedir (4,7).

8.2. Nebulize hipertonik salin: Hipertonik salin (HS)
konsantre NaClI ¢ozeltisi olup inhalasyon yoluyla verilir.
Kistik fibrozis hastalarinda kullanilmasindan esinlenerek
APBli hastalarda da hava yolu 6demini azaltip, mukus t1-
kanmasini azaltacagi ve mukosiliyer klirensi iyilestirmesi
hedeflenerek tedavilerde kullanilmistir (30). Hipertonik
salin 2,5ml - 5ml arasinda ve %3-7 arasinda degisen oran-
larda kullanilmistir. 15 galisma ve 1922 AB tanili yatan
hastay1 iceren bir meta-analizde HS kullanilmasinin has-
tanede kalis siiresini plaseboya gore anlaml olarak azalt-
t1g1 gosterilmistir (31). Hipertonik salinin normal salin
(NS) ile kontrollii olarak kullanildig 28 ¢aligma ve 4195
bebegi iceren bir Cochrane derlemesinde ise hastanede
kalis stiresini 0,41 giin azalttig1 (p<0,05), HS alan bebek-
lerin tedavinin ilk ii¢ gliniinde inhalasyon sonrasi daha
diistik klinik skorlara sahip oldugu (p<0,05) gosterilmis-
tir (26). Ayrica bu derlemede, acilde HS alanlarda %14
oraninda hastaneye yatisin azaldig1 (p<0,05) gosterilmis-
tir. Hipertonik salin alan bebeklerden 2/3inde 6ksiiriik
ve bulanti gibi hafif yan etkiler goriilmiistiir. Akut bron-
siyolit tanusi ile hastanede yatan bebeklerde hastanede
kalis siiresinin 72 saate yaklastig1 veya astig1 durumlarda
tedaviye nebiilize HS eklenmesinin hastanede kalis siire-
sinin kisaltilmasinda biiyiik faydas: oldugu gosterilmistir.
Amerika, Kanada ve Fransa rehberleri HS’i acil serviste
onermemektedir. Akut bronsiyolit tanis: ile yatan has-
talarda ve ozellikle yatis siiresi 72 saati agan bebeklerde
kullanimini 6nermektedirler (1). Akut bronsiyolit tanist
ile yatan hastalarda hipertonik salin %3 derisimdeve 4 cc
olarak nebiil ile giinde 3 ya da 4 kez verilebilir.

8.3. Kortikosteroidler: Akut bronsiyolit tanili bebekler-
de sistemik ya da inhale glukortikoidlerin kullaniminin
klinik bulgularda diizelme ve hastanede yatis siiresinde
azalma saglamadig: bildirilmistir (33). 2013 yilinda ya-
yinlanan bir Cochrane derlemesinde AB’li bebeklerde
kortikosteroid kullanimi plasebo ile karsilagtirilmis ve
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kortikosteroidin ayaktan tekrar bagvuru oranini ve yatan
olgularda hastane yatis oranini azaltmadig bildirilmistir
(34). 1824 ayaktan hastanin alindig sekiz ¢alismayi ice-
ren baska bir derlemede ise klinik skor, semptomlarin
kaybolma siiresini ve acilde izlem siiresini azaltmadig:
gosterilmistir (35). Cok merkezli bir ¢alismada ise aile-
sinde egzema ve astim dykiisii olan ve olmayan iki yasin-
dan kii¢iik ¢ocuklar ¢alismaya alinmigtir. Iki gruba ken-
di iginde plasebo kontrollii steroid ¢alismasi yapilmistir.
Atopi ve astim Oykiisii olup steroid alan hastalarda so-
lunum streslerinin azaldig1 ve 24. saatteki taburculugun
daha yiiksek oldugu gosterilmistir (p<0,05) (36).

Ayrica kortikosteroidler viral sagilmay1 arttirmaktadir.
Biitiin AB rehberleri kortikosteroidlerin nebulize ya da
sistemik kullanimini dnermemektedir (4,7). Akut bron-
siyolitli cocuklarda sistemik ya da inhaler steroidlerin
atopi Oykiisii olmayanlarda bir faydasi gosterilmedigi
i¢in tedavide rutin olarak kullanilmamalidir.

8.4. Standart Oksijen, Yiiksek Akim Oksijen (YAO),
Devamli Pozitif Hava Yolu Basinci (CPAP): Hastaligin
siddetinin belirlenmesinde ve takibinde aralikli oksijen
saturasyonunun izlenmesi yararlidir (4). Nabiz oksimet-
risi ile olgiilen oksijen saturasyonunun (SaO2) giivenli
sinirt icin farkl goriisler mevcuttur. Amerikan Pediatri
Akademisi asidozu olmayan bir hastada SaO2 <90 ise
destek verilmesini 6nermektedir (7). Diger bir¢ok reh-
ber ise AB’li hastada 6l¢iilen SaO2 <92 ise oksijen deste-
gi verilmesini 6nermektedir (28).

Akut bronsiyolit tanil1 bebeklerde giivenli oksijen aralig:-
n1 belirlemek i¢in birgok ¢aligma yapilmistir. Akut bron-
siyolit tanisi ile hastanede yatirilarak izlenen 6 hafta-12
ay arasi bebeklerin dahil edildigi cok merkezli ve ¢ift kor
olarak yapilan bir calismada; 308 bebek standart oksimet-
re (hastanin SaO2’si 92'1n altina diisiince oksijen vermis-
tir) ve 307 bebek modifiye oksimetre (hastanin SaO2’si
90’in altina diigmeden oksijen verilmemistir) kullanmis-
tir. Bu ¢aligmada birincil sonlanim noktas1 ksiirtigiin
goziilme siiresi olarak belirlenmistir ve iki grup arasinda
bu siire i¢in herhangi bir fark saptanmamuistir. Iki grup
arasinda yan etkiler agisindan da fark goriilmemistir. Bu
calismada, AB’li bebeklerin %90 veya daha ytiiksek oksi-
jen satiirasyon hedefinin %94 veya iizeri kadar giivenli
ve etkili oldugu sonucuna varilmstir (37). Fakat, bronsi-
yolit tanisi ve tedavisi i¢in 32 tane klinik uygulama kila-
vuzunun sistematik bir incelemesinde SaO2’nin %92’nin
tizerinde tutulmasi 6nerilmektedir (38).

Oksijen saturasyonu diisiik olan ¢ocuklara, nemlendiril-
mis oksijen nazal kaniille (maksimum akim hiz1 2 L/da-
kika) ya da maske ile (minimum akim hiz1 4 L/dakika)
verilebilir.

Yiiksek akim oksijen; nazal kaniil, aktif nemlendirici,
sitilmig inspiratuvar devre, hava-oksijen karistirici ve
flowmetre parcalarindan olusur. Yiiksek akim oksijen
tedavisi, oksijenin 1sitilma ve nemlendirilme islemleri
sonrasi ¢ok yiiksek akimlara kadar (100 L/dk) uygula-
nabilen giivenli ve kullanigh bir destek tedavisidir. De-
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vamli pozitif hava yolu basinci (CPAP) ise oda havasini
istenilen basingta hastaya diisiik direngli bir hortum ve
maske araciligiyla ileten, yiiksek devirli motoru sayesin-
de stirekli pozitif basing verebilen bir cihazdir.

Yiiksek akim oksijen ve CPAP tedavileri ile mukus aza-
lir, havayolu direnci azalir. Mukusun azalmast ile liimen
icindeki obstriiksiyon azaldig1 icin atelektaziler geriler
ve yeni atelektazi olusumu onlenir. Intertisyel alandaki
6dem azalarak hipoksi geriler (39). Yiitksek akim oksijen
uygulanmasi ile ilgili endiseler ise bebegin yakin izlen-
memesi durumunda hizli kotiiye gitme potansiyelini ve
astr1 kullanimla iligkili maliyetleri icermektedir (1).

Retrospektif olarak 2011 yilinda yapilan bir ¢alismada,
agir AB tanihi bebeklerde entiibasyon oranlar1 geriye yo-
nelik olarak degerlendirilmistir. Yogun bakim servislerin-
de izlenen akut bronsiyolit tanili bebeklerde entiibasyon
gereksiniminin 2005 yilinda %37 iken, bu oranin 2009
yilinda YAO tedavisi kullanima girdikten sonra %7’ye
geriledigi bildirilmistir (40). 2016 yilinda yapilan 13 ¢a-
ligmanin meta-analizinde ise YAO tedavisinin AB tanili
bebeklerde kullanilmasinin etkili ve giivenli oldugu bu-
lunmustur (41). Akut bronsiyolit tanili bebeklerde YAO
kullaniminin olgularda devaml pozitif hava yolu basinci
ve invaziv mekanik ventilasyon gereksinimini azalttig
gosterilmistir. Bronsiolitli ¢cocuklar i¢in YAO'nun etkin-
ligi ve giivenligini degerlendirmeyi amaglayan bagka bir
sistematik derleme ve meta analizde ise standart subnazal
oksijen tedavisine yanit vermeyen hipoksemik bebekler
icin YAOnun bir kurtarma tedavisi olarak kullanilmasi
gerektigini onermektedir. Hipoksemi ve agir hastalik yok-
lugunda YAO'nun kullaniminin su anda yeterli kanitlarla
desteklenmedigini vurgulamaktadir(42).

8.5. Antibiyotik: Gereksiz antibiyotik kullanimi yan et-
kilere ve antibiyotik direncine sebep olur. 2014’te yapi-
lan bir Cochrane derlemesinde AB tanili hastalara rutin
antibiyotik kullanimi, plasebo ile karsilagtirilmistir. Akut
brongsiyolit tanili bebeklerde rutin antibiyotik kullani-
minin hastaligin semptom siiresi, hastanede kalis stiresi,
oksijen ihtiyaci ve hastaneye tekrar bagvuruyu plaseboya
gore azaltmadig1 goriillmistiir (43). Akut bronsiyolitli
¢ocuklarda ikincil bakteri enfeksiyonu riskinin <%1 ol-
dugu bildirilmistir. Ikincil bakteriyel pnémoni siklikla
entiibe olan ve yogun bakima yatan hastalarda daha sik
goriilmektedir. Diger yandan, AB’li bebeklerde %53-62
oraninda akut otitis media (AOM) goriilebilmektedir
(44). Akut otitis media eslik etmesi durumunda ise te-
davi AOM rehberlerine gore yapilmalidir (45). Makrolid
antibiyotik grubunun bilinen antiinflamatuar etkileri ne-
deniyle AB'te etkisini degerlendirmek i¢in yatan hasta-
larda plasebo kontrollii yapilan bir ¢alismada hastanede
kalis siiresi ve oksijen ihtiyacini azaltmadig1 goriillmistiir
(46). Sonug olarak AB’te antibiyotikler rutin olarak kul-
lanilmamali, kanitlanmis ya da kuvvetli ikincil bakteriyel
enfeksiyon durumunda antibiyotik kullanilmalidir.

8.6. Antiviral: Respiratuvar sinsityal virus enfeksiyo-
nu tedavisinde Amerikan Gida ve Ilac Dairesi (FDA)

tarafindan tek onayli olan antiviral ilac ribavirindir.
Akut bronsiyolitte ribavirin kullanimini degerlendiren
12 galismanin dahil edildigi 2010 yili tarihli Cochrane
derlemesinde; mekanik ventilasyon siiresi ve hastanede
kalis siiresini azalttig1, uzun donemli izlemde de hirilt:
ataklarinin azaldig1 gosterilmistir. Fakat mevcut ¢alisma
ve sonuglarin ribavirinin RSV'nin etken oldugu bronsi-
yolitin tedavisinde kullanilmasinin klinik olarak etkili
olup olmadigin: giivenle belirtmek i¢in yetersiz oldugu
belirtilmistir (47). Genel olarak ribavirinin etkinligine
ve yan etkilerine iliskin tekrarlanabilir verilerin bulun-
mamas1 nedeniyle bebeklerde RSV’nin etken oldugu
bronsiyolitte rutin kullanimi 6nerilmemektedir. Sonug
olarak, ribavirin altta yatan bir hastalig1 olmayan AB’li
bebeklerde kullanilmamalidir (48). Ancak bebekte alt-
ta yatan immiin yetmezlik ve kronik hastalik varliginda
kullanimi degerlendirilebilir.

8.7. Destek Tedavileri

8.7.1 Hidrasyon: Akut bronsiyolitli bebeklerde artan
burun sekresyonlar1 ve artan solunum ¢abasi nedeniyle
beslenme bozulur. Hastanin hidrasyonu tedavinin esa-
sint olusturur. Agizdan beslenmesi yetersiz olan, yani
en az 12 saattir kuru bezi olan ya da giinliik beslenme-
si %50-75 oraninda azalan bebeklere nazogastrik ya da
intravendz (IV) yolla hidrasyon destegi saglanmalidir
(4). Cok merkezli, bir yasindan kiigiik 759 bebegin alin-
dig1 calismada nazogastrik sonda ve intravenoz yol ile
hidrasyon karsilastirilmis ve iki grup arasinda yan etki,
yogun bakim ihtiyaci, hastanede yatis siiresi ve ventila-
tor ihtiyaci arasinda bir fark goriilmemistir (49). Sonug
olarak bu yas grubunda intravenéz yol bulmanin zor-
lugu nedeniyle nazogastrik sonda ile hidrasyonun daha
kolay olacag1 savunulmustur.

8.7.2. Aspirasyon: Heniiz AB tanili bebeklerde agiz ve
burun aspirasyonu ile ilgili randomize kontrollii ¢aligma
yoktur. Mevcut ¢alismalar bu hastalarda derin aspiras-
yonun hastanede kalis siiresini arttirdigini gostermistir
(50). Ayrica, yapilan ¢alismalarda AB tanili bebeklerde
yiizeyel burun temizliginin oksijen saturasyonunu art-
tirdig1 gosterilmistir (51). Yiizeyel burun aspirasyonu
beslenme Oncesi yapilmalidir. Temizleme soliisyonu
geyrek cay kagig1 tuz ve bir fincan su karistirilarak evde
hazirlanabilir.

8.7.3. Gogiis Fizyoterapisi: Gogiis fizyoterapisi bazi
hastaliklarda sekresyonlarin temizlenmesini kolaylastir-
mak amactyla kullanilmaktadir. Akut bronsiyolit tanili
1249 bebegin degerlendirildigi 12 galigmayi iceren 2016
Cochrane analizinde; gogiis fizyoterapisinin hastanede
yatis siiresi, oksijen saturasyonu ve solunum parametre-
lerinde degisiklik yapmadig1 gosterilmistir (52). Sekres-
yonlarin temizlenmesinin zor oldugu spinal miiskiiler
atrofi gibi ek hastalig1 olan AB’li ¢ocuklara NICE reh-
beri rutin gogiis fizyoterapisi yapilmasini 6nermektedir.
Saglam AB tanili gocukta komplikasyon gelismisse, eslik
eden kistik fibrozis, miiskiiler distrofi ya da trakeostomi
mevcut olup sekresyonlarini temizleyemeyen hastalarda
gogiis fizyoterapisi uygulanmalidir.
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8.8. Mevcut Akut Bronsiyolit Tedavi Rehberlerinde
Tartisilmayan Tedaviler

8.8.1. Magnezyum Siilfat: Astim atak tedavisinde yeri
olmasi nedeniyle AB’te faydasi arastirilmistir. 2015’te
120 bebekle yapilan randomize ve cift kor galismada
hastalar iki gruba ayrilmus, ilk gruba nebiilize magnez-
yum siilfat ve nebiilize epinefrin ikinci gruba ise sadece
nebiilize epinefrin verilmistir (53). Bu iki grup arasinda
hastanede kalis siiresinde bir fark saptanmamus, fakat
magnezyum alan grupta klinik skorda daha hizli iyi-
lesme goriilmiistiir. Ancak magnezyum siilfatin AB’te
rutin kullanimi i¢in yeterli ¢aligma bulunmamaktadir.
2020 yilinda yapilan bir Cochrane analizinde, AB tani-
I1 gocuklarin tedavisinde magnezyum siilfatin iyilesme
stiresi, mekanik ventilasyon ve yogun bakim {initesin-
de kalis siiresi veya solunum fonksiyonu etkinligini ve
giivenligini belirlemek i¢in yeterli kanit olmadig ayrica
yan etkiler konusunda da yeterli bilgi olmadig1 sonucu-
na varilmis ve randomize kontrollii ¢caliymalara ihtiyag
oldugu vurgulanmustir (54).

8.8.2. Helioks: Helyum ve oksijen gazlarinin karigimi ile
elde edilir. 2015 yilinda yapilan bir Cochrane analizin-
de, bronsiyolite bagli solunum sikintisi olan 447 bebekte
helioks etkinligi 7 caliyjmada degerlendirilmistir (55).
Akut bronsiyolit tanisi ile ¢ocuk yogun bakimda yatan
olgularda, helioks kullanildiginda entiibasyon oraninda
anlamli azalma saptanmamuistir. Acil serviste kullanil-
diginda ise taburculukta bir fark gosterilmemistir. Fa-
kat CPAP destegi alanlarda hastanede kalis siiresini ve
tedaviden sonraki bir saat iginde klinik skor geriledigi
gosterilmistir.

8.8.3. DNAase: Ug randomize kontrollii ¢alismay ice-
ren 2010 yilina ait bir Cochrane derlemesinde, AB ta-
nist ile hastanede yatan 333 bebekte plasebo kontrollii
olarak DNAase uygulanmis ve DNAase kullanan hasta-
larda plaseboya gore hastanede yatis siiresi ve semptom
skorunda bir fark bulunmamistir (56). Atelektazi gibi
komplikasyon gelisen durumlarda kullanilabilmektedir.

8.8.4. Surfaktan: Surfaktan akciger ylizey gerilimini
azaltip kollaps1 6nler. 2015 yilinda yayinlanan bir Co-
chrane derlemesinde, 3 prospektif ¢calisma degerlendi-
rilmistir (57). Mekanik ventilasyon gerektiren AB tanili
olup surfaktan kullanan hastalarda mekanik ventilasyon
stiresi ve yogun bakimda kalma siiresi anlamli olarak
azalmustir. Ayrica surfaktan uygulanan grupta oksijeni-
zasyon ve karbondioksit atiliminin daha iyi oldugu gos-
terilmistir ve herhangi bir yan etki bildirilmemistir.

8.8.5. Monoklonal antikor: Palivizumab RSV enfeksi-
yonu icin riskli gruplara korunmada 6nerilmektedir. Et-
kenin RSV oldugu AB tanili bebeklerde tedaviye etkisi
aragtirilmistir (58). Acile bagvurup yatisi yapilan AB ta-
nil1 420 hastada, plasebo kontrollii olarak uygulanmis ve
taburculuk sonrasi ii¢ hafta i¢inde tekrar hastaneye yatis
acisindan iki grup arasinda fark saptanmamuigtir.

Sonug olarak AB’te kullanilan tiim ilaglar degerlendiril-
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diginde yeterli kanit diizeyinde acile tekrar bagvuruyu
azaltan ve hastaneye yatis1 azaltan bir ilag yoktur. Hasta-
neye yatan hastalarda hipertonik salin kullanimi tabur-
culugu hizlandirmaktadir. Yiiksek akim oksijen tedavisi
entiibasyona gidisi azaltmaktadir.

Hastanin klinik siddetine gore onerilen tedavi algorit-
mas1 Sekil-1de gosterilmistir.
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Sekil 1: Akut Bronsiyolitte Tedavi Algoritmasi

* Tekrarlayan, atopi oykiisii olan, ailede astim oyKkiisii
olanda salbutamol verilebilir, 1 Yiiksek Akim Oksijen,
iBronkodilator, § Devamli Pozitif Hava Yolu Basinci

9. TABURCULUK KRITERLERI

Genel durumu ve solunum bulgular1 diizelen, yatis en-
dikasyonu kalmayan olgular taburcu edilebilir. Hastane-
den taburculuk kriterleri agagida belirtilmistir (4).

« Yagina gore normal kabul edilen solunum sayisina sa-
hip olmasi (Solunum sayisi: <2 ay: <60/dk, 2-12 ay <50/
dk, 1-5 yas: <40/dk),

« Oda havasinda oksijen saturasyonunun en az 4 saattir >
%92 olmasi,

« Hastanin agizdan gida ve siv1 aliminin yeterli olmast,
 Anne, baba veya bebege bakim veren diger kisilerin
yeterli bakimi saglayabileceklerinden emin olunmasi.
Bu sartlarin tamaminin saglanmasiyla hasta taburcu
edilebilir.

10. KOMPLIKASYONLAR

Saglikli cocuklarin ¢ogunda AB komplikasyonsuz ola-
rak iyilesir. Altta yatan kardiyopulmoner ve immiin
yetmezlik gibi hastalig1 olanlar ile prematiir doganlar
komplikasyon gelisimi i¢in risklidirler. Erken donem-
de elektrolit imbalansi, dehidratasyon, pnodmotoraks ve
pnoémomediastinum i¢in dikkatli olunmalidir. Uzun d6-
nemde astim ve Ozellikle bir ay1 gegen oksijen ihtiyaci
durumunda bronsiyolitis obliterans ve pulmoner hiper-
tansiyon akilda tutulmalidir (3,24).

11. PROGNOZ

Ilk AB atagindan sonra tekrarlama riskinin RSV'nin et-
ken oldugu ABde %62, etiyolojide diger etkenler varsa
%32 oldugu bildirilmistir. RSV’nin etken oldugu AB
olan hastalarda astim olma riski ii¢ kat artmistir ve bu
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hasta grubunun alt1 yasina geldiklerinde daha diisiik so-
lunum fonksiyon testlerinin oldugu gérilmistir (23).
Rhinovirus'un etken oldugu AB sonrasi da astim riski-
nin arttig1 bilinmektedir (59).

RSV’nin etken oldugu AB sonras1 astim gelisen olgularda
genetik yatkinlik, dogustan gelen bagisiklik tepkisine ne-
den olan polimorfizimler, alerjik tepkilere aracilik eden
gen, surfaktan proteinleri ve sitokin iligkileri su¢lanmak-
tadir. Rhinovirus bronsiyoliti sonrasi, astim gelisenlerde
17921 lokusunda genetik varyasyon gosterilmistir (23).

12. KORUNMA

Ilk amacimiz bebekleri RSV enfeksiyonundan korumak
olmalidir (1). Respiratuvar Sinsityal Virusin damlacik
yoluyla yayillimi ile enfekte yiizeyde alt1 saat yasadig:
bilinmesi sebebiyle el hijyeninin enfeksiyondan korun-
mada ¢ok 6nemli oldugu bilinmektedir. Ulkemizde RSV
enfeksiyonu igin belirtilen riskli gruba Ekim-Mart aylari
arasinda aylik olarak palivizumab korumas: yapilmali-
dir (60). Ayrica bebekler sigara maruziyetinden korun-
malidir.
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