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AKut Bronsiyolit; Tani, Degerlendirme ve Yonetim Rehberi, 2017
Ozet:

Akut brongiyolit (AB), iki yas ve alt1 (0-24 ay) bebeklerde akut bronsiyolit klinik tablosunda
ayaktan ve yatan olgularda tani, degerlendirme ve yonetimle ilgili genel ve standart yaklagimin
belirlenmesi amaciyla hazirlanmigtir.Bu rehber ¢ocuk hasta izleyen aile hekimi, ¢ocuk saghig ve
hastaliklart uzmani, g¢ocuk acil uzmani, ¢ocuk enfeksiyon hastaliklari uzmanlarina yonelik olarak
hazirlanmistir. Bu rehberi okuyan hekimden beklentiler; hastayr ilk degerlendirme, tani ve tedavi
asamalarinda, akilci Oykii ve klinik degerlendirmedeki esaslar, uygun laboratuvar ydnteminin
secilmesi, gereksiz laboratuvar tetkiki istenmemesi, uygun tedavi yaklagimi, yararli oldugu
kanitlanmamis tedavilerin uygulanmasindan kaginilmasi ve ozellikle ilk 3 giin hastanin degisken
olabilecek klinik bulgularmin hekim kontroliinde yakin degerlendirilmesi ve aile egitimini planlamak
olarak 0zetlenebilir.

AB genellikle 2 yasin altindaki ¢ocuklarda goriilen bir klinik sendromdur, birkag¢ gilinliik iist
solunum yolu enfeksiyonu bulgulari (hafif ates, burun akintisi, hafif oksiiriik, burun tikanikligi gibi)
takiben alt solunum yolu enfeksiyonu bulgular1 (viral inflamasyona bagli hisilti, sibilan ronkus
ve/veya krepital raller) ile karakterize bir klinik viral sendromdur. AB tanisi klinik olarak yapilir.
Genellikle genel durumu iyi goriilen 2 yas alt1 bir bebekte, 1-3 gun stiren nonspesifik tist solunum yolu
enfeksiyonlar1 veya nezle bulgularini takiben 0kslrik VE yasa gore artmis solunum sayisi (takipne)
veya akcigerde c¢ekilmeler (dispne yardimci solunum kaslarinin g¢alismasi)) VE  hisiltt veya
oskiiltasyonda sibilan ronkiis varligi (krepitan ral ile eslik edebilir) ile tan1 konulan akut bir klinik
tablodur.

Respiratuvar sinsityal virlis (RSV), bronsiyolitin en sik ve en 6nemli etkenidir. Bu nedenle
bronsiyolit epidemiyolojisi genellikle RSV epidemiyolojisi ile baglantili diisiiniiliir.



Rutinde AB’in tam1 ve degerlendirilmesinde ek laboratuvar galigmalari ve akciger grafisi
cekilmesine gerek yoktur. Ama komplikasyon disiiniildiigiinde, eslik eden baska enfeksiyon
varliginda, yogun bakim gerektirecek ciddi enfeksiyonda ve ayirict tanida bagka hastaliklar
diistiniilityorsa laboratuvar tetkiki gerekebilir. Bu karar1 hastayr degerlendiren hekim verir.
Laboratuvar tetkikleri; AB tanis1 ve ciddi hastaligin tespitine yonelik non-spesifik tetkikler
(hemogram, C-reaktif protein, akciger grafisi gibi) veya etkeni saptamaya yonelik spesifik tetkikler
(viral antijen saptanmasi, polimeraz zincir reaksiyonu, kiiltiir gibi) olarak iki grupta ele alinabilir.

AB tanis1 klinik olarak yapilir. AB benzer klinik tabloyu yapan diger akut, kronik veya
tekrarlayan bronsiyolit yapan durumlardan ayrilmalidir. Tekrarlayan veya persistan bronsiyolit veya
higilt1 agirhikli tabloyla gelen bir hastada bazen tanilar birbirinin igine girebilir ve dikkatli bir
degerlendirme yapilmasi uygun olur.

AB genellikle kendiliginden gegen komplikasyonsuz seyreden iyi huylu bir hastaliktir.
Onceden saglikli bir cok bebekteki bronsiyolitler cogunlukla komplikasyonsuz diizelir. Olgularin
biiyliik kisminda hastaneye yatis gerekmemektedir. Risk faktorii varsa komplikasyon riski daha
yiksektir. Komplikasyon gelisen olgularda yatis ve yogun bakim iinitesine yatig riski daha fazladir. En
onemli komplikasyonlar arasinda apne, respiratuvar yetmezlik, pndmotoraks veya pndmomediastinum
sayilabilir. Gelismis iilkelerde RSV iliskili AB mortalitesi %0.1’den diisiiktiir.

Tedavi yaklasiminda destek tedavisi ve komplikasyonlarin izlemi onerilir. Cogu olgu ayaktan
ve evde izlenir, ilag vermek gerekmez. Hidrasyon, beslenme ve solunum takibi yapilmalidir. Olgularin
¢ogu birkag giinden sonra hizli bir diizelme siirecine girmeye baglar. AB de antibiyotik dnerilmez,
rutinde salbutamol gibi bronkodilatorleri kortikosteroidler, ipratropium bromid, montelukast, ribavirin,
magnezyum sulfat, helioks, N-asetil sistein tedavileri ve gogiis fizyoterapisi Onerilmez. Secilmis
olgularda hekim Kkarariyla inhale epinefrin, yiiksek akimli oksijen ve gogiis fizyoterapisi verilebilir.
Yatan olgularda inhale hipertonik salin (genellikle %3) tedavisi Onerilebilir.

Anahtar kelimeler: Akut bronsi(y)olit*, respiratuvar sinsityal viris, tani, tedavi, korunma
*:Tirk Dil Kurumu sézliigiine gére bronsiolit veya bronsgiyolit her ikisi de kabul edilmektedir.
Cikar ¢atismasi: Yazarlar ¢ikar ¢catismasi bildirmemislerdir.

Finansal destek: Bu rehberin hazirlanmasi CEHAD tarafindan planlanmis ve desteklenmistir.
Rehberin hazirlanmasinda baska hi¢bir kurumdan finansal destek alinmamustir.

Kaynak olarak gosterilme sekli:

Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi Klinik Rehberleri, No:X (?), Hacimustafaoglu M,
Celebi S, Alabaz D, Hatipoglu N, Hancerli Toriin S, ve CEHAD Akut Bronsiyolit Calisma Grubu.
Akut Bronsiyolit; Tani, Degerlendirme ve Yonetim, 2017.

a) Kisaltmalar:

Tablo 1. Kisaltmalar.

AAP : Amerikan Pediatri Akademisi (American Academy of Pediatrics)
AB : Akut bronsiyolit

ABD : Amerika Birlesik Devletleri

ASYE : Alt solunum yolu enfeksiyonu

BPD : Bronkopulmoner displazi (Kronik Akciger Hastalig1)




CPAP  : Devamli pozitif havayolu basinci (continuous positive airway pressure)
CRP . C-reaktif protein
CEHAD : Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi

DSS : Dakika solunum sayisi

FiO, : Solunan havadaki oksijen ytizdesi (%)
GA : Gestasyon yas1 (gestational age)

HS : Hipertonik salin

v : Intravendz

NICE :Ingiltere Ulusal Saglik ve Klinik Miikemmeliyet Enstitiisii (The National Institute for
Health and Care Excellence)

PZR : Polimeraz zincir reaksiyonu

RKC : Randomize kontrollii ¢alisma

RSV : Respiratuvar sinsityal virus

Sa0;, : Transkutan oksijen sattrasyonu (%)
SUT : Saglik Uygulama Tebligi

USYE : Ust solunum yolu enfeksiyonu
YAO : Yiiksek akimli oksijen
YBU : Yogun bakim iinitesi

b) Rehberin hedefi:

Iki yas ve alt1 (0-24 ay) bebeklerde akut bronsiyolit (AB) klinik tablosunda ayaktan ve yatan
olgularda tani, degerlendirme ve yonetimle ilgili genel ve standart yaklagimin belirlenmesi amaciyla
hazirlanmustir.

Bu rehber AB ile gelen bir ¢ocukta kanita dayali iyi klinik uygulamalari saglamak (tani,
degerlendirme, tedavi ve yonetim ile ilgili) ve kalite standartlarin1 yakalamaya yonelik hazirlanmigtir.

Bu rehber ¢ocuk hasta izleyen aile hekimi, g¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 uzmani, gocuk acil
uzmani, ¢ocuk enfeksiyon hastaliklar1 uzmanlarina yonelik olarak hazirlanmistir.

Bu rehber ayaktan ¢ocuk hasta izleyen, hastanede yatirarak ¢ocuk hasta izleyen, acil servis/acil
odasinda ¢ocuk hastay1 degerlendiren ve gozlem altinda tedavi uygulayan hekimlere yonelik olarak
hazirlanmustir.

¢) Hekimin bu rehberle ilgili kazanimlari:

Bu rehberi okuyan hekimden beklentiler; hastayr ilk degerlendirme, tami ve tedavi
asamalarinda, akilci Oykii ve klinik degerlendirmedeki esaslar, uygun laboratuvar ydnteminin
secilmesi, gereksiz laboratuvar tetkiki istenmemesi, uygun tedavi yaklasimi, yararli oldugu
kanmitlanmamis tedavilerin uygulanmasindan ka¢inilmasi ve Ozellikle ilk 3 giin hastanin degisken
olabilecek klinik bulgularmin hekim kontroliinde yakin degerlendirilmesi ve aile egitimini planlamak
olarak ozetlenebilir.

AB ayirici tanisinda 6nceden saglikli gocuklarda veya altta yatan hastaligi olan cocuklarda
viral enfeksiyona bagli veya degisik etkenlere bagli olarak gelisen hetorejen tablolar olabilecegi akilda
tutulmalidir. Bu gercevede hastanin altta yatan faktorler veya klinik durumun siddetine gore farkli tan,
laboratuvar, tedavi ve korunma yaklasimlari olabilir. Bu rehber AB’li bir ¢ocugun tani, degerlendirme
ve yonetiminde tek kaynak olarak degerlendirilmemelidir. Bu rehber esas olarak hastay1 akut donemde
degerlendiren hekimlere karar verme asamasinda yardimci olmayr hedefler. Hastay1 izleyen hekim
tani, tedavi, yonetimde hastanin klinik ve laboratuvar bulgular1 ve takipteki bulgular farklilik
gosterirse bu rehberde 6nerilenlere gerekli olabilecek ek tedaviler uygulayabilir.

d) Tamimlamalar:

Akut bronsiyolit:



e 1-3 giin siren 0zgul olmayan {ist solunum yolu enfeksiyonlar1 veya nezle bulgularim
takiben Oksurik VE

e hizli solunum veya akcigerde ¢ekilmeler VE

e higilt1 veya oskiiltasyonda sibilan ronkis veya krepitan ral varligi ile tan1 konulan akut bir
klinik tablodur (1). Persiste bronsiyolit, bronsiyolitis obliterans, alerjik astim ve AB ayirici
tanisinda diistiniilmesi gereken hastaliklar bu rehberin kapsaminda diistiniilmemistir.

Bu rehberde yararlanilan éneri ve kamit diizeyi tablolar: (Tablo 2a, 2b, 3): Oneriler yapilirken
her oneri i¢in bu tablolarin igerikleri ayri ayr1 ve biitlinliyle degerlendirilerek dikkate alinmistir.
Yapilmig calismalarin yili, denek sayisi, niteligi ve sorunlarinin yanisira, birbirleriyle istikrarl
uyusmast , tilkemiz sartlar1 ve her tiirli saglik hizmet basamaklarinda kolay uygulanimi gibi faktorler
de dikkate alinmis bu ¢ercevede uzman kurullarin kanaatleri dogrultusunda 6neri yapilmistir.

Tablo 2a. Klinik oneri degerlendirmesi (1).

Onerinin gici* | Tammlama

Onerinin uygulanmasim destekleyecek iyi kamitlar var

Onerinin uygulanmasim destekleyecek orta diizeyde kamtlar var

Oneri i¢in zayif kanitlar var

Onerinin uygulanmamasini destekleyen orta diizeyli kanit var

migo|O|m|>

Onerinin uygulanmamasini destekleyen iyi kanitlar var

*: A,B,C diizeyindeki kanitlar 6nerilecek diizeyde bulunmaktadir.

Tablo 2b. Kanit diizeyi degerlendirmesi (1).

Kanit diizeyi* Tanimlama

[ >1 iyi yapilmis randomize kontrollii calisma kamti

11 >1 iyi planlanmis randomize olmayan klinik calisma kamiti; tercihan > 1
merkezli kohort veya vaka-kontrol analitik ¢calismalar; degisik zaman
serilerinde yapilan calismalar veya kontrollii olmayan deneyimlerden gelen
dramatik sonuglar

i Saygin otorlerin diisiinceleri (klinik deneyim, tanimlayici ¢calismalar veya
uzman komite raporlarindan kaynaklanan)

*: Bu rehberde kanit diizeyini saglayan ¢alismalarin Tablo 2b’deki niteliginin yanisira, ¢alismalardaki
denek sayisi, caligmalarin birbirileriyle destekleyici nitelikte olmalar1 da dikkate alinmistir. Bazi
oneriler yapilirken iilke ¢apinda tiim saglik basamaklarinda kolay uygulanabilir olmalari ve bu konuda
uzman goriigleri de dikkate alinmistir.

Tablo 3. Kanita dayali durumlara gore rehber tanimlamalar1 (2).

Durum (Statement) Tammlama Uygulama (Implication)

Kuvvetli 6neri Uygulamasi kuvvetle 6nerilir Hastay1 izleyen hekimler eger
Uygulamanin yararlar baska bir yaklagimi gerektiren
uygulamanin sakincalarindan hastaya 6zel ek bir durum
net bicimde daha (st yoksa kuvvetli dneriyi
diizeydedir ve uygulamalidirlar.
Kanit kalitesi mitkemmel
duzeydedir
Orta Oneri Uygulamas1 6nerilir Hastay1 izleyen hekimin orta

Uygulamanin yararlar
uygulamanin sakincalarindan
net bicimde daha (st
duzeydedir ve

Kanit kalitesi miikemmel degil
ama iyi diizeydedir

derecede Oneriyi uygulamast
mantiklidir.

Ama konuyla ilgili yeni

gelismeleri izlemesi uygundur
ve hastanin tercihlerini de
dikkate almas1 uygundur.




Zay1f oneri (diisiik kaliteli Uygulamas1 6nerilir Hastay1 izleyen hekimin zayif
kanita dayanan) Uygulamanin yararlari derecede Oneriyi uygulamasi
uygulamanin sakincalarindan mantiklidir.
net bigcimde daha ust Ama konuyla ilgili yeni
diizeydedir ve gelismeleri izlemesi uygundur
Kanit kalitesi zayif diizeydedir ve hastanin tercihlerini biiyiik
Olgiide dikkate almast
uygundur.
Zayif Oneri (yarar-zarar Yarar-zarar dengesine yonelik Hastay1 izleyen hekimin
dengesine dayanir) kanitlar benzer diizeydedir tercihinde degisik secenekleri
diisiinerek karar vermesi
uygundur
Hastanin tercihlerini ¢cok biiyiik
Olgiide dikkate almast
uygundur.

¢) Hekim sorumlulugu: (Akut bronsiyolit ile gelen bir hastaya ve ailesine kars1)

Hekim; AB’li bir hastada tani, ilk degerlendirme, akilci 6ykii ve klinik degerlendirme esaslari
uygun laboratuvar yénteminin segilmesi, uygun tedavi yaklagiminin uygulanmasi, gereksiz laboratuvar
istenmemesi, yararli oldugu kanitlanmamis tedavilerin uygulanmasindan kaginilmasi, 6zellikle ilk 3
glin hastanin degisken olabilecek klinik bulgularinin yakin degerlendirilmesi ve ydnetiminden
sorumludur.

Aileyi bilgilendirmek: Hekim eve gdnderilecek olgularda ailenin yeterli bakim (genel klinik
degerlendirme, kotiilesme oldugunda doktora ulasim kolayliklari, yeterli beslenme ve hidrasyon
saglanabildiginden) verebildiginin degerlendirmesini yapar, bunun saglanmasi i¢in egitim verilir.

f) Hasta odakl bakim prensipleri: (Akut bronsiyolit ile gelen bir hastada)

Hekim AB ile gelen bir hastada odakli bir tan1 ve yonetim plan1 uygular. Hastay1 en az maliyet
ve hirpalayici olmayan bakimla ve aileye bilgi ve egitim vererek ve geri bildirim mekanizmasin
devreye sokarak miimkiin olan en kisa siirede saglhigna kavusturmayi hedefler. Hasta ailesinin
tercihlerini dikkate almak, eve gidecek hastalarda 6zellikle hastaligin ilk 3 giin i¢inde ailenin evde
bebegin bakiminmi1 saglikli olarak yapabilecek, beslenme ve hidrasyonunu saglayabilecek, olasi
kétiilesme durumunda hastaneye kisa zamanda bagvuru olabilecek sartlarini dikkate alarak hastanin
sagligini saglanmasini giivence altina almaya calisir.

1. Giris ve Amag:

AB ozellikle 2 yas ve alt1 (0-24 ay) cocuklarda sik goriilen bir klinik tablodur. Viral bir {ist
solunum yolu enfeksiyonu sonrasi gelisen ve 0Ozellikle kii¢iik havayolu/bronsiyol enfeksiyon ve
inflamasyonuna bagli hisilti, yaygin sibilan ronkis, ekspiriyum uzamasi, degisen derecelerde takipne
ile karakterize bir alt solunum yolu enfeksiyonu (ASYE)’dur.

Bronsiyolit esas olarak viral bir ASYE’dur. Respiratuvar sinsityal virts (RSV) AB’in en sik
nedenidir. Diger viral etkenler arasinda rinoviriis, daha az olarak parainfluenza viriis, metapnomovirus,
influenza viriis ve diger viral ve bakteriyel etkenler sayilabilir. Baz1 bireysel ve ¢evresel risk faktorleri
klinik tablonun daha sik ve daha agir goriilmesine yol agabilir. Korunma esas olarak yiiksek riskli
olgularda (<29 hafta prematiireler, kronik akciger hastaligi/bronkopulmoner displazi (BPD), énemli
hemodinamik bozukluk gosteren kalp hastaliklar1 gibi) sadece RSV’ye yonelik olarak yapilir. Ayrica
diger viral enfeksiyonlarda da oldugu gibi genel korunma énlemlerini de uygulamak gereklidir.




Tirkiye’deki pediatristlerin  AB tedavi pratiklerini gozden gegirmek ve bu tedavileri
uluslararasi tedavi yaklagimlari ve giiniimiiz literatiirii ile karsilastirmayr amaclayan bir anket
calismasinda tedavi yaklasimlarinda ¢ok degisken sonuclar elde edilmis ve yeni ve genis c¢apli
randomize kontrollii klinik ¢aligmalar ve meta-analizler 1s1ginda aralikli olarak rehberlerin
giincellenmesi ve kanita dayali olusturulan protokoller esliginde siirekli egitimin saglanmas: gerektigi
vurgulanmustir (3).

Bu rehberin amaci <2 yas (6zellikle 1-3 ay) bebeklerde, AB tani, degerlendirme, tedavi ve
korunmasinda kanita dayali yaklagimla standart yaklasim konusunda prensiplerin belirlenmesi ve
izleyen hekimlerde yol gosterici olmasidir. Bu rehber aile hekimlerine, ¢ocuk hekimlerine, acil
hekimlerine, ¢ocuk enfeksiyon hastaliklart uzmanlarina yonelik olarak ve ayaktan hasta bakilan
polikliniklerde, hastane polikliniklerinde, acil servis/acil odasi, muayene ve gbzlem odalarinda gorev
yapan hekimlere yonelik olarak hazirlanmistir.

Bu rehber >2 yas cocuklara veya immin yetmezlik/immin baskilanmis hastaligi olan
cocuklara (HIV enfeksiyonu, hematopoetik kok hiicre nakli veya solid organ transplant1 hastalar dahil)
yonelik degildir. Bu yazida altta yatan diger hastalig1 olan (tekrarlayan hisilti, astim, BPD, 6nemli
konjenital kalp hastaligi, kistik fibroz, noromuskiiler hastalik gibi) bebeklerdeki AB ile ayirici tanidan
bahsedilecek ancak ayrintilardan ve altta yatan hastaliklarin diger tedavilerinden bahsedilmeyecektir.
Bu rehberde ayrica brongiyolitin uzun donem sekellerinden (tekrarlayan hisiltt veya astim riski gibi)
bahsedilmeyecektir. Koruyucu tedavi olarak sadece RSV’ye yonelik yiiksek risk gruplarindaki
korunmadan bahsedilecektir.

Bu rehberin yaklagik 3-5 yilda bir iilkemizde ve diinyada yapilan yeni bilimsel ¢aligmalarin
1s181nda tekrar gdzden gecirilerek yeniden yazilmasi planlanmaktadir.

2. Metot (rehberin hazirlanma metodu):

Bu rehber AB konusunda 2000 yilindan sonra bu konuda yapilan Tiirk¢e (Tlrk- Medline)
literatlir “akut brongiyolit” veya “akut bronsiolit” taranarak, bu konudaki daha dnceki rehberler (2006
ve 2014 Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) Rehberleri, Ingiltere NICE Rehberi, Tirk Toraks
Dernegi Akut Bronsiyolit Tan1 ve Tedavi Uzlasi Raporu gibi) degerlendirilerek 5 kisilik cocuk
enfeksiyon hastaliklari uzmanlarindan olusan g¢ekirdek yazar grubu tarafindan bir taslak rehber sekline
getirildi. Bu rehberde gelismis iilkelerin veri ve uygulamalarinin yam sira {ilkemizin verileri, sartlari
ve uygulamalar1 dikkate alinarak hazirlandi. Literatiirler degerlendirilirken randomize kontrollii
calismalar (RKC) ve metaanalizlere agirlik verildi. Biitiin ¢alismalar yas gruplari, ¢alisma niteligi,
degerlendirme kriterleri ve objektif/standart sonuglari istatistiksel anlamlilik giicleri dikkate alinarak
degerlendirildi. Degerlendirilen bircok literatiirden (The Cochrane Library, Medline, OVID CINAHL,
EBSCO, PubMed gibi) nihai olarak 174’1 rehberin hazirlanmasinda kullanilabilecek degerde goriildii
ve incelemeye alindi. Cekirdek yazar grubu olarak is boliimii yapildi. Olusturulan ilk taslak ¢ekirdek
yazar grubu tarafindan degisik toplantilarla gézden gegirildi ve son taslak sekli verildi. Yapilmis
caligmalarin yili, denek sayisi, niteligi ve sonuglarmin yanisira, birbirleriyle istikrarli uyusmas,
iilkemiz sartlar1 ve her tiirlii saglik hizmet basamaklarinda kolay uygulanimi gibi faktorler de dikkate
alinmig bu ¢ergevede uzman kurullarin kanaatleri ¢er¢evesinde 6neri yapilmigtir. Bu son taslak internet
ortaminda tiim ¢ocuk enfeksiyon hastaliklar1 uzmanlarina elestiri, katki ve goriisleri i¢cin gonderildi.
Ozellikle bilimsel yeterlilik, gereksiz fazlalik, eksiklik, kolay anlasilabilirlik, kolay uygulanabilirlik,
maliyet etkinlik, standardizasyon kolayligi agilarindan geri bildirimlerinin belirtilmesi vurgulandi.
Internet ortaminda alinan geri bildirimler dikkate almarak son taslakta diizeltmeler yapildi ve aday
taslak gelistirildi. Aday taslak 10. Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Kongresi’'nde elestirilere agik bir
ortamda tekrar tartisildi ve son aday taslak olusturuldu. Son aday taslak internet ortaminda ¢ocuk
enfeksiyon hastaliklar1 uzmanlari, gocuk acil uzmanlari, ¢ocuk gogiis hastaliklart uzmanlarina
gonderildi. Internet ortaminda son goriisler alindiktan sonra cekirdek yazar grubu tarafindan son sekli



verildi ve yayin oOncesi Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi Yonetim Kurulu’na sunularak
yayinlandi.

Bu klinik pratik rehber AB tani, degerlendirme ve tedavisinde yegane standart kaynak olarak
diisiiniilmemelidir. Bu rehber AB’li hastayla karsilasan hekime AB’li hastasinin tani, degerlendirme
ve tedavisinde genel olarak karar verme ve yonetimde standart yaklagimlar uygulama cergevesinde
yardimc1 olmay1 amaglamak i¢in hazirlanmistir. Altta yatan hastaligin tipi ve 6zelligine gore ve 6nceki
tedavilerden sagladig1 yarara gore hekim bu rehberde yazilanin disinda daha farkli yaklagimlari ve
bireysel hasta temelinde uygulayabilir.

3. Genel Bilgiler:
3.1- Genel Epidemiyoloji (RSV-dis1 ve RSV):

AB ilk 1 yas i¢inde en sik goriilen ASYE’dur. ilk 1 yasta yaklasik her 3 ¢ocugun birinde klinik
bronsiyolit gelisebilir ve tiim bebeklerin %2-3’iinde bu nedene bagh yatis gerekebilir (1). Bronsiyolit
esas olarak 2 yas altinda goriiliir ve hastaneye yatiglar 2-6 ay arasinda (6zellikle 3 aydan kiigiik
bebeklerde) (4) zirve yapar (5). AB Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde ilk 1 yasta en sik
hastaneye yatis nedenidir (2) ve 6nemli bir hastalik yiikiini olusturur. ABD’de yilda yaklasik 100,000
bronsiyolite bagli yatis ve 1.73 milyar dolar yatis maliyeti oldugu tahmin edilmektedir (2,6). Gene
ABD’de <2 yas bebeklerde RSV’ye bagh yillik yatig hizi 5.2/1000 ¢ocuk olarak saptanmustir (7).
Ingiltere’de 2011/2012°de bronsiyolite bagli 30,451 yatis ve 2009/2010 yilinda bronsiyolite bagli 72
oliim olgusu (hastaneye yatistan 90 giin i¢inde) saptanmustir (1).

AB tanistyla hastaneye yatis yiikii ile ilgili ulusal verilerimiz simirlidir. Ulkemizde yapilan
prospektif bir ¢alismada 2 yas ve altindaki cocuklarda akut ASYE’na bagli yillik hastaneye yatig
hizinin 20.5/1000 ¢ocuk, bunun yaridan fazlasinin (y1llik 11.2/1000 ¢ocuk) AB’e bagli oldugu, yatan
AB’li hastalarin da %41’inin RSV bronsiyoliti oldugu bildirilmistir (4). Bu g¢ergevede Tiirkiye’de <2
yastaki cocuklarda AB’e bagli hastaneye yatan hasta sayisi tahmini olarak yilda 18,000 ve bunlarin da
yaklasik 7,350’sinin RSV iligkili AB oldugu varsayilabilir.

Baz1 risk faktorleri esliginde agir veya komplike bronsgiyolit goriilebilir. Risk faktorii olan
olgularin hastaneye yatis olasiligi daha yiliksek beklenir. Bu risk faktorleri arasinda erkek cinsiyet
(8,9), prematiirelik (6zellikle <28 hafta dogum) (10), kiglk bebek (postnatal <12 hafta), yenidogan
déneminde siirfaktan tedavisi kullanimu (11), BPD hemodinamik olarak &nemli konjenital kalp
hastaligi, immin yetmezlik/immiin baskilanma durumlari, néromiiskiiler hastaliklar, hava yollarinin
konjenital ve anatomik defektleri sayilabilir (12,13). Hastaya yonelik faktorlerin yani sira bazi ¢evresel
faktorler de risk olusturabilir. Bunlar arasinda pasif sigara i¢imi, kalabalik ev ortami, krese devam
etme, Ozellikle okula giden daha biiylik kardes varligi, annenin gebelikte yiiksek doz folik asit
kullanimi (14), yiiksek rakimda yasama (>2500 metre) ciddi hastalik ve diisiik sosyoekonomik diizey
(10) sayilabilir (12). Reaktif havayolu hastaliginda bronsiyolit veya RSV bronsiyoliti daha sik ve agir
goriilebilir. Iki yas altinda gegirilen RSV brongiyoliti, 6 yasta astim ve atopik hastaliklara egilim
olusturmaktadir (15).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada diisiik boy ve kilo persentili, ebeveyn egitim durumu, anne
siitliyle yetersiz beslenme, daha onceden hastanede yatmis olmak, sigaraya maruz kalmak, kalabalik
yasam ortami ve diisiik gelir gibi predispozan faktorlerin varliginda tekrarlayan bronsiyolit nedeniyle
hastane basvurularinin arttigi bildirilmistir (16,17) Diisiik dogum agirligr ve bagvuru sirasindaki
takipnenin varlhigi, hastanin yogun bakimda takibi ve mekanik ventilasyon gereksinimi ile iligkili
bulunmustur (18).



3.2- Etyoloji ve Etyolojik Epidemiyoloji:

Etyoloji: Bronsiyolit klasik olarak bir viral sendrom olarak tanimlanir. RSV ve daha sonra
rinovirls en sik goriilen 2 etkendir, ayrica parainfluenza viriis, insan metapnémoviris, influenza vir(s,
adenovir(s, koronavirls, insan bokaviris, ayrica bazen Mycoplasma pneumonia ve diger etkenler
saptanabilir. Molekiiler yontemler kullanildiginda hastaneye yatan olgularin yaklasik 1/3’{inde 2 veya
daha fazla viral koenfeksiyon saptanabilir (19-23). En sik etken olan RSV’den asagida daha ayrintili
olarak bahsedilecektir.

Rinoviriis bronsiyolitin RSV den sonra en sik goriilen etkenidir. Yiizden fazla sero tipi vardir.
Genellikle sonbahar ve ilkbahar ayinda goriiliir. RSV ve diger viral etkenlerle siklikla koenfeksiyon
saptanabilir. 2 yas altinda hastaneye yatan bronsiyolit tanil1 bebeklerdeki RSV/RV koenfeksiyonunun,
taburculuktan sonraki 2 hafta icinde hastaligin tekrarlamasi i¢in bir risk faktorii oldugu gosterilmistir
(24). Ozellikle rinoviriis olmak (izere RSV dis1 bronsiyolitler daha kisa bir seyir izlemeye ve
tekrarlayan higilti yapmaya meyleder (2,25).

RSV bronsiyolitinde (veya RSV-rinovirlis koenfeksiyonunda) hastaneye yatigi rinoviriis-
bronsiyolitine gore daha uzundur (5,19,26). RSV bronsiyolitinde diger etkenlere gore ates daha az,
adenovirlis bronsiyolitinde ise daha yiiksek olmaya meyleder (27).

Insan bokaviriisii ¢ocuklarda solunum yolu enfeksiyonu yaptigi bilinen bir etkendir.
Siitgocuklugu doneminde gecirilen bokaviriis enfeksiyonu 5-7 yaslarda astim gelisimiyle iliskili
bulunmustur (28).

Epidemiyoloji (RSV): RSV, bronsiyolitin en sik ve en Onemli etkenidir. Bu nedenle
bronsiyolit epidemiyolojisi genellikle RSV epidemiyolojisi ile baglantili diisiiniiliir. Iliman iklim
kusaginda gec¢ sonbahar, kis ve erken ilkbaharda mevsimsel salginlar yapar ve gene kuzey yarim
kirede genellikle Kasim-Nisan aras1 AB salginlar1 siklikla RSV ile iliskilidir (12). Tropikal ve yari
tropikal iklimlerde mevsimsel salginlar genellikle yagisli mevsimlerde gorilir. RSV dulnyada
mevsimsel salginlar yapmaya meyleder. Kuzey yarim kiirede genellikle Kasim-Nisan arasinda
genellikle Ocak-Subat aylarinda zirve yapar (4,29,30). Giiney yarim kiirede Mayis-Eyliil aylarinda
tropikal ve yar1 tropikal iklimlerde ise genellikle yagisli mevsimde gorulir (13).

Ulkemizde RSV mevsimi Ekim-Nisan dénemi olarak ifade edilebilir (8) ve en sik Ocak-Mart
aylarinda zirve yapar (4,31). Viriis aktivitesi, hava sicakligi ve yagis gibi iklim Ozelliklerinden
etkilenmektedir, ve relatif nemin yiiksek oldugu ve yagishh mevsimlerde aktivite artarken, sicakligin
artmastyla azalmaktadir (32).

RSV tiim yas gruplarinda akut solunum yolu hastaligina yol acar, reenfeksiyon yaygindir.
RSV ¢ocuklarin en dnde gelen solunum patojenidir (4,33,34). Biitiin cocuklar 2 yasina kadar RSV ile
enfekte olur (35). RSV ayrica 1 yasin altindaki ¢ocuklarda en sik ASYE nedenidir (35). ABD’de 5 yas
alt1 ¢ocuklarda her y1l 132,000-172,000 hastaneye yatis saptanir ve bu oran giderek artmaktadir (5,36).
Diinyada <2 yasta pndmonide yatan olgularda RSV sikligi sirasiyla %5-40 AB’lerde %50-90
bulunmustur (4). Ulkemizde AB nedeniyle hastaneye yatirilan 2 yas alt1 cocuklardaki viral etkenlerin
arastirildigl calismalarda %83.9-85.5 oraninda en az 1 etken ve en sik da (%33.9-45.5) RSV
saptanmugtir (37-39). Ulkemizde yapilan galigmalarda 2 yas altinda solunum yolu enfeksiyonuyla
bagvuran ayaktan ve yatirilan ¢ocuklarda genel RSV siklig1 insidansi %54-61.2 arasinda bulunmustur
(40,41). ASYE’yla hastaneye yatirilarak izlenen <2 yas g¢ocuklarda sikligr ise %29-57 arasinda
bulunmustur (4,42-45).

RSV tiim yas gruplarinda solunum yolu enfeksiyonuna yol agabilir. Erigkinlerde de RSV sik
olarak Ust ve ASYE yapabilir. Eriskinlerde yapilmis genis kapsamli prospektif bir ¢caligmada (daha
onceden saglikli 608 yasl eriskin, yiiksek riskli 540 erigskin olmak lzere toplam 1,388 hastaneye yatan
erigkin hastada (46) yillik RSV insidans1 %5.5 (influenza A’nin yaklasik 2 kati) saptanmustir (46).
Eriskinler hastaligi ¢ocuklara bulastirmak agisindan da risk kaynag olabilir.
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RSV yenidogan yas grubunda ayr1 bir énem arz etmektedir. Ulkemizde ASYE nedeniyle
yenidogan yogun bakim iinitesi (YBU)’ne yatirilan bebeklerde RSV arastirmasi yapilan 44 yenidogan
yogun bakim merkezli ulusal ¢alisma verilerine gore RSV tiim ASYE yatislarinin 9%19.6’sindan
sorumlu bulunmustur (47). RSV, ayrica yenidogan kliniklerinde 6nemli bir nozokomiyal patojendir.
Genel olarak RSV tiim yenidoganlardaki oliimlerin %2-3’linden, 1 ay-1 yas arasi Oliimlerin
%6.7’sinden 1-4 yas ¢ocuk dliimlerinin %1.6’sindan sorumlu bulunmustur (48). RSV kemik iligi nakli
yapilan ve agir immiin baskilayici tedavi géren kanser hastalarinda da ASYE etkeni olabilir ancak bu
hastalarda ¢ocuklarda mortalite erigkine gére daha az bulunmustur (49).

3.3- Klinik Bulgular:

Brongiyolit genellikle 2 yasin altindaki ¢ocuklarda goriilen bir klinik sendromdur, birkag
giinliik iist solunum yolu enfeksiyonu bulgular1 (hafif ates, burun akintisi, hafif oksiiriikk, burun
tikaniklig1 gibi) takiben ASYE bulgular1 (viral inflamasyona bagli hisilti, sibilan ronkus ve/veya
krepital raller) ile karakterize bir klinik viral sendromdur. Viral enfeksiyon primer veya reenfeksiyon
seklinde olabilir (2,12,50,51). Kiigiik ¢ocuklarda viriisiin tetikledigi tekrarlayan higilti veya viral
enfeksiyonun tetikledigi astim ile karigabilir ve ayrica ortak bulgulari da vardir. Klinik bir arastirma
cercevesinde tanimlanmak istenirse, bronsiyolit, tipik bulgularin oldugu 12-24 ay altindaki
cocuklardaki viral ASYE bulgulart olan ve higilti i¢in bagka bir izah edilebilir nedeni olmayan ilk
higilti atagi igin tanimlanir (52,53).

Tipik hastalik Gst solunum yolu enfeksiyonu (USYE) semptomlari ile baslar. Iki-3 giin sonra
ASYE semptom ve bulgular1 eklenir, bunlar 5-7. giinde genellikle zirve yapar ve yavasca iyilesir.
Bronsiyolit genellikle iyi huylu bir hastaliktir, ¢ogu olgu ayaktan izlenir. Oksiiriik ve diger klinik
bulgular 1 ayda genellikle tamamen dizelir (12). Bronsiyolitli ayaktan izlenen ve bronkodilator tedavi
verilmeyen 590 ¢ocugun dahil edildigi 4 ¢calismanin sistematik derlemesinde Okstirligiin ortalama gegis
zamani 8-15 giin bulunmus ve Oksiiriikk %90 {i¢ haftada diizelmistir (53-56). Daha onceden saglikli ve
6 ayin lizerinde hastaneye yatis gerektiren ¢ocuklarin ortalama yatig siiresi 3-4 giin bulunmustur
(5,19,26). Yatis siiresi <6 ay ve ozellikle <3 ayda ve risk faktorii esliginde daha uzun saptanmistir
(57,58).

Orta ve ciddi bronsiyolitli bebekler genellikle doktora hastalik basladiktan 3-6 glin sonra
basvurur. Bir-3 giinliik USYE semptomlari (burun tikaniklig1, burun akintis1, genellikle <38.3°C hafif
ates, Oksiirik gibi) USYE bulgularindan sonra ASYE bulgular1 baslar. Hastamin yatis igin
degerlendirilmesinde hastalik ciddiyeti ve potansiyel ciddiyeti i¢in, hidrasyon durumu (oral ve sivi
alimu, idrar ¢ikig1 gibi) solunum sikintis1 bulgulan (takipne, yardimei solunum kaslari, agir1 hirlama)
siyan0z, huzursuzluk veya letarji ataklar1 (hipoksemi ve/veya solunum yetmezligini habercisi olabilir)
siyanoz veya bradikardi olsun olmasin apne varlig1 veya Oykiisii, ayrica risk faktorii varligi 6nemlidir
(2,59).

Hastaligin ciddiyeti konusunda bazi1 skorlama ve simiflandirma kriterleri getirilmisse de
dinyada standart olarak kabul gormiis yaklasimlar yoktur. Ayrica hastanin bu skorlamaya esas
semptom ve bulgular 6zellikle ilk 3 giin iginde saatler icinde de ¢ok degiskenlik gosterdiginden bu
skorlama ve smiflama kriterleri pratik olmayabilir. Ulkemizde Tiirk Toraks Dernegi’nin yaptig
siiflama tablosu Tablo 4’te sunulmaktadir (60). Agir veya hafif bronsiyolitin tanimlanmas: ile ilgili
genel kabul gérmiis bir uzlas1 tanimlamasi yoktur. Bazi yazarlar asagidaki klinik bulgularin herhangi
birinin varlig1 durumunda hastanin ciddi AB olarak degerlendirmesini kabul edeler:

o Persistan bir sekilde artmis solunum gayreti (takipne, burun kanadi, interkostal, subkostal,
suprasterinal kaslar gibi yardimci solunum kaslarinin ¢ekilmesi) varligi

Hipoksemi (transkutan oksijen saturasyonu <%90-95)

Apne

Akut solunum yetmezlik

Bu bulgularin higbiri yoksa siddetli olmayan (hafif orta) bronsiyolit olarak diisiintiliir (61)
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Tablo 4. Akut bronsiyolitte siniflandirma* (60).

Degisken Hafif Orta Agir
Apne Yok Yok Var
Solunum sayisi/dakika | <50 50-70 >70
Nabiz/dakika <140 140-160 >160
Retraksiyonlar Hafif Orta Agir
Sa0, >%93 %86-92 <%85
Siyanoz Yok - Var
Sa0, > %93 icin - 0.21-04 >0.4
gerekli FiO,

FiO,: Solunan havadaki oksijen yuzdesi, SaO,Transkutan oksijen saturasyonu

* Hasta, saptanan en agir kriterin uydugu agirlik derecesinde kabul edilmelidir. (Solunum sayis1 48/dk
olan bir bebegin apnesi de oluyorsa agir bronsiyolit, oksijen saturasyonu %90 ise orta dereceli
bronsiyolit olarak degerlendirilmelidir)

Hastanin muayenesinde takipne, yardimci solunum kaslar1 ¢ekilmeleri, hisilti, yaygin sibilan
ronkus, ekspiriyum uzamasi, kaba ve ince krepitasyon olabilir. Bazen asir1 havalanma fazlaligina bagh
perkiisyonda hipersonorite saptanabilir. Bakilabilirse nabiz oksimetrede (pulse oksimetre) hipoksemi
(oksijen saturasyonu <%95) siklikla saptanabilir.

Ciddi olgularda dispne, siyanoz, periferal perfiizyon bozuklugu eslik edebilir. Eger havayollart
ileri derecede tikanmigsa veya artmis solunum yetmezligine gotiiriiyorsa higilti veya sibilan ronkisler
duyulmamaya baslayabilir.

3.4- Patogenez:

Bronsiyolite yol acan viriisler esas olarak terminal bronsiyal epitelyal hiicrelere tutunur ve
infekte eder. Kiiciik brons ve bronsiyollerde hiicre nekrozu silyar hasar, artmis mukus sekresyonu
bronsiyol duvarinda édem ve peri brongiyal lenfositik infiltrasyonla giden inflamasyon olusturur.
Ciddi olgularda biyopsi veya otopside ve hayvan caligmalarinda patolojik degisikliklerin
enfeksiyondan 18-24 saat sonra basladig1 gosterilmistir (62-64). Kiigiik havayollarinin inflamasyonu,
O0dem, artmis mukus, epitelyum hiicre debrisleri, obstruksiyona, hava hapsi ve havalanma artigina ve
tam obstriiksiyonda atelektazilere yol acabilir.

3.5- Komplikasyonlar:

Cogu oOnceden saglikli bebekteki bronsiyolitler ¢cogunlukla komplikasyonsuz diizelir. Risk
faktorii varsa komplikasyon riski daha yiiksektir. Komplikasyon gelisen olgularda yatis ve YBU’ne
yatis riski daha fazladir. En Onemli komplikasyonlar arasinda apne, respiratuvar yetmezlik,
pnomotoraks veya pnomomediastinum sayilabilir. Dehidratasyon sik gelisen daha hafif
komplikasyonlar arasindadir. Ates ve takipneye bagli artmus sivi ihtiyaci, azalmis oral alim ve
kusmaya bagl gelisebilir. Yatan olgularda dehidratasyon izlenmelidir, dehidratasyon varsa ve oral
alim hala yetersizse nazogastrik veya parenteral s1vi tedavisi uygulanmalidir. Iki yas altinda hastaneye
yatirilmis 2,156 bronsiyolitli cocukta 2007-2010 yillar arasinda yapilan ve 3 yil siiren ¢ok merkezli
prospektif bir calismada apne siklig1 %5 saptanmistir, apneye yol acan bagimsiz risk faktorleri ise
prematiirelik (<37 hafta), diizeltilmis yas 2-8 hafta, ailenin bu hastalik sirasinda daha 6nce apne
oldugunu belirtmesi, basvuruda dakika solunum sayis1 (DSS) <30 veya DSS >70, oda havasinda
oksijen saturasyonu <%90 olarak saptanmistir (65). Apne riski AB’e yol agan etyolojik etkenin cinsine
gore degisiklik gostermemistir (65).
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Solunum yetmezligi bir diger ciddi komplikasyondur. Cok merkezli bir ¢aligmada <12 aylik
AB’li 684 yatan bebekte %14 (66), bir baska ¢ok merkezli bir ¢aligmada ise <2 yas yatan RSV
bronsiyolitli bebeklerde %16 yogun bakim gerektiren solunum yetmezligi (mekanik ventilasyon
gereken veya gerekmeyen) saptannustir (67). ikinci calismada yatan olgularda yogun bakim ihtiyaci
risk faktori yoksa %7, risk faktori varsa daha yuksek ve <6 hafta bebeklerde %29, konjenital kalp
hastaligi, BPD veya immin supresyonda %19-37 oraninda saptanmustir (67).

Mukus tikaclarina ve atelektaziye bagli hipoksemi, bronsiyolitli bebeklerde siktir. Hipoksemi
genellikle tek basina oksijen tedavisine yanit verebilir. Ancak bazi durumlarda ek solunum destegi
gerekebilir. Solunum kaslarindaki yorgunlukla gelisen hiperkapnik solunum yetmezligi genellikle ek
solunum destegi (entiibasyon ve mekanik ventilasyon) gerektirir. Bir ¢alismada 2000-2009 yillar
arasinda yatirilarak tedavi edilen <2 yas bebeklerde %2 mekanik ventilasyon ihtiyaci saptanmistir (6).

Bronsiyolitte veya RSV enfeksiyonunda sekonder bakteriyel enfeksiyon genellikle beklenmez.
Ug yas alti 565 ¢ocugun incelendigi 9 yil siiren prospektif bir calismada RSV enfeksiyonu nedeniyle
hastaneye yatan ¢ocuklarda sekonder bakteriyel enfeksiyon %1.2 sekonder bakteriyel pnédmoni %0.9
oraninda gelismistir (68). Sekonder bakteriyel pnomoni yogun bakima yatan ve entiibasyon gerektiren
olgularda daha fazla gortlebilir.

3.6- Laboratuvar:

Rutinde AB’in tam1 ve degerlendirilmesinde ek laboratuvar c¢alismalari ve akciger grafisi
cekilmesine gerek yoktur. Ama komplikasyon disiiniildiigiinde, eslik eden baska enfeksiyon
varliginda, yogun bakim gerektirecek ciddi enfeksiyonda ve ayirict tanida baska hastaliklar
diistiniilityorsa laboratuvar tetkiki gerekebilir. Bu karar1 hastayr degerlendiren hekim verir.
Laboratuvar tetkikleri; AB tanis1 ve ciddi hastaligin tespitine yonelik non-spesifik tetkikler
[hemogram, C-reaktif protein (CRP), akciger grafisi gibi] veya etkeni saptamaya yonelik spesifik
tetkikler (viral antijen saptanmasi, Polimeraz zincir reaksiyonu [PZR], kultir gibi) olarak iki grupta ele
alinabilir. Rutinde AB’in tan1 ve genel degerlendirmesinde sadece 6ykii, fizik muayene ve eger imkan
varsa nabiz oksimetre degerlendirmesi siklikla yeterlidir (12).

Ayirici tanida bagka bir hastalik diislintiliiyorsa ya da bakteriyel enfeksiyon eslik edebilecek
riskli yas gruplarinda laboratuvar/radyolojik degerlendirme gerekir; asagida bu konuda degisik yas ve
durumlardaki genel yaklagimlardan ve farkli laboratuvar testlerine yonelik yaklasimlar 6zetlenmistir.

- 1 ayin altnda (veya <28 giin) atesli yenidoganlar; <28 ginliikk atesli (>38°C) olan
bebeklerde ciddi bakteriyel enfeksiyon riski bronsiyoliti olmayan bebekler gibidir ve atesli
yenidoganlara yonelik standart yaklagim ve laboratuvar degerlendirmesi uygulanmalidir (12,69).
Yenidogan bebeklerde ayrica AB atipik seyredebilir, diger ASYE ile ayrimui zor olabilir, ayrica AB ile
karisabilecek konjenital anomaliler daha sik goriiliir. Bu nedenle bu bebeklerin degerlendirmesinde
hekim uygun goriirse hemogram, CRP, akciger grafisi ve gerekirse diger laboratuvar testleri
istenebilir.

-1-3 ay (29-90 giinliik) atesli siit cocuklart; 1-3 ay (29-90 giin) arasindaki atesli ve AB’li
bebeklerde, atesli <3 ay bebeklerde sepsis On tanisi diisiiniildiigiinde gerekebilecek ve uygulanan
laboratuvar testleri (hemogram, CRP, idrar tetkik, idrar kiiltiirii ve akciger grafisi gibi) istenebilir.
Aslinda bu bebeklerde tipik AB klinik tablosu varsa bronsiyolitle ile birlikte bronsiyolite eslik eden
ciddi bakteriyel enfeksiyon riski diisiiktiir. Prospektif ¢alismalarda AB’li ve atesli bebeklerde
bakteremi veya menenjit riski <%1-2 gibi diisiik oranlarda saptanmustir (12,70-73). Atesli ve <3 ay
bebeklerde Uriner sistem enfeksiyonu riski %1-5 gibi diisiik olarak saptanmis olup bu oran bronsiyoliti
olmayan bebeklerden (yaklasik %10-20) daha diisiiktiir (12).

-Herhangi bir yastaki ¢ocukta ciddi seyirli bronsiolit varliginda; Ciddi AB seyri olan
bebeklerde, (6rnegin YBU gereksinimi olan VEYA 2-5 giin i¢inde klinik diizelme saglanmayan
ve/veya 6nemli higilt1 ve sibilan ronkuslari 1 haftay1 gegen bebekler gibi) hemogram ve akciger grafisi,
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sekonder bakteriyel enfeksiyonu degerlendirmek icin istenebilir (12,50). Atipik ve agir bronsiyolit
olan ve/veya solunum yetmezligi diisiiniilen olgularda kan tetkiklerine ilaveten kan gazi Ol¢limii
gerekebilir.

Radyolojik tetkikler; Mevcut kanitlar AB’li hastalarda rutin akciger grafisi ¢ekilmesini
desteklemez. AB’li bircok bebekte zaten akciger grafisinde bazi anormallikler olabilir. Ancak akciger
grafisindeki bu nonspesifik bulgularin hastalik ciddiyeti ile ilgili baglantilar1 zayiftir. Ayrica akciger
grafisindeki nonspesifik bulgular (kucik atelektaziler gibi) uygun olmayarak bakteriyel pndmoni
gerekcesiyle uygunsuz antibiyotik yazilmasina yol agabilir. Akciger grafisi solunum sikintisi belirgin
olan ve YBU’ne yatis diisiiniilen olgularda veya komplikasyon diisiiniildiigiinde (pndmotoraks gibi)
diistiniilmelidir (69).

AB’te akciger grafisinde radyolojik bulgular degisken ve nonspesifiktir. Havalanma fazlalig
peribronsiyal kalinlagma, yama seklindeki atelektaziler (havayolu daralmasi ve mukus tikaglarina bagh
volim kaybma baghdir) olabilir. Bu kiigiik atelektazilerin haricinde segmental veya fokal
konsolidasyonlar ve alveoller infiltrasyonlar bronsiyolitten ¢ok bakteriyel pndmoniyi diisiindiirir.
Ancak gene de radyolojik bulgular etyolojiyi belirlemede yetersiz olabilir. Bu nedenle klinik ve diger
bulgularla birlikte degerlendirilmelidir (73). Bebek ve kigiik cocuklarda orta ve ciddi solunum
sikintisi, yardimei solunum kaslarmin ¢ekilmesi, belirgin hirilti, DSS >70, dispne, siyanoz gibi ciddi
bulgularin varliginda veya bazen diger tanilar1 diglamak i¢in akciger grafisi ¢ekilebilir.

Virolojik tetkikler; Akut bronsiyolite yol agan bazi etkenlere (RSV, rinoviriis ve diger viral
etkenler) yonelik nosofarengeal sekresyonlarda bakilan viral antijen veya PZR testleri ticari olarak
kullanimdadir, ancak bu testlerin yapilmasi rutinde onerilmez. Bronsiyolitle yatan bebeklerde yapilan
caligmalarda %60-75 oraninda RSV’nin saptandigi ve 1/3’e yakin olguda viral enfeksiyon oldugu
bildirilmistir (25,50,69,74). Aylik palivizumab profilaksisi alan bir bebek hastaneye yatirilirsa etkenin
RSV olup olmadigina yonelik nazofarengiyal antijen veya PZR testi yapilabilir. Eger RSV saptanirsa
ayni yil i¢inde ikinci bir RSV enfeksiyon orani ¢ok diisiik olacagi igin taburcu olduktan sonra o0 RSV
mevsimi i¢in aylik palivizumab profilaksisi kesilebilir. Bu yaklasim profilaksi agisindan maliyet etkin
olabilir. Bunun diginda influenza enfeksiyonuna yonelik antiviral tedavi vermek; influenza veya RSV
gibi etkenlerin varliginda yatmasi gereken hastalar1 izolasyona almak veya kohortlama yaparak
yatirmak ig¢in virolojik tetkikler yapilmaktadir (50,75).

RSV, parainfluenza, adenoviriis ve influenza viriisleri i¢in hizli antijen testleri kullanimda
mevcuttur Hizli antijen testleri 5-15 dakika iginde sonug veren testlerdir. Nazal / nazofarengeal
stiriintli veya yikama veya bogaz siirlintiisiinden elde edilen 6rneklerle calisilir. Genellikle 6zgiillikleri
%90-95 civarinda olup ama duyarliliklar1 %70-75 olup biraz daha diigiiktiir. Bu durum solunum yolu
virlis aktivitesinin yiliksek oldugu donemlerde testin pozitif olmasinin biiyliik olasilikla viral
enfeksiyonu oldugu anlamina gelirken negatif olmasi ise enfeksiyonu diglamaz. Testin sonucu 6rnegin
alindigi zaman ve teknikten etkilenebilir (35). Nazofarengiyal viral PZR sonuglari dikkatle
yorumlanmalidir. PZR pozitifligi bazen daha 6nceki bir viral enfeksiyonun halen devam eden uzamig
viral salimmmuyla ilgili olabilir ve mevcut AB klinigi ile baglatili olmayabilir. Bu durum o&zellikle
rinoviris i¢in s6z konusu olabilir. Ancak RSV saptandiysa bu durum hemen daima mevcut hastalikla
baglantilidir (69).

AB tanisi i¢in rutin olarak, agir olgular ve 6zel durumlar disinda laboratuvar tetkiki yapmaya
gerek yoktur. Etyolojik taniya yonelik nazofarengiyal antijen testi veya PZR bakilmasi yatan olgularda
hastane enfeksiyonu degerlendirmesi ve izolasyon 6nlemleri i¢in gerekli olabilir. Bu durumun iginde
bulunulan mevsim, serviste yatan hasta yogunlugu, hastane enfeksiyonu icin kohortlama gerekliligi
gibi faktorler dikkate alinarak hekim tarafindan degerlendirilmesi uygun olur.

Yazarlarin (Cocuk Enfeksiyon Hastaliklart Dernegi’nin) onerisi, 6zellikle yatmasi diisiiniilen
bebeklerde hasta baginda hizli etyolojik tani saglayan RSV antijen testinin ve grip mevsiminde ek
olarak influenza antijen testinin (veya hizli sonu¢ alinacaksa influenza PZR testinin) yapilmasi
seklindedir.
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3.7- Tan:

Bronsiyolit tanisi klinik olarak yapilir. Genel durumu 1iyi goriilen 2 yas alt1 bir bebekte 1-3 giin
siiren nonspesifik {ist solunum yolu enfeksiyonlar1 veya nezle bulgularini takiben

- Oksurik VE

- Yasa gore artmis solunum sayisi (takipne) veya akcigerde cekilmeler (dispne yardimci
solunum kaslariin ¢aligmasi) VE

- Hisilt1 veya oskiiltasyonda sibilan ronkis varligi (krepitan ral ile eslik edebilir) ile tani
konulan akut bir klinik tablodur (1).

) Ozellikle 6 haftanin altindaki bebeklerde diger klinik bulgular olmadan apne olabilir.
Ozellikle RSV mevsiminde apne ile gelen ¢ocukta AB akla gelmelidir. Bronsiolitli ¢ocuklarin yaklasik
olarak % 30’nda ates olabilir ancak siklikla yiiksek degildir ve genellikle 39°C’nin altinda saptanur.

3.8- Ayiric tani:

AB benzer klinik tabloyu yapan diger akut, kronik veya tekrarlayan bronsiyolit yapan
durumlardan ayrilmalidir. Tekrarlayan veya persistan bronsiyolit veya hisilt1 agirlikli tabloyla gelen
bir hastada bazen tanilar birbirinin igine girebilir ve dikkatli bir degerlendirme yapilmasi uygun olur.
Burada ayirici tanida esas olarak akut hisilt1 veya AB ayirici tanisindan bahsedilecektir (76,77).

- Bakteriyel pndmoni: Bakteriyel pnomoni &zellikle kiigiik bebeklerde, kalp yetmezligi ile
birlikte ise ciddi AB’le karisabilir. Bakteriyel pnomonili bebekler genellikle daha yiiksek ates ve genel
durumun daha kétii olmasi ve bazen bakteriyel ciddi enfeksiyon laboratuvar bulgulariyla karsimiza
cikabilir. Akcigerde fokal krepitasyon, akciger grafisinde fokal infiltratlar ayirici tanida yardimer
olabilir ancak bazen klinik bulgular ile tam ayrim yapilmayabilir. Ayrimin yapilamadigi durumlarda
bakteriyel pndmoni gibi yaklasarak tedavi plan1 yapmak akilci olur.

Viral pnémoni, nonspesifik viral solunum yolu enfeksiyonu klinik bulgularina ek olarak
takipne, bazen dispne ve dinlemekle krepitasyonla kargsimiza gelir. Viral pnomoni etkenleri genellikle
AB etkenleri ile benzerdir. Hisilt1 veya yaygin sibilen ronkis olmadan ASYE diistiniilen bir bebekte
akcigerlerini dinlemede bilateral krepitasyon varlig1 viral pndmoni ayirici tanisinda yardimeidir.

- Astim akut ata@ veya tekrarlayan viral enfeksiyonlarin tetikledigi hisilti: Bazen viral
enfeksiyonlarin veya viral enfeksiyon olmadan allerjenlerin tetikledigi astim ataklari gelisebilir.
Ozellikle bilyiik bebek ve cocuklarda ve 6zellikle tekrarlayan hisilti varsa viriisiin tetikledigi higilt,
bronsiyolit ayirici tanisinda diisiiniilmelidir. Daha 6nceden tekrarlayan higilti ataklarinin olmasi
¢ocukta veya ailede astim, egzema ve diger atopik bulgularinin (klinik ve laboratuvar) olmasi zeminde
yer alan alerjik astimi destekleyebilir. Daha 6nceden benzer ataklarin varligi, ayirici taniy1 kolaylastirir
ama ilk atak sirasinda bu ayrimi yapmak zor olabilir.

- Kronik akciger hastaligi: Altta yatan kronik akciger hastaligi persistan veya tekrarlayan
higiltiya yol acabilir, araya giren viral veya diger enfeksiyonlar bu durumu kolaylastirir. Bu olgularda
AB atag1 olaya eklenebilir veya bu olgularda AB daha sik goriiliir ve daha ciddi ve hastaneye yatist
gerektirecek tabloya yol agabilir. Bu olgularda blyiime geriligi, tekrarlayan aspirasyon, stridor veya
bronsiyolit dis1 tekrarlayan alt ve {ist solunum yolu enfeksiyonlari da normal ¢ocuklardan daha sik
goralebilir.

- Konjenital kalp hastaligi ve/veya konjestif kalp yetmezligi: Altta yatan hastaliga ait
Ufurim duyulmasi, kardiyak muayenede diger 6zgiil bulgularin varligi, biiyiime geriligi, hepatomegali
gibi fizik muayene bulgulan siklikla yol gostericidir.
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- Aspirasyon pnomonisi: Aspirasyon pnomonisi yutma bozuklugu veya gastrodzafajiyal
refliiye ikincil gelisebilir ve AB klinigi ile karisabilir. Bazen ciddi AB’in komplikasyonu olarak da
gelisebilir.

- Yabanel cisim aspirasyonu: Oykiide yabanci cisim aspirasyonu saptanmasi nemlidir.
Ancak her zaman olamayabilir. Fokal monofonik hisilti, akciger grafisinde aspirasyon bdlgesinde
havalanma fazlaligi, yabanci cisim tam obstriiksiyona yol agmissa atelektazi ve atelektazi bolgesinde
tizerine eklenmis bakteriyel pndmoni saptanabilir.

Diger konjenital akciger malformasyonlarn (vaskiiler ring, trakeomalazi, trakea
Ozefageal fistll gibi): Vaskiiler ringde stridor daha fazla goriilmekle birlikte persistan higilti, higilt1 da
goriilebilir. Genellikle yan akciger gogiis grafisinde treakeada 6ne dogru yaylanma bir ipucu olabilir
ancak kesin tan1 i¢in baryumlu kontrast 6zafagus grafisi, bronkoskopi, anjiyografi gerekebilir.

3.9- Hastaneye sevk ve yatisla ilgili degerlendirmeler:

3.9.1- AB’li bir hastanin asagidaki risk faktorlerinin varliginda daha ciddi bronsiyolit
acisindan bir iist merkeze/hastaneye sevk diisiiniilebilir.

Kronik akciger hastaligi (BPD dahil)

Hemodinamik énemli konjenital kalp hastaligi

Kcuk bebekler (<12 hafta)

Prematiire bebekler (6zellikle 32 haftanin alti)

Noromuskiiler hastaliklar:

Immiin yetmezlik/immiin baskilanma durumlari

Sosyal endikasyonlar: AB tanisi konulan bir bebegin bakimini iistlenecek kisilerin (anne,
baba gibi) yeterlilikleri, evde yeterli bakim saglayip saglamayacaklari, bebegin durumunda
kotiilesme oldugu takdirde (dispne bulgularini/yardimer solunum kasi, zorlu nefes, apne
veya siyanoz, genel durum kotiliigi, takipne olgtimii degerlendirmeleri gibi), yeterli sivi
alimmin izlenmesi (normalin >%350-75 sivi alim veya 12 saattir kuru bez varliginin
saptanmasi) gibi durumlart fark edip doktora tekrar getirecek sosyoekonomik nitelikte
olmasinin degerlendirilmesi onemlidir. Bu durumlar saglanamadigi takdirde bebegin
ozellikle hastaligin ilerleme riskinin oldugu 2-3 giin slresince sosyal endikasyon ile
hastaneye yatis diisiiniilebilir (1).

3.9.2- Hastaneye sevk: 2 yas altinda bronsiyolit diisiiniilen herhangi bir ¢cocukta risk faktori
var veya yoksa bile asagidaki bulgularin herhangi birinin varliginda hastaneye sevkinin diisiiniilmesi
uygundur (risk faktorii varsa bunlarin gelismesi daha muhtemeldir). Hastaneye sevk ebeveyn esliginde
olabilir. Hastanede degerlendirilen olgunun yatisi1 olabilir veya ilk miidahale/acil gbzlem sonrasi yatis
veya eve gonderilebilir.

e DSS surekli olarak >60/dk (strese veya aglamaya bagh gegici yiikselmeler olabilir, daha
dogru karar igin 1-2 dakika boyunca solunum sayisi 6l¢tilmelidir)

e Beslenme yetersizligi veya yetersiz sivi alimi (giinliik normal miktarin <%50-75’1 gibi),
risk faktorlerinde dikkate alinarak

e Klinik dehidratasyon varlig

3.9.3- Acilen hastaneye sevki ve muhtemelen acil mudahaleyi gerektiren durumlar (genellikle
112 ambulans ve saglik personeli esliginde): Asagidakilerin herhangi birinin varliginda bu durum sz
konusudur ve bu bulgularin varligi ayn1 zamanda hastaneye yatis endikasyonudur.

Apne (6ykiiden veya hekim tarafindan g6zlenen)

Genel durumu kott olan bebek

Asirt solunum sikintisi (belirgin retraksiyon, belirgin hirilt1) veya DSS >70/dk
Santral siyanoz
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e (Oda havasinda persistan oksijen saturasyonu <%92 (bazi kaynaklar %90 olara kabul eder)

3.9.4- Hastaneye yatirirken asagidaki risk faktorleri varliginda daha ciddi bronsiyolit klinigine
yol agabileceginden hastanin daha yakin izlenmesi gerekir (1):

Kronik akciger hastaligi (BPD dahil)
Hemodinamik énemli konjenital kalp hastaligi
Kicuk bebekler (<3 ay)

Premattire bebek, 6zellikle <32 hafta
Noromuskuler hastaliklar

Immiin yetmezlik

3.9.5- Hastaneye yatirilan bir hastada (1): Hastay1 degerlendiren hekimin ilk yonetim planinda
asagidaki tespitler yapilmalidir.

Beslenme ve hidrasyon durumu saptanmali ve yeterli hidrasyon ve beslenme saglanmalidir.
Rutin kan testleri yapilmasina gerek yoktur (YBU’nde yatanlar haric)

Rutin akciger grafisi ¢ektirmeye gerek yoktur (YBU’nde yatanlar harig)

Yatan hasta vital bulgular, solunum sikintisi, varsa nabiz oksimetre takibi ve beslenme
hidrasyon agisindan degerlendirme yapilmali ve izlenmelidir.

3.9.6- Hastaneye sevk veya yatis diisiiniillen veya yeni yatis1 olmus hastada bazi klinik
degerlendirmeler: Yatis yapilmayan ve eve gonderilen hastanin ailesi bilgilendirilmelidir (yeterli
beslenme ve hidrasyon saglanmasi solunum sikintisi takibi, DSS takibi, apne siyanoz takibi, bunlardan
herhangi birini varliginda hastaneye bagvuru, 2-3 gun sonra kontrol veya telefon ile doktoru
bilgilendirme gibi) ve bu konuda egitilmelidir (2.13 bélumiinde de bahsedilmektedir).

- Bronsiyolitli bir ¢cocukta fizik muayene bulgular 6zellikle eslik eden risk faktorleri varsa
takip siresince kisa sayilabilecek aralarla degiskenlik gosterebilir ve bu nedenle ¢ocugun durumunu
tam degerlendirme igin tekrarlayan gozlem ve muayene gerekebilir. Bu durum 6zellikle ilk 3 gin igin
daha 6énemlidir. Ust hava yollarinda obstruksiyon nefes almaya olumsuz etki yapabilir. Burnun serum
fizyolojik ile gerecken siklikta temizlenmesi, aspirasyonu ve/veya pozisyon verme, solunum
isini/ytikiinii azaltabilir ve muayene bulgularinin daha olumlu olmasina katki saglar (2).

- DSS’n1 dlgmek i¢in kisa siireler kullanmak yaniltici olabilir, genellikle >1 dk’Iik 6l¢tim
zamant daha dogru DSS tahmini saglar (2,78). Normal DSS varlig: ciddi viral veya bakteriyel ASYE
veya pnomoni riskinin diigiik olduguna isaret eder (2,78-80). Takipnenin varligi viral ve bakteriyel
hastalig1 ayirt ettirmez (2,81,82). Ancak dnemli takipnenin (DSS >70) baz1 ¢alismalarda ciddi hastalik
riskini arttirdigi gozlenmekle birlikte (67,83,84) bazi caligmalarda bu desteklenmemistir (85).
Bronsiyotli bir hastanin klinik ciddiyetini saptamak i¢in birgok skorlama sistemleri gelistirmistir ancak
bunlar genellikle genis kapsamli kabul gérmemistir ve prognozu ongdérme giigleri ¢ok az c¢alismada
gosterilmistir (2,86). Bu durum bronsiyolitli bebeklerdeki fizik muayene bulgularinda bireysel ve
onemli gegici degiskenliklere bagl olabilir (2). Ulkemizde Tiirk Toraks Dernegi tarafindan onerilen
skorlama sistemi Tablo 4’de goriilmektedir (60). Bazi yazarlar asagidaki klinik bulgularin herhangi
birinin varligt durumunda hastanin ciddi AB olarak degerlendirmesini kabul edeler:

o Persistan bir sekilde artmis solunum gayreti (takipne, burun kanadi, interkostal, subkostal,
suprasterinal kaslar gibi yardimci solunum kaslarinin ¢ekilmesi) varligi

Hipoksemi (transkutan oksijen saturasyonu <%95)

Apne

Akut solunum yetmezlik

Bu bulgularin higbiri yoksa siddetli olmayan (hafif orta) bronsiyolit olarak diigiiniiliir (61)

- Nabiz oksimetre fizik muayenede saptanamayan veya siiphelenilmeyen hipoksiyi giivenilir
ve objektif olarak olgebilecegi igin Onerilmistir (83,87), ancak ¢ok az calismada nabiz oksimetrenin
klinik gidisi tahmin etmede etkili oldugu saptanmustir (2,85). Solunum sikintis1 olanlarda eger imkan
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varsa transkutan oksijen saturasyonu basta siirekli bakilmasi diizelme olduktan sonra aralikli (6rnegin;
4-6 saatte bir veya bozulma oldugunda) bakilmasi uygundur (61). Olgiimiin oda havasinda veya
oksijen alirken mi oldugunun kaydedilmesi 6nemlidir.

Yatan olgularda prognoz ve mortalite:

- Genellikle 6nceden saglikli bebeklerdeki hastaneye yatig gerektiren AB’lerde ortalama yatis
suresi genellikle 3-4 giindiir, bu siire rinoviriiste biraz daha kisa olabilir. RSV veya RSV+rinoviriis
koenfeksiyonunda daha uzun olabilir (5,19,26). Solunumla ilgili bulgular genellikle 2-5 gin sonra
diizelmeye baslar (61). Ama baz1 bebeklerde hisilt1 bir hafta veya daha uzun siire devam edebilir (61).
BPD gibi eslik eden hastaliklarda klinik seyir daha uzun siirebilir (57,58).

AB genellikle kendiliginden gegen komplikasyonsuz seyreden iyi huylu bir hastaliktir. Ancak
risk faktoru varsa komplikasyonlar beklenebilir. Gelismis iilkelerde RSV iliskili AB mortalitesi
%0.1"den diistiktiir (6). Mortalite kiiglik bebeklerde (<6-12 hafta) ve risk gruplarinda daha yiiksektir
(67,88,89).

3.10- Tedavi

AB siklikla kendini simirlayan hastalik olup olgularin bilyliik kisminda hastaneye yatig
gerekmemektedir. Tedavi yaklasiminda destek tedavisi ve komplikasyonlarin izlemi onerilir. Cogu
olgu ayaktan ve evde izlenir, ilag vermek gerekmez. Hidrasyon, beslenme ve solunum takibi
yapilmalidir. Olgularin ¢ogu birkag giinden sonra hizli bir diizelme siirecine girmeye baglar.

Akut brongiyolitte antibiyotik Onerilmez. Rutinde salbutamol gibi bronkodilatorler,
kortikosteroidler, ipratropium bromid, montelukast, ribavirin, magnezyum sulfat, helioks, N-asetil
sistein tedavileri ve gogiis fizyoterapisi Onerilmez. Sec¢ilmis olgularda hekim kararyla inhale
epinefrin, yiikksek akimli oksijen (YAO) ve gogiis fizyoterapisi verilebilir. Yatan olgularda inhale
hipertonik salin (genellikle %3) tedavisi Onerilebilir.

Bronkodilatorler

AB’te mukozal 6dem, sekresyonlarin artisi, intraluminal inflamatuar hiicreler ve bronkospazm
gibi faktorlerin tiimiiniin brons obstriiksiyonuna neden odugu bilinmektedir. Klinik tablonun benzer
olmasina ragmen alerjik astimda major patogenetik faktor olan brons kas spazminin rolii gok azdir.

3.10.1- Bronkodilator/Salbutamol

AB’de bronkodilatator tedavisi tartigmalidir. Yapilan ¢alismalarda bronkodilatatérlerin oksijen
saturasyonunu yiikseltmedigi, hastaneye yatisi, yatis siiresini ve hastaligin iyilesmesini azaltmadigi
gosterilmistir. Ayrica bronkodilatorlerin yan etkisi olarak tasikardi ve titreme yaptigi bildirilmektedir
(90). Sekiz RKC’nin degerlendirildigi bir metaanalizde, bronsiolitli bebeklerde nebulize albuterol ve
plasebo tedavilerinin etkinligi degerlendirilmis, albuterol (salbutamol) tedavisinin klinik skorda
diizelme sagladigi bulunmus, ancak hastaneye yatis oraninda anlamli azalma olmadigi gosterilmistir
(92).

2014 yilinda yayimnlanan bir baska Cochrane derlemesinde ise 1992 bronsiyolitli bebegi
kapsayan 30 calisma degerlendirilmis (92), albuterol ya da salbutamol tedavisi ile oksijen
saturasyonunda diizelme gozlenmemistir (ortalama farklilik (MD) -0.43, 95% confidence interval (CI)
-0.92 - 0.06, n=1,242). Bu ¢alismalarda Salbutamol tedavisi 0.15 mg/kg/doz olarak uygulanmistir. Bu
caligmada ayaktan bagvuran olgularda bronkodilatator tedavisi hastaneye yatis oranini azaltmamig
(bronkodilatator grupta %11.9, plasebo grubunda %15.9, odds ratio (OR) 0.75, 95% CI 0.46 - 1.21,
n=710), yatan hastalarda ise hastane yatis siiresini kisaltmadigi gosterilmistir (MD 0.06, 95% CI -
0.27 - 0.39, n=349).
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Sonug olarak AB’de salbutamoliin (ya da albuterol) klinik semptomlarda bir miktar gerileme
saglamakla birlikte hastane yatig orani, yatis siiresi ve hastalik siddeti {izerine belirgin etkilerinin
olmadig1 yapilan ¢alismalarda gosterilmistir. AAP ve NICE rehberi AB’de salbutamoliin kullanimini
onermemektedir (2,93). AB’de salbutamoliin etkinligi yapilan caligmalarda gosterilemedigi icin
kullanimini 6nermemekteyiz.

3.10.2- Epinefrin

Rasemik epinefrin (D ve L formu 1:1 karisimli epinefrin) hem alfa adrenarjik etkisiyle
bronsiyol duvarinda vazokontriiksiyon yaparak 6dem ve mukus olusumunu azaltir, hem de R2-agonist
etkisiyle brongiol duvarinda vazokontriiksiyon yaparak 6dem ve mukus olusumunu azaltir, ayrica 32-
agonist etkisiyle bronkodilator etkisi de vardir. Epinefrin 0.05 ml/kg/doz (maksimum 0.5 ml), 3 ml
serum fizyolojik ile nebulizatorle uygulanir. Bu etkilerinden dolayr AB tedavisinde inhale olarak
kullanilmisg. Yapilan ilk ¢aligmalarda olumlu etkisi saptanirken, genis kapsamli ¢alismalarda inhale
rasemik epinefrinin sadece kisa siireli iyilestirici etkisinin oldugu, acil poliklinikten daha c¢abuk eve
gonderilmeye katki sagladigi, ancak klinik skor, oksijen saturasyonu, hastaneye yatis gereksinimi,
hastanede yatig siiresi, rolaps orani {lizerine plasebo ya da albuterol tedavisinden daha etkin olmadig:
gosterilmistir. 2015 yilinda yaymlanan 21 RKC’y1 igeren sistematik derlemede cocuklarda AB’te
tedavi yaklasimi degerlendirilmistir ve bu degerlendirmede epinefrin acil servisde uygulandiginda
plaseboya gore ilk 2 saatte klinik skorda iyilesme oldugu ve yatisi azalttigi goriilmiistiir. Epinefrin ile
salbutamol tedavisi karsilagtirildiginda, yatan olgularda hastanede yatis siiresinde kisalma ve oksijen
saturasyonunda artig gézlenmistir (94).

Gene orta dereceli AB tanisi ile yatirilan 208 bebekte yapilan randomize c¢ift kor plasebo
kontrollii calismada epinefrinin etkinligi degerlendirilmistir. Randomize olarak bir gruba nebulize 3ml
%3 hipertonik salin (HS) ve 3 ml epinefrin (1/1000 solusyondan), diger gruba nebulize %3 HS ve 3 ml
plasebo 4 saatte bir uygulanmistir. Epinefrin ve %3 HS grubunda 94, diger grupta 91 olgunun
bulgular1 degerlendirilmistir. Hastanede kalig siiresi epinefrin grubunda plaseboya gore anlamli oranda
diisiik bulunmustur (3.94+1.88 gin ve 4.82+2.30 gln, p=0.011), ayrica epinefrin grubunda klinik
diizelme daha erken saptanmustir (p=0.029 ve p=0.036, 3. ve 5. giinde, sirasiyla) (95).

2013 yilinda yayinlanan randomize, ¢ift kor caligmada ise salin ile epinefrinin etkinligi
karsilagtirildiginda, klinik skorda diizelme her iki grupta da benzer bulunmustur (96).

2014 yilna kadar yapilan meta-analiz calismalarda AB’li ¢ocuklarda etkinligi yeterince
gosterilemedigi i¢in halen AAP ve NICE rehberleri AB’li ¢ocuklarda epinefrin kullanimini rutin
olarak dnermemektedir (2,93). Ancak son yillarda (2015) yapilan c¢aligmalarda AB’de epinefrinin
klinik bulgularda iyilestirici etkileri gosterildigi i¢in rutin olmamakla birlikte secilmis olgularda
kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

3.10.3- ipratropium bromid

Antikolinerjik etki gdsterir. Ipratropium bromid nebulizasyon ile 5 yasindan kiiciik ¢ocuklarda
125-250 mikrogram/doz, giinde 4 defa kullanilir. AB’li 321 bebegin alindig1 3 c¢alismada, nebulize
ipratropium bromid ile plasebo tedavisi karsilastirildiginda, hastanede yatis siiresi yoniinden anlamli
farklilik saptanmamuistir (97-99). Ancak nebulize ipratropium bromid ve beta2-agonist kombine
tedavisi ile beta2-agonist karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmamustir (97-99). Baska bir
caligmada nebulize ipratropium bromid ve beta2-agonist kombine tedavisi ile plasebo kiyaslandiginda
24. saat klinik skorda anlamli diizelme g6zlenmistir (100).

2009 yilinda yayinlanan randomize kontrollii klinik bir ¢aligmada, iki yasindan kiigiik 60
cocukta nebulize salbutamol ve ipratropium bromid kombine tedavisi ile L-adrenalin tedavisinin
etkinligi karsilastirilmistir. Nebulizasyon 6 saat ara ile giinde iki kez uygulanmistir. Tedaviden 30
dakika sonra oksijen saturasyonu ve klinik skor yoniinden hastalar degerlendirilmistir. Her iki grupta
da tedavi oOncesi ile tedavi sonrasi karsilastirildiginda, oksijen saturasyonu ve klinik skorda anlamli
diizelme saptanmistir (p=0.000). Bu ¢alismada L-adrenalin, salbutamol ve ipratropium bromid
kombine tedavisinden daha etkili bulunmustur (klinik skor, p=0.021; SaO,, p=0.034) (101).
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2008 yilindaki bir baska ¢aligmada ipratropium bromide ve salbutamol tedavilerinin etkinligi
hastaneye yatirilan orta ve ciddi bronsiyolitli 69 bebekte degerlendirilmistir. Prospektif, ¢ift-Kor,
plasebo kontrollii bu ¢alismada nebulize salbutamol, ipratropium bromid ya da plasebo tedavileri
verilmistir. Klinik skor ve oksijen saturasyonu bronkodilatatdr (salbutamol) alan grupta plaseboya
gore daha hizli diizelme gostermistir. Ancak hastanede yatis siireleri agisindan gruplar aras1 anlaml
farklilik saptanmadigi bildirilmektedir (102).

AAP ve NICE rehberleri ipratropium bromid kullanimini 6nermemektedir (2,93). Yapilan
caligmalarda ipratropium bromid tedavisi ile plasebo karsilastirildiginda AB’li olgularda istikrarli ve
anlamli farklilik olmadig bildirilmektedir, bu nedenle kullanimini nermemekteyiz.

3.10.4- Montelukast

Montelukast potent sistenil I0kotrien (cysteinyl-LT) reseptor antagonisti olup anti-inflamatuar
etkileri vardir (103). Montelukastin bronsiyolit tedavisinde kullanimu ile ilgili ¢eliskili sonuglar vardir
(104,105). Ulkemizde 2015 yilinda yayinlanan bir calismada AB’li cocuklarda 5 giinlilk montelukast
tedavisinin etkinligi arastirilmistir (106). Calismaya 50 bronsiyolitli bebek dahil edilmistir. Randomize
olarak bir gruba 4 mg/giin, 5 giin siire ile montelukast verilmis, diger gruba verilmemistir. Tedavi
Oncesi ve sonrasi plazma eotaksin, IL-4, IL-8 ve IFN-gamma diizeyleri ELISA testi ile ¢aligilmistir.
Montelukast verilen grupta klinik bulgularda anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05, Mann-Whitney
U test). Gene gruplar arasi plazma eotaksin, IL-4, IL-8 ve IFN-gamma diizeylerinde anlamli farklilik
ta saptanmamugtir (p>0.05 Mann-Whitney U test).

2015 yilinda yayinlanan bir Cochrane analizinde AB’li bebek ve kiiciik ¢ocuklarda l6kotrien
inhibitorlerinin etkinligi ve giivenirligi degerlendirilmistir. RKC’lar iki bagimsiz yazar tarafindan
incelenmistir. Bronsiyolit tanisi ile hastaneye yatirilan 2 yagin altinda 1296 ¢ocugu kapsayan 5 calisma
dahil edilmistir. Iki ¢calismada 4 mg/giin montelukast ile plasebo karsilastirilmistir. Calisma sonuglar
ve genis gliven araligi arasinda heterojenite olmasi nedeniyle hastane yatis siiresi ve klinik skor
iizerine montelukastin etkisi tam belirlenememistir. Diger 3 ¢alismada bronsiyolit sonras1 semptomlar
tizerine montelukast ve plasebonun etkinligi aragtirilmis, gruplar arast anlamli farklilik bulunmamigtir
(207).

AB’de montelukastin solunum semptomlarinda iyilesme saglamadigi bildirilmektedir (108).

NICE rehberi AB tedavisinde montelukast kullanimini 6nermemektedir. AAP’nin montelukast
kullanimi ile ilgili onerisi bulunmamaktadir (2,93). AB’li ¢ocuklarda montelukastin etkinligi
gosterilmedigi icin kullanimini1 6nermemekteyiz.

3.10.5- Kortikosteroidler

AB’li ¢ocuklarda sistemik ya da inhaler glukokortikoidlerin kullaniminin klinik bulgularda
diizelme saglamadig: bildirilmistir (109). AB’li iki yasindan kii¢iik ¢ocuklarda sistemik ya da inhaler
glukokortikoidlerin kullaniminin hastaneye yatis oranini azaltmadigi ve hastanede yatis siiresini
kisaltmadigr bildirilmektedir (110).

Gene 2004 yilinda yayinlanan Cochrane analizinde kortikosteroid kullanimiyla AB’de yatis
oranlari, klinik skorlar, SaO, diizeyleri, taburculuk sonrasi tekrar basvuru, taburculuk sonrasi tekrar
yatis agisindan plaseboya gore anlamli bir fark olmadigi gosterilmistir (111).

2013 yilinda yayinlanan bir ¢alismada ekzemasi ve ailesinde astim Oykiisii olan brongiyolitli
cocuklarda deksametazon ile plasebo tedavisi karsilastirlmistir (112). Deksametazon 1. giin 1 mg/kg,
ardindan giinde 0.6 mg/kg 4 giin verilmistir. Tim olgulara salbutamol tedavisi uygulanmustir.
Deksametazon grubundaki 100 hastada taburculuk stresi 18.6 saat (95% confidence interval [CI],
14.9-23.1 saat), kontrol grubundaki 90 olguda 27.1 saat (95% CI, 21.8-33.8 saat) olarak saptanmustir.
Bu c¢alismada deksametazon taburculuk siiresini %31 azaltmistir (p=0.015).
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2013 yilinda yayinlanan bir Cochrane sistematik derlemesinde kortikosteroid kullanimi
plasebo ile karsilastirildiginda, kortikosteroidin ayaktan bagvuru oranini ve yatan olgularda hastane
yatig oranini azaltmadigi bildirilmektedir (113). Kortikosteroidler ayrica viral sag¢ilmay1 artirmaktadir.

AAP ve NICE rehberleri AB’de kortikosteroidlerin nebiilize ya da sistemik kullanimini
onermemektedir (2,93). AB’li ¢ocuklarda sistemik ya da inhaler steroidlerin etkinligi olmadigi igin
kullanimini 6nermemekteyiz.

3.10.6- Hipertonik Salin (HS)

Hipertonik salin (HS) konsantre NaCl ¢ozeltisi olup, %3, %5, %6 degisimlerde olabilir ve
inhale yolla verilir. HS mukosiliyer klirensi artirir. 2013 yilinda yaymlanan Cochrane sistematik
derleme 11 ¢alismanin sonuglart sunulmustur (114). Randomize ¢ift-koér, kontrollii ¢aligmalarda 1090
AB’li ¢ocukta HS tedavisinin bronsiyolitte etkinligi degerlendirilmistir. Toplam 560 hastaya HS
verilmistir (hastalarin 503’tine %3 HS, 57’sine %35 HS verilmis). Hastaneye yatis1 yapilan 500 hastada
%3 HS uygulanmasinin %0.9 saline gére yatig siiresini 1.15 giin (p<0.0001) kisalttig1 bulunmustur
(114).

2015 yilinda Iran’da yapilan cift kér klinik calismada, iki yasindan kiiciik 70 olguda nebulize
salbutamol ve nebulize %3 HS tedavilerinin etkinligi karsilastirilmigtir. Tedaviler giinde 3 doz
uygulanmigtir. Salbutamol grubundaki 35 olgunun klinik diizelme stiresi 4.14+0.9 gin, %3 HS
grubunda 3.06+£0.6 giin olup fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Bronsiyolitli
olgularda %3 HS tedavisi ile klinik diizelme daha kisa siirede olmustur (115). HS tedavisinin etkinligi
ve yan etkilerini aragtiran 15 calismanin sonuglart 2015 yilinda yayinlanan sistemik derlemede
sunulmustur. Calismaya 1992 AB’li ¢ocuk alinmigtir. HS uygulamasinin hastanede yatig oranini 0.36
giin azaldig1 ve klinik hastalik ciddiyetinde azalma sagladigi gosterilmistir (116).

2015 yilinda yayimnlanan bir baska sistematik degerlendirmede hastaneye yatisi yapilan
bronsiyolitli gocuklarda nebulize %3 HS’nin etkinligi degerlendirilmistir. Toplam 1706 olguya %3 HS
verilmis. Hastane yatis oran1 %0.9 salin ya da standart tedaviye gore HS grubunda anlamli oranda kisa
bulunmustur. HS grubunda klinik skorda diizelme daha hizli olmustur. Tedaviye bagh yan etki
gortilmemistir (117).

Nebulize HS (siklikla %3) tedavisinin hastaneye yatan ciddi bronsiyoliti olmayan bebeklerde
yatig siiresini anlamli oranda azalttiginm1 ve ayaktan ve yatan olgularda klinik bulgularda iyilestirici
etkisinin oldugu gosterilmistir (114).

AAP hastaneye yatis gerektiren bronsiyolitli olgularda HS kullanimini 6nermektedir (2).
Ancak NICE rehberi AB’li ¢ocuklarda HS kullanimini 6nermemektedir (93). Nebulize HS tedavisinin
AB’li ¢ocuklarda klinik diizelme sagladigi gosterildigi i¢in kullaniminin secilmis olgularda uygun
olabilecegini diisiinmekteyiz. Hipertonik salin tedavisi degisik calismalarda farkli protokollerle
Onerilmistir (114,115,116,117). Genellikle %3 olmak Uzere %3-6 hipertonik salin, 2.5-8 ml/doz, oda
havasi veya oksijen akimi (4-6 litre) kullanan nebulizator ile genellikle glinde 3-6 defa (20 dk-8 saatte
bir) kullanilmigtir. Onerimiz hekim tarafindan uygun goriildiigii takdirde; %3 hipertonik salinin 4 ml,
nebulizatorle, ginde 3 veya 4 defa (6-8 saatte bir), 2 giin veya taburcu oluncaya kadar verilebilecegi
yoénundedir.

3.10.7- Antibiyotikler

Esas olarak bir viral sendrom oldugu i¢in AB tedavisinde antibiyotiklerin etkisi olmamasina
karsin pratik uygulamada siklikla ve yanlis olarak kullanilmaktadir. Bronsiyolitli ¢ocuklarda
bakteriyel enfeksiyon riski %1°den az olarak bildirilmektedir (118). Hastaneye yatirilan bronsiyolitli
cocuklarin %25’inde atelaktazi gelisir ve radyolojik olarak bunun bazen bakteriyel pnémoniye bagl
konsolidasyondan ayrimi zor olabilir (119). Sekonder bakteriyel pndmoni yogun bakima yatan ve
entiibasyon gerektiren olgularda daha fazla goriilebilir. Yapilan ¢alismalarda AB tanisi ile yatirilan
cocuklarin %53-62’sinde akut otitis media gelistigi bildirilmistir (120,121). AOM’l1 ¢ocuklarin
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%73’iine timpanosentez yapilmis, orta kulak sivisinda %36 oraninda bakteriyel patojen izole edildigi
bildirilmektedir (120).

2014 yilinda yapilan Cochran analizinde) iki yasindan kiiciik bronsiyolitli ¢ocuklarda
RKC’larda antibiyotik tedavisi ile plasebo kargilagtirilmigtir. Azitromisin ile plasebo kiyaslandiginda,
hastanede yatis, oksijen gereksinim siiresi ve tekrar basvuru sikligi yoniinden anlamli farklilik
bulunmamustir (122). Yapilan randomize baska iki calismada, intravendz (IV) ampisilin, oral
eritromisin ve kontrol grubu arasinda semptomlarda diizelme yoniinden fark bulunmamustir (122).

AAP ve NICE rehberleri AB’de antibiyotik tedavisini sadece sekonder bir bakteriyel
enfeksiyon varliginda onermektedir (2,93). AB’li ¢ocuklarda kanitlanmis veya kuvvetle olasi
bakteriyel bakteriyel koenfeksiyon gelismesi durumunda antibiyotik kullanilmasi gerektigini
diisiinmekteyiz.

3.10.8- Ribavirin

RSV enfeksiyonu tedavisinde Gida ve ilag Dairesi (FDA) tarafindan tek onayli olan antiviral
ilac ribavirindir. Ribavirin hem RNA hem de DNA viruslerinin replikasyonunu inhibe eder. Ribavirin
IV, agizdan ve aerosol olarak uygulanabilmektedir. Aerosol ribavirin deneysel olarak RSV
enfeksiyonunda ilk defa 1972 yilinda kullanilmis, ardindan geng erigkinlerde ve sonrasinda ciddi RSV
enfeksiyonu olan bebeklerde kullamlmustir (123). Inhale ribavirin partikiillerinin teratojenik etkileri
oldugu gosterilmistir, ayrica tedavi verilenlerde solunum fonksiyon testleri ve hematolojik
parametrelerin izlenmesi gerekmektedir (124). Cochrane 2007 derlemesinde, 158 bebekte yapilan
randomize plasebo ve aerosol ribavirin verilen 4 caligma degerlendirilmistir. Mortalite oranlarinda
istatistiksel olarak farklilik saptanmis, aerosol ribavirin uygulanan grupta mortalite %5.8 iken plasebo
grubunda %9.7 olarak bulunmustur (OR: 0.58 % 95 giiven araligi 0.18-1.85) (124). Bu
degerlendirmede ventilasyon uygulanan 104 olguda yapilan ii¢ calismada, ribavirin tedavisinin,
hastanede yatis siiresini 1.9 giin ve mekanik ventilasyon siiresini 1.8 giin kisalttigi gosterilmistir. Bu
meta-analiz calismasinda, uzun doénem solunum fonksiyon testleri ya da tekrarlayan hisilti sikligi
yoniinden, ribavirin verilen grupta anlamli farklilik saptanmadigi bildirilmistir (124). Baska bir
caligmada kok hiicre transplantasyonu alicilarinda aerosol ribavirin uygulamasimin mortalite ve
morbiditede 6nemli oranda azalma sagladigi goOsterilmistir (125). Bir bagska calismada akciger
transplantasyonu yapilmis bebeklerde ribavirin ve IVIG ya da kortikosteroid igeren tedavi rejimleri
uygulanmig, ribavirinin iyi tolere edildigi ve mortaliteyi azalttigi rapor edilmistir (126). Akciger
transplantasyonu alicilarinda inhale ribavirin ile karsilastirdiginda, IV ribavirin daha guvenli ve
maliyet etkin bulunmustur (127).Yapilan galismalarda, ribavirin tedavisinin mortalite riski yiiksek olan
mekanik ventilasyon uygulanan ciddi RSV enfeksiyonlu bebeklerde ve akciger transplantasyon
alicilarinda yararli oldugu gdosterilmistir. Ancak mekanik ventilasyon uygulanan bebeklerde aerosol
ribavirin ve ¢ocuk akciger transplantasyon alicilarinda agizdan ribavirin kullaniminin etkilerini
inceleyen daha fazla ¢aligmalara gereksinim vardir. Cochrane analizinde de belirlenen ribavirin
endikasyonlar: sunlardir: Komplike kardiyak anomalisi olan g¢ocuklar, BPD, kistik fibroz, kronik
akciger hastaligi, immin yetersizligi olan ¢ocuklar, ¢ok agir hasta olanlar ve 6 haftadan kiigiik hastalar
(124).

1996 yilinda yapilan bir meta-analiz ¢alismada RSV bronsiyolitinde ribavirin kullanimi
destekleyen kanit olmadig1 belirtilmistir (128).

NICE rehberi ve AAP’nin saglikli ¢ocuklarda AB tedavisinde ribavirin kullanimi hakkinda bir
onerisi bulunmamaktadir (2,93).

Saglikli cocuklarda AB tedavisinde ribavirinin etkinligi ve giivenilirlige yonelik yeterli
calisma olmadigr igin Gnermemekteyiz.

3.10.9- Helioks

Helyum ve oksijen gazlarmin karisimiyla elde edilir. Yapilan RKC’larda entiibe olmayan agir
bronsiyolitli ¢cocuklarda, inhaler helioks tedavisinin yogun bakimda yatis siiresini kisalttigi, klinik
skorda diizelmeye yol agtigi saptanmustir (129). Cochrane analizinde bronsiyolite bagli solunum
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sikintist olan 2 yasindan kiiciik 447 bebekte helioks etkinligi 7 ¢aligmada degerlendirilmistir (130).
Cocuk YBUnde yatan olgularda, helioks kullanildiginda entiibasyon oraminda anlamli azalma
saptanmamustir. Ancak acil serviste helioks verilen olgularda klinik bulgularda diizelmenin daha hizli
oldugu bildirilmektedir (130).

NICE rehberi ve AAP’nin helioks kullanimi hakkinda bir 6nerisi bulunmamaktadir (2,93). AB
tedavisinde helioks tedavisini dnermemekteyiz.

3.10.10- Magnezyum Sulfat

Nebulize magnezyum sulfatin  AB’te etkinligi randomize ¢ift kor c¢alismada
degerlendirilmistir. Calismaya orta ve agir bronsiyolitli 120 cocuk almmustir. Hastalar iki gruba
ayrilmis, ilk gruba nebulize magnezyum siilfat (40 mg/kg) ve nebulize epinefrin 1/1000 (0.1 ml/kg),
ikinci gruba sadece nebulize epinefrin (0.1 ml/kg) tedavisi uygulanmistir. Hastane yatis siiresi
yoniinden gruplar arasi fark saptanmamustir. (p>0.01). Klinik skor yoniinden magnezyum silfat alan
grupta diizelme daha hizli olmustur (p=0.01). Bu ¢alismada klinik bulgularin iyilesmesinde nebulize
magnezyum siilfat nebulize epinefrinden daha etkili bulunmustur (131). Ancak AB’de rutin
kullanimda Oneri igin yeterli galigma bulunmamaktadir.

NICE rehberi ve AAP’nin magnezyum siilfat kullanimi hakkinda bir 6nerisi bulunmamaktadir
(2,93). Magnezyum siilfatin AB’li olgularda kullanimu ile ilgili yeterli ¢alisma bulunmadigi igin
kullanimini 6nermemekteyiz.

3.10.11- Oksijen

Hastaligin ciddiyetinin belirlenmesinde ve takibinde mimkinse oksijen satiirasyonunun
izlenmesi yararli olabilir. AB’te nabiz oksimetrisi ile oksijen saturasyonunun %92’nin {izerinde
tutulmast Onerilmektedir. Oksijen saturasyonu diisiik olan ¢ocuklara, nemlendirilmis oksijen nazal

kaniille (maksimum akim hiz1 2 L/dakika) ya da maske ile (minimum akim hiz1 4 L/dakika) verilebilir
(132).

Yiiksek akimli oksijen (YAOQO) tedavisi, nazal kaniil ile 24 ayin altindaki ¢ocuklarda 4-10
L/dakika (genellikle 6-8 L/dk), bliyuk gocuklarda 50 L/dakika hizinda ve fraksiyone inspiratuvar
oksijen konsantrasyonu %40 olarak uygulanmaktadir. Tedavi sirasinda kalp tepe atimi, DSS ve SpO2
degerleri takip edilir, yeterli diizelme olmazsa akim hizt %10-15 arttirilir (133). YAO tedavisinin
nazofaringeal ©lii boslukta azalma, faringeal ve intratorasik basingta artisa yol acarak akciger
kompliyansini arttigt ve gaz degisiminde diizelme sagladigi bildirilmektedir (134). Nazal kandl
cevresinden ve agzindan hava kagagi, pnémotoraks ve pnomomediastinum YAO tedavisinin olast yan
etkileridir (135).

Cocuklarda YAO tedavisinin bronsiyolit, bakteriyal pnomoni ve reaktif hava yolu
hastaliklarinda etkili oldugu gosterilmistir (135). 2011 yilinda yayinlanan bir ¢aligmaya akut solunum
yetersizligi olan 24 aym altindaki 298 cocuk hasta alinmustir. Hastalarin %56’s1 (n=166) viral
bronsiyolit tanili olup 2-10 L/dak akim hizinda YAO tedavisi uygulanmistir. Bronsiolitli olgularin
%3.6’sinda (n=6), tiim hastalarin ise %12 (n=36)’sinde invaziv ventilasyon gerektigi bulunmustur.
Viral bronsiyolite bagli ciddi solunum yetersizligi olan hastalarda entiibasyon gereksinimi 2005
yilinda %37 iken, bu oranin 2009 yilinda YAO’nun uygulanmasi sonucu %7’ye geriledigi
bildirilmektedir (136).

2016 yilinda yaymlanan meta-analizde YAO tedavisinin etkinligi arastiran c¢alismalar
degerlendirilmistir. YAO tedavisi uygulanan 26 calisma incelenmis, bu c¢aligmalardan 13’iinde
bronsiyolitli cocuklarda YAO tedavisinin etkisi degerlendirilmistir. YAO tedavisinin etkili ve gtvenli
oldugu bulunmus, olgularda devamli pozitif havayolu basinci [continuous positive airway pressure
(CPAP)] ve invaziv mekanik ventilasyon gereksinimini azalttigi goriilmiistiir (133).

2016 yilinda yapilan prospektif gézlemsel bir ¢alismada, orta ve agir brongiyolitli ¢ocuklarda
YAO (8 mL/kg x solunum sayist x 0.3 L/dk) ile standart oksijen tedavisinin sonuglari
karsilastirilmustir (137). Calismaya yaslar1 32 giin ile 5 ay arasi olan 36 bronsiyolitli bebek alinmuistir.
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Solunum giicliigi, takipne ve beslenmede diizelmelerin YAO grubunda, kontrol grubuna gore anlaml
oranda daha hizli bulunmustur. YAO grubunda ortanca oksijen destegi suresi 4 giin (degisim araligi 3-
5 giin), standart oksijen verilen grupta 6 gilin (degisim aralifi 5-7 gln) olarak bulunmustur. YAO
verilen grupta ortanca yatis siiresi 6 giin (degisim araligi 5—7 glin) ve standart oksijen verilen grupta
ortanca yatis stiresi 9 giin (degisim aralig1 8—10 giin) olarak bulunmustur.

2012 yilinda Italya’da yapilan prospektif gozlemsel baska bir calismada 12 ayin altinda orta ve
agir bronsiolitli 27 bebege YAO tedavisi uygulanmistir. Bebeklerin vuciit agirhigt 7 kg’nin altinda
olanlarda akim hizi viicut agirligma bir eklenerek (viicut agirligi+ 1 L/dakika belirlenmis), viicut
agirlign 7 kg tlizerinde olanlara 8 L/dak olarak verilmistir. YAO verilenlerde ilk 3 saatte oksijen
saturasyonunda anlamli yiikselme ve solunum sayisinda anlamli oranda azalma goriilmiistiir. Yan etki
gbzlenmemis ve ek solunum destegi uygulanmamustir (138).

AAP ve NICE rehberi oksijen saturasyonu %92’nin altinda olan olgulara oksijen verilmesini
Onermektedir ancak YAOQO tedavisi konusunda  Onerisi bulunmamaktadir (2,93). Goézlemsel
calismalarda bronsiyolitli ¢ocuklarda YAO tedavisin etkili oldugu bildirilmektedir. Ancak bu konuda
daha fazla RK(’lara gereksinim vardir. Orta ciddiyetteki solunum yetersizligi olan AB’li olgularda
mekanik ventilasyon gereksinimi azalttigi gosterildigi icin YAO tedavisi rutin olmamakla birlikte
se¢ilmis olgulara verilebilir. YAO tedavisi, akim 8 L/dak ve FiO, %40 olacak sekilde uygulanabilir.

3.10.12- CPAP [Devamli pozitif havayolu basinci (continuous positive airway pressure)]

CPAP YBU’nde izlenen olgularda, solunum yetmezliginde diizelme ve entiibasyon oraninda
azalmaya yardimci oldugu gosterilmistir. Ayrica hava yolu direncinde azalma ve hava akiminda
diizelmeye neden olmaktadir (139).

Cochrane 2015 yilinda yayinlanan analizinde 3 yasindan kiiciik bronsiyolitli cocuklarda CPAP
uygulanan ¢aligmalar incelenmistir. Yapilan randomize kontrollii 19 olgunun alindig1 bir ¢alismada,
CPAP uygulanan olgularda, uygulanmayanlara gore klinik skorda iyilesme daha hizli olmus, ancak
diger ¢alismalarda CPAP etkisi gosterilememistir (140). 2014 yilinda yayinlanan bagka bir ¢alismada
AB’li cocuklarda CPAP tedavisi, cocuk YBU’ ne AB tanistyla yatirilan olgularda nemlendirilmis nazal
oksijen tedavisi ile karsilastirilmigtir. Hastane yatis siiresi ve oksijen saturasyonu benzer bulunmustur.
Her iki grup arasinda solunum sayisi, kalp hizi, FiO, ve CO, diizeyleri arasinda fark bulunmamistir
(141).

AAP 2014 rehberinde AB’li ¢ocuklarda CPAP uygulama 6nerisi bulunmamaktadir (2). NICE
rehberinde ise solunum sikintis1 olan AB’li ¢ocuklarda CPAP onerilmektedir (93).

Solunum yetersizligi olan AB’li gocuklarda YBU’nde bireysel endikasyon konuldugu takdirde
CPAP uygulanabilir.

3.10.13- Surfaktan

2015 yilinda yayinlanan Cochrane c¢alismasinda ventilatator tedavisi uygulanan bronsiyolitli
cocuklarda intratrakeal surfaktan tedavisi ile plasebonun etkinligini karsilastiran prospektif RKC’larin
sonuglar1 degerlendirilmistir. Gruplar aras1 mekanik ventilasyon siiresi yoniinden anlamli farklilik
saptanmamis, ancak YBU’nde kalis siiresi surfaktan grubunda kontrol grubuna gére daha kisa
bulunmugstur. Surfaktan kullanimimi oksijenazyonu ve CO2 eliminasyonunu artirmaktadir. Surfaktan
uygulamasi ile ilgili yan etki ya da komplikasyon saptanmamustir (142).

NICE rehberi ve AAP’nin surfaktan kullanimi hakkinda 6nerisi bulunmamaktadir (2,93).

AB’li gocuklarda surfaktan uygulamasi ile ilgili c¢aligmalar kisith ve az sayida olguda
yapilmustir, bu nedenle rutin oneri icin genis kapsamli ¢aligmalara gereksinim vardir ve kullanim
onerilmez.
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3.10.14- Gogiis Fizyoterapisi

Gogiis fizyoterapisi ¢ocuklarda sekresyonlarin temizlenmesine yardimei olmak i¢in bazen
uygulanmaktadir. AB’li 2 yasindan kiiciik ¢ocuklarda gogiis fizyoterapisinin etkinligi Cohrane 2016
analizinde degerlendirilmistir (143). RKC’larda gogiis fizyoterapisi uygulanan olgular ile gogis
fizyoterapisi uygulanmayan olgular karsilastirilmistir. Randomize kontrollii 12 ¢alismaya 1249 cocuk
olgu alinmig, 1003 olgunun alindig1 7 ¢alismada zorlu pasif ekspiratuvar yontemlerin etkinligi, 246
olguda yapilan 5 ¢alismada vibrasyon, perkiisyon ve postural drenaj gibi konvansiyonel yontemlerin
etkinligi degerlendirilmistir. Konvansiyonel ve zorlu pasif ekspiratuvar yontemlerin uygulamasi ile
ciddi brongsiyolitli ¢ocuklarda klinik bulgularda diizelme saptanmamustir. Gogiis fizyoterapisi gegici
solunum diizensizligi ve kusmaya neden olabilmektedir. Ancak hafif ya da orta dereceli bronsiyolitli
olgularda yavas zorlu pasif ekspiratuvar yontemler ile konvansiyonel yoOntemler beraber
uygulandiginda klinik bulgularda diizelme oldugu bildirilmektedir (143).

Bazi calismalarda AB’te gogiis fizyoterapi endikasyonu olmadig bildirilmektedir. Fizyoterapi
cocuklarda ajitasyona yol agmasi nedeniyle hipoksi ve bronkospazmi uyarabilmektedir. Castro ve
ark.’nin (144) calismasinda bronsiyolitli ¢ocuklarda gogiis fizyoterapisi Oncesi ve sonrast SpO2
diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadig bildirilmistir. AB’li cocuklarda gogiis
fizyoterapisi sadece atelaktazi varliginda 6nerilmektedir (145).

NICE rehberi AB yaklasiminda; g6giis fizyoterapisini sekresyonunu temizleyemeyen ve
komorbiditesi olan c¢ocuklarda onermektedir (93). AAP gogiis fizyoterapisini AB’li g¢ocuklarda
onermemektedir (2). Noromotor retardasyonu ve AB olan ¢ocuklarda yogun sekresyon ve atelaktazi
varliginda gogiis fizyoterapisi uygulanabilir, bu konuda hasta bazinda bireysel karar vermek uygundur.

3.10.15- N-asetilsistein

Sistein ve lisinin tuz derivesidir. Lisin epitel hiicresinden klor salgilatmaktadir. Miisin
monomerlerini baglayan disiilfid baglarin1 depolimerize ederek etki eder. Buna bagl olarak mukusun
viskozitesi ve elastisitesi azalir. Mukolitik ila¢ olarak kullanilmaktadir. Nebulize N-asetilsistein dozu
cocuklarda giinde 2 kez 150 mg/doz Onerilir. 2014 yilinda yayinlanan prospektif RKC’da, AB’li
cocuklarda N-asetilsistein’in etkinligi degerlendirilmistir. Cocuklarin yaglar1 2 ay ile 24 ay arasinda
olup bir gruba N-asetilsistein, diger gruba salbutamol nebulizasyon ile verilmistir. Caligmaya 100
cocuk alinmis, tedavinin birinci gliniinde grup 1’de (N-asetilsistein) klinik skor 5.38+2.62, grup 2’de
(salbutamol grubu) 4.68+2.2 olarak saptanmustir. Uciincii ve 5. giinde, sirasiyla grup 1°de 2.9+1.48 ve
3.30+1.77, grup 2’de 0.88+1.08 ve 1.90+1.32 olarak bulunmustur. N-asetilsistein inhalasyonundan
sonra 3. giinde grup 1’de klinik skor daha iyi bulunmustur. Ortalama hastanede yatis siiresi grup 1’de
4.36+1.66 gin, grup 2’de 4.98+2.6 giin olup aradaki fark anlamli (p<0.05) bulunmustur. Bu
caligmada, N-asetil sistein AB tedavisinde etkili bulunmustur (146). Ancak cocuklarda AB
tedavisinde N-asetilsistein kullanimu ile ilgili yeterli ¢alisma bulunmamaktadir.

AAP ve NICE rehberinin AB’li ¢ocuklarda N-asetilsistein kullanimi hakkinda Onerisi
bulunmamaktadir (2,95). Bu konuda yeterli ¢alisma olmadigi i¢in AB tedavisinde N-asetilsistein
kullanimini 6nermemekteyiz.

3.10.16- Beslenme ve Hidrasyon

AB’li ¢cocuklar tolere edebildigi siirece beslenmeye devam edilmelidir. Ozellikle anne siitiiniin
devamu c¢ok 6nemlidir. Iki yasindan kiiciik bronsiyolitli ¢ocuklarda IV hidrasyon ile salbutamoliin
etkisi retrospektif bir vaka kontrol ¢aligmasinda degerlendirilmistir (147). Tiim olgularin ortalama
yatis siiresi 4.23+1.15 giin olup IV s1v1 verilen grupta 4.32+1.28 giin, diger grupta (salbutamol verilen)
4.25+1.33 giin olarak bulunmustur (p=0.794). Bu ¢alismada AB’li ¢ocuklarda IV hidrasyonun hastane
yatig siiresinde kisalmaya neden olmadigi bulunmustur. Ancak IV sivi tedavisi, kusma ve takipne
nedeniyle beslenemeyen veya orogastrik/nasogastrik beslenmeyi tolere edemeyecegi diisiiniilen
bronsiyolitli olgularda gereklidir. IV hidrasyon AB’li gocuklarda siklikla yapilmaktadir. Ancak
kontrolstiz IV hidrasyon ve sivi yiiklenmesi ve elektrolit imbalansina neden olabilmektedir. Yapilan
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bir ¢aligmada IV hidrasyon uygulanan olgularin %30’unda hiponatremi gelistigi bildirilmistir. TV
damar yolu ¢ocukta huzursuzluga neden olmakta ve agizdan beslenme istegini azaltmaktadir (148).

2013 yilinda yayinlana randomize bir ¢alismaya yaslar1 2 -12 ay arasinda olan AB’li cocuklar
alinmus, ¢ocuklarin 381’1 nazogastrik yolla beslenmis, 378’ine IV hidrasyon uygulanmistir. Her iki
grup arasinda YBU’ne yatis veya ventilator destegi yoniinden anlamli farklilik bulunamamistir (149).

AAP ve NICE rehberi agizdan beslenemeyen ¢ocuklarin orogastrik ya da nazogastrik yolla
beslenmesini dnermektedir. Orogastrik ya da nazogastrik beslenemeyen ve solunum sikintist olan
cocuklarda IV siv1 tedavisi uygulanmalidir (2,93).

3.11 Taburcu endikasyonlari onerileri

Genel durumu diizelen, solunum bulgular1 diizelen ve yatis endikasyonu kalmayan olgular taburcu
edilebilir. Hastane veya acil gézlem odasindan taburculuk kriterleri asagida belirtilmistir (61,150-152).

Takipnenin diizelmesi

Oda havasinda oksijen saturasyonu sirekli olarak >%94 ve en az 12 saat stabil olmasi
Hastanin oral gida ve sivi aliminin yeterli olmasi

Anne, baba veya bakicilarin bebege yeterli bakim saglayabileceklerinden emin olunmast

Bu sartlarin tamaminin saglanmasiyla ve aile egitimi ve aileye 6nerilerle hasta taburcu edilebilir.

3.12- Aileye Oneriler

Yatis yapilmayan ve eve gonderilen hastamin ailesi bilgilendirilmelidir (yeterli beslenme ve
hidrasyon saglanmasi solunum sikintis1 takibi, DSS takibi, apne siyanoz takibi, bunlardan herhangi
birini varliginda hastaneye basvuru, 2-3 giin sonra kontrol veya telefon ile doktoru bilgilendirme gibi)
ve bu konuda egitilmelidir.

Yatisi yapilan hastanin ailesine kisaca bilgi verilmelidir (neden yatirildigi, ne yapilacagi
tahminen ne zaman taburcu edilecegi).

Yatisi yapilan ve taburcu edilen veya acil gozlemden taburcu olan hastanin ailesine kisaca
bilgi verilmelidir (ev tedavisi, tekrar riski, kotiilesme bulgulari, alerji iliskisi).

3.13- Profilaksi ve Endikasyonlar:

AB’in birgok viral etkeni olmasina karsin bunlardan en &nemlisi RSV’dir. Bu nedenle
korunma boliminde esas olarak RSV’ye yonelik korunmadan bahsedilecektir. Diger RSV dis1
etkenlerin korunmasi esas olarak solunum yolu enfeksiyonlarinin bir ¢ogunda rutin olarak onerildigi
lizere genel damlacik Onlemlerinin ayrica sekresyonunu kontrol edemeyen cocuklar i¢in temas
onlemlerinin uygulanmasi olarak 6zetlenebilir.

RSV iligkili AB’ten korunmada genel onlemler (bulast engellemek i¢in damlacik ve temas
izolasyon Onlemleri, el hijyeni, hasta kisilerle temasin 6nlenmesi, anne stttintin desteklenmesi, pasif
sigara iciminin ©Onlenmesi, hastanedeki olgularda gerekli Onlemlerin alinmasi gibi) ve spesifik
korunma onlemleri (RSV’ye yonelik riskli olgularda immunoprofilaksi/palivizumab) olarak iki grupta
ele alinabilir. RSV’ye yonelik heniiz rutin bir as1 yoktur. Bu konuda galismalar devam etmektedir.
Etkili ve glivenli bir as1 muhtemelen gelecekte RSV ye karts1 korunmada temel rolil iistlenebilir. RSV
asis1 bebegi korumak icin maternal (gebelikte anneye) veya erken postnatal donemde uygulanabilir.
Yapilan bir ¢alismada potansiyel bir RSV agisinin iilkemiz i¢in maliyet etkin olacagl gorilmistiir
(153).
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Genel onlemler: AB’li hastaya bakim saglayan herkes (saglik personeli veya aile iiyeleri) el
hijyenine 06zen gostermelidir. Hastanede hastaya temas Oncesi ve temas sonrasi, hastanin
sekresyonlarinin bulastig1 ylizeylere temas sonrasi su ve sabunla klasik el yikama veya alkol temelli el
yikama soliisyonlar1 kullanilmalidir. Anne siitiiniin RSV dahil diger enfeksiyonlardan koruyucu etkisi
nedeniyle miimkiinse en az 6 ay kullanilmasi i¢in gereken 6zen, destek ve egitim yapilmalidir.
Bebegin pasif sigara, duman veya diger cevresel kirliliklere maruziyeti arastirilmali ve 6zellikle eger
varsa pasif sigara i¢cimi 6nlenmelidir (2,154).

RSV AB’li bir bebek hastaneye yatinca tek kisilik odaya alinmali veya diger RSV
bronsiyolitlilerle ile kohortlama yapilmali ayrica damlacik ve temas izolasyonu uygulanmalidir.

RSV c¢ok bulasict bir viral etkendir, bu nedenle en 6nemli hastane viral enfeksiyon etkenleri
arasina kabul edilir. Hastanede RSV enfeksiyonlu bir hasta yattiginda gereken izolasyon onlemleri
(damlacik ve temas) alinmalidir. Bu cercevede ozellikle el yikama ve uygun eldiven kullanim
ozellikle onem kazanir (154). Hastanede RSV iligkili hastane enfeksiyonu saptandiginda salginin
yaymlmasini engellemek i¢in hizla gereken dnemler alinmali ve hasta veya hasta sahiplerinin diger
odalar1 ziyaretleri kisitlanmalidir. Miimkiinse RSV enfekte hastalara bakan ayr1 bir personel
gorevlendirilmeli, el yikama ve izolasyon dnlemlerini (6zellikle damlacik ve temas) 6zen gosterilmeli,
miimkiinse siipheli hastalardan RSV spesifik antijen testi yaparak erken etyolojik tani yoluyla
onemlerin guglendirilmesi yoluna gidilmelidir (154-157). Bir salgin sirasinda bu ¢ergevede saglik
personelinin egitimi de dnemlidir (75,156).

Immunprofilaksi: RSV’yi nétrolize eden antikorlarin varligi RSV hastaligii 6nleyemese bile
ciddi hastalik gelisimini engelleyebilir. Bu durum Ozellikle yiksek riskli hastalarda daha 6nem
kazanir. RSV’yi spesifik antikor uygulamasi baslangicta RSV spesifik IV immiinglobulin seklinde
uygulanmis ancak daha sonra intramuskuler uygulanan palivizumabin klinik uygulamaya girmesiyle
kullanimdan kaldirilmustir.

Palivizumab RSV F glukoproteinine kars1 gelistirilen bir monoklonal antikordur. RSV ye kars1
notrolizan ve fizyon inhibitor aktivite gosterir. Boylece klinik laboratuvar calismalarinda RSV
replikasyonunu inhibe ettigi gosterilmistir (158). Intramuskuler tercihan uyluk anterolaperal bdlgeye
uygulanir. Uygulamalar genel olarak RSV mevsiminde (genellikle Kasim-Mart aylarinda toplam 5 ay)
ayda bir maksimum 5 doz, 15mg/kg/doz uygulanir. Palivizumab 2-8 derecede sogukta muhafaza
edilir, dondurulmamalidir. Yarilanma 6mrii 2 yas altinda 21 giin kadardir. intramuskuler enjeksiyon
sonrasi 48 saatte yeterli serum diizeylerine ulasir. Genellikle yan etki agisindan giivenli bir ilag olarak
kabul edilir. Palivizumab canli viral agilarla etkilesime girmez, birlikte veya siire kisitlamasi
olmaksizin uygulanabilir (158).

Palivizumabin degisik RKC’larda 6zellikle yiksek risk gruplarinda agir hastaligi 6nledigi
gosterilmigtir  (159-161). 2013’te yayinlanan bir metaanalizde 2831 yiiksek riskli bebegin
degerlendirmesinde prematiireler, BPD, konjenital kalp hastaligi gibi risk gruplarinda RSV iligkili
hastaneye yatis hizim1 azalttigi (101/1000°den 50/1000’e) yogun bakim yatis hizini azalttig
(34/1000°den 17/1000’e) ve anlamli bir yan etki profili gostermedigi bildirilmistir (162). Daha sonraki
bagka caligmalar da bu verileri desteklemistir (163, 164). Ancak yillar i¢inde 6rnegin Amerika’da
2000-2009 yillar1 arasinda palivizumab almayanlarda dahil olmak {izere <2 yas ¢ocuklarda bronsiyolit
nedeniyle tiim yatiglarda yaklasik %17 azalma olmasi, palivizumab uygulamas1 sonrasi bronsiyolite
bagl yatiglarin azalmasinin sadece palivizumaba baglanamayacagim distindiirtir (6,154). Palivizumab
pahali bir ilag olup maliyet etkinlik ¢alismalar1 degisik calismalara gore farkliliklar gostermektedir
(162). AAP palivizumab profilaksisini genel olarak toplum genelinde RSV ye bagl yatislarda kisith
etkisinin olmasi, mortalitede anlaml1 bir etkisinin olmamasi ve daha sonraki hisilt1 ataklarina minimal
etkisi olmasi nedeniyle yiiksek maliyetin minimal yararla birlikte oldugu ve herhangi grup bebekte
yiiksek nitelikli saglik bakimi olarak diisiiniilemeyecegini belirtmektedir (158).

Palivizumab asagida belirtilen endikasyonlarda onerilir. Bu endikasyonlar AAP ve Turk
Neonatoloji Dernegi onerileriyle uyumludur (2,165). Saglik Uygulama Tebligi’ne gore palivizumab
(Synagis®), uygun endikasyon alan bebeklerde geri 6demesi olan bir ilagtir (166).



27

1- <29 hafta gebelik yas1 olan bebeklerde; RSV mevsimi baslangicinda 12 aydan kiigiik olan
tim prematire bebekler

2- Gebelik yas1 <32 hafta olan ve yagamin en az ilk 28 giiniinde >%21 oksijen tedavisi almig
prematiireler RSV mevsimi baslangicinda 12 ayin altinda ise

3- Hemodinamik olarak dnemli kalp hastalig1 olan bebekler RSV mevsiminde 12 aym altinda
ise; konjestif kalp yetmezligi i¢in tedavi alan veya kardiyak cerrahi endikasyonu olan asyonatik kalp
hastaliklar1, orta agir pulmoner hiper tansiyon varligi bu gruba girer. Siyanotik kalp hastaliklarinda
yarar daha disiik bulunmakla birlikte palivizumab profilaksisi yararli olabilir, bu konudaki kararin
pediatrik kardiyologlarla birlikte alinmasi uygundur (167-169). Hemodinamik olarak olarak dnemli
olmayan ve kalp yetmezligi igin tedavi almayan konjenital kalp hastaliklarinda (sekundum ASD,
VSD) bazi komplike olmayan pulmoner stenoz, aort stenozu hafif aort koarktasyonu, PDA gibi),
cerrahi olarak diizeltilmis ve tedaviye gerek duymayan kalp hastalikari, medikal tedaviye gerek
olmayan hafif kardiyomiyopatiler de profilaksi 6nerilmez.

4- RSV mevsiminin basglangicindan 6 ay 6ncesine kadar BPD nedeniyle steroid, bronkodilator
tedavi veya oksijen alan prematiire bebeklere RSV mevsiminde 2 yasin altindaysa (hayatin 2. yilinda
da) profilakasi verilir.

SUT’ne gore palivizumabin geri 6deme 6nerileri asagidaki sekildedir (166):
“Madde 4.2.20 - Palivizumab Kullanim lkeleri:

(2) Yuksek Respiratuvar Sinsisyal Virts (RSV) riski tasiyan ¢ocuk hastalarda RSV’iin neden
oldugu ciddi alt solunum yolu hastaliginin onlenmesinde

a) RSV sezonu baglangicindan onceki son 6 ay icinde kronik akciger hastaligi (KAH) icin
medikal tedavi (ek oksijen, bronkodilatator, diiiretik veya kortikosteroid) gereksinimi olan 2 yagsin
altindaki cocuklarda,

b) 29 uncu gebelik haftasinda veya daha erken dogmus olan, RSV sezonu baslangicinda 1
yastan kiiciik olan KAH tamli veya tanisiz tiim bebeklerde ¢) RSV sezonu baslangicinda 2 yasindan
kiiciik; siyanotik dogustan kalp hastaligi, konjestif kalp yetmezligi tedavisi gerektiren asiyanotik
dogustan kalp hastaligi olan bebekler, opere edildigi halde rezidii hemodinamik bozukluk nedeniyle
konjestif kalp yetersizligi tedavisi almaya devam eden bebekler, onemli pulmoner hipertansiyonlu
bebekler (sistemik basincin %50 sinden fazlast) ve hemodinamik bozukluk nedeniyle tedavi almast
gereken kardiyomiyopatili bebeklerde ”

Palivizumab profilaksisi hastanede veya yenidogan yogun bakim servislerinde hastane
kaynakli RSV hastaligini veya salginini 6nlemek i¢in 6nerilmez (2, 170, 171). Aylik profilaksi alan bir
bebekte RSV iliskili hastaneye yatis saptanirsa o mevsimde birden fazla RSV enfeksiyonu olasiligi ile
hastaneye yatis riski ¢ok diisiik (<%5) oldugundan o sezon i¢in sonraki palivizumab dozlarinin
uygulanmasina gerek yoktur (2,172,173). Profilaksi sonraki higiltilar1 azaltmak i¢in kullanilmaz ve bu
konuda maliyet etkin degildir (2).

Palivizumab (FDA’dan Temmuz 1998°de lisans alinmig), RSV yiizeyine F proteine
baglanarak virlis membran fiizyonunu bloke eden bir monoklonal antikordur. AAP, palivizumabi
giliniimiize kadar 4 kez klavuzlarinda revize etmistir.

Palivizumabin ayda bir kez kas i¢ine 15 mg/kg dozda yapilmast RSV’ye kars1 koruyucu serum
antikor diizeyinin olugmasini saglamaktadir. Yarilanma omrii 20-30 gun olup, birgok pediatrik komite
epidemik dénemin baglangicindan itibaren 5 doz yapilmasini tavsiye etmektedir.

Bircok komite epidemik RSV sezonunda koruma almasi gereken riskli gruplari gestasyonal
yaslart ve dogum yaslarma gore tanimlamustir;
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4) Oneriler:
4.1- Tammlamada Oneri;
Tam oOnerisi 1:

<24 ay, viral Gst solunum yolu enfeksiyonu (USYE) sonras1 genel durumu nispeten iyi bir
cocukta higiltl, expirium uzamasi, yaygin sibilan ronkis, krepitasyon varliginda akut bronsiyolit (AB)
diistiniiliir.

Hekim bronsiyolit tanisin1 klinik olarak (6ykii ve fizik muayene) koyabilmeli ve hastalik
siddetini (0ykii, fizik muayene, varsa transkutan oksijen saturasyonu) belirleyebilmelidir. Klinik tani
ve hastalik siddeti sadece dyki ve fizik muayene ile konulabilir, varsa transkutan oksijen saturasyon
6lciimii bu tanida yardimeidir.

Tani onerisi 2;

Hekim bronsiyolitli bir hastanin degerlendirme ve tedavisini yaparken ciddi hastalik
gelisebilme riski acisindan (<3 aylik bebek, kigik prematirelik oykisu, hemodinamik 6nemli
kardiyak hastalik, kronik pulmoner hastalik, immin yetmezlik/immin baskilanma gibi) risk
faktorlerini aragtirmali, saptamali ve hasta degerlendirmesinde dikkate almalidir. Risk faktorleri oykii
ve ve fizik muayene varsa daha dnceki tetkiklerden saptanabilir.

Onerinin Kamit kalitesi: Degisik ve birbirini destekleyen randomize kontrollii ¢alismalar
(RKG) ve/veya Cochrane sistematik analiz ve iyi planlanmis klinik ¢alismalar, iilkemiz sartlarinda her
yerde ve kolay uygulanabilirligi, uzman goriisleri sonucunda (1,2,12,13,35,77) kuvvetle dnerilir.

Bu o6neriyi uygulamanin pratik yararlar1 sakincalarindan daha fazladir.

Oneriyi uygulanamin pratik yararlari: Oneri; ucuz, noninvaziv ve dogru tam ve
degerlendirme saglar, her hekim her yerde yapabilir. Hastaligin seyrini tahmin etmede veya daha agir
ve hizli ilerleyebilecegini 6n gormede yarar saglar, hekim kolaylikla bu tan1 ve degerlendirmeyi
yapabilir.

Ancak risk faktorii tasiyan fakat durumu iyi olan olgularda bazen AB’le karisan ve ayiric
tanida diisliniilmesi gereken bagka hastaliklar1 tam olarak ekarte ettiremeyebilir. Gereksiz fazla
hastaneye yatisa yol acabilmesi ve anne babaya anksiyete yiikleyebilmesi agisindan sakincalari olabilir

).
Tani ve degerlendirme onerileri ile ilgili ipuclar:

- AB tanisin1 koyarken AB’in genellikle 2 yas altinda gorildiigiini, 6zellikle ilk 1 yilda
oldugunu ve 3-6 ay arasinda zirve yaptigini akilda tutmakta yarar vardir (1).

- Bronsiyolit tanisin koyarken semptomlarin baslangigtan itibaren genellikle 3-5. gunler
arasinda pik yaptigim1 ve Oksiirtigiin daha uzun siire devam edecegini ve %90 bebekte 3 hafta iginde
gececegini akilda tutmakta yarar vardir (2).

- Eger cocukta hafif ates, hafif Oksiiriik, iist solunum yolu enfeksiyonu veya nezle gibi
semptomlarin birka¢ giin (1-3 giin) devami sonrasinda;
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- Persistan okstrik VE
- Ya takipne veya gogiiste ¢ekilme veya her ikisi VE

- Ya higilti, yaygin sibilan ronkis veya akciger oskiiltasyonunda krepitasyon varligi veya her
ikisi varsa bronsiyolit tanisi sadece oykii ve fizik muayene ile konulabilir (1).

- Bronsiyolit tanist konulan bir ¢ocukta yaklasik %30 olguda hafif orta ates (genellikle
39°C’nin altinda) olabilir, bu bakteriyel enfeksiyonu diigiindiirmemelidir. Bronsiyolitte beslenme
zorlugu, kusma, goriilebilir. Beslenme ve sivi aliminda yetersizlik, takipne, genellikle hafif
dehidratasyona yol agabilir. Beslenme sorunlari tipik olarak hastaligin 3-5. ginden sonra gozlenir (1).

- Bronsiyolit tanis1 koyarken kiiciik bebeklerde (6zerlikle <6-12 hafta) diger tipik bronsiyolit
bulgular1 olmaksizin apneyle karsimiza gelebilecegini akilda tutmak gerekir.

- Eger hastada yiiksek ates (>39°C) ve/veya persistan bir sekilde fokal krepitasyon var ise
pnémoni digiinmek gerekir (1).

- Daha biiyiik bebek ve kii¢iik cocuklarda eger;

o Krepitasyon olmadan persistan higilt1 varsa veya

e Tekrarlayan epizotik hisilti varsa veya

e Hastada veya ailede atopi Oykiisii varsa bronsiyolitten ¢ok viriisle tetiklenen hisilti veya
erken baslangich astim diisiiniilebilir. Ancak bu bulgularin 1 yag altindaki ¢ocuklarda sik
goriilen bir durum olmadigini akilda tutmakta yarar vardir (1).

- Olanak varsa bronsiyolit siiphesi ile bagvuran her ¢ocukta transkutan oksijen saturasyonunu
6lgmek uygundur. Bebek ve cocuklarda uygun nabiz oksimetre kullanilmalidir ve deneyimli saglik
personeli tarafindan 6l¢iilmesi uygundur (1).

4.2- Laboratuvar konusunda oneriler:

Laboratuvar oOnerisi 1: Hekim brongiyolit tanmisim1 Oykii ve fizik muayene ile koydugu
taktirde rutin olarak radyografi ve diger laboratuvar testlerini yapmaya gerek yoktur.

Laboratuvar onerisi 2: Aylik palivizumab profilaksisi alan risk grubundaki bir bebek
hastaneye yatirilirsa sartlar uygunsa etkenin Respiratuvar sinsityal viris (RSV) olup olmadigina
yonelik nazofarengiyal antijen veya polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) testi yapilabilir. Eger RSV
saptanirsa ayn1 yil i¢inde ikinci bir RSV enfeksiyon orani ¢ok diisiik olacag: i¢in taburcu olduktan
sonra 0 RSV mevsimi i¢in aylik palivizumab profilaksisi kesilebilir.

Onerinin kanu Kalitesi: Degisik ve birbirini destekleyen RKC ve/veya Cochrane sistematik
analiz ve iyi planlanmis klinik caligmalar sonucunda iilkemiz sartlarinda her yerde ve kolay
uygulanabilirligi, uzman gériisleri (1,2,8,12,13,35,77) kuvvetle 6nerilir.

Bu Oneriyi uygulamanin pratik yararlar1 sakincalarindan daha fazladir.

Hekimin bu Oneriyi uygulamasi hastanin radyasyona daha az maruz kalmasinmi saglar,
noninvazivdir (daha az uygulama iligkili rahatsizlik), daha ¢ok ¢ocuk ve aile dostu bir uygulamadir,
daha maliyet etkindir, zaman kazandiricidir, her yerde uygulanabilir, daha az antibiyotik kullanimini
saglar.

Onerinin potansiyel riskleri; tan1 hatalar1 dogurabilir, eslik eden diger hastaliklarin
saptanmasini engelleyebilir (2).

Laboratuvar degerlendirmesi ile ilgili ipuclar:
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Etkenlere (RSV, rinoviriis ve diger viral etkenler) yonelik viral antijen veya PZR testleri ticari
olarak kullanimdadir, ancak bu testlerin yapilmasi rutinde dnerilmez. Bronsiyolitle yatan bebeklerde
yapilan calismalarda %60-75 oraninda RSV ’nin saptandig1 ve 1/3’e yakin olguda koenfeksiyon oldugu
bildirilmistir (2,19,25,74). Aylik palivizumab profilaksisis alan bir bebek hastaneye yatirilirsa etkenin
RSV olup olmadigina yonelik nazofarengiyal antijen veya PZR testi yapilabilir. Eger RSV saptanirsa
ayni y1l i¢inde ikinci bir RSV enfeksiyon orani ¢ok diisiik olacagi i¢in taburcu olduktan sonra 0 RSV
mevsimi i¢in aylik palivizumab profilaksisi kesilebilir. Bu yaklasim profilaksi agisindan maliyet etkin
olabilir. Bu durumun disinda rutin viral test yapilmasi dnerilmez (2).

Nazofarengiyal viral PZR sonuglar1 dikkatle yorumlanmalidir. PZR pozitifligi bazen daha
onceki bir viral enfeksiyonu uzamis viral salimimiyla ilgili olabilir ve mevcut bronsiyolitle baglatil
olmayabilir. Bu durum &zellikle rinoviriis i¢in s6z konusu olabilir. Ancak RSV saptandiysa bu durum
hemen daima mevcut hastalikla baglantilidir (2).

Mevcut kanitlar brongiyolitli hastalarda rutin akciger grafisi cekilmesini desteklemez.
Bronsiyolitli bir¢ok bebekte akciger grafisinde bazi anormallikler olabilir. Ancak akciger grafisindeki
bulgularin hastalik ciddiyeti ile ilgili baglantilar1 zayiftir. Ayrica akciger grafisindeki nonspesifik
bulgular (kiiglk atelektaziler gibi) uygun olmayarak bakteriyel pnémoni gerekcesiyle uygunsuz
antibiyotik yazilmasina yol agabilir. Akciger grafisi, solunum sikintis1 belirgin olan ve yogun bakim
unitesi (YBU) ne yatis planlanan olgularda veya komplikasyon diisiiniildiigiinde (pndmotoraks gibi)
cekilmelidir (2).

4.3- Ayirici tan1 konusunda oneriler (maddeler halinde):

Ayiricl tam énerisi 1: <24 ay, viral USYE sonras1 genel durumu nispeten iyi bir cocukta
higilt;, ekspiriyumu uzun yaygin sibilan ronkiis, krepitasyon varliginda AB diisiiniiliir. ilk atakta
ve/veya 3-5 giin iginde ek tedavisiz anlamli diizelme olan olgularda diger ayirict tanilar
diisiiniilmemelidir.

Ayric tani onerisi 2: >2 atakta ve/veya >6. glinden sonra Klinik bulgularda diizelme olmayan
olgularda diger ayirici tanilar arastirilmalidir.

Onerinin kanu Kalitesi: Degisik ve birbirini destekleyen RKC ve/veya Cochrane sistematik
analiz ve iyi planlanmis klinik caligmalar sonucunda iilkemiz sartlarinda her yerde ve kolay
uygulanabilirligi, uzman gorisleri gercevesinde (1,2,12,13,35) kuvvetle onerilir.

Bu 6neriyi uygulamanin pratik yararlari1 sakincalarindan daha fazladir.

Hekimin bu oOneriyi uygulamasi; hastanin radyasyona daha az maruz kalmasmi saglar,
noninvazivdir (daha az uygulama iligkili rahatsizlik), daha ¢ok ¢ocuk ve aile dostu bir uygulamadir,
daha maliyet etkindir, zaman kazandiricidir, her yerde uygulanabilir, daha az antibiyotik kullanimini
saglar.

Onerinin potansiyel riskleri; tan1 hatalar1 dogurabilir, eslik eden diger hastaliklarin
saptanmasini engelleyebilir (2).

Ayrici tam degerlendirmesi konusunda ipuglari:

AB benzer klinik tabloyu yapan diger akut, kronik veya tekrarlayan durumlardan ayrilmalidir.
Tekrarlayan veya persistan bronsiyolit veya hisilti agirlikli tabloyla gelen bir hastada bazen tanilar
birbirinin igine girebilir ve dikkatli bir degerlendirme yapilmasi uygun olur. Ayrici tanida esas olarak
akut higilt1 veya AB ayirici tanisindan bahsedilecektir.

- Astim akut atagi: Bazen viral enfeksiyonlarin veya viral enfeksiyon olmadan allerjenlerin
tetikledigi astim ataklar1 gelisebilir.
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- Tekrarlayan viriisiin tetikledigi hisilti: Buylk bebek ve cocuklarda ve 0zellikle tekrarlayan
higtltt varsa viriisiin tetikledigi hisilti, bronsiyolit ayirici tanisinda diisiiniilmelidir. Daha 6nceden
tekrarlayan hisilti ataklarinin olmasi ¢ocukta veya ailede astim, egzema ve diger atopik bulgularinin
(klinik ve laboratuvar) olmasi zeminde yer alan alerjik astimi destekleyebilir. Daha 6nceden benzer
ataklarin varligi, ayirici taniy1 kolaylastirir ama ilk atak sirasinda bu ayrimi yapmak zor olabilir (174).

- Kronik akciger hastaligi: Altta yatan kronik akciger hastaligi persistan veya tekrarlayan
higiltiya yol agabilir, viral veya diger enfeksiyonlar bu durumu kolaylastirir. Bu olgularda AB atagi
olaya eklenebilir veya bu olgularda AB daha sik goriiliir ve daha ciddi ve hastaneye yatis1 gerektirecek
tabloya yol agabilir. Bu olgularda biiyiime geriligi, tekrarlayann aspirasyon, stridor veya bronsiyolit
dis1 tekrarlayan alt ve {ist solunum yolu enfeksiyonlari da normal ¢ocuklardan daha sik goriilebilir.

- Konjenital kalp hastalig1 ve/veya konjestif kalp yetmezligi.

- Bakteriyel pnomoni: Bakteriyel pnomoni 6zellikle kiglk bebeklerde 06zellikle kalp
yetmezligi ile birlikte ise ciddi AB’le karigabilir. Bakteriyel pnomonili bebekler genellikle daha
yiiksek ates ve genel durumun daha kotli olmasi ve bazen bakteriyel ciddi enfeksiyon laboratuvar
bulgulartyla karsimiza cikabilir. Akcigerde fokal krepitasyon, akciger grafisinde fokal infiltratlar
ayirict tanida yardime olabilir ancak bazen klinik bulgular ile tam ayrim yapilmayabilir.

- Aspirasyon pnomonisi: Aspirasyon pndmonisi yutma bozuklugu veya gastrodzafajiyal
refliiye ikincil gelisebilir ve AB klinigi ile karisabilir. Bazen ciddi AB’in komplikasyonu olarak da
gelisebilir.

- Yabanci cisim aspirasyonu: Oykiide yabanci cisim aspirasyonu saptanmasi 6nemlidir. Ancak
her zaman olamayabilir. Fokal monofonik hisilti, akciger grafisinde aspirasyon bolgesinde havalanma
fazlalig1 yabanci cisim tam obtrilksiyona yol agmigsa atelektazi ve iizerine eklenmis bakteriyel
pnémoni saptanabilir.

- Vaskdiler ring: Stridor daha fazla gortlmekle birlikte persistan hisilti da goriilebilir (6zellikle
pulmoner arter sleeding). Genellikle yan akciger gogiis grafisinde treakeada one dogru yaylanma bir
ipucu olabilir ancak kesin tani i¢in baryumlu kontrast 6zafagus grafisi, bronkoskopi, anjiyografi
gerekebilir.

- Diger konjenital akciger malformasyonlari: trakea 6zafajiyal fistul gibi.

4.4- Hastaneye sevk ve yatigla ilgili Oneriler:

Hastaneye sevk ve yatisla ilgili 6neri 1a: Hastaneye sevk: Bronsiyolit diisiiniilen bir ¢ocukta
risk faktori var veya yok asagidaki bulgularin herhangi birinin varliginda hastaneye sevkinin
diisiiniilmesi uygundur (risk faktorii varsa bunlarin gelismesi daha muhtemeldir).

e Dakika solunum sayis1 (DSS) >60/dk veya

e Beslenme yetersizligi veya yetersiz sivi alimi (giinlik normal miktarin <%50-751 gibi),

veya klinik dehidratasyon varligi

Hastaneye sevk ve yatisla ilgili oneri 1b: Acilen hastaneye sevki ve muhtemelen acil
miidahale gerektiren durumlar (genellikle 112 ambulans ile) asagidakilerin herhangi birinin varliginda
(bu bulgularin varlig1 ayn1 zamanda hastaneye yatis endikasyonudur):

e Apne (6ykiiden veya hekim tarafindan gozlenen)

Genel durumu kotti olan bebek

Asirt solunum sikintisi (belirgin retraksiyon, belirgin hirilt1) veya DSS >70/dk
Santral siyanoz

Oda havasinda persistan oksijen saturasyonu <%92
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Hastaneye sevk ve yatisla ilgili 6neri 1c: Hastaneye yatirirken asagidaki risk faktorleri
varliginda daha ciddi bronsiyolit klinigine yol acabileceginden hastanin daha yakin izlenmesi gerekir

2):

Kronik akciger hastaligi (bronkopulmoner displazi (BPD) dahil)

Hemodinamik énemli konjenital kalp hastaligi

Kicuk bebekler (<3 ay)

Premattire bebek, 6zellikle <32 hafta

Noromuskuler hastaliklar

Immiin yetmezlik

[Ayrica sosyal endikasyon varligir (diisiik sosyoekonomik durum, anne baba veya
bakicilarin evde bebege bakiminda yetersizlik riski, ¢ocugun beslenme ve hidrasyonunun
saglanabilecegine dair siiphe, cocugun evde durumu koétiilestiginde bunlarin anlasilip
doktora veya hastaneye getirilmesinde yetersizlik riski gibi]

Hastaneye sevk ve yatisla ilgili 6neri 1d: Hastaneye yatirilan bir hastada (1), hekimin ilk
degerlendirmesinde:
Beslenme ve hidrasyon durumu saptanmali ve yeterli hidrasyon ve beslenme saglanmalidir.
Rutin kan testleri yapilmasina gerek yoktur (YBU’nde yatanlar harig).
Rutin akciger grafisi gcektirmeye gerek yoktur (YBU’nde yatanlar haric).
Yatan hasta vital bulgular, solunum sikintisi, varsa nabiz oksimetre takibi ve beslenme
hidrasyon agisindan izlenmelidir.

Onerinin kanut kalitesi: Degisik ve birbirini destekleyen RKC ve/veya Cochrane sistematik
analiz ve iyi planlanmis klinik caligmalar sonucunda iilkemiz sartlarinda her yerde ve kolay
uygulanabilirligi, uzman gortsleri (1,2,60,61,78-87) kuvvetle onerilir.

Bu 6neriyi uygulamanin pratik yararlar1 sakincalarindan daha fazladir.

Hekimin bu 6neriyi uygulamasi daha kolay ve standart bir uygulamadir, daha az invazivdir
(daha az uygulama iligkili rahatsizlik), daha maliyet etkindir, zaman kazandiricidir. Hasta ve ailesine
daha az sikint1 vericidir, agir olgularin gézden kagmasina daha az izin verilir.

Onerinin potansiyel riskleri; hastaneye veya acil servisine daha fazla hasta yénlendirilmesine
yol acabilir (2).

Hastaneye sevk veya yatis diisiiniilen veya yeni yatisi olmus hastada bazi klinik
degerlendirmeler:

APB’li bir hastanin asagidaki risk faktorlerinin varliginda daha ciddi bronsiyolit agisindan bir
iist merkeze/hastaneye sevk diistiniilebilir.

Kronik akciger hastaligi (BPD dahil)
Hemodinamik énemli konjenital kalp hastalig
Kiguk bebekler (<12 hafta)

Prematire bebek, 6zellikle <32 hafta
Noromuskiiler hastaliklar:

Immiin yetmezlik/immiin baskilanma durumlari

Sosyal endikasyonlar: AB tanisi konulan bir bebegin bakimini iistlenecek kisilerin (anne, baba
gibi) yeterlilikleri, evde yeterli bakim saglayip saglamayacaklari, bebegin durumunda kotiilesme
oldugunu saptayabilmesi, yeterli sivi aliminin olup olmadigini izleyebilmesi (normalin >%50-75 sivi
alimi veya 12 saattir kuru bez varliginin saptanmasi) gibi durumlari fark edip doktora tekrar getirecek
sosyoekonomik nitelikte olmasinin degerlendirilmesi énemlidir. Bu durumlar saglanamadigi takdirde
bebegin dzellikle hastaligin ilerleme riskinin oldugu 2-3 glin suresince sosyal endikasyon ile hastaneye
yatig dusiiniilebilir (1).
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Yatis yapilmayan ve eve gonderilen hastanin ailesi bilgilendirilmelidir ve yukarda belirtilen
hususlarda egitilmelidir.

- Bronsiyolitli bir ¢cocukta fizik muayene bulgulan o6zellikle eslik eden risk faktorleri varsa
takip siiresince degiskenlik gosterebilir ve cocugun durumunu tam degerlendirme icin tekrarlayan
gbzlem ve muayene gerekebilir. Bu durum 6zellikle ilk 3 giin icin daha énemlidir. Ust hava yollarinda
obstruksiyon nefes almaya olumsuz etki yapabilir. Burnun serum fizyolojik ile temizlenmesi,
aspirasyonu ve/veya pozisyon verme, solunum isini/ylikiinii azaltabilir ve muayene bulgularinin daha
olumlu olmasina katki saglar (2).

- DSS’n1 6lgmek i¢in kisa siireler kullanmak yaniltict olabilir, genellikle >1 dk’lik 6l¢iim
zamani daha dogru DSS tahmini saglar (2,78). Normal DSS varlig1 ciddi viral veya bakteriyel ASYE
veya pnomoni riskinin diisik olduguna isaret eder (2,78-80). Takipnenin varligi viral ve bakteriyel
hastalig1 ayirt ettirmez (2,81,82). Ancak 6nemli takipne (DSS >70) bazi ¢aligmalarda ciddi hastalik
riskini arttirdigi gozlenmekle birlikte (67,83,84) bazi caligmalarda bu desteklenmemistir (85).
Bronsiyotli bir hastanin klinik ciddiyetini saptamak i¢in birgok skorlama sistemleri gelistirmistir ancak
bunlar genellikle genis kapsamli kabul gérmemistir ve prognozu éngérme giicleri ¢ok az ¢aligmada
gosterilmistir (2,86). Bu durum bronsiyolitli bebeklerdeki fizik muayene bulgularinda bireysel ve
onemli gecici degiskenliklere bagl olabilir (2). Ulkemizde Tiirk Toraks Dernegi tarafindan onerilen
skorlama sistemi Tablo 4’de goriilmektedir (60).

- Nabiz oksimetre fizik muayenede saptanamayan veya siiphelenilmeyen hipoksiyi gtvenilir
ve objektif olarak Olcebilecegi igin Onerilmistir (83,87), ancak ¢ok az ¢alisgmada nabiz oksimetrenin
klinik gidisi tahmin etmede etkili oldugu saptanmustir (2,85). Solunum sikintisi olanlarda transkutan
oksijen saturasyonu basta siirekli bakilmasi diizelme olduktan sonra aralikli bakilmasi uygundur (61).

Yatan olgularda tahmini on degerlendirme: Genellikle onceden saglikli bebeklerdeki
hastaneye yatis gerektiren AB’lerde ortalama yatis siiresi genellikle 3-4 giindir, bu sire rinoviriste
biraz daha kisa olabilir. RSV veya RSV+rinoviriis koenfeksiyonunda daha uzun olabilir (5,19,26).
Solunumla ilgili bulgular genellikle 2-5 giin sonra diizelmeye baglar (61). Ama baz1 bebeklerde hisilti
bir hafta veya daha uzun siire devam edebilir (61). BPD gibi eslik eden hastaliklarda klinik seyir daha
uzun surebilir (57,58).

4 .5- Tedavi konusunda Oneriler:

Ozet olarak AB te antibiyotik ©nerilmez. Rutinde salbutamol gibi bronkodilatorler,
kortikosteroidler, ipratropium bromid, montelukast, ribavirin, magnezyum sulfat, helioks, N-asetil
sistein tedavileri ve gogiis fizyoterapisi Onerilmez. Secilmis olgularda hekim karariyla inhale
epinefrin, yliksek akimli oksijen (YAO) ve gogiis fizyoterapisi verilebilir. Yatan olgularda inhale
hipertonik salin (genellikle %3) tedavisi 6nerilebilir.

4.5.1- Salbutamol
Tedavi 6nerisi 1:

AB’li cocuklarda nebulize salbutamol tedavisinin oksijen saturasyonunu yiikseltmedigi,
hastaneye yatisi, yatis siiresini ve hastaligin iyilegsmesini azaltmadigi i¢in kullanilmasi 6nerilmez.

Onerinin kanit Kalitesi: RKC ve Cochrane sistematik analiz ve iyi planlanmms klinik
caligmalar sonucunda (2,90-93) kuvvetle Onerilir.

Bu 6neriyi uygulamanin pratik yararlar1 sakincalarindan daha fazladir.

Oneriyi uygulamanmn pratik yararlari: Hastaya gereksiz ila¢ verilmesi, maliyet artis1 ve
salbutamole bagli yan etkiler 6nlenmis olur.
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Oneriyi uygulamanin pratik sakincalari: Herhangi bir sakincas1 yoktur.
4.5.2- Epinefrin
Tedavi 6nerisi 2:

AB’li ¢ocuklarda nebulize epinefrin tedavisinin klinik bulgularda diizelme sagladigi yeni
caligmalarda gosterilmistir. Orta dereceli bronsiyolit tedavisinde kullanilabilir.

Onerinin kanut kalitesi: RKC’lar sonucunda (94,95) 6nerilir.

Bu 6neriyi uygulamanin pratik yararlari1 sakincalarindan daha fazladir.

Oneriyi uygulamanin pratik yararlar: Klinik bulgularda diizelme saglamasi
Oneriyi uygulamann pratik sakincalari: Herhangi bir sakincasi yoktur.
4.5.3- ipratropium bromid

Tedavi Onerisi 3:

APB’li ¢cocuklarda nebulize ipratropium bromid ile plasebonun etkinliginin karsilastirildiginda,
hastane yatis siiresi yoniinden anlamli farklilik saptanmadigi bulunmustur. Bu nedenle AB tedavisinde
onerilmez.

Onerinin kanut Kalitesi: lyi planlanns klinik ¢alismalar sonucunda (97-99) onerilir.
Bu 6neriyi uygulamanin pratik yararlari sakincalarindan daha fazladir.

Oneriyi uygulamanmin pratik yararlari: Hastaya gereksiz ila¢ verilmesi, maliyet artis1 ve
ipratropium bromid bagli yan etkiler 6nlenmis olur.

Oneriyi uygulamann pratik sakincalari: Herhangi bir sakincasi yoktur.
4.5.4- Montelukast
Tedavi Onerisi 4:

AB’li ¢ocuklarda montelukast tedavisinin hastane yatig siiresi ve klinik skor tlizerine olumlu
etkileri bulunmamaktadir. Bu nedenle AB tedavisinde dnerilmez.

Onerinin kanit Kalitesi: RKC’lar ve Cochrane sistematik analizi sonucunda (109,110) 6nerilir.
Bu Oneriyi uygulamanin pratik yararlar1 sakincalarindan daha fazladir.

Oneriyi uygulamanin pratik yararlari: Hastaya gereksiz ila¢ verilmesi, maliyet artis1 ve
montelukasta bagli yan etkiler 6nlenmis olur.

Oneriyi uygulananin pratik sakincalari: Herhangi bir sakincas1 yoktur.
4.5.5- Kortikosteroidler
Tedavi oOnerisi 5:

AB’li ¢ocuklarda kortikosteroidlerin nebiilize ya da sistemik kullanimininin hastane yatis
orani, hastane yatig siiresi ve klinik skor iizerine olumlu etkileri bulunmamaktadir. Bu nedenle AB
tedavisinde onerilmez.

Onerinin kanit Kalitesi: RKC’lar ve Cochrane sistematik analizi sonucunda (109-111,113)
onerilir.
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Bu Oneriyi uygulamanin pratik yararlar1 sakincalarindan daha fazladir.

Oneriyi uygulamanin pratik yararlari: Hastaya gereksiz ilag verilmesi, maliyet artis1 ve
kortikosteroid kullanimina bagl viral sa¢ilma 6nlenmis olur.

Oneriyi uygulamanin pratik sakincalari: Herhangi bir sakincas yoktur.
4.5.6- Hipertonik Salin (HS)
Tedavi Onerisi 6:

AB’li ¢ocuklarda nebulize hipertonik salin (siklikla %3) tedavisinin yatis siiresini anlaml
oranda azalttigt ve ayaktan ve yatan olgularda klinik bulgularda iyilestirici etkisi vardir. AB
tedavisinde kullanilabilir.

Onerinin kanit Kalitesi: RKC’lar ve Cochrane sistematik analiz ve iyi planlanms klinik
caligmalar sonucunda (114-117) onerilir.

Bu 6neriyi uygulamanin pratik yararlari1 sakincalarindan daha fazladir.

Oneriyi uygulamanin pratik yararlari: Hastane yatis oraninda azalma, yatis siiresinde
kisalma ve hizl klinik diizelme saglanir.

Oneriyi uygulamanmn pratik sakincalari: Herhangi bir sakincasi yoktur.
4.5.7- Antibiyotik
Tedavi Onerisi 7:

AB tedavisinde antibiyotik kullanimin yeri yoktur. Ancak sekonder bakteriyel enfeksiyon
varliginda 6nerilir.

Onerinin kanit Kalitesi: RKC’lar sonucunda (118,122) kuvvetle 6nerilir.
Bu 6neriyi uygulamanin pratik yararlari1 sakincalarindan daha fazladir.

Oneriyi uygulamanin pratik yararlari: Hastaya gereksiz ilag verilmesi, maliyet artis1, direng
gelisimi ve antibiyotikle iligkili yan etkiler 6nlenmis olur.

Oneriyi uygulamann pratik sakincalari: Herhangi bir sakincasi yoktur.
4.5.8- Ribavirin
Tedavi Onerisi 8:

Saglikli  ¢ocuklarda gelisen AB tedavisinde ribavirin kullanimin yararli etkisi
bulunmamaktadir. Bu nedenle AB tedavisinde 6nerilmez.

Onerinin kanut Kalitesi: Meta-analiz calismalar sonucunda (128) kuvvetle onerilir.
Bu Oneriyi uygulamanin pratik yararlar1 sakincalarindan daha fazladir.

Oneriyi uygulamanin pratik yararlar: Hastaya gereksiz ilag verilmesi, maliyet artis1, direng
gelisimi ve ribavirin ile iligkili yan etkiler 6nlenmis olur.

Oneriyi uygulamann pratik sakincalari: Herhangi bir sakincasi yoktur.
4.5.9- Helioks

Tedavi 6nerisi 9:
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AB’li ¢ocuklarda inhaler helioks tedavisi yogun bakimda yatis siiresinde kisalma ve klinik
skorda diizelmeye sagladigi bazi calismalarda gosterilmistir, ancak yatan olgularda entiibasyon
oraninda azalma saglamamistir. Bu konuda yeterli calisma olmadigi i¢in kullanimi 6nerilmez.

Onerinin kanut kalitesi: Cochrane analizi sonucunda (130) kullanimi 6nerilmez.
Bu Oneriyi uygulamanin pratik yararlar1 sakincalarindan daha fazladir.

Oneriyi uygulamanin pratik yararlar: Hastaya gereksiz ilag verilmesi, maliyet artis1 ve
helioks uygulamasina bagli yan etkiler 6nlenmis olur.

Oneriyi uygulamanin pratik sakincalari: Herhangi bir sakincasi yoktur.
4.5.10- Magnezyum sulfat
Tedavi 6nerisi 10:

APB’li ¢ocuklarda nebulize magnezyum siilfat kullaniminin hastane yatis siiresi iizerine etkisi
bulunmamus, ancak klinik bulgularda diizelme saglamaktadir. Kullanim onerisi i¢in yeterli ¢aligma
bulunmamakta olup kullanilmas1 énerilmez.

Onerinin kanu Kalitesi: RKC’lar ve uzman goriisleri sonucunda (1,2,131) énerilmez.
Bu o6neriyi uygulamanin pratik yararlar1 sakincalarindan daha fazladir.

Oneriyi uygulamanin pratik yararlari: Hastaya gereksiz ila¢ verilmesi, maliyet artis1 ve
nebulize magnezyum silfat kullanimini ile iliskili yan etkiler 6nlenmis olur.

Oneriyi uygulamanin pratik sakincalari: Herhangi bir sakincasi yoktur.
4.,5.11- Oksijen
Tedavi Onerisi 11:

AB’li cocuklarda oksijen saturasyonunun %92’nin iizerinde tutulmasi gerekir. Oksijen
saturasyonu %92 nin altinda oldugu durumlarda oksijen verilmesi onerilir.

Onerinin kanut kalitesi: RKC’lar sonucunda rehberler (2,93) kuvvetle 6nerilir.
Bu o6neriyi uygulamanin pratik yararlar1 sakincalarindan daha fazladir.

Oneriyi uygulamanin pratik yararlar: Hastalarin oksijen saturasyonu diizeltilmesi ve
asidozun Onlenmesi saglanr.

Oneriyi uygulamann pratik sakincalari: Herhangi bir sakincasi yoktur.
4.5.12- Yiiksek Akimh Oksijen (YAQO)
Tedavi Onerisi 12:

AB’li cocuklarda yiiksek akimli oksijen (YAO) tedavisi solunum yetmezligini azaltarak
invaziv mekanik ventilasyon uygulama oraninda gerileme saglar. Orta ciddiyetteki solunum
yetersizligi olan AB’li olgularda dnerilebilir.

Onerinin kanut Kalitesi: Meta-analiz ve prospektif gozlemsel calismalarin (134-138)
sonucunda Onerilir.

Bu 0neriyi uygulamanin pratik yararlar1 sakincalarindan daha fazladir.
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Oneriyi uygulamamin pratik yararlari: Invaziv mekanik ventilasyon gereksiniminin
azalmasi.

Oneriyi uygulamammn pratik sakincalari: YAO tedavisi ile iliskili pndmotoraks ve
pnoémomediastinum gorulmesi.

4.5.13- Devamh pozitif havayolu basinci
Tedavi 6nerisi 13:

Devamli pozitif havayolu basinci [Continuous positive airway pressure (CPAP)] YBU’nde
izlenen ve solunum yetmezligi olan AB’li cocuklarda uygulanabilir.

Onerinin kanut Kalitesi: NICE rehberi ve Cochrane analizi (2,139) sonucunda énerilebilir.
Bu 6neriyi uygulamanin pratik yararlari sakincalarindan daha fazladir.

Oneriyi uygulamanmn pratik yararlari: Invaziv mekanik ventilasyon gereksiniminin
azalmasi.

Oneriyi uygulamanin pratik sakincalari: CPAP uygulamas: ile ilgili komplikasyonlarmn
gorulebilmesi.

4.5.14- Surfaktan
Tedavi 6nerisi 14:

Mekanik ventilatatér tedavisi uygulanan bronsiyolitli cocuklarda intratrakeal surfaktan
tedavisinin yarar1 bulunmamaktadir. AB tedavisinde surfaktan kullanimi 6nerilmez.

Onerinin kanut Kalitesi: RKC’lar sonucunda (142) énerilir.
Bu o6neriyi uygulamanin pratik yararlar1 sakincalarindan daha fazladir.

Oneriyi uygulamamin pratik yararlari: Hastaya gereksiz ilag verilmesi, maliyet artisi,
surfaktan ile iliskili yan etkiler 6nlenmis olur.

Oneriyi uygulamanin pratik sakincalari: Herhangi bir sakincas1 yoktur.
4.5.15- Gogiis Fizyoterapisi
Tedavi Onerisi 15:

AB’li cocuklarda gogiis fizyoterapisinin yarari bulunmamaktadir. Yogun sekresyon ve
atelaktazi varliginda onerilir.

Onerinin kanu Kalitesi: RKC’lar ve Cohrane analizi sonucunda (143-145) onerilir.
Bu 6neriyi uygulamanin pratik yararlari sakincalarindan daha fazladir.

Oneriyi uygulamanin pratik yararlari: Sekresyonlarin temizlenmesine yardimei olur ve
atelaktazinin diizelmesini saglar.

Oneriyi uygulamanmm pratik sakincalari: Cocuklarda ajitasyonu neden olarak
bronkospazma ve kusmaya neden olabilir.

4.5.16- N-asetil sistein

Tedavi 6nerisi 16:
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AB’li ¢cocuklarda inhale N-asetil sistein yararin1 gosteren yeterli ¢aligsma bulunmamaktadir. Bu
nedenle AB tedavisinde kullanimi 6nerilmez.

Onerinin kanu Kalitesi: AAP ve NICE rehberleri sonucu (2,93) onerilir.
Bu 6neriyi uygulamanin pratik yararlari sakincalarindan daha fazladir.

Oneriyi uygulamanin pratik yararlari: Hastaya gereksiz ilag verilmesi, maliyet artis1 ve
inhale N-asetil sistein kullanimini ile iligkili yan etkiler 6nlenmis olur.

Oneriyi uygulamanin pratik sakincalari: Herhangi bir sakincas1 yoktur.
4.5.17- Beslenme ve Hidrasyon
Tedavi 6nerisi 17:

AB’li ¢gocuklarda beslenme ¢ok 6nemli olup anne siitiine devam edilmelidir. Solunum sikintisi
ya da kusma nedeniyle agizdan beslenemeyen c¢ocuklarin oragastrik ya da nazogastrik yolla
beslenmesi  6nerilir. Intravendz sivi1 tedavisi orogastrik ya da nazogastrik beslenemeyen ve solunum
sikintisi olan gocuklarda uygulanmalidir.

Onerinin kanut Kalitesi: Retrrospektif ve RKC’lar sonucunda (147-149) onerilir.
Bu o6neriyi uygulamanin pratik yararlar1 sakincalarindan daha fazladir.

Oneriyi uygulamanin pratik yararlari: Hastay1 gereksiz damar yolu agilmasi, maliyet artis1,
siv1 yiiklenmesi ve elektrolit imbalansindan korumak.

Oneriyi uygulamanmn pratik sakincalari: Herhangi bir sakincasi yoktur.

4.6- Korunma konusunda oneriler (maddeler halinde):
4.6.1 Korunmada genel 6neriler:

la: RSV bronsiyolitli hastaya bakim yapan herkes uygun el hijyerin kurallarm
uygulamalidir.

1b: Hastaneye yatan tiim olgularda damlacik ve temas 6nemleri uygulanmalidir.

1c: Anne siitii her sartta desteklenmelidir.

1d: Bebegin pasif sigara i¢imi ve diger ¢evresel kirlilikten uzak kalmasi saglanmalidir.
4.6.2 Korunmada palivizumab 6nerileri:

2a: <29 hafta prematiirelere yasamin ilk 1 yilinda RSV mevsiminin basinda palivizumab
onerilir.

2b: <32 hafta ve yasamin en az ilk 28 giiniinde >%21 oksijen alan kronik akciger hastalig
olan prematiirelere yasamin ilk 1 yilinda RSV mevsiminin basinda palivizumab onerilir.

2c: Hemodinamik Onemli kalp hastaligi olan bebeklerde yasamin ilk yilinda RSV
mevsiminin baginda palivizumab onerilir.

2d: Son 6 ayda diuretik tedavi, steroid, bronkodilator, oksijen tedavisi almis prematiire
dogmus ve kronik akciger hastaligi olan bebeklerde yasamin ilk 2 yilinda RSV mevsiminin basinda
palivizumab 6nerilir.
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2e: Risk faktori olmayan >29 hafta bebeklere palivizumab dnerilmez.

2f: RSV igin palivizumab profilaksisi alirken kanith RSV enfeksiyonu nedeniyle hastaneye
yatan olgularda o dénem icin palivizaumab profilaksisi devam edilmez.

Onerinin kanu kalitesi: Degisik ve birbirini destekleyen RKC ve/veya Cochrane sistematik
analiz ve iyi planlanmis klinik caligmalar sonucunda iilkemiz sartlarinda her yerde ve kolay
uygulanabilirligi ve uzman goriisleri gercevesinde (2,74,153-165) kuvvetle 6nerilir.

Bu Oneriyi uygulamanin pratik yararlar1 sakincalarindan daha fazladir.

Hekimin bu Oneriyi uygulamasi daha non invazivdir, daha ¢ok cocuk ve aile dostu bir
uygulamadir, daha maliyet etkindir.

Onerinin potansiyel riskleri daha az diizeydedir (2).

4.7- Aileyi bilgilendirme konusunda éneriler (maddeler halinde):
Aileye 6neri 1a):

Yanig yapilmayan ve eve gonderilen hastamn ailesi bilgilendirilmelidir.
Yatis1 yapilan hastanin ailesine kisaca bilgi verilmelidir.

Yatist yapilan ve taburcu olan veya acil gézlemden eve génderilen hastanin ailesine kisaca
bilgi verilmelidir.

Aileye Oneri 1b): Yatisi yapilmayan hastanin ozellikle ilk 3 giin i¢inde hastanin durum
degerlendirmesi yapabilecek kapsitede olmasindan ve gerektiginde tekrar degerlendirmek iizere
hekime getirebileceginden emin olunmalidir.

Onerinin kanu Kalitesi: Degisik ve birbirini destekleyen RKC ve/veya Cochrane sistematik
analiz ve iyi planlanmis klinik calismalar sonucunda iilkemiz sartlarinda her yerde ve kolay
uygulanabilirligi, uzman gortsleri (1,2,12,13,35) kuvvetle énerilir.

Bu 0Oneriyi uygulamanin pratik yararlar1 sakincalarindan daha fazladir.

Onerinin uygulanmasi ucuz, noninvaziv ve hasta ve aile merkezli yarar ve rahatlama saglar,
her hekim az zaman harcayarak her yerde yapabilir. Aile tedirginligini azaltarak gereksiz hastane yatis
ve acil servis gézlem oranini diisiirebilir. Ancak hekimin is yiikiinii bir miktar arttirabilir (2).

Hastaneye yatan veya yatmayan hastada baz aileyi bilgilendirme onerileri konusunda
degerlendirmeler:

Yatis yapiimayan ve eve gonderilen hastamn ailesi bilgilendirilmelidir (yeterli beslenme ve
hidrasyon saglanmasi1 solunum sikintis1 takibi, DSS takibi, apne siyanoz takibi, bunlardan herhangi
birini varliginda hastaneye basvuru, 2-3 giin sonra kontrol veya telefon ile doktoru bilgilendirme gibi)
ve bu konuda egitilmelidir.

Yatis1 yapilan hastanin ailesine kisaca bilgi verilmelidir (neden yatirildigi, ne yaplacagi
tahminen ne zaman taburcu edilecegi).

Yatis1 yapilan ve taburcu olan hastanin ailesine kisaca bilgi verilmelidir (ev tedavisi, tekrar
riski, alerji iligkisi).
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5. Akut bronsiyolit calisma grubu:

5.a) Cekirdek yazar grubu: Hacimustafaoglu M, Celebi S, Alabaz D, Hatipoglu N, Hangerli
Torun S.

5.b) Yazili katkida bulunan ¢ocuk enfeksiyon hastaliklart uzmanlari :XXXXXXXXXXXXX

6. Rehber hazirlama destegi: Rehber hazirlanmasi konusunda higbir kurulustan mali destek
almmamustir. Bu rehber CEHAD destegiyle hazirlanmustir.
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