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OZET

HASTANEDE YATAN BRONSIYOLITLI COCUKLARDA ANTIiBIYOTIiK
KULLANIM SIKLIGININ VE ANTIBIiYOTIK KULLANIMI iLE iLISKIiLi RiSK
FAKTORLERININ BELIRLENMESI

Akut brongsiyolit, iki yas altindaki ¢ocuklarda ozellikle de 2-6 ay arasi erkek
bebeklerde goriilen oOksiiriik, hizli soluma, ekspiryumda uzama, hisiltili solunum
(wheezing) ve gogiiste ¢ekilmeler ile karakterize olan, siklikla viral etkenlerin neden
oldugu, bir akut alt solunum yolu hastaligidir. Bronsiyolit bebeklerde ve kiigiik ¢cocuklarda
hastaneye yatisin 6nde gelen nedenidir. Bronsiyolitte kesin bir tedavi olmamakla beraber
cogu vakada tedavi destek tedavisidir. Bu caligmanin amaci, acil servisten bronsiyolit
tanis1 ile hastaneye yatirilan c¢ocuklarda antibiyotik kullanim sikligin1 arastirmak,
antibiyotik kullanim ile iliskili klinik ve epidemiyolojik risk faktorlerini belirlemek ve

bronsiyolite eslik eden ciddi bakteriyel enfeksiyon sikligini belirlemektir.

Ocak 2020-Ocak 2025 tarihleri arasinda Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe
Prof. Dr. Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi Cocuk Acil Servisi’nden bronsiyolit tanisi ile
hastaneye yatis yapilan 1 ay- 2 yas arasindaki hastalar geriye doniik incelendi. Hastalarin
yas, cinsiyet, bagvuru zamani, bagvuru yili ve bagvuru saati, prematiirite, eslik eden
komorbidite, akciger grafi bulgusu, laboratuvar bulgulari, antibiyotik tedavi baglanmasi ve
devaminda solunum yolu multipleks PCR (polimeraz zincir reaksiyonu) paneli testi
pozitifligi sonrasinda antibiyotik tedavisi kesilmesi dahil olmak iizere tiim verileri
kaydedildi. Hastanemiz yazilim sistemi iizerinden antibiyotik tedavisi baglanan hastalarin

Klinik seyirleri izlendi.

Calismaya dahil edilen 707 hastanin 500’ine (%70,7) antibiyotik tedavisi
baslanmisti. Hastalarin %61,5’u erkek, ortanca yaslar1 5 (10) aydi. Hastalarin 429’unda
(%61) solunum yolu multipleks PCR paneli testi alinmisti. Bu hastalarin %75’inde viral

etken saptandi. En sik rastlanan etkenler sirasiyla RSV %39,2 (n=138), rhino/enteroviriis
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%23 (n=81) ve bocavirus %8,8 (n=31) idi. Calismada ciddi bakteriyel enfeksiyonlarin
insidans1 bakteriyemi %0,8, IYE %]1,3, menenjit %0 idi. Kiiltiir alinmayan hastalarin
hicbirinde klinik olarak ciddi bakteriyel enfeksiyon/sepsis tablosu goriilmedi. Antibiyotik
tedavisi baglanan 500 hastanin 360’1mna (%72) yatis yapilan servislerde tedavi baglanirken,
140 hastaya (%28) acil serviste baslandi. Mesai saatinde 188 (%38) hastaya antibiyotik
tedavisi baslanmasina karsilik, nobet saatinde 312 (%62) hastaya tedavi baslandi. Acil
serviste baslanan antibiyotik tedavisi, gerek mesai saatinde gerekse de ndbet saatinde yatis
yapilan servislere gore belirgin oranda diisiik saptandi ( p = 0,029; p < 0,05). Yasin 6 ay ve
lizerinde olmasi, nobet saatlerinde basvuru olmasi, basvurusu sirasinda hipoksemi
(Sp02<%94) varligi, solunum destek tedavisi ihtiyaci olmasi, yiiksek ates (>38 °C),
16kositoz, notrofili, CRP yiiksekligi ve akciger grafisinde infiltrasyon/atelektazi ile uyumlu
patoloji olmasi, antibiyotik tedavisi baglanmasini arttiran risk faktorleri olarak saptandi
(srasiyla p=0,012, p=0,03, p=0,001, p=0,001, p=0,001, p=0,001, p=0,001, p=0,001,
p=0,001). Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde; yiiksek ates (>38°C), solunum
destek tedavisi ihtiyaci, CRP yiiksekligi ve akciger grafisinde infiltrasyon/atelektazi ile
uyumlu patoloji olmasi antibiyotik kullanimini arttiran bagimsiz degiskenler olarak tespit

edildi (sirastyla p=0,011, p=0,02, p=0,001, p=0,001).

Sonug olarak, hastaneye yatirilan bronsiyolitli hastalarda, eslik eden ciddi
bakteriyel enfeksiyon riski ¢ok diisiik olmasina ragmen, antibiyotik kullanim sikliginin
cok yiiksek oldugu saptanmistir. Bu sikligin, 6zellikle nobet saatlerinde ve yatis yapilan
servislerde daha fazla olmasi dikkat ¢ekicidir. Yiiksek atesi olan, akut faz belirteglerinde
artis saptanan, akciger grafisinde infiltratif goriiniim tespit edilen ve solunum sikintis1 daha
belirgin olan hastalarda klinisyenlerin antibiyotik baslama egilimi artmaktadir. Bu
sonuglar, viral etkenlerden kaynaklanan ve temel olarak destek tedavisi ile yonetilmesi
gereken akut bronsiyolitte gereksiz ve uygunsuz antibiyotik kullanim sikligin1 azaltmak
icin klinisyenlerin farkindali§inin arttirilmast ve yeni stratejiler gelistirilmesi gerektigini

vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Bronsiyolit, antibiyotik kullanim sikligi, antibiyotik tedavisi

risk faktorleri
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ABSTRACT

DETERMINATION OF THE FREQUENCY OF ANTIBIOTIC USE AND RISK
FACTORS ASSOCIATED WITH ANTIBIOTIC USE IN HOSPITALIZED
CHILDREN WITH BRONCHITIS

Acute bronchiolitis is an acute lower respiratory tract disease, often caused by viral agents,
characterized by cough, rapid breathing, prolonged expiration, wheezing and chest
tightness in children under two years of age, especially in male infants aged 2-6 months.
Bronchiolitis is the leading cause of hospitalization in infants and young children.
Although there is no definitive treatment for bronchiolitis, supportive care is the treatment
of choice in most cases. The aim of this study was to investigate the frequency of antibiotic
use, to determine the clinical and epidemiologic risk factors associated with antibiotic use,
and to determine the frequency of serious bacterial infection associated with bronchiolitis

in children hospitalized with a diagnosis of bronchiolitis in the emergency department.

Patients between the ages of 1 month and 2 years who were hospitalized with a diagnosis
of bronchiolitis in the Pediatric Emergency Department of Istanbul Medeniyet University
Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalg¢in City Hospital between January 2020 and January 2025
were retrospectively analyzed. All data including age, gender, time of admission, year and
time of admission, prematurity, accompanying comorbidity, chest radiograph findings,
laboratory findings, initiation of antibiotic treatment and subsequent discontinuation of
antibiotic treatment after respiratory tract multiplex PCR (polymerase chain reaction) panel
test positivity were recorded. The clinical course of the patients who started antibiotic

treatment was monitored through our hospital's software system.

Antibiotic treatment was initiated in 500 (70.7%) of the 707 patients included in the study.
61.5% of the patients were male and the median age was 5 (10) months. A respiratory
multiplex PCR panel test was obtained in 429 (61%) of the patients. Viral agents were

detected in 75% of these patients. The most common agents were RSV 39.2% (n=138),
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rhino/enterovirus 23% (n=81) and bocavirus 8.8% (n=31). The incidence of serious
bacterial infections in the study was bacteremia 0.8%, UTI 1.3% and meningitis 0%. None
of the patients in whom cultures were not taken had a clinical picture of severe bacterial
infection/sepsis. Of the 500 patients in whom antibiotic treatment was initiated, 360 (72%)
were initiated in the hospitalized wards, while 140 (28%) were initiated in the emergency
department. . Antibiotic treatment was initiated in 188 (38%) patients during working
hours and 312 (62%) patients during on-call hours. Antibiotic treatment initiated in the
emergency department was found to be significantly lower than in the wards where
admissions were made both during working hours and during seizure hours ( p = 0.029; p <
0.05). Age of 6 months or older, admission during seizure hours, presence of hypoxemia
(Sp0O2<94%) at admission, need for respiratory support therapy, high fever (>38 oC),
leukocytosis, neutrophilia, Elevated CRP and pathology compatible with
infiltration/atelectasis on chest radiography were found to be risk factors increasing the
initiation of antibiotic treatment (p=0.012, p=0.03, p=0.001, p=0.001, p=0.001, p=0.001,
p=0.001, p=0.001, p=0.001, p=0.001, p=0.001, respectively). In multivariate logistic
regression analysis, high fever (>380C), need for respiratory supportive therapy, elevated
CRP and pathology compatible with infiltration/atelectasis on chest radiography were
found to be independent variables that increased antibiotic use (p=0.011, p=0.02, p=0.001,
p=0.001, p=0.001, respectively).

In conclusion, although the risk of concomitant serious bacterial infection was very low in
hospitalized patients with bronchiolitis, the frequency of antibiotic use was very high. It is
noteworthy that this frequency was higher especially during shift hours and in hospitalized
wards. Clinicians are more likely to initiate antibiotics in patients with high fever,
increased acute phase markers, infiltrative appearance on chest radiography and more
pronounced respiratory distress. These results emphasize that awareness of clinicians
should be increased and new strategies should be developed to reduce the frequency of
unnecessary and inappropriate antibiotic use in acute bronchiolitis caused by viral agents,

which should be managed mainly with supportive care.

Keywords: Bronchiolitis, frequency of antibiotic use, antibiotic therapy risk factors
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1. GIRIS ve AMAC

Bronsiyolit, yasamin ilk iki yilinda st solunum yolu semptomlariyla birlikte
goriilen ilk hisilti atag1 olarak tanimlanir. Vakalarin yaklasik %85'inde en az bir viriisiin
varlig1 tespit edilebilir ve vakalarin %25'inde birden fazla viral enfeksiyon

goriliir.Respiratuvar sinsitiyal viriis (RSV), en sik tespit edilen viral etkendir.

Bronsiyolit tanis1 alan iki yas alti cocuklarin yaklasik %1'1 hastaneye yatis
gerektirir. Bu hastalarin 6nemli bir kismi1 solunum destegi ve bazen yogun bakim izlemi
gerekir. Hastaneye yatis insidansi en yiiksek 3-6 aylik bebeklerde goriiliir. Prematiirelik,3
ayliktan kiiciik yas veya eslik eden hastaliklar gibi belirli risk faktorleri daha ciddi klinik

seyir olasiligini artirsa da, hastaneye yatirilan ¢ocuklarin ¢ogu saglikli bebeklerdir [1].

Ikinci en yaygin viriis, bronsiyolit vakalariin yaklasik %]15'inden sorumlu olan
rinovirilistiir (HRV). Rinoviriis, yilin herhangi bir zamaninda ortaya ¢ikabilmesine ragmen,
erken sonbahar ve ilkbahar mevsimlerinde yaygin olma egilimindedir. Daha az oranda, kis
aylarinda RSV ile birlikte dolasan ve siklikla bir ko-enfeksiyon olarak goriilen insan
bocaviriisii  (HBoV) ve genellikle ilkbahar aylarinda salginlar gosteren insan
metapnomoviriisic (HMPV) gibi diger viriisler de bronsiyolitin etkenleri arasinda yer alir.
Insan adenoviriisii (HAdV) de siklikla ko-enfeksiyonlarda tanimlanmistir. SARS-CoV-2,
nadir de olsa bronsiyolit tablosuna neden olabilir ve genellikle RSV ya da HRV gibidiger

viriislere kiyasla daha hafif semptomlarla seyreder [2].

Antibiyotikler, bulasic1 hastaliklarin tedavisinde biiyiik ilerlemeler saglamus,
niifusun morbidite ve mortalitesini azaltmistir. Diger yandan, antibiyotik direnci giderek
bliyiiyen global bir sorundur ve biiyiik 6l¢iide asir1 antibiyotik kullanimi, yetersiz tedavi ve
antibiyotik direnci konusunda farkindalik eksikligi ile iligkilidir. Antibiyotiklerin rasyonel
olarak ve yalmizca gerekli oldugu durumlarda kullanilmasin1 saglamak esastir. Viral bir
stire¢ olmasia ragmen, bronsiyolitli ¢ocuklar gereksiz yere yiiksek oranda antibiyotik

tedavisi alabilmektedir [3].



Bu calismanin amaci, acil servisten brongiyolit tanisi ile hastaneye yatirilan
cocuklarda antibiyotik kullanim sikligimi arastirmak, antibiyotik kullaniminm ile iligkili
klinik ve epidemiyolojik risk faktorlerini belirlemek ve bronsiyolite eslik eden ciddi

bakteriyel enfeksiyon sikligini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AKUT BRONSIYOLIT

Akut bronsiyolit genel olarak 2 yas altt cocuklarda kiigiik havayollarinin
(bronsiyollerin) viral enfeksiyonuna bagli ortaya ¢ikan klinik bir solunum sikintisi
sendromu olarak tanimlanmaktadir [4].Ust solunum yolu semptomlar1 (6rn. rinore) ve

ardindan alt solunum yolu belirtileri (6rn. hirilt1 ve/veya hisilt1) ile karakterizedir.

2.1.1. Epidemiyoloji

Bronsiyolit genellikle iki yasindan kiiclik bebekleri ve ¢cocuklar: etkiler. Esas olarak
sonbahar ve kis aylarinda (kuzey yarimkiirede ekimden mart aymna kadar) goriliir.
Bronsiyolit bebeklerde ve kiigciik ¢cocuklarda hastaneye yatisin dnde gelen nedenidir [5].
Bronsiyolit hastaneye yatis oranlar1 2 ile 6 aylik yas arasinda zirveye ulasir, ancak erken
cocukluk déneminde solunum yolu hastaliklarinin 6nemli bir nedeni olmaya devam eder
[6].Bronsiyolitin epidemiyolojisi, solunum sinsityal viriisii (RSV) enfeksiyonunun
epidemiyolojisiyle benzerdir ¢ilinkii bronsiyolit vakalarinin ¢ogu RSV'den kaynaklanir.
COVID-19 pandemisinin zirve yaptigi1 donemde, kullanilan enfeksiyon kontrol énlemleri
(sosyal mesafe, maskeler) 2020 sonbahar ve kis aylarindan 2021 yazina kadar bronsiyolite
neden olan RSV ve diger solunum yolu viriislerinin dolasimimi 6nemli lglide azaltti [7].
Ancak, sonraki iki RSV mevsiminde (2021 ve 2022), normalden daha erken sezonda
meydana gelen RSV enfeksiyonlarinda ve diger solunum yolu viriislerinde (rinovirtis,

parainfluenza viriisii-3 ve insan metapndomoviriisii) yogun artiglar goriildii.

2.1.2. Etyoloji

Brongsiolit viriislerden kaynaklanir. Farkli spesifik viral etyolojilerin goreceli
sikliklar1 mevsime ve yildan yila degisir. Solunum sinsityal viriisii (RSV) genellikle en
yaygin nedendir, bunu rinoviriis takip eder [8]. Daha az yaygin nedenler arasinda
parainfluenza viriisii, insan metapnémoviriisi, influenza viriisii, adenoviriis, koronaviriisler
(koronaviriis hastaligi 2019 [COVID-19] dahil) ve insan bocaviriisii bulunur [8].

Molekiiler tani ile vakalarin >%95'inde viral etyoloji tanimlanabilir; brongiyolit nedeniyle
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hastaneye kaldirilan kiigiik gocuklarin yaklasik tigte birinde iki veya daha fazla viriis tespit
edilir [9].

Respiratuvar sinsitiyal viriis, bronsiyolitin en yaygin nedenidir ve tek patojen olarak
en sik tespit edilen viriistiir. Respiratuvar sinsitiyal virlis tim Diinya’da yaygindir ve
mevsimsel salginlara neden olur. Iliman iklimlerde, sonbahar sonu ve kis aylarinda
bronsiyolit salginlar1 genellikle RSV ile baglantilidir. Insan rinoviriisleri, yaygm soguk
alginliginin baslica nedenidir. 130'dan fazla rinoviriis tiirii vardir. Rinoviris, kiiciik
cocuklarda ve kronik akciger hastalig1 olan kisilerde alt solunum yolu enfeksiyonu ile
iliskilidir [10]. Genellikle ¢ift viral enfeksiyon tespit edilir. Rinoviriis, ilkbahar ve
sonbaharda genellikle bronsiyolit ile iliskilidir [10]. Parainfluenza viriisii erken ilkbahar ve
sonbaharda salginlarla iliskilendirilen Parainfluenza viriisti tip 3, bronsiolitin bir diger
nedenidir. Parainfluenza viriisii tip 1 ve 2 de bronsiolite neden olabilir, ancak daha yaygin
olarak krup nedenidir [11]. Insan metapnémoviriisii ise bazen diger viral enfeksiyonlarla
birlikte  goriiliir ve cocuklarda bronsiyolit ve pndmoninin bir etiyolojisi olarak
tanimlanmistir [12]. Bronsiyolit nedeniyle hastaneye kaldirilan bebeklerle ilgili iki ¢ok
merkezli kohort ¢alismada, insan metapnomoviriisic Mart ve Nisan aylarinda zirveye
ulasmistir [13]. Influenza’nin alt solunum yolu belirtileri, RSV veya parainfluenza viral
enfeksiyonlarindan kaynaklanan belirtilerden klinik olarak ayirt edilemez. Adenoviriis,
bronsiyolit, bronsiyolit obliterans ve pndomoni gibi alt solunum yolu enfeksiyonlarina
neden olabilir, ancak daha tipik olarak farenjit ve nezleye neden olur. Adenoviriis ayrica
diger organlari enfekte ederek yaygm hastaliga neden olabilir. Insan koronaviriisleri
genellikle soguk alginligina neden olur ancak yil boyunca bronsiyolit de dahil olmak iizere
alt solunum yolu enfeksiyonlarina da neden olabilir. Siddetli akut solunum yolu sendromu
koronaviriis 2'nin (SARS-CoV-2) ortaya ¢ikmasindan oOnce, koronaviriisle iligkili
bronsgiyolit vakalarinin ¢ogu RSV ile birlikte goriilen enfeksiyonlardi. SARS-CoV-2
bronsiyolit ve diger klinik sendromlara neden olabilir [13]. Insan bocaviriisiinde ise , Insan
bocaviriisii 1, sonbahar ve kis aylarinda iist ve alt solunum yolu enfeksiyonlarina neden

olur. Bronsiyolit ve bogmaca benzeri hastaliklar meydana gelebilir [14].

Tablo 2.1. Akut bronsiyolitte viral etkenlerin goriilme sikhig [15].

Etken Siklik Ozellik

Solunum sinsityal viriis (RSV) %60-80 En yaygin goriilen etkendir.Kis aylarinda pik yapar.
Rinoviriis %15-30 Hafif seyirli vaklarda daha sik.

Insan Metapnémoviriis (h(MPV) %5-10 RSV’ye benzer klinik tablo

Parainfluenza viriis %5-10 Ozellikle ilkbahar/yaz aylarinda gériiliir.
Adenoviriis %2-5 Agir seyredebilir, komplikasyon riski yiiksek.
Diger (Influenza, coronaviriis vb) <%5 Nadir.
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2.1.3. Patofizyoloji

Bronsiyolit, viriisler terminal bronsiyol epitel hiicrelerini enfekte ettiginde, kiiciik
bronslarda ve bronsiyollerde dogrudan hasara ve iltihaplanmaya neden oldugunda ortaya
¢ikar. Odem, asir1 mukus ve dokiilen epitel hiicreleri kiiciik hava yollarmin tikanmasina ve
atelektaziye yol agar. Astimin aksine, daha biiyilkk hava yollarinin diiz kas
bronkokonstriksiyonu daha az rol oynar. Siddetli vakalarda biyopsi veya otopsi 6rneklerine
ve hayvan calismalarina dayanarak, patolojik degisiklikler enfeksiyondan 18 ila 24 saat
sonra baglar ve bronsiyol hiicre nekrozu, siliyer bozulma ve peribronsiyol lenfositik

infiltrasyonu igerir [16].

Virisiin tist solunum yollarina inokiilasyonu

!

-Viriis nazal epitel hiicrelerinde ¢ogalir

4-5 giin prodromal dénem

-bebeklerde immatiir immiin

ststemin’ak(ivasyony Ot sotununy -Viriis alt solunum yollari epitel

i ollarinda virisi temizleyemez
-Inflamasyonu tetikler ! 4 hiicrelerinde gogalmaya devam eder

s 1 N " -Oksﬁriik,takipne,halsizlik,beslenme
-Epitel hiicrelerinin dékiilmesi ve -Virils gogalmaya ve alt solunum

; ; bozuklugu,dehidratasyon
aspirasyonu ile alt solunum yollarina yayilir yollarina gegmeye devam eder

Burun akintisi, burun tikamkhgi

Inflamasyon yamiti sonucunda peribronsiyal édem, mononiikleer hiicre

infiltrasyonu olur

Epitel hiicrelerinin doktilmesi alt sounum yollarinda gesitli derecelerde

obstriiksiyona yol agar

aal

Tam hava yolu obstriksiyonu |

\L \ e Dinamik hava yolu obstriiksiyonu

Ventilasyon/ perfiizyon uyumsuzlugu _havalanma artist
-Hipoksemi

Atelektazi -wheezing
o e -solunum is yiikii artis1
-Takipne

Sekil 2.1. Akut bronsiyolit patogenezi [17].



2.1.4. Klinik ve tam

Bronsiyolit, esas olarak iki yasindan kiigiik cocuklarda goriilen ve ates, oksiiriik ve
solunum sikintist (6rn. artan solunum hizi, ¢ekilmeler, hirilti, higilti) ile ortaya ¢ikabilen bir
solunum sikintist klinik sendromudur. Genellikle iist solunum yolu semptomlarinin (6rn.
burun tikanikligi ve/veya akintisi) bir ila ii¢ giinliik Oykiisii ile baslar [8]. Solunum
sikintisi, artan solunum calismasi, tasipne ve hipoksi, aglama, oksiirme ve ajitasyon ile
hizla gelisebilir. Oksihemoglobin desatiirasyonu, goglis duvari kaslar1 gevsediginde ve
intratorasik hava yollarin1 daha da daralttiginda tiim bu kosullar altinda ve uyku sirasinda
da meydana gelebilir. Kiigiik ¢cocuklarda bronsiyolitin klinik sendromu, tekrarlayan viriis

kaynakli hirilt1 ve akut viriis tetiklemeli astimla ortiisebilir.

Bronsiyolitli tipik hastalik, iist solunum yolu semptomlariyla (6rn. burun
tikanikligi, oksiiriik) baglar, ardindan alt solunum yolu belirtileri (hirilti, hisilt) gelir.
Bronsiyolitin geleneksel olarak 3 ile 5. giinlerde siddetin zirveye ulastig1 bir sekilde tahmin
edilebilir bir seyir izledigi diisiiniilse de, son kanitlar seyrin daha heterojen olabilecegini
gostermektedir [18]. Ancak, hastaligin siiresi hastanin yasina, hastaligin siddetine, eslik
eden hastaliklara (6rn. prematiire dogum, kronik akciger hastaligi) ve etkene bagli olarak

degisebilir.
2.1.4.1. Komplikasyonlar

Daha once saglikli olan bebeklerin ¢gogunda bronsiyolit komplikasyonsuz iyilesir.
Ancak, ozellikle 3 ayliktan kiiciik bebekler, prematiire bebekler ve altta yatan
kardiyopulmoner hastali§i veya immiin yetmezligi olanlar olmak iizere ciddi sekilde
etkilenen hastalarda komplikasyon riski artar; bunlarin en ciddileri apne ve solunum

yetmezligidir.

Bronsiyoliti olan bebekler, artan sivi ihtiyaci (ates ve tasipne ile ilgili), azalan oral
alim (tasipne ve solunum sikintisi ile ilgili) ve/veya kusma nedeniyle yeterli hidrasyonu
saglamada zorluk g¢ekebilirler [19]. Dehidratasyon agisindan izlenmelidirler (6rnegin, artan
kalp hizi, kuru mukoza, ¢okiik fontanel, azalan idrar ¢ikisi). Bronsiyolit, aspirasyon
pnomonisiyle komplike olabilir. Aspirasyon riski aktif bronsiyolit sirasinda artar ve tagipne
ve solunum cabasi1 azaldik¢a diizelir. Bronsiyolit, 6zellikle prematiire dogan ve iki aydan
kiigiik bebeklerde apne ile komplike olabilir. Apne riski belirli bir patojene 6zgili degildir
[20]. Apne ile birlikte olmak, solunum yetmezligi ve mekanik ventilasyon ihtiyaci i¢in bir

risk faktoriidiir. Bronsiyoliti olan hastalarin yaklasik %5 ila %10unda ileri solunum



destegi gerektiren ciddi solunum yetmezligi gelisir ve %1 ila %2'si entlibasyon ve mekanik
ventilasyon gerektirir [21]. Kiigiik bebekler (<2 aylik), prematiire bebekler ve altta yatan
kronik tibbi rahatsizliklar1 olanlarin entiibasyona ihtiya¢ duyma olasilig1 daha yiiksektir.
Bronsiyoliti olan ¢ocuklarda entiibasyon oranlari, muhtemelen invaziv olmayan solunum

desteginin artan kullanimi nedeniyle 2000'li yillarin bagindan bu yana azalmustir.

Bronsiyolitli bebekler ve kiigiik c¢ocuklarda ikincil bakteriyel enfeksiyon
nadirdir. Viral solunum yolu enfeksiyonlar1 nedeniyle hastaneye kaldirilan 2000°den fazla
kiiciik ¢ocugun incelendigi retrospektif bir c¢alismada, iigte birine yakini varsayilan
bakteriyel enfeksiyon (baslica zatiirre) i¢in antibiyotik tedavisi aldi, ancak sadece %3,5'inin
kiiltiiriinde bakteriyel patojen izole edildi [22]. Sekonder bakteriyel pnomoni riski,
Ozellikle entiibasyon gerektirenler olmak {iizere, pediatrik yogun bakim {initesine
yatirilmast gereken c¢ocuklarda artmaktadir [23]. Bronsiyolitli ¢ocuklarda bakteriyel
pnoémoni tanist i¢in altin bir standart olmadigindan, antibiyotik kararlar1 genellikle
hastaligin ciddiyetine, ates derecesine ve gogiis radyografisi bulgularina gore verilir. Viral
solunum yolu enfeksiyonlarinin da agir hastaliga ve yiiksek atese neden olabilecegini, viral
pnomoni veya atelektazilerde gogiis radyografilerinde konsolidasyon goriilebilecegini

akilda tutmak 6nemlidir.

2.1.4.2. Klinik, laboratuvar ve radyolojik degerlendirme

Bronsiyolit siiphesi olan bebeklerin ve kiiciik c¢ocuklarin degerlendirilmesi
genellikle sadece Oykii ve nabiz oksimetresi de dahil olmak iizere fiziksel muayene
gerektirir. Laboratuvar caligmalar1 ve radyografiler genellikle tam icin gerekli degildir
ancak ayrict tanida komplikasyonlari, eslik eden enfeksiyonlar1 veya diger durumlar
degerlendirmek igin gerekli olabilir [4,24]. Muayene, klinik goriiniim, zihinsel durum ve
hidrasyon durumunun genel bir degerlendirmesini icerir . Akciger muayenesi bulgulari
arasinda siklikla tasipne, interkostal ve subkostal ¢ekilmeler, ekspiratuar hirilt1 ve oksiiriik
bulunur. Ek oskiiltasyon bulgular1 arasinda uzamis ekspiratuar faz ve kaba veya ince ral
bulunabilir. G6giis, artmis anteroposterior ¢apla asir1 genislemis goriinebilir ve perkiisyona
kars1 hiperrezonans gosterebilir. Hipoksemi genellikle nabiz oksimetresi ile tespit edilir.
Diger bulgular arasinda burun tikanikligi, rinore, konjonktivit, farenjit ve akut orta kulak
iltihab1 bulunabilir [25]. Ciddi sekilde etkilenen hastalarda solunum isi artmuistir (subkostal,
interkostal ve supraklavikiiler ¢ekilmeler; burun kanadi solunumu). Siyanotik
goriinebilirler ve periferik perflizyonlar1 zayif olabilir. Hava yollar1 derinden daralmissa

veya solunum isinin artmasi bitkinlige yol agiyorsa hiriltt duyulamayabilir.
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Bronsiyoliti olan bebeklerin ve kii¢iik cocuklarin degerlendirilmesinde laboratuvar
testleri rutin olarak endike degildir. Ancak eslik eden veya sekonder bakteriyel enfeksiyon
riski, komplikasyonlar ve alisilmadik veya uzun siireli veya siddetli seyirli bebeklerde ve
kiigiik ¢ocuklarda (6rnegin, iki ila bes giin sonra iyilesmeme, bir haftadan uzun siiren
hirilt1) sekonder bakteriyel enfeksiyon ve ayirici tamida diger durumlar1 degerlendirmek
icin tam kan sayimi, inflamatuar belirtecler ve gogiis rontgeni gerekebilir [26]. Siddetli
hastalig1 olan bebeklerde ve kiiciik cocuklarda, solunum yetmezligini degerlendirmek icin

arteriyel veya kilcal kan gazi 6l¢iimleri gerekebilir.

Hafif hastalig1 olan bebeklerde ve kiiciik ¢ocuklarda, tedaviyi degistirme olasiligi
diisiik oldugu ve uygunsuz antibiyotik kullanimina yol agabilecegi icin radyografiler
gerekli degildir [4,27]. Ancak, orta veya siddetli solunum sikintis1 olan bebeklerde ve
kiiciik ¢ocuklarda 6zellikle muayenede fokal bulgular varsa, bebekte kalp tifiiriimii varsa
veya alternatif tanilar1 diglamak gerekiyorsa radyografiler gerekli olabilir. Radyografiler,
beklendigi gibi iyilesmeyen cocuklarda alternatif tanilar1 dislamak i¢in de endike olabilir
Bronsiyolitin degisken ve spesifik olmayan radyografik 6zellikleri arasinda hiperaerasyon
ve peribrongiyal kalinlasma bulunur [27]. Hava yolu daralmasi ve mukus tikanikligi
nedeniyle hacim kaybiyla birlikte yamali atelektaziler ortaya ¢ikabilir (Sekil 2.2).
Segmental konsolidasyon ve alveoler infiltrasyonlar bronsiyolitten ziyade bakteriyel
pnomoninin daha karakteristik 6zelligidir, ancak radyografik bulgular ortiisebilir. Gogiis
radyografisi tek basina viral bronsiyolit ile bakteriyel pndmoni arasinda ayrim yapmak icin
genellikle yeterli degildir; antibiyotik tedavisine ihtiya¢ olup olmadigina karar verirken

radyografik bulgular diger klinik 6zelliklerle birlikte degerlendirilmelidir.

Sekil 2.2. Gogiis radyografisi [28].

Yukaridaki radyografiler bronsiyolit ile uyumlu asagidaki bulgular1 gostermektedir:

e Oklar: Ozellikle sag orta lobda diizensiz atelektazi
e Ok ucu: Hava bronkogramlari olan bilateral peribronsiyal infiltrasyonlar
e Kalin oklar: Diyaframlarin diizlesmesiyle birlikte akcigerlerin asir1 havalanmasi
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2.1.4.3. Viral testler

Bronsiyolitli ¢ocuklarda, bu tiir testlerin sonuglar1 hastanin veya hastanin
temaslilariin  yonetimini degistirecekse (Ornegin, klinik ve tanit bulgulart kesin
olmadiginda antibiyotik tedavisine iligkin kararlar, grip veya SARS-CoV-2 tedavisi,
izolasyon Onlemleri veya hastaneye yatirilan hastalarin veya bakicilarin kohortlanmasi)
spesifik viral etkenler icin test yapilir [26]. Acil servis degerlendirmesi sirasinda veya
hastaneye yatirilan hastalarda viral etiyolojik bir etkenin tanimlanmasi, bazi c¢aligmalarda
antibiyotik tedavisinin kullanimimin azalmasiyla iliskilendirilmistir [29,30]. Tedavi
secenekleri mevcutsa (6rnegin, grip, SARS-CoV-2 enfeksiyonlar1) viral test fayda
saglayabilir. Ek olarak, solunum semptomlarinin etiyolojisi belirsizse, pozitif viral test,
neredeyse her zaman viral bir patojen tarafindan olusturuldugu i¢in bronsiyolit tanisi i¢in
destek saglayabilir. Hastanede yatan hastalarda sorumlu viriislin tanimlanmasi, hastalarin
ve/veya hastalara refakat edenlerin kohortlanmasina izin vererek saglik hizmetiyle iliskili
bulagsmanin 6nlenmesine yardimci olabilir. Ancak, bu stratejinin ¢ocuklarda solunum yolu
viriislerinin bulagmasini 6nledigine dair dogrudan kanit bulunmamaktadir ve bronsiyolitli
tim bebekleri izole etmek daha mantikli olabilir [26,31,32]. Kohortlama, diger solunum
yolu virlisleriyle enfeksiyon riskini artirarak uzun siireli hastaneye yatisa yol agma

potansiyeline sahiptir [33].

Test yapma karar1 verildiginde, iki ana test yontemi molekiiler analizler (6rnegin,
tekveya ¢oklu polimeraz zincir reaksiyonu [PCR]) ve hizli antijen testleridir. Diger
yontemler arasinda immiino floresan ve viral kiiltiir bulunur, ancak bunlar daha az siklikla
yapilir. Multipleks PCR testleri (solunum yolu viral paneli) ,hastanede yatan hastalar i¢in,
daha genis bir solunum yolu viriisii panelini degerlendirme yetenegi ve artan duyarlilik g6z
Oniline alindiginda antijen tespitine gore PCR testi tercih edilir. Multipleks panellerin
sonuclar1 dikkatli yorumlanmalidir ¢ilinkii yiiksek duyarliliklar1 g6z oniine alindiginda

semptomatik enfeksiyon olmasa bile pozitif olabilirler.

2.1.4.4. Hastahgn siddeti
Siddetli veya komplike bronsiyolit i¢in risk faktorleri sunlardir [4,34]:

Prematiirelik (gestasyonel yas <36 hafta)

Diisiik dogum agirligi

Yas <12 hafta

Kronik akciger hastaligi, 6zellikle bronkopulmoner displazi
Bagisiklik Yetmezligi



e Hava yollarmin anatomik defektleri (6rnegin laringomalazi, trakeodzofageal
fistiil)

e Hemodinamik olarak 6nemli konjenital kalp hastalig1

e Norolojik hastalik

Pasif i¢icilik, kalabalik ev hayati, krese gitme, salginin baglamasindan yaklasik iki
ay Once veya sonra dogmus olma, ikiz kardesler, daha biiyiik kardesler, yiiksek irtifa
(>2500 metre) ve dis hava kirliligi gibi ¢evresel ve diger risk faktorleri de hastaligin daha
siddetli olmasma katkida bulunabilir [35].Hastaligin siddetini yeterli sekilde
degerlendirmek i¢in tekrarlanan gbzlemler gereklidir ¢iinkii muayene bulgulari zamanla
onemli Ol¢iide degisebilir [4]. Bronsiyolitin siddetini belirlemek igin asagidaki klinik
parametreler degerlendirilir.

e Solunum hizi ve Solunum c¢abasi1 (subkostal,interkostal ¢ekilmeler ve yardimei
kas kullanimi, burun kanadi solunumu)

Oksijen satiirasyonunda (Sp02<%94) diistikliik
15 saniyeden siiren apne ataklari
Kalp atis hiz1

Hidrasyon durumu ve periferik perflizyon
Mental durum (ajitasyon ve tepkisellik)

Hafif bronsiyolitli bebeklerde solunum sikintis1 ¢ok azdir veya hi¢ yoktur, mental
durum ve aktivite diizeyi normaldir. Orta siddette bronsiyolitli bebekler genellikle
tagipneiktir, solunum is yiikli orta derecede artmistir (inleme veya bas sallama olmadan
hafif ila orta siddette geri g¢ekilmeler), apne yoktur ve uyaniklik seviyeleri normaldir.
Siddetli bronsiyolitli bebeklerde kalic1 tasipne ve Onemli solunum sikintist (geri
cekilmeler, inleme, burun kanadi solunumu, bas sallama) goriiliir. Siddetli hastalig
gosteren diger bulgular arasinda ajitasyon, apne ve/veya zayif tepki verme bulunur. Apne
en sik prematiire bebeklerde ve 2 aydan kiiciik bebeklerde goriiliir. Ancak bu siddet
kategorileri Ortiigebilir ve uygun tedavi kararlar1 almak i¢in hastalarin klinik seyrine ihtiyag
duyulur. Bronsiyolitin siddetini degerlendirmek i¢in ¢ok sayida puanlama araci mevcuttur,
ancak bunlarin ¢ok az1 prospektif olarak dogrulanmistir [36]. Bu araglar, hastalik siddetini
seri olarak degerlendirmek i¢in tek tip bir yontem saglar. Arastirma ortaminda yaygin
olarak kullanilirlar; ancak klinik uygulamada faydalar1 belirsizdir.Yaygin olarak kullanilan
araglar arasinda solunum siddeti skoru (RSS) (Tablo 2.2) Pediatrik Acil Arastirma Agi
(PERN) araci , bronsiyolit yatis riski skoru (BRAS) ve Wood-Downes-Ferres skoru yer
almaktadir [8,36].
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Hafif bronsiyolit (1-4 puan): Hastanin dakikadaki solunum sayis1 45’in altinda,

ronkiisler sadece stetoskopla ve ekspiryum sonunda duyulabilir, retraksiyon yoktur.

Orta bronsiyolit (5-8 puan): Hastanin dakikadaki solunum sayisi 45-60, hisilti

stetoskopsuz ekspiryumda duyulabilir. Hastada retraksiyon vardir, siyanoz yoktur.

Agir bronsiyolit (9-12 puan): Hastanin dakikadaki solunum sayisi 60’in

tistlindedir, stetoskopsuz duyulabilen hisilt1 vardir. Hastada siyanoz, dehidratasyon ve ciddi

solunum sikintisi vardir.

Tablo 2.2. Solunum siddeti skoru (RSS).

Parametre*  Puan0 Puan 1 Puan 2 Puan 3

Solunum Hiz1 <2 aylik bebekler i¢in: 2 aydan kiiciik bebekler 2 aydan kiiciik
<60 dss i¢in: 60 ila 69 dss bebekler i¢in: >70 dss
3ila <12 aylik 2 ila <12 aylik bebekler 2 ila <12 aylik

Oskiiltasyon  Tyi

havalandirma,
normal nefes
sesleri
Solunum normal
cabasi
Aktivite Normal
diizeyi ve aktivite,
beslenme beslenme ve
seslendirme

Toplam (maksimum puan 12)

bebekler i¢in: <50 dss

12 ila 24 aylik
¢ocuklar igin: <40 dss

Dagmik hiriltilar
ve/veya ronkiisler, iyi
akciger havalanmasi

Hafif subkostal veya
interkostal ¢ekilmeler

Biraz huysuzluk ve
beslenme zorlugu var
ama kolayca teselli

igin: 50 ila 59 dss

12 ila 24 aylik ¢cocuklar
i¢in: 40 ila 49 dss

Yaygin hiriltilar ve/veya
ronkiisler, uzun siireli
ekshalasyon, azalmis
havalandirma

Burun kanatlarinin
acilmasiyla veya
acilmamasiyla birlikte
orta diizeyde subkostal,
interkostal ve/veya
substernal ¢ekilmeler
ancak homurdanma
veya bas sallama yok

Huzursuz, beslenme
yetersizligi, ses kisiklig

bebekler i¢in: >60 dss
12 ila 24 aylik
gocuklar i¢in: >50 dss

Akciger
havalanmasinin zay1f
olmas1

Siddetli subkostal,
interkostal ve/veya
suprasternal
cekilmeler;
homurdanma ve
alevlenme; bas
sallama var

Uyusuk,
beslenemiyor, ses
cikaramiyor

Bu tablo, bronsiolitli bebeklerde ve kii¢iik ¢ocuklarda semptomlarin siddetini degerlendirmek i¢in kullanilan
RSS'nin bilesenlerini ve yorumunu 6zetlemektedir.dss: dakikadaki solunum sayisi; RSS: solunum siddeti
skoru.* RSS'ye dahil edilmemekle birlikte, apnenin varligi ciddi hastalia isaret eder. Apne, prematiire
bebeklerde ve <2 aylik bebeklerde en sik goriiliir.(Tablo UptoDate’dan kismen modifiye edilerek alinmistir)

2.1.4.5. Hastaneye yatis endikasyonlari

Klinik farklilik de,

durumlardan herhangi birine sahip bebekler ve kiigiik ¢ocuklar i¢in genellikle hastaneye

uygulama  biiyiikk  0lciide gosterse asagidaki

yatig Onerilir [8,37]:
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Toksik goriiniim veya uyusukluk

Orta ila siddetli solunum sikintis1 (solunum siddeti skoru >5)
Oksijen tedavisi gerektiren hipoksemi

Apne

Yetersiz beslenme ve/veya dehidratasyon

e Egitimsiz refakatgiler

Oksijen satiirasyonu (SpO2) seviyeleri siirekli olarak diisiik olan (degisken olarak
<%90 ila <%92 olarak tanimlanir) hastalar genellikle izleme ve oksijen tedavisi i¢in
hastaneye yatirilmay1 gerektirir. Ancak, SpO2 genellikle diger klinik belirtiler baglaminda
yorumlanmalidir. Gegici kendiliginden c¢oziilen desatiirasyon ataklar1 bronsiyolitli
bebeklerde ¢ok yaygindir ve bu bulgu tek basina genellikle hastaneye yatiriimay1
gerektirmez [14]. 3 aydan kiiciik hastalar, ciddi veya komplike hastalik i¢in bir risk faktorii
olmasina ragmen, hasta yasinin kiigiik olmasi tek basina hastaneye yatis icin bir gdsterge

degildir.
2.1.5. Ayirici tami

Bronsiyolit, tekrarlayan viral tetiklemeli hiriltt veya astim, bakteriyel pnémoni,
bogmaca, kronik akciger hastaligi, yabanci cisim aspirasyonu, aspirasyon pndmonisi,
konjenital kalp hastaligi, kalp yetmezligi ve vaskiiler halka dahil olmak iizere solunum
yolunu etkileyen c¢esitli akut ve kronik durumlardan ayirt edilmelidir [38,39]. Siddetli
bronsiyolit ayrica enfeksiyondan Once var olan altta yatan hava yolu tikanikligini da
ortaya cikarabilir (6rn. vaskiiler halka). Atipik klinik 6zellikler (6rn. iist solunum yolu
semptomlarinin olmamasi, tanik olunan bogulma atagi, farkli havalandirma, zayif biiylime)
bu durumlardan bazilarini bronsiolitten ayirt etmeye yardimci olabilir; digerleri igin

radyografik veya laboratuvar ¢alismalar1 gerekli olabilir (Tablo 2.3.).

Tablo 2.3. Akut bronsiyolit ayirici tamisi [40,41].

Bronsiyolit Ayirici Tanisi

Viriis kaynakli hisilt1 ve astim alevlenmesi

Pulmoner enfeksiyonlar (6rnegin: pndmoni, bogmaca)
Yabanci cisim aspirasyonu

Konjestif kalp yetmezligi

Dogumsal hava yolu anomalileri

Konjenital anomaliler (6rnegin: laringotrakeobronkolamazi, trakeodzefageal fistiil)
Gastroozefageal reflii ve aspirasyon pnomonisi
Mediastinde obstriiksiyon yapan durumlar

Krup

Kistik fibrozis
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2.1.6. Tedavi

Akut bronsiyolit tedavisine yonelik bir¢ok ila¢ ¢alismasi devam etmekle birlikte
belirgin faydasi oldugu gosterilen bir ajan heniiz kesfedilememistir [42]. Akut bronsiyolitte
tedavi esas olarak destekleyicidir. Ozellikle ¢ok kiiciik yasta ve agir solunum sikintist
bulgusu olan bebeklerde miimkiin oldugu kadar az miidahale ‘minimal handling’
yaklagimi Onerilmektedir [16]. Bronsiyoliti tanisi konulan tim bebekler ve g¢ocuklar,
hidrasyonun yeterliligi, solunum sikintis1 ve hipoksinin varligi acgisindan dikkatlice

degerlendirilmelidir.

Hafif semptomlar1 olan hastalar (solunum siddeti skoru [RSS] <5) genellikle
refakatgilerin evde bakimini {istlenme yetenekleri konusunda endiseler olmadig: siirece
ayakta tedavi ortaminda yoOnetilebilir. Destekleyici bakim (yeterli hidrasyonun
sirdiiriilmesi, burun tikanikhigi/tikamikliginin  giderilmesi, hastaligin ilerlemesinin

izlenmesi) ve dngorilii rehberlik, yonetimin temel unsurlaridir.

Orta ila siddetli bronsiyolitli hastalar (RSS >5) genellikle yatarak tedavi ortaminda
destekleyici bakim ve izlemeye ihtiya¢ duyarlar.

Sivi ve beslenme yonetimi: Akut bronsiyolitli ¢ocuklarda sivi alimi, hastaligin
seyrine gore ayarlanmalidir. Ozellikle siddetli bronsiyolit vakalarinda, sivi kaybi riski
onemli bir konudur. Hastalarin sivi ihtiyact yas, kilo ve klinik durumlarma gore
degerlendirilmelidir. Gerekli durumlarda intravendz sivi tedavisi uygulamak gerekebilir
[43]. Dehidratasyona isaret eden klinik bulgulara sahip hastalar, uygun sekilde intravenoz
hidrasyon almalidir. Hastalarin solunum durumlar1 izin veriyorsa oral yolla beslenmelerine
izin verilebilir. Siddetli vakalarda parenteral beslenme gerekebilir. Bu durumda kalori ve

besin Ogesi ihtiyaci gbz oniinde bulundurularak 6zel bir diyet plani olusturulmalidir [44].

Solunum destegi: Mukus tikaglarin brongiyollerde aralikli ya da siirekli
olusturduklar1 tikanikliklar ve ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu sonucunda hipoksemi
gortilebilir [4]. Hastaligin siddetini belirlemede kullanilan parametrelerden biri oksijen
satlirasyonudur. Akut bronsiyolitli ¢ocuklarda oksijen satiirasyonunun %90’1n iizerinde
tutulmasi1 Onerilmektedir. Oksijen nazal kaniil, yliz maskesi ya da hood aracilig1 ile
verilebilir. Nemlendirilmis oksijen, nazal kaniille (maksimum akim hiz1 2 L/dakika) ya da
maske ile (minimum akim hizi 4 L/ dakika) verilebilir. Orta-agir bronsiyolitli olgularda
Yiiksek Akimli Nazal Kaniil (YANKO) ile < 2L/kg/dk akimla 1sitilmis ve nemlendirilmis

oksijenizasyonun saglanmasi maske ya da nazal kaniil gibi disik akimli oksijen
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tedavilerinden daha etkili ve giivenilirdir [45]. YANKO’dan fayda gormeyen, agir solunum
sikintis1 olan bebeklerde siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP) denenebilir ya da
hastanin klinik durumu ve kan gazi degerlerine gore entiibasyon gerekebilir [46]. Kronik
akciger hastaligi, kalp hastaligi gibi bazal oksijen satiirasyonu anormal olan hastalar

dikkatli tedavi edilmelidir.

Burun aspirasyonu: Nazal aspirasyon, havayolunda olusturabilecegi tahris ve
O0dem nedeni ile rutin uygulanmasi Onerilmemektedir. Ancak beslenme giicliigli olan
bebeklerde havayolu agikliginin saglanmasi i¢in yilizeyel aspirasyonun yapilabilecegi

belirtilmektedir.

Bronkodilator tedavi: Akut bronsiyolit tedavisinde kisa etkili bronkodilatorler
(salbutamol) sik kullanilmakla birlikte hastane basvurusunu azaltma, oksijen
satiirasyonunu iyilestirme ve hastanede yatis siiresini kisaltmada faydali etkilerinin
olmadig1 gosterilmistir. Akut bronsiyolitte rutin kullanimi Onerilmemektedir [4]. Bazi
rehberlerde kendinde ya da ailesinde atopi, astim, egzema Oykiisii olan ¢ocuklarda tedavi
baslangicinda tek sefer bronkodilator denenebilecegini (0,15 mg/kg,minimum 2,5 mg;
maksimum 5 mg) 2,5-3 ml serum fizyolojik i¢inde sulandirilarak 5-15 dakikada inhalasyon
yoluyla veya olgiilii doz inhaler ile 4-6 puf araci tiip ya da maske ile verilebilir) belirtilmis
olmakla birlikte, hasta fayda gormiiyorsa tedaviye devam edilmemelidir [47,48].
Bronkodilatorlerin tasikardi, bronkospazm ve hipoksiyi artirici etkileri olabilecegi ve

maliyeti de artiracagi gz o6niinde bulundurulmalidir [4].

Kortikosteroid tedavi: Steroidlerin anti inflamatuar etkileri nedeniyle bronsiyolitte
havayolu 6demini azaltarak semptomlar1 hafifletecegi diisiiniilmiistiir [49]. Ancak inhale
ve/veya sistemik steroidlerin hastane yatisini azaltmada ve hastanede yatis siiresini
kisaltmada etkilerinin olmadig1r gosterilmistir [4]. Tedavide rutin kullanimlari

Onerilmemektedir.

Nebiilize epinefrin tedavisi: Nebiilize epinefrin/adrenalin kullaniminin hastanede
yatis siiresini kisaltma ve tekrar basvuru oranlarinda azalma yapmadig1 gosterilmistir. Akut

bronsiyolit tedavisinde kullanimi 6nerilmemektedir [4].

Nebiilize hipertonik salin tedavisi: Nebiilize hipertonik salinin (%3 NaCl)
bronsiyolit tedavisinde etkinligi ile ilgili yapilan ¢aligmalarin, sistematik derleme ve meta

analizlerin sonuglar1 birbirleri ile tutarli olmamakla birlikte akut bronsiyolit tedavisinde
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iyilesmeye net etkisi gosterilememistir. Akut bronsiyolit tedavisinde rutin kullanimi

onerilmemektedir [4].

Antibiyotik tedavisi: Akut bronsiyolit viral bir enfeksiyondur. Ancak sekonder
bakteriyel enfeksiyon siiphesi nedeni ile antibiyotiklerin siklikla ve gereksiz olarak akut
bronsiyolit tedavisinde kullanildig1 goriilmektedir. Akut bronsiyolitli ¢ocuklarda eslik eden
bakteriyemi ya da menenjit gibi ciddi bakteriyel enfeksiyon riski %1’in altindadir [8].
Antibiyotiklerin semptomlarin iyilesme siiresi, hastanede yatis siiresi, oksijen ihtiyact ve
hastane bagvurusunu azaltmada etkisinin olmadig1 gosterilmistir [4,8]. Antibiyotiklerin
akut bronsiyolit tedavisinde rutin kullanimlar1 6nerilmemektedir [4]. Ancak bronsiyolite
eslik eden bakteriyel enfeksiyonu ispatlanmis ya da yiiksek sliphe duyulan durumlarda tiim
laboratuvar testleri ve kiiltiirler alindiktan sonra baslanmasi onerilir [4,42]. Makrolid
antibiyotiklerin anti-inflamatuar etkileri nedeni ile akut bronsiyolit tedavisinde fayda
saglayacagi diisiiniilmekle birlikte hastanede yatis siiresi, oksijen ihtiyaci, hastaneye tekrar

basvuru sikligina etkisi gosterilememistir. Rutin kullanimlari 6nerilmemektedir [8].

AKkut Bronsiyolitte Tedavi

Hafif bronsiyolit Orta bronsiyolit Agir bronsgiyolit

Evde tedavi Hastaneye sevk Hasteneye yats(YB{)
-Solunum silontest ve dehidratasyon - Oksijen saturasyon izlemi - Kardiyopulmoner monitorizasyon
bulgular anlatilir - Oksijen destegi{nazal kaniil YANKO) - Kan gaz izlemi
-Beslenme Gnerileri - Oral, nazogastrik beslenme yada - Solunum destegi( YANKO.CPAP)
-Erken kontrole ¢agrilir INrEVenaz s1vL - Nazogastrik besleme yada intravendz sivy
-Acil durumda hemen bagvurn Snerilir - Komplikasyon takibi Inhale salbutamol tek doz denenir, fayda
-Sigara mamziyeti engellenir girmeyen hastalarda kesilmelidir

N 7
™, / ! / \"\
Diizelme Diizelme yok A Y|
Yamt var Solunum yetmezligy

W W
W/ /

Tedavive devam  Ventilatér tedavisi

Hastaneden cikis dlciitleri

-Solunum sikintisi ve dehidratasyon bulgulari olmavan,
-Oral alimi 1v1 olan ,

-Oksijen satirasyonu oda havasinda =%930lan bebekler kontrole gelmek iizere taburcu edilirler.

Sekil 2.3. Akut bronsiyolitte tedavi algoritmasi [50].
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COCUK ACIL SERVIiSi AKUT BRONSIYOLIT TEDAVi ALGORITMASI

(Oykii ve Fizik Muayeneye Gore Bronsiyolit Diisiiniilen 0-2 Yas Saglikh Bebekler igin)

Altta yatan kronik hastaligi olan
bransiyolitli bebekleri
uzmana danig

<60 giin bebeklerde
sepsis olasihgini arastir ve
uzmana danig

Klinik Tablo

HAFIF
Solunum sikntisi (-)
Retraksiyon (-)
Exp minimal uzun
Exp sonu minimal sibilan ronkus (£)

Solunum sikintisi hafif
Retraksiyon ()

Exp uzun

Exp siiresince sibilan ronkus (+)

ORTA

Taburcu kriterleri <

Solunum sikintisi belirgin

Retraksiyon (+)

Exp uzunlugu belirgin

Tiim exp ve insp boyunca sibilan ronkus (+)

AGIR

\Z

Pediatrik burun pompasi
ile nazal/oral temizlik

\l/
W

-Pediatrik Burun (4-8 saat arayla
pompasl,
-SF damla regete et

-Brostir ver

Rutin bronkodilatér tedavi verme!
Nebulize %3 Hipertonik Salin verilebilir

*Segilmig hastalarda tek doz Salbutamol denenebilir

tekrarlanabilir)

Tekrar degerlendir

-Kontrole cagir

N

TABURCU

Taburcu kriterleri

Taburcu Kriterleri
-Solunum sikintisi bulgulari yok
-Oda havasinda SpO: > %92
-Oral tolerasyon iyi

Hastaneye Yatis Kriterleri

-Gozleme al
-Monitorize et
-Nazal/oral aspirasyon
-Nebulize %3 Hipertonik Salin
(4-8 saat arayla tekrarlanabilir)
*Segilmis hastalarda tek doz Salbutamol
denenebilir
Tekrar degerlendir

Gerektikge aspire et
Sik pozisyon degistir
Degerlendir

2

Solunum sikintisi

Beslenmede bozulma, dehidratasyon
Sik aspirasyon ihtiyaci

Oykiide veya fizik muayenede apne
02 destegine ihtiyac

Sosyal endikasyon

- Oda havasinda Sp02 < 92 ise nazal 2It/dak 02
-Hidrasyonu dizenle

-Yanit alindiysa nebulize tedavi tekrarlamayi diistin
-Gereksiz, sik nebul tedavisi verme

L

W

Taburcu kriterleri

T

-Gereksiz nebul tedavi verme
- Klinik diizelme yoksa yiiksek akimli nazal
02 tedavisi diisiin (Bknz: Yiiksek akimh
nazal 02 tedavi protokolii)
—Kan Gazi tetkik
—Septik tablo tetkik
—PA Akciger Grafisi
-Klinik siphe varsa ayirici taniya git

Evet <
Nebulize Tedavi
*Salbutamol denenebilir:
Hastada gecirilmis hisilti atagi oykisU, atopi, egzama veya
ailede astim oykis (+)
- 2.5 mg Salbutamol + % 0.9 NaCl 3-4 m|
Oykii (-):* %3 Hipertonik Salin 3-4 ml + Adrenalin (1.5-2 mg)

SERVISE
YATIS

Sekil 2.4. Hastanemiz cocuk acil servis akut bronsiyolit tedavi protokolii.
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2.1.7. Korunma ve proflaksi

Akut brongiyolitten korunmada; el hijyeninin saglanmasi, anne siitiiniin tesvik
edilmesi, sigara dumanmna maruz kalmanin engellenmesi ve belirlenen yiiksek riskli
prematiire bebeklere RSV monoklonal antikor uygulanmasi en etkili yontemlerdir.
Ozellikle 6 aydan kiiciik bebeklerde RSV bronsiyolitinin mortalite ve morbiditesinin daha
yiiksek olmasi nedeni ile koruyucu tedaviler ¢ogunlukla RSV’ye odaklanmistir [46]. RSV
acisindan yiiksek riskli olan bebeklerin RSV monoklonal antikoru (Palivizumab) ile
korunmasi 6nerilmektedir. Prematiire hastalarda uygulanmasinin hastaneye basvuru orant,
hastanede kalis stiresi ve hastalik ciddiyetini azaltabilecegine dair sonuglar bulunmaktadir
(8). Profilaksi endikasyonu olan bebeklere RSV sezonu boyunca (RSV sezonu bolgesel
farkliliklar gosterir ve en erken Ekim ayinda uygulanmalidir) aylik intramuskiiler
enjeksiyon olarak, en fazla 5 ay silire ile 15 mg/kg/doz Palivizumab Onerilmektedir

[16,47,51].
RSV Profilaksi Endikasyonlar1 [16,47,51]%;

e 29 haftadan erken doganlar veya gebelik yasina bakilmaksizin dogum tartisi
1000 gr’in altinda olan ve RSV sezonunda 1 yasindan kiigiik olan bebeklere
profilaksi onerilir.

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

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

e Hemodinamik olarak anlamli konjenital kalp hastalig1 olan bebeklere yasamin
ilk yilinda profilaksi 6nerilir.

e RSV sezonu baglangicindan 6 ay oncesine kadar oksijen, bronkodilator, kronik
steroid veya diiiretik tedaviye ihtiya¢ gosteren bronkopulmoner displazisi olan

bebeklerde yasamin ikinci yilinda da profilaksi onerilir.

*Sezon i¢inde Palivizumab igin belirlenen yas kriteri gegse de asilamanin
tamamlanmas1 Onerilir. Kistik fibrozis, néromiiskiiler hastalik, Down sendromu, pulmoner
anormalik veya immiin yetmezligi olan g¢ocuklarda rutin profilaksi kullanimini

Onerebilmek i¢in yeterli kanit bulunmamaktadir [16].
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. CALISMA TASARIMI

Calisma yeri: Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Profesér Doktor Siileyman

Yalgin Sehir Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigi

Cahisma popiilasyonu: Istanbul Medeniyet Universitesi Profesér Doktor Siileyman
Yalgin Sehir Goztepe Hastanesi Cocuk Acil Servisi’nde akut bronsiyolit tanis1 konularak

hastaneye yatirilan 2 yas alti gocuklar

Calisma grubu: Cocuk acil servisinde Ocak 2020-Ocak 2025 yillar1 arasinda akut
bronsiyolit tanisi konularak yatirilan diglanma kriterlerini tasimayan 1 ay-2 yas arasindaki

hastalar
Calisma dislama kriterleri:
e 3 ve daha fazla hisilt1 atag1 olan hastalar
e Veri eksikligi olan hastalar
e Bagvuru 6ncesi antibiyotik tedavisi baslanan hastalar
e Nazokomiyal enfeksiyon nedeniyle antibiyotik baslanan hastalar
Cahisma donemi: Ocak 2020 ile Ocak 2025 tarihleri arasi
Calisma tipi: Geriye doniik (retrospektif) kohort calismast

Calismanin amaci: Antibiyotik kullanim sikligini aragtirmak, antibiyotik kullanim1
ile iligkili klinik ve epidemiyolojik risk faktorlerini incelemek, bronsiyolite eslik eden ciddi
bakteriyel enfeksiyon (bakteriyel pndmoni, bakteriyemi, idrar yolu enfeksiyonu (IYE),

menenjit) sikligini belirlemektir.

Akademik Kurul ve Etik Kurul Onayr: Calismamiz, Istanbul Medeniyet
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali'nin 30.12.2024

tarihli akademik kurul karartyla tez konusu olarak uygun bulunmustur. istanbul Medeniyet
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Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan, 19.02.2025
tarihli toplantida 2025/03-23 numarali karar ile onaylanmigtir (Ek-1).

3.2. TANILAR

Akut bronsiyolit: 2 yas altindaki hastalarda tipik list solunum yolu enfeksiyonu

semptomlariyla ile birlikte gelisen higilt1 atag:

Bakteriyel Pnomoni: Akciger grafisinde bakteriyel pndémoni ile uyumlu

radyolojik bulgular = pozitif kan kiiltiirii olmas1 ya da pozitif plevra sivisi kiiltiirii olmasi.

Bakteriyemi: Kan Kkiiltiiriinde patojen bakteri liremesi olmasi (kontaminasyon

tiremeleri dislandi).

Idrar Yolu Enfeksiyonu: Piyiiri (>5 16kosit), 16kosit esteraz ya da nitrit pozitifligi
ile birlikte kateterizasyon ile alman idrar kiiltiiriinde patojen bakteri iiremesi (10*

CFU/mL'den fazla tireme) olmasi (kontaminasyon iiremeleri diglandi)
Menenjit: Pozitif beyin omurilik sivist (BOS) kiiltiirii olmas1 ya da bakteriyel

patojen i¢in pozitif BOS PCR sonucu olmasi.

3.3. VERILERIN TOPLANMASI VE KAYDI

Hastanemizde kullanilan yazilim sistemi olan Nucleus Tibbi Bilgi Sistemi (Monad
Yazilim ve Danigsmanlik A.S., Ankara) lizerinden, Ocak 2020-Ocak 2025 tarihleri arasinda
Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi
Cocuk Acil Servisi’nden bronsiyolit tanisi ile hastaneye yatis yapilan 2 yasindan kiigiik
hastalar iizerinden geriye doniik veriler olusturuldu.

3.3.1. Demografik veriler

Cinsiyet: Kiz / erkek dagilimi kaydedildi.

Yas: Tan1 anindaki yas1 ay olarak kaydedildi

3.3.2. Ozgecmis bilgileri

Prematiirite oykiisii: Gebeligin 37. Gestasyon haftasini doldurmadan dogan

bebekler prematiire kabul edildi.

Eslik eden komorbiditesi: Hastalarin komorbiditesi noérolojik, kas/iskelet,

solunumsal, kardiyak ve diger kronik hastaliklar olarak gruplandi.
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3.3.3. Vital bulgular,oksijen destegi ve yogun bakim ihtiyaci

Ates: Yiiksek ates (> 38 °C) varhig ve olgiilen maksimum viicut sicakligi, ates

stiresi (glin) kaydedildi.

Hipoksemi: Oksijen satiirasyonu (Sp02)<%94 olan hastalar hipoksemi kabul
edilip kaydedildi.

Yogun bakim ihtiyaci: Bagvuru anindan sonra herhangi bir zamanda solunum
sikintist nedeni ile ¢cocuk yogun bakim {initesine ihtiya¢ duyulmasi ve yatmasi olarak
tanimlanda.

3.3.4. Tani, laboratuvar bulgular: ve yatis yeri bilgileri

Yatis tamisi: Tan1 grubu lay-2 yas arasinda akut bronsiyolit nedeniyle yatan

hastalar olarak olusturuldu.

Akciger grafisi bulgusu: Tiim hastalarin tan1 anindaki akciger grafileri bir ¢cocuk
acil uzmami  tarafindan  tekrar  degerlendirildi.  Grafi  bulgular1  normal,
infiltrasyon/atelektazi, izole havalanma artisi, seklinde gruplandirildi. Akciger grafisinde

bakteriyel ve viral pndmoni ayirimi asagidaki gibi tanimlanmistir [52]:
Bakteriyel pnémonti;
e genis alanlarda yogun homojen opasiteler
e lober yada segment sinirlari iginde gélge koyulugunda belirgin sinirlama
e nadiren segment sinirlarini asar, hacim artisi
e yaygin hava bronkogramlari
Viral pndmoni;
e cevreye yayilan ¢izgi seklinde ve retikiiler dansiteler
e ince nodiiler lezyonlar
e buzlu cam opasiteler
e koyu, genislemis hiler yapilar
e kiiciik yogun fokal lezyonlar1 (gec sekel) icerir.

Basvuru saati: Acil servise basvuru aninda hastalar 08:01-16:30 saatleri arasinda

mesai saati ve 16:31-08:00 saatleri arasinda nobet saati olarak gruplandirildu.
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Solunum yolu multipleks (SYM) PCR paneli testi sonucu: Hastadan basvuru
aninda ve servis yatisinda alinan solunum yolu multipleks PCR (polimeraz zincir
reaksiyonu) paneli testi ¢alisilmis olan hastalar belirlendi. Viral etken saptanmayanlarin
sonucu negatif olarak kaydedildi. Test sonucu pozitif olan hastalarda saptanan viriisler ayri
ayr1 kaydedildi. Iki ve daha fazla viriis pozitifligi olan hastalar ‘ko-enfeksiyon’ seklinde

gruplandirildi.
Yatis siiresi: Hastanede yatis siiresi giin olarak kayit edildi.

Yatis yeri: Hastanin yatis yeri ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 servisi ya da ¢ocuk

enfeksiyon hastaliklari servisi seklinde kayit edildi.

Basvuru yili: Bagvuru aninda hastalar 2020-2024 yillar1 olacak sekilde 5 grupta
kaydedildi.

Basvuru ayi: Basvuru aninda hastalar mevsimlere gore kaydedildi. Mevsimler
ilkbahar (Mart-Mayis), yaz (Haziran-Agustos), sonbahar (Eyliil-Kasim) ve kis (Aralik-
Subat) olarak kategorize edildi.

Tekrarlayan basvuru: Ayni hastalik siiresince acil servise tekrarlayan basvuru

varlig1 kaydedildi.

Laboratuvar parametreleri: Tam kanda toplam I6kosit ve noétrofil sayisi,
biyokimyada serum C-reaktif protein (CRP) ve prokalsitonin seviyeleri, tam idrarda 16kosit
esteraz ve nitrit pozitifligi, piyiiri (>10 16kosit/mm?®) kaydededildi. CRP yiiksekligi > 5
mg/L, prokalsitonin yiiksekligi >0,5 ug/L olarak, 16kositoz (1-6 ay i¢in > 18.000/mm?, 6
ay- 2 yas i¢in > 15.000/mm?®), nétrofili (1-6 ay i¢in > 10.000/mm?, 6 ay-2 yas i¢in >
7500/mm?) olarak degerlendirildi [53].

Kiiltiir Ornekleri: Kiiltiir (kan, idrar, BOS) almip almmadigi ve sonuglari

kaydedildi.

3.3.5. Antibiyotik tedavisi, takibi ve solunum destek tedavisi

Antibiyotik tedavisi: Acil servis izlemi ya da yatis sirasinda ilk 48 saat igerisinde
antibiyotik tedavisi uygulanmasi, uygulanan antibiyotik tedavisi kaydedildi. Hastaneye
yatisin ikinci glinlinden sonra kaynakli ikincil bakteriyel enfeksiyon kosullari ortadan
kaldirmak amaciyla ¢alisma siiresi kasithi olarak c¢ocugun kabuliiniin ilk 2 gilini ile

siirlandirildi.
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Takibi: Antibiyotik baslanan ve viral PCR (+) saptanan hastalarda tedavi

degisikligi (antibiyotik tedavisinin sonlandirilmasi) durumu kaydedildi.

Solunum destek tedavisi: Hastalara verilen oksijen destek tedavisi ve non invaziv

mekanik ventilasyon durumu kaydedildi.

3.4. SONUCLAR

Calismamizin birincil sonucu antibiyotik kullanimui ile iligkili risk faktorlerinin
belirlenmesi, ikincil sonucu eslik eden ciddi bakteriyel enfeksiyon  insidansinin

belirlenmesi idi.

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismanin istatistiksel verilerinin hesaplanmasinda Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) programi 24 Versiyonu (IBM Corp., Armonk, NY) kullanildu.
Tanimlayici istatistiklerde sayisal degiskenlerin dagilimi Shapiro-Wilk veya Kolmogorov-
smirnov testi ile incelendi. Kategorik degiskenlerin karsilastiriimasinda Ki-kare testi,
sayisal degisken igeren iki grubun karsilastirilmasinda; normal dagilimli verilerde Student-

t testi, normal dagilimli olmayan verilerde Mann-Withney U testi kullanildi.

Antibiyotik kullanimi ile iligkili belirtegleri belirlemek amaciyla tek degiskenli ve
cok degiskenli lojistik regresyon analizleri gergeklestirildi. Tek degiskenli regresyon
analizi, her bir risk faktoriiniin etkisini degerlendirmek i¢in kullanildi. Tekli regresyon
analizinde anlamli fark saptanan degiskenler arasindaki etkilesimleri incelemek icin ¢oklu
regresyon modeli olusturuldu. P degerinin 0.05’ten kiigiik oldugu durumlarda istatistiksel

fark anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Cocuk Acil Servisi’nde akut bronsiyolit tanis1 konularak hastaneye yatirilan 2 yas
alt1 794 hastadan 41°1 bagvuru 6ncesinde antibiyotik kullanimi, 29’u ii¢ ve daha fazla hisilti
atagi ile basvuran hastalar, 17’si ise veri eksikligi nedeni ile ¢alisma dis1 birakildi.
Calismaya dahil edilme olgiitlerine uyan toplam 707 hasta ¢alisma grubuna dahil edildi.

Sekil 4.1. de ¢alisma akis semas1 verilmistir.

Bronsiyolit tamili hastalar
(n:794)

Calisma dis1 birakilan hastalar
(n=87)

e Bagvuru 6ncesinde antibiyotik

- > baslanan hastalar (n=41)

e 3 ve daha fazla hisilt1 atag:
Oykiisii olan hastalar (n=29)

e Veri eksikligi (n=17)

v

Calisma grubuna alinan hastalar
(n=707)
Antibiyotik baslanan Antibiyotik baslanmayan
hastalar (n=500) hastalar (n=207)

Sekil 4.1. Calisma akis semasi.
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4.1. DEMOGRAFIK VE EPIDEMiYOLOJiK BULGULARIN
ANTIBIYOTIK KULLANIMI ILE ILISKiSININ INCELENMESI

Calismaya dahil edilen 707 hastanin 500’1 (%70,7) antibiyotik tedavisi alir iken,
200’1 (%29,3) antibiyotik tedavisi almayan grupta yer aldi (Sekil 4.2.). Cinsiyet dagilimi
incelendiginde hastalarin 435’1 (%61,5) erkek, 272’si (%28,5) kiz olup, cinsiyet ile
antibiyotik kullanim siklig1 arasinda anlaml bir fark saptanmadi (p = 0,061). Hastalarin
medyan (¢eyrekler arasi genislik, CAG) yast 5 (10) ay idi. Yas gruplarmma gore
incelendiginde siklik sirasina gore hastalarin 358’1 (%50,6) 6 aydan kiigiik, 349°u (%49,4)
6-24 ay arasinda idi. Yas gruplarina gore incelendiginde; antibiyotik kullanim siklig1 6-24
ay arasinda olan hastalarda 6 aydan kiiciik hastalara gore daha yiiksekti (p = 0,012; p <
0,05) (Tablo 4.1.).

M ab var

M ab yok

Sekil 4.2. Antibiyotik kullanim sikligimin dagihm grafigi.(ab=antibiyotik)
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Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri ve klinik sonuglari.

Antibiyotik tedavisi

Toplam Yok Var P
say1=707 say1=207 say1=500
Demografik veriler
Cinsiyet, erkekf 435 (61,5) 128 (61,8) 307 (61,4) 0,91
Yas, ay § 5 (10) 5(7) 6 (11) 0,002**
Yas grubu, ayf
<6 358 (50,6) 120 (58,0) 238 (47,6) 0.012%
>6 349 (49,4) 87 (42) 262 (52,4)
Basvuru zamam }
fIkbahar 120 (17) 25 (12,1) 95 (19)
Yaz 79 (11,2) 28 (13,5 51 (10,2) 0.064
Sonbahar 198 (28) 66 (31,9) 132 (26,4)
Kis 310 (43,8) 88 (42,5) 222 (44,4)
Basvuru yih
2020 98 (13,9) 35 (16,9) 63 (12,6)
2021 61 (8,6) 22 (10,6) 39 (7,8)
2022 172 (24,3) 55 (26,6) 117 (23,4) 0,009**
2023 199 (28,1) 39 (18,8) 160 (32)
2024 177 (25) 56 (27,1) 121 (24,2)
Basvuru saatit
Mesai 284 (40,2) 96 (46,4) 188 (37,6) 0.030%
Nobet 423 (59,8) 111 (53,6) 312 (62,8)
Tekrarlayan basvuru 125 (17,7) 38 (18,4) 87 (17,4) 0,76
Prematiirite 157(22,2) 43(20,8) 114(22,8) 0,55
Komorbidite} 107 (15,1) 26(12,6) 81(16,2) 0,22
Solunum destek tedavisi 225 (31,8) 41 (19,8) 184(36,8) 0,001**
YBU yatisi 19 (2,7) 5(2,4) 14 (2,8) 0,77
Hastanede yats siiresi, giin§ 6 (3) 4 (3) 6 (3) <0,001**
Sonuc¢
Tyilesme 702 (99,3) 207 (100) 495 (99)
Sekel 2(0,2) 0(0) 2(0,2) 0,324
Oliim 3(0,9) 0(0) 3(0,6)
tsay1 (%), § medyan (¢eyrekler arasi geniglik)
*p < 0,05
**pn < 0,01
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Hastalarin mevsimsel dagilimi ile antibiyotik kullanimi arasinda bir iligski yoktu (p=
0,064). Basvuru yillarina gore degerlendirildiginde ise, 2023 yilinda hastaneye yatirilan
bronsiyolitli hastalarda antibiyotik kullanim oraninin diger yillara gore anlamli derecede
yiiksek oldugu saptandi (p = 0,009; p < 0,001) (Tablo 4.1., Sekil 4.3.). Tim yillar
icerisinde hastaneye yatirilarak izlenen hastalarin %28,1’ini ve antibiyotik alan toplam

hasta sayisinin %32’sini 2023 yilinda yatirilan hastalar olusturmustur (Sekil 4.4.).

2024

250

200

150

100

50

Htoplam Mab alan

Sekil 4.3. Yillara gore basvuran hasta sayis1 ve basvuru yilina gore antibiyotik tedavisi alan
hastalarin orani (ab= antibiyotik).
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Sekil 4.4. Tiim kohortta yillara gore basvuran hasta sayisinin ve antibiyotik tedavisi alanlarin oram
(ab= antibiyotik).

Hastalar acil servise bagvuru saatine gore degerlendirildiginde; hastalarin 423 {iniin
(%59,8) nobet saatinde, 284 liniin (%40,2) mesai saatinde basvurdugu tespit edilmistir.
Nobet saatinde antibiyotik baslanan hastalarin orani, mesai saatinde antibiyotik
baslananlara gore anlamli derecede yiiksekti (%37,6’ye karsilik %62,4, p = 0,030; p <
0,05) (Tablo 4.1., Sekil 4.5.).

W nobet

M mesai

Sekil 4.5. Basvuru saatine gore antibiyotik kullanan hastalarin dagilimi.

Antibiyotik tedavisi; ndbet saatinde bagvuran hastalarin %68,6’sinda yatis yapilan

serviste, %?31,4’linde acil serviste baglanmisti. Mesai saatinde ise hastalarin %77,7’inde
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antibiyotik tedavisine yatis yapilan serviste baglanmisti. Mesai saatinde acil serviste
antibiyotik baglanan hasta oram1 sadece %22,3 idi. Acil serviste antibiyotik tedavisi
baslama oranlari, servislerden anlamli derecede diisiik bulundu (p = 0,029; p < 0,05). (Tablo
4.2., Sekil 4.5.).

Tablo 4.2. Antibiyotik tedavisinin basvuru saati ve tedavi baslama yerlerine gore
degerlendirilmesi.

Antibiyotik baslanan birim

Acil servis Yatis yapilan servis P
Say1 =140 Say1 =360
Basvuru saati, f
Mesai (08:01-16:30) 42 (22,3) 146 (77,7)
0,029*
Nobet (16:31-08:00) 98 (31,4) 214 (68,6)
say1 (%)
*p <0,05
250
%68,6
200
%77,7
150
%31,4
100
% %22,3
O .
ndbet mesai

W servis M acil

Sekil 4.6. Antibiyotik tedavisinin bagvuru saati ve tedavi baslama yerlerine gore orani.

Hastalarin 125’inde  (%17,7) aym1 hastalik siiresince tekrarlayan acil servis
basvurusu vardi. Acil servise tekrarlayan bagvuru olmasi ile antibiyotik tedavisi

baslanmasi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p = 0,76). Benzer sekilde; eslik eden
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komorbidite, prematiirite Oykiisii ve yogun bakima yatis yapilmasi ile antibiyotik

baslanmasi arasinda iliski yoktu (sirasiyla p = 0,22, p = 0,55 ve p=0,77) (Tablo 4.1.).

Hastanede yatis siiresi medyan (CAG) degeri 6 (3) giin idi. Antibiyotik baslanan
grupta yatis siiresi, antibiyotik almayan gruba gore anlamli olarak daha uzundu (4 (3) giine
karsilik 6 (3) giin, p < 0,001; p < 0,01). Tiim hastalarin %99,3’1 tam iyilesme, %0,2’si
sekel (oksijen bagimliligi, trakeostomi) ile taburcu edildi. Mortalite oran1 %0,4 idi. Hasta

sonuclar1 agisindan ¢aligsma gruplari arasinda anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 4.1.).

4.2. HASTALARIN KLINiK BULGULARI, LABORATUVAR
DEGERLERI VE GORUNTULEME BULGULARININ ANTIiBiYOTIK
KULLANIMI iLE ILISKIiSIiNIN INCELENMESI

Hastalar klinik bulgularina gore degerlendirildiginde; tiim kohorttaki 707 hastanin
281’1 (%39,7) bagvuru sirasinda hipoksemikti. Toplam 245 hastanin (%34,7) dykiisiinde ya
da izleminde yliksek ates mevcuttu. Antibiyotik alan grupta hipoksemi sikligr anlamli
derecede ytiksekti (%30,4° karsilik %43.,6, p = 0,001; p < 0,01). Benzer sekilde; antibiyotik
baslanan hastalarda yiiksek ates sikligi, antibiyotik baglanmayan hastalara gore daha
yiiksekti (%21,7’ye karsilik %40, p = 0,001; p < 0,01). Izlemde saptanan en yiiksek ates
medyan (CAG) degeri 38,5 (0,8) °C, ates siiresi medyan (CAG) degeri ise 1 (0) giin idi. En
yiiksek ates diizeyi ve ates sliresi agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi

(swrastyla p = 0,165 ve p = 0,82) (Tablo 4.3.).

Hastalar laboratuvar sonuglarina goére degerlendirildiginde; tiim kohorttaki 707
hastanin 16kosit (mm?®) sayis1 medyan (CAG) degeri antibiyotik baslanan grupta 12300
(7300) mm? olup, antibiyotik baslanmayan grupta saptanan 12100 (5800) mm? degerinden
daha yiiksekti (p = 0,048; p < 0,05). Toplam 170 (%24) hastada 16kositoz, 183 (%25,9)
hastada nétrofili mevcuttu. Antibiyotik baslanan grupta 16kositoz ve nétrofili saptanma
orani, antibiyotik baslanmayan gruba gére anlamli olarak daha yiiksekti (sirasiyla %15,4°e
karsilik %27,4, p=0,001; p < 0,01 ve %15,9’a karsilik %30, p = 0,001; p <0,01). Toplam
68 (%9,6) hastada notropeni saptanirken, antibiyotik alan ve almayan grupta notrofil

diisiikliigii agisindan anlamli bir fark yoktu (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Hastalarin Kklinik bulgulari, laboratuvar ve goriintiilleme sonuglari.

Antibiyotik tedavisi

Toplam Yok Var P
say1=707 say1=207 say1=500
Klinik+
Hipoksemi (sPO, <%94) 281 (39,7) 63 (30,4) 218 (43,6) 0,001**
Yiiksek ates (> 38 °C) 245 (34,7) 45 (21,7) 200 (40) 0,001**
En yiiksek ates diizeyi (°C)§ 38,5(0,8) 38,5(0,8) 38,5(0,8) 0,165
Ates siiresi, glin§ 1(0) 1(0) 1(0) 0,82
Laboratuvar bulgulari
Lokosit, mm® 12300 (6700) 12100 (5800) 1200 (7300) 0,048*
Lokositozt 170 (24) 33(15,4) 137 (27,4) 0,001**
Notrofilit 183 (25,9) 33(15,9) 150 (30) 0,001**
Notropenit 68 (9,6) 26 (12,6) 42 (8,4) 0,088
CRP, mg/L3 5(14,8) 2,7 (6,3) 7(19,2) <0,001**
CRP yiiksekligit 358 (50,6) 72 (34,8) 286 (57,2)  <0,001**
Prokalsitonin, ng/mL (say1=287)§ 0,12 (0,12) 0,10 (0,10) 0,13 (0,13) 0,029*
Prokalsitonin yiiksekligif 37 (12,9) 4 (5) 33 (15,9) 0,013*
Kan kiiltiirii alimmasi 295 (41,7) 42 (20,3) 253 (50,6)  <0,001**
Idrar kiiltiirii almmas1t 88 (12,4) 12 (5,8) 76 (15,2) 0,001**
BOS kiiltiirii alinmasi 2(0,3) 0 (0) 2(0,4) 0,36
SYP sonucu (say1=429) 323 (75,3) 80 (69,6) 243 (77,4) 0,096
Rhino/enteroviriis 81 (23) 23 (27,7) 58 (21,6) 0,24
RSV 138 (39,2) 36 (43,4) 102 (37,9) 0,37
Bocaviriis 31 (8,8) 5 (6) 26 (9,7) 0,31
Koenfeksiyon 54 (15,3) 15 (18,1) 39 (14,5) <0,43
Akciger grafisif
Infiltrasyon/Atelektazi 450 (63,6) 89 (43) 361 (71,2) 0,001**
Bakteriyel pnémoni ile uyumlu infiltrasyon 42 (5,9) 0 (0) 42 (8,4) <0,001**

tsay1 (%), §medyan (¢eyrekler arast genislik)

*p < 0,05
**p < 0,01
SYP = Solunum Yolu Paneli

Toplam 707 hastanin serum CRP medyan (CAG) degeri 5 (14,8) mg/L idi.

Antibiyotik baslanan grupta 7 (19,2) mg/L olan medyan CRP degeri, antibiyotik
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baslanmayan gruptaki 2,7 (6,3) mg/L degerinden anlaml1 derecede ytiksekti (p < 0,001; p <
0,01). CRP yiiksekligi tiim hastalarin %50,6’sinda mevcuttu. CRP yiiksekligi antibiyotik
baslanan grupta, antibiyotik baglanmayanlara gére daha yiiksek oranda saptandi (%34,8’e
karsilik %57,2, p=10,001; p <0,01) (Tablo 4.3, Sekil 4.7.).

Toplam 707 hastanin 287’sinde (%41) serum prokalsitonin diizeyi ¢alisilmis olup,
prokalsitonin medyan (CAG) degeri 0,12 (0,12) ng/mL idi. Antibiyotik baslanan grupta
0,13 (0,13) ng/mL olan medyan prokalsitonin degeri, antibiyotik baslanmayan gruptaki
0,10 (0,10) ng/mL degerinden anlamli derecede yiiksekti (p = 0,029; p <0,05).
Prokalsitonin yiiksekligi tiim hastalarin 37’sinde (%12,9) tespit edildi. Prokalsitonin
yiiksekligi, antibiyotik baslanan grupta, antibiyotik baglanmayanlara gére daha yliksek
oranda saptand1 (% 5’e karsilik %15,9 p=0,013; p < 0,05) (Tablo 4.3., Sekil 4.7.).

350
300 %57,2
250
200
150
100

%35

50 %15,9

ab var ab yok

M crp ylksek  ® prokalsitonin yiiksek

Sekil 4.7. Antibiyotik tedavisi alan ve almayan gruplarda CRP ve prokalsitonin yiiksekligi oranlari
(ab= antibiyotik).

Tiim hastalarin 295’ine (%41,7) kan kiiltiirii, 88’ine (%12,4) idrar kiiltiirii ve 2’sine
(%0,3) BOS kiiltiirii alinmisti. Kan ve idrar kiiltiirii alinan hastalarda antibiyotik baglanma
siklig1 anlamli derecede yiiksekti (sirasiyla p < 0,001 ve p=0,001; p <0,01) (Tablo 4.3.)

Hastalarin tan1 anindaki akciger grafisi bulgular1 degerlendirildiginde; tiim
kohorttaki 707 hastanin 450’sinde (%64) infiltrasyon/atelektazi ile uyumlu goriiniim,
257’sinde (%36) ise izole hiperaerasyon saptanmist1 (Sekil 4.8.). Infiltrasyon/atelektazi ile
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uyumlu bulgular, antibiyotik baslanan grupta, baslanmayanlara goére anlamli derecede
yiiksekti (%43’e karsilik %71,2, p = 0,001; p < 0,01). Akciger grafileri geriye doniik olarak
tekrar degerlendirildiginde, infiltrasyon olarak degerlendirilen grafilerin biiyiik
¢ogunlugunda viral pndmoni ile uyumlu radyolojik bulgular mevcut iken, sadece 42 (%6)
hastada bakteriyel infiltrasyon ile uyumlu radyolojik bulgular oldugu tespit edildi. Bu

hastalarin tiimiine antibiyotik tedavisi baslanmist1 (Tablo 4.3.)

= infiltrasyon/atelektazi = izole hiperaerasyon

Sekil 4.8. Akciger grafisi bulgularinin dagilimi.

Hastalarin 429’unda (%61) nazofarengeal siirlintiide solunum yolu multipleks PCR
paneli testi calisilmisti. Bu hastalarin %75’inde viral etken/etkenler tespit edildi. En sik
saptanan virtsler sirasiyla RSV (%39,2), rhino/enteroviriis (%23) ve bocavirus (%8,8) idi.
Hastalarin %15,3’linde ¢oklu viral enfeksiyon (ko-enfeksiyon) mevcuttu. Bu viriislerin tek
ya da ¢oklu pozitifligi ile antibiyotik kullanim siklig1 arasinda anlamli bir iligki saptanmadi
(swrasiyla p = 0,37, p = 0,24, p=0,31 ve p = 0,43) (Sekil 4.9, Tablo 4.3.). Viriis pozitifligi

saptanan hastalarin klinik ve laboratuvar 6zellikleri Tablo 4.4’de 6zetlenmistir.
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Sekil 4.9. Solunum yolu multipleks PCR paneli sonuglari ile antibiyotik kullaniminin karsilastirilmasi.

Tablo 4.4. Solunum yolunda viriis pozitifligi saptanan hastalarin klinik ve laboratuvar
ozellikleri .

Say1 (%)

Klinik (say1=323)

Hipoksemi (SPO2 <%94) 132 (40,9)

Yiiksek ates (> 38 °C) 123 (38,1)
Laboratuvar (say1=323)

Lokositoz 70 (21,7)

Nétrofili 75 (23,2)

CRP yiiksekligi 178 (55,1)

Prokalsitonin yiiksekligi (say1=140) 14 (10,0)
Akciger grafisi (say1=323)

Infiltrasyon / Atelektazi 209 (64,7)

Bakteriyel pnomoni ile uyumlu infiltrasyon 21 (6,5)

Hastalara baslanan antibiyotikler arasinda en sik tercih edilen antibiyotik grubu
ampisilin-sulbaktam (%55) olmustur. Ikinci sirada 3. Kusak sefalosporinler (%17) ve
liclincli sirada makrolidler (%15) yer almistir. Hastalarin %13’line ise birden fazla

(kombine) antibiyotik tedavisi baglandigi belirlenmistir (Sekil 4.10.). Antibiyotik baslanan
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hastalarin 81’inde (%16,2) acil servis ya da yatis yapilan servislerde tekrarlanan klinik
degerlendirme sonrasinda antibiyotik tedavisinin kesildigi tespit edildi. Solunum yolu
multipleks PCR paneli testinde viriis pozitifligi saptanan 323 hastanin 243’iine (%75,2) test
sonu¢lanmadan Once antibiyotik tedavisi baslanmisti. Viriis pozitifligi saptandiktan sonra

bu hastalarin 43’tinde (%17,7) antibiyotik tedavisinin kesildigi belirlendi.

= SAM
= SFS
= makrolid

kombine

Sekil 4.10. Hastalara baslanan antibiyotik gruplarinin dagilimlar1 ( SAM = Ampislin-Sulbaktam, SFS
= Sefalosporinler).

4.3. BRONSIYOLIT NEDENIYLE HASTANEYE YATIRILAN
HASTALARDA ANTIiBIYOTIiK KULLANIMI ILE ILiSKiLI
FAKTORLERIN REGRESYON ANALIZi

Antibiyotik tedavi baglanmasini 6ngérmede potansiyel belirtegleri saptamak
amaciyla tek ve cok degiskenli lojistik regresyon analizleri yapildi. Tek degiskenli lojistik
regresyon analizinde; yasin 6 ay ve iizerinde olmasi (OR = 1,5, p = 0,012), ndbet saatinde
basvuru (OR = 1,4, p = 0,03), bagvuru sirasinda hipoksemi (OR = 1,8, p = 0,001), solunum
destek tedavisi ihtiyact (OR = 2,4, p = 0,001), yiiksek ates (OR = 2.4, p = 0,001), 16kositoz
(OR = 2, p = 0,001), noétrofili, (OR = 2,3, p = 0,001), CRP yiiksekligi (OR = 2,5, p =
0,001) ve akciger grafisinde infiltrasyon/atelektazi ile uyumlu patoloji olmasi (OR = 3,44,

p =0,001) antibiyotik tedavisi baglanmasini arttiran risk faktorleri olarak belirlenmistir.

Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde ise; hastalarin solunum destek tedavisi

ithtiyaci olmasi (OR = 2,1, p = 0,02), dykiide ya da izlem sirasinda yiiksek atesinin olmasi
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(OR = 1,7, p = 0,011), CRP yiiksekliginin olmas1 (OR = 1,9, p = 0,001) ve akciger
grafisinde infiltrasyon/atelektazi ile uyumlu patoloji saptanmasi (OR = 2,9, p = 0,001)
klinisyenlerin antibiyotik tedavisi baglamasini arttiran bagimsiz risk faktorleri olarak

saptanmistir.

Tablo 4.5. Antibiyotik kullanimu ile iliskili faktorlerin regresyon analizi.

Tek degiskenli Lojistik regresyon  Cok degiskenli Lojistik regresyon

Parametre
OR %95 GA p OR %95 GA p

Yas grubu, ay' 1,52 1,10-2,11 0,012* 0,83 0,57-1,21 0,330
Basvuru saati 1,44 1,03-1,99 0,03* 1,25 0,87-1,79 0,227
Hipoksemi (sPO, <%94) 1,77 1,25-2,50  0,001** 1,02 0,66-1,56 0,940
Solunum destek tedavisi 2,35 1,60-3,48  0,001** 2,1 1,30-3,35 0,02*
Yiiksek ates (> 38 °C) 2,4 1,65-3,50  0,001** 1,71 1,13-2,57 0,011*
Lokositoz' 2 1,30-3,03 0,001** 1,16 0,57-2,33 0,69
Notrofili 2,3 1,49-3,43  0,001** 1,6 0,80-3,22 0,18
CRP yiiksekligi' 2,5 1,80-3,50 0,001** 1,87 1,29-2,70 0,001**
Infilltrasyon / Atelektazi 3,44 2,45-4,82 0,001** 2,9 2,01-4,15 0,001**

OR, Odds ratio;

GA, giiven aralig1

Smedyan (¢eyrekler arasi genislik)
Tsay1 (%)

*p < 0,05

**p < 0,01

4.4, BRONSIYOLIT NEDENIYLE HASTANEYE YATIRILAN
HASTALARDA CiDDi BAKTERIYEL ENFEKSIYONLARIN
INSIDANSI

Hastalardan alinan kan, idrar ve BOS Kkiiltiiri 6rnekleri incelendiginde; hastalarin

295’inde (%41,7) kan kiltiiri, 88’inde (%12,4) idrar kiiltiirii ve 2’sinde (%0,3) BOS
kiltiirii alinmusti (Tablo 4.3.).

Toplam 295 hastadan aliman kan kiiltiirii sonuglar1 incelendiginde; antibiyotik
baslanan grupta kan kiiltiiri alinan 253 hastanin 51’inde (%20,2) bakteri {liremesi

saptand1. Cocuk enfeksiyon hastaliklar1 uzmani tarafindan bu tiremelerin 49°u (%19,4)
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kontaminasyon, 2’si (%0,8) bakteriyemi olarak degerlendirildi. Bakteriyemi olarak
degerlendirilen 2 hastada patojen bakteri S. aureus idi. Antibiyotik baslanmayan grupta
kan kiiltiirii aliman 42 hastadan 36’sinda (%85,7) higbir etken saptanmazken, 6’sinda
(%14,3) bakteriyel tireme tespit edildi. Ancak bu iiremelerin tamami1 kontaminasyon olarak

degerlendirildi (Sekil 4.11.).

250
%79,8

200

150

100
%19,4

50 %85,7
0 |
ab var ab yok
M bakteriyemi(-) ™ kontaminasyon bakteriyemi(+)

Sekil 4.11. Antibiyotik tedavisi alan ve almayan gruplarda kan Kiiltiirii sonuclarinin analizi (ab=
antibiyotik).

Toplam 88 hastadan kateterizasyon yontemi ile alman idrar kiiltiirii sonuglar
incelendiginde; antibiyotik baslanan grupta idrar kiiltiiri alinan 76 hastanin 10°’nunda
(%13,1) bakteri iiremesi saptandi. Cocuk enfeksiyon hastaliklart uzmani tarafindan bu
tiremelerin 9’u (%11,8) kontaminasyon, 1’i (%1,3) IYE olarak degerlendirildi. IYE
saptanan tek hastada etken E.coli idi. Antibiyotik baslanmayan grupta idrar kiiltiirii alinan
1 (%100) hastanin sonucu ise kontaminasyon olarak degerlendirildi (Sekil 4.12.) Toplam 2

hastadan alinan BOS kiiltiiriinde herhangi bir patojen etkene rastlanmadi.
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Sekil 4.12. Antibiyotik tedavisi alan ve almayan gruplarda idrar Kiiltiirii sonuglarinin oram (ab =
antibiyotik, IYE = idrar Yolu Enfeksiyonu).

Kiiltiir alinmamaig olan hastalarin hicbirinde, ciddi bakteriyel
enfeksiyon/sepsis/menenjit diisiindiirecek klinik tablo gbézlenmedi. Solunum yolu viral
PCR panelinde viriis pozitifligi saptanan hastalarin hi¢birinde ciddi bakteriyel enfeksiyon

tespit edilmedi.

Sonug olarak, hastaneye yatirilarak tedavi edilen orta-agir bronsiyolitli hastalarda
goriilebilecek ciddi bakteriyel enfeksiyonlar arasinda; bakteriyemi insidansi1 %0,8, IYE

insidans1 %1,3 gibi ¢ok diisiik oranlarda saptandi. Higbir hastada menenjit tespit edilmedi.
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5. TARTISMA

Akut bronsiyolit iki yasin altindaki ¢ocuklarda en sik goriilen ve ¢ogunlukla viral
kaynakli olan bir alt solunum yolu enfeksiyonudur. Akut bronsiyolit solunum yolu
viriislerinden, en stk RSV’den kaynaklanir. Bu nedenle sekonder bakteriyel enfeksiyondan
siiphelenilmedigi veya es zamanli bakteriyel enfeksiyon bulunmadigi siirece antibiyotik
tedavisi Onerilmez [4,54,55]. Hem ulusal hem de uluslararasi kilavuzlar bronsiyolit
tedavisinde antibiyotiklerin rutin yerinin olmadigin1 vurgular. Amerikan Pediatri
Akademisi’nin 2014 kilavuzu ve 2022’de giincellenen Italyan kilavuzu, antibiyotiklerin
yalnizca bakteriyel ko-enfeksiyon siiphesi kuvvetli ise baslanmas1 gerektigini belirtir ve
aksi takdirde rutin kullaniminin yarar saglamayip zarar verebilecegi konusunda uyarir.
Tiirk Toraks Dernegi ve Cocuk Enfeksiyon Dernegi’nin rehberleri de benzer sekilde,
bronsgiyolit tedavisinde antibiyotiklere rutin yer olmadigini, gereksiz antibiyotik
kullaniminin antibiyotik direncine katki sagladigini vurgular [56,57]. Nitekim, ¢aligsmalar
viral bronsiyolit tanis1 alan hastalarin biiyiik cogunlugunda (%80’nin {izerinde) en az bir
viral etken saptandigini, dolayisiyla antibiyotik baglanmasinin genellikle gereksiz
oldugunu ortaya koymustur. Viral enfeksiyon kaynakli bronsiyolit vakalarinda
antibiyotiklerin klinik yarar saglamadigi, gereksiz antibiyotik kullaniminin yan etki,
bakteriyel direng ve yiiksek maliyet riskine yol acabilecegi bilinen bir gergektir[58]. Diger
yandan, altta yatan hastaligi ya da risk faktorii olmayan saglikli bebeklerde, akut
bronsiyolite eslik eden ciddi bakteriyel enfeksiyon olasiligmin diisiik oldugu
bildirilmektedir [4,54,55].

Bu giiclii kilavuz 6nerilerine karsin, hem iilkemizde hem de diinyada bronsiyolitli
cocuklarda antibiyotik kullanimi konusunda rehber oOnerileri ile klinik uygulamalar
arasinda farkliliklar s6z konusu olabilmektedir. Bronsiyolitte antibiyotik kullanim oranlari
tilkelere, bolgelere, saglik merkezlerine ve klinisyenlerin bireysel uygulamalarina gore
farkliliklar gosterebilmektedir[59-63]. Amerika Birlesik Devletleri'nde yakin zamanda
yapilan cok merkezli bir calismada, acil servise basvuran ve ayaktan izlenen akut
bronsiyolitli ¢ocuklarda antibiyotik receteleme orant %2,7 ve hastaneye yatirilanlarda ise
%23,8 olarak bildirilmistir. [64]. Amerika Birlesik Devletleri'nde Papenburg ve ark.
tarafindan 2007-2015 yillar1 arasinda akut bronsiyolitli 612 c¢ocugun geriye doniik
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incelendigi bir diger caligmada, antibiyotik kullanim sikligi %25 olarak saptanmistir. [65].
Kolombiya’da Jefferson ve arkadaslarinin tek merkezli ¢aligmasinda, 2018 yilinda izlenen
akut bronsiyolitli 415 hastada antibiyotik kullanim orani1 %22 olarak tespit edilmistir [66].
Ispanya’da Madrid’de tek merkezde 2004-2022 arasinda yiiriitiilen prospektif bir
calismada, baslangicta hastaneye yatan bronsiyolitli bebeklerin %13,4’line antibiyotik
verilirken, hizli viral tani testlerinin uygulanmasi ve rehber uyumu sayesinde COVID-19
pandemisi doneminde bu oranin %7’ye kadar distiigi bildirilmistir. [67]. Bu sonug, uygun
yonetim yaklasimlari ile antibiyotik kullaniminin ¢ok diisiik seviyelere indirilebilecegini
gostermesi agisindan carpicidir. Benzer sekilde, Avustralya’da ve Yeni Zelanda’da 7 farkl
merkezden 3456 bronsiyolitli bebegin dahil edildigi ¢alismada; antibiyotik kullanimi1 %10-
24 arasinda bulunmustur [61]. Genel olarak Avrupa iilkelerindeki antibiyotik kullanim
oranlart da %20-30 civarindadir. Bu oran, Isvicre'de %10un altina diismektedir. [60-
63].israil’de RSV bronsiyoliti nedeniyle hastaneye yatirilan ¢ocuklarda 2008-2018 yillart
arasinda yapilan tek merkezli retrospektif caligmasinda antibiyotik kullanim oranm %33,4
bulunmustur [62]. Giiney Kore’de 2016-2019 yillar1 arasinda ulusal saglik sigortasi
verilerine dayanan bir analizde, akut bronsiyolit tanil1 2 yasindan kiigiik ¢ocuklarda genel
antibiyotik regeteleme oran1 %51,8 bulunmustur. Bu oranlar, diger gelismis iilke verilerine

gore goreceli yiiksektir. [60-63,68].

Ulkemizde akut bronsiyolitte antibiyotik kullanimu ile ilgili genis kapsamli veri
sunan ¢ok az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Farkli merkezlerden yapilan bu ¢alismalarda,
bronsiyolitli ¢ocuklarda antibiyotik tedavi baglanma oraninin iilkemizde oldukca yiiksek
oldugu goriilmektedir. 2014 yilinda Konya’da 101 hastada yapilan retrospektif bir
calismada, akut bronsiyolit tanisi ile hastanede yatan hastalarin %89,6’unun, ayaktan takip
edilen hastalarin %70,4’liniin antibiyotik tedavisi aldig1 saptanmistir [69]. 2016 yilinda
Bursa’da RSV bronsiyoliti nedeniyle hastanede yatirilan 254 hastada yapilan retrospektif
bir calismada, akut bronsiyolit ile yatan hastalarda RSV pozitifligi saptanmadan 6nce
hastalarin %88’ine ampirik antibiyotik bagslandigi, viral etken saptandiktan sonra bu
hastalarin %68 ‘inde antibiyotik kesilerek tiim olgularin sadece 3’te 1’inde antibiyotik
tedavisine devam edildigi tespit edilmistir[70]. Altay ve ark. 2018 yilnda Kayseri’de
yaptiklar1 ¢alismada acil bagvurusunda akut bronsiyolit tanis1 alan ve viral etken saptanan
hastalarin %67’sinde  antibiyotik tedavisi baslandigi gosterilmistir. Istanbul’da akut
bronsiyolit 6n tanisi ile Cocuk Acil Servisi’nde ayaktan tedavi edilen 3 yas alt1 1006 hasta
tizerinde yapilan retrospektif bir calismada, hastalarin %29,1’una antbiyotik baslandigi
gdsterilmistir. Yine Istanbul’da Subat 2020 - May1s 2020 tarihleri arasinda akut bronsiyolit

ve/veya alt solunum yolu enfeksiyonu tanist ile serviste yatmakta olan 1 ay-2 yas grubunda
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olan 117 hasta iizerinde tek merkezli prospektif gézlemsel bir calisma yapilmis, antibiyotik
kullanim orani %85 olarak saptanmistir. Ancak bu hastalarin %21,4’ti  akut bronsiyolit
tanisi ile degerlendirilmistir [71]. Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan bir ¢alisma, akut
alt solunum you enfeksiyonu (%61,3) ve akut bronsiyolit (%19,9) i¢cin antibiyotik tedavi
oranlarmin farkli oldugunu gostermistir. [72]. Dolayisiyla yalmizca kiigiik ¢ocuklarda
goriilen akut brongiyolit icin antibiyotik baglanma orani diger akut alt solunum yolu
enfeksiyonlarindan ayri olarak belirlenmelidir. Kohortumuzda da yalnizca akut bronsiyolit
tanimma uyan hastalar degerlendirilmistir. Bizim caligmamizda saptanan %71’lik
antibiyoik kullanim orani, yukaridaki veriler 1s181nda geligmis iilkelerin antibiyotik tedavisi
oranlarina gore oldukca yiiksek bir kullanim sikligimiz oldugunu gostermektedir. Bu
sonug, lilkemizde yapilmis olan diger calismalar ile birlikte degerlendirildiginde,
bronsiyolit yonetiminde gereksiz antibiyotik konusunda ulusal dlgekte ciddi bir sorun

olduguna isaret etmektedir.

Akut bronsiyolit tedavisinde dogru ve akilct antibiyotik kullanimini saglamada en
onemli faktorlerden birisi ululsal ve uluslarasi rehberlere uyumdur. Tiim giincel rehberler
bronsiyolitin viral dogas1 nedeniyle antibiyotiklerin rutin kullanimimi gereksiz oldugunu
acikca belirtmektedir. Kilavuzlarin bronsiyolit tedavisinde antibiyotik receteleme diizeyleri
tizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla Kanada’da hastaneye yatirilan 1-24 aylik
cocuklar lizerinde yapilan tek merkezli retrospektif bir ¢aligmada, 2014 yilinda ulusal
bronsiyolit tedavi kilavuzunun kullanima girmesi sonrasindaki iki yillik dénemde, kilavuz
oncesi doneme gore antibiyotik kullanim oranlarinda belirgin bir azalma saptanmadigi
bildirilmistir [67,73,74].Ulkemizde pediatri uzmanlari ve asistanlarindan olusan ve toplam
713 katilimeiyr kapsayan c¢ok merkezli bir anket ¢aligmasi ile akut bronsiyolitte tedavi
secenekleri konusunda hekimlerin goriisleri degerlendirilmistir.  Akut bronsiyolitte
ilkemiz pediatri hekimlerinin oral antibiyotik kullanma egilimi %50, intravendz
antibiyotik kullanma egilimi ise %38 olarak saptanmustir [75]. Bu sonug, akut bronsiyolit
icin gereksiz antibiyotik kullanimini azaltmak i¢in sadece rehberlerin yeterli olmadigini,

bu rehberlere uyum konusunda da ciddi ¢abalara ihtiyag duyuldugunu gostermektedir.

Calismamizda demografik ve epidemiyolojik 6zelliklerin antibiyotik kullanimina
olan potansiyel etkileri detayli olarak incelenmistir. Cinsiyetin antibiyotik kullanim oranin1
etkilemedigi gorildi (%61,4’e karsit %61,8, p = 0,91; p > 0,05). Literatiirde de ¢ogu
caligmada cinsiyetin bronsiyolit tedavi yaklasimlarinda belirleyici olmadigi belirtilmistir
[54,67,76]. Erkek bebeklerde bronsiyolit insidansinin daha yiiksek oldugu bilinse de
[62,67] ; antibiyotik kullanmimin kiz veya erkek cinsiyete gore farklilasmadig
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bildirilmektedir [62,67]. Farkli olarak, Israil’”de RSV bronsiyolitli hastalar iizerinde yapilan
bir calismada kiz cinsiyetinin antibiyotik verilme sikligini arttiran bir risk faktorii olarak
bulunmus olsa da [62] , genel kani cinsiyetin bir etkisi olmadigi yoniindedir. Bizim

calismamiz da bu goriisli desteklemektedir.

Prematiire dogum, kronik akciger hastaligi, konjenital kalp hastalig1 ve tiitiine pasif
maruziyet gibi durumlar, hastaneye yatis gerektiren bronsiyolit i¢in risk faktorleri olarak
tanimlanmaktadir [77,78]. Garcia ve arkadaslari prematiirite dogum Oykiisii olan hastalarda
viral etiyolojiden bagimsiz olarak akut bronsiyolitin klinik olarak daha agir seyretmesinde
rol oynadigmi ortaya koymuslardir. [79]. Bu literatiir sonuglarindan farkli olarak eslik
eden komorbiditesi ve prematiire dogum Oykiisii ile antibiyotik tedavisi arasinda iliski

saptanmamaigtir.

Calismamizda yas, antibiyotik kullanim kararin1 etkileyen bir faktor olarak
saptanmistir. Alti ay ve {izerindeki hastalarda antibiyotik kullanimi anlamli yiiksek
bulunmus ve tek degiskenli regresyon analizinde yasin 6 ay ve lizerinde olmas1 antibiyotik
kullanimint 1,5 kat arttiran bir risk faktorii olarak saptanmistir. Bu durum literatiirlerde de
vurgulanmus, Giiney Kore, Ispanya, Israil ve Kolombiya’da bronsiyolitli ¢ocuklar iizerinde
yapilan calismalarda yas arttikca (Ozellikle 12-24 ay araliginda) antibiyotik tedavisi
baglama ihtimalinin yiikseldigi belirtilmistir. [62,66,68,80]. Bu sonug, daha biiyiik
bebeklerde hekimlerin antibiyotik baslama egilimlerinin arttigin1  desteklemektedir. Bu
egilim, klinisyenlerin daha biiyiik bebeklerde viral semptomlarin daha az tipik olabilecegi,
RSV disinda farkli viral etkenlerin de bronsiyolit benzeri tablolar yapabilecegi, ve bu
hastalarda pnomoni ya da ikincil bakteriyel enfeksiyon siiphesinin daha yiiksek
olabilecegini diisiinmelerinden kaynaklanabilir. Bir diger deyisle, hekimler belki de daha
biiyiik bebeklerin tablolarini bronsiyolit yerine “bronkopndmoni” gibi yorumlayip daha sik

antibiyotik basliyor olabilirler.

Bununla birlikte, yakin tarihli ¢alismalarda benzer bir durum goézlemlendi. Daha
ileri yastaki cocuklarin viral solunum yolu enfeksiyonu ve atesli hastaliklar igin
antibiyotik tedavisine daha yatkin oldugu gosterildi [81,82]. Dolayisiyla, bulgularimiz
klinisyenlerin daha biliyiikk g¢ocuklarin bakteriyel solunum yolu enfeksiyonlarma Bu
durumun 6 ay- 2 yas hastalarda gereksiz antibiyotik tedavi baslanmasinda daha defansif
davraniglar sergilemelerine ve dolayisiyla uygunsuz antibiyotik recete edilme sikliginin

artmasina yol agmasi olasigini arttirmaktadir.

Akut bronsiyolit esas olarak sonbahar ve kis aylarinda (kuzey yarimkiirede ekimden

mart ayma kadar) gorilir [5] .Bu g¢alismada basvuru zamanina gore hastalar
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degerlendirildiginde basvuru ayina goére mevsimler ilkbahar (Mart-May1s), yaz (Haziran-
Agustos), sonbahar (Eyliil-Kasim) ve kis (Aralik-Subat) olarak kategorize edildi. Diger
caligsmalarda oldugu gibi en ¢ok kis (%43,8) ve sonbahar (%28) mevsiminde yatis saptadik.

Bagvuru zamani ile antibiyotik tedavisi baglanmasi arasinda iliski saptanmadi (p=0,064).

Hastalar basvuru yilina gore degerlendirildiginde; bronsiyolit nedeniyle yatirilan
hasta sayis1 ve antibiyotik kullanim orani tiim yillar i¢inde pandemi sonrasi dénem olan
2023 yilinda anlamli derecede yiiksek idi. 2023’te hastaneye yatirilan ve antibiyotik
verilen hastalarin orani tiim hastalarin yaklasik iigte birini olusturmaktaydi. Ulkemizde
2022 yilinin sonlarina dogru pandeminin etkisinin azalmasi, izolasyon ve temas
tedbirlerinin gevsetilmesi ile 2023 yilinda bronsiyolit tanis1 alan hasta sayilarinda artig
yasanmig oldugu diisiiniilmiistiir. Antibiyotik kullanim oranlarindaki yiikseklik ise,
hekimlerin egslik eden bakteriyel enfeksiyon endisesinde artis, daha defansif yonetim
gostermeleri ya da artan hasta yiikii ve siddeti ile iligkili olabilir. Nitekim, Milani ve ark.
larinin yaptig1 ¢alismada, pandemi 6ncesi doneme kiyasla, pandemi sonras: olan 2022-
2023 sezonlarinda bronsiyolit nedeniyle hastane yatiglarinin ve hastalik agirlik derecesinin
arttig1 rapor edilmistir. [83]. Diger yandan ¢alismamizda, COVID-19 pandemisinin en
yogun donemleri olan 2020 ve 2021 yillarinda bronsiyolit vaka sayilarinin belirgin
azaldigit saptanmisgtir. Bu durum, pandeminin solunum yolu hastaliklarmin
epidemiyolojisinde yol actig1 degisiklik nedeniyle bronsiyolit tablosuna yol agan basta
RSV olmak {izere diger viral etkenlerin azalmasina bagl olarak gerceklesen ve literatiirle

uyumlu olan bir sonugtur [68,83].

Calismamizda, hastalar1 bagvuru saatleri ve antibiyotik tedavisinin baslandig1 yere
gore de degerlendirdik. Amacimiz klinisyenlerin ¢aligma saatine ve c¢aligtig1 birime gore
antibiyotik baslama egilimlerinin saptanmasiydi. Bagvuru saati mesai (08:01-16:30 saatleri
aras1), nobet (16:31-08:00 saatleri arasi) olarak iki grupta incelenirken, antibiyotik
tedavisinin bagladig1 yer ise yatis yapilan servis ve acil servis olarak iki grupta incelendi.
Nobet saatlerinde acile bagvuran hastalarda antibiyotik baglanma orani, mesai saatinde
basvuranlara kiyasla anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p = 0,03). Nobet saatinde
basvuran hastalarin %74’ine antibiyotik baslanmisken, mesai saatinde gelen hastalarda bu
oran %66 idi. Calisma kapsaminda hekimlerin antibiyotik baslama konusundaki algi ve
goriisleri degerlendirilemekle birlikte; bu farkliligin olasi nedenleri arasinda; hastalarin
yakin izlemindeki zorluklar, deneyimli saglik personel sayisinin az olmasi, bakteriyel
enfeksiyon olasiligini ekarte etmedeki kaygilar, gece sartlarinda hizli viral tam testlerine

erisimin kisitli olmasi, hizli karar alma baskisi, yatakli servislerde farkli klinik pratikler
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olmast ve “geceyi giivenli gecirmek” amaciyla hekimlerin genis spektrumlu ampirik
antibiyotik tedavisine daha kolay yonelmesi gibi faktorler sayilabilir. Gece saatlerinde
konsiiltan uzman hekime ulagilamamasi1 veya tamisal belirsizlik daha “tedbirli”
yaklagimlara yol agabilir. Antibiyotik tedavisi; nobet saatinde basgvuran hastalarin yaklasik
ticte ikisisinde, mesai saatinde bagvuran hastalarin ise yaklasik dortte liciinde yatis yapilan
serviste baglanmisti. Tiim c¢alisma grubunda en diisiik antibiyotik baslama orani, %22 ile
mesai saatinde acil servise kabul edilen hastalarda idi. Bu oran tiim kohorttaki %71’lik
antibiyotik kullanim siklifindan ¢ok daha diisiik olup, gelismis iilke verilerine benzerdir.
Ucgiincii basamak c¢ocuk acil servisine sahip olan hastanemizde mesai saatlerinde belirgin
olarak daha diisiik antibiyotik baslama orani olmasi; deneyimli acil ve konsiiltan hekim
sayisinin daha fazla olmasi, ulusal ve uluslararasi rehber Onerileri dogrultusunda
hazirlanmis olan bronsiyolit tedavi protokoliine uyumun daha yiiksek olmasi gibi
faktorlerle ile ilskili olabilecegi diisiinlilmiistiir. Bildigimiz kadariyla literatiirde hastalarin
basvuru saati ve izlendikleri birim ile antibiyotik kullanma egilimini arastiran c¢aligsma
bulunmamaktadir. Calisgmamizda elde ettigimiz sonuglar, bronsiyolitte gereksiz antibiyotik
kullanimin1 azaltmaya yonelik programlara acil ihtiya¢ oldugunu ve bu stratejiler
planlanirken 6zellikle mesai dis1 saatlerde ve yatakli servislerde rehber 6nerilerine uygun

standart bakim ilkelerinin gili¢lendirilmesi gerektigini gostermektedir.

Bronsiyolitten genellikle 1-3 gilin oncesinde burun tikaniklig1 ve/veya akinti, hafif
Oksiiriik gibi iist solunum yolu semptomlar1 ve hirillti 6ykiisii vardir. Yiiksek ates cogu
hastada goriilmez iken, oldugunda ise genellikle ¢cok yiiksek diizeylere ¢ikmaz. Atesin
Klinisyenlerde sepsis veya bakteriyel enfeksiyon alarmi yaratan bir belirti oldugu, atesli
bronsiyolit olgularinda gereksiz antibiyotik kullaniminin  daha yaygin oldugu
bildirilmektedir [84]. Patra ve ark. 47 bebek flizerinde yaptiklar1 gozlemsel calismada,
antibiyotik alan hastalarda almayanlara kiyasla atesin daha sik goriildigiinii (sirasiyla
%065'e karst %38) ortaya koymustur [85]. Avrupa Acil Servisleri iizerinde yapilan bir
capraz kesitsel calisma (van de Maat ve ark., 2019) da atesli ¢ocuklarda antibiyotik
yazilma oranlarmin iilkelere gore degistigini, bronsiyolit/bronsit i¢in genel olarak %30-40
diizeylerinde olabildigini gostermistir. [82]. Do ve arkadaslar1 ates varliginin bronsiyolit
kliniginin daha agir seyretmesi ve daha uzun hastane yatisi ile iliskili oldugunu rapor
etmistir [76].Hipoksemi diger calismalarda olast uygunsuz antibiyotik kullaniminin
belirtecleri olmustur. Yapilan ¢alismalarda, bagvuru sirasinda hipoksemisi olan ¢ocuklarda
antibiyotik  kullanim  sikligmm1  artirdign  gostermektedir  [4,45,85].Bizim  ¢alisma
sonuglarimiz da, yiiksek ates ve bagvuru sirasinda hipoksemi varligi gibi klinik

parametrelerin antibiyotik baslama kararini etkiledigini gostermistir. Tek degiskenli
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regresyon analizinde, her iki parametrenin antibiyotik baglama egilimini yaklasik 2 kat
arttirdigr gosterilmistir. Ayrica, solunum destegi (yiiksek akisl oksijen/NIV/IMV) gereken
hastalarda antibiyotiklerin ¢ok daha sik kullanildigi ve antibiyotik baslama egilimini
yaklagik 2 kat arttidig1 saptanmistir. Bu bulgular, literatiirle benzer sekilde, klinisyenlerin
hastaligin siddeti arttikca ampirik antibiyotik kullanma egilimlerinin de arttigini ortaya
koymaktadir.

Yapilan ¢ok genis prospektif bir ¢calismada antibiyotik tedavisi baglanan hastalarin
%10’unda YBU’ne yatis ihtiyac1 oldugu saptanmustir [67]. Agir bronsiyolitli (6zellikle
entiibasyon gereken) olgularin ii¢te birinden fazlasinda bakteriyel ko-enfeksiyon tespit
edilebildigi, dolayisiyla yogun bakim kosullarinda antibiyotik kullanim oranlarinin
%80’lere varabildigi bildirilmektedir. Guitart ve ark.’nin 2022 tarihinde yaptig1 prospektif
calismada, pediatrik yogun bakimda izlenen siddetli bronsiyolit olgularinda invaziv
bakteriyel enfeksiyon insidansinin %25 gibi daha yiiksek bir oranda oldugu ve bu
hastalarin %80’inin genis antibiyotik tedavisi aldigi belirtilmistir [86]. Caligmamizda
yogun bakima transfer ihtiyaci olan hasta oran1 %2,7 olup, literatiire gére daha diisiiktiir.
Bu durum, hastanemiz ¢ocuk saglig1 ve hastaliklar1 klinigi yatakli servislerinde yakin izlem
ve monitorizasyon kosullarinin olmasi1 ve YANKO tedavisi gereken hastalarin biiyiik
kisminin servislerde takip edilebilmesinden kaynaklanmaktadir. YBU yatis ihtiyac1 olmasi

ile antibiyotik tedavisi baslanmasi arasinda iligki tespit edilmemistir.

Yapilan iki ayr1 ¢aligmada antibiyotik tedavisi baslanan akut bronsiyolitli hastalarda
hastanede kalis siiresinin anlamli olarak uzadigi gosterilmist[62,67]. Calismamizda da,
antibiyotik baglanan hastalarda hastaneye yatis medyan siiresinin 2 giin daha uzun oldugu

saptanmustir (p < 0,001; p <0,01).

Bronsiyolitli ¢ocuklarda laboratuvar testleri genellikle klinisyenler tarafindan
istenmekte olup, cogu hastada klinik degeri yoktur ve rutin olarak Onerilmemektedir.
[87,88]. Bronsiyolitte sekonder bakteriyel enfeksiyon ile iligkili faktorleri arastiran ¢ok az
literatiir bulunmaktadir. Sekonder bakteriyel enfeksiyon kuskusunun oldugu olgularda tam
kan sayimi ve serum CRP; beslenme problemi ve dehidratasyon bulgular1 olan olgularda
elektrolitler bakilabilir. [89]. Serum prokalsitonin (PCT) ve CRP, doku hasarina ve
inflamasyona kars1 konak yanitinin nonspesifik belirtegleridir ve serum konsantrasyonlari
genellikle bakteriyel solunum yolu enfeksiyonlarinda viral enfeksiyonlarindan daha
yiiksektir. Prokalsitonin (PCT) ve CRP diizeylerinin viral enfeksiyonlarda yiikselmesi
genellikle beklenmez [90]. Alinan Orneklerde 80-100 mg/L'nin iizerindeki CRP

degerlerinin bakteriyel siiperenfeksiyonlarla iligkili oldugu diisiiniilmektedir, ancak bu
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rakamlara bronsiyolitli ¢ocuklarda nadiren ulasilir ve bir¢cok viral enfeksiyonda CRP
diizeyi normaldir ya da ilimli diizeyde yiikselir. PCT veya CRP gibi belirteglerin
bronsiyolitli ¢ocuklarda antibiyotik ydnetimine faydali olabilmesi i¢in klinik uygulama
kilavuzlar ile birlikte kullanilmasi gerekir. [60].Calismamizda, inflamatuvar belirtegler
arasinda yer alan CRP yiiksekligi, beklendigi lizere antibiyotik baslanan grupta daha sik
saptand1 (%35’ karsilik %57). Antibiyotik alanlarda medyan CRP degeri 7 mg/L iken,
almayanlarda 2,7 mg/L idi (p <0,001; p <0,01).’sinde tek degiskenli regresyon analizinde
CRP yiiksekliginin antibiyotik baslama egilimini yaklagik 2,5 kat arttidig1 belirlenmistir.
Bu, klinisyenlerin CRP’ye ne kadar glivendigini veya etkilendigini gosterir. Halbuki saf
viral bronsiyolitte de CRP orta dilizeyde yiikselebilir; CRP’nin o6zellikle RSV
bronsiyolitinde ortalama hafif yiikseldigi, ciddi bakteriyel siiperenfeksiyon yoklugunda
genellikle 20-30 mg/L’nin altinda seyrettigi bilinir. Calismamizda solunum yolunda viriis

pozitifligi saptanan hastalarda serum CRP degeri %355 oraninda yiiksek bulunmustur.

Prokalsitonin genellikle bakteriyel enfeksiyonlarda daha o6zgiil yiikselen bir
belirtectir; bizim ¢alismamizda her ne kadar tiim hastalarin ancak %41’inde PCT 6l¢iimii
yapilmis olsa da, PCT yiiksekliginin de antibiyotik alanlarda anlamli daha fazla oldugu
saptand1 (%15,9 karst %5, p=0,013; p < 0,01). Bu da PCT’nin hekim kararlarim
etkiledigini ya da en azindan yiiksek PCT goriilenlerde yiiksek oranda antibiyotik baslama
kararinda etkili oldugunu gostermistir. [56]. Istanbul’da 2018 yilinda 1-24 ay arasinda
akut bronsiyolit tanisi ile hastaneye yatirilan 100 hastada yapilan prospektif randomize bir
calismada, acil serviste serum prokalsitonin diizeyi bakilmasini igeren rehber kullaniminin,
antibiyotik baglama oranlarim1 %80°den %12’ye disiirdiigi rapor edilmistir [71]. Bu
sonuglar, akut brongiyolitli hastalarda eslik eden bakteriyel enfeksiyon riskini
degerlendirmede ve gereksiz antibiyotik kullanimi azaltmada yararli bir belirte¢ oldugunu

desteklemektedir.

Calismamizda 16kosit ve notrofil degerleri ile antibiyotik tedavisi arasindaki iliski
degerlendirildiginde antibiyotik tedavisi alan grupta 16kositoz ve nétrofilinin olmasi tedavi
baslama kararinda anlamli etkileri saptanmustir. (sirastyla OR =2 ve OR = 2,3). Ancak ¢ok
degiskenli analizde bu etki saptanmamustir. Bu sonuglara benzer sekilde Ispanya’da 2004-
2022 yillar1 arasinda hastaneye yatirilan akut bronsiyolitli hastalarda yapilan prospektif
calismada antibiyotiklerle tedavi edilen hasta grubunda, tedavi edilmeyen hastalara kiyasla
hem serum CRP'sinin (p < 0,001) hem de I6kosit sayisinin (p = 0,008) anlamli sekilde
yiiksek oldugu gozlemlendi. Ancak bir¢ok ¢alismada tam kan saymminin ciddi bakteriyel

enfeksiyonlar1 tahmin etmede yararli olmadig: bildirilmektedir [67]. Nitekim Purcell ve
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Fergie’nin 2007°deki caligmasi, RSV bronsiyolitiyle yatan infantlarda anormal 16kosit
sayisinin (6rn. l6kopeni veya 16kositoz) eslik eden ciddi bakteriyel enfeksiyonu 6ngérmede
yararli olmadigini, dolayisiyla WBC saymminin tek basina rehber alinmamasi gerektigini
ortaya koymustur. [91]. Kneyber ve arkadaslar, YBU'me kabul edilmesi gereken
bronsiyolitli ¢ocuklar1 inceledi negatif ve pozitif kan veya solunum kiiltiirleri olanlar
arasinda WBC ve CRP diizeylerinde fark bulamadi. [67,77]. Farkli olarak, Cadotte ve
arkadaslar1 , 2012-2019 yillar1 arasinda bronsiyolit ile hastaneye yatirilan <2 yasindaki
cocuklar1 inceleyen retrospektif kohort ¢alismasinda 16kositozun ve notrofilinin olmasi ile
ciddi bakteriyel enfeksiyon arasinda anlamli iliski saptamislardir (p < 0,001) [92]. Bizim
verilerimiz de CRP kadar olmasa da l6kositozun antibiyotik baslama kararinda hekimleri

etkiledigini gostermektedir.

Fakat bu faktorlerin her biri bronsiyolitte yalanci pozitif olabilmektedir: Ornegin
agir RSV enfeksiyonu da ates yapabilir, CRP’yi 20-30 mg/L’ye ¢ikarabilir ve akciger
filminde yaygin infiltrasyon goriintiisiine yol acabilir. Bu nedenle, klinik seyir ve
degerlendirme biiyiik dnem tasimaktadir. Ozellikle viral test sonucu pozitif ise ve klinik
durum cok kotii degilse, CRP hafif-orta yliksek olsa dahi hemen antibiyotige baslamayip
kisa aralikli klinik takip yapmak gerekebilir.

Literatiirde RSV izolasyonunun gereksiz antibiyotik baglanmasini azaltarak
terapdtik etki yarattign bildirilmistir [93]. Ancak Israil'de tek merkezli, retrospektif bir
calismada, 2008-2018 yillar1 arasinda RSV bronsiyoliti nedeniyle hastaneye yatirilan <2
yasindaki ¢cocuklardan uygunsuz antibiyotik kullanim orami (%33,4) yiiksek bulunmustu.
[62]. izmir Dr.Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi’nde 2019 yilinda yapilan yapilan retrospektif bir calismada hastalarin %34.9’unda
solunum PCR calisilmigti. Solunum PCR bakilan hastalarin  %6.6’sinda  etken
saptanmazken, %68 ile en yiliksek oranda RSV pozitifligi saptanmist1 [69]. Calismamizda
%61 hastada solunum yolu multipleks PCR paneli testi alinmisti. Hastalarin %75 ‘inde
etken saptanmis olup bu etkenler icerisinde %39,2 (p=0,37) oraninda literatiirlerde oldugu
gibi en sik etken olarak RSV saptanmigtir. RSV’yi %23 (p=0,24) oraninda
Rhino/enteroviriis, bunu da %8,8 (p=0,31) ile Bocaviriis takip etmistir. Bocaviriis
enfeksiyonu olan hastalar istatistiksel anlamliliga ulagmasa da (p=0,31) daha sik
antibiyotik tedavisi alma egilimindeydi. Madrid'deki Severo Ochoa Hastanesi'nde
yiriitilen ¢alismada, solunum yolu multipleks PCR paneli uygulanmasindan 6nce ve
sonra antibiyotik kullaniminin karsilastiritlmasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik

ortaya koyulmamisti. Oranlar PCR uygulanmadan 6nce %23,4 iken, PCR uygulandiktan
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sonra %22,4 idi (p=0,492 ) [67]. Calismamizda da solunum yolu multipleks PCR paneli
testi  pozitifliginin  antibiyotik tedavisi baslanmasi kararinda anlamli degisiklik
gosterilmemistir (p=0,096). Ulkemizde Altay ve ark. 2018’de yaptiklar1 bir ¢alismada
hastalarin %83,5’inde en az bir viral etken tespit edildigi icin gereksiz antibiyotik
kullaniminin yiiksek oldugu vurgulanmustir. [94]. Viral bronsiyolit oldugunu bilmelerine
ragmen, hekimler ates veya radyolojik bulgular varliginda antibiyotik baslamigtir.
Caligmamizda viral PCR’da pozitif saptanan 323 hastanin %75’ine test sonucu ¢ikmadan
antibiyotik baslanmis, sonradan pozitif sonu¢ geldiginde ise sadece %17,7’sinde
antibiyotik kesilmistir. Bu oran, hekimlerin viral etken kaynakli oldugunu diisiinmesinden
ziyade CRP, ates, radyografi gibi parametreleri daha agir bastifini gosteriyor olabilir.
Nitekim ¢alismamizda solunum yolunda viriis pozitifligi saptanan hastalar incelendiginde
CRP yiiksekligi, akciger grafisinde infiltrasyon/atelektazi ile uyumlu bulgu olmasinin
oranlar1 %50 nin {lizerinde bulunmustur. Viral test sonucu negatif olan olgularda elbette
daha fazla bakteriyel enfeksiyon siliphesi duyulabilir, fakat pozitif sonugta dahi antibiyotige
devam edilmesi, diizeltilmesi gereken bir aligkanlik gibi goriinmektedir. Benzer durum
Samson ve ark.’nmin calismasinda rapor edilmis; RSV pozitifligi dogrulandiktan sonra
intravendz antibiyotikleri kesilme orani sadece %32 olarak kalmistir [58]. Kilavuzlar RSV
pozitif atesli bebeklerde sepsis taramasini genelde gerekli gormez ve ampirik antibiyotigi
desteklemezken, pratikte bu Onerilere tam uyum saglanamadigi anlasilmaktadir. Bu
noktada viral panel sonuglarinin hizli elde edilmesi (PCR’1n birkag saat i¢inde ¢ikmasi) ve
klinisyenin her pozitif sonucta bakteriyel enfeksiyon ekarte edilmesi ve antibiyotik

tedavisnin tekrar degerlendirilmesi faydali olabilir.

Akut bronsiyolit hastalarinda  akciger radyografisi c¢ekmek icin kesin bir
endikasyonlar yoktur. Akciger radyografi bulgularinin hastaligin klinik siddetini
yansitmadigi ve akciger grafisi ¢ekilen hastalarin daha sik bir sekilde antibiyotik ile tedavi
edilmeye calisildigi yoniinde caligmalar vardir [74,95]. Bronsiyoliti olan bebeklerin
akciger grafisinde siklikla nonspesifik, yamali hiperinfiltrasyon ve atelektazi alanlari
gosterir ve bunlar konsolidasyon olarak yanlis yorumlanabilir[96]. Bu durum
antibiyotiklerin daha fazla ve uygunsuz kullanimina yol agabilir [74].Segmental
konsolidasyon ve alveoler infiltratlar bronsiyolitten ziyade bakteriyel pndmoninin daha
karakteristik 6zelligidir, ancak radyografik bulgular Ortiisebilir. Gogiis radyografisi tek
basmna viral bronsiyolit ile bakteriyel pndmoni arasinda ayrim yapmak ic¢in genellikle
yeterli degildir; antibiyotik tedavisine ihtiya¢ olup olmadigina karar verirken radyografik
bulgular diger klinik ozelliklerle birlikte degerlendirilmelidir. Rutin akciger grafisini

giincel rehberlerde Onerilmemektedir. Ancak klinik olarak tanida belirsizlik oldugunda,
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izlemde beklenen iyilesme goriilmediginde veya hastaliin siddeti bakteriyel pndmoni gibi
diger tani olasiliklarii giindeme getirdiginde akciger grafisi g¢ekilmesi gerekir. [97].
Ispanya’da yapilan calismada akciger grafisinde infiltrasyon/atelektazi ile uyumlu olan
hastalarda antibiyotik kullanma olasiliginin alti kat arttigi gosterilmistir (p<0,001).
Ozellikle ¢alisma siiresi boyunca gdgiis rontgeni talebinde belirgin bir azalma saptamus,
2014 AAP bronsiyolit yonetimi kilavuzunun yayinlanmasinin ardindan 2015'ten itibaren
akciger grafisi talebinin yiizdesi %74'ten %45'e distiigii belirlenmistir (p<0,001) [67].
Calismamizda hastalarin %64’tinde infiltrasyon/atelektazi uyumlu bulgular tespit edilmisti,
%36’s1nda ise izole hiperaerasyon mevcuttu. Literatiirde oldugu gibi antibiyotik kararini en
cok etkileyen faktorlerden biri de akciger grafisi bulgular1 olarak saptanmistir. Akciger
grafisinde infitrasyon/atelektazi ile uyumlu bulgularin olmasi, tek degiskenli regresyon
analizinde antibiyotik baglama olasiligin1 yaklasik 3,5 kat arttirmistir. Cok degiskenli
lojistik regresyonda ise akciger grafisinde infiltrasyon/atelektazi varligi, antibiyotik
baslanma kararinda en giiclii (OR = 2,9) bagimsiz belirte¢ olarak ortaya ¢ikmistir. Tiim
diger klinik ve laboratuvar belirtegleri ile karsilastirildiginda antibiyotik baslanmasi
kararinda en etkili belirteg oldugu tespit edilmistir. Calismamizda solunum yolunda viriis
pozitifligi saptanan hastalarda akciger grafisinde infiltrasyon/atelektazi ile uyumlu
patolojik bulgu %65 oraninda yiiksek bulunmustur. Ancak tiim akciger grafileri ¢ocuk
acil uzmani tarafindan yeniden gbézden gegirildiginde infiltrasyon olarak yorumlanan
grafilerin biiyiikk kisminin viral enfeksiyon ile uyumlu radyolojik bulgular (peribronsiyal
kalinlasma, yamal1 atelektaziler, interstisyel infiltrasyon) icerdigi, sadece %6’sinda
radyolojik olarak bakteriyel pndmoniyi diislindiirecek tarzda lobiile/segmenter siirli ve
yogun konsolidasyon alanlari oldugu belirlenmistir. Bu sonu¢ hekimlerin radyografi
bulgularina son derece Onem verdigini ve akciger grafisinde gordiikleri infiltratif
bulgularin hemen hepsini bakteriyel pnomoni gibi diisiinerek antibiyotik baslama
egiliminde olduklarii desteklemektedir. Oysa literatiirde, bronsiyolitte cekilen akciger
grafilerinin ¢ogunlukla gereksiz oldugu ve yanlis pozitif bulgulara yol agarak antibiyotik
kullanimini artirdigi uzun zamandir bilinmektedir. Giincel pek c¢ok kilavuz, bronsiyolit
tanist acik olan vakalarda (6zellikle ilk hisilti atagiysa, risk faktorii yoksa) akciger grafisi
istenmemesini kuvvetle Onermektedir. Bizim ¢alismamizda yatan her hastaya grafi
cekilmisti. Ancak sonuclar gosteriyor ki grafide “infiltrasyon” saptanan her durumda
hekimler bunu viral mi bakteriyel mi ayirt etmekte zorlanmis ve c¢ogunlukla giivenli
sinirlarda kalmak icin antibiyotik baslamistir. Ornegin grafide tipik bir RSV bronsiyoliti
goriintlisi olan perihiler belirginlesmeler dahi klinisyenlerin yorumuna “pnémoni” diye

gecip gereksiz antibiyotik kullanimina neden olabilir. Bunu dnlemek i¢in tipik bronsiyolit
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kliniginde olan hastalara gerekli durumlar disinda akciger grafisi ¢ekilmemesi i¢in gerekli
hizmet i¢i egitimler arttirilmalidir. Akciger grafi bulgusu klinisyeni viral- bakteriyel
enfeksiyon ayiriminda en ¢ok yaniltan parametre olabilir. Bu nedenle yeni yaklasimlar

giindeme gelmektedir.

Akciger ultrasonografisi, infantlarda radyasyon riski olmadan pnomoni tespitinde
kullanilabilecek bir yontemdir ve son yillarda bazi caligmalar bronsiyolit/pndmoni
ayriminda ultrasonun yardimeci olabilecegini One siirmiistiir[98]. Ultrason, viral
bronsiyolitte de B ¢izgileri, subplevral konsolidasyonlar gosterebilir ancak yaygin lober
konsolidasyon gibi bulgular saptandiginda bakteriyel enfeksiyon lehine yorumlanabilir
[98]. Bu, gelecekte akciger grafisi ¢cekmek yerine yapilabilecek bir uygulama olup

muhtemelen gereksiz antibiyotik kullanimini azaltabilir.

Calismamizda antibiyotik baslama kararinda etkisi olabilecek  tiim klinik
laboratuvar ve radyolojik parametreler birlikte degerlendirildiginde Oykiisiinde ya da
izlemi sirasinda yiiksek atesi olan, CRP yiiksekligi olan, ,solunum destek tedavisine ihtiyag
duyan ve akciger grafisinde infiltrasyon ile uyumlu radyolojik bulgular saptanmasi
Klinisyenlerin antibiyotik baglanma yonelimini arttiran bagimsiz belirtegler olarak
saptanmistir. Ulkemizde de Bozdemir ve ark. [70] tarafindan gdgiis grafisinde
infiltrasyon/ atelektazi, yiliksek ates ve CRP yiiksekligi gibi faktorler antibiyotik devaminda

bagimsiz risk etkenleri olarak saptandi.

Bronsiyolit tanili infantlarda antibiyotik kullaniminda en 6nemli durum , eslik eden
ciddi bakteriyel enfeksiyon (CBE) olup olmadigidir. CBE kapsamina tipik olarak
bakteriyel pndmoni, bakteriyemi (sepsis), idraryolu enfeksiyonu (IYE) ve menenjit girer.
Literatiirde, saglikli term infantlarda viral bronsiyolit esnasinda bu tip ciddi ek
enfeksiyonlarin nadir oldugu bildirilmigtir. Bakteriyel enfeksiyona dair kuvvetli klinik
stiphe varliginda bakteri kiiltiirleri alinabilir ve bunu potansiyel ampirik antibiyotik tedavisi
takip etmelidir. Akut bronsiyolitli ¢ocuklarda bakteriyemi riski diisiik kabul edilir ve %0,6-
2,5 arasinda bir yayginlik vardir ancak gizli bakteriyemi orani iyi belirlenmemistir
[99,100].Madrid’de 2004-2022 yillar1 arasinda yapilan prospektif ¢alismada antibiyotikle
tedavi edilen ¢ocuklardan 11'ine (%35) idrar yolu enfeksiyonu teshisi kondu. Sadece iki
hastada (%0,1) kan kiiltiirinde bakteriyel patojen tespit edildi. [67]. Kupperman ve
arkadaslar1 acil servise bagvuran bronsiyolitli ¢ocuklarda, tamani IYE'den olmak iizere
%1.9'luk bir ciddi bakteriyel enfeksiyon oran1 bulmuslardir [101]. Klinik olarak pndmoni
tanist alanlar %10-20’ye varabilirken, kiiltiir veya radyolojik olarak kanitlanmis bakteriyel

pnomoni genelde %5’°in altinda bulunur. Barselona’daki RICOIB ¢aligmasinda PICU’daki
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hastalarin yaklasik %40’inda invaziv bakteri enfeksiyonu saptanmis ve bunlarin ¢ogu
pnomoni olarak rapor edilmistir. Ancak serviste yatan daha hafif hastalarda bu oran ¢ok
daha diistiktiir [86,100]. Cebey-Lopez ve ark.’nin 2016 ¢alismasinda RSV nedeniyle yatan
cocuklarda bakteriyemi oran1 %10 civar1 gibi beklenmedik sekilde yiiksek rapor edilse de
(muhtemelen genis yas aralig1 veya riskli popiilasyon dahil), diger ¢ogu ¢alisma RSV ile
iligkili bakteremi oranini %]1’in altinda bulmustur. [100].Bu da RSV nin koruyucu etkisine
dair literatiirii destekliyor goriinmektedir. RSV dis1 viral bronsiyolitlerde (6r. Rhino,
adenoviriis) CBE riskinin biraz daha yiiksek olabilecegi de bazi calismalarda one
stiriilmiistiir. Bizim verimizde istatistiksel olarak viral etken ile CBE varligi arasinda
anlaml fark saptanmadig: tespit edilmistir. Toplam 707 hastamizdan bakteriyemi insidansi
%0,8 olarak hesaplandi ki bu sadece 2 hastaya tekabiil etmektedir (kan kiiltiirii alinan 295
hastadan 2’sinde patojen lreme, her ikisinde de etken Staphylococcus aureus olarak
degerlendirildi). Bu oran, literatlirde belirtilen %1’in altindaki risk araligina uygundur ve
son derece diisiiktiir. idrar yolu enfeksiyonu (IYE) insidansimiz ise %1,3 olarak bulundu.
Calismamizda 88 hastadan idrar kiltliri alinmis, bunlarin 10’unda bakteri iiremesi
goriilmiis ancak ¢ogu kontaminasyon olarak degerlendirilmis; sadece 1 hastada E. coli’ye
bagl gercek IYE tespit edilmistir. Dolayisiyla, bakteriyemi ve IYE oranlarimiz %1’in
biraz altinda ve %1 civarinda olup ¢ok diisiik seviyelerdedir. Bu hastalarin da klinik
ozelliklerine baktigimizda 3 ayliktan kiigiik yiliksek atesli infantlar olduklar1 ve sepsis
protokolii uygulandigi goriilmektedir. Hastalarin higbirinde menenjit saptanmadi (BOS
kiltlirii aliman 2 hastada da iireme olmadi). Menenjit hi¢ ¢ikmadigindan, viral bronsiyolit
tablosunda rutin BOS incelemesi yapilmamasi gerektigi bir kez daha anlasilmaktadir
(sadece giicli klinik kusku varsa veya agiklanamayan meningeal bulgular varsa

diisiiniilmelidir).

Calisma sonuglarimiz ciddi bakteriyel enfeksiyon varligmin ¢ok diisiik oldugunu
gostermektedir. Bu da ¢ok genis endikasyonlarla kiiltiir alinmasi (kan, idrar, BOS) gereksiz
antibiyotik tedavisi alinmasini arttirmaktadir. Calismamizda tahmin edildigi gibi, herhangi
bir bakteri kiiltliriniin alinmasi1 antibiyotik tedavisi olasiligin1 artirdi. Nitekim
Papenburg’un c¢alismasinda bronsiyolitli bebeklerde verilen antibiyotiklerin ¢ok biiytik
¢ogunlugunun yersiz oldugu vurgulanmaktadir [65]. Calismamizda bakteriyel pnémoni,
bakteriyemi, IYE gibi sekonder bakteriyel enfeksiyonda gercekten gerekli olabilecek bir
antibiyotik endikasyonunun %10’unun altinda oldugu dikkat ¢ekicidir. Bu da diger
bebeklerin gereksiz antibiyotik maruziyetine ugradigit anlamina gelir. Bu oranin

diistiriilmesi; viral hizli testlerin akilci kullanilmasi, PCT gibi 6zgiin belirteglerin
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klavuzlara dahil edilmesi ve gereksiz akciger grafisi ¢ekiminin 6nlenmesiyle miimkiin

olabilecegi diisliniilmiistiir.

Obolski ve arkadaslarinin RSV bronsiyoliti nedeniyle hastaneye yatirilan
cocuklarda kullanilan antibiyotiklerden en sik %39,2 oraninda penisilinler (amoksisilin ve
piperasilin), %26,1 oraninda sefuroksim ve %13,1 oraninda 3. kusak sefalosporin
verildigini belirlemislerdir. [62]. ABD acil servislerinde 2007 ile 2015 yillar1 arasinda
goriilen bronsiyolitli hastalarin dortte biri antibiyotik aldi; bunlarin %70'inde belgelenmis
bakteriyel koenfeksiyon yoktu. Vakalarin %38'ine makrolidler regete edilmisdi. [65].
Ulkemizde Trabzon’da yapilan retrospektif bir ¢alismada hastaneye yatan akut bronsiyolit
tanili hastalarin  %73’iine makrolid grubu antibiyotik baslanmisti1 [102].  Bizim
olgularimizda en sik tercih edilen antibiyotik 277 hastaya baglanan (%55) ampisilin-
sulbaktam olmustur. ikinci sirada 3. kusak sefalosporinler (%17) ve iiciincii sirada
makrolidler (%]15) tercih edilen antibiyotikler olarak siralanmaktadir. Birden fazla

antibiyotik tedavisi baslanan 67 (%13) hasta tespit edilmistir.

Tek degiskenli lojistik regresyon analizinde yasin 6 ay ve {lizerinde olmasi,
hastalarin nobet saatinde bagvurmasi, hastalarda hipoksemi olmasi, solunum destek
tedavisi almasi, yliksek atesin (>38 °C) olmasi, 16kositoz olmasi, nétrofili olmasi, serum
CRP’nin yiiksek olmasi, akciger grafisinde infiltrasyon/atelektazi ile uyumlu patoloji
olmasi antibiyotik tedavisinin baglanmasini etkileyen faktorler olarak belirlenmistir. Cok
degiskenli regresyon analizinde; yiiksek ates, solunum destek tedavisi ihtiyact ve serum
CRP yiiksekligi antibiyotik kullanimin1 2’ser kat, akciger grafisinde infiltrasyon/atelektazi

ile uyumlu patoloji olmasi ise 3 kat arttiran bagimsiz risk faktorleri olarak saptanmustir.

Calismamizin gii¢lii yonleri; lilkemizde 5 yila yayilan kapsamli bir kohort verisini
analiz ederek bronsiyolit yonetimindeki gercek uygulamalar ortaya koyulmustur. Olgu
sayimiz (707 bebek) oldukga yiiksektir ve sonuglarimiz istatistiksel agidan yeterli giice
sahiptir. Ayrica ¢alismamiz pandemi Oncesi ve sonrast donemleri kapsadigindan, farkli
sezon dinamiklerini yansitabilmistir. Kohortumuzda klinik, laboratuvar, goriintiileme gibi
¢ok yonlii parametreler bulundugundan, antibiyotik kullanimina etki eden faktorleri genis
bir perspektifte degerlendirmek miimkiin olmustur. Literatiirde {ilkemizden bronsiyolit ile
ilgili sinirli sayida calisma bulunmasi nedeniyle, Ozellikle antibiyotik kullanimi ve
bakteriyel enfeksiyon insidanst konularinda c¢alismamiz 6nemli bir boslugu

doldurmaktadir.

Calismamizin sinirlamalart vardir. Birincisi, retrospektif ¢alisma olmasi neden-

sonug iligkisi kurmamizi zorlastirdi. Prospektif randomize bir ¢alisma olmamasi, yapilan
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islemlerin ve tedavilerin tamamen klinisyenin karariyla olmasi hastalara yapilan tiim
miidahalelerin standardize olmamas1 demektir. Ikinci olarak, tek merkezli bir ¢alisma olup
sonuglar merkezimizin hasta profiline 6zeldir; farkli bolgelerde farkli oranlar gézlenebilir.
Ozellikle yogun bakim endikasyonlarimiz ve antibiyotik baslanma kriterlerimiz her
hastanede degiskenlik gdsterebilir. Uciincii olarak, viral etken tespiti her hastada
yapilmamistir (%61°ine yapilmistir); dolayisiyla geri kalan hastalarin viral/bakteriyel
ayrimi tiimiiyle klinik olarak yapilmistir. Viral panel yapilamayan olgularin bir kisminda
aslinda influenza veya adenoviriis gibi daha agresif viriisler veya atipik bakteriyel etkenler
(6r. Mycoplasma) olabilir; bunlar tespit edilemedi. Bir diger sinirlama, prokalsitonin ve
CRP gibi parametrelerin farkli alt gruplarda Olcililmiis olmasidir; tiim hastalarda PCT
bakilmadigi icin PCT’nin gercek etkisi tam degerlendirilemedi.

Tiim bu sinirliliklarina ragmen, ¢alismamiz genis bir hasta popiilasyonunu iizerinde
gercek klinik pratikleri yansittigi i¢in 6nemli ¢ikarimlar saglamaktadir. Elde ettigimiz
bulgularin, iilkemizde bronsiyolit tedavi prensiplerinin gozden gecirilmesine ve klinik

rehber Onerilerine uyumun artirilmasina katki sunacagini 6n goérmekteyiz.
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6. SONUC ve ONERILER

Orta-agir akut bronsiyolit nedeniyle hastaneye yatirilan 1 ay-2 yas arasindaki 707
hastanin dahil edildigi bu ¢alismada,

1. Hastalarin %71’inde antibiyotik tedavisi baglanmistir. Bu oran, rehber
onerilerine kiyasla oldukca yiiksektir ve gereksiz antibiyotik kullaniminin

yayginligina isaret etmektedir.

2. Hastalarin demografik 6zellikleri degerlendirildiginde hastalarin yasinin 6 ay ve
tizerinde olmasi, ndbet saatinde basvurmasi antibiyotik tedavisi baglanmasini
1,5 kat, klinik ve laboratuvar ozellikleri degerlendirildiginde ise hastalarda
hipokseminin olmasi, CRP’nin yiiksek olmasi, lokositozun olmasi1 2 Kkat,
solunum destek tedavisi almasi, yliksek atesin olmasi, nétrofillerin yliksek
olmas1 2,5 kat arttiran parametreler olarak gosterilmistir. Bu sonug,
klinisyenlerin klinik olarak daha agir seyirli olan ve akut faz belirteclerinde artig
olan hastalarda antibiyotik tedavisi baslama egiliminin arttirdigini

gostermektedir.

3. Radyografik bulgular1 incelendiginde hastalarda infiltrasyon/atelektazi uyumlu
patolojik bulgunun olmas1 antibiyotik tedavi alma olasiligin1 3,5 kat arttirdigi
saptanmistir. Bu sonug; klinisyenlerin akciger radyografisinde herhangi bir
infiltrasyon varligin1 saptadiginda bakteriyel pnomoniyi ekarte edemeklerinden
antibiyotik tedavisi baglamasina yonlendirmistir. Ancak hafif viral pndmoni ile
uyumlu interstisyel infiltrasyonlar ve/veya peribronsiyal kalinlasma varliginda

gereksiz antibiyotik uygulanmamasi gerektigi bu calismada vurgulanmustir.

4. 2023 yilinda antibiyotik kullanim oranindaki artis, COVID-19 pandemisinin
solunum yolu enfeksiyonlar1 yonetimi tizerindeki karmasik ve bolgesel farklilik
gosteren etkilerini vurgulamaktadir. Bu durum, gelecekteki salginlara hazirlik
ve antibiyotik kullanim stratejileri agisindan dikkate alinmasi gereken onemli

bir bulgudur.

5. Solunum yolu multipleks PCR paneli testi pozitifliginin antibiyotik baslama

kararint anlamli derecede etkilememesi ve antibiyotiklerin nadiren kesilmesi,
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hizli viral tani testlerinin yayginlastirilmasi ve akilc1 kullanilmasi gerektigini
ortaya koymaktadir. Viral testlerin klinik faydasini artirmak i¢in daha fazla

cabaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Hastalarin bagvuru saati ve antibiyotik baslama yeri degerlendirildiginde nobet
saatinde ve servislerde antibiyotik tedavisi kullanim oranlarin yiiksek olmasi,
mesai saatinde daha yakin izlem olmasi ¢ocuk acilde uzman hekimlerin
gozetiminde akut bronsiyolit acil tedavi protokollerine uyumun antibiyotik

tedavisi baslanmasini azalttig1 izlenmistir.

Antibiyotik baslanan grupta yatis siiresinin anlamli derecede daha uzun
bulunmasi, antibiyotik kullanimmin hastaligin daha siddetli seyriyle iliskili
olabilecegini veya gereksiz antibiyotik kullaniminin hastanede kalig siiresini
uzatabilecegini diisindiirmektedir. Bu iligki, antibiyotiklerin klinik sonuglar
iizerindeki potansiyel etkilerinin daha fazla arastirilmasi gerektigini

gostermektedir

Calismamizda ciddi bakteriyel enfeksiyon ihmal edilebilir diizeyde disiik
oranda oldugu, kan ve idrar kiiltiirli alinan hastalarda kontaminasyon oranlarinin
yiiksek oldugu, hastalarin ¢ogundan gereksiz kan ve idrar kiiltiirii alindig: tespit
edilmistir. Klinik (sepsis vb) ve laboratuvar riski olmayan hastalarda gereksiz

kan ve idrar kiiltlirlerinin alinmasinin siirlanmasi gerektigi gosterilmistir.

Akut bronsiyolitte yiiksek oranda gereksiz antibiyotik tedavisinin baglanmasinin
Oniine gecilebilmesi i¢in hizmet i¢i egitimlerin ve akut bronsiyolit tedavi
protokoliine uyumun gerektigi ortaya c¢ikmistir. Ayrica ulusal klavuzlarin

yanisira yerel antimikrobiyal yonetim girisimlerine olan ihtiyac bulunmaktadir.
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