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OZET
AMAG:

Akut bronsiolit, iki yas altinda gorulen alt solunum yolu hastaligidir. Hastalarin
cogunlugunda hastahgin etkeni respiratuvar sinsityal virastir. Calismalarda
respiratuvar sinsityal viris (RSV) enfeksiyonu sonrasi tekrarlayan hisilti ve astim
gelisme riskinin arttigini gosterilmistir. Bu ¢alismanin amaci RSV’ye bagl alt solunum
yolu enfeksiyonu gegiren ve hastanede yatmis olan gocuklarin taburculuk sonrasi
izleminde inhale tedavi ihtiyaclari, tekrarlayan hisilti ve astim gelisimi agisindan riskin
belirlenmesidir. Ayrica bu hastalarda atopik hastalik dykusu, sigara maruziyeti ve

cinsiyetin inhale tedavi alma ile iligkisinin incelenmesidir.
YONTEM:

Dokuz Eylul Universitesi Hastanesi elektronik Hastane Bilgi Yoénetim
Sistemi’nden Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Servisine ait kayitlar incelendi. Ocak
2007-Aralik 2014 tarihleri arasinda RSV’ye bagh alt solunum yolu enfeksiyonu
geciren, enfeksiyon gecirdigi sirada 0-5 yas arasi olan hastalar calismaya dahil
edildi.Prematur dogum 0Oykusu veya ek kronik hastaligi olanlar galisma disi birakildi.
Calisma gurubuna kriterlere uyan 215 hasta alindi. Aileler telefonla arandi. 151
hastaya ulasildi. Hastalar taburculuk sonrasi tekrar hastaneye yatig, ihale tedavi
alma suresi ve sayisi, hala tedavi alma durumlari tanimlanmistir. Cinsiyet, atopi ve

sigara maruziyetinin inhale tedavi alma ile iligkisi incelenmigir.
BULGULAR:

Calismaya katilan 151 hastanin 84 tanesi erkek 67 tanesi kizdi. Erkeklerin
orani %55,6 iken kizlarin orani %44,4 olarak bulundu. Calismaya dahil edilen
hastalarin 61’inin (%40,4) ailesinde atopi mevcut iken 90’inda (%59.6) atopi dykusu
alinmadi. 41 ¢ocugun ailesi evde sigara icildigini beyan ederken 110 ¢ocugun ailesi
evde sigara icilmedigini belirtti. 44 cocuk (%29,1) en az bir kez alt solunum yolu
enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatmistir. Hastalarin 27’sinin(%18) hala inhale
tedavi aldidi tespit edildi. Taburculuk sonrasi en az bir kere solunum sikintisiyla acil
servise basvuran gocuk sayisi 72 olarak bulundu. Cocukta, ailede atopi ve hastanin
sigara maruziyeti ile acil servis basvurusu, hastaneye yatis, inhale tedavi alma

arasinda iligki saptanmamistir.



SONUC:

RSV’ye bagl alt solunum yolu enfeksiyonu geciren hastalarin yaklasik yarisi
takip eden yilda inhale tedavi alma ihtiyaci olmustur. Yine yariya yakini solunum
sikintisi nedeniyle acil servise bagvuru ihtiyaci olmustur. Uzun donem izlemde
hastalarin topluma oranla inhale tedavi ihtiyacinin arttigi belirlenmistir. Fakat ailede

ya da gocukta atopi varligi ve ¢ocugun sigara maruziyeti ile iligkili bulunmamisgtir.

Anahtar kelimeler: Respiratuar sinsityal viris, akut bronsiolit, hisilti, prognoz



SUMMARY

AlM:

Acute bronchiolitis is disorder of lower respiratory tract in children below 2
years of age.In the majority of patients, the cause of disease is respiratory syncytial
virus.Studies have shown increased risk of recurrent wheezing and asthma following
respiratory syncytial virus (RSV) infection. The aims of this study are to detect the
risks of recurrent wheezing episodes, asthma and inhaled treatment needs after
hospital discharge in children suffered from lower respiratory tract infections due to
RSV. Also the relationship between atopic disease, cigarette exposure, gender and

receiving inhaled treatment in these patients was analyzed.

SUBJECTS AND METHOD:

The records of the Child Health and Diseases Service from Dokuz Eylul
University Hospital Electronic Hospital Information Management System were
analyzed. The study was conducted between January 2007 and December 2014 in
Department of Pediatrics, Medical Faculty, Dokuz Eylul University. Children aged
between 0-5 years were included in the study. The patients who had premature birth
history or chronic illnesses were excluded from the study. 215 patients were included
based on the criteria for the study group. The patients were called. 151 patients were
reached. Hospitalized after discharge, the number of hospitalizations, the number
and duration of inhaled treatment, and still receiving treatment were defined. The
relationship between gender, atopy, cigarette exposure and inhaled treatment were

analyzed.

FINDINGS:

A total of 151 patients were included in the study. 67 of the patients (44.4%)
were females and 84 (55.6%)were males. 61 of the patients (40.4%)had familial

atopy and 90 of the patients (%59,6) did not have positive family history. 41 patients



have smoking family members. Families of the 110 patients declared that they do not
smoke at home. 44 children (29.1%) were hospitalized at least one time due to lower
respiratory tract infection. 27 of the patients (18%) were still receiving inhaled
treatment. The number of children who applied to the emergency service at least
once after discharge was found 72. No correlation was observed between atopic
children, familial atopy, cigarette exposure and emergency department admission,

admission to the hospital, receiving inhaled treatment.
CONCLUSION:

Approximately half of patients with lower respiratory tract infection due to RSV
required to receive inhaled treatment in the following year. Close to half of the
patients needed the emergency service application due to respiratory complaints. It
has been determined that the need for inhaled treatment in patients with long-term
follow up has increased . However no significant correlation was observed between

atopic children, familial atopy and cigarette exposure.

Key words: Respiratory syncytial virus, acute bronchiolitis, wheezing,

prognosis



1.GIiRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére her yil alt solunum yolu enfeksiyonu
nedeniyle U¢ milyon ¢ocuk hayatini kaybetmektedir. Akut brongiolit; kicuk hava
yollarinin etkilenmesi nedeniyle ortaya c¢ikan 6zellikle iki yas alti cocuklarda gorilen
alt solunum yolu hastahgidir. Gorulme sikligi mevsimsel olarak degisir. Sonbahar ve
kis aylarinda gorulme sikligi artar. Bir yas alti cocuklarin hastaneye yatis sebepleri
arasinda on siralarda yer almaktadir (1). Akut bronsiolitin etkeni gcogunlukla virGstur.
Hastalarda %50-90 oraninda respiratuvar sinsityal virus (RSV) etken olarak
saptanmaktadir (2-4). RSV, virus nedenli alt solunum yolu enfeksiyonlarinin en sik
sebebidir (4).

Prematiure dogan bebekler, bronkopulmoner displazi, immun yetmezlik,
malignite nedeniyle takipli hastalar, transplant yapilmis c¢ocuklar, Kistik fibroz
hastalari, RSV acgisindan yuksek riskli cocuklardir. Bu gocuklarda hastalik daha uzun
ve agir bir seyir izler ve mortaliteye yol acgabilir (6-7). Konjenital kalp hastaliklari ile
izlenen bebeklerde morbidite ve mortalite daha ylUksektir. Pulmoner hipertansiyon

gelismesi durumunda slre¢ daha koétu seyretmektedir (5-7).

Yapilan galismalarda RSV’ye bagl alt solunum yolu enfeksiyonu gegiren
infantlarda tekrarlayan higilti goéruldagu ve astim agisindan artmis risk belirlenmistir
(5-9). Akut bronsiolit gegiren ¢ocuklarda hisilti ve astimin gértlme sikliginin arttigi ve

bu durumun ailede ve ¢ocukta olan atopi ile iligkili olmadidi saptanmistir (1).
Calismanin gerekgesi/ amaci

1- Respiratuvar sinsityal virise bagh alt solunum yolu enfeksiyonu geciren
¢ocuklarda uzun donem inhale tedavi gerektirecek higilti ataklarini ve suresini
saptama

2- Hastalarin taburculuk sonrasi doénemde alt solunum yolu enfeksiyonu
nedeniyle hastaneye yatiglarini ve acil servis basvrularini saptamak

3- Hastalarda uzun donemde tekrarlayan hisilti ve astim gelisiminin saptanmasi

4- Cocukta ve ailede atopi bulunmasi, sigara maruziyeti ile inhale tedavi alma,

hisilti sUresi ile arasinda iliskiyi saptama



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Bronsiolit Tanim

Akut bronsiolit, brongiyollerin inflamatuar obstriksiyonundan kaynaklanan alt
solunum yolu enfeksiyonudur. Akut bronsiolite genellikle iki yasin alti ve ozellikle de
2-6 ay arasl erkek cocuklarda daha sik rastlanir. infantlarin hastaneye vyatis

nedenlerinin arasinda on siralarda yer almaktadir. (1-4).
2.2 Etiyoloji

Akut bronsiolit tanisi alan ¢ocuklarin ¢gogunlugunda etken respiratuvar sinsityal
virustur. Diger sik gorulen etkenler Parainfluenza virus tip 3 ve human
metapneumovirustur. Daha nadiren adenovirus, parainfluenza virus tip 1-2,
rhinovirusler, influenza virus ve mycoplasma pneumoniae goértlmektedir.Brongiolite

neden olan etkenlerin sikligr Tablo 1°’de verilmigtir (5).

Tablo 1: Brongiolit etiyolojisinde yer alan mikrobiyolojik etkenler

Bronsiolit etkenleri Gorulme sikhgi

Respiratory syncytial virus ++++

Human metapneumovirus  ++

Parainfluenza virus 3 ++
Parainfluenza virus 1 +

Parainfluenza virus 2 +

Adenovirus +

Influenza virus (A-B) +

Mycoplasma pneumoniae +

Enterovirus +

Rhinovirus +




2.3 Epidemiyoloji

Akut bronsiolit siklikla kis aylarinda gorulir. Genelde bir yag altinda olmak
Uzere kalabalik yagsam kosullari olan dusuk sosyo-ekonomik seviyesi olan ailelerde,
sigara dumanina maruziyeti olan ve anne suti alamayan bebeklerde daha sik
goralur. En sik goérulen etmen RSV olup, ge¢ sonbahar ve kis aylarinda epidemilere
yol acgar. Daha az siklikla parainfluenza virUs, influenzaviris, adenoviris, human
metapneumovirus (hMPV), mycoplasma, chlamydia, ureaplasma ve pneumocystis

turleri de nadir gorulen etkenlerdir (6-8).
2.4 Patogenez

Etkenin hedefi brons epitelidir. Virlsler tarafindan invaze edilen epitelde
inflamasyon ve epitel nekrozu olusur. Siliyali epitelin dejenereolmasiylasekresyonlari
atma fonksiyonu bozulur ve sekresyon lumen iginde birikir. Submukoza ve adventisya
o6demlidir, artmis mukus sekresyonu vardir. Solunum yolunda 6dem, siliyalarin kaybi
ve artmis mukus yapimi bronsiyol lumeninde tikanmaya neden olur. Kismi
obstruksiyon olugsmus solunum vyolu ‘check-valve’ mekanizmasi ile havalanma
fazlahigina neden olurken, tam tikanmalar sonucu daatelektazi olugur.Viral
enfeksiyonun solunum yollarindaki obstriktif etkisi yaninda klguk ¢ocuklarin periferik
solunum vyollarinin darhd1 gibi anatomik faktérler de bronsioliti bebekte hava

yollarinin daralmasina neden olur (6).
2.5 Klinik

Akut bronsiolit geciren infantlarda hastalik oncesi Ust solunum yolu
enfeksiyonu geciren gocuk veya yetigkinlerle temas 6ykusu bulunur. Temas sonrasi
kulugka slresi viral etmene gore degisiklik gosterir. RSV’'ye bagh solunum alt
solunum yolu enfeksiyonunun kulugka suresi 2-8 gundur (ortalama 5 giin). Hastaligin
basinda klinik bulgular hapsirik, seffaf burun akintisi, 0ksuruk ve istah azalmasi
seklinde gorullr. Viral etkene ve hastaligin siddetine bagli olarak genellikle subfebril
ates, Ozellikle de yenidogan déneminde hipotermi gorulebilir. RSV bronsiolitinde sik
gorulmekle beraber premature veya dusuk dogum agirlikli olarak dogan bebeklerde

apne ilk bulgu olabilir (9).

Bronsiolitte klinik genellikle 2-4 gunlik oksurlik, burun akintisi gibi tipik viral

ust solunum yolu bulgulari ile baglar ve takiben solunum sikintisi ve hisilti gérular. Bu



bulgulara hapsirma ve subfebril ates eslik edebilir. Ates, viral etmene ve hastaligin
siddetine bagli olarak degisir. Huzursuzluk, istah azalmasi veya kusma goézlenebilir.
Bronsiolit geciren sut ¢ocugu ve kuguk ¢ocuklarin gogunun klinik bulgulari hafiftir ve
tibbi bakim gerektirmez. Bu hastalarda hafif nefes darligi gérilmesine ragmen
hastalik sirasinda normale yakin aktivitelerini surdururler. Hafif vakalarda semptomlar

genellikle son bir hafta iginde ortaya ¢ikmistir.

Fizik muayenede 6ksuruk, ates, takipne gorulir. Solunum sikintisi mevcuttur,
hisilti, burun kanadi solunumu ve gdgduste cekilmeler vardir. Nadir de olsa siyanoz
gorulebilir. Gogus oskultasyonunda, yer dedistiren ince inspiratuar raller,
krepitasyonlar duyulabilir. Tasikardi gogunlukla vardir. Ayrica konjunktivit, farenjit ve
otitis media gibi ilave ek patolojilere rastlanabilir. Karaciger ve dalak, havalanma

artisi nedeniyle gégus tarafindan asagiya dogru itilebilir ve palpe edilebilir (10-12).
2.6 Tani

Bronsiolit tanisi klinik ile konur. Yas, mevsim iligkisi ve fizik muayene bulgulari
ile tani alir. Tani koyarken 6yklu ve fizik muayene bulgulan ile hastaligin siddeti
belirlenmelidir (13).0-2 yas arasi gocuklarda viral Ust solunum yolu infeksiyonu
bulgularinin olmasi (burun akintisi, 6ksuruk, ates vb.), alt solunum yolu infeksiyonu
dinleme bulgularinin olmasi (higilti, ekspiryumda uzama gibi) ve artmis solunum
gabasi bulgulardan en az birinin olmasi (takipne, interkostal ¢ekilme, suprasternal
cekilme) brongiolit tanisini destekler. Blyuk yas, krepitan ral, tekrarlayan hisilti
OykUsu, egzama varligi ve ailede atopi 6ykuslu bulunmasi akut bronsiolit tanisindan
uzaklastirir (14). Hipoksinin saptanmasi ic¢in kullanilir ve hastaneye vyatis
endikasyonu olarak kabul edilir (15). Kan beyaz kire sayisi genellikle normal ya da
hafif yuksek olarak bulunur, periferik yaymada lenfosit hakimiyeti mevcuttur.
Radyolojik degerlendirmede her iki akcigerde havalanma fazlahd: (yedi kostadan
fazla havalanma, kostalarin paralel hale gelmesi, diyaframda duzlesme, mediasten
ve kalp alaninda kugulme, yan grafide retrosternal hava mesafesinde artig),
peribrongiyal infiltrasyonlar ve atelektaziler saptanabilir. Ayrica sekonder bakteriyel
enfeksiyona bagl olarak konsalidasyon gelisebilir (6). Virus antijenlerinin tespiti,
serolojik testler, hiicre kultiri ve PCR gibi ydontemler viral etmeni tespit etmekte
kullaniimaktadir. Bronsiolit alt solunum yollarinin hastaligi olsa da, nazofarengial
sekresyonlar tani igin iyi bir kaynaktir. Ornekler nazofarenksten aspirasyon veya
suruntl seklinde alinabilir (16). Etkenin saptanmasi igin en guvenilir yontem virls
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izolasyonudur. Virus izolasyonu, 6rnegin soguk zincir ile laboratuvara ulastiriimasi ve
Uc saat icinde kultur ortamina ekilmesini gerektirir. Kulturde etkenin gorulebilmesi igin
4-6 gun arasinda bir stre gerekmektedir. Kulturin ge¢ sonug vermesi nedeniyle hizli

teknikler geligtirilmigtir (17-18).

Nazofarengeal epitelyal huacrelerin immuinflorasan boyanmasi, hizli tani
amaciyla en sik kullanilan tekniktir. iImminflorasan teknik yayinlanan galismalarda
kaltdrle karsilastirildiginda, %72-97 duyarlilik ve %69 -996zgullik ile oldukga guvenli
bir yontemdir (17). Serolojide, serumdaki virlisspesifik antikorlar ELISA,
immunfloresan, kompleman birlesme testi ve noétralizasyon testleri kullanilarak
saptanabilir. Cift serum Orneginde virls spesifik-lgG titresinde artisin(2-4 kat)
gOsterilmesi veya tek serum oOrnedinde viris spesifik-lgM gosteriimesi tanida
kullanilabilir. RSV enfeksiyonlarinda IgM antikor sonuglarinin gavenilirligi disuktir ve
duyarlih@! degiskenlik gosterir. Kiglk bebeklerde de yanlis negatiflik ylksektir (18-
19). Etkenin saptanmasinda PCR ydntemi sik kullanilmaya baglanmistir. Ozellikle de
birgok viral etkeni saptayabilen multipleks PCR yontemleri tercih edilir hale gelmistir.
Sensitivitesi ve spesivitesi ylksektir. PCR ile 6 saat gibi kisa stirede sonug¢ alinmasi
hastaligin yonetimi ve enfeksiyon kontroli agisindan da avantaj saglamaktadir.
Nazofarengeal suruntt orneklerinin direk immun florasan yontemi ile incelenmesi de

PCR’a benzer sensitiviteye sahiptir (20-23).
2.7 Ayirici Tani

Akut bronsiolitin ayirici tanisinda ilk distnulecek hastalik astimdir. Bundan
bagska gastrodzefageal reflli, konjenital kalp anomalileri kistik fibrozis,
trakeomalazi,vaskuler halka, bronkomalazi, yabanci cisim aspirasyonu, konjenital
brons anomalileri, primer silier diskinezi, bronkopulmoner displazi, bronsiektazi, viral
pnodmoniler ve bogmaca dugsunulmelidir (24). Konjenital malformasyonlarin
diglanmasi igin direk laringoskopi, fleksible bronkoskopi, ekokardiyografi (EKO) ve
manyetik rezonans anjiyografi incelemeleri ile ayirici tani yapilabilir. Beslenme
sonrasi olan higilti, sik kusmalar, gece belirginlesen semptomlar aspirasyon,
gastrodzefageal refli (GOR), trakeodzefageal fistll (TOF) icin 6zellikle uyarici
olmahdir. Ph-metre ile 6zefagus alt ucundaki pH degisikliklerinin 24 saat sire ile
kaydedilmesi GOR igin altin standart tani yontemidir(25). TOF’e bagli aspirasyonda
oksurlk, ani siyanoz ve higilti dykisi alinir. Ozefagus mide duodenum grafisi ve
bronkoskopi ile TOF tanisi konabilir. Tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu
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(ASYE) dykusu, gelisme geriligi, comak parmak ve/veya gogus deformitesi saptanan
hastalar, kistik fibrozis, alfa-1 antitripsin eksikligi, konjenital kalp hastaligi,
bronkopulmoner displazi, brongiektazi ve immun yetmezlik acgisindan tetkik
edilmelidir(26). immiinglobulin diizeyleri, ter testi, alfa-1 antitripsin dizeyi,
ekokardiografi, yuksek ¢ozunurlukll toraks tomografisi tanida yardimci olacak
tetkiklerdir. Yabanci cisim aspirasyonu 8 ay-4 yas arasl c¢ocuklarda mutlaka
dusunulmelidir (25). Hastalar 6ksuruk, 6gurme sonrasinda ani baslangich higilti ile
basvurabilirler. Oskultasyonda bdlgesel ronkis saptanabilir. Radyografide tek tarafli
havalanma artisi, mediastinal kayma, atelektazi goérulebilir. Tani ve tedavi igin

bronkoskopi kullanilir(25).
2.8 izlem

Hastaligin derecelendiriimesi: Hastalik siddetinin degerlendiriimesi igin
hastanin genel durumu, dakikadaki solunum ve nabiz sayisi ve goguste ¢ekilmelerin

varligina gore bir siniflandirma kullanilir (Tablo 2).

Tablo 2: Bronsiolit klinik skorlama

Solumum Hasilt Retraksivon Genel durum
savisy'dk
0 | =30 Yok Yok Normal
1 | 30-45 Expirvumda Interkostal Hafif huzursuz
stetoskopla
2 | 46-60 Expinumda Trakeo-stenal Huzursuz
stetoskopsuz Beslenmede
azalma
3 | =60 Inpiryvum+expirvumda | Burun kanadi Beslenememe
stetoskopsuz Biling degisikligi

Bu skorlama sistemune gire;
Hafif hastalik (1-3): Hastada dakikalik solunmum sayvis: 45'm altinda, ronkisler sadece stetoskopla
wve elspiryum sonunda duyulabilir, retraksiyon yolkobur.

Orta hastalik (4-8): Hastada dakikabk solunom sayisi 43-60, hapilth steteskopsuz ekspinyumda
duyulabalr, Hastada retraksiyon varder, siyanoz yoktur

Agyr Hastalike (9-12): Hastada dakikalil solunom sayiss §0"m detindedis, stetoskopsnz duyulabilen
hagalts varder. Hastada siyanoz, dehidratasyon ve ciddi solunom sikantisy vardyr. Hastada apne varsa skorlama
yaplmaksizin agur olarak kabul edilir (Cokugrag ve ark 2002)
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2.8.1 Hastaneye sevk kriteleri:
v' Akut bonsiyolitli hastada asagidaki bulgulardan birinin olmasi, hastaneye
sevkini gerektirir

v Ug aydan kiigiik bebekler

\

Gestasyonel yasi 34 haftadan kiguk, bir yasin altinda olanlar

v Orta-agir dereceli bronsiolitler (2,6,13).

2.8.2 Hastaneye yatis kriterleri:

Agir bronsgiolitler

Toksik gorunumlu bebekler

Takipnesi olan, beslenemeyen bebekler

Oral alimi yetersiz olanlar (Olagan gunlik oral aliminin en az %50 azalmasi)
Altta yatan kardiyopulmoner hastalik, immun yetmezlik

Akciger grafisinde atelektazi, konsolidasyon varligi

DN N N NN

Sosyal endikasyon, 35 haftadan kuguk doganlar veya U¢ aydan kuguk
bebeklerde hastalik hizl ilerleyecedi ve daha agir seyredecedinden, bu

bebeklerin hastaneye yatis endikasyonlarinda daha dikkatli olunmalidir.

2.9 Tedavi
Akut brongiolitte tedavi destekleyicidir. Hidrasyonun saglanmasi ve
oksijenasyonunun duzenlenmesinin yani sira komplikasyonlar agisindan yakindan

izlem gerekir. Buhar tedavisinin ve dksurlik suruplarinin tedavide yeri yoktur (6).

2.9.10ksijen tedavisi:

Hastaligin agirliginin belirlenmesi ve izleminde hastanin oksijen satlrasyonu
ile takibi gerekmektedir. izlemnabiz oksimetresi ile yapilabilir. Oksijen
saturasyonunun %93’Un Uzerinde tutulmasi 6nerilmektedir. Bu sekilde doku hipoksisi,
solunum sikintisinin artmasi ve kalp yetmezligi gelismesi 6nlenmis olur.
Oksijenizasyon nemlendiriimis oksijen nazal kanulle (maksimum 2L/dakika) ya da

maske ile (minimum 4L/dakika) verilebilir (2,6).
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2.9.2 Beslenme ve sivi tedavisi:

Hasta tolere edebildigi stirece beslenmeye devam edilmelidir. Ancak orta ve
agir derecedeki vakalarda beslenmeyle solunum sikintisinin artmasi ve aspirasyon
riski nedeniyle beslenmeye ara verip, intravendz sivi tedavisi baglanir. Bu hastalar
kalp yetmezligi gelismesi, dehidratasyon ve uygunsuz antiditretik hormon sendromu

acisindan takip edilmelidir (6).

2.9.3 Bronkodilator tedavi:

Akut bronsiolit tedavisindegenelde ilk kullanilan ajan bronkodilatérler olmustur.
inhale salbutamol hafif ve orta agirliktaki bronsiolitlerde kinik skoru diizeltmede kisa
sureli orta derecede etkili olmustur. Fakat oksijen satlrasyonunu duzeltme,
hastaneye vyatisi engelleme ve hastanede vyatis slresini kisaltmada iyilestirici
etkisinin olmadigi gésterilmistir (6). inhale salbutamol tedavisi hisiltisi olan hastalarda
tek doz denenebilir, fakat fayda goérmiyorsa devam edilmemelidir (6,7,17).
ipratropium bromidin akut bronsiolit tedavisindeiyilestirici etkisinin olmadigi
bilinmektedir (27).

2.9.4 inhale epinefrintedavisi:

Rasemik  epinefrin alfa  adrenerjik etkisiyle bronsiyol duvarinda
vazokonstriksiyon yapar. Bodylece 6dem ve mukus olusumunu azaltir. Bu
sebepleakut bronsiolit (AB) tedavisinde inhale olarak denenmis, ilk c¢alismalarda
etkisi olumlu bulunurken, sonraki daha genis kapsaml calismalarda sadece kisa
sureli iyilestirici etkisinin oldugu, acil servisden daha kisa surede taburculuga katki
sagladigl, ancak daha sonra Kklinik skor, oksijen satlrasyonu, hastaneye yatis
gereksinimi, hastanede yatis suresi, tekrarlama orani Uzerine plasebo ya da albuterol
tedavisinden daha etkin olmadi§i gdsterilmistir (3,6). Bu ylUzden AB tedavisinde
inhale epinefrinin rutin kullanimi énerilmemektedir. Ancak acil servisteveya yatirilan
orta-agir bronsiolitli vakalarda inhale salbutamol tedavisine alternatif olarak
denenebilir. Ulkemizde bulunmayan rasemik epinefrin yerine adrenalin (L-epinefrin,
1/1000’lik adrenalin ampul, 1mg/1ml) verilebilir. Tedavi sirasinda tasikardi, aritmi ve

hipertansiyon agisindan hasta izlenmelidir(6).

12



2.9.5 Kortikosteroid tedavisi:
Akut bronsgiolitte bronsiyal inflamasyonun da roli oldugu igin kortikosteroid
tedavisi de denenmistir. Calismalarda, sistemik veya inhale kortikosteroidlerin kisa ve

uzun dénemli sonuglar Gzerinde iyilestirici etkisinin olmadigi1 saptanmistir (6,28).

2.9.6 Antibiyotik tedavisi:
Akut brongiolitte etken genellikle viral bir ajandir. Viral etkene bagli AB'de
tedavi edici etkisi olmadigi gibi, sekonder bakteriyel enfeksiyonlarin gelisiminde de

koruyucu etkisi saptanmamistir. Bu sebeple tedavide antibiyotigin yeri yoktur (6).

2.9.7 Yeni tedaviler:

Akut bronsiolitte nitrik oksitin (bronkodilator ve immunmodulator), vitamin
A’nin(solunum yolu epitelinin rejenerasyonunu hizlandirma), IFN-
alfa’nin(immunmodulator etki), intraventdz Ig’nin ve rekombinant human DNAse’in
tedavide etkili olmadigi gdsterilmigtir (29,30). Montelukast ve klaritromisin
kullaniminin etkili oldugunu gosteren yeterli veri yoktur (31,32). Heliox(helium oksijen
karigimi) tedavisi ile yapilan ¢alismalarda entlibe olmayan agir brongiolitli hastalarda
yogun bakim yatis suresini kisalttigi, klinik skorda duzelme sagladigir saptanmigtir
(33).

2.10 Prognoz

Akut bronsiolit genelde hafif veya orta siddette gecirilir. Semptomlar ilk iki-Gg¢
giin giderek artar, yedi-on gin icerisinde azalir. Oksuriik haftalarca devam edebilir.
Alti haftanin alti bebeklerde, kardiyopulmoner hastaligi olanlarda (kistik fibroz,
bronkopulmoner displazi (BPD), konjenital kalp hastaliklari), prematur bebeklerde,
immun yetmezIligi olan hastalarda agir seyreder ve mortal olabilir. Bu hastalarda
yodun bakim vyatis gereksinimi ve mekanik ventilatér ihtiyact artmistir. Akut
bronsiolitin  komplikasyonlari arasinda solunum yetmezligi, hipoksi, hiperkapni,
santral sinir sistemi bulgular (hiperkapni ve hipoksiye bagh), uygunsuz ADH
sendromu, myokardit ve bronsiolitis obliterans sayilabilir. Mortalite vakalarin

%1’'inden azinda gorulmektedir (6).

Akut brongiolit geciren hastalardarda izlemde tekrarlayan higilti gorulebilir. Bu
durumun sebebi olarak, AB’nin astimin ortaya ¢ikmasini kolaylastirmasi ya da astimi
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olan cocuklarda tekrarlayan AB ataklari gegirmeleri sayilabilir. Cocukta ve ailede
atopi éykusu, ¢ocugun solunum yollarinin dogustan dar olmasi ve sigara dumanina
maruziyet tekrarlayan higilti gelismesi igin risk faktorlerindendir. Bu hastalar astim

acisindan deg@erlendirilmelidir (6).

2.11 RSV ve Tarihgesi

Respiratuar sinsityal virus (RSV) paramiksovirusler icinde pneumovirus alt

ailesininde bulunur. Tek iplikli RNA virtsudir(35).

RSV ilk kez 1956 yilinda bir sempanzeden, daha sonra pnomonili bir cocukve
kruplu bir gocuktan izole edilmistir. Bunu takiben yapilan ¢alismalar, RSV’'nin alt

solunum yolu enfeksiyonlarinda sik bir etken oldugunu gdéstermistir (1,36).
2.12 Virusun Direngliligi

RSV 1si1 ve pH degisikliklerine ¢ok hassastir. Virtlansi bes dakika 55 °C’de
%10’a kadarduserken, 37°C’de bir saat stabil kalabilir. RSV’nin canhligi ortamin
nemine de bagli olmakla beraber solunum yolu sekresyonlarinda, masa steteskop
gibi yuzeylerde 3-30 saat kadar canlihgini surddrebilir. Giysi veya kagit gozenekli

yuzeylerde canl kalma suresi birsaatten azdir (49).
2.13 Epidemiyoloji

RSV insan virtsleri igcerisinde mevsimsel salginlara yol agmasi ve 6zellikle sut
cocuklarinda yaygin enfeksiyon olusturmasi yonlyla kendine 6zgudur. RSV yillik
epidemilere yol agmaktadir. lliman iklimde etkinligi 4-5 ay surer, yaz aylarinda
nadiren hastalik yapar. Kuzey yarim kurede epidemiler ocak- mart arasinda gorultr
(50). istanbul’da yapilan bir galismada, akut bronsiolitli vakalarin %88’inin kasim-
nisan aylari arasinda hastaneye basvurdugu saptanmistir (53). Bursa’da yapilan
bagka bir calismada RSV’ye bagli akut bronsiolitli vakalarin %92’sinin ekim-nisan
aylari arasinda hastaneye basvurduklari ve epideminin yedi ay kadar surdigu
bulunmustur (51,52). Anneden transplasental yolla gegen anti-RSV antikorlari yluksek
konsantrasyonda bir miktar koruyucudur. Yasamin ilk 4-6 haftasinda RSV
enfeksiyonunun nadir gorulmesinin yani sira prematur ve normalden az maternal
IgG’ye sahip bebeklerde daha agir enfeksiyon gorilmesinin sebebi bu durum ile

aciklanabilir. Kentlerde olan epidemidelerde duyarli bebeklerin yaklasik yarisi
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enfeksiyon gecirmektedir. Bdylece iki yasina kadar tum cocuklarda enfeksiyon
gorulmektedir. Yillik epidemidelerde %10-20 kadar reenfeksiyon gorilebilmektedir.
Kres gibi bulagsin yuksek oldugu vyerlerdebu oran artmaktadir (37,53).
Reenfeksiyonlar semptomlar gectikten birka¢g hafta sonra ortaya c¢ikabilir.
Reenfeksiyonlarda hastalik daha hafif olarak gecirilir (50). RSV’ye bagli enfeksiyon
nedeniylehastaneye yatirilan  hastalarda tani  sikhikla  brongiolit  veya
bronkopnémonidir. RSV c¢ocukluk c¢aginda brongiolit vakalarinin  %45-75'inde,
pnomonilerin  %15-25’'inde, kruplarin ise %6-8'inde etken olarak saptanir
(50,53,54,56). Erkeklerde ve duslik sosyoekonomik kosullarinda daha sik rastlanir
(55).

2.12 RSV Enfeksiyonu igin Risk Faktorleri

1-Cinsiyet: Erkek bebeklerde hava yollar kiz bebeklere gére daha dardir. Bu ylzden
RSV nedeniyle olusan brons enflamasyonu sonucunda meydana gelen hava yolu

obstruksiyonuna erkek bebekler daha duyarlidir.

2-Anne siitu: Anne sutu ile bebeklere gegcen RSV infeksiyonunakarsi olusmus Ig A
ve T hicreleri bebek i¢in koruyucu olmaktadir.

3-Sigaraya maruz kalmasi: Sigara dumanina maruz kalma, solunum vyollari ve
akcigerlerin gelisimi icin olumsuz etki yaratirve bebegin alt solunum yolu infeksiyonu
gecirme riskini arttirir.

4-Dusuk sosyoekonomik diizey: Yasam kosullari kotu olan ailelerin bebek ve
cocuklarinda RSV enfeksiyonlari daha erken donemde gorulebilmektedir.
5-Kalabalik ortam ve biiylik kardes mevcudiyeti

6-Prematiir dogum ve dusiik dogum agirhigi

7-Kardiyopulmoner hastaliklar

8-immiin yetmezlik: Hiicresel ya da kombine immiin yetmezligi olan gocuklarda
RSV mortal seyredebilir.

O-Isinma sekli: KOmUr sobasi ile isitilan evlerde yasayan ¢ocuklarda brongiolit ve
pnomoni gelismesi riskinin arttig1 saptanmistir.

10-Genetik: Atopi, virGsun nedeniyle olusan higiltiya hazirlayici bir rol oynayabilir
(57-59).
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2.13 Patogenez

RSV, virus ile enfekte solunum yolu kaynakli damlaciklar veya kontamine
olmus nesne ve eller ile yayilir (49,60). RSV solunum yollari ile sinirli enfeksiyonlara
neden olur. Virus Ust solunum yollarindan alt solunum yollarina dogru yayilmaktadir.
Bu yayilim hicreden hucreye, hiucre digi araliga gegmeden olmaktadir. Bagka olasi
bir mekanizma da, virisin makrofajlarin gégu yoluyla taginmasidir (37). Bebeklerde
genellikle burun akintisinin baslamasindan 1-3 gun sonra oksuruk ve hiriltili solunum
ortaya c¢ikmaktadir. Virls yuku ile solunum yetmezliginin agirhdr koreledir. RSV
antijenleri solunum yolunun yiizeyel tabakalarinda sinirlidir. immiin yetmezIligi olan
cocuklarda RSV enfeksiyonlari 6limcul seyredebilir. Bu hastalarda virtisin solunum
yollarinin diginda bdbrek, karaciger ve miyokard gibi diger organlar tuttugu

g6zlenmigtir (61,62).

2.14 Klinik

RSV; st solunum yolu enfeksiyonu,akut bronsiolit ve pndémoni gibi
hastaliklara neden olabilir. Hastallk siddeti hafiften ciddi hayair tehdit edecek
durumlara kadar degisebilir (74). RSV bronsiolitinde akut bronsiolit klinigi gorulur.
Bagka viral enfeksiyonlarindan klinik olarak ayirmak zordur. Alti haftadan kiguk
bebeklerde sistemik bulgular hakimdir, apne izlenebilir. Bu hastalarin ¢ogu ates,
huzursuzluk, emmeme gibi sikayetlerle sepsis 6n tanisi ile hastaneye yatirilabilir.
RSV; yenidoganlarda %35 oraninda apneye neden olur. Ozellikle uykuda gérilen
apne suresini ve sikligini arttinir (7,74). RSV ayrica farenjit,laringotrakeit,akut otitis
media ve konjonktivite neden olabilir. Buyuk ¢ocuklarda genelde tekrarlayan ust
solunum yolu enfeksiyonu seklinde goérulur kimi zaman da trakeobronsit gorulebilir
(74). RSV sanral sinir sistemi hastaliklari ile ilskisi nadirdir. Menenjit ve myelit
tanisyla tedavi goéren bazi cocuklarin beyin omurilik sivisi incelemesinde RSV
spesifik antikor saptanmistir. RSV ayrica miyokardit ve tam kalp blogu nedeni olabilir
(37).

2.17 Bagisikhik

RSV’ ye karsi dogal immunite tam degildir. Tekrarlayan enfeksiyon gorilmesi
siktir (37). Primer enfeksiyon esnasinda olusan antikorlarin titresi ile tekrar eden
enfeksiyon arasinda iliski yoktur. Primer enfeksiyon sirasinda olusan antikorlar

reenfeksiyona kargi koruma saglamazlar (74). Bebede anneden gecgen antikorlar
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enfeksiyan karsi koruyuculugu tam degildir. Fakat bu antikorlarin ciddi

enfeksiyonlarina karsi bebekleri korudugu disunulmektedir (7).

2.16 Tani

Ozellikle kis aylarinda, bir yasin alti ve bronsiolit bulgulari goriilen gocuklarda
RSV enfeksiyonu o6ncelikle akla gelmelidir (75). Bakteri kaynakli pndémoni ile
ayirilmasi zor olabilir (37). Ayrica bronsiolit bulgulari gorulen ¢ocuktaastim,
bronkopnémoni, yabanci cisim aspirasyonu, anaflaksi, krup, salisilat zehirlenmesi,
konjenital kalp ve akciger hastaliklari, kistik fibrozis, kardiyak yetmezlik,
trakeodzofageal fistlil, gastro6zofageal reflli, trakeomalazi, bronkomalazi, vaskuler

ring ayirici tanida dusundlmelidir (37,76).

2.17 Laboratuar tanisi:

RSV enfeksiyonlarinin tanisi solunum yolu sekresyonlarinin incelenmesi ile
konulur. Nazal aspiratin hucre kultirine ekilmesi altin standarttir (77). Mekanik
ventilatorde izlenen ya da bronkoskopi yapilan c¢ocklarda trakeal aspirat ve

bronkoalveoler lavaj sivisi tani i¢in kullanilabilir (78).

2.18 Korunma

Respiratuar sinsityal virise bagli enfeksiyonlarin tedavisi destekleyici tedavidir.
Bu sebeple hastaliktan korunma énemlidir. El temizligi, yuzeylerin ve oyuncaklarin
temizlenmesi gibi kurallara uyulmasi hastaliktan korunmada 6nem tasimaktadir.
Anne sitl hayatin ilk aylarinda ciddi RSV enfeksiyonuna kargi koruyucudur (7). RSV
sezonu baslangicindan itibaren beg ay 15 mg/kg/doz palivizumab yapilmasi onerilir.

RSV acisindan risklibebeklere uygulanmasi ile hastaneye yatis orani azaltmigtir(29).

2.19 RSV profilaksi endikasyonlari

iki yas alti, BPD’si olan bebeklere bir ya da ikiRSV sezonu boyunca profilaksi
uygulanmasi onerilir. BPD olmayan bebeklerden;
1- 28 hafta ya da daha erken doganlar, RSV sezonu basinda ilk bir yas icinde ise
2- 29-32 haftalik doganlara, RSV sezonu baginda alti aydan kiguk ise onerilebilir (6).
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2.21 Komplikasyonlar

Respiratuar sinsityal virus enfeksiyonu sonrasi bakteriyel enfeksiyon nadir
gorulen birkomplikasyondur. RSV’ ye bagli ASYE sebebi ile hastaneye yatan
¢ocuklarda mortalite %0,5-1,5 arasinda gorulmektedir. Fakat immun yetmezligi ya da
norolijik, solunum yolu ve kardiyak sorunu olan ¢ocuklarda ylksek oranlardamortalite
gozlenmistir (88). RSV ile enfekte bebeklerde %16-20 oraninda apne gorulmustur.
Premature bebeklerde daha ylksek oranda gorulebilmektedir (7). RSV le
enfektebebeklerde aspirasyon acisindan risk artmistir (90). RSV’ ye bagli ASYE’nin
sik goérilen komplikasyonu tekrarlayan hisiltidir. Bazi ¢alismalarda goérilme sikhgi
%50 oraninda bildirilmistir (89,91).

2.22 Prognoz

Respiratuar sinsityal virs, tim yas gruplarinda gorulebilen yaygin bir
enfeksiyondur. BuyUk ¢ocuklarda klinik hafif seyreder ve komplikasyon goértilmeden
iyilesir. Bebeklerde ve kuguk cocuklarda hastaneye yatis gerektirecek agirlikta
olabilmektedir. Cinsiyet ve sosyoekonomik gibi faktorler de RSV’ye enfeksiyonu igin
etkili faktorlerdir (94).Immun yetmezligi, kardiyak ve solunumsal sorunlari olan

cocuklarda,prematurelerde RSV enfeksiyonunun seyri daha agirdir (7).

2.23 Respiratuar sinsityal viriis ve astim iligkisi

RSV enfeksiyonu geciren c¢ocuklardatekrarlayan hisilti  goérulebildigi ve
astimriskinin arttig1  gosterilmistir  (95-99). Akut brongiolit gegiren ¢ocuklarin
%50’sinde hisilti tekrarlamaktadir. Calismalarda bronsiolit gegiren ¢ocuklarda hisilti
ve astimin daha sik goruldigu saptanmistir. Bu durumun aile dykusu veya atopi

ileagiklanamadigi gorulmustar.
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3.GEREC VE YONTEM:

3.1 Hasta Segimi:

Dokuz Eylul Universitesi Hastanesi elektronik Hastane Bilgi Yénetim
Sistemi’nden Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Servisine ait kayitlar incelendi. Ocak
2007-Aralik 2014 tarihleri arasinda respiratuar sinsityal virise (RSV) bagh alt
solunum vyolu enfeksiyonu gegiren 0-5 yas arasi hastalar c¢alismaya dahil
edildi.Prematir dogum 0Oykusu veya ek kronik hastaligi olanlar galisma disi birakildi.
Calisma gurubuna kriterlere uyan 215 hasta alindi.Aileler telefonla arandi. 151
hastaya ulasildi. Bu hastalarin tani aninda 0-2 yas arasinda olanlari 108, 2-5yas
arasi olanlar ise 43 c¢ocuktu.Ankete baglarken anne/baba ¢alisma hakkinda

bilgilendirildi ve s6zel onam alindi.
3.2 Hastalara Ait Verilerin Degerlendirilmesi:

RSV enfeksiyonu tanisi nazofarengeal ylkama sivisindan antijen tespiti
ve/veya PCR pozitifligi ile konulmustur. Elektronik Hastane Bilgi Ydnetim
Sistemi'nden hastalarin Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi Cocuk Sagligi ve
Hastaliklari Servisi’ne yatig tarihleri, iletisim bilgileri edinildi. Sistemdem alinan bilgiler
Isiginda ailelere telefonla ulasiimis ve RSV enfeksiyonu sonrasi gegirilen ve
hastaneye yatis gerektiren alt solunum yolu enfeksiyonu sayisi, nebul tedavi alma
ihtiyaci (aldiysa sayisi), surekli kullandidi ilaglar (6zellikle astim tedavisinde kullanilan
ilaclar), ailedeki atopi dykusu, hastada daha dnce mevcut atopi Odykusu, evde sigara
icilip icilmedigi sorgulandi. Bu hastalarin daha sonra gegirdigi hisilti ataklari, nebulize
tedavi gereksinimleri, astim/tekrarlayan higilti gelisimi tespit edildi.Predispozan

faktorlerin varligi incelendi.
3.3 istatistiksel Analiz:

Veriler sisteme SPSS.15 istatistik programi ile girildi. Veriler tanimlayici
istatistikler (sayi, yuzde daglimi, ortalama, standart sapma vb.), ki kare testi,
bagimsiz gruplarda t testi,korelasyon analizi ve ¢ok degiskenli analiz kullanilarak

degerlendirildi. istatistiksel olarak anlamhlik P<0,05 olarak kabul edildi.
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4- BULGULAR

Ocak 2008-Aralik 2014 tarihleri arasinda RSV’ye bagh alt solunum vyolu
enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatan ve tani kriterlerini karsilayip, aileden

telefonda s6zel onam alinan 151 hasta ¢alismaya alindi.
4.1 Galigmaya katilanlarin cinsiyet dagilimi

Calismaya katilan 151 hastanin 84 tanesi erkek 67 tanesi kizdi. Erkeklerin

orani %55,6 iken kizlarin orani %44,4 olarak bulundu (tablo 3).

Tablo 3: Cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Sayi (n) Oran (%)
Erkek 84 55,6
Kiz 67 44,4

4.2 Caligmadaki hastalarin ailesinde atopi dykiisl

Calismaya dahil edilen hastalarin 61’inin (%40,4) ailesinde atopi mevcut iken
90’inda (%59,6) atopi dykusu alinmadi (tablo 4).

Tablo 4:Ailede atopi dykusu

Ailede atopi Sayi (n) Oran (%)
VAR 61 40,4
YOK 90 59,6
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4.3 Hastalarin sigara maruziyet durumu

Hasta ebeveynlerine evde sigara igilip icilmedigi soruldu. Balkonda ya da
baska bir odada icilmesi pozitif olarak degerlendirildi. 41 ¢ocugun ailesi evde sigara

icildigini beyan ederken 110 ¢ocugun ailesi evde sigara icilmedigini belirtti (tablo 5)

Tablo 5: Sigara maruziyeti

Sigara maruziyeti Sayi (n) Oran (%)
VAR 41 27,2
YOK 110 72,8

4.4 Hastalarin taburculuk sonrasi alt solunum yolu enfeksiyonu

nedeniyle tekrar hastaneye yatma sayilari

Calismadaki hastalarin 107 tanesinin (%70,9) daha sonra, alt solunum yolu
nedeniyle hastaneye yatis ihtiyaci olmamistir. 44 tanesi ise (%29,1) en az bir kez alt
solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatmistir. Hastaneye yatma ihtiyaci
goriulen ¢ocuklarin gogunlugu (27 hasta, %17,9) hastaneye bir kez yatmigstir (tablo 6).

Tablo 6:Taburculuk sonrasi hastaneye yatma oranlari

Hastaneye yatis sayisi Oran (%)
0 70,9

1 17,9

2 5,2

3 ve daha fazla 6,0
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Grafik 1: Taburculuk sonrasi tekrar hastaneye yatma sayilari
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4.5 Hastalarin hastaneden taburcu edildikten sonraki donemde inhale

tedavi alma ihtiyaci

Calismadaki hastalarin 80 tanesinin (%52.9) taburculuk sonrasi inhale tedavi
alma ihtiyaci olmamigken, 71 tanesi (%47.1) taburculuk sonrasi donemde en az bir
kere inhale tedavi alma ihtiyaci olmustur (Grafik 1). Hastalarin 42’si (%27) ilk bir yil,
16’s1 iki yil (%10.6) 14’U ise (%9,4) U¢ yiIl veya daha fazla inhale tedavi alma ihtiyaci
olmustur (Tablo 7).

Tablo 7: inhale tedavi alma siiresi

inhale tedavi alma siiresi Hasta sayisi Oran (%)
(Yil)

1 42 27,8

2 16 10,6

3 ve daha fazla 14 9,4
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Grafik 2: inhale tedavi alma

inhale tedavi alma ihtiyaci
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4.6 Hastalarin yil icinde inhale salbutamol tedavi alma sayisi

Taburculuk sonrasi salbutamol alma ihtiyaci olan 67 ¢gocugun28 tanesi yilda 1-
6 defa, 27 tanesi 7-12 defa, 16’s1 ise 12 den fazla inhale salbutamol almigtir (Grafik
3).

Grafik 3: Yl icinde salbutamol alan hastalar ve tedavi sayilari
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4.7 inhale tedavi alma gereksinimleri devam eden hastalar

Hastalarin 27’si (%17.9) inhale tedavi almaya devam ederken, 124 hastanin

(%82.1) ise inhale tedavi alma ihtiyaci bulunmamaktadir (Grafik 4).

Grafik 4: inhale tedavi almaya devam eden gocuklar

TEDAVi DURUMU

hala tedavi alanlar
17.9%

Elhala tedavi alanlar

tedavi almayanlar Eltedavi almayanlar
82.1%

4.8 Solunum  sikinitisi nedeniyle acil servise bagvurusu

sayisi(bagvurulyil)

Hastalarin 79‘u taburculuk sonrasi solunum sikintisiyla acil servise basvuru

yapmazken 16’si bir kez, 29'u iki kez, 28'i ise U¢ veya daha fazla sayida acil servis

basvurusu yapmistir (Grafik 5).
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Grafik 5: Acil servise basvuran hastalar ve yillik basvuru sayisi
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4.9 Galigmadaki hastalarin takipte olma durumu

Calismaya katilan hastalarin 21 tanesi (%13,9) bir merkez tarafindan takipli
durumda olarak saptandi. Bu hastalardan sekiz tanesi Dokuz Eylil Universitesi
(DEU), dért tanesi 6zel doktor/hastane diger hastalar ise Uludag Universitesi, Celal
Bayar Universitesi, Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi, Dr. Behget Uz Cocuk
Hastaliklari Hastanesi, Tire ve Didim Devlet Hastanesi takiplerini surdurmekteler
(Grafik 6).

Grafik 6: Hastalarin takip durumu
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4.10 Acil servis bagvurularinin risk faktorleriyle iligkisi

Calismadaki hastalarin en az bir kere acil servise bagvurmalari ile cinsiyet, ev
ici sigara maruziyeti,ailede atopi OyklUslu ve c¢ocukta atopik hastalik oykusu

bulunmasi gibi risk faktorlerinin iliskisi incelendi. istatistiksel bir fark saptanmadi.

Tablo 8: Acil servis bagvurusu ile cinsiyet ilgkisi

Acil servise basvuranlar Acil servise
basvurusu olmayanlar

Erkek 37 44,0 47 56,0

Kiz 35 52,2 32 47,8

Tablo 9:Ailede atopi oykusu ile acil bagvuru arasindaki iligki

Acil basvurusu Acile basvurusu p
olanlar olmayanlar
n % n %
32 52,5 29 47,5
Ailede atopi mevcut
0,211
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Tablo 10: Hastada atopik hastalik 6ykusu ile acil basvurusu arasindaki iligki

Acil basvurusu Acile basvurusu P
olanlar olmayanlar
n % n %
8 38.1 13 61.9
Cocukta atopik hastalik 0,239
oykiisii var
64 49,2 66 50.8

Cocukta atopik hastalik
oykiisi yok

Tablo 11: Sigara maruziyeti ile acil servise basvuru arasindaki iliski

Acil basvurusu Acile basvurusu p
olanlar olmayanlar
n % n %
21 51,2 20 48,8
Sigara maruziyeti var 0,364
46,4 51 59 53.6

Sigara maruziyeti yok

4.11 inhale tedavi alma durumu ile risk faktorleri arasindaki iligkisi

Hala inhale tedavi alan hastalar cinsiyet, ailede atopi, ¢gocukta atopik hastalik

Oykusu ve sigara maruziyeti agisindan iliski bulunamadi.
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Tablo 12: Cinsiyet ile inhale tedavi alma arasindaki iligki

inahale tedavi inhale tedavi p
alanlar almayanlar
n % n %
37 44,0 47 56,0
Erkek
0,201
35 52,2 32 47,8
Kiz

Tablo 13: Sigara maruziyeti ile inhale tedavi alma arasindaki iligki

inahale tedavi inhale tedavi p
alanlar almayanlar
n % n %
20 48,8 21 51,2
Sigara maruziyeti var
0,507
52 47,3 58 52,7

Sigara maruziyeti yok

Tablo 14: Ailede atopi dykusu ile inhale tedavi alma arasindaki iligki

inahale tedavi inhale tedavi p
alanlar almayanlar
n % n %
32 52,5 29 47,5
Ailede atopi mevcut
0,211
50 44,4 50 55,6

Ailede atopi yok
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Tablo 15: Cocukta atopik hastalik dykusu ile inhale tedavi alma arasindaki iligki

inahale tedavi inhale tedavi p
alanlar almayanlar
n % n %
8 38,1 13 61,9
Cocukta atopik hastalik
oykiisii var
64 49,2 66 50,8 0,239

Cocukta atopik hastalik
oykiisi yok




5.TARTISMA

Hayatin erken donemlerinde meydana gelen akciger hasari; alt solunum yolu
hastaligi gecirme ve higilti riskini artirir. Dusuk dogum agirlikli dogan infantlar ve
prematurelerde artmis higilti riski mevcuttur. Dogum sonrasi mekanik ventilator
gereksinimi olmus ve bronkopulmoner displazi (BPD) gelismis premattrelerde viral
alt solunum yolu enfeksiyonlari hayati tehdit olusturabilecek 6lgiide agir seyredebilir
(104).Bunun yani sira dusuk dogum agirlikli dogan gocuklarda hisilti riskinin arttigi
saptanmigtir. Kwinta ve arkadaslari yaptiklari bir galismada 1500 gr altinda dogan
cocuklarda hisilti goérilme sikhginin arttigini saptamistir (104). Calismamizda
respiratuar sinsityal viristiin (RSV) higilti Gzerine etkisini gostermek istedigimiz igin
artmig riskli premature ve dusik dogum agirlikli dogan cocuklar galismaya dahil

edilmemistir.

Erkek c¢ocuklarin hava yollarinin ¢apinin, akciger hacmine orani kizlara gore
daha dardir. Ayrica akciger fonksiyonlarinin kizlara oranla daha dusuk olmasi erkek
cocuklarda higiltinin daha sik goérilmesine neden olmaktadir (105, 106).Yapilan
calismalarda bronsiolit gecirme agisindan erkek cinsiyetin risk oldugu belirlenmigtir.
2008 yilinda yapilan ¢ok merkezli bir galismada iki yasin altinda acil serviste
bronsiolit nedeniyle tedavi edilen hastalarin % 59'u erkek olarak saptanmigtir ( 102).
Ulkemizde yapilan bir calismada da benzer olarak erkek hastalarin orani % 57 olarak

bulunmustur.

Calismamizda RSV’ye bagl altsolunum yolu enfeksiyonu geciren 151 hasta
incelenmistir. Bu hastalarin %44,4°G kiz, %55.6’sI erkekti. Calismadaki erkek hasta
orani daha once yapilan ¢aligmalarla benzer bulundu. Erkek cinsiyet ve kiz cinsiyet
arasinda inhale tedavi, hastaneye yatis, taburculuk sonrasi inhale tedavi alma ihtiyaci

acisindan istatistiksel olarak anlamh bir farklilik saptanmadi.

Annenin gebelik stresinde sigara icmesi ve dogum sonrasinda bebegin pasif
sigara maruziyeti higilti atak sikligi ve solunum fonksiyonlarinda bozulmayla ilgili
oldugu bilinmektedir (107, 108). Annenin hamilelik suUrecinde sigara igmesinin
yenidogan doneminde antijenlere kargi artmig Th2 sitokin yaniti ve azalmis IFN-
gama duzeyi ile iligkisi gosterilmistir (109). Prenatal sigara martziyeti ile postnatal

sigara maruziyetinden hangisinin tekrarlayan hisiltida daha fazla rolinin oldugu hala
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tartismalidir. CUnkl gebelikte sigara icen annelerin ¢cogu sonraki dénemlerde de
sigara icmeye devam etmektedir (109). Annenin hamilelikte 06zellikle UgUncu
trimestirde pasif sigara igmesinin okul c¢agindaki g¢ocuklarda astim ve allerji

semptomlariyla iligkili oldugu da goésterilmigstir (110)

Yapilan arastirmalarda Amerika Birlesik Devletlerinde c¢ocuklarin sigara
maruziyetinin  %33-77, Ingiltere'de %50, Tirkiye'de ise %70’e kadar cikti§
bulunmustur(111). Sigara maruziyetinin gocuklarda astim,bronsit,bronsiolit, pndmoni
gibi solunumsal problemlerin yaninda kronik otitis media ve ani bebek 6limleriyle de
iligkili oldugu gosterilmigtir (111-113). Turkiye'de vyapilan bir calismada RSV
bronsioliti ile hastaneye yatirilan gocuklarin solunum yollari disindaki hastaliklar igin
basvuran c¢ocuklardan ¢ok daha fazla sigaraya maruz kaldiklari gdsterilmistir(4).
Calismamizda c¢ocuklarin ev ortaminda sigara maruziyetini sorguladik. Cocuklarin 41
tanesinde anne ve/veya babasinin ev ortaminda (balkon dahil) sigara igtigi saptandi.
Oransal olarak %27. 2 olarak bulundu. Daha 6nce yapilan galigmalarda gocuklarda
sigara maruziyeti daha yuksek saptanmistir. Calismamizdaki ev ortaminda sigara
icme oranin diger calismalara gére disuk bulunmasinin nedeni bilginin anne ya da
babadan alinmasi ve kendini sug¢lu hisseden anne/babanin eksik bilgi vermesi
olabilir. Bunun yani sira ¢alismamizdaki sorular ev i¢i sigara maruziyetini kapsadigi
icin cocuklarin ev digi sigara maruziyeti de saptanamamis olabilir. Ayrica sigara
maruziyeti ile inhale tedavi alma, hastaneye tekrar yatis ya da tekrarlayan higilti
arasinda anlamli iligki saptanmadi.

Ailede atopi varligi tekrarlayan hisilti ve astim gelismesi agisindan énemli bir
risk faktéridir. Ozellikle de astim tanisyla izlenen annenin gocukta gelisebilecek
allerjik hastaliklar agisindan énde gelen bir risk faktérudur (106). Calismamizda aile
de atopi bulunan ¢ocuklar ve bulunmayan ¢ocuklar karsilasgtirildiginda devam eden

hisilti ve buna bagl tedavi alma agisindan anlamli bir fark saptanmadi.

infantlarda ve siit cocuklugu déneminde gecirilen alt solunum yollari
enfeksiyonlarinin tekrar eden hisilti ve astim gelismesi agisindan énemli oldugu
dusunulmektedir (89).Viral bir etkene bagh alt solunum yolu enfeksiyonu geciren
cocuklar, 6zellikle RSV ile enfekte olanlar, tekrarlayan hiriltili solunum ve astim igin
risk altindadir (114).

Calismamizda taburculuk sonrasi hastalarin %47.8'inde en az bir kere inhale
tedavi alma ihtiyaci olmustur. Yine taburculuk sonrasi solunum sikintisiyla acil
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servise iki veya daha fazla sayida basvuran hasta orani %37,7 olarak saptanmistir.
Alt solunum yolu enfeksiyonu ile tekrar hastaneye yatan hastalarin orani ise %29.1
olarak bulundu. Devamli inhale tedavi alan hasta orani %18.3 ve su an herhangi bir

merkezde takipli hasta orani ise %14 olarak saptandi.

Kneyber ve arkadaslarinin yaptiklari RSV’ye bagl bronsiolit geciren ¢ocuklarin
izlemini igeren calismasinda bes yillik izlemde RSV bronsioliti gegiren hastalarin
%40’ Inda, kontrol grubunda ise %11’inde hisilti tekrarlamis ve bu durum istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Bes yil ila on yil arasindaki izlemde RSV bronsioliti
geciren grupta %22, kontrol grubunda ise %10 hisilti gériimustir. Bagka bir
calismada Ug¢ yasina kadar olan gocuklarda RSV enfeksiyonu sonrasi astim ve
bronsial hiperreaktivite gelismesini izleyen 12 ¢alisma incelenmis, RSV’ye baglh alt
solunum yolu enfeksiyonugeciren cocuklarda astim, tekrarlayan hisilti gelisme
riskinin arttigi saptanmistir (105). Henderson ve arkadaslarinin yaptigi kohort
calismasinda 12 ay altindaki RSV bronsioliti gegiren ¢ocuklarda RSV’nin higilti ve
astim gelisimi ile iligkili oldugu bulunurken atopi ile iligskisi saptanmamistir. Yapilan
bagka bir galismada viral alt solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatmis
cocuklarda en sik etken olarakRSV gosterilmistir. 5 yillik takip sonrasi da RSV’ye
bagli enfeksiyon gegiren c¢ocuklarda tekrarlayan hisiltinin daha sik oldugu
saptanmigtir. Bes yillik takipte persistan hisilti orani ise %14.5 olarak saptanmistir
(115).Bu veriler 1siginda calismamizdaki sonuglar yapilan c¢alismalarla uyumlu

bulunmustur.

Bagka bir calismada alti yasinda RSV’ye bagl solunum yolu enfeksiyonu
nedeniyle hastaneye vyatmis ve sadece ayaktan tedavi almig hastalar
karsilastinimistir. Hastaneye yatarak tedavi alan hastalarda %21.4 oraninda astim
gorulurken sadece ayaktan tedavi gormus hastalarda bu oran %5,3 olarak

saptanmigstir (116).

Galismamizda devamli inhale tedavi alan hasta orani %18 olarak bulunmasi
hastalarin yatarak tedavi almak zorunda kalmasiyla da bagli olabilir. Bu oran daha

once yapilan galismalarla uyumlu olarak saptanmistir.

Hastalarin %47.8’sinin taburculuk sonrasi bir yil icinde inhale tedavi aldigi
saptanmigtir. Daha sonraki yillarda bu oran azalmigtir. Bu bulgu da diger ¢alismalarla

benzer olarak saptanmistir. izmirde okul caginda yapilan bir arastirmada astim
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prevalansi %4,9 olarak bulunmustur. Bizim g¢alismamizda yedi yas Ustli hastalarin
inhale tedavi alma orani %15 olarak bulunmustur. Her ne kadar ¢alismada yer alan
hastalarin astim tanisi kesinlegsmemis olsa da yedi yas Ustu hastalarin inhale tedavi

aliminin devam etmesi topluma gore riskin artiginin gostergesi olabilir.

RSV nedeniyle alt solunum yolu enfeksiyonu geciren hastalarin buylk
cogunlugu taburculuk sonraki ilk yil olmak Uzere yaklasik yarisi inhale tedavi almis
olup %17.9‘unun ise inhale tedavi ihtiyaci devam etmektedir. inhale tedavi alma
ihtiyaci ile ailede atopi, gocukta atopik hastallk gecgirme oOykusu arasinda iligki
saptanmamistir. Calismamizdaki sonuglar daha ©Once vyapilan c¢alismalar ile
uyumludur. RSV’ye bagli alt solunum yolu enfeksiyonu gegiren hastalarin takibinde
gelisebilecek komplikasyonlarin ve altta yatan risk faktorlerinin belirlenmesi i¢in daha

fazla ¢calisma yapilmasina ihtayac vardir.
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6.SONUCLAR

1-Hastalarin %55,6’s1 erkek, %44.4’4 kizdir. Cinsiyet ile inhale tedavi alma sayisi,

suresi ve acil servise bagvuru arasinda anlamli iligki saptanmamistir.

2-Ailesinde atopi 6ykusu olan gocuklarin orani %40.4, olmayanlarin orani ise
%59.6'dir. Ailede atopi 6ykusu olmasi ile inhale tedavi alma sayisi, suresi ve acil

servise bagvuru arasinda anlamli iligki saptanmamistir.

3-Cocuklarin ev iginde sigara maruz kalma orani %27.2'dir. Sigara maruziyeti ile
inhale tedavi alma sayisi, suresi ve acil servise bagvuru arasinda anlamli iligki

saptanmamistir.

4-Taburcu olduktan sonra alt solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatan

cocuklarin orani %29.1 olarak saptanmistir.

5-Taburculuk sonrasi ¢ocuklarin %48’i en az bir kez inahale tedavi alma ihtiyaci

olmustur. %17.9’'unun ise inhale tedavi alma ihtiyaci devam etmektedir.

6-Tabuculuk sonrasi dénemde hastalarin %10.5’i yilda bir kez, %19.2’si yilda iki kez,

%17.2’si yilda U¢ kez ve daha fazla solunum sikintisi nedeniyle acil servise basvuru

yapmistir.

7-Cocuklarin %13.9’'unun herhangi bir merkezde takibi devam etmektedir.
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