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KISALTMALAR

AAP: Amerikan Pediatri Akademisi
ABD: Amerika Birlesik Devletleri
BPD: Bronkopulmoner displazi

BPN: Bronkopnémmoni

CPAP: Siirekli pozitif hava yolu basinci
CRP: C-reaktif protein

HFNC: High Flow Nasal Cannula
NICE: National Institute for Health and Care Excellence
pCOz2: Parsiyel karbondioksit basinci
PZR: Polimeraz zincir reaksiyonu
RHYH: Reaktif hava yolu hastalig
RSV: Solunum sinsityal virGsu

SpO2: Oksijen saturasyonu

SS: Solunum say1s1

YBU: Yogun bakim iinitesi
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OZET

Amag:  Akut brongiyolit  kiicik hava  yollarinin  inflamatuvar
obstriiksiyonundan kaynaklanan ve Ozellikle siit ¢ocuklarinda sik rastlanan bir alt
solunum yolu enfeksiyonudur. Hastaneye yatis1 gerektirebilmesi, c¢esitli
komplikasyonlara zemin hazirlamasi nedeniyle 6nemli bir hastaliktir. Calismamizda
1-24 ay arasinda akut bronsiyolit tanis1 almis olgularda hastaneye yatisi ve yatis
stiresini etkileyen etkenlerin saptanmasi amaglanmistir. Hastaneye yatis olasiligini ve
yatig siiresini artiran etken profilinin ¢ikarilmasi 6zellikle acil servis gibi yogun
calisan birimlerde triaji kolaylastirabilir, yatis olasiligi yiiksek goriilen bebeklere
yaklasimda gereksiz zaman kayiplarini dnleyebilir ve akut bronsiyolit tanist almis
olan hastalarin yonetimine katki saglayabilir.

Gereg ve Yontem: Calismaya, Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Behget Uz
Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne Ocak
2018 — Mayi1s 2018 tarihleri arasinda bagvuran, ilk kez akut bronsiyolit atagi gegiren
1 — 24 ay araligindaki olgular dahil edildi. Olgularin yas, cinsiyet, bagvuru ayi,
prematiire dogum, ek hastalik, atopi Oykiisii, pasif sigara i¢iciligi, beslenme durumu
(anne siitii alim1, malnutrisyon), semptomlari, bagvuru anindaki fizik baki bulgular
ve solunum skoru, akciger grafisi, hemogram, akut faz reaktanlari, kan gazi
bulgulari, multipleks solunum polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) sonucu,
bronkopnémoni (BPN) varligi, uygulanan tedavi yontemleri (destek oksijen tedavisi,
inhale tedaviler, antibiyotik kullanim1 vs.) gibi etkenlerin hastaneye yatis ve yatis
suresi Uzerine etkileri incelendi. Izlem siiresinin sonunda hastane kayitlari
incelenerek ve aileler telefonla aranarak, uzamis atak ve tekrarlayan ataklar
sorguland1 ve tanisi reaktif hava yolu hastaligina doniisen olgular c¢alismadan
cikarildi. Verilerin analizinde 6l¢iim degerlerinde t testi, gruplandirilan degerlerde Ki
kare testi kullanildi. p<0.05 anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismada yer alan 215 olgunun %60.5’i erkek; %39.5’i kizd;
%8.8’1 preterm bebeklerdi. Yas ortalamasi 5.5 aydi. Bagvurularin %60.5°1 Subat ve
Mart aylarindaydi. Olgularin %74.2’sinde orta-agir bronsiyolit ve %5.6’sinda BPN
vardi. %32’si ayaktan izlenirken, %68’i hastaneye yatirilmisti. Yatan hastalarda

ortalama yatig siiresi 6.6 giindii. Yatisa etki eden faktorler incelendiginde 2 ay
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altindaki hastalarin hastaneye yatig orani anlamli derecede yiiksekti (p<0.05). TUm
hastalarda bagvuru sirasinda hipoksik olan ve solunum skoru yiiksek olanlarin yatis
oranlar1 anlamli derecede yiiksekti (p<0.05). iki ay Uzerindeki olgularda ates
oykdslnin varliginin, semptom sayisinin fazlaliginin ve BPN varliginin hastaneye
yatist artirdigi goriildii (p<0.05).

Iki giinden kisa ve uzun yatan hastalarda yatis siiresini etkileyen etkenler
karsilastirildiginda tim hastalarda risk faktorii olan hastalik varhigi 2 giinden uzun
slire yatisa yol agmaktaydi. (p<0.05). Yatis siiresi 2-5 guin ve 5 giinden uzun yatanlar
karsilagtirildiginda yas1 2 aydan kii¢iikk olgularda ve ilkbahar aylarinda basvuran
olgularda 5 giiniin iizerinde yatisin anlaml olarak fazla oldugu goriildii (p<0.05). Iki
aymn tizerindeki olgularda mevsimlere gore gruplama yapildiginda anlamli fark
gorilmedi. Tim yas gruplarinda atopi Oykiisii olan olgular daha kisa yatis stiresine
sahipken, ates Oykiisii olmayan olgularin yatis siiresinin daha uzun oldugu saptandi
(p<0.05).

Sonuglar: Akut bronsiyolit, hastaneye yatisi gerektirebilmesi, sekonder
bakteriyel enfeksiyonlara ve ¢esitli komplikasyonlara zemin hazirlamasi gibi yiiksek
morbiditeye yol acmasi nedeniyle 6nemli bir hastaliktir. Calismamizda yas, risk
faktorii olan hastalik varligi, atopi 6ykiisii, ates Oykiisii, bagvuru sirasinda hipoksi ve
yuksek solunum skorunun bulunmasi, eslik eden BPN varliginin olmasinin akut
bronsiolitli hastalarda yatis1 veya yatis siiresini etkiledigi saptandi.

Anahtar kelimeler: Akut bronsiyolit, hastaneye yatis, hastanede yatis siiresi.
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ABSTRACT

Aim: Acute bronchiolitis is a lower respiratory tract infection which is caused
by inflammatory obstruction of small airways and is especially common in infants. It
IS an important disease because it requires hospitalization and paves the way for
various complications. In our study, it was aimed to determine the factors affecting
the hospitalization and length of hospital stay in patients aged 1-24 months with
diagnosis of acute bronchiolitis. The determination of profile of predicting factors for
hospitalization and prolonged length of hospital stay may facilitate triage in busy
working units such as emergency department, prevent unnecessary time losses in
approach to infants with high probability of hospitalization and contribute to the
management of patients diagnosed with acute bronchiolitis.

Material and Method: In our study we included 1-24 month-old patients
who admitted to University of Health Sciences Dr. Behget Uz Children’s Hospital,
Emergency Department, between January 2018 to May 2018 and having first episode
of acute bronchiolitis for the first time. The effects of age, gender, application month,
history of prematurity, presence of underlying disease, atopy or passive smoking,
nutritional status (breast feeding, malnutrition), symptoms, physical examination
findings and respiratory score at presentation, results of chest X-ray, hemogram,
acute phase reactants, blood gas and multiplex respiratory polymerase chain reaction
(PCR), presence of bronchopneumonia (BPN), treatment modalities (supportive
oxygen therapy, inhaled therapies, antibiotics, etc.) on hospitalization and length of
hospital stay were evaluated. At the end of the follow-up period, the hospital records
were examined and families were called by telephone, prolonged attacks and
recurrent attacks were questioned and the cases whose diagnosis was reactive airway
disease were excluded from the study. In the analysis of the data, t test was used for
the measurement values and chi-square test was used for the grouped values. p <0.05
was considered significant.

Results: Of the 215 cases, 60.5% were male, 39.5% were female; 8.8% were
preterm infants. The average age was 5.5 months. 60.5% of the admissions were in
February and March. Of the 74.2% patients had moderate-severe bronchiolitis and
5.6% of the cases had BPN. While 68% of the patients were hospitalized, 32% were



sent home. In hospitalized patients the average length of hospital stay was 6.6 days.
When the factors affecting the hospitalization were examined, the hospitalization rate
of the patients under 2 months of age was significantly higher (p<0.05). The rate of
hospitalization of patients with hypoxia and high respiratory scores was significantly
higher in all patients group (p<0.05). The presence of fever history, increased
number of symptoms and presence of BPN increased the hospitalization rates in the
cases older than two-months (p <0.05).

When we compared the inpatients who stayed <2 days and >2 days in
hospital, it was found that the presence of underlying disease led to hospital stay
longer than 2 days (p<0.05). In the comparison of the patients with 2-5 day-hospital-
stay and the patients with longer than 5 day-hospital-stay, it was observed that,
infants who were younger than 2 months old and patients admitted to hospital in
spring months more than 5 days of hospitalization was significantly higher (p <0.05).
In the cases over two-months of age there was no significant difference between the
groups according to admittance seasons (p>0.05). In all age groups, patients with a
history of atopy had a shorter hospital stay, while the duration of hospitalization was
longer in the patients with no history of fever (p <0.05).

Conclusion: Acute bronchiolitis is an important disease due to its high
morbidity, which may require hospitalization, secondary bacterial infections and a
variety of complications. In our study it was found that age, presence of underlying
disease, history of atopy, history of fever, presence of hypoxia and high respiratory
score on admission and presence of BPN affect hospitalization rate or length of
hospital stay in patients with acute bronchiolitis.

Key words: Acute bronchiolitis, hospitalization, length of hospital stay.



1.GIRIS

Akut bronsiyolit kiigiik hava yollarinin inflamatuvar obstriiksiyonundan
kaynaklanan ve oOzellikle siit ¢ocuklarinda sik rastlanan bir alt solunum yolu
enfeksiyonudur. Akut bronsiyolit 6zellikle kis aylarinda bebeklerin 6nemli solunum
yolu hastaliklarindan biridir. Hastaneye yatis1 gerektirebilmesi, semptomlarin bazen
haftalarca devam etmesi, beslenme sorunlarina yol agmasi, ikincil bakteriyel
enfeksiyonlara ve g¢esitli komplikasyonlara zemin hazirlamasi gibi yiiksek
morbiditeye yol agmasi nedeniyle 6nemli bir hastaliktir.

Genellikle 2 yasin altindaki ¢ocuklarda ve Ozellikle 3-6 ay aras1 erkek
bebeklerde rastlanir. Hastalifin en yogun oldugu donem kis ve ilkbaharin ilk
aylaridir. Genelde sporadiktir. Bazen epidemiler seklinde goriliir (1).

Bronsiyolite tipik olarak viral enfeksiyonlar neden olur. Belirli virGslerin
neden oldugu hastalik sikliklart mevsime ve yila bagli olarak degisse de en sik etken
respiratuvar sinsityal virustir. Bunu rinovirus izler (2-6).

Bazi risk faktorleri hastaligin goriilmesini kolaylastirabilir. Bunlar; preterm
bebekler (35. gestasyonel haftadan 6nce doganlar), konjenital kalp hastaligi olanlar,
kronik akciger hastaligi olanlar (6zellikle bronkopulmoner displazi (BPD)), Kistik
fibrozis), norolojik sorunu olanlar, yas1 6 aydan kiigiik olanlar, immun yetersizligi
olanlar, anne siitii ile beslenmeyenler, pasif sigara dumanina maruz kalanlar, diisiik
geliri olanlar, kalabalik aileler, okula giden bir kardesi olanlar, kreste bakim gorenler
olarak sayilabilir (7).

Akut bronsiyolit tanist tamamen Klinik bulgulara dayanir. Karakteristik
ozelligi 2 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda viral bir iist solunum yolu enfeksiyonunu
izleyerek gelisen takipne, burun kanadi solunumu, gogiis retraksiyonlariyla beliren
solunum zorlugu ile birlikte higilt1 ve/veya rallerin goriilmesidir (8-10).

Hastaligin siiresi yasa, hastaligin ciddiyetine, risk etkenlerinin bulunup
bulunmamasmna ve neden olan ajana baghdir (2). Hastaneye yatirilmay1
gerektirmeyen ¢ocuklarin ¢ogu 28 giine kadar iyilesir (11-13). Yapilan ¢ok merkezli
calismalarda akut bronsiyolit nedeni ile hastaneye yatirilan 2 yasindan kiiciik

cocuklarda hastanede kalis siiresinin ortalama 2 giin oldugu gosterilmistir (2,14).



Akut bronsiyolitte; agir bronsiyolit varligi, toksik gorinim, takipne,
beslenememe, oral alimi yetersizligi (olagan giinlik oral aliminin en az %50
azalmasi), altta yatan kardiyopulmoner hastalik/immiin yetmezlik olmasi, akciger
grafisinde atelektazi/konsolidasyon varligi, sosyal endikasyon, 35 haftadan kugcuk
dogum Oykiisii veya yasin 3 aydan kiigiik olmasi hastaneye yatis endikasyonlaridir
(15-17).

Akut bronsiyolitin tedavisi destekleyici olup, hastanin hidrasyonunun ve
oksijenizasyonunun duzenlenmesi ve komplikasyonlar agisindan yakindan
izlenmesini igerir.

Hastaneye yatis olasiligini ve yatis siiresini artiran etken profilinin ¢ikarilmasi
ozellikle acil servis gibi yogun c¢alisan birimlerde triaji kolaylastirabilir, yatis
olasilig1 yiiksek goriilen bebeklere yaklasimda gereksiz zaman kayiplarini dnleyebilir
ve bu yolla akut bronsiyolit tanis1 almis olan hastalarin yonetimine katki saglayabilir.

Calismamizda da 1-24 ay arasinda akut bronsiyolit tanisi almis olan
hastalarda yas, cinsiyet, prematiire dogum, ek hastalik, atopi Oykiisii, pasif sigara
iciciligi, beslenme durumu (malnutrisyon), ates yiiksekligi, hisilt1 semptomlarinin
varligi, basvuru anindaki solunum skoru, akciger grafisi, hemogram, akut faz
reaktanlari, kan gazi bulgulari, multipleks solunum polimeraz zincir reaksiyonu
(PZR) sonucu, eslik eden bronkopnomoni (BPN) wvarligi, uygulanan tedavi
yontemleri (destek oksijen tedavisi, inhale tedaviler, antibiyotik kullanimi vs.) gibi
etkenler incelenerek bu hastalarda hastaneye yatis1 ve yatis siiresini etkileyen

etkenlerin saptanmasi amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AKUT BRONSIYOLIT

2.1.1. Tamm ve Onemi

Akut bronsiyolit; yaygin olarak iki yas altindaki ¢ocuklarda {ist solunum yolu
semptomlarinin ardindan gelisen alt solunum yolu inflamasyonu ve enfeksiyonun
hisilt1 ve/veya rallerle sonuclandigi klinik bir sendrom olarak tanimlanir. Tipik olarak
viral bir patojenle primer enfeksiyon ya da reenfeksiyon olarak ortaya ¢ikar (8-10).
Klinik aragtirmalarda akut bronsiyolit, alt solunum yolu enfeksiyonu bulgulari ve
baska bir nedene baglanamayan hisiltis1 olan 24 ayliktan kiigiik ¢ocuklarda gorulen
ilk higilt1 atagi olarak tanmimlanir (18,19). Amerika Birlesik Devletleri (ABD)
verilerine gore yasamin ilk yilinda hastaneye yatis nedenlerinin %1°ini akut
bronsiyolit olusturmaktadir ve her yil akut bronsiyolit tanistyla 100000 kiginin
hastaneye yatirildigi bildirilmektedir (7).

2.2. ETiYOLOJi VE EPIDEMIYOLOJi

2.2.1. Etkenler

Akut bronsiyolit viral bir enfeksiyon sonucunda olusur. Belirli viruslerin
neden oldugu hastaligin oran1 mevsime ve yila bagh olarak degismekle birlikte, en
sik goriilen etken solunum sinsityal viriisiidiir (RSV) ve bunu rinoviriis takip eder (2-
6). Parainfluenza virts, human metapndmovirus, influenza virlis, adenovirs,
coronavirls ve bocavirus daha az gorilen etkenlerdir (3,4,21,22). Molekiiler tani
yontemleri ile olgularin %95’inden fazlasinda neden olan viral etken tanimlanabilir.
Hastanede yatan bronsiyolitli cocuklarin yaklasik 1/3’{inde iki veya daha fazla etken
saptanir (2,23-25). Ek olarak infantlardaki alt solunum yolu enfeksiyonlar1 ve hisilti
epizotlar1 nadir olarak Mycoplasma pneumoniae ve Bordetella pertussis ile iliskilidir.

RSV, bronsiyolitin en sik nedenidir ve en sik patojen olarak saptanan
viriistiir. RSV, diinya ¢apinda her yerde bulunur ve mevsimsel salginlara neden olur.
Ilman iklimlerde, bronsiyolitin ge¢ sonbahar ve kis epidemileri genellikle RSV'ye

baghdir. Diinyanin farkli bolgelerinde yapilan ¢alismalarda akut bronsiyolit ve



pnomonilerde etken olarak %12-52 oraninda RSV saptanmistir. Yatirilarak izlenen
akut bronsiyolitli ve pnomonili olgularda etken olarak RSV %50-90 gibi ylksek
degerlerde bulunmustur (25,26). Ulkemizde vyapilan calismalarda degisik
bolgelerdeki RSV sikliginin %35-50 arasinda degistigi gosterilmistir (27).

Rinoviriisler, soguk alginliginin ana, akut bronsiyolitin ikinci en sik
nedenidir. Rinoviriis, kiigiik ¢ocuklarda ve kronik pulmoner hastalig1 olan bireylerde
alt solunum yolu enfeksiyonu ile iliskilidir (28). Siklikla koenfeksiyon olarak
saptanir. Rinoviriis genellikle ilkbahar ve sonbaharda gorilen bronsiyolit ile
iliskilidir (29).

2.2.2. Epidemiyoloji

Bronsiyolit tipik olarak infantlar1 ve 2 yasindan kiigiikk ¢ocuklar etkiler,
ozellikle sonbahar ve kis doneminde goriiliir (30,31). Epidemiler kisin ve ilkbaharin
erken aylarinda en fazladir (32,33). Akut bronsiyolit nedeni ile hospitalizasyon 2-6
ay arasinda bebeklerde en yiiksek insidansa sahiptir ve akut bronsiyolit yagamin ilk 5
yil1 boyunca da solunumsal hastaliklarin 6nemli bir nedenidir (34,35). Bronsiyolitin
erkek cocuklarinda kiz cocuklarina oranla 1,5 kat daha fazla gozlendigi ve ciddi
seyrettigi bildirilmistir. Erkek cocuklarinda solunum yollarimin capinin akciger
hacmine oraninin kizlara gére daha kiiciik olmasi, hastaligin erkek cocuklarinda daha
sik goriilme nedeni olarak agiklanmaktadir (32).

Bronsiyolit gelisimi igin risk faktorleri (36-43):
e Prematiirite (35. gestasyonel haftadan 6énce dogum),
e Diisiik dogum agirligy,
e 5. dakikada apgar skorunun 7’in altinda olmasi,
e Yagsin 3 ay altinda olmasi
e Kronik pulmoner hastaligin (Kistik fibrozis, BPD, vs.) bulunmasi,
e Havayollarinin anatomik malformasyonlarinin olmasi,
e Hemodinamik olarak anlamli konjenital kalp hastaliginin bulunmasi
e Immun yetmezliginin olmast,

e Norolojik hastaliginin olmasi,



e Anne yasinin 19’un altinda olmasi,

e Evlilik dis1 dogum,

e Annenin gebelikte sigara kullanmasi,

e Diisiik sosyoekonomik duruma sahip olmak,

e Anne sitd ile beslenememek.
Pasif sigara iciciligi, kalabalik ev ortami, kres bakimi, salginin baslamasindan
2 ay Once ya da 2 ay sonra dogmus olmak, ikiz dogum, biiyiik kardesin olmasi, 2500
m lzerindeki rakimda yasamak gibi cevresel risk faktorleri de ciddi hastalik

gelisimine katkida bulunur (41,44-47).

2.3. PATOFIZYOLOJI

Akut bronsiyolit, viriislerin terminal brons epitel hiicrelerini enfekte etmesi ve
kiiclk bronslarda ve bronsiyollerde dogrudan hasara ve inflamasyona neden olmasi
ile ortaya ¢ikar. Odem, artmis mukus ve hasarli epitel hiicreleri kii¢iik hava
yollarinda tikanikliga ve atelektaziye yol agar. Agir vakalarda yapilan biyopsi ve
otopsi 6rneklerinde ve hayvan ¢alismalarinda bronsiyoler hiicre nekrozu, silier hasar
ve peribronsiyoler lenfosit infilltrasyonu ile karakterize patolojik degisikliklerin 18-
24 saat sonra bagladig1 gosterilmistir (48-50).

Ayn1 segmentteki hava yolu duvarlar biiylik ¢ocuklarla karsilastirildiginda
stit cocuklarinda daha kalindir. Dolayisi ile siit cocuklarinin hava yollari, mediator
madde salinimina daha fazla reaksiyon gosterir. Hava yolunda hava akimina karsi
olusan direng, yarigapin dordiincii kuvvetiyle ters orantilidir. Siit ¢ocuklarinda
bronsiyollerin duvarindaki mindér bir kalinlasma bile hava akimini derinden
etkileyebilir. Kiiclik hava yollarinda hem inspirasyon hem de ekpirasyon sirasinda
direng artacaktir. Ancak hava yollarinin ¢ap1 ekspiryum sirasinda daha da
kiiciileceginden olusan solunum obstriiksiyonu erken hava tutulumuna ve sonucta
fazla havalanmaya yol agmaktadir (51). Bazi havayollarinda kismi darlik olurken,
bazisinda tam tikanma gelisir. Boylece bazi bolgelerde atelektazi olurken bagka
bolgelerde asir1 havalanma olur. Bu, gaz aligverigsinin dagilimini etkiler ve

solunumun mekanigi bozulur. Fonksiyonel rezidiiel kapasite 2 kat artmistir. Dinamik



kompliyans azalmistir. Hava yolu direnci degisik oranda artmistir. Kompliyansin

azaligi, direncin artmasi solunum yiikiinii arttirir (48).

2.4. KLINIK BULGULAR VE TANI

Bronsiyolit, primer olarak 2 yasin altindaki kii¢liik ¢ocuklarda goriilen ve
genellikle 38,3 °C’yi gegmeyen ates, Okslirlik, artmis solunum hizi, ¢ekilme, higilti
ve raller gibi solunum bulgular ile ortaya ¢ikan bir klinik sendromdur (47).

2.4.1. Klinik Degerlendirme

Bronsiyolit kuskusu olan bebeklerin ve kiiglik ¢ocuklarin degerlendirilmesi
yalnizca Oykii ve nabiz oksimetriyi de iceren fizik bakiyr gerektirir. Laboratuvar
incelemeleri ve radyografiler genellikle tant ic¢in  gereksizdir, ancak
komplikasyonlari, eslik eden enfeksiyonlar1 veya ayirici taniyr degerlendirmek i¢in
gerekli olabilir (10).

2.4.1.1. Oykii

Orta ve siddetli bronsiyoliti olan bebekler genellikle hastalik baslangicindan 3
ila 6 giin sonra tibbi yardim i¢in bagvururlar. Bronsiyolitten genellikle 1 ila 3 gilin
oncesinde burun tikaniklig1 ve/veya akinti ve hafif oksiiriik gibi iist solunum yolu
semptomlart Oykiisii vardir (47). Ates, genellikle 38.3°C’yi ge¢mez. Hastaligin
siddetinin ve hastaneye yatis ihtiyacinin belirlenmesinde hidrasyon durumunun
degerlendirilmesi, solunum zorlugu semptomlarinin varligi, siyanoz, huzursuzluk ya
da letarji varligi, siyanoz ya da bradikardinin eslik ettigi ya da etmedigi apne Oykiisii
yardimcidir. Ciddi hastalik ile iligkili 6zgegmis Ozellikleri arasinda prematiirite,
kronik pulmoner hastalik, hava yollarinda anatomik anormallikler, hemodinamik
olarak anlamli konjenital kalp hastaligi, immiin yetmezlik ve norolojik hastalik yer
alir (10,52).

2.4.1.2. Fizik baki

Bronsiyolitin karakteristik fizik baki bulgular1 takipne, interkostal ve
subkostal ¢ekilmeler, ekspiratuvar hisiltt ve Oksiiriiktiir. Ek dinleme bulgular
ekspiryum uzunlugu ve kaba ya da ince rallerdir. Gogiis, On-arka ¢apinin artmasiyla
genislemis goriinebilir ve perkiisyonda hiperrezonan ses alinabilir. Nabiz oksimetri

ile hipoksemi saptanabilir (SpO2< %95).



Ciddi etkilenmis olan hastalarda artmis solunum isi bulgularn (¢ekilmeler,
burun kanadi solunumu, ekspiratuvar hisilti) goriiliir. Bu hastalarda periferal dolasim
bozuk olabilir ve siyanoz goriilebilir. Eger hava yollar1 ¢ok daralmigsa veya artmis
solunum isi nedeni ile hasta yorulmussa hisilti duyulmayabilir. Bronsiyolite
konjonktivit, faranjit, akut otitis media eslik edebilir (53-55).

2.4.1.3 Hastah@in derecelendirilmesi:

Hastalik siddetinin degerlendirilmesi i¢in solunum sayis1t (SS), hisilti,
cekilmeler ve genel durumu dikkate alan bir skorlama sistemi (Wang Solunum
Skorlamasi) kullanilir (Tablo 2.1) (56).

Tablo 2.1 Wang Solunum Skorlamasi

[Tablo 1. Bronjiyolit siddeti degerlendirmesi
Skorlar 0 1 2 3
Solunum
sayisi (fdk) =30 |30-45 46-60 =60
Hisilty Yok Ekspiryumda Ekspiryumda |insp+eksp'da
oskdltasyonla| kulakla kulakla
Retraksiyon Yok interkostal Suprasternal |Burun kanad
solunumu
Genel durum| Normal| Hafif Huzursuz wve |Biling
huzursuz beslenmede |bozuklugu
azalma beslenmede
azalma

Hafif hastalik (1-3 puan): Hastada SS 45/dk’nin altinda ronkiisler sadece
stetoskopla ve ekspiryum sonunda duyulabilir, cekilme yoktur.

Orta derecede hastalik (4-8 puan): Hastada SS 45-60/dk, hisilti stetoskopsuz
ekspiryumda duyulabilir. Hastada gekilmeler vardir, siyanoz yoktur.

Agir Hastalik (9-12 puan): Hastada SS 60/dk’nin istiindedir, stetoskopsuz
duyulabilen hisilt1 vardir. Hastada siyanoz, dehidratasyon ve ciddi solunum sikintisi
vardir.

Hastada apne varsa skorlama yapilmaksizin agir olarak kabul edilir.

24.2. Tam

Bronsiyolit tanist klinik olarak konulur. Karakteristik 6zellikler arasinda 2
yasindan kii¢lik ¢ocuklarda viral iist solunum yolu enfeksiyonu bulgularini izleyerek
artmis solunum cabas1 (6rn. takipne, burun kanadi solunumu, gogilis ¢ekilmesi) ve

higiltt ve/veya rallerin bulunmasi sayilabilir (8-10).



2.4.2.1. Viroloji: Bronsiyolitli ¢ocuklarda eger hastanin ve hastaya temas
edenlerin yonetimini degistirmeyecekse (0rn. palivizumab profilaksisinin kesilmesi,
antibiyotik tedavisinin baslatilmas1 veya devam ettirilmesi/kesilmesi, anti-influenza
tedavisi ya da hastanede yatan hastalarin ya da bakicilarin izolasyonu) spesifik viral
ajani saptamak i¢in rutin olarak test yapilmasi 6nerilmez (8,57).

Spesifik viral ajanlarin test edilmesinin, Ozellikle ayaktan tedavi edilen
hastalarda klinik yonetim veya sonuglari degistirip degistirmedigi konusunda
tartismalar vardir (8,57-64). Bununla birlikte, acil serviste veya yatan hastalarda viral
bir etiyolojik ajanin tanimlanmasi, bazi c¢alismalarda gereksiz —antibiyotik
kullaniminin azalmast ile iligkili bulunmustur (60,65-69).

Etiyolojik tan1 gerekli oldugunda molekiiler yontemler (PZR), antijen
saptama, immunfloresan ya da kltlr ile patojen ajan saptanabilir.

2.4.2.2. GOruntuleme: Bronsiyolitin rutin degerlendirilmesinde akciger
grafisi gerekli degildir (9,10). Baska bir hastalig1 diistindiiren klinik bulgular varsa
goriintiileme yapilmalidir (8,70).

Radyografi, beklenen oranda iyilesemeyen c¢ocuklarda alternatif tanilarin

diglanmasi i¢in de kullanilabilir (10).

2.4.2.3. Aymna tam: Bronsiyolit, viral enfeksiyonlarla tetiklenen yineleyen
hiriltt veya astim, pndmoni, kronik pulmoner hastalik, yabanci cisim aspirasyonu,
aspirasyon pndomonisi, konjenital kalp hastaligi, kalp yetmezligi ve ‘vaskuler ring’
dahil olmak (zere solunum yolunu etkileyen gesitli akut ve kronik durumlardan ayirt
edilmelidir (55).

Viral enfeksiyonla tetiklenen tekrarlayan hisilti, cocuklarda bronsiyolit ayirici
tanisindaki en onemli durumdur. Tekrarlayan hisilti ataklari, ailede veya hastada
astim, egzema, atopi Oykiisliniin olmas1 astim tanisini destekler. Bununla birlikte ilk
higilt ataginda astim-bronsiyolit ayrimi yapmak giictiir. Kuiciik cocuklarda bakteriyel
pnomoniyi bronsiyolitten ayirmak zor olabilir. Clinkii iki durumun da semptom ve
bulgular1 nonspesifiktir. Bakteriyel pndmonisi olan ¢ocuklar daha hasta goruntimld
olabilirler, fakat klinik 6zelliklerle viral ve bakteriyel alt solunum yolu enfeksiyonu

ayrimi giivenilir degildir (71).



2.5. KLINIK SEYIR VE PROGNOZ

Hastaligin siiresi yasa, hastaligin ciddiyetine, eslik eden risk faktorlerine ve
neden olan ajana gore degisir. Genellikle kendi kendini sinirlayan bir hastaliktir (2).
Akut bronsiyolitli ¢ogu siit ¢ocugu ve kiiciik ¢ocuk hafif hastadir ve tibbi bakim
gerektirmez. Bu hastalar hafif nefes darligina ragmen hastalik sirasinda normale
yakin aktivitelerini slirdiiriirler. Hastaneye yatis gerektirmeyen ¢ocuklarin ¢cogu 28
giin icinde iyilesir (11-13). lyilesmeden sonra ilk iki yilda tekrarlamalar olabilir,
gitgide siddeti azalir (50).

Brongiolit tipik olarak tiist solunum yolu semptomlar: ile baslar, bunu
izleyerek 2-3. giinde alt solunum yolu semptom ve bulgulart goriiliir, 3 ila 5. glinde
pik yapar, sonrasinda iyilesme donemine girer. Hastaligin en kritik dénemi 6ksiiriik
ve dispnenin baslamasindan sonraki 48-72 saattir. Bu dénemde bebek oldukga agir
gorinimde olabilir. Cok kugiklerde apne ndbetleri gorilebilir. Solunumsal asidoz
gelisebilir. Bu kritik donemden sonra iyilesme hizli olur. Birka¢ giin i¢inde tamamen
diizelir. Son yillarda mortalite oran1 %1°den az olarak bildirilmistir (50).

Hastalik siireci 6 aydan kiigiiklerde (6zellikle de 12 haftanin altinda) ve
komorbid durumu olanlarda (BPD gibi) uzayabilir; bu g¢ocuklar genellikle agir

etkilenirler ve solunum destegine ihtiya¢ duyarlar (36).

2.6. HASTANEYE SEVK VE YATIS OLCUTLERI

Akut bronsiyolitli hastada asagidaki bulgulardan birinin olmasi, hastaneye
sevkini gerektirir:

e 3 aydan kicuk bebekler,

e Gestayonel yas1 35 haftadan kiiciik, 1 yasin altinda olanlar,

e Solunum skorlarina gére orta-agir dereceli bronsiyolitler

Akut bronsiyolitli hastada asagidaki bulgulardan birinin olmasi, hastaneye
yatis1 gerektirir:

e Agir bronsiyolit

e Toksik gérinim

e Takipne, beslenememe

e Altta yatan kardiyopulmoner hastalik/immun yetmezlik varligi

e Akciger grafisinde atelektazi/konsolidasyon varligi,



e Sosyal endikasyon
35 haftadan kii¢iik doganlar ve 3 aydan kiiciik bebeklerde hastalik hizli
ilerleyecegi ve daha agir seyredeceginden, bu bebeklerin hastaneye yatis

endikasyonlarinda daha dikkatli olunmalidir (72,73).

2.7. KOMPLIKASYONLAR

Daha once saglikli olan bebeklerin ¢ogunda, bronsiyolit komplikasyon
olmaksizin diizelir. Bununla birlikte, ciddi etkilenen, 6zellikle erken dogmus, 12
haftanin altinda olan ya da altta yatan kardiyopulmoner hastaligi veya immiin
yetmezligi olan hastalar, en ciddileri apne ve solunum yetmezIligi olan
komplikasyonlar agisindan artmis risk altindadir (74). Apne veya solunum yetmezligi
icin  mekanik  ventilasyon  gerektiren infantlarda, pnomotoraks veya

pnodmomediastinum gibi hava kagagi sendromlari gelisebilir.

2.8. BRONSIYOLITLI HASTANIN YONETIMI VE TEDAVIiSi

2.8.1. Orta ve Hafif Bronsiyolitte Tedavi ve Hasta Yonetimi

Amerikan Pediatri Akademisi’nin (AAP) onerilerine gére agir olmayan
bronsiyoliti olan bebekler ve ¢ocuklar, bakim verenler konusunda endiseler
olmadikc¢a, genellikle ayaktan tedavi ile yonetilebilir (75,76). Yeterli hidrasyonun
stirdiiriilmesi, burun akimtisi/tikanikliginin giderilmesi ve hastaligin izlemi gibi
destekleyici bakim ve ileriye doniik rehberlik, hafif-orta bronsiyolitin yonetimindeki
ana unsurlardir. Immun yetmezligi olmayan, poliklinik ve acil serviste goriilen hafif-
orta siddetli bronsiyolitli c¢ocuklarda rutin farmakolojik tedavinin kanitlanmis
yararinin olmamasi, bakim maliyetini artirmast ve yan etkileri nedeni ile
onerilmemektedir. Randomize ¢alismalar, sistematik derlemeler ve meta-analizler,
inhaler ya da oral bronkodilatérlerin (12,77-81), inhaler ya da sistemik
glukokortikoidlerin  (70,75) veya l6kotrien inhibitorlerinin  (82) faydalarini
desteklememektedir. Antibiyotikler sadece birlikte var olan bakteriyel enfeksiyonun
kanit1 varsa endikedir. Poliklinikte veya acil serviste tedavi edilen hafif-orta
bronsiyoliti olan bebekler ve ¢ocuklar igin, nebulize hipertonik salin ile tedavi rutin

olarak Onerilmemektedir. 2015'te, acil serviste hipertonik salin uygulamasin
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degerlendiren randomize caligmalarin sistematik derlemesinde, hipertonik salinin,
bronsiyoliti olan ¢ocuklarda hastaneye yatis oranini azalttifi gosterilmistir, ancak
kanitlar disiik kalitededir (76). 2017 yilinda akut bronsiyolit tanili bebeklerde inhale
hipertonik salin (%3 NaCl) ve serum fizyolojik uygulamasinin karsilagtirildig:
Cochrane meta analizinde hipertonik salin ile tedavi edilen olgularin hastanede yatis

stiresinin anlamli 6l¢iide daha kisa oldugu belirtilmistir (83).

2.8.2. Agir Bronsiyolitte Tedavi ve Hasta Ydnetimi

Agir bronsiyoliti olan infantlar ve ¢ocuklar acil serviste ya da diger
servislerde yatirilarak tedavi edilmelidir.

2.8.2.1. Acil serviste hasta yonetimi: Agir bronsiyolitin acil servisteki
yonetimi solunumun stabilizasyonu, hidrasyonun saglanmasi ve tedavinin devami
icin hastanin uygun servise (gozlem iinitesi, genel servis, yogun bakim iinitesi)
yatisina karar verilmesini kapsar. Ilk atak akut bronsiyolit geciren cocuklarda rutin
olarak bronkodilator kullanimi 6nerilmemektedir. Bununla birlikte agir bronsiyolitli
cocuklarda inhale bronkodilatorler (albuterol, salbutamol ya da epinefrin) bir kez
denenebilir. Acil serviste tedavi edilen agir bronsiyolitli olgularda rutin olarak
nebulize hipertonik salin kullanimi 6nerilmemektedir. Ilk atak akut bronsiolitin
tedavisinde glukokortikoidler de rutin olarak kullanilmamaktadir.

2.8.2.2. Yatakh servislerde hasta yonetimi: Hastalarin hidrasyonu ve
gerekirse solunumu desteklenir. Standart Onlemlere ek olarak, bronsiyolit ile
basvuran ¢ocuklarda temas 6nlemleri alinmalidir.

Sivi  destegi: Hastalarin  sivi alimi ve kaybi diizenli  olarak
degerlendirilmelidir. Bronsiyolitli cocuklar, artan ihtiyaglar (ates ve takipne ile
iligkili) ve azalan alim (takipne ve solunum sikintis1 ile iligkili) nedeniyle yeterli
hidrasyonun saglanmasinda zorluk yasayabilirler.

Solunum destegi: Cocuklarin cogunda nazal aspirasyon gerekir. Nazal kaniil,
maske ya da ‘hood’ ile Oz destegi, SpO2 >% 90-92 olacak sekilde saglanir. Solunum
yetmezligine ilerleme riski olan bebeklerde, genellikle endotrakeal entlibasyondan
once solunum is yiikiinii azaltmak, gaz aligverisini iyilestirmek ve endotrakeal
entlibasyon ihtiyacini ortadan kaldirmak i¢in 1sitilmis nemlendirilmis yiiksek akimli

nazal kanil (High Flow Nasal Cannula- HFNC) tedavisi ve/veya sirekli pozitif hava
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yolu basinct (CPAP) denenir (84-87). Acik randomize ¢alismalarda ve gozlemsel
calismalarda HFNC kullanimi, azalmis endotrakeal entiibasyon oranlart ile iligkili
bulunmustur (86,87).

Bununla birlikte, hemodinamik instabilite, inatg1 apne veya koruyucu hava
yolu refleksleri kayb1 olan ¢ocuklarin 6ncelikle entiibe edilmesi HFNC veya CPAP
uygulanmasindan daha uygundur.

CPAP, HFNC’ye gore daha az siklikta kullanilir. ilerleyici hipoksemisi veya
hiperkarbisi olan gocuklarda solunum isini azaltabilir ve endotrakeal entiibasyonu
onleyebilir (89). HFNC basarisiz olan ¢ocuklarda, CPAP endotrakeal entiibasyon
oncesi denenebilir.

HFNC ve/veya CPAP denemelerine ragmen devam eden veya kotiilesen
bebekler, oksijen takviyesine ragmen hipoksemisi olanlar ve apnesi olanlarda
endotrakeal entlibasyon ve mekanik ventilasyon gerekebilir.

Diger tedaviler: Ilk atak bronsiyoliti olan cocuklarda alt solunum yolu
obstriikksiyonunu  azaltmak i¢in rutin olarak gbgiis fizyoterapisi, inhale
bronkodilatorler, I6kotrien inhibitérleri (6rn. montelukast), glukokortikoidler
onerilmemektedir. Rutin olarak kullanimi onerilmemekle birlikte agir bronsiyoliti
olan ¢ocuklarda inhale bronkodilatorler denenebilir.

2.8.2.3. Rutin kullanimi 6nerilmeyen tedaviler:

Bronkodilatorler:

Inhale bronkodilatérlerin bronsiyolitli ¢ocuklarda rutin olarak uygulanmasi
Onerilmemektedir. Randomize ¢alismalarin meta analizleri ve sistematik derlemeler,
bronkodilatdrlerin kisa siireli klinik iyilesme saglayabilecegini ancak genel sonucu
etkilemedigini, yan etkileri olabilecegini ve bakim maliyetini artirabildigini one
surmektedir (77-79).

Oral bronkodilatorlerin de bronsiyolit tedavisinde yeri yoktur. Randomize
calismalarda, oral bronkodilatorlerin klinik hastaligi kisaltmadigr veya klinik
parametreleri iyilestirmedigi gibi yan etkilere (0rn. artmis kalp hizi) neden oldugu
bulunmustur (12,80,81).

Glukokortikoidler:

Sistemik glukokortikoidlerin ilk atak bronsiyoliti olan saglikli bebekler ve

kiiglik ¢ocuklar i¢in kullanilmalart 6nerilmemektedir (70,90).
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Inhale glukokortikoidlerin (budesonid, flutikazon, deksametazon) randomize
calismalarda ve meta analizlerde semptomlarin siliresini ve hastaneye tekrar
basvuruyu azaltmada yararinin olmadig1 gosterilmistir (90).

Kombine bronkodilatdrler ve glikokortikoidler: Ilk bronsiyolit atag1 geciren
cocuklarda kullanimi 6nerilmemektedir. (91).

Nebulize hipertonik salin: Acil serviste tedavi edilen agir bronsiyoliti olan
bebekler ve ¢ocuklarin, herhangi bir konsantrasyonda nebulize hipertonik salin ile
rutin olarak tedavi edilmesi Onerilmemektedir. 2015 NICE (National Institute for
Health and Care Excellence) bronsiyolit kilavuzunda bronsiolitli g¢ocuklarda
hipertonik salin kullanimina karsi Onerilerde bulunulmaktadir (76). Bronsiyolit
tedavisi ile ilgili 2014 AAP Klinik uygulama rehberinde ise Kklinisyenlerin
"bronsiyolit icin hastaneye yatirilan c¢ocuklara hipertonik salin uygulayabilecegi"
belirtilmistir (75).

Goglis  fizyoterapisi: ~ GOglis  fizyoterapisi,  solunum  yollarinin
temizlenmesinde soruna yol agan komorbiditeleri (6rnegin, ndromuskdiler
bozukluklar, kistik fibrozis) olan cocuklarda gerekli olabilir (76).

Antimikrobiyal ajanlar ve immunoterapiler:

Antibiyotikler: Sekonder bakteriyel enfeksiyon durumunda antibiyotikler
kullanilabilir.

Ribavirin: Bronsiyoliti olan bebek ve ¢ocuklarin rutin tedavisinde ribavirin
onerilmemektedir.

Anti-RSV preperatlari: Randomize ¢alismalarda RSV bronsioliti nedeni ile
hastaneye yatirilan ¢ocuklarda, RSV immunglobulinin ve RSV'ye 6zgii monoklonal
antikorun (palivizumab) sonuglart iyilestirmedigi goriilmiistur (92).

Heliox: Helyum ve oksijen gazlarmin karigimiyla elde edilen inhale heliox
tedavisi bronsiolitte rutin olarak kullanilmaz. (93).

Lokotrien inhibitorleri: Lokotrienler, bronsiyolitte hava yolu inflamasyonu
Uzerinde rol oynasa da, bes randomize ¢alismanin alindigr 2015 meta analizinde,
bronsiyoliti olan ¢ocuklarda hastanede yatis siiresi veya klinik skorlar {izerinde bir
etki bulmamistir (82).

2.8.2.4. Klinik durumun izlemi:
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Solunumsal durum: Solunum sisteminin tekrarlayan klinik degerlendirmesi
(6rn. solunum hizi, burun kanadi solunumu, ¢ekilmeler) koétilesen solunum
durumunu tamimlamak igin gereklidir. Hastanede yatan bebeklerde erken dénemde
kalp hizi, solunum hizi ve SpO; izlenmelidir. Solunumun monitorize edilebildigi
kliniklerde (6rn. yogun bakim f{initesi (YBU)), solunum hiz1 siirekli olarak
izlenmelidir; diger servislerde solunum durumu vital bulgularla izlenmelidir. Agir
distrese sahip veya apnesi olan bebekler YBU'de izlenmelidir. Yogun bakim
gerektiren cocuklarda pCO2 (parsiyel karbondioksit basinci) dizeylerini
degerlendirmek icin arteriyel veya kapiller kan gazi bakilabilir ve klinik olarak
endike ise tekrarlanabilir. Klinik seyir iyilestik¢e SpO2 izlem siklig1 azaltilabilir (94).
Bununla birlikte, hastanede taburculuk icin givenli ve kabul edilebilir bir SpO2
esigine iliskin goriis birligi yoktur (75).

Stvi durumu: Brongsiolitli olgularin sivi alimi ve kaybi diizenli olarak
degerlendirilmelidir. Idrar ¢ikisini izlemek de 6nemlidir. Plazma antiditiretik hormon
dizeyleri nadiren sivi tutulmasina ve hiponatremiye yol agacak kadar yukselebilir
(95).

2.8.2.4. Taburculuk kriterleri: Hastane veya acil servisten taburcu edilmek
icin minimum Klinik kriterler sunlari igerir (76, 96):

e Dakikadaki solunum hizinin 2 ay altindakilerde 60, 3-11 ay arasinda 50, 12
aydan biiyiiklerde 40°1n altinda olmast,

e Bakicilarin nazal aspirasyonu bilmesi,

e Hastanin taburculuktan en az 12 saat dncesinden itibaren oda havasinda
solunumunun stabil olmasi,

e Yeterli oral aliminin olmasi,

e Ayaktan tedavi verildiginde ev ortaminda tedavinin uygulanabilir olmasi,
(6rn. bronkodilator tedavi denemesi basarili oldugunda ve bu tedavi devam edecekse
nebulizor bulunmasi),

¢ Bakicilarin evde bakimi saglayabilecek egitimi almig olmalar1 ve 6zgilivenli
olmalari.

Buna ek olarak, genellikle hastanede yatan ¢ocuklarin oda havasinda oksijen
doygunlugunun >% 90 oraninda olmasi istenmektedir, ¢linkii bu durum iyilesmeyi

gostermektedir (97).
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2.9. KORUNMA

Primer ve sekonder korunma: Bronsiyolit ve eslik eden morbidite riskini
azaltmaya yonelik standart stratejiler, enfeksiyéz ajanlarin bulasmasini ve sigara
dumanina pasif maruziyeti en aza indirmeyi, solunum yolu enfeksiyonlar1 olan
bireylerle temasi onlemek i¢in el hijyenini (sabunla veya alkol bazli losyonla
yikamak) ve anne siitii ile beslenmeyi igerir (75).

Respiratuar sinsityal viriis (RSV) F glikoproteinine karsi monoklonal bir
antikor olan palivizumab ile immiinoprofilaksi, preterm bebeklerde ve kronik akciger
hastaligt olan ve hemodinamik olarak anlamli konjenital kalp hastaligi olan
hastalarda ciddi RSV hastaligina bagli hastanede yatma riskini azaltir.

Bronsiyolitin en sik nedenlerini (RSV, rinoviris, insan metapnémovirdsu ve
parainfluenza virlisii) Onlemek i¢in asilar bulunmamaktadir. Bununla birlikte, altt
aydan kiiciik herkese yillik influenza asilamasi 6nerilir. Oncelik 6 ila 59 ay arasinda
olan ¢ocuklara ve 0 ile 59 ay arasindaki cocuklarin hane halki temaslarina verilir,
clinkii bes yasindan kiiciik ¢ocuklar griple ilgili hastaneye yatis ve saglik hizmeti
kullanimi agisindan yiiksek risk altindadir.

Sekellerin 6nlenmesi:

Inhale glukokortikoidler, bebeklerde ve bronsiyolitli cocuklarda tekrarlayan
hisiltili solunumlarin 6nlenmesi i¢in onerilmemektedir. Randomize ¢alismalarda ve
meta analizlerde, inhale glukokortikoidlerin (budesonid, flutikazon, deksametazon)
takip eden higiltili ataklarin azaltilmasinda yararli olmadigi gosterilmistir (90).

Bronsiyolit sonras1 hava yolu reaktivitesinin 6nlenmesi i¢in montelukast veya
diger 16kotrien inhibitorleri 6nerilmemektedir. Bir ¢alismada (n=979) montelukastin,
RSV  bronsiyolitinin solunum semptomlarinda iyilesme ile iliskili olmadig

gosterilmistir (98).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma tasarimi: Kesitsel tanimlayici tipteki ¢alismamizda akut bronsiyolit
tanis1 almis olan ¢ocuklarda hastaneye yatis1 ve hastanede yatis siiresini etkileyen
faktorlerin degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Calisma diizeni: Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Behget Uz Cocuk
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servis’e bagvuran ve ilk
kez akut bronsiolit tanis1 almis hastalar ¢alismaya dahil edildi. Yas grubu 1-24 ay
arast idi. Olgular Ocak 2018 — Mayis 2018 tarihleri arasinda toplandi. Kaynaklar
taranarak olusturulan olgu rapor formundaki (Ek-1) anamnez bilgileri ve fizik
muayene bulgulari kismi1 tant aninda sorumlu arastirmaci tarafindan dolduruldu. Bu
olgularin laboratuvar bulgulari, tedavi siiresince acil gozlem, yogun bakim ya da
servise yatirilip yatirilmadigi, yatirildiysa kag giin hastanede tedavi gordiigii ve
verilen tedaviler hastane kayitlari incelenerek elde edildi.

Izlem siiresinin sonunda (Eylil 2018) hastalarin yakinlarina ya da hasta
kayitlarina ulagilarak uzamis atak ve reaktif hava yolu hastalig1 acisindan sorgulandi.
Ekim ve Kasim aylarinda veriler incelendi ve istatistiksel analiz yapildi.

Calismaya alinma kriterleri:

e 1-24 ay arasinda olmak
e llk kez akut bronsiyolit atag1 geciriyor olmak
Dislanma kriterleri:
e (alismada yer almay1 kabul etmemek
e Arastirma siireci boyunca atak sayisinin 2’nin iizerine ¢ikmasi
e Uzamis atak (28 giinden uzun siiren atak)
e Kayitlarda yeterli verinin bulunmamasi

olarak belirlendi.

Olgular: Arastirmamizda belirlenen siire igerisinde hastanemiz acil servisine
basvuran 1-24 ay arasinda, burun akintisi, 6ksiiriik, hisilti yakinmalar1 olan, daha
once bagka atak tanimlamayan, akut bronsiolit tanisi alan, ailesi bilgilendirilen ve
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nu dolduran olgular ¢caligmaya alindi.

Degiskenler ve veri kaynaklari:
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Aragtirmanin bagimli degiskenleri:

Olgularin hastaneye yatirilip yatirilmadigr (acil goézlem, yogun bakim veya
servisler) hastane kayitlarina bakilarak 6grenildi.

Hastanede yatis siiresi hastane kayitlar1 incelenerek elde edildi. Siire giin
olarak belirlendi.

Yas1 2 ay ve altinda olan olgularimizin ¢ogu yatirilarak izlendigi i¢in bagiml
degiskenlerden hastaneye yatirilma tiim olgularda ve 2 ay Uzerindeki olgularda
olmak Uzere iki grupta incelendi. Yatan olgularin ise ¢ogu 2 giinden uzun sire yatmis
oldugu i¢in diger bagimli degisken olan yatis siiresini incelerken ise yine tim yatan
olgularda ve ayrica 2 ay Uzerindeki yatan olgularda, 2 giinden kisa ve uzun slre yatis,
2 guniun Gzerinde yatan olgularda ise 2-5 gilin arasinda ve 5 glinden uzun sire yatis
olacak sekilde dort grupta analizler yapildi.

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri:

Yas: Hastalarin basvuru tarihleri ve dogum tarihleri arasindaki fark ay
cinsinden hesaplandi. Prematiire dogum Oykiisii olanlarin diizeltilmis yas1
hesaplanda.

Prematiirite: Aileye hastanin kaginci gebelik haftasinda dogdugu soruldu ve
37. gebelik haftasinin altinda dogum Oykiisii olanlar prematiire olarak kabul edildi.

Bagvuru ay1 ve mevsimi: Olgular, hastaneye bagvuru aylarina gore ayr1 ayri
ve ayrica kig (21 Mart 2018’¢ kadar) ve ilkbahar (21 Mart 2018’den sonra) aylarinda
bagvuranlar olarak gruplandirilarak incelendi.

Anne siitii alimi: Aileye hastanin tamamlayict besin ve formiill mama
almaksizin yalnizca anne siitii alma siiresi ve toplam anne siitii alma stiresi sorularak
ay olarak belirtildi.

Atopi Oykiisii: Aileye atopik dermatit bulgularinin olup olmadigi ve herhangi
bir maddeye karst saptanmis olan alerjisinin bulunup bulunmadig1 sozel olarak

sorularak 6grenildi.
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Pasif sigara igiciligi: Aileye ayni evde yasayanlarin sigara igiciligi soruldu.
Hasta yaninda igilip icilmemesine bakilmaksizin, hastayla ayni evde yasayanlardan
sigara icen varsa pasif sigara igiciligi var olarak kabul edildi.

Altta yatan hastalik: Aileye sozel olarak hastanin bilinen kronik bir hastaligi
olup olmadig1 soruldu. Kardiyak anomalisi, ndérometabolik hastaligi, immun
yetmezligi olan olgular risk etmeni olan hastalig1 var olarak degerlendirildi.

Beslenme durumu (malnutrisyon): Hastalarin basvuru sirasindaki vicut
agirliklan Olgtilerek, yaslarina gore persentil degerleri hesaplandi. 3 persentil altinda
olanlar malnutrisyonu var olarak kabul edildi.

Semptomlar: Ates yiiksekligi Oykiisii, burun akintisi, Oksiirik ve hirilti
semptomlarinin olup olmadigi aileye soruldu. Var ya da yok olarak belirtildi.
Semptom sayisina gore 2 ve daha az semptomu olanlar ve 2’den fazla semptomu
olanlar olarak gruplama yapildi.

Ates yiiksekligi: Hastaneye basvuru aninda temassiz kizilotesi ates Olger ile
alindan olgiilen viicut sicakliginin 38 °C ve iistiinde olmasi1 ates yiiksekligi olarak
kabul edildi.

Hisilti: Bagvuru anindaki fizik baki ile solunum sesleri dinlenerek var ya da
yok olarak belirtildi.

Hipoksi: Bagvuru aninda nabiz oksimetri ile bakilan SpO. degeri %95’in
altinda olan olgular hipoksik kabul edildi.

Gelis solunum skoru: Bagvuru anindaki solunum skoru ‘Wang Solunum
Skorlamas1’ kullanilarak hesaplandi (56). Gruplama hafif (0-3 puan) ve orta-agir (4-
12 puan) bronsiyolit olarak yapildi.

Hemogram, akut faz reaktanlar1, kan gazi, akciger grafi bulgulari, multipleks
solunum PCR sonucu, uygulanan tedaviler (destek oksijen tedavisi, inhale tedaviler,
antibiyotik kullanimi vs.) tetkik ve tedavi sirecine midahale edilmeksizin hastane
kayitlarindan elde edildi. Hemoglobin degeri yas grubuna gére —2SDS altinda olanlar
anemik olarak degerlendirildi. Lokosit sayis1 yas grubuna gore +2 SDS iizerinde olan
hastalarda l6kositoz var olarak degerlendirildi. CRP (C-reaktif protein) degeri 0.5
mg/dL tizeri pozitif olarak alindi. Kan gazi bulgulari solunumsal asidoz varligi
acisindan degerlendirildi. Solunum PZR sonucunu degerlendirmede gruplar:

1- RSV
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2- RSV+ diger virus

3- RSV+diger virus+bakteri/ RSV+ bakteri
4
5

Diger etkenler

Etken saptanmayanlar olarak belirlendi.

Yatan hastalarda RSV, rinoviriis ve diger viral etkenlerin tek enfeksiyonlari
ve koenfeksiyonlar1 ayrica degerlendirildi.

Eslik eden bronkopnomoni varligi: Olgularin fizik muayene, laboratuar ve
akciger grafisi bulgularn birlikte degerlendirilerek belirlendi.

Taraf tutmayr en aza indirmek amaciyla solunum skorlamasi
standardizasyonu i¢in, skorlamanin tek kisi tarafindan (arastirmaci) yapilmasi
planlandi. Arastirma ekibi yatis ve tedavi siireclerine miidahale etmedi.

Ornek biiyiikliigii: Alt1 aylik siirede acil servise mesai saatleri dis1 basvuru
onceki yillarin verileri goéz Oniline alinarak yaklasik 45000 olarak Ongoriildii,
bronsiyolit siklig1 %22 olarak alindiginda, %95 giiven araliginda giic %80 olacak
bicimde Ornek biyiikligii 263 olarak hesaplandi. %10 kayip goz Onilinde
bulundurularak 6rnege 290 olgu alinmasi planlandi.

4-9 aylik izlem suresinin sonunda (Eylil 2018) aileler telefonla aranarak, ya
da hastanemiz kayitlar1 incelenerek uzamis atak ve tekrarlayan ataklar sorguland.
Atak siiresi 28 gilinii agsmigsa uzamis atak kabul edildi. Atak sayis1 2’den fazla olan ve
uzamis atagi olan olgular reaktif hava yolu hastaligi olarak kabul edildi. Tanist
reaktif hava yolu hastaligina doniisen olgular ¢aligma dis1 birakildi.

Istatiksel analiz: Calismanin analizinde, sorgulanan bagimsiz degiskenlerin
hastaneye yatirilip yatirilmama ve yatirilan olgularin yatis siiresi lizerindeki etkileri
belirlendi.

Verilerin analizinde 6l¢iim degerlerinde t testi, gruplandirilan degerlerde ki
kare testi kullanildi. Ki kare testi icin genelde Pearson kullanilmakla birlikte, olgu
sayisinin yeterli olmadiglr durumlarda Fisher’s Exact test kullanildi. p<0,05 anlaml

kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. OLGULARIN GENEL OZELLIKLERI

Calisma igin belirtilen siire igerisinde (Ocak 2018- Mayis 2018) 261 hasta
calismaya alindi. Yatan hastalarin yatis stireleri incelendi. Uzamis atak olarak
degerlendirilen 9 olgu calismaya alinmadi. Izlem siiresi sonunda (Eyliil 2018)
hastalarin aileleri reaktif havayolu hastalig1 ayirici tanisi i¢in tekrar telefonla arandi,
17 hastaya ulasilamadigi ve hastane kayitlar1 incelendiginde hastanemize
bagvurulariin olmadig1 goriildiigii i¢in veri yetersizliginden dolayr bu hastalar

calismadan c¢ikarilirken, 20 hasta RHYH olarak degerlendirilerek c¢alismadan

cikarildi (Sekil 4.1.1).

Ocak 2018-Mayis 2018 tarihleri
arasinda 261 hasta ¢alismaya alindi.

ll

Hastalarin yatis siireleri
incelendi.

J

Izlem siiresi sonunda RHYH
agisindan 252 olgunun hastane
kayitlar incelendi ve telefonla

arandi.

J

Kalan 215 olgu ¢alismaya
alidu.

Sekil 4.1.1 Calisma akis semast

—
—
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9 olgu uzamis atak olarak
degerlendirilerek ¢caligmadan
¢ikarildi.

Ulasilamayan 17 olgu ve RHYH
olarak degerlendirilen 20 olgu
calismadan ¢ikarildi.

69 olgu ayaktan takip edildi.

146 olgu yatirilarak izlendi.




Calismaya alinma kriterlerine uymayan hastalar cikarildiktan sonra kalan
toplam 215 olgunun %32’si ayaktan takip edilirken, %681 hastaneye yatirilmisti.
Olgularin 130°’u (%60.5) erkek; 85’1 (%39.5) kizdi. Erkek/Kiz oranm 1.5’tu.
Gestasyon haftasina gore degerlendirildiginde olgularin %8.8’ini preterm bebekler
olusturmaktaydi.

En kiigiik yas 1 ay, en biiylik yas 23.8 aydi, yas ortalamasi 5.5 ay olarak
saptand1. Olgularin %23.7°s1 2 ay ve altinda; %39.5’1 2-6 ay arasinda, %36.7’s1 6 ay
tizerindeydi. Olgularin yas gruplaria gore dagilimi Sekil 4.1.2°de goriilmektedir.

m<2ay
H2-6 ay

W >6 ay

Sekil 4.1.2 Olgularin yas gruplarina gore dagilimi
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4.2 HASTANEYE YATISI ETKILEYEN ETKENLER

Ayaktan izlenen ve hastaneye yatirilan olgularin demografik o6zellikleri
karsilastirildiginda cinsiyet ve gestasyon durumunun hastaneye yatisi etkilemedigi
gorilurken; 2 ay altindaki hastalarin hastaneye yatig orani anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.2.1).

Tablo 4.2.1 Ayaktan ve yatan hastalar arasinda demografik o6zelliklerin

karsilastirilmasi
Ayaktan Yatan p
(n=69) (n=146)
Cinsiyet Kiz 25 (%29.4) | 60 (%70.6) | 0.496
Erkek 44 (%33.8) | 86 (%66.2)
Yas (ay) 2ayvealtt | 4(%7.8) 47 (%92.2) <0.05
2 ay Usti 65 (%39.6) | 99 (%60.4)
Gestasyon Term 63 (%32.1) 133 (%67.9) | 0.960
Preterm 6 (%31.6) 13 (%68.4)

Aylara gore akut bronsiyolit tanisi ile bagvurulara bakildiginda olgu
basvurulariin %60.5’inin Subat ve Mart aylarinda oldugu goriildii.

Bagvuru ayr ve mevsim hastaneye yatis oranlarini etkilememisti (Tablo

4.2.2).
Tablo 4.2.2 Bagvuru aymin ve mevsimin hastaneye yatis iizerine etkisi
Ayaktan Yatan p

Bagvuru ay1 Ocak 12 (%30.8) 27 (%69.2) 0.666
Subat 18 (%29.5) 36 (%70.5)
Mart 26 (%37.7) 43 (%62.3)
Nisan 8 (%24.2) 25 (%75.8)
Mayis 5 (%38.5) 8 (%61.5)

Mevsim Kis 45 (%31.3) 99 (%68.8) 0.706
[lkbahar | 24 (%33.8) 47 (66.2)

Basvuru sirasinda hastalarin %84.2°si anne siitli almakta iken, %15.4’li anne
stiti almiyordu. Yas1 2 ay ve altinda olan olgularin %66.6’s1 sadece anne siitii
aliyordu. Alt1 aydan biiylik olgular degerlendirildiginde ilk 6 ay sadece anne siitii
alma oran1 %54.4’ti.

Iki ay ve altindaki hastalar karsilastirildiginda sadece anne siitii aliyor olmak

hastaneye yatis oranlarini etkilememekteydi (p>0.05) (Tablo 4.2.3).
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Tablo 4.2.3 Iki ay ve altindaki hastalarda sadece anne siitii alryor olmanin

yatis lizerine etkisi

Sadece anne | 2 ay altinda 2 ay altinda p
sOti alma Ayaktan (n=4) Yatan (n=47)

Var 2 (%5.9) 32 (% 94.1) 0.461
Yok 2 (%11.8) 15 (%88.2)

6 ay tizerindeki hastalar karsilastirildiginda ilk 6 ay sadece anne siitii almis
olmak hastaneye yatis oranlarini etkilememekteydi (p>0.05) (Tablo 4.2.4).
Tablo 4.2.4 Alt ay iizerindeki olgularda ilk 6 ay sadece anne siitii almanin

yatig siklig1 Uzerine etkisi

ilk 6 ay 6 ay Uzerinde 6 ay Uzerinde p
sadece anne | Ayaktan (n=44) Yatan (n=35)

sty alma

Var 24 (%55.8) 19 (% 44.2) 0.982
Yok 20 (%55.6) 16 (%44.4)

Risk etmenleri agisindan Oykiileri sorgulandiginda olgularin %7.9’unda
bilinen atopi Oykiisii, %64.7’inde pasif sigara igiciligi, %24’ilinde risk etmeni olarak
degerlendirilen eslik eden hastalik oykiisii vardi.

Akut bronsiyolit i¢in risk etmenlerinin varliginin hastaneye yatis iizerinde

etkisi olmadig1 saptand1 (p>0.05) (Tablo 4.2.5)

Tablo 4.2.5 Risk etmenleri varliginin yatis tizerine etkisi

Risk etmenleri Ayaktan Yatan p
(n=69) (n=146)
Atopi 6ykust | Var 7 (%41.2) 10 (%58.8) | 0.430
Yok 62 (%31.3) 136 (%68.7)

Pasif sigara Var 45 (%32.4) 94 (%67.6) 0.905
igiciligi Yok 24 (31.6) 52 (%68.4)

Risk faktori Var 4 (%16.7) 20 (%83.4) 0.860
hastalik varligi | Yok 65 (%34) 126 (%66)
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Malnutrisyon agisindan agirlik persentilleri incelendiginde 3 persentil altinda
olan olgu yoktu.

Bagvuru sirasindaki semptomlar1 sorgulandiginda hastalarin  %83.7’sinde
burun akintisi, %91.6’sinda oOksiiriik, %81.4’tinde hirilti, %42.3’linde ates Oykiisii
oldugu aileleri tarafindan belirtildi. Olgularin %74.9’unda semptom sayisi 2’nin
uzerindeydi.

Hastalarin bagvuru semptomlar1 ve semptom sayilar1 karsilastirildiginda
hastaneye yatis tlizerine etkisi olmadigi goriildi (p>0.05) (Tablo 4.2.6)

Tablo 4.2.6 Semptomlarin ve semptom sayisinin yatis tizerine etkisi

Semptomlar Ayaktan Yatan (n=146) | p
(n=69)

Burun akintisi Var 59 (%32.8) 121 (%67.2) 0.626
Yok 10 (%28.6) 25 (%71.4)

Okstirtik Var 63 (%32) 134 (68) 0.960
Yok 6 (%33.3) 12 (%66.7)

Hirltt Var 53 (%30.3) 127 (%69.7) 0.235
Yok 16 (%40) 24(%60)

Ates OykusU Var 25 (%27.5) 66 (%72.5) 0.214
Yok 44 (%34.5) 80 (65.5)

Semptom sayist | 1-2 23 (%42.6) 31 (%57.4) 0.056
3-4 46 (%28.6) 115 (%71.4)

Fizik bakida %20’sinde ates ytliksekligi, %60’ inda hisilti, %7.9’unda hipoksi
saptand1. En diisiik solunum skoru 2, en yiiksek solunum skoru 10°du. Solunum
skoru 3 ve diisiik olanlarin orani (hafif bronsiyolit) %24.6, 4-12 arasinda olanlarin

orani (orta-agir brongiyolit) %74.2 idi.
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Olgularin gelisteki fizik baki bulgular1 degerlendirildiginde hisiltt varligi ve
ates yliksekliginin yatis1 etkilemedigi goriildii (p>0.05). Hastaneye yatis oranlari

hipoksik olan ve solunum skoru yiiksek olan g¢ocuklarda anlamli olarak yiiksek

bulundu (p<0.05) (Tablo 4.2.7).

Tablo 4.2.7 Fizik baki bulgularinin hastaneye yatig iizerine etkisi

Fizik bak1 bulgulari Ayaktan Yatan p
(n=69) (n=146)
Hisiltl Var 41 (%31.8) | 88(%68.2) | 0.950
Yok 28 (%32.6) | 58 (%67.4)
Ates yiiksekligi | Var 4 (%20) 16 (%80) 0.220
(Bulgu) Yok 65 (%33.3) | 130 (%66.7)
Hipoksi Var 0 (%0) 17 (%100) 0.003
Yok 69 (%34.8) | 129 (%65.2)
Gelis solunum Hafif 25 (%45.5) | 30 (%54.5) |0.014
skoru (0-3)
Orta-agir 44 (%27.8) | 116 (%72.5)
(4-12)
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Olgularm %78.8’inden hemogram istenmis olup, %14.9’unda anemi,

%36.3’sinde 16kositoz saptandi (Sekil 4.2.1 ve Sekil 4.2.2).

B Hemogram bakilmayanlar

B Anemi saptananlar

= Anemi saptanmayanlar

Sekil 4.2.1 Olgulardaki anemi varlig

B Hemogram bakilmayanlar
B Lokositozu olanlar

m Lokositozu olmayanlar

Sekil 4.2.2 Olgulardaki I6kositoz varlig:
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Olgularin %79.5’inde CRP degerine bakilmisti, %28.7’sinde CRP pozitifligi
vardi. %35.8 olguda kan gazi incelemesi yapilmisti, %8.6’sinda solunumsal asidoz

vardir (Sekil 4.2.3 ve Sekil 4.2.4).

B CRP bakilmayanlar

B CRP pozitifligi

= CRP negatifligi

Sekil 4.2.3 Olgulardaki CRP pozitifligi

M Kan gazi bakilmayanlar

B Solunumsal asidoz
saptananlar

 Solunumsal asidoz
saptanmayanlar

Sekil 4.2.4 Olgulardaki solunumsal asidoz varlig
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Hastalarin %34.9’unda solunum PZR calisilmigti. Solunum PZR bakilan
hastalarin %6.6’sinda etken saptanmazken, %68 ile en yiiksek oranda RSV pozitifligi
saptand1. Olgularin %37.3’linde sadece RSV; %8’inde RSV + diger bir virus;
%22.6’sinde RSV + bakteri/RSV + bakteri +virus; %25.3’linde diger viruslar
saptand (Sekil 4.2.5).

m RSV
M RSV+virls
M RSV+virlis+bakteri/RSV+bak

teri

M Diger virls

M Etken saptanmayan

Sekil 4.2.5 Solunum PZR bakilan olgularda etkene gore dagilim
Solunum PZR bakilan olgularda ikinci en sik etken ise rinovirtistl. Etkene
gore tek viris enfeksiyonu ve koenfeksiyon oranlari Tablo 4.2.8’de goriilmektedir.

Tablo 4.2.8 Etkene gore tek virus enfeksiyonu ve koenfeksiyon dagilimi

Tek virls Koenfeksiyon | Toplam (n,%)
RSV 38 13 51 (72.8)
Rinoviris 4 14 18 (25.7)
H. metapndémovirls | 8 2 10 (14.2)
Parainfluenza 3 1 2 3(4.2)
Bocaviriis 1 1 2 (2.8)
Coronoviris 43 0 1 1(1.4)
Coronavirls 63 1 0 1(1.4)
Coronaviris 229 0 1 1(1.4)
Enterovirls 0 1 1(1.4)
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Hastalarin %5.6’sinda bronkopnémoni eslik ediyordu. Esglik eden BPN
varligiin yatis lizerine anlamli etkisi yoktu (>0.05) (Tablo 4.2.9).
Tablo 4.2.9 BPN varliginin yatis iizerine etkisi

BPN Ayaktan (n=69) Yatan (n=146) p
Var 1 (%8.3) 11 (% 91.7) 0.070
Yok 68 (%33.5) 135 (%66.5)

2 ay ve altindaki olgularmn biiylik ¢cogunlugu hastaneye yatirildigi icin 2 ay
tizerindeki 164 olguda ayr1 bir analiz yapildi.

Bu olgularda ayaktan izlenen ve hastaneye yatirilan olgularin demografik
ozellikleri karsilastirildiginda cinsiyetin ve gestasyon durumunun hastaneye yatist
etkilemedigi goriildii. Aylara ve mevsime gore bagvuru oranlarina bakildiginda da
hastaneye yatis agisindan anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.2.10).

Tablo 4.2.10 Iki aydan biiyiik hastalarda demografik 6zelliklerin yatis iizerine

etkisi
Ayaktan (n=65) | Yatan (n=99) | p
(>2ay) (>2ay)
Cinsiyet Kiz 25 (%37.9) 41 (%62.1) | 0.706
Erkek 40 (%40.8) 58 (%59.2)
Gestasyon Term 60 (%39.5) 92 (%60.5) | 0.881
Preterm | 5 (%41.7) 7 (%58.3)
Basvuru ay1 Ocak 12 (%40) 18 (%60) 0.740
Subat 15 (%34.9) 28 (%65.1)
Mart 25 (%45.5) 30 (%54.5)
Nisan 8 (%32) 17 (%68)
May1s 5 (%45.5) 6 (%54.5)
Mevsim Kis 41 (%38) 67 (%62) 0.543
[ikbahar | 24 (%42.9) 32 (%57.1)
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Akut bronsiyolit i¢in risk etmenlerinin varligimin hastaneye yatig {izerinde
etkisi olmadigi saptand1 (p>0.05) (Tablo 4.2.11).
Tablo 4.2.11 iki aydan biiyiikk hastalarda risk etmenleri varligmn yatis

Uzerine etkisi

Risk etmenleri Ayaktan (n=65) | Yatan (n=99) | p
(>2ay) (>2ay)

Atopi dykusu Var 7 (%41.2) 10 (%58.8) | 0.891
Yok 58 (%39.5) 89 (%60.5)

Pasif sigara Var 42 (%39.3) 65 (%60.7) | 0.891

igiciligi Yok 23 (%40.4) 34 (%59.6)

Risk faktori Var 4 (%23.5) 13 (%76.5) | 0.860

hastalik varhigi Yok 61 (%41.5) 86 (%58.5)

Hastalarin bagvuru semptomlar1 ve semptom sayilar1 karsilastirildiginda aile
tarafindan Dbelirtilen ates Oykisi varliginin ve semptom sayisinin fazlaliginin
hastaneye yatis lizerine anlamli etkisinin oldugu goriildii (p<<0.05). Burun akintisi,
oOksiiriik ve hiriltt olmasinin yatis tizerine etkisi yoktu (Tablo 4.2.12).

Tablo 4.2.12 Iki aydan biiyiik hastalarda semptomlarin varliginin ve sayisinin

yatis iizerine etkisi

Semptomlar Ayaktan (n=65) | Yatan (n=99) | p
(>2ay) (>2ay)

Burun akintisi Var 55 (%39.3) 85 (%60.7) 0.826
Yok 10 (%41.7) 14 (%58.3)

Oksiiriik Var 59 (%39.1) 92 (%60.9) 0.616
Yok 6 (%46.2) 7 (%66.7)

Hirilta Var 50 (%37.6) 83 (%62.4) 0.269
Yok 15 (%48.4) 16 (%51.6)

Ates Oykiisii Var 23 (%30.7) 52 (%69.3) 0.031
Yok 42 (%47.2) 47 (%52.8)

Semptom sayist | 1,2 22 (%59.5) 15 (%40.5) 0.005
3,4 43 (%33.9) 84 (%66.1)
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Olgularin gelisteki fizik baki bulgular1 degerlendirildiginde hisilt1 varligi ve
ates yliksekliginin yatis1 etkilemedigi goriildii (p>0.05). Hastaneye yatis oranlari
hipoksik olan ve solunum skoru yiiksek olan ¢ocuklarda ayaktan izlenenlere gore
anlamli olarak yiksek bulundu (p<0.05) (Tablo 4.2.13).

Tablo 4.2.13 Iki aydan biiyiik hastalarda fizik baki bulgularinin yatis iizerine

etkisi
Fizik bak1 bulgulari Ayaktan (n=65) | Yatan (n=99) | p
(>2ay) (>2ay)

Hisilt1 Var 38 (%35.8) 68 (%64.2) 0.180
Yok 27 (%32.6) 31 (%68.7)

Ates yiiksekligi | Var 4 (%22.2) 14 (%77.8) | 0.109

(Bulgu) Yok 61 (%41.8) 85 (%58.2)

Hipoksi Var 0 (%0) 13 (%100) | 0.002
Yok 65 (%43) 86 (%57)

Gelis solunum Hafif (0-3) | 24 (%60) 16 (%40) 0.002

skoru Orta-agir 41 (%33.1) 83 (%66.9)
(4-12)

2 aydan biiylik olgularda BPN varlig1 karsilastirildiginda BPN’nin eslik ettigi
olgularin yatis oran1 anlamli derecede yiiksekti (p<0.05) (Tablo 4.2.14)
Tablo 4.2.14 iki aydan biiyiik hastalarda BPN varligmin yatis iizerine etkisi

BPN Ayaktan (n=65) Yatan (n=99) p
(>2ay) (>2ay)

Var 1 (%8.3) 11 (% 91.7) 0.021

Yok 64 (%42.1) 88 (%57.9)
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4.3. HASTANEDE YATIS SURESINI ETKILEYEN

ETKENLER
Hastalarin biiyiik c¢ogunlugunun (%65,1°1) yatist ilk olarak acil gozlem
servisine yapilmist1 (Tablo 4.3.1).

Tablo 4.3.1 Hastalarin ayaktan izlenenler ve ilk yatis yapilan servise gore

dagilim1
Ik yatis yapilan | Say1 (%)
servis
Ayaktan 69 (32.0)
Gozlem 140 (65.1)
Sut1 1(0.4)
Sut 2 5(2.3)
Toplam 215 (100.0)

W<2gln
W 2-5gin

m>5giln

Sekil 4.3.1 Olgularin yatis siiresine gore dagilimi

Yatan hastalarda ortalama yatis siiresi 6.6 giin olarak bulundu. En kisa yatig
siiresi 1 giin, en uzun yatis siiresi 18 giindii. Yatis siiresi 2 giin ve altinda olan hasta
sayist 21 (%14.4); yatis siiresi 2 giinden fazla olan hasta sayis1 125 (%85.6) idi. 2-5
glin aras1 yatan 38 hasta (%26); 5 gun ve Uzerinde yatan 87 hasta (%59.5) vardi
(Sekil 4.3.1).
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Yatirilarak tedavi edilen olgularin %24.6’s1 maske ile Oz destegi alirken,
%13.6’s1 HFNC ile Oz destegi almisti. %73.2°si intravendz sivi destegi almisti.
%97.2’si1 salbutamol, %2.4’1 ipratropium bromiir, %11.6’s1 inhale adrenalin, %5.4’i
inhale steroid, %26’s1 inhale hipertonik salin, %42.41i sistemik steroid, %13’
intravendz magnezyum siilfat tedavisi almisti. Antimikrobiyal olarak hastalarin

%12.3’1i antiviral, % 71.3’ii antibiyotik tedavisi almist1 (Tablo 4.3.2).

Tablo 4.3.2 Yatan hastalarda uygulanan tedaviler

Tedavi Say1 (%)
Maske ile O 36 (24.6)
HFNC 20 (13.6)
IV stv1 107 (73.2)
Salbutamol 142 (97.2)
Ipratropium bromiir 62 (42.4)
Inhale adrenalin 17 (11.6)
Inhale steroid 8 (5.4)
Inhale hipertonik salin | 38 (26.0)
Sistemik steroid 62 (42.4)
IV magnezyum 19 (13.0)
Antiviral 18 (12.3)
Antibiyotik 104 (71.3)
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4.3.1. iki Giin ve Daha Kisa Yatan Olgular ve iki Giinden Uzun Yatan

Olgularda Yatis Siiresini Etkileyen Etkenlerin Karsilastirilmasi

Olgularin cinsiyet, yas, gestasyon, basvuru ay1 ve mevsim Ozelliklerinin yatis

stiresi lizerine etkisi saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.3.1.1).

Tablo 4.3.1.1 Demografik 6zelliklerin 2 ginden uzun yatig siiresi iizerine

etkisi
<2 gin >2gln p
(n=21) (n=125)
Cinsiyet Kiz 7 (%11.7) 53 (%88.3) 0.435
Erkek 14 (%16.3) | 72 (%83.7)
Yas (ay) <2ay 7 (%14.9) 40 (%85.1) 0.904
>2 ay 14 (%14.1) | 85 (%85.9)
Gestasyon Term 20 (%15) 113 (% 85) 0.470
Preterm 1 (%7.7) 12 (92.3)
Bagvuru ay1 | Ocak 4 (%14.8) 23 (%85.2) 0.790
Subat 7 (%16.3) 36 (%83.7)
Mart 4 (%9.3) 39 (%90.7)
Nisan 5 (%20) 20 (%80)
Mayis 1 (%12.5) 7 (%87.5)
Bagvuru Kis 14 (%14.1) | 85 (%85.9) 0.904
mevsim [lkbahar 7 (%14.9) 40 (%85.1)

Iki ay ve altindaki hastalar karsilastirildiginda sadece anne siitii aliyor olmak

hastanede yatis siiresini etkilememektedir (p>0.05) (Tablo 4.3.1.2).

Tablo 4.3.1.2 iki ay ve altindaki hastalarda sadece anne siitii almanmn 2

gunden uzun yatis stiresi tzerine etkisi

Sadece anne | 2 ay altindaki 2 ay altindaki p
sutd <2 giin (n=7) >2 gun (n=40)

Var 5 (%15.6) 27 (%84.5) 0.606
Yok 2 (%13.3) 13 (%86.7)
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Alt1 ay tlizerindeki hastalar karsilastirildiginda ilk 6 ay sadece anne siitii
almanin yatig siiresini anlamli olarak 2 giiniin {izerine ¢ikardigi goriilmiistiir (p<0.05)
(Tablo 4.3.1.3).

Tablo 4.3.1.3 Alt1 ay iizerindeki olgularda ilk 6 ay sadece anne siitii almanin 2

gunden uzun yatis stresi Uzerine etkisi

[lk 6 ay|6ayuzerinde 6 ay lzerinde p
Sadece anne | <2 giin (n=5) >2 gin (n=30)

sttd

Var 0 (%0) 19 (%100) 0.013
Yok 5 (%31.3) 11 (%63.9)

Atopi Oykiisii, pasif sigara iciciliginin yatis siiresi iizerine etkisi yoktu. iki
giinden uzun yatan hastalarda risk faktorii hastalik varliginin yatis siiresini 2 giiniin

tizerine anlamli 6l¢giide ¢ikardigi bulundu (p<0.05) (Tablo 4.3.1.4).

Tablo 4.3.1.4 Risk etmenleri varliginin 2 giinden uzun yatis siiresi {izerine

etkisi
Risk etmenleri <2giin > 2 gln p
(n=21) (n=125)

Atopi 6ykisi | Var 0 (%0) 10 (%100) 0.179
Yok 21 (%15.4) | 115 (%85.6)

Pasif sigara | Var 17 (%18.1) 77 (%81.9) 0.087

igiciligi Yok |4 (%7.7) 48 (%92.3)

Risk faktoru | Var 0 (%0) 20 (%100) 0.048

hastalik Yok 21 (%16.7) 105 (%83.3)

varligi
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Semptomlar ve fizik baki bulgulari incelendiginde yatis siiresi tlizerine
etkilerinin olmadig1 goriildi (Tablo 4.3.1.5).
Tablo 4.3.1.5 Semptomlarin ve fizik baki bulgularinin 2 giinden uzun yatis

suresi Uizerine etkileri

Semptomlar <2 giin >2 gun p
(n=21) (n=125)

Burun akintisi Var 17 (%14) 104 (%86) 0.800
Yok 4 (%16) 21 (%84)

Oksiirtik Var 21 (%15.7) 113 (%84.3) | 0.138
Yok 0 (%0) 12 (%100)

Hirilt1 Var 17 (%13.9) 105 (%86.1) | 0.727
Yok 4 (%16.7) 20 (%83.3)

Ates Oykusu Var 10 (%15.2) 56 (%84.8) 0.810
Yok 11 (%13.8) 69 (%86.3)

Semptom sayisi 1,2 4 (%12.9) 27 (%87.1) 0.791
3,4 17(%14.8) 98 (%85.2)

Fizik baki bulgulari

Higilta Var 11 (%12.5) 77 (%87.5) 0.424
Yok 10 (17.2) 48 (%82.8)

Ates yiiksekligi Var 2 (%12.5) 14 (%87.5) 0.820

(Bulgu) Yok 19 (%14.6) 111(%83.4)

Hipoksi Var 1 (%5.9) 16 (%94.1) 0.288
Yok 20 (%15.5) 109(%84.5)

Gelis solunum skoru | Hafif 4 (%13.3) 26 (%66.7) 0.854
(0-3)
Orta-agir 17 (%14.7) 99 (%85.3)
(4-12)
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Olgulardaki anemi, 16kositoz ve CRP pozitifligi incelendiginde bu degerlerin

yatis siiresi ile iligkisi olmadig gorildii (p>0.05) (Tablo 4.3.1.6)

Tablo 4.3.1.6 Laboratuvar sonuglarinin 2 giinden uzun yatig siiresi iizerine

etkileri
<2 giin >2 gun p
(n=21) (n=125)
Anemi Var 6 (%23.1) 20 (%76.9) 0.164
Yok 15 (%12.5) 105 (%87.5)
Lokositoz | Var 8 (%12.5) 56 (%87.5) 0.560
Yok 13 (%15.9) 69 (%84.1)
CRP Pozitif 6 (%11.5) 46 (%87.5) 0.466
Negatif 15 (%16) 79 (%84)

TUm yatan olgularin %50.6’sinda solunum PZR c¢alisilmisti.

Tablo 4.3.1.7 Solunum PZR calisilan olgularda sonuglarin 2 giinden uzun

yatis siiresine gore oranlari

<2 giin >2 gun

RSV Tek virls 1(%2.6) | 37 (%97.4)
Koenfeksiyon | 0 (%0) 13 (%100)

Rinovirls Tek virls 0 (%0) 3 (%100)
Koenfeksiyon | 0 (%0) 14 (%100)

Diger viral etkenler | Tek virus 0 (%0) 10 (%100)
Koenfeksiyon | 0 (%0) 6 (%100)
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Olgularda eslik eden BPN varligi degerlendirildiginde 2 giinden uzun yatis

stiresi Gizerine etkisinin olmadig goriildii (p>0.05) (Tablo 4.3.1.8).

Tablo 4.3.1.8 Eslik eden BPN varliginin 2 giinden uzun yatis siiresi {izerine

etkisi
BPN <2 giin >2 gln p
(n=21) (n=125)
Var 0 (%0) 11 (% 100) 0.157
Yok 21 (%15.6) 114 (%84.4)

Yas1 2 ay lizerinde olan olgular ayrica tekrar degerlendirildi.

Olgularin cinsiyet, gestasyon, bagvuru ayr ve mevsim oOzelliklerinin yatis

stiresi iizerine etkisi saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.3.1.9).

Tablo 4.3.1.9 Iki aydan biiyiiklerde demografik ozelliklerin 2 giinden uzun

yatis siiresi iizerine etkisi

<2 giin > 2 gln p
(>2 ay) (>2 ay)
(n=14) (n=85)
Cinsiyet Kiz 5 (%12.2) 36 (%87.8) | 0.640
Erkek 9 (%15.5) 49 (%84.5)
Gestasyon Term 14 (%15.2) 78 (%84.8) 0.265
Preterm | 0 (%0) 7 (%100)
Bagvuru ay1 Ocak 4 (%22.2) 14 (%77.8) 0.850
Subat 3 (%10.7) 25 (%89.3)
Mart 4 (%13.3) 26 (%86.7)
Nisan 2 (%11.8) 15 (%88.2)
May1s 1(%16.7) 5 (%83.3)
Mevsim Kis 10 (%14.9) 57 (%85.1) | 0.746
IIkbahar | 4 (%12.5) 28 (%87.5)
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Yas1 2 aydan biyik olgularda atopi 6ykisunun, pasif sigara igiciliginin ve
risk faktorii hastalik varligmmin 2 giinden uzun yatig siiresi lizerine etkisi yoktu.
(Tablo 4.3.1.10).

Tablo 4.3.1.10 Iki aydan biiyiik hastalarda risk etmenleri varliginin 2 giinden

uzun yatis siiresi Uzerine etkisi

<2 giin > 2 gln p

(>2 ay) (>2 ay)

(n=14) (n=85)
Atopi oykisu | Var 0 (%0) 10 (%100) 0.176

Yok 14 (%15.7) | 75 (%84.3)

Pasif sigara | Var 11 (%16.9) 54 (%83.1) 0.272
iciciligi Yok 3 (%8.8) 31 (%91.2)
Risk faktorl | Var 0 (%0) 13 (%100) 0.116
hastalik Yok 14 (%16.3) 72 (%83.7)
varligi
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Semptomlarin ve fizik baki bulgularinin yatis siiresi tizerine etkileri arasinda
anlamli fark bulunmadi (tablo 4.3.1.11).
Tablo 4.3.1.11 iki aydan biiyiik hastalarda semptomlarm ve fizik baki

bulgularinin 2 giinden uzun yatis siiresi iizerine etkileri

Semptomlar <2 gilin > 2 gun p
(>2 ay) (>2ay)
(n=14) (n=85)
Burun Var 11 (%12.9) 74 (%87.1) 0.398
akintisi Yok 3 (%21.4) 11 (%78.6)
Okstiruk Var 14 (%15.2) 78 (%84.8) 0.285
Yok 0 (%0) 7 (%100)
Hirilt1 Var 12 (%14.5) 71 (%85.5) 0.837
Yok 2 (%12.5) 14 (%87.5)
Ates Oykuslt | Var 9 (%17.3) 43 (%82.7) 0.342
Yok 5 (%10.6) 42 (%89.4)
Semptom 1,2 2 (%13.3) 13 (%86.7) 0.922
sayisi 3,4 12 (%14.3) 72 (%85.7)
Fizik baki
bulgular
Hisilta Var 9 (%13.2) 59 (%86.8) 0.702
Yok 5 (%16.1) 26 (%83.9)
Ates Var 2 (%14.3) 12 (%85.7) 0.987
yliksekligi Yok 12 (%14.1) 73 (%85.9)
(Bulgu)
Hipoksi Var 1 (%7.7) 12 (%92.3) 0.474
Yok 13 (%15.1) 73 (%84.9)
Gelis Hafif 2 (%12.5) 14 (%87.5) 0.837
solunum (0-3)
skoru Orta-agir 12 (%14.5) 71 (%85.5)
(4-12)
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Olgulardaki anemi, 16kositoz ve CRP pozitifligi incelendiginde bu degerlerin

yatig siiresi ile iligkisi olmadig goriildii (p>0.05) (Tablo 4.3.1.12).

Tablo 4.3.1.12 Iki aydan biiyiik hastalarda laboratuvar sonuglarinin 2 giinden

uzun yatis sresi Gizerine etkileri

<2 giin > 2 gln p
(>2ay) (>2 ay)
(n=14) (n=85)
Anemi Var 5 (%22.7) 17 (:%77.3) 0.190
Yok 9 (%11.7) 68 (%88.3)
Lokositoz | Var 7 (%14.3) 43 (%86) 0.967
Yok 7 (%14.3) 42 (%85.7)
CRP Pozitif 6 (%14) 37 (%86) 0.962
Negatif 8 (%14.3) 48 (%85.7)

Tablo 4.3.1.13 Solunum PZR ¢alisilan 2 aydan biiyiik hastalarda sonuglarin 2

glinden uzun yatis siiresine gore dagilimi

<2giin >2 gun
(>2 ay) (>2 ay)
RSV Tek viris 1(%4.1) | 23 (%85.9)
Koenfeksiyon | 0 (%0) 8 (%100)
Rinovirls Tek viris 0 (%0) 1 (%100)
Koenfeksiyon | 0 (%0) 7 (%100)
Diger viral etkenler | Tek virQs 0 (%0) 8 (%100)
Koenfeksiyon | 0 (%0) 4 (%100)
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Olgularda eslik eden BPN varligi degerlendirildiginde 2 giinden uzun yatis
stiresi iizerine etkisinin olmadig1 goriildii (p>0.05) (Tablo 4.3.1.14).
Tablo 4.3.1.14 Iki aydan biiyiik hastalarda BPN varligmin 2 giinden uzun

yatis siiresi iizerine etkisi

BPN < 2 giin, >2gun p

(>2 ay) (>2 ay)

(n=14) (n=85)
Var 0 (%0) 11 (%2100) 0.153
Yok 14 (%15.9) 74 (%84.1)
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4.3.2. Yatis Siiresi 2-5 Giin ve 5 Giinden Uzun Olan Olgularda Yatis Siiresini
Etkileyen Etkenlerin Karsilastirilmasi

Olgularin cinsiyet, gestasyon durumunun yatig siiresi lizerine etkisi yoktu
(p>0.05). Yas aralig1 karsilastirildiginda ise 2 ay altindaki olgularda 5 gun (zerinde
yatisin anlamli oranda fazla oldugu goriildii (p<0.05). Basvuru aylart ve mevsimi
degerlendirildiginde ise kis aylarinda basvuran olgularin yatis siiresinin daha kisa
oldugu bulundu (p>0.05) (Tablo 4.3.2.1).

Tablo 4.3.2.1 Yatis siiresi 2-5 gln olan olgularla 5 glin Uzerinde olan

olgularin demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

2-5 gun >5 gun p
(n=38) (n=87)
Cinsiyet Kiz 18 (%34) | 35(%66) | 0.458
Erkek 20 (%27.8) |52 (%72.2)
Yas (ay) 2 ay alt1 4 (%10.8) 33 (%89.2) | 0.020
2 ay Usti 34 (%38.6) | 54 (%61.4)
Gestasyon Term 34 (%30.1) |79 (% 69.9) | 0.816
Preterm 4 (%33.3) 8 (%66.7)
Basvuru ay1 | Ocak 10 (%43.5) | 13 (%56.5) | 0.049
Subat 13 (%36.1) | 23 (%63.9)
Mart 13 (%33.3) | 26 (%66.7)
Nisan 1 (%5) 19 (%95)
Mayis 1(%14.3) 6 (%85.7)
Mevsim Kis 31 (%36.5) | 54 (%63.5) |0.031
flkbahar 7 (%17.5) | 33 (%82.5)
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Iki ay ve altindaki hastalar karsilastirildiginda sadece anne siitii aliyor olmak
hastanede yatis siiresini etkilememekteydi (p>0.05) (Tablo 4.3.2.2).
Tablo 4.3.2.2 iki ay ve altindaki hastalarda sadece anne siitii aliyor olmanin 5

gunden uzun yatis siiresi tizerine etkisi

Sadece anne | 2 ay altindaki 2 ay altindaki p
sutd 2-5 giin (n=5) >5 gun (n=35)

Var 3 (%11.1) 24 (%88.9) 0.531
Yok 2 (%15.4) 11 (%84.6)

Yas1 6 aydan blyuk hastalar karsilastirildiginda ilk 6 ay sadece anne siitii
almis olmak hastanede yatis siiresini etkilememektedir (p>0.05) (Tablo 4.3.2.3).

Tablo 4.3.2.3 Alt1 ay tizerindeki hastalarda ilk 6 ay sadece anne siitii almanin

5 glinden uzun yatis siiresi lizerine etkisi

Ik 6 ay 6 ay lzerinde 6 ay Uzerinde p
Sadece anne | 2-5 giin (n=14) >5 giin (n=16)

sutd

Var 10 (%52.6) 9 (% 47.4) 0.380
Yok 4 (%36.4) 7 (%63.6)
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Risk etmenleri incelendiginde pasif sigara igiciligi ve risk faktorii olan
hastalik varligimin yatis siiresi iizerine etkisi yoktu (p>0.05). Atopi Oykiisii olan

olgularda ise yatis siiresinin daha kisa oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 4.3.2.4).

Tablo 4.3.2.4 Risk etmenleri varliginin 5 giinden uzun yatig siiresi lizerine

etkisi

2-5gun >5 gun p
(n=38) (n=87)

Atopi oykisu | Var 7 (%70) 3 (%30) 0.005

Yok | 31 (%27) 84 (%73)

Pasif sigara | Var 24 (%31.2) 53 (%68.8) 0.813

iciciligi Yok | 14 (%29.2) 34 (%79.8)

Risk faktord | Var 3 (%15) 17 (%85) 0.102

hastalik Yok |35 (%33.3) 70 (%066.7)

varligi
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Semptomlardan burun akintisi, oksiiriik, hirilt1 ve semptom sayis1 yatis siiresi
tizerine etkili degilken (p>0.05), ates dykiisii olan olgularin yatis siiresinin daha kisa
oldugu saptandi (p<0.05). Fizik baki bulgularinin yatig siiresi iizerine etkisi
saptanmadi (Tablo 4.3.2.5).

Tablo 4.3.2.5 Semptomlarin ve fizik baki bulgularinin 5 giinden uzun yatis

suresi tzerine etkileri

Semptomlar 2-5 gln >5 gin p
(n=38) (n=87)

Burun Var 31 (%29.8) | 73 (%70.2) |0.749

akintisi Yok 7 (%33.3) 14 (%66.7)

Oksuruk Var 33 (%29.2) |80 (%70.8) |0.372
Yok 5 (%41.7) 7 (%58.3)

Hiriltt Var 32 (%30.5) | 73 (%69.5) | 0.966
Yok 6 (%30) 14 (%70)

Ates Oykisi | Var 23 (%41.1) | 33 (%58.9) |0.019
Yok 15 (%21.7) | 54 (%78.3)

Semptom 1,2 8 (%29.6) 19 (%70.4) 0.922

say1st 3,4 30 (%30.6) | 68 (%69.4)

Fizik baki bulgulari

Hisilti Var 26 (%33.8) | 51 (%66.2) | 0.300
Yok 12 (%25) 36(%75)

Ates Var 6 (%42.9) 8 (%57.1) 0.282

yiiksekligi | Yok 32 (%28.8) | 79 (%71.2)

(Bulgu)

Hipoksi Var 4 (%25) 12 (%75) 0.615
Yok 34 (%31.2) | 75 (%68.8)

Gelis Hafif 7 (%26.9) 19 (%73.1) | 0.665

solunum (0-3)

skoru Orta-agir 31 (%31.3) 68 (%68.7)
(4-12)
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Olgulardaki anemi, 16kositoz ve CRP pozitifligi incelendiginde bu degerlerin

yatis siiresi ile iliskisi olmadig1 goriildii (p>0.05) (Tablo 4.3.2.6).

etkileri

Tablo 4.3.2.6 Laboratuvar sonuglarinin 5 giinden uzun yatis siiresi Uzerine

2-5 gun >5 gln p
(n=38) (n=87)
Anemi Var 7 (%35) 13 (%65) 0.626
Yok 31 (%29.5) 74 (%70.5)
Lokositoz | Var 17 (%30.4) 39 (%69.6) 0.993
Yok 21 (%15.9) 48 (%69.6)
CRP Pozitif 6 (%11.5) 46 (%87.5) 0.466
Negatif 15 (%16) 79 (%84)

Tablo 4.3.2.7 Solunum PZR calisilan olgularda sonuglarin 5 giinden uzun

yatis siiresine gore oranlari

2-5 gun >5 gln
RSV Tek virls 4 (%10.8) 33(%89.2)
Koenfeksiyon 3 (%25) 9 (%75)
Rinovirus Tek virus 0 (%0) 3 (%100)
Koenfeksiyon 2 (%14.2) 12 (%85.8)
Diger viral | Tek viris 1 (%9) 10 (%91)
etkenler Koenfeksiyon 1 (%12.5) 7 (%87.5)

Olgulardaki BPN varlig1 yatis siiresini etkilememisti (Tablo 4.3.2.8).

Tablo 4.3.2.8 BPN varliginin 5 giinden uzun yatis stresine etkisi

BPN 2-5gun >5 gln p
Var 4 (%36.) 7 (%63.6) 0.653
Yok 34 (%29.8) 80 (%70.2)
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Iki ay Uzerindeki olgular 2-5 giin ve 5 giin iizerindeki yatis siiresi olanlar
olarak ayrica degerlendirildi.

Bu olgularda 2-5 giin ve 5 giinden uzun yatan olgularin demografik 6zellikleri
karsilastirildiginda cinsiyet ve gestasyon durumun yatig siiresini etkilemedigi
goruldi. Aylara gore bagvuru oranlarina bakildiginda ocak ayinda bagvuran olgularin

yatig siiresi daha kisa idi (p<0.05). Mevsimsel fark gortilmedi (Tablo 4.3.2.9).

Tablo 4.3.2.9 iki aydan biiyiiklerde, 2-5 giin ve 5 giinden uzun yatan

hastalarin demografik 6zelliklerin karsilagtiriimasi

2-5 gun >5 gln p
(>2 ay) (>2 ay)
(n=33) (n=52)
Cinsiyet Kiz 16 (%44.4) | 20 (%55.6) | 0.362
Erkek 17 (%34.7) | 32 (%65.3)
Gestasyon Term 30 (%38.5) | 48 (%61.5) | 0.559
Preterm 3 (%42.9) 4 (%57.1)
Bagvuru ay1 Ocak 10 (%71.4) | 4 (%28.6) 0.008
Subat 10 (%40) 15 (%60)
Mart 11 (%42.3) | 15 (%57.7)
Nisan 1 (%6.7) 14 (%93.3)
Mayis 1 (%20) 4 (%80)
Mevsim Kis 26 (%45.6) | 31 (%54.4) | 0.067
[lkbahar 7 (%25) 21 (%75)
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Akut bronsiyolit i¢in risk etmenlerinden atopi dykiisii olan olgular siklikla 5

giinden kisa yatig siiresine sahipti (p<0.05) (Tablo 4.3.2.10).

Tablo 4.3.2.10 Iki aydan biiyiik hastalarda risk etmenleri varliginin 5 giinden

uzun yatisa etkisi

Risk etmenleri 2-5 gin >5 gin p

(>2 ay) (>2 ay)

(n=33) (n=52)
Atopi 6ykuisu Var 7 (%70) 3 (%30) 0.031

Yok 26 (%34.7) 49 (%65.3)

Pasif sigara Var 21 (%38.9) 33 (%61.1) 0.987
igiciligi Yok 12 (%38.7) 19 (%61.3)
Risk faktor Var 2 (%15.4) 11 (%84.6) 0.060
hastalik varligi Yok 31 (%43.1) 41 (%56.9)
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Hastalarin bagvuru semptomlar1 ve semptom sayilar1 karsilastirildiginda aile
tarafindan belirtilen ates 6ykiisii olmayan olgularin yatis siiresi anlamli oranda daha
uzunken (p<0.05), diger semptomlarin ve semptom sayisinin yatig siiresi iizerine
etkisi yoktu. Olgularin incelenen fizik baki bulgular1 arasinda yatis siiresini etkileyen
degisken bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.3.2.11).

Tablo 4.3.2.11 iki aydan biiyiik hastalarda semptomlarmn ve fizik baki

bulgulariin 5 giinden uzun yatis siiresi iizerine etkileri

Semptomlar 2-5 gun >5 gun p
(>2ay) (>2ay)
(n=33) (n=52)

Burun akintisi Var 28 (%37.8) | 46 (%62.2) 0.629
Yok 5 (%45.5) 6 (%54.5)

Okstirtik Var 29 (%37.2) | 49 (%62.8) 0.299
Yok 4 (%57.1) 3 (%42.9)

Hirlti Var 27 (%38) 44 (%62) 0.735
Yok 6 (%42.9) 8 (%57.1)

Ates oykiist Var 22 (%51.2) | 21 (%48.8) 0.018
Yok 11 (%26.2) | 31 (%73.8)

Semptom sayis1 | 1,2 6 (%46.2) 7 (%53.8) 0.556
34 27 (%37.5) | 45 (%62.5)

Fizik baki

bulgular1

Higilti Var 23 (%39) 36 (%61) 0.960
Yok 10 (%38.5) | 16 (%61.5)

Ates yiiksekligi | Var 6 (%50) 6 (%50) 0.391

(Bulgu) Yok 27 (%37) 46 (%63)

Hipoksi Var 4 (%33.3) 8 (%66.7) 0.674
Yok 29 (%43) 44 (%60.3)

Gelis solunum Hafif (0-3) 6 (%42.9) 8 (%57.1) 0.735

skoru Orta-agir 27 (%38) 44 (%62)
(4-12)
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Olgularin laboratuvar bulgularinin yatig siiresi iizerine etkisi yoktu (Tablo

4.3.2.12).

Tablo 4.3.2.12 Iki aydan biiyiik hastalarda laboratuvar sonuglarinin 5 giinden

uzun yatis siiresi iizerine etkileri

2-5 gun >5 gln p
(>2 ay) (>2 ay)
(n=33) (n=52)
Anemi Var 7 (%41.2) 10 (%58.8) 0.824
Yok 26 (%38.2) 42 (%61.8)
Lokositoz | Var 16 (%37.2) 27 (%62.8) 0.757
Yok 17 (%40.5) 25 (%59.5)
CRP Pozitif 17 (%45.9) 20 (%54.1) 0.237
Negatif 16 (%33.3) 32 (%66.7)

Tablo 4.3.2.13 Solunum PZR ¢alisilan iki aydan biiyiik olgularda sonuglarin 5

giinden uzun yatis siliresine gore oranlari

2-5 gun >5 gln
(>2 ay) (>2 ay)

RSV Tek viris 3 (%13) 20 (%87)
Koenfeksiyon | 3 (%37.5) | 5 (%62.5)
Rinoviris Tek viriis 0 (%0) 1 (%100)
Koenfeksiyon | 2 (%28.5) | 5 (%71.5)
Diger viral etkenler | Tek virls 1(%12.5) | 7 (%87.5)

Koenfeksiyon

1(%25) |3 (%75)
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Olgulardaki BPN varliginin yatis stresi tizerine etkisi yoktu (p>0.05) (Tablo
4.3.2.14).
Tablo 4.3.2.14 Iki aydan biiyiik olgularda BPN varligmin 5 giinden uzun yatis

suresine etkisi

BPN 2-5 gun >5 gln p

(>2 ay) (>2ay)

(n=33) (n=52)
Var 4 (%36.4) 7 (% 63.6) 0.858
Yok 29 (%39.2) 45 (%60.8)
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5. TARTISMA

Calisma grubumuzdan ulasilamayan hastalar, uzamis atak ve reaktif hava
yolu hastalig1 olarak degerlendirilen hastalar ¢ikarilarak, kalan 215 hasta ile analizler
yapildi. Bu hastalar, hastaneye yatis1 ve yatis sliresini etkileyen etkenler agisindan
incelendi.

Olgularm %60.5’1 erkek, %39.5’i kizdi. Erkek/Kiz oran1 1,5 saptandi.
Olgularin biiyiik ¢ogunlugu (%39.5) 2-6 ay arasindaydi. En ¢ok basvuru %60.5 ile
Subat ve Mart aylarinda gerceklesmisti. Ayaktan ve yatan hasta gruplar1 ayri ayri
incelendiginde de cinsiyet, yas ve aylara gore bagvuru dagiliminin genel grupla
benzer oldugu gorildii.

Calismamizda da oldugu gibi akut bronsiyolit genellikle 3-6 ay arasi erkek
bebeklerde rastlanir. Hastaligin en yogun oldugu dénem kis ve ilkbaharin ilk
aylaridir (1).

Olgularin %32’si ayaktan takip edilirken, %68’1 hastaneye yatirilmisti. Yatan
hastalarda ortalama yatis siiresi 6.6 giindii. Hastalarin %85.6’s1 2 giinden uzun;
%359.5’1 5 glinden uzun siire yatmisti. Yapilan cok merkezli ¢aligmalarda akut
bronsiyolit nedeni ile hospitalize edilen 2 yasindan kiiciik cocuklarda hastanede kalis
siiresinin ortalama 2 giin oldugu gosterilmistir (2,14). Akut bronsiyolitli hastalarda
uzamis hastanede kalim siiresi ile ilgili kesin bir tanim bulunmamasina ragmen,
literatiirde hastanede kalis siiresinin 75. persentil degeri 5 giin olarak belirtilmistir
(34,99-101). Akut bronsiyolitli olgularda uzamis hastanede yatig siiresinin
belirteglerinin incelendigi bir ¢calismada da uzamis yatis siiresi 5 giin ve Uzeri olarak
kabul edilmistir (102). Akut bronsiyolit nedeni ile yatan hastalarin yaklasik 1/4°i
uzamis yatis siiresine sahiptir (99,103). Hastanemizde yatig oraninin yliksek ve yatis
sliresinin uzun olmasinin nedeni 3. basamak bir hastane olmasi olabilir.

Olgularin demografik 6zellikleri incelendiginde 2 ay ve altindaki olgularin
biiyiikk ¢ogunlugunun (%92.1) yatirilmis oldugunu saptadik (p<0.05). Bu durum 3
aydan kiiciik olmanin hastaneye yatis endikasyonu olmasi ile iligkili olabilir (15-17).

Hastaneye yatis1 etkileyen etkenler acisindan olgularin demografik 6zellikleri
Once aragtirma grubunun tiimiinde, sonar da 2 ayliktan kiiciik bebekler ¢ikarilarak

incelendi. Ayaktan ve yatan hastalarin cinsiyet, gestasyon yasi ve basvuru aylari
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arasinda anlamli fark bulunmadi. Bu degiskenlerin yatis siiresi iizerine olan etkileri
incelendiginde ise cinsiyet, gestasyon durumunun yatis siiresini etkilemedigi
gorulirken (p>0.05); basvuru aylar1 karsilastirildiginda, ilkbahar aylarinda basvuran
olgularda 5 glinden uzun yatis siiresinin daha fazla oldugu goriildii (p<0.05). Yasin 2
giinden uzun yatisa etkisi yokken; 2 ay ve altindaki olgularda 5 glinden uzun yatis
daha sikt1 (p<0.05).

Koehoorn ve arkadaslarinin 2008’de yaptiklar1 bir c¢alismada akut
bronsiyolitli erkek bebeklerin daha yiiksek oranda hastaneye yatirildiklar1 gosterilmis
(104). Bizim olgularimiz arasinda ise cinsiyetin hastaneye yatis ve yatis siiresini
etkilemedigi gorildii.

Prematiirite ile yatis orani ve yatis siiresi arasinda iliski saptamadik. Bunun
nedeni calismaya alinan prematiire dogum Oykiisii olan hasta sayisinin yetersiz
olmasi olabilir.

Kiigiik cocuklar ve prematiire dogum Oykiisii olanlar hava yollarinin ¢apinin
dar olmasinin getirdigi olumsuz mekanik faktdrler ve immunitenin yetersizligi
nedeni ile ciddi bronsiyolit ve diger solunum problemleri agisindan yiiksek risk
altindadirlar (105). Iki yas altindaki 230 bebekle yapilan bir ¢alismada prematiire
dogum oykiisiiniin (<37.GH) hastaneye yatis icin risk faktorii oldugu gosterilmis.
(106). Rodriguez-Martinez CE ve arkadaslarinin Mart 2015-Nisan 2016 arasinda
akut bronsiyolitli hastalarda hastanede kalis siiresini uzatan etkenleri inceledikleri ve
2 yas altindaki 303 akut bronsiyolitli hastayr aldiklar1 tek merkezli kesitsel
tanimlayict bir ¢alismada hastalarin yaklasik 1/4’liniin 5 giinden uzun siire yattig1 ve
basvuru yasi, prematiirite, gelis oksijen saturasyonu ve RSV izolasyonunun
hastanede yatis1 uzattigi gosterilmistir (102). Hastanede yatan 369 akut bronsiolitli
olguyu iceren retrospektif bir ¢alismada da yasin 1-3 ay arasinda olmasinin hastanede
kalis siiresinin 4 giinden uzun olmast ile iliskili oldugu bulunmustur (107).

Anne siitli almanin yatisa ve yatis siiresine etkilerini 2 ay ve altinda olan
olgularda sadece anne siitii aliyor olmak ve 6 ay iizerindeki olgularda ise ilk 6 ay
sadece anne siitli almis olmak olarak degerlendirdigimizde tim gruplarda yatisa ve
yatis siiresine etkisinin olmadigini saptadik.

Bir¢ok ¢alismada akut bronsiyolitte anne siitii almanin hastaneye yatisi, ciddi

bronsiyolit gelismesini ve yogun bakim {initesine yatisi azalttig1 gosterilmis (4,108).
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Dornelles ve arkadaslarinin 2007°de yaptiklar bir ¢alismada sadece anne siitli alma
stiresinin oksijen destegi alma ve hastanede kalma siiresi ile ters orantili oldugu
gosterilmistir (109). Rodriguez-Martinez CE ve arkadaslarinin akut bronsiyolitli
hastalarda hastanede kalis siiresini uzatan etkenleri inceledikleri ¢calismada ilk 6 ay
anne siitli almanin hastanede yatis siiresini etkilemedigi gosterilmistir (102).

Diger risk etmenleri incelendiginde pasif sigara igiciliginin yatisa ve yatis
stiresi Uzerine etkisi yoktu.

Calismalarda pasif sigara igiciliginin cocuklarda akciger fonksiyonunu
azalttigi ve hava yolu duyarliligini artirdigi, boylece daha ciddi enfeksiyonlara
yatkinlik olusturdugu kanitlanmistir (110). Italya’da 2012-2014 yillar1 arasinda
hastanede yatan 3 yas altindaki ¢cocuklarda yapilan bir olgu kontrol ¢alismasinda akut
bronsiyolitli 213 olgu ile diger nedenlerden dolay1 yatan 213 olgu sigara dumani
maruziyeti agisindan (igme sikligi, icilen sigara adedi ve evde sigara igen kisi sayisi
olarak belirlenen) karsilagtirildiginda olgu grubunda sigara dumani maruziyeti
anlaml 6lglide fazla bulunmustur (111). Chatzimichael ve arkadaslarinin hastanede
yatan 240 akut bronsiyolitli olgu ile yaptiklar1 bir ¢aligmada pasif sigara igiciliginin
hastalik ciddiyeti ile ve hastanede kalis siiresinin uzunlugu ile iligkili oldugu
gosterilmistir (112).

Atopi Oykiisti varhiginin yatis ve 2 giinden uzun yatis siiresi iizerine etkisi
olmadig goriliirken, tiim yas gruplarinda 5 gunden kisa yatis siiresi ile iligkili
oldugu saptandi. Ailede atopi Oykiisii olan bebeklerin yatig siireleri genelde 5 giin
altinda idi (p<0.05).

Al-Shehri ve arkadaslarinin 2005 yilinda 5 yas altinda akut bronsiyolit tanisi
olan ¢ocuklarda yaptig1 166 hastay: iceren bir ¢aligmada, atopik dermatit varliginin
hastalik ciddiyeti ile iligkili oldugu ve yatis icin risk etkeni oldugu gosterilmistir
(113). Hastanemizde yatirilan akut bronsiyolit tanili olgularin ¢oguna tedavide [
agonist verilmekte ve bu tedavi atopi varligr olan ¢ocuklarda etkili olabilmektedir.
Bu nedenle bu hasta grubunda yatis siiresinin kisa oldugu diistiniildi.

Risk etmeni olan hastalik varliginin akut bronsiolitli ¢ocuklarda hastaneye
yatist  etkilemesi  beklenirdi. Calismamizda ayaktan ve yatan hastalar
karsilagtirildiginda anlamli fark bulunmadi (p=0.86). Bu hastaliklarin varligi 5

giinden uzun yatis siiresi iizerine etkili degilken; 2 glinden uzun yats ile iliskiliydi.
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Bronkopulmoner displazi, kronik akciger hastaligi, néromuskuler hastalik,
konjenital kalp hastalifi, immun yetmezlik gibi altta yatan hastalik varligi akut
bronsiolit gelisimi icin risk faktoriidiir ve hastalik ciddiyeti ile de iliskilidir (114-
116). Hastalik siireci 6 aydan kiigiiklerde (6zellikle de 12 haftanin altinda) ve
komorbid durumu olanlarda (bronkopulmoner displazi gibi) uzayabilir; bu ¢ocuklar
genellikle agir etkilenirler ve solunum destegine ihtiyag duyarlar (36).

Basvuru sirasinda ailelerin belirttigi semptomlar incelendiginde tiim
hastalarda herhangi bir semptomun varliginin ve semptom sayisinin fazlaliginin yatis
Uzerine etkisi yokken; 2 ay iizerindeki olgularda aile tarafindan belirtilen ates
varligiin ve semptom sayisinin fazlaliginin yatig1 anlamli derecede artirdigi goruldi.
Yatis siiresi agisindan degerlendirildiginde ise semptom sayisi Ve yatig Suresi
arasinda anlamh iligski bulunmadi. Ates 0ykiisli olmayan olgularin siklikla 5 giinden
uzun yatis siiresine sahip oldugu goriildii.

Bronsiyolitten genellikle bir ila {i¢ glin 6ncesinde burun tikaniklig1 ve/veya
akint1 ve hafif oksiiriik gibi iist solunum yolu semptomlart ve hirilt1 6ykiisti vardir.
Ates, genellikle 38.3°C’yi gegmez (47).

Bagvuru aninda yapilan fizik baki 6zellikleri degerlendirildiginde tiim hasta
gruplarinda hisilti ve ates yiiksekliginin varligi hastaneye yatis1 ve yatis sliresini
etkilememekteydi. Hipoksi varligi ve gelis solunum skorunun yiiksek olmasi (orta-
agir bronsiolit) hastaneye yatis1 anlamli derecede artirmaktaydi. Yatig siiresine
bakildiginda ise olgu gruplari arasinda anlamli fark goriilmedi.

Weisgerber ve arkadaslar1 akut bronsiolit tanisi ile hastanede yatan 272
olguyu incelediklerinde hastaneye yatisin 2. gunindeki en diisik oksijen
saturasyonu, en yiiksek solunum hizi ve klinik solunum skoru gibi belirte¢lerin uzun
yatis siiresi i¢in prediktif oldugunu raporladilar (99). Bronsiyolit nedeni ile yatan 232
bebegi iceren bir kohort caligmasinda McCallum ve arkadaglari 12 puanli solunum
skorunu uzamis yatis siiresi ile iligkili tek faktor olarak buldular (117).

Akut bronsiolit siddetinin belirlenmesinde SpO> ve solunum skoru
parametreleri kullanildig1 i¢in hipoksisi bulunan ve solunum skoru yiiksek olan
olgularin yatis oranlarinin fazla ve yatis siirelerinin uzun olmasi beklenirdi.

Yatan olgularin hastaneye basvurularinda bakilan laboratuvar tetkikleri

anemi, l0kositoz, CRP ve solunumsal asidoz agisindan incelendiginde bu
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degiskenlerin yatis siiresi ile iliskili olmadig1 bulundu.

Bronsiyolitli ¢cocuklarda kan testleri genellikle ¢alisilir, cogu hastada klinik
degeri yoktur ve rutin olarak Onerilmez (15,118,119). Sekonder bakteriyel
enfeksiyon kuskusunun oldugu olgularda tam kan saymmi ve CRP; beslenme
problemi ve dehidratasyon bulgular1 olan olgularda elektrolitler bakilabilir. Ciddi
solunum distresi ve potansiyel solunum yetmezligi varliginda kan gazlarin1 gérmek
yararhidir (114). Calismamizda da bu parametrelerle ilgili anlamli sonug¢ elde
edilmedi. Bu degiskenler eslik eden BPN varligmin ve olusabilecek
komplikasyonlarin degerlendirilmesinde kullanilabilir.

Calismamizda tiim olgularin %5.6’sina BPN eslik ediyordu. Eslik eden
bronkopndmoni varliginin 2 ay iizerindeki olgularda hastaneye yatis iizerine anlaml
etkisi vardi. Yatis siiresi tizerine ise bir etkisi olmadig1 goriildii.

RSV enfeksiyonu ya da bronsioliti olan kiigiik ¢ocuklarda otitis media
disindaki sekonder bakteriyel enfeksiyonlar yaygin degildir. RSV enfeksiyonu
nedeni ile hastaneye yatirilan 3 yas altindaki 565 hasta ile yapilan 9 yillik prospektif
bir c¢alismada, bakteriyel enfeksiyon %1,2’sinde; bakteriyel pnémoni %0,9’unda
geligmistir (120). Sekonder bakteriyel pnomoni riski, yogun bakim destegi gerektiren
ozellikle de entiibasyon gerektiren ¢ocuklarda artmistir (121,122).

Hastalarin %34.9’unda solunum PCR caligsilmisti. Solunum PCR bakilan
hastalarin %6.6’sinda etken saptanmazken, %68 ile en yiiksek oranda RSV pozitifligi
saptandi. Olgularin %37.3’Unde sadece RSV; %8’inde RSV + diger bir virus;
%22.6’sinde RSV+ bakteri/RSV+ bakteri+virus; %25.3’linde diger viriisler saptandi.
PCR olumlu olan olgular RSV (tek ajan ya da diger viriis/bakterilerle) ve diger
ajanlar olarak incelendiginde yatis ya da yatis siiresi lizerinde etkileri olmadigi
goralda.

Akut brongiolitte en sik goriilen etken solunum sinsityal viriisiidiir (RSV) ve
bunu rinoviris izler (2-6). Hastanede yatan bronsiolitli ¢ocuklarin yaklagik 1/3’tinde
iki veya daha fazla etken saptanir (2,23-25). Ug yillik tek merkezli prospektif bir
gozlemsel caligmada, alt solunum yolu enfeksiyonlari nedeniyle bagvuran 2 yasindan
kiglk gocuklarda PCR teknikleriyle RSV tespitinin oran1 %46.3 idi (123).

Calismamizda da benzer sonuglar elde edilmistir.
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Moler ve ark. retrospektif bir kohort ¢alismasinda toplum kaynakli RSV ile
enfekte olan 802 yatan akut bronsiolit olgusunu incelediklerinde hastalarin
%23 linlin uzun yatis siiresine sahip oldugu goriilmiis. Ayn1 zamanda bu hastalarda
prematiire dogum O&ykiisiinlin olmasi1 da uzamis hastanede kalig siiresi ile iliskili
bulunmustur (124).

Bir ¢ok ¢alismada spesifik viral enfeksiyonlarin hastalik ciddiyeti ile iliskili
oldugu gosterilmis olsa da kanitlar ¢eliskilidir. Baz1 ¢alismalarda RSV’ye bagl alt
solunum yolu enfeksiyonunun diger viriislerle karsilastirildiginda daha ciddi
seyrettigi gosterilmigken (125,126); diger ¢alismalarda bu iligki dogrulanmamistir
(127-129). ABD’de 16 hastanede bronsiyolit nedeni ile yatirilan ¢ocuklarla yapilan
cok merkezli ve ¢cok yillik prospektif bir ¢alismada RSV ve rinovirus ile koenfekte
olan cocuklar, sadece RSV ile enfekte olan cocuklarla karsilastirildiginda hastanede
yatig siirelerinin 3 giin ya da daha fazla uzamis oldugu gosterilmistir (2). Pediatri
servisinde yatan 369 bronsiolitli olguyu inceleyen gozlemsel bir ¢alismada olgularin
%51.2’sinde RSV, 9%25.5’inde rinovirus tespit edilmis, ancak viral ajanin
tanimlanmasiin hastalik ciddiyetini veya hastanede kalis suresini etkilemedigi
goriilmistir (107).

Hospitalize edilen ¢ocuklarda birden ¢ok virlsle enfeksiyonun saptanma
siklig1 %10-40 arasinda degisir. Tek etken ve multiple etkenle enfeksiyonun hastalik
ciddiyeti iizerine etkisi ile iliskili bulgular celiskili, baz1 ¢aligmalar multiple viriis
enfeksiyonunun daha ciddi hastalikla sonuglandigini gostermekte, bununla birlikte
digerleri klinik prezentasyon {iizerine etkisinin olmadigini gostermektedir. (23,129-
132). Hastanede yatan 182 bronsiolit vakasi arasinda yapilan bir ¢alismada olgularin
%14.4’iniin  RSV+boca virlis koenfeksiyonu vardi ve rinovirustboca virls
bronsiyolitine gore anlamli olarak yiiksek solunum skoru puanina ve daha uzun
hastanede kalig siiresine sahipti (4).

2004-2016 yillar1 arasinda yatan akut bronsiolitli olgularda viral
koenfeksiyonun etkilerini arastiran, 12 ay altindaki, 486 olgu ile yapilan kesitsel
tanimlayict bir ¢alismada hastalarin %87.3’linde tek etken olarak RSV saptanmistir.
Tek etkenle enfeksiyon ve koenfeksiyon arasinda yatis siiresi, klinik hastalik skoru,
oksijen destegi ve yogun bakim {initesine gereksinim acgisidan anlamli fark

bulunmamustir (133).
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Olgularimizin ¢ogunlugunda bronkodilator ve hipertonik salin kullanilmaisgtir.
Dirangli atagi olan olgularda kortikosteroid ve atropin tiirevlerinin de denendigi
verilerden anlasilmaktadir. Antibiyotik kullaniminin yayginligi ise pediatri pratiginin
genel sorunlarindan birinin yansimasi olarak yorumlanmalidir.

Tiim hastalarda etkili olan kanitlanmig bir tedavi yoktur ve gereksiz tedavi
kullanimi yaygindir (77,79,90).

Ayaktan tedavi edilen ve tedavide bronkodilatér kullanilmayan 590 hastay1
iceren dort calismadan olusan sistematik bir derlemede ortalama oksiiriik stiresinin 8
ila 15 giin arasinda degistigi gosterilmistir (12,13,19). 181 ¢ocuktan olusan bir kohort
caligmasinda bakim veren tarafindan bildirilen semptomlarin siiresi ortalama 12 giin
olarak; cocuklarin yaklasik %?20’sinin semptomlarinin en az 3 hafta, %10 unun
semptomlarinin en az 4 hafta devam ettigi bildirilmistir (11). Taburculuk Kriterleri
merkezden merkeze degisse de, bronsiolit nedeni ile hastaneye yatirilan 2 yasin
altindaki ¢ocuklarda ortalama kalig siiresi 2 gilindiir (2,14). Hastanede yatis siiresi
rinoviruse bagli bronsiolitlerde daha kisalirken, RSV-Rinovirus koenfeksiyonuna
bagli brongsiolitlerde siire uzayabilir. Solunum bulgular: 2 ila 5 giin i¢inde iyilesirken,

higiltt baz1 bebeklerde 1 hafta ya da daha uzun siirebilir (37).
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6. SONUCLAR

Calismamiza Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklari
ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servis’ine Ocak 2018 — Mayis 2018
tarihleri arasinda bagvuran ve akut bronsiyolit tanisi alan, yas1 1-24 ay arasinda olan
215 hasta dahil edildi.

Olgularin  %60.5 erkek; %39.5 kizdi; %8.8’1 preterm bebeklerdi. Yas
ortalamasi 5.5 ay olarak saptandi. Basvurularin %60.5’1 Subat ve Mart aylarinda idi.
Olgularin %74.2’sinde orta-agir bronsiyolit vardi. %5.6’sinda BPN eslik ediyordu.
%32’si ayaktan takip edilirken, %68’i hastaneye yatirilmisti. Yatan hastalarda
ortalama yatis siiresi 6.6 giindii.

Calisma grubunun tiimiinde yapilan analizler:

1. Yatisa etki eden faktorler incelendiginde 2 ay altindaki hastalarin hastaneye
yatis orant anlamli derecede yuksek bulundu (p<0.05).

2. Bagvuru sirasinda hipoksik olan ve solunum skoru yiiksek olanlarin yatig
oranlar1 anlamli derecede yiiksekti (p<<0.05).

3. Risk faktorii hastalik varhigmin yatig siiresini 2 gilinlin {izerine anlamh
ol¢tide ¢ikardigt bulundu (p<0.05).

4. Yas aralig1 karsilastirildiginda 2 ay altindaki olgularda 5 giin iizerinde
yatisin anlamli oranda fazla oldugu goriildii (p<0.05).

5. Kis aylarinda basvuran ve atopi Oykiisii olan olgular siklikla 5 giinden
daha kisa yatis stiresine sahipti (p<0.05).

6. Ates Oykiisii olmayan olgular siklikla 5 giinden daha uzun yatig siiresine
sahipti (p<0.05).

iki aydan kiiciik olgularda yapilan analizler:

1. ki aydan kiiciik olgularda sadece anne siitii altyor olmanin yatisa ve yatis
sliresine etkisi saptanmadi.

Iki aydan biiyiik olgularda yapilan analizler:

1. iki ay {izerindeki olgularda aile tarafindan belirtilen ates Gykust varliginin
ve semptom sayisinin fazlaliginin, bagvuruda saptanan hipoksi ve solunum skoru

yiiksekliginin, eslik eden BPN varliginin hastaneye yatis1 artirdigi goriildii (p<0.05).
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2. Alt1 ay tlizerindeki olgularda ilk 6 ay sadece anne siitii alanlarda 2 giinden
kisa yatis yiiksekti (p<0.05).

3. iki ay iizerindeki olgularda yatis1 uzatan etkenler incelendiginde higbir
degiskenin 2 guinden uzun yatis siiresi Uzerine etkisinin olmadigi géruldu.

4. 1ki aym iizerindeki olgularda aylara gére bakildiginda Ocak ayimnda
bagvuran olgular 5 gunden daha kisa yatis siiresine sahipken (p<0.05) mevsimlere
gore gruplama yapildiginda anlamli fark gériillmedi (p>0.05).

5. Atopi 6ykusu olan olgular siklikla 5 giinden daha kisa yatis siiresine sahipti
(p<0.05).

6. Ates Oykiisii olmayan olgular, 5 giinden daha uzun sure hastanede
kalmaktaydi (p<0.05).
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EK 1: OLGU RAPOR FORMU
Tarih:
Ad1 soyadr: PROTOKOL NO:

Telefon numarast:

Yas: Dogum haftasi: MV:
Cinsiyet:

Atopi ykiisii: Pasif sigara iciciligi: Anne Baba

hastalik:

Boy: (..p) Vicut agirhg:  (....p)
sttt alma durumu:

Oykii: Kagincr atak:
AS: FM+AS:  ASyok

BULGULAR

Ates: Wheezing: Basvurudaki solunum skoru: SS:

Sp0O2:

Hemogram: BK: ANS: ALS: Hb:
CRP:

Kan gazi: pH: PCO2: pO2: HCO3:
Akciger grafisi bulgulart:

Multipleks solunum PCR: Bronkopnoémoni varligi:
TEDAVI:

Ayaktan: ............... Ayaktan tedavi siiresi:.........

Hastaneye yatis:...... Acil gozlem....Yogun bakim....Servisler...

02 destegi: Maske :....... HFNC: .... CPAP: ...... NIVMV:.....

Salbutamol:.............. Ipratropium bromiir: ......... Inhale streoid:.......

Aderenalin: ...... %3 NaCl:..

Sistemik steroid:

Antibiyotik kullanimi: parenteral:............... peroral:.............
TAKIP:
Toplam hastalik siiresi:........ (uzams atak: var/yok)
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