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OZET

Amagc: Akut bronsiolit iki yasindan kiiciik ¢ocuklarda siklikla viral etkenlerin neden
oldugu bir hastaliktir. Soguk algmligr semptomlarin1 takip eden bronsiyol
inflamasyonu ve tikanikliginin higiltili solunum, o6ksiiriik, takipne olusturmasi ile
karakterizedir. Akut bronsiolit cogunlukla hafif bir klinik tabloya sebep olabilecegi
gibi yogun bakima yatis ve entiibasyon gerektirebilen, hatta mortalite ile
sonuglanabilen ciddi seyirli klinik tablolar da olusturabilmektedir. Bronsiolit siddeti
ile ilgili olarak literatlirde yer alan cesitli skorlama sistemleri mevcuttur. D vitamini
viicudumuzun bagisiklik sistemi igerisinde diizenleyici role sahiptir. Bu ¢alismada siit
cocuklugu déneminde akut bronsiolitlerde klinik tablonun siddeti ile serum D vitamini

diizeyi arasindaki iliskiyi saptamay1 hedefledik.

Materyal Metot: Prospektif tasarimli bu ¢alismada akut bronsiolit tanisi alan 182
cocuk calismaya dahil edildi. Solunum yolu hastaliklar1 ve yogun bakim gereksinimine
yatkinlik olusturabilecek kronik ve yapisal problemi bulunan hastalar ¢alisma dist
tutuldu. Serum D vitamini dizeyi tam otomatik immunoassay oto analizor ile
kemiluminesans (ECLIA) yontemi ile analiz edildi. Hastalik siddetinin puanlamasinda

Modifiye Tal skorlama sistemi kullanildi.

Bulgular: Hastalar bronsiolit siddetine gore gruplandirildiklarinda, D vitamini
diizeyinin eksiklik ya da yetersizliginin agir bronsiolitlerde istatistiksel olarak anlamli
olacak sekilde saptandi (p=0,002). Agir bronsiolit vakalarinin ki mevsiminde yiiksek
oranda goriildigi saptandi (p=0,017). Kis mevsiminde basvuran hastalardan D
vitamini eksikligi orani yiksekti (p=0,045). Malniitre hastalarda hastalik siddeti
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha fazlaydi (p=0,003). Hastalardan yogun
bakim gereksinimi olanlarin vitamin D eksiklik veya yetersizligi olanlarinin oram
serviste takip edilen hastalar ile karsilastirildiginda istatistiksel anlamli yiiksek olarak
saptand1 (p<0,001).

Sonug: Siit ¢cocuklarinda D vitamini eksikligi, artmis bronsiyolit siddeti ve yogun

bakim {initesine yatis gereksinimi ile yakin iligkilidir.

Anahtar Kelimeler: bronsiolit siddeti, D vitamini, siit cocugu, yogun bakim

vii



ABSTRACT

Objective: Acute bronchiolitis is almost exclusively caused by viral agents in children
younger than two years. The disease is characterized with coryzal symptoms followed
by inflammation and obstruction of bronchioles manifested as cough, wheezing and
tachypnea. Acute bronchiolitis most often has a mild clinical course but may cause
severe clinical pictures that may require intensive care, intubation and even mortality
may ensue. There are various scoring systems in the literature regarding the severity
of bronchiolitis. Vitamin D has significant regulatory role within the human immune
system. In this study, we aimed to determine the relationship between the severity of

the clinical picture and serum vitamin D levels in infants with acute bronchiolitis.

Materials/Methods: In this prospectively designed study, 182 children diagnosed
with acute bronchiolitis were included. Patients with chronic and structural co-
morbidities that would predispose to respiratory diseases and intensive care
requirement were excluded from the study. Serum Vitamin D levels were analyzed by
chemiluminescence (ECLIA) method with a fully automated immunoassay auto
analyzer. Severity of the bronchiolitis cases were calculated according to the Modified
Tal scoring system.

Results: The ratio of children with deficiency or insufficiency of vitamin D was
significantly higher in severe bronchiolitis group (p =0.002). Severe bronchiolitis
cases were significantly high during winter (p=0.017). Patients who applied in the
winter had a statistically significantly higher level of vitamin D deficiency (p=0.045).
Bronchiolitis severity was significantly higher in patients with malnutrition (p =
0.003). Vitamin D deficiency or insufficiency were significantly higher among
children with intensive care requirement compared to children who were followed up

in the service (p <0.001).

Conclusion: Vitamin D deficiency in infants is closely associated with increased

severity of bronchiolitis and increased requirement for intensive care unit admission.

Keywords: bronchiolitis severity, vitamin D, infants, intensive care
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1.GIRIS ve AMAC

Akut bronsiolit iki yasindan kiiclik ¢cocuklarda siklikla viral etkenlerin neden
oldugu; hisiltili solunum (wheezing), oksiiriik, takipne, gogiiste cekilmeler ve
ekspiryumda uzama ile karakterize bronsiollerin inflamasyonu ile seyreden bir
hastaliktir[1], [2]. Ailede atopi Oykusu, anne sitl ile beslenememe, sigara maruziyeti,
kalabalik ev ortami, krese gitme veya kardeslerin krese gitmesi de g¢evresel risk
faktorleri olarak Onem kazanmaktadir[3]. Akut bronsiyolit, her mevsimde
goriilebilmekle beraber en sik kis aylarinda goriilmekte ve epidemilere yol agmaktadir
[4]. Akut bronsiolit klinik seyri hafif olabilecegi gibi yogun bakima yatis ve
entlibasyona kadar gidebilen ciddi klinik tablo ve mortalite riski tasiyabilmektedir [5].
Kolekalsiferol de denilen D3 vitamini deride gilines 15181 etkisiyle 7
dehidrokolesterolden olusur. D vitamini akcigerlerde; antimikrobiyal peptitleri,
Ozellikle epitelyal hiicrelerdeki katelisidin Uretimini arttirir, dogal 6ldiiriicii hiicrelerin
sitotoksik aktivitesini ve monositlerden siiperoksit olusumunu arttirir, kemokin
iiretimini azaltir, dendritik hiicre aktivasyonunun inhibisyonu saglar. Ayrica D
vitamini, vlcuttaki antimikrobiyal savunma aktivasyonuna ek olarak, 6nemli
antiinflamatuar aktiviteye sahiptir. Monosit ve makrofajlarda, IL-1p, IL-6, IL-8 ve
TNF gibi proinflamatuar aracilarin liretiminin azalmasina ve patojenlere karst konake1
inflamatuar yanitin diizenlenmesinde 6nemli bir etkisi vardir[1]. Calismamizda siit
cocuklugu doneminde akut bronsiolitlerde klinik tablonun siddeti ile D vitamini

diizeyi arasindaki iliskiyi saptamay1 hedefledik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. AKUT BRONSIOLIT

Akut bronsiolit iki yasindan kiigiik cocuklarda siklikla viral etkenlerin neden
oldugu; hisiltili solunum (wheezing), oksiiriik, takipne, gogiiste cekilmeler ve
ekspiryumda uzama ile karakterize bronsiollerin inflamasyonu ile seyreden bir
hastaliktir. Akut bronsiolit, siit c¢ocuklugu doneminde alt solunum yolu
enfeksiyonunun en sik nedenlerindendir[1], [2]. Bronsiolit, kii¢iik hava yolu epitel
hicrelerinde meydana gelen akut inflamasyon, 6dem, nekroz ve artmis mukus iiretimi
ile karakterizedir[3]. Ozellikle kis aylarinda epidemiler halinde gbriiliir. Sosyo
ekonomik diizeyi diisiik olan ailelerde, kalabalik ortamda yasayan, sigara dumanina
maruz kalan ve anne siitii almayan bebeklerde daha siktir[4]. Gelismekte olan
ulkelerde yapilan ¢alismalarda, akut bronsiyolit saptanan ¢ocuklarin yaklasik %33-
64’tinden respiratuar sinsityal virus izole edilmistir. Iliman iklimlerde sonbahar sonu,

kis ve ilkbahar baginda goriilmekte olup sikligi kis aylarinda zirve yapar[5].

2.1.1 Epidemiyoloji

Akut bronsiolit tiim diinyada iki yas altinda yaygin olarak goriilen akut
solunum yolu hastaligidir. Ailede atopi dykisu, anne situ ile beslenememe, sigara
maruziyeti, kalabalik ev ortami, krese gitme veya kardeslerin krese gitmesi de ¢evresel
risk faktorleri olarak 6nem kazanmaktadir. Anne siti ile beslenmenin ilk yildaki
bronsiolite bagl hastaneye yatirilma sikligini azalttigir gosterilmistir[6]. Cocuklarda
solunum yolu enfeksiyonlarinin en sik nedeni virGslerdir. Viral solunum yolu
enfeksiyonlart tum yas gruplarini etkilese de siklikla iki yas alti ¢ocuklarda
epidemilere yol acar. Basta respiratuar sinsityal virls olmak tizere rinoviris, influenza,
koronavirls, parainfluenzavir(s, adenoviris en sik solunum yolu enfeksiyonuna neden
olan virtslerdir[7]. Respiratuar sinsityal virlis sezonu cografi 6zelliklere gore diinyada
farkli zamanlarda gortlmektedir; ayrica ayni cografi bolgede de her yil farkliliklar
gosterebilir. Ekvator bolgesinde tiim yil boyunca devam eder ve yagis mevsiminde
sikhg artar. Ulkemizin de bulundugu kuzey yarimkiiredeki 1liman iklim kusaginda



yillik epidemiler, sonbahar ile ilkbahar arasinda olusur, kis ortasinda zirve yapar[1].
Bebeklik ve erken ¢ocukluk doneminde alt solunum yolu enfeksiyonlarinin énemli
nedeni olan respiratuar sinsityal virls tilkemizin de bulundugu kuzey yarikiiredeki
iliman iklim kusaginda kis mevsiminde riskli gruplarda 6liimle sonug¢lanabilen agir
enfeksiyonlara neden olabilmektedir; ancak halen gelistirilmis etkin bir asis1 mevcut
degildir [8].

2.1.2 Etiyoloji

Akut bronsiolit siklikla viral patojenlerin neden oldugu bir solunum yolu
hastaligidir. Respiratuar sinsityal viriis olgularin %50’sinde sorumlu olan etken olup
bunu rinovirus izlemektedir[9]. Daha az yaygin nedenler arasinda parainfluenza
virtsli, insan metapneumovirus, influenza virtisii, adenovirts, koronaviriis ve insan
boca virlsu yer alir[10]. Respiratuar sinsityal virlis, tim diinyada iki yas alti
cocuklardaki viral alt solunum yolu enfeksiyonlarinin (ASYE) en sik ve en 6nemli
etkenidir. Asya, Giiney Amerika ve Afrika’daki birgok gelismekte olan iilkede yapilan
caligmalarda, akut bronsiolit saptanan ¢ocuklarin yaklasik %33-64’tinden respiratuar
sinsityal virls izole edilmistir. respiratuar sinsityal virus salginlari 1liman iklimlerde
sonbahar sonu, kis ve ilkbahar basinda (kasim — nisan) gorilir[11]. Ulkemizde
Karakoyun ve ark. yaslar1 1 ile 24 ay arasinda degisen 100 ¢ocuk {lizerinde yaptig1 bir
caligmada, respiratuar sinsityal virls pozitifligi %63 olarak saptamislardir[5].
Hacimustafaoglu ve ark. 2010-2011 yillarinda Bursa merkezli bir ¢alismada iki
yasindan kiiciik ASYE nedeniyle hastaneye yatirilan 671 hastadan 254°inde (% 37.9)
respiratuar sinsityal virlis pozitifligi saptamislardir[12].

2.1.3 Patofizyoloji

Akut bronsiolit, 6ddem mukus ve hiicresel debris ile bronsiollerde obstriiksiyon
ile karakterizedir. Bebeklerde periferik hava yollarinin ¢api erigkinlere oranla daha
kiiciiktiir. Kiigiik ¢cocuklarda periferik solunum yollarinin darlig1 hastalik esnasinda
kolay tikanmalarina neden olur. Siit cocuklarinda solunum yollarinda sekresyon yapan

cok sayida miiko6z bez varligi ve solunum yolu mukozasinin daha gevsek olmasi,



submukozal 6dem olugmasini kolaylastirir. KUgUk hava yollarinda hem inspirasyonda
hem de ekspirasyonda diren¢ artar. Ekspirasyonda bronsioliin ¢ap1 daha kiigiik
olmasindan dolay1 akcigerlerde hava hapsine ve havalanma artisina neden olur[1],
[13]. Virisler brons epitel dokusunda reaksiyona neden olurlar. Bu reaksiyon, epitelyal
ortiidde nekrozdan silya ve epitel hiicresinde harabiyete kadar degisebilen bulgulara yol
acar. Respiratuar sinsityal viriis’in epitel hicrelerinde replikasyonu ve immin
mediyator salimmi epitel hicrelerinde lizise ve nekroza neden olur. Hava yolu ve
akciger parankiminde olusan hasar muhtemelen viriisiin direkt etkisi ve hastanin
immiin yanitina baglidir[4]. Epitel hasarinin yaninda lenfosit, plazma hucreleri ve
makrofajlarin peribronsiyal alani ve epitel hiicrelerinin arasini istila etmesi mukus
sekresyonuna neden olur. Peribronsiyal alanda meydana gelen lenfositik infiltrasyon
sonrast ortaya cikan sitokin ve lenfokinlerin olusturdugu akut inflamatuar yanit
submukozal bolgede 6deme, hava yollari yapisinda bozulmaya ve solunum yollarinda
obstriiksiyona yol acar. Hava yolu adventisyasinda ve submukozada 6dem, bag doku
elemanlarinda harabiyet olmaksizin meydana gelir, kollajen ve elastik dokuda hara-
biyete rastlanmaz. Bronsioller igine hiicre artiklart dokiiliir ve fibrin plaklar1 olusur.
Alveoller genellikle normaldir, ancak inflame olmus bronsiollere komsu alveoller
etkilenmistir. Hava yolu 6demi, nekrotik debrisin dokilmesi, silya kayb1 ve artmis
mukus tretimi limen obstriiksiyonuna yatkinlik olusturan faktorlerdir[14], [15].

Akut bronsiolitin en sik etkeni olan respiratuar sinsityal viris sitopatik etkisi
yiksek ve hicreye invaze olabilen bir viris degildir. Solunum sistemi epitel
hlcrelerinde etkisini gosterir. Replikasyon dongust 30-48 saat olarak diger viral
ajanlara kiyasla daha uzundur. Antijenik degiskenleri A ve B olmak (izere sadece iki
tane olmasina ragmen dunyada ¢ok yaygin ve tekrarlayici enfeksiyonlara yol agar.
Kiglk hidrofobik (SH) protein, respiratuar sinsityal viriis’in hastaliga neden olmasi

icin sart degildir; ancak bu protein olmadiginda, viriistin st solunum yolunda replike

olma yetenegi on kat azalmaktadir. TNF-o’nin inhibisyonu yoluyla apopitozu ve

konakg1 hiicre 61UmUnu geciktirerek viral replikasyonu arttirir. Benzer sekilde yapisal

olmayan iki protein NS 1 ve NS2 de, interferon alfa (IFN-o), IFN- ve IFN-y blokaji

saglayarak enfekte olmus hiicrenin sag kalim suresini uzatmakta ve dolayisiyla yeni



viris olusumunu arttirmakta ve konak¢i immin yanmtindan kagista rol

oynamaktadir[8].

2.1.4. Klinik

Bronsiolit tanis1 klinik olarak konulur ve bu nedenle ki¢ik ¢cocuklarda viral alt
solunum yolu enfeksiyonunu tanimlamak i¢in dikkatli bir 6ykii ve fizik muayeneye
ihtiya¢ vardir. Akut bronsiolit ilk iki yasta goriilmekle birlikte, iki ay ile alt1 ay

arasindaki siit gocuklarinda goriilme siklig1 en fazladir.

Hastalik tipik olarak iist solunum yolu semptomlari ile baslar, yaklasik ii¢ giin
sonra alt solunum yolu belirtileri ve semptomlar1 goriliir, bu da i¢ ile besinci glinlerde
zirve yapar ve daha sonra yavas yavas diizelir. Alt solunum yolu etkilendiginde
hastada Oksiiriik, wheezing, takipne, solunum is yiikii artis1 bulgular1 (interkostal,
subkostal ve supraklavikular ¢ekilmeler, burun kanadi solunumu, nefes aldik¢a basin
inip kalkmasi) tabloya eklenebilir. Ozellikle iki aydan kiiciik cocuklarda apne tek
basina ilk bagvuru sikayeti veya bulgusu olarak gozlemlenebilir. Konjonktivit, otit ve
farenjit bazi hastalara eslik edebilir[14].

Ulkemizde Altinel ve ark. yaptigi ¢alismada akut bronsiolit ile basvuran
hastalarin tamaminda bagvuru sirasinda Okstiriik sikayeti varken, %73’linde ates,
%23’tinde nefes almada gicliik, %19’unda hizli nefes alma, %23’iinde hisilty,
%4’tinde dudaklarda morarma sikayeti bildirilmistir[16]. Karakoyun ve ark. yaptigi
calismada akut bronsiolit ve bronkopndmoni tanisi ile takip edilen hastalarda en fazla
goriilen yakinmalar sirasiyla; %52 hiriltili solunum ,%43 solunum sikintist, %37 burun

akintist , %24 ates, %4 Oksiiriik olarak bildirilmistir[5].

Bronsiolitte, solunum yollarindaki mukus ve epitelyal dokintiler 6ksirik ile
temizlenir. Hastalarda klinik durum uykuya meyilden ajitasyona kadar degiskendir ve
bu durum dakikalar igerisinde degisebilir. Burun tikaniklig1 da klinik degerlendirmeyi
zorlagtirir. Nazal aspirasyon, hangi bulgularin ger¢ekten alt hava yollarindan
kaynaklandiginin belirlenmesine yardimci olabilir. Semptomlarin ortalama siiresi
yaklasik 2 haftadir (Sekil:1). Hastalarin %10-20'sinde baslangictan 3 hafta sonrasinda
hala semptomlar gorilebilmektedir. Calismalarda ve klinik protokollerde hastalik

siddeti ve iyilesme ile korelasyon gosteren cesitli klinik skorlar gosterilmigse de



bireysel degerlendirmeler yeterince oOngoriicii degildir. Klinik karar vermeyi
yonlendirecek evrensel diizeyde bir degerlendirme i¢in ek caligmalara ihtiyag
duyulmaktadir[17].

Brongiolit i¢in ayirict tani, ¢esitli bulasici ve bulasici olmayan nedenlerin
dikkate almmmasini igerir. Ust solunum yolu semptomlarinin olmamasi durumunda,
bronsiolit ayirici tanisinda konjenital kalp hastaliklari, vaskiiler ring, yabanct cisim
aspirasyonu ve konjenital hava yolu anormallikleri de dahil edilmek Uzere diger
solunum sikintist nedenlerinden siiphelenilmelidir. Bronsiolit seyrinde sekonder
bakteriyel enfeksiyon goriilme siklig1 nadirdir ve hastalik seyrinde yeni bir ates veya

kotlilesme durumu olusursa akla getirilmelidir[3], [18].

Hastalik siddeti

Alt solunum yolu
semptomliarinda degiskenlik

o] 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22
Gun
Belirti ve bulgular )
Rinore inatci 6ksurik Degisken siddetteki semptom azalmasi
Ates + veya - solunum cabasinda artis Takipte yeniden ateslenme ko-infeksiyon stiphesi dogurmalidir

Retraksiyonlar
Ral veya ronkis
Beslenmede bozulma

Patofizyoloji

Ust solunum yolu Alt solunum yolu Alt ve Ust solunum yolu
virus st solunum yolu Epitel enfeksiyonu ve 6dem, havayoluna
epitelini enfekte eder, alt hicre debrisinin dékiiimesi, mukus artisi v Epitel rejenerasyonu
solunum yolunahiicre buna bagh havayolu tikanikhgi
doékulmesi gorulir.
Siliyer aktivitede azalma
Alt solunum yolu inflamasyon hiicrelerinde (granilositler v
Normal lenfositler) proliferasyon
Alt havayolu
anatomisi

Giin

Sekil 1. Viral brongiolitin tipik klinik seyri ve patofizyolojisi



Sekil 1: Florin T. A, Plint A. C, Zorc J. J. Viral bronchiolitis. Lancet 2017;389:
211-24 [18].

2.1.5. Tam

Bronsiolit tanis1 klinik olarak konulur. Bronsiolit tipik olarak 2 yasindan kiiglik
hastalarda degisken derecede solunum sikintisina ilerleyen iki ile ii¢ giinliik ates,
Oksirik ve rinore gibi bulgular ile baslar[19]. Hastalar tipik olarak hirilti, normal
solunumun bozulmasi, hizli nefes alma (takipne), nefes darligi, artan solunum gabasi,
soguk algmlhig:r bulgulart (burun akintisi), okslrik ile basvurabilecegi gibi; apne,
belirgin solunum sikintisi, (gdgiis retraksiyonu, burun kanadi solunumu, ekspiryumda
uzama, tasikardi, siyanoz), beslenme zorlugu, huzursuzluk, asir1 uyuklama gibi
bronsiolitin ciddiyetini gosteren semptomlar ile de basvurabilirler. Viicut sicakligi

normal ya da yiksek saptanabilir[17].

Bronsiolit tanis1 koymak i¢in gogiis radyografileri ve laboratuvar ¢aligsmalari
gerekli degildir ve rutin olarak dnerilmemektedir. Bununla birlikte, 6zellikle 6nceden
kardiyopulmoner hastaligi olan cocuklarda sekonder veya komorbid bakteriyel
enfeksiyon, komplikasyonlar veya ayirici tanida diger durumlarin olasili§im
degerlendirmek gerekebilir[20]. Bronsiolitte gerekli durumda tanisal Yyaklasim
hastaligin tahmin edilen etiyolojisine yonelik olmalidir. ik olarak arka-6n ve lateral
akciger grafisini akut solunum sikintist olan bebekte ¢ekilebilir. Oksijen satiirasyonu
%93’{in altinda olan, azalmis solunum sesleri, uzamis inspirasyon ekspirasyon orani
ve ralleri olan higiltili hastalarda infiltrasyon gorilebilir. Bronkodilatatorler bronsiyolit
ve astim ayriminda faydali olabilir ancak trakeal veya bronsiyomalazi varliginda
bronkodilatatorler hisiltiy1 kotiilestirirler. Rekiirren hisiltis1 ve kolestaz, malntrisyon,
kronik ishal gibi ek hastalig1 olanlarda kistik fibrozis agisindan ter testi yapilmali ve

hastalar immiin yetmezlik acisindan degerlendirilmelidir[1].

Laboratuvar bulgularina bakildiginda kan 16kosit sayis1 genellikle normal veya
hafif yiiksek olup, lenfosit hakimiyeti belirgindir. Hastanin akciger filminde akcigerde
havalanma fazlaligi, kostalarda diizlesme, yan grafide retrosternal hava mesafesinde

arts, atelektazi ve peribronsiyal infiltrasyon saptanabilir[3].



Tipik bronsiolit vakalarinda tan1 yontemlerinin endikasyonlari:

Akciger grafisi (PAAG): Bronsiyolit tanisi ve takibinde rutin gériintiileme yapilmasi
onerilmemektedir. Radyolojik olarak her iki akcigerde havalanma artis1 (grafide
sayilabilen kostalarin yedi ve fazlasi olmasi, kostalarin paralel hale gelmesi,
diyaframda diizlesme, mediasten ve kalp alaninda kiigiilme, yan grafide retrosternal
aralikta artig), peribronsiyal infiltrasyonlar ve atelektazi goriilebilir. Eger tanidan emin
olunmazsa, tedavi siirecinde iyilesme gorulmiyorsa, hastaligin siddeti bakteriyel
pnoémoni gibi diger tan1 olasiliklarini akla getiriyorsa goriintiilemeye basvurulabilir.
Tipik bronsiolitli bebeklerde yapilan ¢alismada akciger grafisi bulgulari 265 hastadan
sadece iki hastada bronsiolitten farkli bulgular tespit edilmis ve higbir sekilde akut

bronsiolit yonetimini degistirmemistir. [19].

Nazofarengeal surinti: Etkenin saptanmasma yonelik viral antijen testlerinin
prediktif degeri disiiktiir. Viral etkenin saptanmasi, hastane kosullarinda antibiyotik
tedavisini kisa tutmak, laboratuvar tetkiklerine gereksinimi azaltmak ve hastane yatis
siiresini kisaltmak maksatlar1 ile sinirlandirilmalidir. Bronsiolite sebep olan viral
etkenin taninmasinin; hastalarin ve yakinlarinin hastanede ayni ortamlarda yatirilmasi
ve degerlendirilmesi (kohortlanmasi) ve dolayist ile hastanede hastaligin yayiliminin
engellenmesi yonii ile fayda saglayabilecegi diisiiniilse de bu konuda kanitlar

yetersizdir[21].
Tam kan saymmi: Genellikle rutin vakalarin teshisinde veya izlenmesinde yardimci
olmaz.

Kan gazi: Sadece potansiyel solunum yetmezligi endisesi varsa gerekebilir.

Bakteri kultirleri: Her hasta icin rutin olarak tavsiye edilmemektedir ancak klinik

bulgulara ve eslik eden hastaliklara gore gereginde bu tetkiklere bagvurulabilir.

Bronsiolitte ayirici tanida astim gastroozefageal refll, diger pulmoner
enfeksiyonlar, konjestif kalp yetmezligi, laringotrakeomalazi, vaskuler ring, yabanci
cisim aspirasyonu, Kkistik fibrozis, mediyastinal Kkitle, trakeotzefagial fistil
diistintilmelidir[19].

Akut bronsiolitli hastalarda hastalik siddetini laboratuvar ya da solunum

fonksiyon testleri ile belirlemek zordur. Tal Skorlamasi, Lowell Skorlamasi, Wang



Skorlamasi, Liu Skorlamas: gibi klinik skorlama sistemleri kullanilmis fakat bu
sistemler karmasik, uygulanmasi zaman alici ve rutin klinik kullanim i¢in pratik ve
uygun degildi. McCallum ve ark. Modifiye Tal Skorlama Sistemini (MTS) gelistirmis,
Klinik olarak kullanima uygun ve pratik olarak tanimlamislardir. Modifiye Tal
Skorlama Sistemi’nin tekrarlanabilir oldugu ve 24 saat iginde oksijen destegi
gereksinimini 6ngérmese de arastirma ve klinik uygulamada pratik ve giivenilir bir
sekilde kullanilabilecegi sonucuna varilmistir. Modifiye Tal Skorlama Sistemi
(Tablol); dakikadaki solunum hizi, yardimci solunum kaslarinin  kullanima,
dinlemekle wheezing/ral varligi ve oda havasindaki parsiyel oksijen saturasyonu
(SpO2) olmak tizere dort temel bilesen icermektedir. Her bilesen 0 ile 3 puan arasinda
puanlanarak toplam 0-12 puan verilmektedir. Yardimei solunum kaslarimin kullanima,
hafif orta veya siddetli olarak tanimlanmis olup sirastyla 0/1/2 veya 3 puan almaktadir.
Wheezing ve ral derecesi, dinleme bulgusu olmayan, sadece inspiryumda dinleme
bulgularinin olmasi, inspiryum ve ekspiryumda dinleme bulgularinin duyulmasi ve
steteskopsuz inspiryum ve ekspiryumda dinleme bulgularinin olmast seklinde
gruplandirilmis olup karsilik olarak 0 ila 3 arasinda puanlanmistir. SpO2 belirteci igin;
bebegin 5 dakika boyunca oda havasinda oldugundan, bebegin sakin oldugundan ve
doygunlugun en az 30 saniye boyunca sabit oldugundan emin olunarak Olgiim
yapilmaktadir. Oda havasindaki oksijen doygunlugu seviyesine gore, hasta SpO:2
diizeylerine bakilarak sirasiyla % >95, %92-94, %90-91 ve <89 i¢in 0, 1, 2 veya 3 puan
almaktadir. Skorlama sonunda akut bronsiolitli olgu, hafif (toplam skor < 5), orta (6

ile 10 arasinda skor) veya siddetli (skor > 11) olarak tanimlanabilmektedir[22].



Tablo 1. Modifiye Tal Skorlamasi[22].

Skor | Solunum | Solunum | Wheezing/ral Oda Yardimci solunum
sayi1st sayisl havasindaki Oz | kaslar1 solunuma
<6Gay >6ay saturasyonu katiliyor mu

0 <40 <30 Yok >95 Yok

1 41-55 31-45 Sadece inspiryumda 92-94 +  hafif  interkostal

cekilme

2 56-70 46-60 Steteskop ile ekspiryum | 90-91 ++ orta interkostal

ve inspiryumda cekilme

3 >71 >61 Steteskopsuz ekspiryum | <89 +++ orta ya da agir

ve inspiryumda interkostal ¢ekilme bas
hareketi veya trakeal
cokme ile birlikte

2.1.6. Tedavi

Bronsiolit, kendini sinirlayan bir hastaliktir. Cogu ¢ocuk hastalig1 hafif gegirir
ve evde destekleyici bakim ile tedavi edilebilir. Akut bronsiolit tedavisinde temel
amag, ¢ocugun yeterli hidrasyon ve oksijenizasyonunun saglanmasidir. Bebegin
oksijen satiirasyonu yakindan izlenmeli, hava aghigi olan ¢ocuklarda beklenmeksizin
nemli oksijen destegi saglanmalidir[19], [23]. Antibiyotikler, hipertonik salin
(nebulize), adrenalin (nebulize), salbutamol (inhaler veya nebulize), montelukast,
ipratropium bromdir, sistemik veya inhaler kortikosteroidler tedavide rutin olarak

onerilmemektedir[17].

Bronsiolit tanis1 alan ¢ocuklarin ¢cogu evde, ailelerinin beslenmesine dikkat
etmesi ve solunum durumunun dikkatli g6zlemiyle izlenebilir. Daha 6ncesinde saglikli
olan orta derecede bronsiolitli bebekler bakim veren kisi ve kisilerin de 6zellikleri goz
Oniine alinarak ayaktan takip edilebilir. Hastalik baglangicindan sonraki ilk giinlerde
tablo agirlagabileceginden tekrarlayan muayene ve degerlendirme énemlidir. Uygun
tedavi verildikten sonraki sik aralikli takiplerde hastalik derecesinde azalma
kaydedilirse evde tedavisi devam edilebilir. Agir bronsiolitli hastalar mutlak suretle
hastanede yatirilarak tedavi edilmelidir. Hastaneye yatirilmalarinda temel amag; riskli
cocuklarda ¢ocugun hidrasyon ve oksijenizasyonunun garanti altina alinmaya

calisilmasidir[1], [20], [24].
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Hastalarda; kalic1 sekilde artan solunum is yiikii (takipne, burun kanadi
solunumu, interkostal, subkostal veya suprasternal g¢ekilmeler, yardimci solunum
kaslarinin kullanimi, inlemeli solunum), hiperkarbi olsun veya olmasin hipoksemi
(Sp0O2<% 95), apne, akut solunum yetmezligi bulgularindan birinin olmasi, toksik
goriinlim, beslenme yetersizligi, letarji, dehidratasyon, ailenin evde bakim

veremeyeceginin ongoriilmesi yatis endikasyonu olarak degerlendirilmelidir[20].

Hastaligin agirligimin belirlenmesinde ve izleminde oksijen satiirasyonunun
izlemi icin nabiz oksimetresi kullanilir. Oksijen satiirasyonunun %95 ve iizerinde
tutulmasi 6nerilmektedir. Bu amagla nemlendirilmis oksijen nazal kaniille (maksimum

akim hiz1 2 L/dakika) ya da maske ile (minimum akim hiz1 4 L/dakika) verilebilir[18].

Akut bronsiolitte bronkodilator tedaviden ¢ocuklarin gérebilecegi fayda kesin
degildir. Randomize kontrollii ¢alismalardan olusan bir meta-analizde
bronkodilatorlerin, hafif ve orta agirliktaki bronsiolitlilerde klinik skoru diizeltmede
kisa siireli, orta derecede etkili oldugu; ancak oksijen satiirasyonunu diizeltme,
hastaneye yatis1 engelleme ve hastaneden ¢ikisi kolaylastirmada etkili olmadigi
gosterilmistir. Bazi ¢alismalarda nebiilizer ile 0.15 mg/kg/doz verilen salbutamole
yanit alinamamasi halinde bronkodilator tedaviye devam edilmemesi onerilmektedir.
Ipratropium bromid tedavisinin agir bronsiolit hastalarmmda B2 agonist ile
kombinasyonunda bronkodilatasyona katki sagladigi ancak cok cesitli yayin ve

derlemelerde akut bronsiolitte iyilestirici etkisinin olmadig1 bildirilmistir[3], [25].

Genis kapsamli ¢aligmalarda inhale rasemik epinefrinin sadece kisa siireli
tyilestirici etkisinin oldugu, acil poliklinikte hastalarin kalis siiresini kisalttigi, ancak
daha sonraki klinik skor, oksijen durumu, hastaneye yatis gereksinimi, hastanede yatis
sUresi, relaps orani iizerine plasebo ya da albuterol tedavisinden daha etkin olmadig:
gosterilmistir[26], [27]. Akut bronsiolit tedavisinde inhale epinefrinin rutin kullanimi
onerilmemektedir. Bronsiolit tedavisinde kortikosteroidlerin yeri tartismalidir.
Onerilen, bronkodilatér tedaviye yamit vermeyen, yineleyen ataklar1 olan ve agir
bronsiolit tablosunda olan bebeklerde anti inflamatuvar etkisinden yararlanmak igin,

prednizolon tedavisi 1-2 mg/kg/giin dozunda iki ti¢ giin boyunca denenebilir[28].

Akut bronsiolitli hastada antibiyotik tedavisi; klinik bozulma varliginda, ates

sonradan yiikselirse, akciger grafisinde konsolidasyon gelisirse, beyaz kiire sayisi
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yukselip, sola kayma olup, sepsis bulgular1 gelisirse, gerekli tim kiiltiir tetkikleri

alindiktan sonra baglanmalidir[29].

Montelukast ve klaritromisin kullanimiyla ilgili az sayida hasta grubunda
yapilmig birer ¢alisma mevcut olup, giiniimiizde etkili oldugunu gosteren yeterli veri

yoktur[30].
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Tablo 2. Brongiolit yonetimi

NICE (ingiltere),

AAP (ABD), 2014

italya, 2014

ispanya, 2010

Fransa, 2013

2015
Teshis testi
Nabiz Siirekli kullanimi Oksijen destegi Deginilmemistir. | Aralikli nabiz Deginilmemistir.
oksimetresi Onerilmez. Tlm gerekmiyorsa veya oksimetrisi; strekli
¢ocuklarda aralikli oksihemoglobin izleme icin net bir
kontroller doygunlugu>% 90 oneri
yapilmahdir. ise 6nerilmez. bulunmamaktadir.
Gogiis Rutin tavsiye Rutin tavsiye Rutin tavsiye Rutin tavsiye Rutin tavsiye
radyografisi edilmez; yogun edilmez; Yogun edilmez. edilmez; tanisal edilmez; asimetrik
bakim 6nerildiginde bakim tinitesi belirsizlik, atipik solunum sesleri
diistintilmesi bakimi veya hava tablo, siddetli duyulup
Onerilmektedir. yolu hastalik veya duyulmadigini,
komplikasyonu progresif hastalik teshis
belirtileri (6rnegin, seyri olup belirsizligini, kalp
pnémotoraks) olmadigini hastaligini, kronik
gerektiren agir digtinilmelidir. akciger hastaligini
hastaliklarda ve immin
diigtinilmelidir. yetmezliginde
diisiiniilmelidir.
Viral test Deginilmemistir. Rutin tavsiye Antibiyotik Rutin tavsiye Rutin tavsiye
edilmez. kullanimini edilmez; RSV testi | edilmez.

kohort etmek ve
potansiyel olarak
azaltmak igin
hastane
ortaminda RSV
antijeni onerilir.

kohortlamaya
yardimct olabilir.

Tam kan sayimu

Rutin tavsiye

Rutin tavsiye

Rutin tavsiye

Rutin tavsiye

Septik goruntlde

edilmez. edilmez. edilmez. edilmez. ise Onerilir.
Kan gazi Rutin tavsiye Deginilmemistir. Rutin tavsiye Ciddi solunum Deginilmemistir.
edilmez; ancak edilmez. sikintisi veya
kotiilesen solunum yaklasan solunum
sikintist durumunda yetmezligi i¢in
diistiniilmelidir. yararli olabilir.
Bakteri Rutin tavsiye Deginilmemistir. Rutin tavsiye Rutin tavsiye Rutin tavsiye
kultarleri edilmez. edilmez edilmez. edilmez; septik
goriintudeki 1
aydan kuglk
bebekler icin
Onerilir.
Tedaviler
[-agonist Tavsiye edilmez. Tavsiye edilmez. Rutin tavsiye Rutin tavsiye 11k hirltils

bronkodilattrler

edilmez; dikkatle
izlenimi
yapiliyorsa fayda
gorup
gbrmeyecegine
gore denenebilir.

edilmez; dikkatle
izlenimi
yapiliyorsa fayda
gorup
gbrmeyecegine
gore denenebilir.

solunum ataginda
Onerilmez; atopik
oykusu, oyki ve
klinik 6zelliklere
bagli olarak
tekrarlayan
hiriltist olan

¢ocuklarda
denemek
diigtiniilebilir
Adrenalin Tavsiye edilmez. Tavsiye edilmez. Tavsiye edilmez. | Tavsiye edilmez. Rutin tavsiye
edilmez.
Kortikosteroidler | Tavsiye edilmez. Tavsiye edilmez. Tavsiye edilmez. | Tavsiye edilmez. Tavsiye edilmez.
Hipertonik salin | Tavsiye edilmez. Acil serviste Onerilebilir. Yatan hastalar icin | Orta ila siddetli
(nebulize) Onerilmez; Onerilir. olan hastalar icin

hastanede ortalama
yatig siiresi> 72
saat olan hastalar
i¢in zay1f &neri
niteligindedir.

onerilir.
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Sekresyonlarin Rutin olarak Yetersiz Yizeysel Beslenme, uyku ve | Burun tikanikligt
aspirasyonu gercgeklestirmeyin; Ust | veri; derin aspirasyon degerlendirme varsa burun
solunum yolu aspirasyon rutin onerilir; derin oncesi burun aspirasyonu
béliimlerinden dolayr | kullanimi faydali aspirasyon aspirasyonu Onerilir.
solunum sikintisi olmayabilir. onerilmez Onerilir.
veya beslenme
giicliigii gekenlerde
st hava yolu emmeyi
diisiintin; apne varsa
Onerilir.
Oksijen destegi Oksijen doygunlugu Asidoz olmadan Oksijen Siddetli solunum Oksijen
strekli <% 92 ise oksihaemoglobin doygunlugu sikintis1 veya doygunlugu <%

kullanimui Onerilir.

doygunlugu>% 90
ise 6nerilmez.

surekli olarak
<% 90-92 ise
kullanimi
onerilir,

oksijen
doygunlugu <% 92
ise kullanilir.

92 veya <% 95 ise
ve ciddi solunum
sikintis1 belirtileri
varsa kullanilir.

Gogiis
fizyoterapisi

Eslik eden hastaliklar
(6rnegin, spinal
muskdler atrofi)
olmadig siirece rutin

Tavsiye edilmez.

Tavsiye edilmez.

Tavsiye edilmez.

Eslik eden
hastaliklar (6rn.,
Kas distrofisi
veya kistik fibroz)

olarak dnerilmez. veya
ventilasyonda
ciddi zorluk
olmadikga
Onerilmez.
Antibiyotik Tavsiye edilmez. Siipheli veya kesin | Ikincil bakteriyel | Belirgin bakteriyel | Tavsiye
tedavisi eslik eden enfeksiyonun enfeksiyon edilmez; ikincil
bakteriyel agtk ve olmadig: siirece bakteriyel
enfeksiyon belgelenmis Onerilmez. enfeksiyon
olmadikga kanit1 olmadikg¢a belirtileri veya
Onerilmez. onerilmez. ventilasyonda
ciddi zorluk varsa
diistiniilmelidir.
Antiviral tedavi Deginilmemistir. Deginilmemistir. Tavsiye edilmez. | Tavsiye edilmez. Deginilmemistir.
(ribavirin)
Tedaviler
Soguk buhar Deginilmemistir. Deginilmemistir. Yetersiz kanit Tavsiye edilmez. Deginilmemistir.
veya tuzlu
aerosol
Beslenme veya Oral hidrasyon Hidrasyonu Hidrasyonu Hidrasyonu Hidrasyonu
hidrasyon strddrilemiyorsa stirdiiremeyen strdiiremeyen strdiiremeyen stirdiremeyen
nazogastrik veya bebekler igin bebekler igin bebekler igin bebekler i¢in
orogastrik sivilar; bu | nazogastrik veya nazogastrik veya | nazogastrik veya nazogastrik veya
tip beslenmeyi de intravendz intravendz intravendz intravendz sivilar
tolere edemeyen veya | hidrasyon onerilir. | hidrasyon hidrasyon 6nerilir. | onerilir. SIADH
yaklasan solunum Onerilir. riski sebebiyle
yetmezligi olanlarda siddetli

izotonik intraventz
sivilar Onerilir.

brongiyolitte sivi
alimimi idame
dozun Ugte ikisine
sinirlanmasi
diistiniilmelidir.

AAP = Amerikan Pediatri Akademisi.
NICE = National Institute for Health and Care Excellence

SiADH = Uygunsuz antiditretik hormon atilimi sendromu
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2.1.7. Dogal Seyir ve Prognoz

Sistemik komorbiditesi ve kronik ek hastalig1 olmayan ¢ocuklarda uygun bir
izlem ve tedavi ile bronsiolit siklikla selim seyirlidir. Eslik eden hastaliklar
bulunmadig: siirece bronsiolitin oliimciil seyretme olasiligr oldukca disiiktiir. Akut
bronsiolitli olgularin hastanede yatis siiresi cesitli calismalarda ortalama 2-10 gun
arasinda bildirilmistir. Hastaneye yatirilan ve ek kronik hastaligi olmayan ¢ocuklarda
hastalik semptomlar1 2.-3. giinde zirveye ¢ikar ve 7-10 gln igerisinde giderek azalir.
Oksiiriik, siliyalarin rejenerasyonu siiresince, haftalarca devam edebilmektedir. Alt1
ayin altindaki siit ¢ocuklarinda hastalik daha siddetli seyretmektedir. Bu yas grubunda
hastanede yatis siiresi uzamaktadir. Hastanede yatirilan ¢ocuklarin %7’sinde hastalik
ciddi seyretmektedir[4]. Solunum yetmezliginin gelisecegi 6ngoriillen durumlarda hizli
adimlar atilarak, bebegin yeterli solunum desteginin saglanabildigi merkezlere

yonlendirilmesinin saglanmasi olast mortaliteyi azaltabilir.

Altta yatan kardiyopulmoner hastaligi olanlarda, bagisiklik sistemi baskilanmig
hastalarda, Kkistik fibrozlu hastalarda, bronkopulmoner displazisi olanlarda ve
prematiire bebeklerde bronsiolit seyri daha siddetlidir. Bu hastalarin yogun bakim
izlemi ve mekanik ventilasyon gereksinimi daha fazladir. Solunum yetmezligi
bulgular1 disinda miyokardit, uygunsuz ADH salinimi, bronsiollerin rejenerasyonu
sirasinda graniilasyon dokusunun fazla miktarda olugsmasi sonucu obstriiksiyonlarin
gorildiigli  bronsiolitis  obliterans da  brongiolit seyrinde  goriilebilecek

komplikasyonlardandir[3], [4], [31].

Sekonder bakteriyel enfeksiyonlar, akut bronsiolit seyrinde nadir gorilen
komplikasyonlar arasindadir. Prematiire bebekler ve konjenital anomalili bebekler bu
yonde belirgin risk altindadir. Solunumsal komplikasyonlar arasinda apne ve
hipoksemi bulunur. Prematiire apnesi 6ykisi olanlar, 32 gestasyonel haftanin altinda
dogan preterm bebekler ve pulmoner hipertansiyonu olan bebekler riskli grup olup bu

hastalarda bronsiolit seyrinde apne gériilme olasilig1 daha yiiksektir[14].

Pulmoner hipertansiyon, trikiispit yetersizligi, aritmiler bronsiolit seyrinde
goriilebilecek kardiyovaskiiler komplikasyonlar arasindadir. Akut bronsiolit
hastalarinda letarji, bulanti, kusma ve dispneye ikincil gelisen beslenme azligina baglh

dehidratasyon olusabilir, takipne ve atese bagl olarak sivi gereksinimi de artmustir.
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Bronsiolitli bebeklerde gegici yutma giigliigli nedeniyle olusabilecek aspirasyon riski
daima akilda tutulmalidir. Respiratuar sinsityal viriis bronsioliti olan ¢ocuklarda artmis

anti diuretik hormon sekresyonu nedeniyle hiponatremi gorlebilir.

2.1.8. Korunma

Korunmanin temelini yaganilan evin havalandirilmasinin iyi saglanmasi, kapali
ortamlarda sigara icilmesinin engellenmesi, el yikanmasi ve sekresyonlar yoluyla

hastaligin yayilmasini engellemek i¢cin maske kullanilmasi olusturmaktadir.

Yiksek riskli bebeklerin respiratuar sinsityal viris monoklonal antikor
(Palivizumab) ile korunmasi Onerilmektedir. Profilaksi respiratuar sinsityal virQs
sezonu baslangicindan sonuna kadar siirdiiriilmelidir. Respiratuar sinsityal virus
sezonu baslangici ekim-aralik aylari, kig sonu mart-mayis aylari olup toplam 5 aydir.
Profilaksi kapsaminda 15 mg/kg/doz monoklonal antikor verilmelidir. Yiiksek riskli
bebeklerde profilaksi uygulanmasi sayesinde respiratuar sinsityal virlis nedeniyle
hastaneye yatis oranmin %55 azaltilabildigi ancak mekanik ventilator gereksinimi,
hastanede kalis siiresi ve mortaliteye etkisi olmadigi gosterilmistir. Bu nedenle
endikasyon Olciitlerine uyan ¢ocuklara, 1ilgili uzman hekimlerin kararlar

dogrultusunda uygulanmaktadir[32], [33].

A. Palivizumab ile respiratuar sinsityal virls profilaksisi yapilmasi

onerilen gruplar[34]:
1. Preterm bebekler:

a. Gebelik yas1 29 haftadan kiiciik veya gebelik yasina bakilmaksizin dogum agirlig
1000 g altinda olan ve respiratuar sinsityal virlis sezonunda kronolojik yasi 12

aydan kicuk tim preterm bebekler.

b. Gebelik haftast 29 -31 hafta arasi olup respiratuar sinsityal virlis sezonunda

kronolojik yas1 3 aydan kiiciik tiim preterm bebekler
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2.Bronkopulmoner Displazi tanili preterm bebekler:

a. Gebelik yas1 32 haftadan kiigiik olup, en az 28 giin %21’den daha fazla oksijen
tedavisi almis olan preterm bebeklere, respiratuar sinsityal virlis sezonu

baslangicinda kronolojik yaslar1 12 ayin altinda ise profilaksi onerilir.

b. Respiratuar sinsityal viris sezonu baslangicindan 6 ay Oncesine kadar steroid,
bronkodilator veya ek oksijen tedavisi gereksinimi olan preterm bebeklere, hayatin

ikinci yilinda da proflaksi onerilir.
2. Hemodinamik anlamh konjenital kalp hastaligi olan bebekler[34]:

a. Respiratuar sinsityal virls sezonu baslangicinda 2 yasindan kiigliik ve opere

edilmemis hemodinamik anlamli konjenital kalp hastalig1 olan;
-asiyanotik ancak kalp yetmezligi tedavisi almakta olan veya;
-siyanotik (oda havasinda oksijen saturasyonu <%385) olan veya;

-pulmoner hipertansiyonu (ortalama pulmoner arteriyel basing >25 mmHg

veya sistemik pulmoner arteriyel basing >40 mmHg) olan veya;

-semptomatik havayolu obstriikksiyonu bulgular1 olan (vaskiiler ring,

kardiyovaskiiler nedenler veya konjenital trakeal stenoza bagli) olgulara,

b. Respiratuar sinsityal virlis sezon baslangicinda 1 yas altinda olup tedavi

gerektiren kardiyomyopatisi olan olgulara,

c. Respiratuar sinsityal virlis sezon baslangicinda 1 yas altinda olup opere
edildigi halde rezidiiel hemodinamik bozukluk nedeniyle konjestif kalp yetersizligi
tedavisi almaya devam eden bebekler ile postoperatif 6 aylik donemde 1-2 yag arasinda

olan olgulara,

d. Kalp transplantasyonu igin sira bekleyen veya transplantasyon sonrasi

yasamin ilk 1 yilinda olan olgulara palivizumab profilaksisi verilmesi 0nerilmektedir.

e. Palivizumab profilaksisi endikasyonu varken kardiyopulmoner bypass ile
opere edilen (ag¢ik kalp ameliyati olan) olgularda postoperatif ek bir doz (15 mg/kg)
PZV verilmesi uygundur.
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2.2. D VITAMINI
2.2.1. D vitamini Sentezi ve Kaynaklari

D vitamini, steroid hormonu olarak islev goren yagda ¢6ziinen bir vitamindir.
D vitamini (kalsiferol); hayvansal kaynaklardan gelen 7-dehidrokolesterol D3 ve
bitkisel kaynaklardan gelen ergesterol D2’nin toplamini ifade eder ve ultraviyole
1sinlarinin etkisi ile metabolizmada etkin hale gelir. Bu vitamin, bobrek, kemik ve ince
bagirsaklar olmak iizere i hedef organ araciligiyla kalsiyum ve fosfor

metabolizmasini diizenler[35].

D vitamini, bitkilerde bulunan ergokalsiferol (vitamin D2) ve hayvan
dokularinda bulunan kolekalsiferol (vitamin D3) seklinde alinabilmektedir. D vitamini
en fazla balik, karaciger ve yumurta sarisinda bulunmaktadir[36]. Diyetle alinan
ergokalsiferol (vitamin D2) ve kolekalsiferol (vitamin D3) silomikronlarla birleserek
lenfatik sistem araciligi ile vendz dolasima tasinmaktadir. Diyetle alinan veya endojen
olarak yapilan vitamin D2 veya vitamin D3 yag hiicrelerinde depo edilmekte ve
gerektiginde dolasima salinmaktadir[37]. Deride yapilan veya diyetle alinan D
vitamini biyolojik olarak aktif degildir. Epidermiste 7-dehidrokolesterol giines 15181
maruziyeti ile (dalga boyu 290 ile 315 nm) aktive olur ve previtamin D3’e doniisiir.
Bu agidan Ultraviyole B (UVB) 1simlart insan i¢in vitamin D’nin primer kaynagi
sayilabilir. Vitamin D3 biyolojik olarak aktif olmadigi i¢in, vitamin D baglayici
protein ile karacigere tasinir ve karacigerdeki 25-hidroksilaz enzimi ile 25
hidroksivitamin D’ye (25(OH) vitamin D) cevrilir. D vitamininin dolagimdaki asil
formudur 25(0OH) vitamin D’dir. Thtiyag halinde bébreklerde 1 alfa hidroksilaz enzimi
ile biyolojik olarak aktif form olan ve kalsitriol olarak da bilinen 1,25 hidroksivitamin
D’ye [1,25(OH)2D] doniismektedir[38]. D vitamini sentezinde anahtar enzim 1 alfa
hidroksilazdir. Bu enzimin duzenlenmesinde parathormon (PTH), kalsiyum (Ca),
fosfor ve fibroblast growth faktor 23 (FGF-23) rol oynamaktadir. Kalsitriol
(1,25(0H)2D) ince bagirsak, bobrek ve diger dokularda bulunan vitamin D
reseptodrleri iizerinden etkisini gosterir. Ince barsaktan kalsiyum absorbsiyonunu
arttirarak, bobreklerden de Kkalsiyum kaybini azaltarak bu sayede kan kalsiyum

duzeyini korumaktadir. Ayrica D vitamininin, hticre proliferasyonu inhibe edici,
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terminal diferansiasyonu uyarici, anjiogenezi inhibe edici, insiilin {iretimini uyarici ve

renin dretimini inhibe edici biyolojik etkileri mevcuttur[36].

D vitamini sentez yollar

| 7 Dehidrokolesterol | | Diyet veya Takviye |
I [
Deri Giines 15181 * *
| » |Kolekalsiferol Ergokalsiferol
vitamin D3 (vitamin D2)
Kalsidiol
25 hidroksi vitamin D
Kalsitriol Inaktif metabolit
1,25 hidroksivitamin D 24,25 hidroksivitamin D
v v v
fBarsaktan kalsiyum ! Kemik | Bobrekten kalsiyum ve
emilimi rezorbsiyonu fosfat atilinn

Sekil 2. Vitamin D sentez yollar1[39].

Kolekalsiferol, hayvansal iiriinlerde ve bazi D vitamini takviyelerinde bulunan
D vitamini formudur. Ultraviyole B 1smm1 (dalga boyu 290 ila 315 nm) epidermal
keratinositlerde ve dermal fibroblastlarda 7-dehidrokolesterolii kolekalsiferole

doniistiiriir.

Ergokalsiferol, bitkisel kaynaklarda ve ¢ogu D vitamini takviyesinde bulunan
D vitamini formudur. Ergosterol bitkilerde giin 1s1gina maruz kaldiginda olusur.

Kalsidiol (25 (OH) Vitamin D), D vitamininin depolanma seklidir. Deride

uretilen, gidalarla veya takviye olarak alinan vitamin D formlar1 vitamin D baglayict
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proteine baglandiktan sonra karacigere taginir. Burada 25-hidroksilasyona ugradiktan

sonra kanda dolagan form olan 25 (OH) Vitamin D ye doniistir.

Kalsitriol, D vitamininin aktif formudur. 25 (OH) Vitamin D, bobrekte 1-alfa-
hidroksilasyona ugradiktan sonra aktif form olan 1,25-dihidroksivitamin D’ye
doniistir[39].

D vitamininin olusum siireci parathormon (PTH), kalsiyum, fosfor ve biiyime
hormonu dahil diger aracilardan etkilenir. Bobrekler Kalsitrioliin dolasimdaki
duzeyinin esas belirleyicisi olsa da lenf diigiimleri, plasenta, kolon, meme,
osteoblastlar, alveolar makrofajlar, aktif makrofajlar ve keratinositler de dahil olmak
Uzere bir¢ok organda 1-alfa-hidroksilasyon aktivitesi vardir. Bu organlarda 1,25-OH

vitamin D icin otokrin ve parakrin etkilesim s6z konusudur[40].

Cok az gida dogal olarak D vitamini icerir; ana besin kaynagi somon, uskumru
ve ringa balig1 gibi yag acisindan zengin baliklarin yani sira karaciger ve yumurta
saris1 gibi besinlerdir. Anne sutli D vitamini igerigi bakimmdan ¢ok zengin bir besin
kaynagi degildir. Giin 15181 etkisiyle deriden sentezlenmesi, D vitaminin ana dogal
kaynagidir. Ozellikle bebekler basta olmak iizere yeterli giines 1s131na sahip olmayan
bireylerin vitamin D takviyesi almalar1 gerekmektedir[40].

D vitamini eksikligi i¢in standart deger araliklarinin belirlenmesi vitamin D
tedavisi i¢in en onemli basamaktir. Ideal deger araliklari, 25 (OH) Vitamin D
seviyelerinin klinik rasitizm bulgulari ile laboratuvar degerleri olan alkalen fosfataz ve
diger kemik dongiisii belirtegleri ile aralarindaki iliski baz alinarak belirlenmistir.
Serum 25 (OH) Vitamin D konsantrasyonu, cocuklarda D vitamini dizeyinin

gOstergesidir.
25 (OH) Vitamin D: 20 ila 100 ng / ml arasi normal
25 (OH) Vitamin D: 12 ila 20 ng / ml aras1 yetersizlik
25 (OH) Vitamin D: 12 ng / ml nin alt1 eksiklik olarak tanimlanir.

Bu standartlar 2016 Global Konsensis onerileri dogrultusunda belirlenmistir[41].
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2.2.2. D Vitamini Fonksiyonlar1 ve Immiin Sisteme Etkileri

Vitamin D reseptorl, insan vicudunda neredeyse bitun hicrelerde
bulunmaktadir. Vitamin D reseptorii 6zellikle beyin, kalp, mide, pankreas, gonadlar,
deri ve immiin hiicrelerde yer almaktadir. D vitamini, aktive olan T ve B hucrelerin
fonksiyonunu duzenlemektedir. Vitamin D pankreas hicrelerinden insilin
sekresyonunu artirmaktadir. Vitamin D eksikligi yasamin ilk iki yilinda kendisini
ragitizm hastaligi ile gosterir. Eriskin donemde ise vitamin D eksikligi osteoporoza
neden olabilir veya var olan osteoporoz tablosunu koétiilestirebilir. Osteomalazi de
vitamin D eksikligine bagl olusabilir[38]. Vitamin D’nin vaskiiler etkileri genis
kapsamli olmakla birlikte diiz kas hiicre proliferasyonu, inflamasyonu ve tromboz
olusumunun regiilasyonunu igerir. Lenfositlerden sitokin salinimini inhibe eder.
Antienflamatuar etkiyle, makrofajlarin kopiik hiicrelerine dontisiimiinii de inhibe
ederek damar duvarimi korur. Aterosklerozu ve trombogenezi baskilar. Vitamin D
eksikligi, C-reaktif protein ve interlokin 10’u iceren inflamatuar faktorlerin kan
diizeyleri ile de iligkilidir[42]. Yeterli vitamin D seviyesi renin-anjiotensin-aldosteron
sisteminin down regiilasyonunu ile hipertansiyon gelisimini azaltir. Vitamin D, renin-
anjiotensin-aldosteron sistemi (zerindeki bu etkisiyle kardiyak hipertrofiyi ve
kontraktilite artigin1 baskilayarak ani kardiyak o6liim ve kalp krizinden dogabilecek
mortalitenin azaltilmasina katkida bulunur[43]. D vitamini eksikligi yiksek plazma
trigliserid ve VLDL seviyeleri, bozulmus insulin metabolizmas: ile de iligkilidir.
Vitamin D glisemik regullasyona da katki saglar. Azalan vitamin D seviyeleri ile

insiilin sekresyonunun azaldigi ve insiilin rezistansinin ise arttig1 gézlemlenmistir[38].

Gebeliginde Vitamin D eksikligi olan annelerin bebeklerinde 3 aylikken
wheezing gorilmesi riskinin artigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur. Dogumda kord
kaninda diistik D vitamini goziikken bebeklerin ilk {i¢ ay respiratuar sistem

hastaliklarinda artis riske sahip olduklar gosterilmistir[44].

Vitamin D reseptorleri makrofajlar, dendritik hucreler, T ve B lenfositik
hiicreler gibi bagisiklik sisteminde pek c¢ok hiicrede bulunmaktadir. Vitamin D
eksikliginin; romatoit artrit, immdin iligkili hastaliklar(multipl skleroz), tip-1 diyabetes
mellitus ve inflamatuar bagirsak hastaligi gibi bir¢ok sistemi tutan hastaligin olusma

riskini arttirdig1 gosterilmistir[45]. Vitamini D akcigerlerde; antimikrobiyal peptitleri,
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Ozellikle epitelyal hucrelerdeki katelisidin Gretimini arttirmakta, dogal oldurucu
(naturel killer) hucrelerin sitotoksik aktivitesini ve monositlerden stperoksit
olusumunu indiklemekte, kemokin dretimini azaltmakta, dendritik hicre

aktivasyonunun inhibisyonu saglamaktadir[46].

D vitamini, vicuttaki antimikrobiyal savunma sisteminin aktivasyonuna ek
olarak, birtakim anti inflamatuar aktivitelere de sahiptir. Monosit ve makrofajlarda,
IL-1B, IL-6, IL-8 ve TNF'nin proinflamatuar aracilarin iiretiminin azalmasia ve
patojenlere karsi konakei inflamatuar yanitini diizenlenmesinde 6nemli bir etkisi
vardir. Vitamini D, biyolojik aktivitesini D vitamini reseptori Uzerinden
gerceklestirmektedir ve indiiklenmis D vitamini reseptdriiniin (kalsitriol baglanmig D
vitamin reseptoril) NF-xB aktivasyonunu negatif regiile ederek inflamasyon cevabini
azalttig1 bildirilmistir[47]. Ayrica D vitamini reseptorlerindeki fok | poliformizminin,
D vitamini kaynakli anti inflamatuar sinyallerin olusumunu engelledigi ve hastalari
respiratuar sinsityal virs iligkili bronsiolite yatkin hale getirdigi bilinmektedir.
Influenza viriisii ile enfekte olmus akciger epitel hiicreleri icin benzer bir anti

inflamatuar etki kaydedilmistir[48].

2.2.3. D Vitamini Tedavisi

Serum 25 OH vitamin D seviyesi 20 ng /ml nin altinda veya rasitizm tanisi alan
cocuklar igin D vitamini replasman tedavisi gereklidir. Klinik uygulamada D vitamini
replasmant igin ¢esitli doz semalar1 kullanilmaktadir. Tedavi igin hem vitamin
D2 (ergokalsiferol) hem de vitamin D3 (kolekalsiferol) kullanilabilmektedir[40].

Tedavi i¢in yaygin olarak bulunan 8000 iu/ml (200 mcg/ml) kalsiferol veya D2
vitamini igeren preparatlar kullanilir. 12 aydan kiicik bebeklere 6-12 hafta boyunca
gunde 2000 iu (50 mcg), ardindan giinde en az 400 iu (10 mcg) vitamin D tedavisi
verilir. 12 aydan buyik cocuklar 6 ila 12 hafta boyunca gunde 2000 iu (50 mcg)
baslangi¢ dozu, ardindan giinde 600 ila 1000 iu (15 ile 25 mcg) idame dozu ile tedavi
devam edilir[41].

Alternatif bir yaklasim, alt1 hafta boyunca haftada bir kez 50.000 iu (1250
mikrogram) ile tedavi vermek ve ardindan idame dozuna ge¢mektir. Toplam D

vitamini dozu haftalik doz uygulamasinda daha yiiksek olmasina ragmen, ¢alismalarda
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bu yaklagimin daha da giivenli ve etkili oldugu gosterilmistir[40]. Baz1 ¢alismalar, D3
vitamininin D2 vitaminden daha uzun bir yar1 6mre sahip oldugundan daha giicli
olabilecegini ve iki ile li¢ kat daha fazla D vitamini depolanmasina neden olabilecegini
gostermektedir. Bu nedenle tek, biiyiik bir doz kullanirken D3 vitamininin daha iyi bir

secenek olabilecegi vurgulanmistir[49].

Brongiolit her ne kadar cogunlukla selim seyirli ve kendini sinirlayan bir
hastalik olsa da gerek yarattigt morbidite ve gerek ise nadiren de olsa mortal
seyredebilmesi nedenleri ile iizerinde 6nemle durulmasi gereken bir ¢ocuk sagligi
problemidir. Bronsiolit, daha ¢ok kasim ve mart aylar1 arasinda goriilmektedir.
Viicudumuz i¢in 6nemli bir bagisiklik sistemi diizenleyicisi olan D vitamini serum
diizeylerinin de bu zaman dilimlerinde disiik seyrettigi bilinmektedir. D vitamini
eksikligi veya yetersizliginin bronsiolit tanisi ile takip ve tedavi ettigimiz ¢ocuklarin
Klinik seyri Uzerinde anlamli etkisi olup olmadigini incelemek amaciyla ¢aligmamizi

planlandi.
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3. MATERYAL ve METOD

Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi Hastaliklar
Klinigi’nde 05.12.2018- 01.01.2020 tarihleri arasinda akut bronsiyolit nedeni ile yatan

yaslar1 1 ay ile 2 yas arasinda degisen ¢ocuklar ¢alismaya alindi.

Akut bronsiolitli olgularin klinik siddetlerini belirleyebilmek icin Modifiye Tal
Skoru kullanildi. Modifiye Tal Skorlama Sistemi dort parametre igermektedir;
solunum hizi, yardimci solunum kaslarinin kullanimi, dinlemekle wheezing/ral varligi
ve orijinal Tal skorundaki “siyanoz” yerine oda havasindaki oksijen satlirasyonu
(SpO2). Her bilesen 0 ile 3 puan arasinda puanlanarak toplam 0-12 puan verildi.
Yardimci solunum kaslarinin kullanimi, hafif/orta/veya siddetli olarak tanimlanmis
olup sirasiyla 0/1/2 veya 3 puan aldi. Wheezing ve ral derecesi, dinleme bulgusu
olmayan/sadece inspiryumda dinleme bulgularinin olmasi/inspiryum ve ekspiryumda
steteskop ile dinleme bulgularinin duyulmasi/ ve steteskopsuz inspiryum ve
ekspiryumda dinleme bulgularinin olmasi seklinde gruplandirilmis olup karsilik olarak
0 ila 3 arasinda puanlandi. Oda havasindaki oksijen doygunlugu seviyesine gore, hasta
spo2 diizeylerine bakilarak sirastyla % >95, %92-94, %90-91 ve <89 i¢in 0, 1, 2 veya
3 puan aldi. Skorlama sonunda akut bronsiolitli olgu, hafif (toplam skor < 5), orta (6
ile 10 arasinda skor) veya siddetli (skor > 11) olarak tanimlandi[22]

Calismaya dahil edilme kriteri:

Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar
Kliniginde takip edilen 1- 24 ay arasi akut bronsiolit tanisi ile yatirilarak takip edilen
182 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Cahismadaki hari¢ tutma Kkriterleri:

Konjenital kalp hastaligi, konjenital trakeo6zofageal patoloji, kistik fibrozis,
bronkopulmoner displazi, prematiirite, immiin yetmezlik, immiin siipresif ila¢ alim1 ve
metabolik hastalik gibi kronik ve yapisal problemi bulunan hastalar calisma dist

tutuldu.
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Calismaya alinan hastalara ait tedavi oncesi modifiye Tal skorlamasina gore
hastalik derecesi belirlendi, rutin kan tetkiki alinirken biyokimya tlipline serum 25
(OH) Vitamin D dlzeyi icin 2 ml kan alinip merkez biyokimya laboratuvarinda
santrifiij edilerek -80 derecede saklandi. Plazma 25(OH) D vitamin dizeyleri,
Beckman Coulter tarafindan iiretilen kitler kullanilarak Beckman Coulter UniCel DxI
800 Synchron (Beckman Coulter Inc., CA, USA) tam otomatik immunassay oto

analizor ile kemiluminesans (ECLIA) yontemi ile analiz edildi.

Olgularin antropometrik 06l¢iim sonuglar1 kaydedildi. Agirlik ve boy
Olgiimleri referans degerler kullanilarak degerlendirildi. Gomez siniflamasina goére
guncel tartinin yasa gore olmasi gereken tartiya orani hesaplandi. Yasa gore agirhigi
%90-110 arasinda olanlar normal, %75-89 arasinda olanlar hafif, %60-74 arasinda

olanlar orta ve %60’1n altinda olanlar agir malniitrisyonlu olarak kabul edildi.

Hastalarin veri formuna yas, cinsiyet, uyruk, agirlik, boy, vitamin D
profilaksisi alip almadigi, anne siitii alip almadigi, yasadigi hanenin tiirli, yasadig1 yer
(sehir merkezi-kdy), hane halki sayisi, hanede kisi bas1 aylik gelir, hanede sigara igilip
icilmedigi, modifiye Tal skoru, yogun bakim takibi gereksinimi olup olmadigi, yogun
bakimda ve toplam yatis siiresi, solunum destegine ihtiya¢ duyulup duyulmadigi
kaydedildi.

3.1. ISTATIKSEL INCELEME

Calisma grubundaki sayisal dl¢limlerin normal dagilim varsayimini saglayip
saglamadigr Kolmogorow-Smirnov testi ile test edildi, sayisal verilerden parametrik
olanlarin tanmimlayic1 istatistikleri; ortalama + standart sapma, non-parametrik
olanlarin ortanca (minimum-maksimum) olarak hesaplandi, kategorik veriler ise ylizde
(%) olarak verildi. Kategorik l¢iimlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Ki Kare
testi kullanilmis olup, gruplar arasinda sayisal Olciimlerin karsilagtirilmasinda
varsayimlarin saglanmast durumunda Bagimsiz gruplarda T testi, varsayimlarin
saglanmamasi durumunda ise Mann Whitney U testi kullanildi. Anlamlilik sinir
p<0,05 olarak kabul edildi. Istatistiksel analiz Statistical Package for Social Sciences”

version 20 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) programu ile yapildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan akut bronsiolitli 182 hastanin %57,1’s1 (n=104) erkek,
%42,9’u (n=78) kiz idi. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamas1 9,51+6,63 ay
(ortanca:7,50, min:2, max:24) olarak bulundu (Tablo-3). Akut bronsiolit tanisi ile
yatirtlan (n=182) hastalarin %49,5’1 (n=90) kis, %28’i (n=51) sonbahar %18,7’si
(n=34) ilkbahar ve %3,8’i (n=7) yaz mevsiminde bagvurmustu (Sekil-3).

Tablo 3. Demografik veriler

n (%)
Cinsiyet Kiz 78 (%42,9)
Erkek 104 (%57,1)

Yas(ay): Ortalama: 9,51+6,63; Ortanca: 7,50 (Min: 2, Max: 24)

Uyruk T:C 131 (%72)
Miilteci (Suriye) 51 (%28)
Malnditrisyon Var 85 (%46,7)
Yok 97 (%53,3)
Ikamet yeri Sehir merkezi 154 (%84,6)
Koy 28 (%15,4)
Hane halki sayisi <4 kisi 64 (%35,2)
>4 kisi 118 (%64,8)
Evde sigara igilme Var 96 (%52,7)
Yok 86 (%47,3)
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w1 Kis
m 2. ilkbahar
M3 .Yaz

90; 49%
4. Sonbahar

7;4%

34;19%

Sekil 3. Olgularin mevsimsel dagilimm

Calismaya alinan akut bronsiolitli (n=182) hastalarin %46,7’si (n=85) malniitre
olup, %53,3’iinde (n=97) malniitrisyon yoktu (Tablo 3). Bu hastalarin 28’1 (%15,4)
kirsal kesimde 154’1 (%84,6) sehir merkezinde ikamet ediyordu (Tablo 3). Bronsiolitli
olgularin 131’1 (%72) Tiirk vatandasi, 51°1 (%28) Suriye uyruklu gé¢gmendi (Tablo 3).
Hastalarin 99’unda (%54,4) kisi basina diisen aylik gelir 500 TL nin altinda 83’iinde
(%45,6) 500 TL nin tizerindeydi. Bu hastalarin 148’1 (%81,3) anne siitii almis, 34’1
(9%18,7) anne siitii hig almamisti. Hastalarin 62°si (%34,1) apartmanda, 120°si (%65,9)
mustakil evde oturuyordu. Hastalarin 116’s1 (%63,7) odun-komiir sobasi, 66’s1
(%36,3) diger 1sinma araglar1 (klima, kalorifer, elektrik sobasi vs.) ile 1siniyordu. Akut
bronsiolitli 182 hastanin 64’tinde (%35,2) hane halki sayisi 4 ve alt1 118’inde (%64,8)
4’{in tizerindeydi (Tablo 3). Bu hastalarin 149’u (%81,9) D vitamini destegi almisken
33’1 (%]18,1) D vitamini destegi almamusti.

Hastalarin 96’sinda (%52,7) evde sigara icilme Oykiisii varken, 86’sinda
(%47,3) yoktu. Hastalik siddetine gore olgular agir ve agir olmayan bronsiolit olarak
siniflandirildiginda, sigara dumani maruziyeti olan olgularda agir bronsiolit orani daha

yuksekti, fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,19).

Akut bronsiolitli hastalarin (n=182) %36,3’tinde hastalik agir, %63,7’sinde

agir olmayan olarak seyretmistir. Hasta gurubundaki kizlarin %57,7°si (n=45) agir
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olmayan, %42,3’U (n=33) agir bronsiolitliydi, erkeklerin %68,3’U (n=71) agir
olmayan, %31,7’si (n=33) ag1r bronsiolitliydi. Hastalarda bronsiolit siddeti ve cinsiyet
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Tablo 3) (p=0,14).

Tablo 4. Brongiolit Siddeti ile cinsiyet iliskisi

Kiz Erkek Toplam p
n (%) n (%) n(%)
Bronsiolit | Agir 33 (%42,3) 33(%31,7) 66(%36,3) |=0,14
Siddeti Agir olmayan |45(%57,7) 71(%68,3) 116(%63,7)

Hasta grubunda yaslar1 bir ile alt1 ay arasinda olanlarin %26,9’sinde (n=18) Tal
skorlamasina gore bronsiolit siddeti agir, %73,1’inde (n=49) agir olmayan, yaslari alt1
ile on iki ay arasinda olan hastalarin %34’iinde (n=18) agir, %66’sinda (n=35) agir
olmayan, yaslar1 12 ay ile 24 ay arasinda olan hastalarin %48,4’lnde (n=30) agir,
%51,6’sinda (n=32) agir olmayan siddette seyretmekteydi. Akut bronsiolitli
cocuklarin klinik agirliklarinin siddeti yasla beraber artmaktaydi, bu iliski de
istatistiksel olarak anlamliyd: (Sekil 4) (p=0,036).

60
49

50
4

0 35

32
30

30
20 18 18
) I I

0

1-6 ay 6-12 ay 12-24 ay
Hagir Magir olmayan

Sekil 4. Yas1 6 ay altinda, 6-12 ay ve 12 ay iistiinde olan olgularin Modifiye Tal skorlama sistemi
ile belirlenen bronsiolit siddetleri (p=0,036)
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Akut bronsiolitli hastalarin (n=182) 116’sinda (%63,7) Tal skorlamasina gore
hastalik agir olmayan siddetteydi. Bu hastalarin 37°si (%31,8) sonbaharda, 60’1
(9%51,7) kis mevsiminde, 19’u (%16,5) ilkbahar mevsiminde tedavi gormiistii. Akut
bronsiolitli olgularin 66’s1 agir bronsiolit gegirmekteydi ve bu hastalarmin 14’1
(%21,2) sonbaharda, 30’u (%45,4) kis mevsiminde, 15’1 (%22,7) ilkbaharda 7’si
(%10,7) yaz mevsiminde bagvurmustu. Akut bronsiolitli gocuklarin klinik agirliklarini

yansitan Tal skorlamalar1 ile mevsimler arasinda iligki istatistiksel anlamli saptandi

(Sekil 4) (p=0,017).
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Sekil 5. Olgularin Modifiye Tal skorlama sistemine gore bronsiolit siddetleri ile mevsim iliskisi
(p=0.017)

Calisma grubunun 85’1 (%46,7) malniitreydi. Malniitrisyonu olan hastalarin
%51,8’sinde (n=44) bronsiolit siddeti agir olmayan, %48,2’sinde (n=41) agir olarak
saptandi. Malndtrisyonu olmayan hastalarin %74,2’sinde (n=72) agir olmayan ve
%25,8’inde (n=25) agir bronsiolit mevcuttu. Malniitre hastalarda hastalik siddeti
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha fazlayd: (Tablo 5) (p=0,003).

Akut bronsiolitli hastalar evde 1sinma araci agisindan sorgulandiginda, akut
bronsiolitin siddeti, odun sobasi ile 1sman hastalarin %30,2’sinde (n=35) agir,

%69,8’inde (n=81) agir olmayan, diger 1sinma araglarindan birini kullanan hastalarin
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%47’sinde (n=31) agir, %53’0nde (n=35) agir olmayan olarak seyretti. Hastalarin
isinma sekli ile akut bronsiolit siddeti arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli

degildi (p=0,1).

Calismaya alinan (n=182) hastalardan hane halki sayis1 dort ve alt1 olan akut
bronsiolitli hastalarin %26,6’sinda (n=17) bronsiolit siddeti agir, %73,4’unda (n=47)
agir olmayan olarak seyretti. Hane halki sayis1 dordiin {izeri olan hastalarin %41,5’inde
(n=49) bronsiolit siddeti agir, %58,5’inde (n=69) agir olmayan olarak seyretmisti.
Hane halki sayis1 dordiin iizerinde olan hastalarda hastaligin klinik siddeti belirgin
Ol¢iide daha agir seyirliydi ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo5)
(p=0,018).

Akut bronsiolitli (n=182) olgulardan T.C. vatandas1 olan hastalarin
%39,7’sinde (n=52) bronsiolit siddeti agir, %60,3’tnde (n=79) agir olmayan olarak
seyretti. Suriye uyruklu gé¢cmenlerin %27,5’inde (n=14) bronsiolit siddeti agir,
%72,5’inde (n=37) agir olmayan olarak seyretti. Tiirkiye Cumhuriyeti vatandasi olan
hastalarda agir akut bronsiolit orani daha yiiksek olsa da hastalarin uyrugu ve bronsiolit
siddeti arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 5) (p=0,12).

Tablo 5. Malniitrisyon, pasif sigara iciciligi, uyruk ve hane halki sayisinin bronsiolit siddeti ile iligkisi

Brongiolit Siddeti
p
Agir Agir olmayan
n(%) n(%)
Malndtrisyon Var 41(%48,2) 44(%51,8)
Yok 25(%25,8) 72(%74,2) =0,003
] Var 39(%40,6) 57(%59,4) =0.19
Pasif Sigara I¢iciligi
Yok 27(%31,4) 59(%68,6)
T.C. 52(%39,7) 79(%60,3)
Uyruk Multeci (Suriye) | 14(%27,5) 37(%72,5) =0,12
<4 Kisi 17(%26,6) 47(%73,4)
Hane Halki Sayis1 >= 4 Kisi 49(%41,5) 69(%58,5) =0,018
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Akut bronsiolitli (n=182) hastalarin 73’tinde (%40,1) yogun bakim gereksinimi
goriilmiisken, 109 (%59,9) hasta ise ¢ocuk servisine yatirilarak tedavi edilmisti.
Hastaneye yatirilmis olgularin (n=182) yatis siiresi ortalamasi 7,26+2,76 giindi
(ortanca:7,0, min:3, max:20). Yogun bakim takibine alinmis olgularin (n=73) yogun
bakimda yatis giinii ortalamasi 4,40+1,85 giindii (ortanca:4,0, min:2, max:11). Yogun
bakima yatan hastalarin 2’sinde entlibasyon ve mekanik ventilasyon ihtiyact
gelismisti. Yogun bakima yatan hastalarin (n=73) 63’tiniin nazal yiiksek akis ile 8’inin
rezervuarlt maske ile solunumu desteklenmisti. Nazal yiiksek akis tedavisi alan
hastalarin (n=63) nazal yiliksek akista kalma siiresi ortalama 2,92+1,33 giindii
(ortanca:3,0, min:1, max:6).

Akut brongiolitli hastalarin D vitamini dizeyi ortalama 24,19+15,32
(ortanca:20,46, min:2,22, max:89,42) idi. Bu hastalarin %52,2’sinde (n=95) D
vitamini duizeyi normal, %29,7’sinde (n=54) yetersiz, %18’inde (n=33) eksik olarak

bulunmustu.

Kiz hastalarin %51,3’Unde (n=40) D vitamini dizeyi normal %26,9’unda
(n=21) yetersiz %21,8’inde(n=17) eksik; erkek hastalarin %52,9’unda (n=55) D
vitamini duzeyi normal, %31,7’sinde (n=33) yetersiz %15,4’iinde (n=16) eksik
bulundu. Bu galismada cinsiyet ve D vitamini diizeyi arasindaki iliski istatistiksel
olarak anlamsizdi (Tablo 6) (p=0,50).

Calismaya alinan akut bronsiolitli (n=182) hastalarin %46,7’si (n=85) malnitre
olup, %53,3’tinde (n=97) malnitrisyon yoktu. Malniitrisyon goriilmeyen hastalarin
%57,7’sinde (n=56) D vitamini dlzeyi normal, %24,7°sinde (n=24) yetersiz,
%17,5’inde (n=17) eksik saptandi. Malnutrisyon tespit edilen gruptan hastalarin
%45,9’unda (n=39) D vitamini dlzeyi normal, %35,3’lUnde (n=30) Vyetersiz,
%18,8’inde (n=16) eksik saptandi. Malnitrisyonlu hastalardan D vitamini eksikligi
orani yiikksek olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi
(Tablo 6) (p=0,22).

Hastalar mevsimsel bagvurularina gore gruplandirildiklarinda, sonbaharda
hastanede yatan 51 hastanin 33’{inde (%64,7) D vitamini dlzeyi normal, 14’tinde
(%27,5) D vitamini dizeyi yetersiz, 4’tinde (%7,8) eksik saptandi. Kis ayinda
hastanede yatan 90 hastanin 41’inde (%45,6) D vitamini duzeyi normal, 31’inde
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(%34,4) D vitamini dizeyi yetersiz 18’inde (%20) eksik saptandi. Ilkbaharda
hastanede yatan 34 hastanin 16’sinda (%47,1) D vitamini diizeyi normal 7’sinde
(%20,6) D vitamini dizeyi yetersiz 11’inde (32.4) eksik saptandi. Yazin hastanede
yatan 7 hastanin 5’inde (%71,4) D vitamini diizeyi normal 2’sinde (%28,6) D vitamini
duzeyi yetersiz saptandi. Mevsim ile D vitamini diizeyi arasindaki iligki
degerlendirildiginde kigin bagvuran hastalarin D vitamini diizeyi eksikligi daha
fazlaydi ve bu istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 6) (p=0,04).

Akut brongiolitli (n=182) olgulardan T.C. vatandasi olan hastalarin
%50,4’linde (n=66) D vitamini dlizeyi normal, %32,8’inde (n=43) yetersiz %16,8’inde
(n=22) eksik, Suriye uyruklu go¢men hastalarin %56,9’unda (n=29) D vitamini duizeyi
normal, %21,6’sinda (n=22) D vitamini dlzeyi yetersiz %21,6’sinda (n=11) eksik
saptandi. D vitamini diizeyi ve hastalarin uyrugu arasinda Suriyeli gégmenlerde D
vitamini diizeyi yetersizligi diisiik saptansa da bu istatistiksel agidan anlamli degildi
(Tablo 6) (p=0,31).

Anne siitii alan 148 hastadan 77’sine (%52) D vitamini diizeyi normal, 45’inde
(%30,4) D vitamini duzeyi yetersiz, 26’sinda (%17,6) eksik bulundu. Anne st
almayan 34 hastadan 18’inde (%52,9) D vitamini diizeyi normal, 9’unda (%26,5)
yetersiz 7’sinde (%20,6) eksik bulundu.

Hastalarin ikamet sekli miistakil ev ve apartman olarak sorgulandiginda
apartmanda oturan 62 hastadan 35’inde (%56,5) D vitamini diizeyi normal, 27’sinde
(%43,5) yetersiz ya da eksik; miistakil evde oturan 120 hastadan 60’inda (%50) D
vitamini diizeyi normal iken diger 60 hastada (%50) yetersiz ya da eksik bulundu. D
vitamini diizeyi ile oturulan evin tiirli arasinda istatiksel agidan anlamli fark bulunmadi

(p=0,41).

Calisgmaya alinan bronsiolitli (n=182) hastalar modifiye tal skoruna gore
gruplandirildiklarinda, D vitamini diizeyi agir olmayan bronsiolitli grupta (n=116) 72
hastada (%62,1) normal, 27 hastada (%23,3) yetersiz 17 hastada (%14,7) eksik, agir
grupta (n=66) 23 hastada (%34,8) normal, 27 hastada (%40,9) yetersiz 16 hastada
(%24,2) eksik saptanmigti. Hastalar bronsiolit siddetine gore gruplandirildiklarinda, D
vitamini diizeyinin eksiklik ya da yetersizliginin agir bronsiolitlerde istatistiksel olarak

anlaml1 yiikseklikte oldugu saptandi (Tablo 6) (p=0,002).
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Tablo 6. Bronsiolit siddeti, uyruk, cinsiyet, mevsim, yogun bakim yatisi, malnutrisyon ve D
vitamini duzeyi iliskisi

D Vitamini Toplam P
Yeterli Yetersiz Eksik
n(%) n% n% n%
Bronsiolit Agir 23(%34,8) |27(%40,9) |16(%24,2) |66(%100) |=0,002
Siddeti AgIr 72(%62,1) |27(%23,3) |17(%14,7) |116%100)
olmayan
Uyruk T:C 66(%50,4) | 43(%32,8) |22(%16,8) |131(%100)
Milteci 20(%56,9) |11(%216) |11(%216) |51(%100) |=0,31
Cinsiyet Kiz 40(%51,3) |21(%26,9) |17(%21.8) |78(%100)
Erkek 55(%52,9) |33(%31,7) |16(%154) |104(%100) |=0,50
Mevsim Sonbahar 33(%64,7) | 14(%27,5) |4(%7,8) 51(%100)
Kis 41(%45,6) |31(%34,4) |18(%20) |90(%100)
flkbahar | 16(%A47.0) |7(%20,6) | 11(%324) |34(%100) | O0%°
Yaz 5(%71,4) | 2(%28,6) 7(%100)
YBU yats Var 25(%342) |29(%39,7) |19(%26) | 73(%100)
Yok 70(%64,2) | 25(%22,9) | 14(%12,8) |109(%100) |<0,001
Malntrisyon | Var 39(%45,9) |30(%35,3) |16(%18.8) |85(%100)
Yok 56(%57,7) |24(%24,7) |17(%17,5) |97(%100) |=0.22

Calismaya alinan (n=182) hastalardan 73’{inlin gocuk yogun bakim (CYB)
gereksinimi mevcuttu. Yogun bakimda takip edilmis olan hastalarin 25’inde (%34,2)
D vitamini diizeyi normal, 29’unda (%39,7) yetersiz 19’unda (%26) eksik saptandi.
Servise yatan 109 hastadan 70’inin (%64,2) D vitamini diizeyi normal, 25’inin (%22,9)
D vitamini dizeyi yetersiz 14’tinde (%12,8) eksik bulundu. Akut bronsiolitli

hastalardan CYB gereksinimi olanlarin vitamin D eksiklik veya yetersizligi olanlarinin
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orani serviste takip edilen hastalar ile karsilastirildiginda anlamli derecede ylksek
olarak saptandi (Tablo 6) (p<0,001).
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5. TARTISMA

Akut bronsiolit iki yasindan kiigiik cocuklarda siklikla viral etkenlerin neden
oldugu; hisiltili solunum (wheezing) ve takipnenin 6n planda oldugu bronsiollerin
inflamasyonu ile seyreden bir hastaliktir. Akut bronsiolit siit cocuklugu déoneminde alt
solunum yolu enfeksiyonunun en sik nedenlerindendir[1]. Ailede atopi dykisu, anne
situ ile beslenememe, sigara maruziyeti, kalabalik ev ortami, krese gitme de cevresel
risk faktorleri olarak 6nem kazanmaktadir[6]. Akut bronsiolit klinik seyri hafif
olabilecegi gibi, 6zellikle 1 yas altindaki siit cocuklarin hastaneye yatirilmayi, yogun
bakim ihtiyaci ve entubasyon gerektirebilen, hatta mortalite ile sonuglanabilen ciddi
seyirli klinik tablolar da olusturabilmektedir[1].

Calismamiza 182 hasta dahil edilmistir. Hastalarimizin yas ortalamas1 9,51 +
6,63 ay olup, yaslarinin dagilimlari ise 1-24 ay arasindaydi. Cesitli iilkelerde hastaneye
yatirilan brongiolit vakalarimin degerlendirildigi ¢aligmalarda g¢ocuklarin ortanca
yaslar1 2-5 ay olarak bildirilmistir[50], [51]. Ulkemizde yapilan ve akut bronsiolit
nedeniyle hastaneye yatirilan bebeklerde viral etiyolojiyi arastiran bir ¢alismada,
cocuklarin yas ortalamasi 6,98 + 5,53 aydi[52]. Ulkemizde yapilan bir diger calismada,
555 akut bronsiolitli olgunun ortalama yas degeri 8,9 ay olarak bildirilmistir[53].
Yalaki ve ark. akut bronsiolitli 130 olguda viral etkenler ile vitamin D diizeyini
karsilastirdiklar: bir ¢alismada hastalarin ortalama yasi 8 ay olarak bulunmustur[54].
Calismamizda yas araliklar1 akut bronsiolitli olgularin 67’sinde (%36,8) 2-6 ay
arasinda, 53’Unde (%29,1) 6-12 ay arasinda, 62’sinde (%34,1) 12-24 ay arasindaydi.
Calismamizdaki bronsiolitli hastalarin ortanca yaslart yurtdisi verilerine gore daha
yuksek olmakla beraber iilkemizdeki ¢alismalarla paralellik gostermektedir.

Calismaya alinan akut bronsiolitli hastalarin %57,1’si (n=104) erkek, %42,9’u
(n=78) kiz idi. Literatiirde bronsiolit i¢in erkek cinsiyetin bir risk faktorii oldugu
bildirilmistir[55]. Akut bronsiolit, erkek ¢ocuklarinda kizlara gore 1,5-2 kat daha fazla
goriilme egilimindedir. Erkek cocuklarin brons agacinin kizlara gore daha geg
bliylimesi ve daha dar olmast bu durumun sebebi olarak diisliniilmektedir.
Caligmamizdaki olgularda da erkek hasta orani literatiir ile uyumlu olarak daha fazla

bulundu.
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Akut bronsiolitli hastalardan kiz olanlarin %42,3’si (n=33) agir bronsiolit iken
erkeklerin %31,7’si (n=33) agir bronsiolit tanis1 almisti. Hastalarda agir bronsiolit
gecirme ile cinsiyet arasinda istatistiksel anlamli iliski saptanmadi(p=0,14).
Literatiirde hastalik siddetinin erkek cinsiyette daha yiiksek olduguna dair bildirimler
mevcuttur. Nikolaos G. Papadopoulos ve ark. yaptigi bir ¢aligmada erkek hastalarin
kizlardan hastalig1 daha siddetli ge¢irdigi bildirilmistir (p=0,007)[56]. Ghazaly ve ark.
Ingilterede akut bronsiolit ile yogun bakima yatan hastalar iizerinde yaptiklari
calismada erkek hastalarin hastalig1 daha siddetli ge¢irdigi ve yogun bakima yatisinin
daha fazla oldugu bildirilmistir[57]. Ancak kimi yayinlarda cinsiyet ile akut bronsiolit
siddeti arasinda anlamli iligki saptanmadigi da raporlanmistir. Semple ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada 378 bronsiolit vakasinda lojistik regresyon analizi sonucunda
cinsiyetin hastalik siddeti i¢in anlamli belirleyici olmadigini bildirmislerdir[58]. Bizim
calismamizda cinsiyet ile agir bronsiolit gegirme orani arasinda anlamli iliski

saptanmamustir ve ¢alismamiz literatiirdeki ¢esitli yayinlar ile uyumlu bulunmustur.

Yaslar1 iki ile alt1 ay arasinda olan hastalarin %26,9’unda (n=18) Modifiye Tal
Skoru’na gore bronsiolit siddeti agirdi. Yaslar1 alt1 ile on iki ay arasinda olan hastalarin
%34’tinde (n=18) ve yaslar1 12 ay ile 24 ay arasinda olan hastalarin %48,4’Unde
(n=30) brongiolit agir siddette seyretmekteydi. Calismamizda, akut bronsiolitli
cocuklarin klinik agirliklarinin siddeti yasla beraber artmaktaydi ve bu fark istatistiksel
anlamli fark olusturacak sekilde yiiksekti (p=0,036). Bir yas ve sonrasinda yatan
cocuklarda agir bronsiolit oraninin yiiksek olmasini; ¢alismamizin sadece yatan
hastalar tizerinde gergeklestirilmesine, bir yasindan sonraki agir seyirli olmayan
vakalarin ¢ogunlukla ayakta izlenmesine ve Ug¢lncl basamak hizmet veren
hastanemize yonlendirilmemesine, 1-12 ay arasi ¢ocuklarin ise klinikleri agir olmasa
dahi gozlem amacgli veya beslenme intoleransinin takibi amaciyla yatirilarak

izlenmesine bagladik.

Akut bronsiolite siklikla respiratuar sinsityal viriis neden olmaktadir ve geg
sonbahar ve kis aylarinda epidemilere yol agtig1 bilinmektedir. Calismamizda literattr
ile uyumlu olarak olgularin %49,5’i (n=90) kis, %28’i (n=51) sonbahar %18,7’si
(n=34) ilkbahar ve %3,8’i (n=7) yaz mevsiminde basvurmustur. Bursa’da yapilan bir
caligmada, akut bronsiolitli olgularin  %92’sinin ekim-nisan aylar1 arasinda

bagvurdugu, epideminin yaklasitk 7 ay kadar siirdigi bildirilmistir[12]. Akut
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bronsiolitli olgularin 66’s1 agir bronsiolit gegirmekteydi ve bu hastalariin 14’1
(%21,2) sonbaharda, 30’u (%45,4) kis mevsiminde, 15’1 (%22,7) ilkbaharda 7’si
(%10,6) yaz mevsiminde basvurmustu. Agir bronsiolit olarak takip edilen hastalarin
%45,4°0 kis mevsiminde basvurmustur. Calismamizda kis mevsiminde istatistiksel
olarak anlamli olacak sekilde agir bronsiolitlerin sik goriildiigii saglanmistir. Kis
mevsiminde bronsiolit sikliginin arttig1 bilindiginden agir bronsiolit vakalarinin kig
mevsiminde sayica fazla goOriilmesi literatiir verileri ile uyumlu olarak

degerlendirilmistir.

Eslik eden sistemik kronik hastaligi olmayan c¢ocuklarda akut bronsiolitin
mortalite orani oldukg¢a diisiiktiir. Diinya genelinde 6lim orani %1 den azdir[1].
Amerika Birlesik Devletleri’nde genel olarak mortalite % 0,03 olarak bildirilmistir[59]
Calismamizda da higbir hastada mortalite izlenmemistir. Calismamiza kronik ek
hastalig1 bulunan veya yakin zamanda hastaneye yatis dykiisii olan hastalarin dahil

edilmemesi bu durumun nedeni olarak gorulebilir.

Brongiolitli ¢ocuk hastaligi genellikle hafif ya da orta siddette gegirir.
Calismamiza alman 182 bronsiolitli ¢ocugun klinik skorlar1 baz alindiginda 66’s1
(%36,3) agir bronsiolit tablosundaydi. Calismamizda agir bronsiolit olgularinin
literatlire gore yliksek oranda olmasini; calismayi sadece yatan hastalar iizerinde
yapmamiza, hastanemizin 3. basamak saglik hizmetleri veren ve siklikla dis

merkezlerden refere edilmis hastalarin kabul edildigi bir merkez olmasina bagladik.

Calismamizda hastalarin ortalama yatis giinii 7,26%2,76 gundi. Hastalarin
hastanede ortalama yatis giinleri ise 3-20 giin arasinda degismekteydi. Yogun bakim
takibine alinmis olgularin (n=73) ise yogun bakimda yatis giinii ortalamas1 4,40+1,85
glndl. Literatiir bilgilerine gore, hastanede ortalama yatis siiresi siklikla 3-4
gindir[4]. Calismamizda agir bronsiolit olarak degerlendirilen hastalar %36,3
oraninda yer aldig1 icin literatiir bilgilerine kiyasla ortalama yatig siiresi bizim
hastalarimizda daha uzundu. Ates ve ark. bronsiolit ile bagvuran hastalar iizerinde
ulkemizde yaptiklar1 g¢aligmada yatis siiresinin ortanca degerini 6 gin olarak
bildirmislerdir[13]. Sismanlar ve ark. yaptiklari ¢alismada bronsiolitli olgularin
ortalama hastanede yatis suresini 5,9 giin olarak tespit etmistir[60]. Kanik ve ark.
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calismasinda, hastanede ortalama yatis siiresi verileri bizim ¢alismamizla paralellik

gosterecek sekilde 8,16+5,10 giin olarak bildirilmistir[61].

Akut bronsiolit i¢in yiiksek risk olusturan durumlar arasinda sigara dumanina
maruziyet de bulunmaktadir[1]. Pasif sigara i¢iciligi hava yolu mukozasindaki epitel
hicreleri Uzerinde bulunan kirpiksi cisimciklerin hareketlerini bozarak bu
cisimciklerin  mikroorganizmalara kars1 siipiiriicii  etkilerini engeller, epitel
hiicrelerinde yikima yol agarak mukozanin bariyer etkisini bozar, bdylece
mikroorganizmalarin ve alerjen etkenlerin solunum sistemine girigini kolaylastirir.
Bizim ¢alismamizda hanede sigara kullanim1 olan 96 (%52,7) hastanin 39’u (%40,6)
ag1r bronsiolit nedeniyle takip edilmisken, hanede sigara kullanim &ykiisii olmayan 86
(%47,3) hastanin ise 27°si (%31,4) agir bronsiolit tanisiyla tedavi gormiistiir.
Calismamizda hanede sigara igilen olgular bronsioliti daha agir gegirmekteydi.
Literatiirde, alt solunum yolu enfeksiyonu olan 3229 ¢ocuk ile yapilan bir ¢aligmada,
ailenin sigara i¢imi ile karsilagan ¢ocuklarda alt solunum yolu enfeksiyonlarinin daha
stk gorildiigii ve yineledigi ayn1 zamanda siddetinin de arttigi saptanmistir[62].
Calismamiz sonucunda pasif sigara dumani maruziyeti bulunan ¢ocuklarin bronsiolit

tablosunu daha agir gegirdikleri saptanmis olup literatiir verileri ile uyumludur.

Calismamizda, akut bronsiolitli olgularin hane halki sayis1 4 ve iizeri
oldugunda bronsiolit siddetinin anlaml1 olarak artis gosterdigi goriilmiistiir (p=0,01).
Literatiirde de kalabalik yasam ortami1 ve 6zellikle okula giden kardes sayisinin artmasi
ile brongiolit sikliginin arttig1 bildirilmistir[1]. Baska bir ¢alismada ise kardes sayisi
cok olan ve evdeki kisi sayisi fazla olan ¢ocuklarda akut bronsiolitin daha sik ve daha
agir siddette gorildigi tespit edilmistir[63]. Literatlirde siddetli bronsiolit gegiren
olgularin yaklasik tigte birinin birden fazla virus ile enfekte oldugu saptanmistir[20].
Ortamdaki kisi sayist arttikca semptomatik tasiyicilik vb. sebeplerle viriis yiikiiniin
artacagi, hastalik tablolarin1 olusturabilecegi veya mevcut hastalik tablosunun
siddetini arttirabilecegi diisiiniilebilir. Calismamiz literatiir verileri ile bu yonii ile

uyumluluk gostermektedir.

Calismamizda akut bronsiolitli olgularin %46,7’sinin  malniitre oldugu
goruldi. Beslenme durumu ile immiin sistem arasindaki yakin iligki bilinmektedir.

o

Malnitrisyon ile sitokin degerlerinin degistigi, kemotaksisin bozuldugu, mikrobesin
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eksikliginin (vitamin A, ¢inko) goriilebildigi ve bagisiklik sisteminin fonksiyonlarinin
bozulabildigi bildirilmistir[64]. Calismamizdaki hastalardan malnitrisyonu olan
hastalarin %48,2’si (n=41) agir bronsiolit olarak degerlendirilmisti. Ulkemizde Polat
ve ark. 220 bronsiolitli ¢ocukta yaptiklari calismada malniitrisyonu olan hastalarin acil
servise basvuru atak sayisinin ve klinik siddetinin diger hasta grubuna gore daha fazla
oldugu tespit edilmistir[65]. Bizim ¢aligmamizda da literatir ile uyumlu olacak sekilde

malniitre hastalarda hastaligin daha siddetli seyrettigini saptadik.

Akut bronsiolitli olgularin ortalama D vitamini diizeyi 24,19 ng/ml, ortancasi
20,46+15,32 ng/ml idi. Ulkemizde Yalaki ve ark. 113 hasta iizerinde yaptig1 bir
caligmada hastalarin D vitamini ortancasi 22.5 ng/ ml saptanmisti[54]. Altinel-Ac¢oglu
ve ark. alt solunum yolu enfeksiyonu mevcut 52 ¢ocuk hasta itizerinde yaptiklart
caligmada ortalama D vitamin diizeyini 19,76+10 ng/ml olarak bulmuslardir. Erol ve
ark. brongiolit bulunan 102 cocukta yaptiklart c¢aligmada D vitamini diizeyi
ortalamasini 23,24 ng/ml olarak bulmuslardir[66]. Amerika Birlesik Devletleri’nde
144 bebek iizerinde yapilan bir ¢alismada ortalama D Vitamin dizeyi 23,7 ng/ml
olarak bildirilmistir[67]. Literattr verileri ile calismamizdaki hastalarimizin ortalama

degerleri uyumlu idi.

Calismamizda hastalarin %52,2’sinde D vitamini diizeyi normal, %29,7’sinde
yetersiz, %18’inde eksik olarak bulunmustu. Ulkemizde Yalaki ve ark. calismasinda
hastalarin %36,9’unda D vitamini duzeyi yetersiz, %33,8’inde eksik bulundu.
Kocabey-Sutcl ve ark. ¢alismalarinda bronsiolitli hastalarin %12’sinde D vitamini
eksikligi, %24’iinde D vitamini yetersizligi saptamislardir[68]. Altinel-Acoglu ve ark
calismasinda hasta grubunda D vitamini eksikligi %19 D vitamini yetersizligi %46
olarak bulmuslardir[16]. Sismanlar ve ark. alt solunum yolu enfeksiyonu gegiren
cocuklarda yaptiklart ¢alismalarinda D vitamini eksikligini %31, yetersizligini %19
oraninda bulmuslardir[60]. Calismamizda D vitamini diizeyi normal olanlarin oranini
tilkemizdeki kimi calismalarla benzerlik arz etmektedir. Ulkemiz ¢alismalarinda cesitli
farkli sonuglar da gbéze carpmaktadir. Yalaki ve ark. calismast Ekim-Mart aylari
arasinda Ankara’da gerceklestirilmis olup, D vitamini sentezinin giines 1sinlari ile olan
iligkisi ve D vitamininin yart dmriiniin 15 giin oldugu bilindiginden caligmalarin
yapildigr bolgenin ekvatora yakinligi ve g¢alismanin yapildigt mevsimin sonuglar

tizerinde etki etmis olabilecegi akla yatkindir.
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D vitamini; yas, cinsiyet, mevsim, etnik kdken, sosyoekonomik dizey, glines
istnlarina maruziyet, profilaktik vitamin kullanimi, diyet gibi pek ¢ok faktorden
etkilenmektedir[69]. Kiz hastalarin %51,3’tinde serum D vitamini diizeyi normal
%48,7’sinde yetersiz ya da eksik; erkek hastalarin %52,9’unda serum D vitamini
duizeyi normal, %47,1’inde yetersiz ya da eksik bulundu. Calismada kiz hastalarda D
vitamini diizeyi distikliigii oran1 daha fazla olsa da aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi(p=0,50). Calismamiza paralel olarak Kocabey-Sutci ve ark.’nin
yaptiklar1 ¢alismada Erol ve ark. ¢alismalarinda D vitamini dlizeyi ortalamas: ile

cinsiyet arasinda anlamli iligki saptanmamuistir[66], [68].

Calismamizdaki akut bronsiolitli hastalarin  %46,7’sinde  malnutrisyon
mevcuttu. Malnitre olmayan hastalarin %57,7’inde (n=56) D vitamini diizeyi normal,
%24,7’sinde (n=24) vyetersiz, %17,5’inde (n=17) eksik saptandi. Malniitrisyonlu
hastalarin %45,9’unda (n=39) D vitamini dlizeyi normal, %35,3’linde (n=30) yetersiz,
%18,8’inde (n=16) eksik saptandi. Bizim ¢alismamizda, malnutre hastalar arasinda D
vitamini yetersizligi ve eksikligi orani, malniitre olmayanlardan daha yiiksekti fakat
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilemedi (p=0,22). Nabeta ve
ark. yaptiklar1 ¢alismada, ¢alismamiza benzer sekilde malnitrisyonu olan hastalarda
D vitamini yetersizligi ve eksikligi, malnltre olmayanlara gore daha sik
goriilmiistiir[70]. Calismamizda, malniitre hastalarda D vitamini yetersizligi ve
eksikligi daha sik goriilmiis olup literatir sonuglar1 ile uyumlu olarak

degerlendirilmistir.

Vitamin D’nin diyetle alim1 sinirhidir. Insan viicudunda D vitamini, endojen
olarak epidermiste prekiirsor olan 7-dehidrokolesteroliin gines 1s1g1 maruziyeti ile
aktive olasi sonucu bir dizi reaksiyon sonucu olusmaktadir. Akut bronsiolitli hastalar
mevsimsel basvurularina gore gruplandirildiklarinda, sonbaharda hastanede yatan
hastalarin %64,7’sinde D vitamini diizeyi normal, %35,3’iinde yetersiz ya da eksik
saptand1. Kis mevsiminde yatirilan hastalarin %45,6’sinda D vitamini duizeyi normal,
%34,4’{inde yetersiz %20 sinde eksik saptandi. Ilkbaharda hastanede yatan hastalarin
%47,1’inde D vitamini diizeyi normal %20,6’sinda yetersiz 32,4 {inde eksik saptandi.
Yaz mevsiminde hastanede yatan hastalarin %71,4’Unde D Vitamini dizeyi normal
%28,6’sinda yetersiz saptandi. Bizim g¢alismamizda, kis mevsiminde hastaneye

bagvuran hastalarin vitamin D diizeyi eksikligi ve yetersizligi daha fazlaydi ve

40



aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.04). Ulkemizden Sismanlar ve
ark. Aralik 2010 ile Subat 2011 arasinda alt solunum yolu enfeksiyonu tanisi alan 63
hasta cocuk ile ¢ocuklarda vitamin D duzeyinin alt solunum yolu enfeksiyonlar
Uzerine etkisini inceledikleri ¢alismalarinda, ¢ocuklarda vitamin D eksikligi %31,
vitamin D yetersizligi %19 olarak bulunmustur[60]. Ugar ve ark. son yillarda Ankara
bolgesinde yaptiklar bir ¢alismada kis aylarinda oldukga yiiksek oranda (%51,8) D
vitamini eksikligi ve %20,7 oraninda D vitamini yetersizligi tespit edilmistir[71].
Ingiltere’de yakin zamanda yapilan bir eriskin calismasinda ise, kis ve bahar
donemlerinde calismaya dahil edilen olgularim %50 sinden fazlasinda D vitamini
yetersizligi, %16’sinda ise D vitamini eksikligi saptandigi bildirilmistir[72]. Kis
aylarinda, gilines 1sinlarinin yer ylzine daha egik a¢1 ile gelmeleri, giinesli giin
sayisinin azligi ve kapali giyinme dolayisiyla giines 1sinlarinin deriye daha az miktarda
ulagmasi sebepleri ile vitamin D sentezinde azalma goriilebilmektedir. Calismamizda
kis mevsiminde D vitamini degerlerindeki diisiikliik literatiir verileri ile uyumluluk arz

etmektedir.

Ilk 6 ay anne siitii ile beslenme akut bronsiolit ile seyreden birgok viral
hastaligin olusmasini engellemek agisindan ¢ok 6nemlidir[73], [74]. Anne sltd alan
148 hastadan 77’sine (%52) D vitamini diizeyi normal, 45’inde (%30,4) D vitamini
duzeyi eksik, 26’sinda (%17,6) yetersiz bulundu. Anne siti almayan grupta 34
hastadan 18’inde (%52,9) D vitamini diizeyi normal, 9’unda (%26,5) yetersiz 7’sinde
(9%20,6) eksik bulundu. Yurt diginda yapilan iki farkli ¢alismada anne siitii almayan
cocuklarda bronsiolit goriillme sikliginin daha fazla oldugu bildirilmistir[75], [76].
Bagka bir ¢calismada iki aydan daha az siireyle anne siitiiyle beslenen siit ¢ocuklarinda
brongiolit atagi ve hastaneye yatis sayisi daha fazla oldugu bildirilmistir[77].
Ulkemizde Polat ve ark. yaptiklar calismada 4 aydan az anne siitii alan ¢ocuklarin
bronsiolit nedeni ile hastaneye basvuru saymin daha fazla oldugu gorilmiistiir[65].
Bizim ¢alismamizda anne siiti ile D vitamini diizeyi arasinda istatistiksel anlamli iliski
tespit edilemedi (p=0,86).

Akut bronsiolitli olgulardan T.C. vatandasi olan hastalarin %50,4 {inde (n=66)
D vitamini diizeyi normal, %32,8’inde (n=43) yetersiz %16,8’inde (n=22) eksik,
Suriye uyruklu gé¢men hastalarin %56,2’sinde (n=29) D vitamini diizeyi normal,
%21,6’sinda (n=22) D vitamini diizeyi yetersiz %21,6’sinda (n=11) eksik saptandi. D
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vitamini duizeyi ve hastalarin uyrugu arasinda Suriyeli gogmenlerde D vitamini diizeyi
yetersizligi daha diisiik saptansa da bu istatistiksel agidan anlamli degildi (p=0,31).
Yalaki ve ark. akut bronsiolitli ¢ocuklarda D vitamin dizeyini inceledikleri
calismalarinda hastalarin %30°u multeci olup, T.C. uyruklu olgular ile Suriyeli
miiltecilerin vitamin D ortalama degerleri karsilastirildiginda, ¢alismamizin aksine
Suriyeli miiltecilerde daha disiik vitamin D diizeyi bulmuslardi[54]. Caligmalarindaki
bu sonucu beslenme yetersizligi ve daha ¢ok kapali giyim tarzi nedeniyle yeterli giines
15181 alamamalarina baglamislardi[54]. Calismamizda Suriyeli miltecilerin daha
yuksek vitamin D seviyelerine sahip olmalarini; belli oranda ¢adirlardan olusan
milteci kamplarinda yasamalarina ve dolayisi ile glin icerisinde uzun saatler boyunca
gunes 1s18ina maruz kaliyor olmalarina bagladik; ancak c¢alismamizdaki
kisithliklardan biri olarak ¢alisma foyiimiizde hastalarimizin ailelerinin ¢adir kentte
kalip kalmadiklar1 ve ortalama giinde ka¢ saat ¢ocuklarinin ¢adir disinda zaman
gecirdigi sorgulanmamusti. Ileride yapilacak c¢alismalarda hastalarm hane disinda
giinlik olarak ne kadar siire gecirdiginin sorulmasmin yararli olabilecegini

degerlendirmekteyiz.

D vitamini akcigerlerde; antimikrobiyal peptitleri, 0zellikle epitelyal
hicrelerdeki katelisidin Uretimini arttirir, dogal oldiiriicii hiicrelerin sitotoksik
aktivitesini ve monositlerden stiperoksit olusumunu arttirir, kemokin tiretimini azaltir,
dendritik hiicre aktivasyonunun inhibisyonu saglar. Ayrica D vitamini, viicuttaki
antimikrobiyal savunma aktivasyonuna ek olarak, énemli antiinflamatuar aktiviteye
sahiptir. Monosit ve makrofajlarda, IL-1p, IL-6, IL-8 ve TNF gibi proinflamatuar
aracilarin iretiminin azalmasima ve patojenlere karsi konak¢r inflamatuar yanitin
diizenlenmesinde 6nemli bir etkisi vardir[48]. Bregman ve ark. 11 farkli merkezde
yaptiklar1 randomize kontrollii ¢aligmada D vitamini takviyesi alan ve plasebo alan
5660 hastay1 solunum yolu enfeksiyonuna yakalanma riski agisindan degerlendirilmis
ve D vitamini almig grubun solunum yolu enfeksiyonuna yakalanma riskinin dnemli
Olgiide azalmis oldugunu gostermislerdir[78]. Hindistan’dan bildirilen 2279 hastay1
kapsayan toplam 12 ¢alismanin yer aldig1 metaanalizde, alt solunum yolu enfeksiyonu
geciren hastalarda D vitamini eksikligi kontrollere kiyasla daha yiiksek orandaydi. Alt
solunum yolu enfeksiyonu geciren ¢ocuklarda rasitizm goriilme siklig1 kontrollere

gore 13 kat daha fazlaydi. Bir bagka ¢aligmada D vitamini seviyesi diisiik olan grupta
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respiratuar sinsityal viriis nedeni ile alt solunum yolu enfeksiyonu gegiren 1 yas alti

bebeklerde tedavi basarisizligi kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur[79].

Yogun bakim gereksinimi duyulan 73 hastanin 25’inde (%34,2) D vitamini
diizeyi normal, 29’unda (%39,7) yetersiz 19’unda (%26) eksik saptanmistir. Cocuk
servisinde yatirilarak takip edilen 109 hastadan 70’inin (%64,2) D vitamini diizeyi
normal, 25’inin (%22,9) D vitamini diizeyi yetersiz 14’tinde (%12,8) eksik
saptanmistir. ABD’de 1016 ¢ocuk iizerinde yapilan bir ¢calismada D vitamini diisiik
saptanan solunum yolu enfeksiyonu geciren hastalarin yogun bakima yatis oraninin
daha yiiksek oldugu saptanmistir[80]. Hindistan’da yapilan baska bir ¢alismada da
hastaneye bagvuran solunum yolu hastalig1 olan hastalarda, yogun bakim ihtiyaci
dogan hastalarda daha diisiitk D vitamini diizeyi tespit edilmistir[81]. McNally ve ark
Kuzey Amerika’da yaptiklar ¢alismada ¢ocuk yogun bakim iinitesine kabul edilen alt
solunum yolu hastaligi geciren cocuklarin D vitamini diizeyleri, genel pediatri
servisine kabul edilen ¢ocuklara gore anlamli derecede diisiiktii[82]. D vitamini
eksikligi ile alt solunum yolu enfeksiyonlarinda artis goriilmesi, literatiirde akciger
kompliansinin D vitamini eksikligi ile azalmasma ve kaburga kemiklerindeki
deformitelere de baglanmistir[83]. D vitamininin immin sistem htcreleri
(makrofajlar, dendritik hiicreler, T lenfositler) ve yapisal ayrica adaptif immiin sistem
tizerine diizenleyici rolii oldugu bildirilmistir[84]. Calismamiz sonucunda literatir
verilerine uyumlu olacak sekilde, yogun bakim gereksinimi gosteren agir bronsiolitli
hastalarda serum vitamin D diizeyi ortalamasmin serviste takip edilen bronsiolit
hastalar1 ile karsilastirildiginda istatistiksel anlamli olacak sekilde diisiik olarak
saptandik. Ek hastalig1 olmayan bronsiolitli siit cocuklarinin yogun bakim gereksinimi
gosterme oranlar arasindaki farkliliga D vitaminin immun duzenleyici roltnin etki

etmis oldugunu diisiindiik.

Calismamizda, agir olmayan bronsiolit grubunda(n=116) D vitamini dlizeyi 72
hastada (%62,1) normal, 27 hastada (%23,3) yetersiz, 17 hastada (%14,7) eksik olarak
saptanmis olup agir bronsiyolit gegiren grupta(n=66), 23 hastada (%34,8) D vitamini
dizeyi normal, 27 hastada (%40,9) yetersiz 16 hastada (%24,2) eksik saptanmuistir.
Agir bronsiolit varligina gore hastalarimiz gruplandirildiginda, D vitamini diizeyinin
eksiklik ya da yetersizliginin agir bronsiolit grubunda istatistiksel olarak anlaml

olacak sekilde fazla goriildiigii saptanmistir. Moreno ve ark. yaptiklari ¢alismada, D
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vitamini dizeyi ile hastalik siddeti arasinda istatistiksel anlamli bir ters korelasyon
bulunmustur[69]. Ulkemizde Erol ve ark. calismasinda D vitamini seviyesi, orta ve
ag1ir bronsioliti olan hastalarda anlamli olarak diisiik saptanmistir[66]. Yalaki ve ark.
calismalarinda klinik siddeti agir olan bronsiolitli hastalarin %40,7’inde D vitamini
eksikligi, %33,3’inde D vitamini yetersizligi saptamislardir[54]. Kocabey Sutci ve
ark. caligmalarinda, agir bronsiolitli hastalarda ortalama D vitamini diizeyini, orta ve
hafif bronsiolitli hasta grubuna nazaran belirgin diisiik olarak bildirmislerdir[68].
Charan ve ark. Hindistan’da 5 farkli merkezde yaptiklar: bir metaanalizde, D vitamini
takviyesi verilen pediatrik yas grubunda akut solunum yolu enfeksiyonuna yakalanma
oranini takviye almamis plasebo grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik saptamislardir[85]. Japonya’da yapilan bir ¢alismada, alt solunum yolu
enfeksiyonu ile bagvuran ¢ocuklarda D vitamini eksikligi (<15 ng/mL) ile hastalik
siddeti ve ventilator ihtiyaci arasinda anlamli bir iligki tespit edilmistir.[86]. Cebey-
lopez ve ark. yaptiklar1 ¢calismada D vitamini diizeyi ile bronsiolit siddeti arasinda
anlamli ters bir korelasyon bulunmustu[87]. Literattrdeki bu bilgiler ile uyumlu olarak

calismamizda da agir bronsiolitli hastalarda D vitamini dlizeyi belirgin diisiik saptandi.

Vitamin D ile ilgili, yapilan ¢alismalar 1s181nda ilk iki yasta ¢ocuklarin vitamin
D takviyesi ile serum vitamin D seviyelerinin yiiksek tutulmasi, diger olumlu etkileri

ile beraber enfeksiyon hastaliklar1 ile miicadelede biiyiik katk: saglayacaktir.
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SONUCLAR

Akut brongiolitli 182 hastanin, 104’0 (%57,1) erkek, 78’1 (%42,9) kiz,
hastalarin yas ortalamasi1 9,51+6,63 ay (ortanca:7,5, min:2, max:24) olarak
bulundu.

Cinsiyet ve bronsiolit siddeti arasinda iligski yoktu (p=0.14).

Akut bronsiolitli (n=182) hastalarin 73’tinde (%40,1) yogun bakim
gereksinimi  goriilmiisken, 109 (%59,9) hasta ise c¢ocuk servisine
yatirilarak tedavi edilmistir.

Kis mevsiminde gerek bronsit olgular gerek agir bronsiolitli olgular daha
sik olarak goriilmekteydi. Mevsimsel fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,017).

Calisma grubunun 85’1 (%46,7) malniitre olup, malnitre hastalarda
bronsiolit istatistiksel olarak anlamli sekilde daha siddetli seyretmekteydi
(p=0,003).

Bronsiolitli ¢ocuklarin 96’sinda (%52,7) evde sigara igilmesi 6ykusu
vardi, pasif sigara maruziyeti olanlar ¢cocuklarda bronsiolit daha siddetli
seyretmekle beraber istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.19).
Hane halki sayis1 dordiin {izerinde olan hastalarda hastaligin klinik siddeti
belirgin 6lgiide daha agir seyirliydi(p=0,018).

Bronsiolitli hastalarimizin D vitamini diizeyinin ortalamasi 24,19+15,32
(ortanca:20,46, min:2,22, max:89,42) dir. Bu hastalarin %52,2’sinde
(n=95) D vitamini diizeyi normal, %29,7’sinde (n=54) yetersiz, %18’inde
(n=33) eksik olarak bulunmustu.

Kis mevsiminde basvuran hastalarin D vitamini eksikligi/yetersizligi
istatistiksel olarak anlamliyd: sekilde fazlaydi(p=0,045).

Hastalar bronsiolit siddetine gore gruplandirildiklarinda, D vitamini
diizeyinin eksiklik ya da yetersizliginin agir bronsiolitlerde istatistiksel
olarak anlaml sekilde fazla oldugu saptandi. Ayni sekilde; bronsiolitli
hastalardan yogun bakim gereksinimi olanlarda vitamin D eksikligi veya
yetersizligi bulunma oran1 serviste takip edilen hastalara nazaran

istatistiksel olarak anlaml sekilde yiiksekti(p=0.002).
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