BRONSIYOLIT

Bronsiyolit, iki yasin altindaki c¢ocuklarda, siklikla viral etkenlerin neden oldugu
kiiciik hava yollarmin inflamatuar obstrilkksiyonu sonucu ortaya ¢ikan Oksiiriik, takipne,
higiltili solunum (wheezing), gogiiste ¢ekilmeler ve ekspiriyumda uzama ile karakterize bir

hastaliktir.

Etiyoloji ve Epidemiyoloji

Bronsiyolit her yas grubunda goriilse de cocuk ve erigskinlerde mukozal 6dem 1iyi tolere
edildiginden klasik klinik tablo 2 yasin altinda goriiliir ve 2-8 aylar arasinda pik yapar.
Hastalik mevsimsel Ozellik gosterir. Kis ve ilkbahar aylarinda (Kasim-Mart arasi) viral
solunum yolu enfeksiyonu salginlariyla es zamanli gortiliir. Sosyoekonomik diizey, ¢evresel
ve genetik faktorler hastaligin siddeti ve goriilme siklig iizerine etkilidir. Prematiir dogum,
altt haftanin altindaki bebekler, bronkopulmoner displazi gibi kronik akciger hastaliklari,
dogumsal kalp hastaliklari, nérolojik hastaliklar, immun yetmezlikler ve pasif sigara i¢imi
agir seyirli bronsiyolit i¢in riskli gruplart olusturur. Bronsiyolit nedeniyle 6limler ¢ok nadir
olmakla birlikte risk gruplarinda daha sik goriilmektedir. Daha ¢ok bir yas altinda olmak
iizere 6zellikle diisiik sosyo-ekonomik seviyesi olan ailelerde, kalabalik yasam kosullar1 olan,
sigara dumanina maruz kalan ve anne siitii almayan bebeklerde daha sik goriiliir.

Bronsiyolite en sik neden olan etken, respiratuar sinsityal viriis (RSV) olup, 2 yas alt1
bronsiyolit nedeniyle hastaneye yatan olgularin %75’inde izole edilmistir. Daha az siklikla
parainfluenzaviriis (tip 1,2,3), influenzaviriis (tip A ve B), adenoviriis ve human
metapnomovirlis de hastalifa neden olmaktadir. Mycoplasma, Chlamydia, Ureaplasma, ve

Pneumocystis tiirleri de nadiren bronsiyolite yol agan etkenlerdir.



Patogenez

Bronsiyal epitel, etkenin hedef dokusudur. Epitelin viriislar tarafindan invazyonundan
sonra inflamasyon ve epitel nekrozu olusur. Dejenere olan siliyali epitel sekresyonlari
temizleyemez. Submukoza ve adventisya olduk¢a o6demlidir. Solunum yolunda 6dem,
nekrotik dokiintiiler, siliyalarin kaybi ve artmig miikiis yapiminin hepsi bronsiyol liimeninde
tikanmaya neden olur. Kismi tikaniklik havalanma fazlaligina neden olurken, tam tikaniklik
atelektazilerle karakterizedir. Sonugta hava yolu direncinde artis ve ventilasyon-perfiizyon
bozuklugu ile hipoksi gelisir. Epitel rejenerasyonu 3-4 giinde baslar. Ancak, siliyalarin tekrar

fonsiyon kazanmalari i¢in 2 hafta gegmelidir.

Klinik Bulgular ve Tan

[k bulgular burun akintisi, dksiiriik ve hafif ates gibi iist solunum yolu infeksiyonu
seklinde baglar. Bir-iki giin igerisinde bunu higiltili solunum, oksiiriik ve takipne izler.
Huzursuzluk, beslenme giicliigii ve Oksliriik sonrast kusma gozlenebilir. Fizik muayenede
solunum sayist artmistir, tasikardi vardir, akcigerlerde sibilan ronkus ve raller duyulabilir.
Bronsiyolitin siddetine gdre yardimci solunum kaslari olaya eslik eder. Interkostal ve
subkostal ¢ekilmeler, burun kanadi solunumu, apne ve siyanoz goriilebilir. Hastalik 7-10 giin
igerisinde sonlanir, ancak Oksiiriik aylarca devam edebilir.

Bronsiyolit tanis1 klinik bulgular ile konur. Laboratuvar ve radyolojik tetkikler
hastalarda rutin gerekli degildir. Kan beyaz kiire sayis1 genellikle normal yada hafif ytliksek
olup, periferik yaymada lenfosit hakimiyeti dikkati ¢eker. Radyolojik olarak her iki akcigerde
havalanma fazlali§i, kostalarin paralel hale gelmesi, diyaframda diizlesme, peribronsiyal
infiltrasyonlar ve atelektaziler goriilebilir. Bu bulgularla hastaligin siddeti arasinda kesin bir
iliski sdylenemez. Yiiksek ates ve toksik goriiniim varsa akut faz reaktanlarinin yiiksekligi ve

akciger grafisinde konsolidasyon sekonder bakteriyel enfeksiyon varligini destekler. Klinik



diizelme olmayan, tekrarlayan ve atipik klinigi olan hastalarda radyolojik tetkik
onerilmektedir. Ayirict tanida astim, yabanci cisim aspirasyonu ve kistik fibrozis oncelikle
akla gelmelidir. Ozellikle iicten fazla bronsiyolit ataginda nedenin arastirilmasi

gerekmektedir.

Tedavi

Bronsiyolitte etkinligi gosterilmis tek tedavi yontemi destekleyici tedavidir. Hasta,
bast dik pozisyonda yatirilmali, burun tikaniklig1 varsa serum fizyolojik damla ile agilmalidir.
Hastanin hidrasyonu saglanmalidir. Takipne yoksa oral, solunum sikintis1 varsa insensibl
kayiplar nedeniyle dehidratasyon durumu dikkate alinarak parenteral sivi tedavisi
verilmelidir. Oksijen saturasyonu pulse oksimetre ile takip edilerek %93’iin lizerinde tutmak
icin maske veya kaniille O, verilir. Solunum yetmezligi bulgular1 gelisiyorsa endotrakeal
entiibasyon ve ventilasyon saglanmalidir. Sekil. 1°de Tiirk Toraks Dernegi’nin Akut
brosiyolitte tedavi semasi verilmistir.

Bronkodilator tedavi: Mevcut kilavuzlar alfa ve beta agonistlerin bronsiyolit
tedavisinde rutin kullanimini 6nermemektedir. Salbutamol, selektif beta-2 adrenerjik reseptor
agonistidir. Hafif ve orta agirliktaki bronsiyolitlilerde klinik skoru diizeltmede salbutamolun
(0.15mg/kg/doz) kisa stireli orta derecede etkili oldugu, fakat oksijen satiirasyonunu diizeltme,
hastaneye yatis1 engellemede ve hastaneden ¢ikmayi1 kolaylastirmada iyilestirici etkisinin
olmadig1 gosterilmistir. Rasemik epinefrin alfa adrenerjik etkisiyle bronsiyol duvarinda
vazokonstriiksiyon yaparak 6dem ve mukus olusumunu azaltir, f2-agonist etkisiyle de
bronkodilator etki saglar. Bronsiyolit tedavisinde nebulize epinefrinin, klinik skor, oksijen
saturasyonu ve 60. dakikadaki solunum hizi iizerine etkilerinin plaseboya gore iistlin oldugu
gosterilmis ancak bu olumlu etkilerin hastaligin seyrini degistirmedigi gosterilmistir. Kisa

stireli olumlu etkilerinden dolayi, epinefrin (0.05ml/kg/doz) acil servise basvuran veya



yatirilan orta-agir bronsiyolitli vakalarda inhale salbutamol tedavisine alternatif olarak
denenebilir. Ulkemizde rasemik epinefrin bulunmamaktadir, yerine adrenalin (1/1000’lik
adrenalin ampul, 1 mg/lcc) tasikardi, aritmi ve hipertansiyon yapici etkilerine dikkat edilerek
nebiilizatorle verilebilir. Hisiltis1 olan hastalarda her iki tedavi de tek doz inhale olarak
denenebilir, klinik diizelme olmazsa tekrarlanmamalidir.

Kortikosteroidlerin antiinflamatuvar etkileri nedeniyle bronsiyolitte gozlenen
inflamasyonu azaltmasi ve beta adrenerjik yanit1 da arttirmasi beklenir. Ancak, sistemik veya
inhale kortikosteroidlerin kisa ve uzun donemli sonuglar iizerine iyilestirici etkisinin olmadig1
saptanmistir. Rutin kullanimi 6nerilmemekle birlikte agir bronsiyolit durumlarinda sistemik
steroid 1 mg/kg/glin, tek doz, bir kag giin verilebilir.

Antibiyotikler, sadece bronsiyolite eslik eden bakteriyel bir enfeksiyon kaniti olan
¢ocuklarda kullanilmalidir.

Ribavirin, RSV enfeksiyonuna spesifik antiviral bir ajandir ve bronsiyolitte yarari
tartigmalidir. Kullanimi bronkopulmoner displazi, komplike kalp anomalileri, kistik fibrozis,
kronik akciger hastaligi, immun yetmezlik, 6 haftadan kiiclik ve agir bronsiyolit vakalar ile

sinirlandirilmalidir.

Korunma
Bebekler, sigara dumanindan korunmali, el hijyenine dikkat edilmeli, yagamin ilk
aylarinda anne siitii ile beslenme desteklenmelidir. Yiiksek riskli bebeklerin RSV monoklonal

antikor (Palivizumab) ile korunmasi 6nerilmektedir.
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Ventilatdr tedavisi

Hastaneden gikas dlgiitleri
Solunum sikintisi bulgulan ofmayan, oral alimu iyt olan ve O; saturasyonu oda havasinda
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Sekil. 1. Akut brosiyolitte tedavi semasi
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