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Ozet

Summary:

Brongiolit, solunumun hizlanmasi, interkostal ¢ekilmeler,
ekspirium uzamasi, wheezing ile karakterize; ozellikle 2 yas al—
tinda sik goriilen bir klinik sendromdur. Wheezing genellikle
ekspiriumdu duyulan, 1slik seklinde nefes alma sesidir. En sik
nedeni hrongiolittir. Bronsiolilin etkeni siklikla respiratory syn-
cytial virus 'tur. Brongiolit etiyopatogenezinde ¢esitli mekaniz—
malar rol oynamaktadwr. Tami, esas olarak klinik bulgularla
konur. Aywrict  tamida bronsial astina, enfeksiyoz, toksik
hastaliklar yanisim solunum sistemini etkileyen c¢esitli konje-
nital hastaliklar yer alir. Tedavi semptomatiktir. Ancak yeni te—
davi ve korunma arayislart da siirmektedir.
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T'Klin Pediatri 1998, 7:1-6

Bronsiolit
Bronsiolit, solunum hizlanmasi, interkostal
¢ekilmeler, ekspirium uzamasi, "wheezing" ile
karakterize, 6zellikle 2 yas altinda sik goériilen akut,
Olgularin  %50-
85'inden respiratory syncytial vims (RSV) sorum-
ludur (1,2).

bulasic1  bir klinik sendromdur.

Bronsiolite neden olan etyolojik ajanlar
RSV'den sonra sirasiyla parainfluenza, adenovirus,
mikoplasma, influenza A ve B, enteroviruslar,
Herpes simplex ve mumps viruslaridir. Hastanede
yatan hastalarda RSV enfeksiyonundan sonra
komplikasyon olarak nadiren bakteriyel enfeksiyon

goriilmektedir (1).
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Bronchiolitis most often is used to describe an illness of
infancy characterized by acute wheezing with concomitant
signs of respiratory viral infection. Wheezing is a whistling
noise, heard especially during the expiratory phase of breath—
ing. The most frequent cause of wheezing is bronchiolitis.
Epidemiological, clinical findings, diagnosis, differential diag—
nosis and treatment goals of bronchiolitis are discussed.
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Epidemiyoloji

Bronsiolitin epidemiyolojik ozellikleri RSV -
ninkilere paralellik gdsterir. En ¢ok ilkbaharda ve
kisin goriiliir. RSV brongiolitinin en sik gorildigi
yas 2-6 aydir. Tim olgularin %80'i ilk bir yil
icinde goriilir. Ayrica bazi caligsmalarda serolojik
olarak 1 yas civarinda bebeklerin %50'sinin, 2 yas
sonunda ise yaklasik tiim bebeklerin enfekte
oldugu gosterilmistir (3). Bronsiolit, pndmoni gibi
akut solunum yolu enfeksiyonlarinda ¢gocugun pre-
matiire olmasi1 6nemli bir risk faktdriidiir. Ancak 4-
6 haftadan kii¢iik bebeklerde tipik bronsiolit tarif
edilmemistir. Ayni1 viral ajanlar yenidoganda apne,
pnémoni ve iist solunum yolu enfeksiyonu gibi
tablolara neden olmaktadir. Enfekte bebekler,
RSV'i yaklasik 7 giin g¢evrelerine yayarlar. Bu
yayimin bazen 3-4 haftaya uzadigi goriilmiistiir. im-
imin sistemi baskilanmis ¢ocuklar viriis veya viral
antijeni daha uzun veya intermittan olarak yayarlar.

RSV, primer olarak enfekte kigilerle yakin

temas sonucu biiyiik damlaciklarin direkt
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inokiilasyonuyla ya da kontamine cisim veya
sekresyonlara dokunarak bulasir. RSV epidemisi
doneminde herhangi baska nedenlerle hastaneye
yatirilan hastalar bir haftadan uzun siire yatarlarsa
RSV enfeksiyonu kazanma riski %45, siire 4 haf-
taytr gecerse bu risk %100'dir.
tinitelerinde RSV enfeksiyonu, %26-47 hizla no-
zokomial enfeksiyonlarin basinda gelir (4).

Yenidogan

Anne siiti; RSV ve diger "wheezing"e yol acan
solunum yolu hastaliklarina karsi koruyucudur (5).
Erkeklerde bronsiolit daha siktir ve daha siddetli
seyreder. Buna neden olarak bir caligsmada, erkek
bebeklerin hava yollarinin kiz bebeklere gore daha
dar oldugu One siiriilmiistiir (6). Hamilelikte ve da-
ha sonra yasamin erken donemlerinde maternal
sigara i¢iminin alt solunum yolu hastaliklarinin ilk
atagr i¢in en Onemli faktdr oldugu gdosterilmistir

-

RSV enfeksiyonu , gelir diizeyi diisik olanlar-
da daha erken yasta goriilmektedir. Bunun bir ne-
deni kot yasam kosullarinda enfeksiyon yayilma
riskinin fazla olmasi, bir nedeni de immiinizasyon
yetersizligidir. Oral polio asisinin viral enfeksiyon-
larin 6nlenmesine yol acan endojen interferon iire-
timini uyandigina dair kanitlar bulunmaktadir

-

Patofizyoloji

RSV'dc inkiibasyon periyodu 2-8 giindiir.
Virlis hiicre membranma yapisir, intraselliiller koprii
olusumu ile hiicreden hiicreye geger ve sonucta
multiniiklecr hiicreler olusur. Solunum sistemi bas-
tan sona bu sekilde enfekte olabilir. Patolojik
degisiklikler esas olarak kii¢iik hava yollarindadir
(75-300 mikron). Ancak biiyiik hava yollar1 da
olaya katilabilir (6). Solunum yolu epitelinin viral
invazyonunu, replikasyon izler. Daha sonra hiicre
6limi ile nekroz olusur. Konak peribronsio-ler
bolgede, o6zellikle mononiiklecr hiicreleri harekete
gecirerek yanit verir. Bu hiicrelerin nétrofil agirlik-
I1 oldugu gdz Oniine alinarak preterm ve term be-
beklerde ilk aylarda bronsiolit ataginin olma-
masinin noétrofillerinin bu dénemde azalmis kemo-
taksis ve adherensine bagli olabilecegi One
stiriilmiistiir (8). Submukozal ve adventisiyal doku-
lar 6dematdz hale gelir, elastik lifler ve kaslar ise
etkilenmez. Bebeklerde immatiir akcigerde hava
yolu mukozas: daha gevsektir; submukozal &dem
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olusumu kolaylasir (6). Mukus sekresyonu artar,
kiigiik hava yollarinin liimenlerinde selliiler artik-
lar, mukus ve fibrinden olusan kalin tikaglar olusur.
Etkilenmis bronsiole yakin olmadikc¢a alveoller
etkilenmez. Hiler lenf nodlan, orta derecede reaktif
hiperplazi gdsterir.

Bronsiolitin onarim fazinda respiratuar epitel
3-4giinde rejenere olur; ancak bu siire¢ birkag haf-
ta devam eder. Onbesinci giinde silialar yeniden
gorliniir hale gelir. Makrofajlar, mukus plaklarini
ortadan kaldirir.

Bronsiolitte patolojik degisiklikler gaz degisi-
minin bozulmasina neden olur. Hipoksemi
mekanizmas: olarak ventilasyon ve kapiller per-
fiizyon uyumsuzlugu ileri sliriilmistiir. Bebeklerin
¢ogunda hiperkapni olusmaz; yetersiz havalanan
alveolleri, fonksiyonel alveoller kompanse eder.
Bronkospazmin hipoksemiyc katkisi tam olarak or-
taya konmamistir. Bronsiolitte solunum mekaniz-
malart bozuldugu i¢in solunum yiiki alt1 kat art-
mistir. Solunum fonksiyonlarina bakildiginda zorlu
ekspirasyon akim hizinda azalma, respiratuar

direngte artma saptanmistir.

Bronsiolitin  patogenezinde ¢ok  ¢esitli

mekanizmalar mevcuttur.

A-Iimmiin kompleks (Tip III)

Bronsiolde antijen - antikor immiin kompleks
hasar1 oldugu ileri siirilmiistiir. Bu hipoteze gore
bebegin akcigerindeki RSV antijeni, maternal ko-
kenli IgG ile reaksiyona girer. Notrofillcrin immiin
kompleks aktivasyonu, hem oksijen radikalleri,
hem de arasidonik asit metabolizmas: driinlerinin
sahmina ve sonug¢ta doku hasari ve bronkokons-
triikksiyona neden olur. Bu olay in vitro gosterilmis

olup, in vivo 6nemi bilinmemektedir (9).

B-Hiicresel (Tip IV)

Bu mekanizma agik degildir. Inaktif RSV agis1
kullanildiktan sonra transplasental geg¢en duyarl
lenfositlerin, RSV'e dogal enfeksiyon yanitini boz-
dugu ileri siirilmektedir (9).

C-Gelisimsel immiinolojik immatiirite

Kiigiik bebeklerde bronsiolit nedeni olarak

diisiiniilebilir.

T Kim Pediatri 1998. 7
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D-IgE aracihkh (Tip I)

Siddetli RSV bronsiolitlerinden , viial antijen-
lere karst olusan IgE araciligiyla olusan hipersensi-
tivite sorumlu olabilir (10). IgE araciligiyla reak-
siyonu destekleyen diger bir bulgu da etkilenen be-
beklerde allerjik predispozisyonun gdosterilmis ol-
masidir. RSV bronsiolitinin ilk yilda goriilmesinin
astim gelismesi agisindan 6nemli bir faktér oldugu
saptanmistir (11).

RSV bronsiolitinde burunda uzun siiren bir inf-
lamatuar reaksiyon olabilecegi akut enfeksiyon
sonrasinda mukoza ve bronsioJlerde eozinofil akti-
vasyonu artmasinin sonraki donemlerde Dbazi
c¢ocuklarda wheezing ataklarinin olmasini agiklaya-
bilecegi One siiriilmiistir (12). RSV bronsioliti ile
astina arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in yapilan bir
calismada eozinofil katyonik protein (ECP) ve
myeloperoksidaz (MPO) diizeylerine bakilmis,
fakat ne nazal ECR ne de serum ECP ve MPO
diizeyleri ile astma gelisen ¢ocuklar arasinda

baglantt kurulamamistir (12).

Klinik

Brongiolitte, iist solunum yolu semptomlart ile
beraber 2-3 giinlik burun akintisi, oksiiriik ve
diisiik derecede atesi izleyen takipne, retraksiyon-
lar, burun kanadi1 solunumu, siyanoz ve ekspiratuar
wheezing saptanir. ilk 48-72 saat 6zellikle dispne
nedeniyle kritiktir, sonra hizli dizelme olur (13).
Ates seyri degisiktir, nadiren 38.5°C {izerine ¢ikar.
Hastaligin siddetine ve viral ajana gore huzursuz-
luk, igstahta azalma, kusma olabilir. Cogu bebek ve
¢ocukta hastalik hafif seyreder ve tedavi gerek-
tirmez. Hafif olgularda semptomlar genellikle bir
hafta siirer. Oksiiriik paroksismal veya siddetli ol-
maktan ¢ok kisa kisadir. Ekspirasyon uzamistir,
siyanoz sik degildir. Oskiiltasyonda siddetli ekspi-
ratuvar wheezing, zayifinspirasyon sonu "wheezing"
Genelde
tagikardi vardir. Konjunktivit, farenjit, otitis media

veya ince inspiratuar railer duyulur.

ve havalanma fazlaligina bagli hepatosplenomegali
saptanabilir. Apne, RSV bronsiolitinin ilk bulgusu
olabilir. Apne genellikle uykuda olur ve obstriiktif
degildir. Bebeklerde bu apnenin nedeni solunum
kontroliiniin immatiir olmasina , solunum yikiiniin
artmasina, hipoksemik solunum kaslarindaki
yorgunluga bagli olabilir (6). Klinik iyilesmeye

karsin hipoksemi 3-7 hafta siirebilir. Bronsiolitin

TKlin J Pediatr 1998, 7
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Tablo 1. Bronsiolit riskini arttiran faktorler

1-Konjenital kalp hastalig:
2-Bronkopulmoner displazi
3-Reaktif hava yolu hastalig:
4-Gastrointestinal bozukluklar
5-Kistik fibrozis

6-Immim suprese hastaliklar

7-Prematiirelik

dogal seyrinde maksimum solunum sikintist 1 -2
giin siirer. Bunu dramatik bir iyilesme izler.
Konvelesan donemde wheezing ve ekspirium uza-
mas1 7-10 giin daha devam edebilir. Bronsiolit,
%20 hastada agir seyreder; bu hastalarda ventilas-
yon-perfiizyon anomalileri ve pulmoner fonksiyon
bozukluklar: haftalar aylar siirebilir. Etkilenen be-
bekler daha siddetli ve uzun siireli RSV hastalik-
larina yatkindir. Risk, bebeklik déneminden son-
raya da uzayabilir. Bronsiolit riskini arttiran neden-
ler Tablo 1 'de goriilmektedir.

Tanisal Yaklasimlar

Bronsiolit klinik bir tamdir. Tani1 ve tedaviyi
yonlendirmede laboratuar ve radyoloji yardimcidir.
Beyaz kiire sayilar1 genelde normaldir. Arteriyel
kan gazi, pH bakilmalidir. Hastaneye yatirilan has-
tada hemoglobin bakilmali, yeterli oksijen tasima
kapasitesinden emin olunmalidir. Brongsiolitte
hipoksinin izlenmesi icin "pulse" oksimetri kul-
lanim: Onerilmistir. Ancak oksimetrinin anemi,
hipotermi, hipotansiyon ve hipoperfiizyon durum-
larinda yanlis sonug¢ verebilecegi ve fluoresan
1s1ginin oksimetrinin dogrulugunu bozduguna dair

yayinlar vardir (14).

Etyolojik ajan arastirmasinda, hizlt antijen
tarama, hiicre kiltlirlerinde virlis izolasyonu ya da
serolojik analiz kullanilir. RSV ig¢in spesifik antivi-
ral tedavi miimkiin oldugu i¢in, hizli tam 6nemlidir.
Nazal ve solunum yolu sekresyonlar1 RSV antijeni
acisindan EIA, ELISA ya da immiin fluoresanla
test edilir. Ayrica bu sekresyonlarda viriise ait niik-
leik asit hibridizasyonu teknigi giderek gelismekte-
dir. Bronsiolitli hastalarda gogiis filmleri; havalan-
ma artig1, atelektazi, konsolidasyon gibi nonspesi-
fik bulgular tasir. Nadiren minimal plevral efiizyon
ve hiler genisleme vardir. Rontgen bulgulart ile
hastaligin klinik siddeti arasinda genellikle bir ko-
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relasyon vardir. Ancak c¢ok agir klinik bulgulari
olan kimi hastalarda film normal olabilir. Inters-
tisiyel degisiklikler 7-10 giinde diizelir, ancak kon-

solide alanlarin gerilemesi daha yavastir.

Ayirict Tam

Bronsiolitin klinik tanimi tam olarak yapila-
mamistir. Viral pndmoni, infantil astma gibi
hastaliklardan ayirimi tam olarak yapilamaz. Ozel-
likle ilk atakta astim ve bronsiolit ayirimi imkan-
sizdir. Uzmanlarin ¢ogu, bronsiolit tanisi igin
"vvheezing" ve akcigerde havalanma artisinin sart
oldugunu sdylemektedir. Ancak wheezingin sik
goriilmesine karsin, tant i¢in sart olmadigini
bildiren yayinlar da vardir (1). Asagidaki ozellik-
lerden bir veya fazlasinin bulunmasi, astma lehine
yorumlanabilir. Bunlar; ailede astma Oykiisi ol-
masi1, ayni bebekte ataklarin yinelemesi, enfeksiyon
bulgusu olmadan ani bronsiolit tablosunun ortaya
cikmasi, ekspiriumun asir1 uzamasi, eozinofili ve
tek doz verilen inhale bronkodilatdr ilaca iyi yanit
alinmasidir (15). Dikkatle alinan oyki, fizik in-
celeme ve laboratuvar bulgulart ile ayirici tani
yapilir; vvheezing yapan nedenlerden ayrilmasi
gerekir. Bebeklerde "vvheezing" nedenleri Tablo

2'de gorilmektedir.

Prognoz

Daha 6nce saglikli olan bebeklerin prognozu
cok iyidir. Mortalité oran1 % 1 -2 dolayindadir. Altta
yatan hastalik varliginda mortalité, ozellikle kardi-
yopulmoner hastaligi oranlarda yiksek olup
%37'ye bildirilmistir (16).
Bronsiolitin agir seyretmesine yol acan risk faktor-
leri Tablo 3'dc gorilmektedir (13). Bronsiolitli

hastalarin %1'inde ise kronik bronsiolit geliserek,

ulasan rakamlar

haftalar hatta aylar siirebilir. Bu olgular obliteratif
bronsiolite benzer tablo gosterirler. Bazi serilerde
etkilenen bebeklerin %60'inda post bronsiolit sonu
solunum yolu rcaktivitesi saptanmistir (6). Ailede
atopi ve astma Oykiisii, bronsiolitin uzamis akut
episodu, yiiksek titrede RSV - spesifik IgE, cevresel
polenler ve sigara dumanina maruz kalma bu riski
arttirmaktadir (6). RSV'ye gelisen immunité tam
degildir. hastalik

yineledik¢ce semptomlar siddetini yitirir.

Yasam  boyunca yineler,

Bronsiolitli hastalarin RSV IgE titresi yiiksek

olanlar izlemlcrindc %70 vvheezing gelistigi sap-
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Tablo 2. Bebeklerde vvheezing nedenleri

I-Daha 6nce saglikli bebeklerde wheezing nedenleri:

Bronsiolit

Pnomoni.

Bogmaca

Yabanci cisim aspirasyonu

Allerjik reaksiyon

Toksik inhalasyon

Parazit enfentasyonu
Salisilat entoksikasyonu

Organik fosfor zehirlenmesi

Asidoz

Anemi

Hiperpreksi

Distan hava yollarina basi
* Mediastinal kitle

* Lenfadenopati

II- Predispoze olan bebeklerde wheezing:
Bronkopulmoner displazi
Kistik fibrozis
Noromiiskiiler hastalik
Gastroozefagial refii
Bronsektazi
Silier diskinezi sendromu
immiin yetmezlik
Anatomik bozukluklar
[+Cardiyovaskiiler
* Konjenital kalp hastalig:
* Konjestif kalp yetmezligi
* Pulmoner hipertansiyon
* Vaskiiler ring
Trakeadzefagial fistiil
Brons stenozu
Akciger kistleri
Amfizem

Kardiomalazi

Tablo 3. Bronsiolitin agir seyretmesine yol agan
faktorler

I.  Oykiiden
3 ayin altinda olmasi
34 haftaliktan kic¢ik dogum
Konjenital kalp hastalig:
Bronkopulmoner displazi
II. Klinik bulgular
Toksik gorinim
Solunum sayist 70/dakika iizerinde olmasi
"Wheezing"in siddeti
I1I. Laboratuvar/radyolojik olarak
Oksijen satiirasyonunun %95'in altinda olmasi

Akciger grafisindc atelektazi gorilmesi

TKlin Pediatri j998. 7
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taninistir. Yapilan bir ¢aligmada bronsiolit sonrasi
izlemlcrde, 12 yas arasinda %76, 2-3 yas arasin-
dakilcrdc %58 wheezing saptanmistir. Uzun siireli
izlemlcri agisindan yogun ¢aligmalar yapilmaktadir.

Tedavi
Destekleyici tedavi

Hafif bronsiolitlerin ¢ogu hastane disinda te-
davi edilebilir. Bulasict oldugu unutulmamali ve
hasta izole edilmelidir. Hidrasyon ve beslenme
onemlidir. Hastalar supine pozisyonunda rahat
ederler; yatagin basi biraz kaldirilmalidir. Siddetli
bronsiolit olgular1 aniden kotiilesebilir; yakin izlem
gerekir. Hastanedeki bebekte kalp tepe atimi, solu-
num sayist ve apne yakin izlenmelidir. Bronsiolitli
bebek, 6ksiiriigiin uyardigi kusma, yetersiz alim ve
yoniinden

solunum diizensizligi dehidratasyona

egilimlidir; intravendéz sivi gerekebilir. Artmis
ADH sckresyonuna bagli dilusyonel hiponatremi
olabilir (1). Bronsiolittc ADH sekresyonunda artis
ve hiperreninemi ile hiperaldesteronizm goriilebilir;
su retansiyonu olusur. Bir ¢alismada A D H sekres-
yonunda ve plazma renin aktivitesinde artisin uy-
gunsuz olmadigi, ancak intratorasik reseptorlerle
algilanan hipovolemiye yanit oldugu diisiinil-
mistiir (1). Bu nedenle viicut agirligi ve plazma os-
molalitcsi ile idrar osmolalitesi monitdrize edilme-
lidir. Sivi tedavisi yaparken, idame sivisinin 2/3'd
verilmelidir (60-80ml/kg) (1). Bronsiolitte buhar
tedavisi endikasyonu yoktur; irritan etkisi ile ref-
leks bronkospazma neden olabilir. Yalnizca oksijen
ve antiviral ajanlarin ncmlendirilmesi 6nerilmekte-
dir. Daha o6nce saglikli olan c¢ocuklarda gogiis fiz-
yoterapisi yararlt degildir. Hastanin viicut 1sis1
yakindan izlenmelidir. Is1 degiskenligi ve viicut
1s1sin1 sabit tutmaya ¢alisilmast oksijen tiiketimini
arttirir.  Kiigciik bebeklerde 1sinin korunmasi radiant
isiticilarla saglanmalidir.

Spesifik tedavi

Bronsiolit nedeniyle hastaneye yatirilan be-
beklerde genellikle hipoksemi vardir; %35-40 oksi-
jen uygulamasi yeterlidir. Amag, arteiiycl oksijen
satiirasyonunu (Sa0,) %93-95 iizerinde tutmak-
tadir  (1).
verirken yakindan izlem yapilmalidir. Ciinkidi bu

Bronkopulmoner displazide oksijen

hastalarda kronik kompanse olmus CO0, retansi-

yonu vardir. Hipoksemi, solunum i¢in major
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uyarandir. Asir1  oksijen, hastanin solunumunu
baskilar, hiperkapniyi Onledigi i¢in apne olusur.
Ampirik antibiyotik tedavisinin bir avantaji
yoktur. Ancak bazi durumlarda viral enfeksiyonu
bakteriyelden veya ikili enfeksiyondan ayirt etmek
miimkiin olmaz. Bu durumlarda kiltir alinip
hemen antibiyotik baslanmalidir. Ribavirin; anti
RSV o6zellikleri olan sentetik bir niikleozittir. Steril
suda (20 mg/ml) ¢dziilir, aerosol jeneratdr ile ne-
bulize edilir, mRNA ekspresyonunu bozarak viral
protein sentezini inhibe eder, bir giinliik tedavi
maliyeti 1200 Pediatri
Akademisi RSV enfeksiyonu kesin olan bazi be-
beklerde

Bunlar: konjenital kalp hastalan, kronik akciger

dolardir. Amerikan

ribavirin  kullanilmasini  Onermistir.
hastalan, multipl anomalili bebekler, preterm be-
bekler ve RSV enfeksiyonu nedeni ile ventilatére
baglanan hastalardir. Yapilan c¢aligmalarda vanti-
latordeki bebeklerde ribavirin etkisi ag¢ik degildir.
Ribavirinin ventilatérde kalis siiresini azalttigina
dair tek calisma vardir. Yine bronkopulmoner dis-
plazi ve konjenital kalp hastaligi olan bebeklerde
klinigi daha ¢abuk diizeltmis, ancak hastanede kalis
siiresini ve oksijen ihtiyacini etkilememistir ( 1 ).

Tartismal tedavi

Asima ve bronsiolitin patogenezlerinin benzer-
ligi diistinilirse, ampirik bronkodilatdr tedavi
mantikli goériinmektedir. Ancak teoride ve pratikte
bu varsayim kanitlanmamistir. Yine pek ¢ok c¢alis-
mada, salbutamol, rasemik epinefrin, kromolin
sodyum ve kortikosteroid tedavisi arastirilmis, bazi
hastalarda yararli oldugu, bazilarinda ise yararli ol-
madigi bulunmustur. Tim c¢aligsmalardaki ortak te-
davi, bronsiolitli bebeklerde uygun sivi verilmesi
ve beslenme tedavisi ile semptomatik yaklasim,
varsa bakteriyel enfeksiyonlarin tedavisidir ( 16-24).

Onleyici tedavi

RSV asis1 gelistirme ¢abalart basarisizliga
ugramistir. Bugilinkii amag, efektif canli virlis asisi
geligtirmektir.
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