cocuk hastaliklar

Cocukluk caginin o6nemli hastaliklarindan biri
olan bronsiolit, genellikle 2 yasin altindaki ¢ocuk-
larda goriilen solunum sikintisi, gogiis retraksiyonlan
ve ekspiratuar vizingle karakterize klinik bir sendrom-
dur. Terim olarak bronsiollerin inflamasyonu anlami-
na gelir. Etimolojik bakimdan spesifik histolojik bulgu-
lar1 ifade etmesine ragmen, pratikte klinik bulgular
acgiklayan bir terim olarak kullanilir (1, 2).

Bronsiolit bir yasin altindaki ¢ocuklarda hastane
tedavisini gerektiren en Onemli hastaliklardan biridir
(2, 3). Bu nedenle tan1 ve tedavi yoniinden ¢ocuk he-
kimleri i¢in 6nemli problemler yaratir. Biz bu yazi-
mizda bu hastalik hakkindaki yeni gelismeleri, tani
ve tedavi kriterlerini, literatiir bilgilerini gozden geci-
rerek vurgulamaya calisacagiz.

ETIYOLOIJI

Brongsiolitli vak'alarm biiyiik ¢ogunlugunda eti-
yolojik ajanin respiratuar sinsitial viriis (RSV) oldugu
tesbit edilmistir. Adenovirus, parainfluenza tip I, tip
111, enterovirus ve influenza viriisii gibi viriislar vak'ala-
rm daha az bir kismindan sorumludurlar. Ozellikle
adenovirus enfeksiyonlarinin ¢ok agir bronsiolite
neden oldugu gosterilmistir (4). Brongiolitli ¢ocukla-
rin burun salgilarinda immiinofloresan metoduyla ya-
pilan ¢aligsmada vak'alarm % 78'inde RSV tesbit edil-
mistir (5). Bu viriisiin neden oldugu hastalarda solu-
num yolundan virlis 9 gin siireyle atilmaya devam
eder. Oysa immiin yetmezligi olan siit cocuklarinda
atilim aylarca devam edebilmektedir. Bu gozlem virii-
slin sitolitik etkisinin yaninda, sahsa ait immiinolojik
faktorlerin de hastaligin seyrinde etkili olabilecegini
gostermektedir.

Immiinopatolojik mekanizmanin hastaligin sey-
rinde etkili oldugu gosterilmistir. Chanock ve arka-
daslarina gore (6), oldiriilmiis RSV asis1 yapilan siit
¢ocuklarinda gelisen antikorlar, epidemiler sirasinda
viriislarla karsilagtiklarinda antijen-antikor kompleksi
gelismekte, bu da hiicrelere toksik etki yaparak bron-
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siolitin kontrol grubuna gore daha agir seyretmesine
neden olmaktadir. Ayrica anneden ¢ocuga gegen anti-
korlar nedeniyle de hastaligin daha agir seyrettigi de
iddia edilmistir. Fakat daha biiyiik ¢ocuklarda yapilan
caligmalar bu hipotezi desteklememistir. Son zaman-
larda Glenzen (7) anneden gecen antikor seviyesinin
diisiik oldugu durumlarda hastaligin daha agir seyret-
tigini goéstermistir. 1976 yilinda Kim ve arkadaslari
asilanmis cocuklarda gecikmis hipersensitivite reaksi-
yonu gelistigini, bunun sonucunda periferal hava yol-
larinin  etrafinda lenfosit infiltrasyonu olustugunu,
bunun da tablonun agirlagsmasina yol agtigini1 goster-
mislerdir (8). Son zamanlarda yapilan ¢aligsmalar 6zel-
likle RSV'un neden oldugu bronsiolitli siit ¢ocuklari-
nin nazofarenjial sekresyonlarinda spesifik immuno-
globulin E (IgE)'nin varligini ortaya koymustur (2).

YAS ve SIKLIGI

Bu hastalik genellikle ilk 2 yas igerisinde goriiliir.
En sik goriildiigii devre altinci aydir. Erkeklerde kiz-
lara gore daha siktir (2, 9). Mclntosh'a (10) gore, 12
ayligin altindaki cocuklarda bu hastalik bronsiolit
olarak adlandirilmali, 1 yasin istiinde ise astmatoid
brongit, bronsit, ya da astim olarak kabul edilmelidir.
Bir baska g¢alismada ise vakalarin ¢ogu 0-3 yas gru-
bunda olup, ii¢ yasindan sonra hastalik ataklarinin na-
dir olmadig1 belirtilmistir (11). Kanimiza gére bronsi
olit tanis1 2 yasin altindaki ¢ocuklar i¢cin konmali, bu
yastan sonra konulan tanilar siiphe ile kargilanmali-
dir. Foy ve arkadaslar1 (3) ilk iki yas i¢indeki ¢ocuk-
larin % 2.2'sinin her yil bir bronsiolit atag: gecirdigi-
ni gostermiglerdir. Ayni1 ¢aligmada iki yasin altindaki
¢ocuklarda pnOmoninin brongiolite oraninin 5:1
oldugu saptanmistir. Hastaneye yatirilma orani ise
pndmonide % 20, bronsiolitte % 47 olarak tesbit
edilmistir. Denney ve arkadaslarinin yaptiklari g¢alis-
mada yurtlardaki 6 ayligin altindaki yiiz ¢ocukta 115
atak, normal populasyonda ise her yiiz ¢ocukta 6-7
atak tesbit etmislerdir. Bu g¢alismada pndémoninin
bronsiolite orant 1:1 idi (11). Bronsiolitin siklig1
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konusundaki bu farkli bildirimler, caligmalarin degi-
sik ¢evre sartlarinda yasayan c¢ocuklarda yapilmasin-
dan ve tani kriterlerinin farkli olusundan dogdugu
kanaatindeyiz.

PATOFIZYOLOJI

Siit cocugu akcigeriyle biiyiikk ¢ocuk akcigeri
arasindaki anatomik farkliliklar hastaligin  ortaya
¢ikmasina ve seyrine etkili olmaktadir. Brons capin-
daki farklilik sonucu, erigkinlerde periferik hava yol-
larindaki direncin havanin dagilimmna c¢ok az etkisi
oldugu halde, siit ¢ocuklarinda tiim hava yollarinin
direncinin ¢ok biyiik bir kismin1 periferik direng tes-
kil ettiginden bu direncin hava dolanimmdaki etkisi
¢ok biiyiiktiir. Bu nedenle periferik hava yollarinda
olabilecek 6dem, nekrotik epiteilerin dokiilmesi gibi
olaylar siit ¢ocuklarinda hastaligin kolaylikla ortaya
¢ikmasina ve daha agir seyretmesine neden olacak-
tir (2).

Bronsiolitte lezyonlar, c¢api 75-300 milimikro-
metre arasinda olan kiicik hava yollarinda olusur.
Brons cidarinin 6demi, hiicre infiltrasyonu, nekrotik
epitellerin dokiilmesi ve mukus sekresyonu gibi olay-
lar hava yollarinda kismi tikaniklik yaparak bronsio-
litin en Onemli bulgusu olan ekspiratuar vizing'in or-
taya ¢ikmasina neden olur. Bazen hava yolunun tam
tikanmast sonucunda akcigerlerde birden fazla, yay-
gin veya lober infiltrasyonlar1 andiran atelektaziler
olusabilir. Bu goriiniim radyolojik olarak asil alveoler
infiltrasyondan kesin bir sekilde ayirt edilemez (1).
Hava yollarindaki obstriiksiyon ve yer yer olusan
atelektaziler akcigerlerdeki hava dagilimini bozar.
Solunumun hem inspiratuar hem de ekspiratuar fazi
etkilenir. Ancak ekspiratuar faz daha c¢ok etkilendi-
ginden, akcigerdeki reziduel havanin artmasina neden
olur. Buna bagli olarak anfizem geligir. Tikanma tam
oldugunda icerde kalan hava emilerek atelektazi olu-
sur. Akcigerlerdeki azalmig vantilasyon hipoksi ile
sonuglanir. Eger alveollerin biiyikk bir kisminin hava-
lanmast bozulursa karbondioksit birikimi sonucu hi-
perkapni ve respiratuar asidoz olusur. Hastalarin ye-
terli kalori ve sivi alamamalari, salisilat verilmesi gibi
nedenler bu ¢ocuklardaki ketoasidozisin sorumlusu
olabilir. Karbondioksit birikimi, genellikle solunum
sayis1 dakikada 60''t asmadik¢a meydana gelmez.
Zaman zaman hastalarda respiratuar alkaloz goriile-
bilir. Fakat metabolik asidoz bundan daha sik olarak
ortaya g¢ikar (2).

KLINIK VELABORATUVAR
BULGULARI

Hasta c¢ocuklarin ¢ogunda bir hafta 6nce viral
enfeksiyonu olan bir diger hasta ile temas hikayesi
vardir. Hastalik, siit ¢ocugunda ser6z burun akintisi,
aksirma, hafif ates, istah azalmasi, halsizlik gibi sika-
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yetlerle baslar. Bu sikayetler giinlerce siirebilir. Daha
sonra hiriltili solunum, 6ksiiriik, huzursuzluk ortaya
¢ikar. Bu semptomlar birkag saat i¢inde de gelisebilir.
Vak'alarin yarisinda farenjit, bazilarinda ise otititis
media dikkati ¢eken bulgulardir (2, 9).

Fizik muayenede solunum sayist dakikada 60-80
arasinda degisir. Agir hava aglig1 ve siyanoz gelisebi-
lir. Burun kanatlari solunuma istirak eder. Solunum
sirasinda yardimci solunum kaslar1 da kullanildigin-
dan interkostal, subkostal retraksiyonlar ortaya c¢ikar.
Inspiryumun sonunda ve ekspiryumun basinda ince
railer, ekspiratuar sibilan ronkuslar, ekspiratuar vizing
ve ekspiryumun uzamast en 6nemli dinleme bulgulari-
dir (1, 2, 9, 10).

Radyolojik olarak akcigerlerde havalanma fazla-
ligina bagli olarak diafragmalann, kostalarin diizlesti-
g1 ye gogiis 6n arka ¢apinin arttigr gorilir. Vakalarin
1/3'de yer yer infiltrasyon sahalarina rastlanir. Bun-
lar alveollerin infiltrasyonu veya brons tikanmasina
bagli sekonder ateletktaziler sonucudur (2).

Beyazkiire sayisi milimetrekiipte 5000-24000 ara-
sinda degisir. Hemoglobinin tanida degeri yoktur.
Ancak hemoglobin seviyesi arteriyef oksijen saturas-
yonu hakkinda fikir verebilir. Nazal sekresyonlarda
immiinofloresan teknigi ile 24 saat icinde RVS
gostermek miimkiindiir (5). Bu nedenle siiphe edilen
vak'alarda bu yonteme bagvurulabilir.

TANI

McConnochie (1) gore, bronsiolit tanisi icin asa-
gidaki kriterler dikkate alinmalidir:

1- Ani baslangi¢ ve ekspiratuar vizing

2- Cocugun iki yasinin altinda olmasi

3- Ates, nezle, Otitis media gibi viral solunum
yolu hastalig1 belirtileri

4- Hastada respiratuar distress, pndmoni ve atopi
bulgularinin hastalikla birlikte goriilebilmesi

5- Daha sonra goriilen ataklarin ilk ataga benze-
mesi

Denney ve arkadaglart (11) Kuzey Carolina'da
yaptiklart ¢aligmada bronsiolitin tani kriterleri arasin-
da ekspiratuar vizing'den baska hi¢bir bulguya gerek
olmadigint ileri siirmiislerdir. Foy (3) ve arkadaslari
ise fizik muayenede obstriiksiyon veya akciger grafi-
sinde havalanma fazlaligi bulgularinin yeterli oldugu-
nu savunmuslardir. Kanimiza gore hastanin iki yasi-
nin altinda olmasi ekspiryumun uzamasi, dinlemekle
ekspiratuar vizing, viral enfeksiyon belirtileri ve rad-
yolojik olarak havalanma fazlaligi bulgulari tani igin
yeterli kriterlerdir.

AYIRICI TANI

Bronsiolit, hava yolu obstriikksiyonu yapan ve so-
lunum sikintisina yol agan diger hastaliklarla karisa-
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bilir. Bunlar arasinda adenoid vejetasyon, retrofaren-
jial abseler, larenks anomalileri, krup, yabanci cisim-
ler ve lober anfizem sayilabilir. Bu hastaliklarin her
birine 6zgii klinik ve laboratuvar bulgulari gézoniine
alinarak ayirici tani yapilabilir. Salisilat zehirlenmesin-
den serum salisilat diizeyi kan pH't ve kan gazlar1 61-
clilmesi ile ayirt edilebilir. Konjenital kalp hastalikla-
rina bagli konjestif kalp yetmezligi, viral miyokardit
bronsiolitle karisabilirse de, gelisme geriligi, kalpte
duyulan {fiirimler, elektrokardiyogram ve radyolojik
bulgular ayirict tani igin yeterli olabilirler (2).

ASTIMLA ILISKiSi

Bronsiolitte 6nemli sorunlardan biri de astimla
olan iliskisidir. Astmatik ataklarin viral etkenlerle
ortaya ¢ikabilecegi uzun siireden beri bilinmektedir.
Caligmalarin ¢ogu bronsiolit gegiren siit ¢ocuklarinda
daha sonraki yaslarda astimin ortaya ¢ikma sansinin
% 30-50 arasinda oldugunu ortaya koymustur (12).
Bir ¢alismada RSV'un neden oldugu bronsiolitli
¢ocuklarin yarisindan fazlasinda 2-7 yil sonra astim
gelistigi gosterilmistir. Aynt zamanda RSV bronsiolit-
lerinde ve bu enfeksiyona yakalanan astimli ¢ocuklar-
da hiicresel immiin cevabin, bu viriisiin neden oldugu
ist solunum yolu enfeksiyonu ve pndmoniye gore da-
ha kuvvetli oldugu ve solunum yolu epitelinde IgE
baglayan hiicrelerin daha uzun siire kaldigi gosteril-
mistir (1). Bilindigi gibi IgE seviyesi atopik hastalarda
yiksektir. Yapilan c¢alismalar parainfluenza bronsi-
olitlerinde de IgE seviyesinin yiiksek oldugunu gos-
termistir (13). Bronsitli hastalarin burun salgisinda
histamin izolasyonu yapilabildigi gibi IgE antikorla-
r1 da tesbit edilmistir (14). Biitiin bu ¢aligsmalar bron-
siolitle astim arasinda yakin bir iligkinin oldugunu
gostermektedir. Bronsiolit gegiren ¢ocuklarda daha
sonraki yaslarda astim gelisebilecegi i¢in takipte bu
husus g6zoniine alinmalidir. Ancak yukarida agikladi-
gimiz immiinopatolojik durumlar hangi hastada astim
gelisecegi konusunda herhangi bir fikir vermez. Gele-
cekte yapilacak calismalarin bu konuya agiklik getire-
cegi kanaatindeyiz.

TEDAVI

Bu hastaliga neden olan viral enfeksiyonun spesi-
fik bir tedavisi yoktur. Tedavide amac¢ hastanin bozuk
olan fonksiyonlarin1 diizeltmek ve saglam g¢ocuklan
enfeksiyondan korumaktir.

Hava yolu obstruksiyonuyla olusan vantilasyon
ve perflizyon bozuklugunun en 6nemli sonucu hipok-
sidir. Bu nedenle hastalara oksijen verilmelidir.
Nemlendirilerek verilen oksijen ayni zamanda karbon-
dioksit birikimini de dnler, inspire edilen oksijen kon-
santrasyonu sik sik kontrol edilmeli ve % 35-40 ora-
ninda tutulmalidir. Kronik obstruktif pulmoner hasta-
l1ig1 olmayan g¢ocuklarda, oksijen tedavisi, solunumda
onemli bir depresyon yapmaz. Ancak yiiksek konsan-
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trasyonda oksijen verilen diisiik dogum agirlikli be-
beklerin bazilarinda bronkopulmoner displazi gelise-
bilir. Bu hastalarda kronik karbondioksit birikimi
vardir. Hipoksi respiratuar stimulus yarattigindan
oksijen verilmesi sonucu karbondioksit retansiyonun-
da artma olabilir (2).

Rutin antibiyotiklerin verilmesinin bronsiolitin
seyrinde etkisi olmadigr gosterilmistir (15). Cocugun
ani ve agir hastaligi, viruslarin kisa bir siirede tesbit
edilememesi, viral enfeksiyonlarda sekonder olarak
bakteriyel enfeksiyonlarin da geligsebilmesi gibi neden-
lerden dolay1 tedavide ¢esitli antibiyotikler kullanil-
migtir. Ancak bu gibi durumlarda burun salgilari viriis
yoniinden immiinofloresan metoduyla incelenerek,
trakeal sekresyonlarm kiiltiir ve yaymalar1 yapilarak,
kan kiiltiirleri alinarak bu konuda karar vermek en uy-
gun yol olacaktir.

Bronkodilatatorlerin tedavide yeri yoktur. Hatta
kontrendike olabilirler. Aeresol seklinde verilen sem-
patomimetik ilaglarla yapman ¢alismalarda pulmoner
direngte Onemlibir degisikligin olmadig1 saptanmis-
tir. Baz1 vakalarda atropin benzeri maddeler, teofillin
bilesikleri, betaadrenerjik stimulanlar faydali olabilir.
Ancak 18 aykgin altindaki ¢ocuklarda etkili olmadik-
lar1 gosterilmistir (16). Halen bunlarin standart teda-
vide yerleri yoktur. Ancak brongial astim diisliniilii-
yorsa tek doz epinefrin terapdtik olarak denenebilir.
Kortikosteroidlerin de tedavide yeri yoktur.

Baz1 siit ¢ocuklarinda yetersiz sivi verilmesi ve sik
soluma yoluyla insensible sivi kaybinin artmasi de-
hidratasyona neden olabilir. Bu durumda hastalara
uygun sivi verilmelidir. Fazla sivi verildiginde hastalar-
da kolaylikla pulmoner 6dem gelisebileceginden bu
konuda dikkatli davranilmalidir. Pulmoner 6dem
ortaya ¢ikarsa tedavisinde diiiretikler kullanilmalidir
Q).

Vak'alarin % 3'linde siddetli solunum yetmezligi
gelisebilir. Inspiryumda solunum seslerinin azalmasi
veya duyulamamasi, siddetli inspiratuar retrasiyonlar,
% 40'lik oksijen verilmesine ragmen siyanozun devam
etmesi, agrili uyarilanlara cevap alinamamasi solunum
yetmezliginin en Onemli bulgularidir. Bu durumda
hastalara mekanik vantilasyon uygulanmalidir. Arteri-
yel karbondioksit basincinin 60-70 torr'un iizerinde
olmas1 da mekanik vantilasyon icin endikasyon teskil
eder (2, 17).

SEYIR VE KOMPLIKASYON LARI

Her ne kadar ¢ocuk agir hasta olarak goriiliirse de
uygun tedavi ile hastalarin ¢ogunda 34 saat iginde
klinik olarak bariz bir diizelme gériiliir. iki hafta igin-
de solunum bulgular: arteriyel oksijen ve karbondiok-
sit degerleri normale doner. Radyolojik bulgular
genellikle dokuz giinde diizelir Bununla beraber has-
talarin % 20'sinde akcigerlerdeki havalanma fazlalig:
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bulgular: aylarca siirebilir (18). RSV'nun neden ol-
dugu bazi vakalarda lober kollaps uzun siire devam
edebilir. Bunun nedeni bilinmemektedir.

RSV ve diger viruslarin neden oldugu bronsiolit-
lerde bakteriyel enfeksiyon sikligini tesbit etmek ol-
dukc¢a zordur. Yapilan bir ¢aligsmada vak'alarin go-
gunda nazofarenksden alinan kiiltiirlerde hemofilus
influenza tespit edilmistir (19). Ancak hemofilus
influenza ile bronsiolit arasindaki iliski kesin olarak
aydinlatilamamigtir. Vak'alarin ¢ok az bir kisminda
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degisik mikroorganizmalarin neden oldugu pnémo-
niler tarif edilmistir.

Apne bu hastaligin en sik goriilen komplikasyon-
larindan biridir. Bunun nedeni kesin olarak bilinme-
mektedir. Fakat solunum yolu obstriiksiyonunun ve
hipoksinin apnenin ortaya ¢ikmasina katkisi olabi-
lecegi diisiiniilmektedir. Pndmotoraks ve pnémomo-
deiastinum bronsiolitin nadir komplikasyonlanndan
olup, 6zellikle mekanik solunum uygulayan ¢ocuklar-
da goriilmektedir (2).
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