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ÖZET 
Bronşiolit, bebeklik ve çocukluk çağında görülen ve 

alt solunum yollannı tutan yaygın, akut ve bulaşıcı bir 
hastalıktır. Bu çalışmada, 1993-1994 kış döneminde Ege 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 
kliniğinde akut bronşiolit nedeni ile yatırılan 65 hastanın 
klinik ve laboratuvar bulguları değerlendirilmiştir. 
Respiratuvar sinsityal virüs, tüm hastalarda direkt 
fluoresan antikor testi ve hücre kültürü yöntemleri ile 
araştırılmış ve pozitiflik oranı %29.2 olarak saptanmıştır. 

Anahtar Kel imeler : Akut bronşiolit, Respiratuvar sinsityal vi­
rüs, Solunum zorluğu 
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S U M M A R Y 
Bronchiolitis which involves the lower respiratory 

system is a common, acute and contagious respiratory 
illness of infants and young children. It this study, clinical 
and laboratory findings of 65 patients who have been 
hospitalized with acute bronchiolitis in the 1993-1994 
winter season at Ege University, Department of 
Pediatrics, were evaluated. Respiratory syncytial virus 
was searched for in all patients by direct fluorescent 
antibody test and cell culture and infection rate was 
detected to be 29.2%. 

K e y W o r d s : Acute bronchiolitis, Respiratory syncytial virus, 
Respiratory distress 
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Solunum sistemi enfeksiyonları çocukluk çağının 
öneml i mor ta l i té ve morb id i té neden le r i ndend i r . 
Bronşiolit, bebek ve küçük çocuklarda alt solunum yol­
larının viral enfeksiyonu sonucu akut olarak gelişen ve 
epidemilerle seyreden bir klinik tablodur. Etken olarak 
%50-90 sıklıkta respiratuvar sinsityal virüs (RSV) so­
rumlu olup a ti pik veya sporadik olgularda diğer patojen­
ler v e y a bir l ikte görü len sekonde r en feks iyon la r 
düşünülmelidir (1,2). 

Bu çalışmada, kliniğimizde 1993-1994 kış döne­
minde yatırılarak izlenen akut bronşiolitli olgular klinik 
ve laboratuvar bulguları ile değerlendirilerek, RSV' in 
etyoloji ve klinik gidişteki etkisinin tartışılması hedef-
lenmştir. 
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Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilirin Dalı'nda Ekim 1993-Haziran 1994 
yılları arasında akut bronşiolit tanısı ile toplam 65 hasta 
yatırılarak izlenmiştir. 27 kız ve 38 erkekten oluşan 
hastaların tamamı 2 ay 2 yaş arasında olup 1 yaş al­
tında 40 olgu (%70.76) vardır. Fizik bakı, hemogram ve 
toraks radyolojik incelemeleri ile birlikte etyolojiye yöne­
lik olarak R S V araştırması yapılmıştır. Tüm hastaların 
nazofaringeal aspirasyon örnekleri, kliniğe yatırıldıktan 
hemen sonra steril ve tek kullanımlık bir kateterlerde, 
2-3 ml fosfat tampon solüsyonu (PBS) içine alınmış ve 
direkt fluoresan antikor (DFA) testi (RSV- Direct IF, 
Bio-Merieux, France) ile epifluoresan mikroskopta de­
ğerlendirilmiştir (3). Ayrıca 32 hastadan alınan mater-
yelden de hücre kültür yöntemi ile R S V izolasyonu ya­
pılmıştır (3). 

SONUÇLAR 
Hastaların alınan anemnezlerlnden düşük doğum 

kilolu 1 olgu dışında tümünün miadında ve normal ağır­
lıkta doğduğu, tamamının büyüme ve gelişmelerinin nor-
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Tablo 1. Olguların klinik özellikleri 

Yakınmalar n(%) 
Hınltılı solunum 44(67.69) 
Öksürük 40(61.53) 
Ateş 13(20.00) 
Öksürükten sonra kusma 6(9.23) 

Fizik bakı bulguları 
Taşipne 60(92.30) 
Burun kanadının solunuma katılması 50(76.92) 
Çekilmeler 48(73.84) 
VVheezing 47(72.30) 
Akciğer oskültasyonunda 

Sibilans 62(95.38) 
Uzun ve zorlu ekspiryum 63(%96.92) 
ince - orta railer 16(%24.61) 

Perküsyonda sonor ses 44(67.69) 
Konjestif kalp yetmezliği 10(15.38) 

mal olduğu, 15 hastanın anne-baba veya birinci derece 
akrabalarında allerjik yakınmalarının olduğu öğrenilmiştir. 
Hastaneye başvurunun en sık olduğu mevsim kış olup 
(36 olgu - %55.38) ilkbahar ayları ikinci sıklıktadır (25 
olgu - %38.46). Ocak, Şubat ve Mart ayları ise hasta­
lığın en sık görüldüğü dönemdir (55 olgu - %84.61). 
Hastaneye geliş yakınmalarının ve fizik bakı bulguları­
nın en büyük kısmını solunum zorluğu oluşturmaktadır. 
Bu yakınmalar da hastaneye başvurmazdan en çok 5 
gün önce başlamıştır. Çalışmaya alınan olguların tama­
mında semptomların ilk kez görülmesi nedeni ile infan-
tjl astma tanısından uzaklaşıimıştır. Klinik bulgulara ait 
özellikler Tablo 1'de gösterilmiştir. 

Kliniğe yatırılarak izleme alınan olguların geldikle­
rinde yapılan hemogram ve sedimantasyon bulguların­
da anlamlı bir patolojik bulguya rastlanmamıştır. Çeki­
len akciğer grafilerinde de 40 olguda (%61.53) havalan­
ma artışı, 22 olguda (%33.84) bronkopnömonik infilî-
rasyon görülmüş, 12 olgu (% 18.46) ise normal olarak 
değerlendirilmiştir, toplam 10 hastada konjestif kalp yet­
mezliği klinik buğuları oluşmuş, çekilen telekardoyografi 
ve E K G bulguları da bunu desteklemiştir. Etyolojiye yö­
nelik olarak her hastadan nazofaringeal aspirasyon 
materyeli alınmıştır. 33 hasta örneği yalnızca DFA ile, 
32 hasta örneği ise DFA+ kültür ile çalışılmıştır. Sonuç­
ta tüm olguların değerlendirilmesinde DFA ile 10 hasta­
da, DFA+ kültür ile 7 hastada ve kültür ile de 2 olguda 
olmak üzere 19 olguda (%29.2) R S V (+) sonuç elde 
edilimiştir. Hastalar klasik bilgiler eşliğinde öncelikle bu­
har, oksijen inhalasyonu ve burun damlası ile tedavi 
edilmişler, gerektiğinde antipiretik uygulaması yapılmıştır 
(1). Kliniği daha ağır seyreden ve yanıt alınamayan 14 
hastaya IV aminofilin veya terbutalin sülfat/salbutamol 
sülfat inhalasyonu eklenmiştir. Konjestif kalp yetmezliği 
olan 10 hasta da digitalize edilmiştir. Ayrıca kliniğe 
başvurduklarında antibiyotik kullanan 16 hastanın bu 
tedavilerine aynen devam edilmiş, izlemlerinde gas-
troenterit ve idrar yolu enfeksiyonu saptanan 4 hastaya 
da antibiyotik eklenmiştir. 
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RSV'nin etken olduğu olguların da mevsimsel dağı­
lımları, yakınma, fizik bakı ve laboratuvar verileri, R S V 
saptanmayanlardan farksız olarak bulunmuştur. Kliniği 
ağır olup bronkodilatatör tedavi kullanma gereği olan 14 
akut bronşiolitli hastalardan 8 tanesinde (%57.14) R S V 
saptanmıştır. Hastanede kalış süreleri; etkenin izole 
ed i lemediğ i 46 has tada or ta lama 8.89+6.62 gün , 
R S V ' y e bağlı a.bronşiolitli 19 hastada da 5 82+3 73 
gün oluparalarında farklılık yoktur (p>0.05). Hiç bir ol­
guda kalıcı bir bozukluk saptanmamış olup şifa ile ta­
burcu edilmişlerdir. 

TARTIŞMA 
A. bronşiolit, küçük hava yollarındaki patolojik 

değişikliklerle orantılı ağırlıkta seyreden bir klinik tablo­
dur, yapılan çeşitli çalışmalarda etkenin %50-90 ora­
nında R S V olduğu gösterilmiştir (1). Patogenez ile ilgili 
pek çok çalışma olmasına rağmen tam olarak çözüm­
lenmemiştir. Özellikle RSV'ye sekonder bronşiolit ile il­
gili patogenetik hipotezler immün kompleks mekaniz­
maları, cell-mediated faktörler, immünolojik inmatürite, 
IgE ilişkili hipersensitivite olarak özetlenebilir (1). Bu 
yönleriyle hastalar değerlendiri ldiğinde 15 hastanın 
(%23.07) anne-baba veya birinci derece akrabalarında 
allerjik yakınmaları olan kişilere rastlanmıştır. Bu oranın 
%35'e vardığı çalışmalar da vardır (4). Epidemilerle 
seyretmesi ve dış aylarında sık görülmesi karakteristik 
özelliktir (5,6,7,8). Olgularımızın tamamı ele alındığında 
benzer dağılım göze çarpmaktadır. Genelde bir yaş al­
tında ve erkeklerde sık görülmesi de diğer çalışmalarla 
uyumludur (8,9,10). Hastalarımızda prematür doğum ve 
belirgin büyüme ve gelişme geriliği saptanmamış olup 
8 olguda hafif nutrisyonei anemi bulguları görülmüştür. 

Hastalık genelde viral üst solunumun yolu enfeksi­
yonu bulguları ile başlar, daha sonra hırıltılı solunum 
ve öksürük daha ön plana geçer. Hastalarımızın yakın­
maları da en çok 5 günlük bir süreyi kapsamakta olup 
genel bilgilerimizle uyumludur (11). Solunum zorluğuna 
ait taşipne, burun kanatlarının solunuma katılması, in-
fra-supra sternal ve subkostal çekilmeler, wheezing, 
ekspiratuar tip solunum zorluğu ve buna ait dinleme 
bulguları, fizik bakıdaki temel patolojilerdir. Terminal 
hava yolları enflamasyonunun derecesi ve buna bağlı 
olarak da gaz değişimindeki farklı etkilenmeler, klinik 
spektrumun çeşitliliğine neden olur (1,2). Hastalarımız­
da solunum yolu bulguları yanı sıra 10 tanesinde kon­
jestif kip yetmezliği de görülmüştür. 

Tanı temelde klinik ve laboratuvar bulgularla yapıl­
maktadır. Olgularımızın 61'inde (%93.84) beyaz kan 
hücresi 15.000'in altında olup periferik yayma ve sedi­
mantasyon bulguları nonspesifik bulunmuştur. Akciğer 
radyografisinde hiperaerasyon, atelektazi ve konsolida-
syona ait belirtiler olabileceği yapılan çalışmalarda bildi­
rilmiştir (12). Hastalarımzadik temel bulgu da havalan­
ma artışıdır. 
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Bilinen en sık etken olan R S V iki yöntemle aran­
mıştır. Pratikte uygulaması kolay ve güvenilir bir test 
olan D F A yanısır bir grup olguya konvansiyonel yön­
tem olan kültür ile de test tekrarlanmıştır (3). Sonuçta 
%29.2lik R S V yozitifliği elde edilmiştir. Saijo ve arka­
daşlarının (13) Japonya'da yaptıkları epidemiyolojik ça­
lışmada alt solunum sistemi enfeksiyonlarının %28.9 
'una RSV'nin neden olduğu göstermişlerdir. La V ia ve 
arkadaları (4) ise R S V enfeksiyonu nedeniyle hastane­
ye yatırılan olguların %37.4'ünde bronşiolit tablosunun 
görkiüğünü bildirmişlerdir. Bu oranın %50-90 oranında 
olduğunu belirten çalışmalar da vardır (10,14). Çalışma­
mızda yalnızca ağır klinik seyir göstererek hastaneye 
yatırılan olguların sonuçlan verildiğinden bu oran daha 
düşük bulunmuş olabilir. 

R S V bronşiolit, pnömoni, krup, septisemi gibi farklı 
kilink tablolara neden olabilir (4,13,15). Akut solunum 
yolu enfeksiyonlarında ağır klinik gidiş ile R S V arasında 
il işki o lduğu da bi ldir i lmektedir (16). 14 hastamız 
(%21.53) diğerlerine göre daha şiddetli seyretmiş olup 
bu hastaların %57.14'ünde R S V saptanmıştır. 

Bilindiği gibi akut bronşiolit tedavisinde destek te­
daviden interferon-a2a, R S V nötralizan antikor içeren 
immünglobuline kadar uzanan çeşitli uygulamalar var­
dır (17, 18). Groothuls ve arkadaşları (19), yüksek risk 
grubundaki prematüre ve kalp hastalığı olan çocuklara 
profilaktik amaçlı yüksek doz RSV- immün globukn uy­
gulamasının yararlı olduğunu bildirmişlerdir. Hastalarımı­
za ise temel bilgi oln destek tedavi uygulanmış, bu-
laşıcılığı önlemek için izole edilmişler, ayrıca dehidra-
tasyondan korunmuşlardır (1). Mekanik ventilasyonu 
gerektirecek ölçüde solunum zorluğu gelişmemiş, an­
cak 10 o lguda konjestif kalp yetmezl iğ i bulguları 
oluşmuştur. Ampirik antibiyoterapiden kaçınılmış, ancak 
kliniğe başvurmazdan önce başlanmışsa ve sekonder 
enfeksiyon gelişmişse antibiyotik kullanılmıştır (20). Et­
kene spesifik tedavi (ribavirin) uygulama olanağı ise ol­
mamıştır. 

Bronşiolitte oluşan solunum epitelindeki hasar ge­
nelde 3-4 günde düzelmekle birlikte bazı hastalarda bu 
süre bir kaç haftaya kadar uzamakta ve klinik bulgular 
da buna bağlı olarak devam edebilmektedir (1). G e ­
nelde hastalık kendini sınırlayıcı özelliktedir. Yapılan ça­
lışmalarda atopinin ve R S V spesifik IgE'nin daha son­
raki reaktif hava yolu hastalığının gelişiminde rol oyna­
dığı bildirilmiştir (21,22). Hastalarımızın 15 tanesinin 
soygeçmişinde de atopinin varlığı, bu yöndeki izlemleri-
nin gerekliliğini göstermektedir. 

A. bronşiolit, iyi tedavi edilmediğinde parankim ha­
sarına bağlı olarak, ilerki yaşlarda kronik akciğer hasta­
lıklarının gelişimine neden olabildiğinden, çocuklak yaş 
grubunun dikkatle izlenmesi gereken hastalıklardan biri 
olma özelliğini korunmaktadır. Toplum hekimliği açısın­
dan da önemli olduğundan bu konuda bildirilen seriler, 
hastalığa yönelik önlem ve çalışmalara yol gösterici 
olacaktır. 
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