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OZET

AKUT BRONSIOLIT VAKALARINDA ANEMININ TEDAVIYE
ETKISININ DEGERLENDIRILMESI

Bronsiolit, 6zellikle iki yas altindaki ¢ocuklarda ¢ogunlukla viral etkenlerin neden
oldugu, hizli solunum, gogiiste retraksiyonlar ve hisiltili solunum (wheezing) ile karakterize,

bronsiollerin inflamasyonu ile seyreden klinik bir tablodur.

Akut bronsiolitin temel tedavisi destekleyici tedavi olup, hastanin hidrasyonunun ve
oksijenizasyonunun diizenlenmesi ve komplikasyonlar acisindan yakindan izlenmesini igerir.
Hastaneye yatis1 gerektirebilmesi, semptomlarin bazen haftalarca devam etmesi, beslenme
problemlerine yol agmasi, sekonder bakteriyel enfeksiyonlara zemin hazirlamasi gibi yiiksek

morbidite nedenleri hastaligin 6nemini ortaya koymaktadir.

Bu c¢alismada Ekim 2013 ve Mart 2014 tarihleri arasinda okstiriik, hirilti, dispne
sikayetleri ile acil servisimize bagvurup akut bronsiolit tanisi ile tedavi edilen 85 hastada

aneminin tedaviye etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Hastalarin 63’tinde (%74) anemi yokken 22’sinde (%26) ise anemi tespit edildi.
Anemisi olan ve olmayanlar arasinda karsilastirma yapilinca tedavi oncesi hastalik skoru,
DSS (dakika solunum sayisi), KTA (kalp tepe atimi) ve SaO, (oksijen saturasyonu) degerleri
ile tedavi sonrasi hastalik skoru, DSS, KTA ve SaO, degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmad: (p>0,05).

Sonug olarak hafif ve orta akut bronsiolit vakalarindaki solunumsal olarak ortaya
¢ikan hipoksinin tedaviye olan yaniti hafif anemik hastalarda anemik olmayanlara gore farkl

degildir.



ABSTRACT

EFFECT OF ANEMIA ON THE TREATMENT OF ACUTE
BRONCHIOLITIS

Acute bronchiolitisis usually seen in children under 2 years old, caused by viral
agents and characterized by tachypnea, retractions, wheezing and inflammation of
bronchioles.

Basic treatment of acute bronchiolitis is a supportive one consisting hydration and
oxygenation while following the patient for possible complications. Prolonged disease course,
feeding difficulties, secondary bacterial infections and high rates of hospitalisation show the
importance of illness.

The aim of this study isto evaluate the effect of anemia on treatment of bronchiolitis.
A total of 85 patients with clinical diagnosis of acute bronchiolitis admitted to Bezmialem
Vakif University Pediatric Emergency Department between October 2013 and March 2014
were recruited to the study.

Anemia has been detected at 22 of patients (%26) while there was no anemia at 63
patients (%74). There was no statistically significant difference among two groups regarding
illness score, respiratory and heart rate, oxygen saturation with pulse oxymetry before and
after the treatment (p>0,05).

In conclusion, mild anemia has no effect on treatment response of hypoxemia

secondary to mild and moderate acute bronchiolitis.

Vi
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1.GIRIS VE AMAC

Bronsiolit, o6zellikle iki yas altindaki ¢ocuklarda ¢ogunlukla viral etkenlerin
nedenoldugu, hizli solunum, gogiiste retraksiyonlar ve higiltili solunum (wheezing) ile
karakterize, bronsiollerin inflamasyonu ile seyreden klinik bir tablodur (1). Goriilme sikligi
mevsimlere gore degismekle birlikte, 6zellikle kis aylarinda ve ilkbahar baslarinda pik
yapmaktadir. Akut bronsiolit tanisi ile takip edilen ¢ocuklarda %75 oraninda respiratuvar
sinsityal viriis (RSV) pozitifligi saptandigi, RSV disinda parainfluenza (PIV) tip 1, 2, 3,
influenza tip A, B, adenoviriis, rhinoviriis, human metapnémoviriis (hMPV) ve
enteroviriislerin de bronsiolite neden olduklari bilinmektedir (2).

Akut bronsiolit, klinik bir tanidir. Laboratuvar testleri ve gogiis filmleri, tanida oldugu
kadar tedaviyi segmede de yararlidir (3,4,5).

Akut bronsiolitin temel tedavisi destekleyici tedavi olup, hastanin hidrasyonunun ve
oksijenizasyonunun diizenlenmesi ve komplikasyonlar agisindan yakindan izlenmesini igerir.
Hastaneye yatigi gerektirebilmesi, semptomlarin bazen haftalarca devam etmesi, beslenme
problemlerine yol agmasi, sekonder bakteriyel enfeksiyonlara zemin hazirlamas: gibi yliksek
morbidite nedenleri hastaligin 6nemini ortaya koymaktadir (6,7).

Bu ¢alismada Ekim 2013 ve Mart 2014 tarihleri arasinda okstiriik, hirilti, dispne
sikayetleri ile acil servisimize basvurup hafif ve orta akut bronsiolit tanisi ile tedavi edilen

hastalarda aneminin tedaviye etkisinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. AKUT BRONSIOLIT

Akut bronsiolit, 6zellikle iki yas altindaki ¢ocuklarda ¢ogunlukla viral etkenlerin
nedenoldugu, hizli solunum, gogiiste retraksiyonlar ve hisiltili solunum (wheezing) ile
karakterize, bronsiollerin inflamasyonu ile seyreden klinik bir tablodur (1). Goriilme sikligi
mevsimlere gore degismekle birlikte, 6zellikle kis aylarinda ve ilkbahar baslarinda pik
yapmaktadir. Akut bronsiolit tanist ile takip edilen ¢ocuklarda %75 oraninda RSV pozitifligi
saptandigi, RSV disinda PIV tip 1, 2, 3, influenza tip A, B, adenoviriis, thinoviriis, hMPV ve
enterovirislerin de bronsiolite neden olduklar1 bilinmektedir (2).

Akut bronsiolit 6dem, mukus ve hiicresel kalintilarla bronsiollerin obstriiksiyonu ile
karakterizedir. Erigkinlerle kiyaslanildiginda cocuklarda solunum sorunlarinin geligimini
kolaylastirict bazi etmenler vardir. Bu etmenler arasinda; ¢ocuklarda erigkinlere gore iist ve alt
hava yollarinin daha dar olmasi, bronsioller ve alveollerin sayilarinin az olmasi, solunum
mukozasinin daha gevsek ve miikdz bezlerin sayisinin daha fazla olmasi, g¢ocuklarin

metabolizma hizlariin ve oksijen tiiketimlerinin daha yiiksek olmasi sayilabilir (8).

2.1.1. Epidemiyoloji

Brongiolit mevsimseldir, en fazla kisin ve ilkbaharda goriiliir. Hastalik 1-3 ay arasi
bebeklerde daha sik ve siddetli goriilmekle birlikte 2 yasina kadar cocuklarin g¢ogu
enfeksiyonu gec¢irmistir. Erkeklerde, anne siitii almayanlarda ve kalabalik kosullarda

yasayanlarda daha sik goriiliir. Ailenin yasca biiyiik iiyeleri siklikla enfeksiyon kaynagidir (9).



2.1.2. Etyoloji

Akut bronsiolit agirlikli olarak bir viriis hastaligidir. Vakalarin % 50'sinden fazlasinda
RSV sorumludur (10). Diger sik goriilen viral etkenler Parainfluenza virus tip 3 ve hMPV dir.
Daha nadir goriilen etkenler ise Adenovirus, Parainfluenza virus tip 1-2, Rhinoviris, Influenza
virus ve Mycoplasma pneumoniae’dir (11). Bunlarin yaninda bronsiolite yol agan yeni
virlisler de bulunmustur. Bunlar agir akut solunum sendromuna neden olan koronavirisler,
yeni bir insan rhinoviriis, iki yeni polyomaviriis ve insan bocaviristiir (HBoV). Bilinen ve

tespit edilebilen etkenler arttikga RSV nin goreceli yiiksekligi azalmaktadir (12).

2.1.2.1. Respiratuar Sinsityal Viriis

Respiratuar sinsityal virlis bir yasindan kiigiik ¢ocuklarda bronsiolit ve pnémoninin en
stk nedeni ve erken ¢ocukluk déneminin en 6nemli solunum yolu patojenidir. Siit cocugu
déneminde tiim pnomonilerin %50’sine, bronsiolitlerin %50-90’1na, tiim ¢ocukluk ¢aginda
bronsiolitlerin %20-30’una, krup vakalarinin %10’una RSV sebep olmaktadir (13). Kis
aylarinda bronsiolit vakalarinin %40’ min nedeni RSV’dir (14).

RSV, paramyxoviridae grubundan olup tek sarmalli zarfli bir RNA viriistidiir. Diger
Paramyxoviridae’dan farkli olarak RSV fiizyon proteini hemagliitinasyon ve ndraminidaz
ozelliklerinden yoksundur. RSV’nin iki viral glikoproteini, viral baglanmay1 saglayan
baglanma glikoproteini (G) ve hiicre fiizyonunu saglayan bir fiizyon glikoproteini (F) igeren
bir lipit zarfi vardir. RSV izolatlar1 G proteinlerinin antijenik farkliliklarina gére RSV-A ve
RSV-B olmak iizere 2 énemli gruba ayrilir. Her iki alt tipi de salginlar sirasinda es zamanl
olarak bulunabilir ve aralarinda ¢apraz korunma yoktur. Bu iki grup arasinda klinik ve
epidemiyolojik farklar saptanmamistir. RSV A, RSV B den daha sik goriilmektedir (14,15).

RSV enfeksiyonunun tek kaynag: insandir. Inkiibasyon periyodu yaklasik 4 giindiir.
Bulas kontamine salgilar ile direkt veya yakin temas ile olusmaktadir. RSV ¢evre yiizeylerde
saatlerce ve ellerde yarim saatten fazla canli kalabilmektedir. Viral yayilim 3-4 haftaya kadar
uzayabilmekle beraber ortalama 5-12 giindiir. Cocuklarin biiyiik bir kismi 2 yasina kadar en
az 1 kez RSV ile infekte olmakta ve yasam boyu reenfeksiyon sik goriilmektedir. RSV tiim
yas gruplarinda akut solunum yolu hastaligina neden olabilmektedir. RSV ile infekte olan

saglikli cocuklarda genellikle hastaneye yatis gerekmemekte, hastaneye yatirilan ¢ocuklarin



bir ¢ogu sadece destek tedavisi ile 5 glinden kisa bir siirede hastaneden taburcu edilmektedir.
RSV’e bagh bronsiolit erkeklerde, diisiik sosyoekonomik gruplarda ve kalabalik yasam
kosullarinda yasayanlarda daha siktir (16,17).

2.1.3. Patofizyoloji

Brongiolit patogenezinden kiiciik hava yollarinin epitelyal hiicrelerindeki akut
inflamasyon, 6dem, nekroz, mukus iiretiminde artis ve bronkospazm sorumludur (6,17).
Viriisler dogrudan enfeksiyona bagli olarak havayolu epitelyum hiicresi nekrozu ya da dolayli
olarak havayolu ve akcigerlerde iiretilen proenflamatuar yanit ile hava yolunda hasar
yapabilirler. Bronsiyal epitel, etkenin hedef dokusudur. Epitelin viriisler tarafindan
invazyonundan sonra inflamasyon ve epitel nekrozu olusur. Dejenere olan silyali epitelin
sekresyonlari iist solunum yollarina tagima fonksiyonunun bozulmasi nedeni ile sekresyonla
rlimen iginde birikir. Submukoza ve adventisya olduk¢a 6demlidir, asir1 mukus sekresyonu
vardir. Solunum yolunda 6dem, nekrotik dokiintiiler, siliyalarin kaybi ve artmis mukus
yapiminin hepsi bronsiol liimende tikanmaya neden olur. Kismi solunum yolu tikanmasi
kiiciik hava yollarinda ‘check-valve’ mekanizmasi ile havalanma fazlaligina neden olurken,
tam tikanmalar atelektazi ile sonuglanir (17,18,19). Tiim bu asamalar normal gaz aligverisini
bozarak erken donemde hipoksemiye ve hastaligin siddetlenmesi ile karbondioksit birikimine
yol agmaktadir (19).

Erigkinlerle  kiyaslanildiginda  ¢ocuklarda  solunum  sorunlarinin  gelisimini
kolaylastirici bazi etmenler vardir. Bu etmenler arasinda; ¢ocuklarda eriskinlere gore st ve alt
hava yollarimin daha dar olmasi, bronsioller ve alveollerin sayilarinin az olmasi, solunum
mukozasinin daha gevsek ve miikéz bezlerin sayisinin daha fazla olmasi, kollateral
ventilasyonda Onemli olan kohn deliklerinin bebeklerde sayica az olmasi, ¢ocuklarin

metabolizma hizlarinin ve oksijen tiiketimlerinin daha yiiksek olmasi sayilabilir (8,20).

2.1.4. Klinik

Hastalarin ¢ogunlugu hastalik oncesinde hafif Gist solunum yolu hastaligi olan daha

bityiik ¢ocuklar veya eriskinler ile temas oykiisii vardir. Ilk bulgular seréz burun akintisi,



hapsirik, istahsizlik, Oksiiriik, subfebril veya c¢ok yiiksek olabilmekle birlikte genellikle
38,5-39°C arasi ates gibi {ist solunum yolu enfeksiyonu seklinde baglar (18,19).

Fizik muayenede DSS artmistir ve tasikardi olabilir. Viicut 1s1s1 normal olabilecegi
gibi yiiksek atesde goriilebilir. Dinlemekle akcigerlerde inspiryum sonunda ve ekspiryumda
sibilan ronkiis ve raller duyulabilir. Ekspiryum uzamistir ve hisilti eslik edebilir. Gogiis
ekspansiyonu artmig olup, perkiisyonda hiperrezonans tespit edilebilmektedir (2,21,22,23).
Konjunktivit, farenjit, otitis media gibi ilave patolojik bulgulara rastlanabilir. Solunum sistemi
disinda RSV bronsiolitinde nadiren myokardit, supraventrikiiler ve ventrikiiler aritmi, artmis
troponin seviyesi, fokal ya da jeneralize ndbet hiponatremi ve uygunsuz ADH (Antiditiretik
hormon) sendromu goriilebilir (16,24,25).

Hastalik siddetinin ve tedavi yaklagimlarmin etkinligini degerlendirmek icin genel
durumu, DSS, hisilt1 ve retraksiyonlari dikkate alan bir skorlama sistemi kullanilir (Tablo 1).
Apne varsa skorlama yapilmaksizin agir kabul edilir. Bu skorlama sistemi hem hastaligin
siddetini belirlemede hem de tedaviyi planlamada énemlidir (26).

Tablo 1: Bronsiolitte Klinik Skorlama (18)

0 1 2 3
DSS <30 30-45 45-60 >60
HISILTI Yok Ekspiryumda Ekspiryumda Inspiryum ve
Stetoskopla Stetoskopsuz Expiryumda

RETRAKSIYON | Yok Interkostal Trakeosternal Burun kanadi

GENEL DURUM | Normal Hafif huzursuz Huzursuz ve Biling
beslenmede degisikligi,
azalma beslenememe

Bu skorlama sistemine gore;

Hafif hastalik (1-3): Hastada DSS 45’in altinda, ronkiisler sadece stetoskopla ve ekspiryum
sonunda duyulabilir, retraksiyon yoktur.

Orta hastalik (4-8): Hastada DSS 45-60, hisilti steteskopsuz ekspiryumda duyulabilir.
Hastada retraksiyon vardir, siyanoz yoktur.

Agir Hastalik (9-12): Hastada DSS 60’1n istiindedir, stetoskopsuz duyulabilen higilt1 vardir.
Hastada siyanoz, dehidratasyon ve ciddi solunum sikintis1t vardir. Hastada apne varsa

skorlama yapilmaksizin agir olarak kabul edilir.



2.1.5. Tam

Bronsiolit tanis1 klinik bulgularla konulur (28). Sifir-iki yasarasi ¢ocuklarda burun
akintisi/tikanikligi, Oksiiriik, ates gibi {ist solunum yolu enfeksiyonu bulgularinin olmasi,
higilti, ronkiis, ekspiryumda uzama gibi alt solunum yolu enfeksiyonu dinleme bulgularinin
olmasi ve takipne, interkostal retraksiyon, suprasternal ¢ekilme gibi artmis solunum gayretini
gosteren bulgulardan en az birinin olmasi bronsiolit tanisini1 desteklerken, yasin biiyiik olmasi,
tekrarlayan hisilti Oykiisii, egzama varligi ve ailede atopinin bulunmasi akut bronsiolit
tanisindan uzaklastirir (2).

Agir bronsiolitli olanlarda ve beklenmedik klinik seyir gdsteren hastalar disinda rutin
tetkik yapilmasi 6nerilmez (17). Ancak 6zellikle hastaneye yatan hastalarda viral etkenin
saptanmasi i¢in, virlis antijenlerinin direkt tespiti, serolojik testler, hiicre kiiltiirii ve PCR
(Polymerase chain reaction) kullanilmaktadir (17).

Viral kiiltiir diger yontemlere gore altin standart yontem olup, yiiksek oranda hassas ve
ozgiildiir (30). Ancak kullanimi pratik degildir. Viral kiiltiir ¢cabuk sonug vermemesi, tecriibeli
bir ekip ve iyi bir laboratuvara gereksinim duyulmasi nedeniyle dezavantajlar tagimaktadir.
Solunum yolu viriisleri i¢in duyarliligi %92-100 arasinda degismektedir (29).

Antijen tayini nazal veya nazofarengeal salgilar ve bronkoalveolar lavaj sivisindan
yapilabilmektedir. Alinan 6rneklerde yeterli sayida enfekte hiicre olmasi gerekmektedir. RSV
i¢in Direkt Floresan Antikor (DFA) ydnteminin duyarliligi %80-97, Enzim ImmunoAssay
(ETA) yonteminin duyarliligt %57-94, ozgilligii %73-100, enzim bagli immiin assay
(Enzyme Linked Immuno Assay, ELISA) yonteminin duyarlilifi %71-91, 6zgiilliigii %87-
100°diir (31). influenza viriis A ve B, PIV 1, 2, 3 ve adenoviriis i¢in DFA ve indirekt floresan
antikor (IFA) yontemlerinin duyarliligt %29-100 arasinda degismektedir (31). hMPV igin
IFA duyarliligi %73, 6zgiilligi %97dir (32).

Serolojik testlerden kompleman fiksasyon, hemaglutinasyon inhibisyon ve
notralizasyon yontemleriyle serumda influenza virlis ve RSV antikorlar1 tespit edilebilir.
Antikorlarin ge¢ olusmasi ve siit ¢cocuklarinda antikor yanit gelismeyebilecegi i¢in erken
donemde tanisal onemi azdir. Akut ve konvalesan donemde alinan serumlarda antikor

titresinde dort kat ve lizeri artis tanida esastir (13).



Molekiiler testlerden molekiiler amplifikasyon yontemleri 6zellikle kiiltiire gore daha
hizli ve ekonomiktir. Test igin canli mikroorganizmaya ihtiya¢ duyulmamaktadir. Ozellikle
bircok viral etkenin aymi anda saptanmasini saglayan multipleks PCR yontemleri
gelistirilmistir. Duyarlilik ve Ozgulliigi yiiksektir (33). Alti saat gibi kisa siirede sonug
vermesi nedeni ile hastaligin yonetimi ve enfeksiyon kontrolii acisindan da PCR avantaj
saglamaktadir (34,35).

Radyolojik olarak akut bronsiolitte rutin akciger grafisi ¢ekilmesi 6nerilmemektedir.
Ciddi bronsiolit diisliniilen hastalarda, beklenen diizeyde iyilesme olmuyorsa veya baska bir
tanidan silipheleniliyorsa akciger grafisi ¢ekilmesi Onerilmektedir. Akciger grafisinde
havalanma artisi, peribronsial belirginlesme, interstisyel infiltrasyon postobstruktif
atelektazilere bagli gezici yama seklinde infiltrasyonlar goriilebilir. Akciger grafisinde
anormal bulgularin varligr ile hastaligin ciddiyeti arasindaki iligkiyi gosteren yeterli veri
yoktur (36,37).

Ayirict tanida akut brongiolitin en sik karistigi hastaliklardan birisi astimdir. Ayrica
gastrodzefageal reflii (GOR), kistik fibrozis, konjenital kalp anomalileri, vaskiiler halka,
trakeomalazi, bronkomalazi, yabanci cisim aspirasyonu, konjenital brong anomalileri, primer
silier diskinezi, bronkopulmoner displazi, bronsiektazi, mikoplazma enfeksiyonlari, viral
pnomoniler ve bogmaca bronsiolitle karisabilir. Tiim higilti yapan nedenler de bronsiolit
ayirict tanisinda  diistiniilmelidir (38). (Tablo 2). Beslenmeden sonra olusan hisilti, sik
kusmalar, belirgin gece semptomlar1 aspirasyon sendromlari, GOR, trakeodzefageal fistiil

(TOF) icin 6zellikle uyarici olmalidir.



Tablo 2: Wheezing nedenleri (14)

Akut wheezing

Kronik ya da rekiirren wheezing

-Astim

1)Yapisal anormallikler

-Bronsit

-Trakeo-bronkomalezi

-Larengotrakeobronsit

-Vaskiiler ring

-Bakteriyel trakeit

-Trakeal stenoz/veb

-Yabanci cisim aspirasyonu

-Kistik lezyon/kitle

-Tiimér/lenfadenopati

-Kardiomegali

2)Fonksiyonel anormallikler

-Astim

-Gastrodzofagial refli

-Rekiirren aspirasyon

-Kistik fibrozis

-immiin yetmezlik

-Primer silier diskinezi

-Bronkopulmoner displazi

-Yabanci cisim aspirasyonu

-Bronsiolitis obliterans

-Pulmoner 6dem

-Vokal kord disfonksiyonu

2.1.6. Tedavi

Akut Dbrongiolitin tedavisi destekleyici olup hastanin  hidrasyonunun ve
oksijenizasyonunun saglanmasi ve komplikasyonlar agisindan yakindan izlenmesini igerir.
Orta ve agir akut brongiolitli hastalarin tedavisi hastaneye yatirilarak yapilmalidir (6,18).
(Tablo 3).

Destekleyici tedavi olarak ayaktan tedavi edilen hastalarin yakinlarina hastalik
hakkinda bilgi verilmeli, klinik bozulmanin belirti ve bulgular1 anlatilip, bunlar goriildiigiinde
tekrar degerlendirilmesi gerektigi anlatilmalidir. Bronsiolit bulastiricilig1 yiiksek bir hastalik
oldugu i¢in aileye gerekli Onlemler anlatilmali ¢ocuk olabildigince izole tutulmalidir.
Solunum yollarina irritan etkileri nedeni ile evde sigara i¢imi kesinlikle yasaklanmalidir (39).

Hidrasyonun saglanmasi ve beslenmesinin devami ¢ok Onemlidir, tolere edebildigi
siirece beslenmeye devam edilir. Ozellikle anne siitiiniin devami ¢ok 6nemlidir. Solunum
sayis1 60/dakikanin T{izerindeyse, oksijen tedavisine karsin, beslenme sirasinda oksijen
satlirasyonu %90’1n altina diisiiyorsa, persistan kusmalarda, emme, yutma ve nefes alma
esgiidimlii yapilamiyor ise, beslenmeyle solunum sikintisinin artmasi durumlarinda
aspirasyon riski nedeniyle intravendz sivi tercih edilmelidir. Bu bulgular diizelince en kisa

sirede yeniden agizdan beslenmeye baslanmalidir. Bu bebekler kalp yetmezligi,




dehidratasyon ve uygunsuz antidiliretik hormon sendromu agisindan takip edilmelidir
(17,40,41).

Hastaligin agirligiin belirlenmesinde ve izleminde oksijen satiirasyonunun izlenmesi
gerekmektedir. SaO; %90’ {izerinde olan, dispne ve beslenme giigliigii olmayan siit ¢ocugu
oksijen destegi ile Pao2’nin arttirllmasinda ¢ok az fayda gorecegi i¢in, daha 6nce saglikli olan
stit gocuklarinda Sa0; %90’1n altina diistiiglinde oksijen verilmesi onerilmektedir (17,28).
Ancak ates, asidoz varlig1 ve bazi1 hemoglobinopatilerde SaO; %90’ {lizerindeyken PaO,’de
biiylik diismeler olabilecegi i¢in bu hastalarda daha yiiksek SaO, degerleriyle oksijen
destegine baglanabilir. Ayrica prematiir veya erken dogum o&ykiisii ve bronkopulmoner
displazisi olan siit ¢gocuklarina ve hemodinamik olarak 6nemli konjenital kalp hastaligi olan
hastalara da daha erken oksijen destegi verilebilir.

Bronkodilatatorler bronsiolit tedavisinde en yaygin kullanilan ilag grubu olmalarina
ragmen, tedavideki yerleri tartismalidir. Bu grupta alfa/beta adrenerjik ajanlar (epinefrin), 2
selektif adrenerjikler (salbutamol) ve antikolinerjikler (ipratropium bromid) sayilabilir.

B2—agonistlerin hafif ve orta agirliktaki bronsiolitlilerde klinik skoru diizeltmede kisa
stireli orta derecede etkili oldugu, fakat oksijen satiirasyonunu diizeltme, hastaneye yatis
engellemede ve hastaneden c¢ikmayr kolaylastirmada iyilestirici etkisinin olmadigi
gosterilmistir (6,42). Nebulize salbutamol ile hastalarin kinik skorlarinin diizeldigini gosteren
caligmalar vardir (43). Bu nedenle inhale salbutamol tedavisinin bazen hipoksiyi ve solunum
sikintisini arttiricr etkisi de oldugu bilindiginden higiltisi olan hastalarda tek doz denenebilir,
fayda gérmiiyorsa tekrarlanmamalidir (2,6,19). Bronsiolit atagi ile bagvuran hastaya inhale
salbutamol uygulanmasindan sonra klinik skorda en az 2 puan diizelme saglamasi yarar
gordigii  seklinde  degerlendirilip, bu  hastalar eve  gonderilirken tercihen
inhalasyon/nebiilizasyon yoluyla olmak iizere salbutamol tedavisine devam edilebilir. Ancak
tedaviden fayda gormeyen hastalarda evde inhalasyon ya da oral salbutamol tedavisi
Onerilmemektedir (44).

Rasemik epinefrin hem alfa adrenerjik etkisiyle bronsiol duvarinda vazokonstriiksiyon
yaparak 6dem ve mukus olusumunu azaltir hemde P2-agonist etkisiyle bronkodilator etki
saglar. Bu ¢ift etkisinden dolayr akut bronsiolit tedavisinde inhale olarak denenmeye
baslanmis, ilk calismalarda etkisi olumlu bulunurken, daha sonraki daha genis kapsamli
caligmalarda inhale rasemik epinefrinin sadece kisa siireli iyilestirici etkisinin oldugu, acil

poliklinikten daha ¢abuk taburcu edilmesine katki sagladigi, ancak daha sonraki klinik skor,



oksijen durumu, hastaneye yatis gereksinimi, hastanede yatig siiresi, tekrar goriilme orani
tizerine plasebo ya da albuterol tedavisinden daha etkin olmadig1 gosterilmistir. Epinefrin bir
kez verildikten 30 dakika sonra Kklinik skorda anlamli bir diizelme saglamiyorsa doz tekrari
onerilmemektedir (44,45,49,68,69).

Orta ve agir bronsiolitte nebulize ipratropium bromidin nebulize salbutamole benzer
etkili oldugu ve plaseboya gore erken donemde Klinik skor ve oksijen satiirasyonunda
diizelmelerin daha iyi olmakla birlikte hastanede kalis ve hastaligin klinik seyrini etkilemedigi
saptanmustir (46).

Akut bronsiolitte bronsial inflamasyonun semptomlara yol agtigi bilindiginden
kortikosteroid tedavisi de denenmistir. Calismalarda, akut bronsiolit tedavisinde sistemik veya
inhale kortikosteroidlerin kisa ve uzun dénemli sonuglar {izerine iyilestirici etkisinin olmadig1
saptanmigtir (47,48). Rutin kullanimi Onerilmemekle birlikte agir bronsiolit durumlarinda
sistemik steroid 1mg/kg/giin, tek doz, bir kag giin verilebilir (47,49).

Bronsiolit i¢in antiviral tedavinin endikasyonlar1 tartismalidir. Ribavirin viral mMRNA
ekspresyonunu bozarak viral protein sentezini inhibe eder (50). Ribavirinin sadece bronsiolitle
birlikte immiin yetmezlik veya hemodinamik olarak onemli kardiyopulmoner hastalik gibi
secilmis vakalarda erken donemde uygulanmasi 6nerilmektedir (51).

Influenza icin lisans almis dort antiviral ilag mevcuttur: amantadin, rimantadin,
zanamivir ve oseltamivir. Bir yas ve ilizerinde agir enfeksiyonu olan veya influenzaya bagh
ciddi komplikasyon gelistirme riski olan hastalara antiviral tedavi onerilmektedir (52).

Hipertonik salin inhalasyonunun bronsiolitli cocuklarda hastanede kalig siiresini %26
azalttig1 gorilmiistiir (53).

Tekrarlayan hisilti ataklarinin patogenezinde lokotrienlerin onemli rol iistlendikleri
diistiniilmektedir (54). Lokotrien reseptor antagonisti montelukastin bronsiolitin klinik seyrini
etkilemedigi gosterilmistir (55,56).

Bronsiolitli siit ¢ocuklarinda siirfaktan eksikliginin RSV enfeksiyonu sirasinda
enflamasyona yatkinliga neden oldugu gortilmiistiir (58,61). Siirfaktanin tedavide kullanilmasi
oksijenizasyon ve ventilasyonda diizelme sagladigi, mekanik ventilatdrdeki akut bronsiolitli
hastalarda, ventilatérde ve yogun bakimda kalis stiresini kisalttigi goriilmiistiir (57).

Helyum (%70-80) ve oksijen (%20-30) karisimiyla elde edilen inhale helioks, yiiksek
akim hizlarinda laminer akimi koruyarak solunum yollarindaki direnci ve solunum isini

azaltabilecegi, ventilasyonu diizeltebilecegi disiiniilmiis. Yapilan randomize kontrollii
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calismalarda entiibe olmayan agir bronsiolitlerde bu karigimin yogun bakimda yatis siiresini
kisalttigi, klinik skorda diizelmeye yol agtigi saptanmistir (58).

Bronsiolitten korunmada aktif bagisiklanmada influenza asis1 Ekim ve Kasim
aylarinda, daha once asilanmamis, 6 ay-9 yas arasi ¢ocuklara bir ay arayla iki doz, 9 yas ve
lizerindeki cocuklara tek doz uygulanir. iki hafta igerisinde koruyucu antikorlar olusmaya
basglar. Kronik akciger hastaligi, hemodinamik olarak 6nemli kalp hastaligi, metabolik
hastalik, hemoglobinopatisi olanlara, 6 ay-18 yas arasi uzun doénem aspirin kullanmasi
gerekenlere, 6 aydan kii¢iik influenza enfeksiyonu i¢in yiiksek riskli ¢ocuklarla ayni evde
kalanlara uygulanabilir.

Brongiolitten korunmada pasif bagisiklanmada Palivizumab (monoklonal RSV
spesifik antikor) Kasim veya Aralik ayindan baglanarak 15 mg/kg/doz intramiiskiiler, ayda bir
kez, 5 ay uygulanir. Palivizumab profilaksisi ile birlikte yiiksek riskli hastalarin RSV
enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatis hizlarinda %39-78 oraninda azalma oldugu
gorilmiistiir (59,60).
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Tablo:3: Akut Bronsiolitte tedavi akis semasi (18)

AKUT BRONSIOLiTTE TEDAVI

Hafif Dereceli Hastalik Orta Dereceli Agir Hastalik
Evde Tedavi Hastaneye Sevk
e  Solunum sikintisi o Nazal oksijen (oksijen saturasyonu
bulgular1 anlatilir izlemi)
e Beslenme 6nerileri o 4sivi
e Erken kontrole e Nebulize salbutamol (0,15mg/kg/doz
cagrilir 2,5 cc SF iginde nebulizer ile)
e Sigara maruziyeti e Nebulize L-epinefrin [1 mg (1 cc
engellenir 1/1000°1ik) L-epinefrin + 2 cc nebulizer
ile]
Diizelme Diizelmezse Agirlagir ise
Hastaneye yatis (YBU)
Hastaneye ) )
yatilarak e Kan gazi izlemi
S e Solunu destegi i.v.
S1V1
e Nebulize salbutamol
e Nebulize epinefrin
Yanit var e Prednizolon i.v.

. Solunum yetmezligi
Tedaviye devam et i .

Ventilator tedavisi

Hastaneden Cikis Olgiitleri

Solunum sikintis1 bulgular1 olmayan, oral alimu iyi olan ve Oksijen saturasyonu oda havasinda %93 ’iin
iizerinde seyreden bebekler kontrole ¢agrilarak taburcu edilebilirler.
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2.2. ANEMI

Anemi, eritrosit sayist veya hemoglobin diizeyinin normal degerlerin altinda
olmasidir. Dokulara hemoglobin tarafindan oksijen tasinmasinin yetersiz oldugu, pediatri
pratiginde sik karsilasilan bir durumdur. Tek basina bir hastalik degil, bir bulgudur. Bu
nedenle altta yatan hastaligin tanimlanmasi ve tedavisi ¢ok 6nemlidir. Anemi tanisinda yasa

gore alt sinir kullanilmasi uygun olur (Tablo 4).

Tablo 4: Yasa gore eritrosit degerleri (65)

Yas Hb ort -2SD Hct ort -25D MCV ort -2SD
(9/dl) (%) ()
Kordon 16.5 135 51 42 108 8
lhafta 17.5 135 54 42 107 8
1ay 14 10 43 31 104 5
2ay 115 9 35 28 96 7
3-6 ay 115 9.5 35 29 91 4
054y 12,5 11 36 33 78 0
5-10y 13 11.5 38 33 83 5

Tam kan sayimi, hastaneye bagvuran ¢ocuklarda en sik kullanilan tani tetkiklerinden
biri oldugu icin pratikte, degisik derecelerde anemiye sik rastlanmaktadir. Toplum
genelindeki siklig1 sosyoekonomik diizeyi geri kesimlerde % 50’yi asmaktadir. Tiim yas
gruplarinda 6zellikle 6-24 aylar arasindaki bebek ve ¢ocuklarda aneminin en yaygin nedeni,
demir eksikligi olarak kabul edilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) niin 1989 verilerine
gore, diinya tizerindeki insanlarin % 30’unda, erkeklerin % 20’sinde, kadinlarin % 35’inde,

cocuklarin ise % 40’inda demir eksikligi anemisi (DEA) mevcuttur.

Anemi saptandiginda ilk yapilacak is, diger serileri degerlendirmektir. Pansitopeni,
primer kemik iligi yetersizligini veya immiinolojik bir yikimi diisiindiiriir. Izole anemi ise
eritrosit yapiminda azalma, eritrosit yikiminda artma (hemoliz) veya kan kaybina bagl

olabilir.
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Klinik, aneminin akut ya da kronik olmasina gore degisir. Solukluk, anemide onemli
bir klinik bulgudur. Akut gelisen anemide, huzursuzluk, ajitasyon, tasikardi, kalp yetmezligi
gibi ciddi semptomlar goriilebilirken, kronik anemide kompansatuvar mekanizmalar
nedeniyle semptomlar daha hafif olabilir. Demir eksikliginin erken evrelerinde, anemi
goriilmeyebileceginden, hastalar, normal bulgularla gelebilir. Hemoglobin diizeyinin 6-10
g/dL oldugu hafif ve orta dereceli anemide yalnizca huzursuzluk, istahsizlik ve halsizlik
gorllebilir. Ancak aneminin daha ileri diizeyde oldugu durumlarda tasikardi, kardiyak
dilatasyon, kalpte ifiiriim, bacaklarda agri, anoreksi (biliylime geriligi), pika (toprak yeme),
pagofaji, anguler stomatit, atrofik glossit, gastrik asiditede azalma, eksiidatif enteropati,
malabsorbsiyon, kas iskelet sisteminde egzersiz intoleransi, trnak ve saglarda kolay kirilma,
kasik tirnak, angtiler stomatit, dil papillalarinda atrofi, diiz ve parlak dil, fiziksel performansda
azalma, enfeksiyonlara artmis yatkinlik, T lenfosit fonksiyonlarinda bozukluk, lokosit
transformasyonunda  azalma, 16kosit Oldiirme fonksiyonlarinda azalma, 16kosit
myeloperoksidozinda azalma, cilt hipersensitivitesinde azalma, mavi sklera, kasik tirnak
goriiliir. Ayrica doku demir eksikligi, anemi olmasa da dikkat eksikligi, huzursuzluk, 6grenme
giigliigii gibi norolojik ve zihinsel fonksiyonlar1 etkilemektedir. ileri evrelerde komplikasyon
olarak bayilmalar, ventrikiil hipertrofisi ve dilatasyon izlenebilir, hipoksinin ilerlemesi anjina
ataklarina ve miyokard infarktiisiine yol agabilir, kalp yetmezligi gelisebilir.

Anemi saptandiginda ilk yapilacak is, diger serileri degerlendirmektir. Pansitopeni
primer kemik iligi yetersizligini veya immiinolojik bir yikimi diisiindiiriir. Izole anemi ise
eritrosit yapiminda azalma, eritrosit yikiminda artma (hemoliz) veya kan kaybina bagh
olabilir. Eritrosit yapiminda azalma; anemiye beklenen retikulosit yanitinda da azalma
(retikulositopeni) ile karakterizedir. Indirekt bilirubinde ve LDH’da artma hemolizi
diistindiiriir. Diisiik serum haptoglobulin diizeyi ve idrarda hemosiderin varligi da hemolizi
diistindiiren bulgulardir, ancak bu testler pratikte kolay uygulanabilir testler degildir. Anemik
bir hastada sarilik ve hemoliz bulgular1 varsa Direkt Coombs testi yapilmalidir. Retikiilositi
yiiksek, hemoliz bulgular1 olmayan hastalarda ise kanama diisiiniilmelidir. Kan kayb1 ve
hemoliz bulgular1 olmayan hastalarda ileri degerlendirmeler igin eritrosit indeksleri yol
gostericidir. Ortalama eritrosit boyutunu gosteren MCV (mean corpuscular volume) ayirict
tanida kullanilir. Basit bir kural olarak; 1 yasindan sonra en diisiik normal MCV: 70 +

hastanin yasidir. Addlesanlarda Hb ve MCV degerleri erigskine benzerdir.
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Anemiden korunmada prematiirelik, SGA, dogumda diisiik hemoglobin degeri, diisiik
sosyoekonomik diizey, sik enfeksiyon gecirme, erken inek siitii veya solid gidalar alinmasi,
siit ile asir1 beslenme, diisiik vitamin C veya et igeren kotii beslenme sekli, cayin ¢ok
tiikketilmesi, 6 aydan sonra da yalnizca anne siitii ile beslenme ve biberonla uzamis beslenme
DEA olugmasinda risk faktorleri olarak kabul edilir. Bu nedenle risk faktorleri iyi bilinmeli ve
onlem alinmalidir. Cig et tilketiminden kagiilmali, varsa parazit tedavisi yapilmalidir. Demir
gereksiniminin arttigi gebelik, emzirme ve ¢ocukluk ve adolesan donemlerinde mutlaka
disaridan demir takviyesi yapilmalidir. Adolesan doneminde menstruasyona bagli kan
kayiplari ile demir eksikligi anemisi gelisebileceginden, bu durumun sebepleri arastiriimali,
tan1 ve tedavide erken davranmalidir. Koruyucu hekimlik kapsaminda, aneminin &nemi,
nedenleri, tedavisi ve korunma yontemleri ile ilgili egitici seminerler diizenlenmelidir.

Anemide nedene gore tedavi uygulanir. Yasami tehdit edici bir tablo varsa, eritrosit
stispansiyonu transfiizyonu yapilmalidir. Demir eksikligi anemisinde, giinde 4-6 mg/kg oral
demir destegi (ferroz sulfat ya da ferik polimaltoz) anemiyi genellikle 1-2 ayda diizeltir.
Depolarin da dolmas: igin, tedaviye 3 ay devam edilmelidir. Inek siitiiniin azaltilmas: ve
demirden zengin beslenmeye ge¢me konularinda aileye bilgi verilmelidir. Agizdan tedaviye
uyum ve aneminin diizeldiginin izlenmesi onemlidir. Tedaviden yarar gordiigiinii s6ylemek
icin, Hb degeri ayda en az 1 gr/dL ylikselmelidir. Agizdan alamayan ya da malabsorbsiyon
sorunu olan ¢ocuklarda parenteral demir (IV ya da IM) demir verilebilir. Talasemi
sendromlarindan iilkemizde en sik beta talasemiler goriilmektedir. Beta talasemi mindrli
bireyler, tasiyic1 oldugundan kan transfiizyonu ya da 6zel bir tedavi gerektirmez. Hb degeri <
10 ise folik asit destegi Onerilebilir. Beta talasemi majorde ise kronik hemolitik anemi
goriilldiigiinden, Hb degeri 10’un tizerinde olacak sekilde, 3-4 haftada bir eritrosit
slispansiyonu yapilmali, demir birikimi i¢in diizgiin ferritin takibi yapilmali ve ferritin degeri
> 1000 oldugunda hastaya uygun bir demir selatorii baslanmalidir. Masif splenomegalide
splencktomi de ilk basamakta tercih edilmemekle birlikte diistintilebilir. Konjenital eritroid
aplazi ve fankoni aplastik anemisinde, steroid gibi kemik iligini uyaracak tedaviler verilmekle
birlikte, kesin tedavisi, kemik iligi naklidir. B12 ve folat eksikligine bagli anemilerde, meta-
bolik hastaliklar arastirilmali, homosistein diizeyine bakilmali ve etiyolojiye gore tedavi yapil-
malidir. Orak hiicreli anemide tedavide splenik sekestrasyonda transfiizyon, vazookliiziv
krizler sirasinda hidrasyon, agr1 kesici ve transfiizyon yapilir. Hidroksiiire ile Hb F diizeyi

artirilarak, semptomlar hafifletilir. Ozel durumlarda kemik iligi nakli de tedavi segenek-
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lerindendir. Malign hastaliklara bagli gelisen anemilerde, 1sinli ve filtreli eritrosit

slispansiyonu transflizyonu onerilir (70,71,72,73,74,75).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagh@ ve Hastaliklar:
acil servisine Ekim 2013 ve Mart 2014 tarihleri arasinda oksiirtik, hirilti, dispne sikayetleri ile
basvurup hafif ve orta akut bronsiolit tanisi ile tedavi edilen ve yaslar1 1-24 ay arasinda
degismekte olan 85 olgu tizerinde yapilmistir. Hastalara ait klinik veriler hasta epikrizlerinden

yararlanilarak retrospektif olarak elde edilmistir.
Calismaya dahil edilme kritert;
1 - 24 ay aras1 akut brongiolit On tanisi ile acil servisimizde takip edilen hastalar
Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

1. Bronkopulmoner displazi tanil1 hastalar,
2. Konjenital kalp hastalig1 olan hastalar,

3. Immiin yetmezligi olan hastalar,
4

. Yenidogan doneminden ventilator destegi alan hastalar.

Calismaya alinan hastalara ait tedavi oncesi ve tedavi sonrasi hastalik derecesi, DSS,
KTA, SaO, degerlerinin yani sira bakilmis olan hemoglobin ve hemotokrit degerleri hasta
epikrizlerinden elde edildi.

Bu ¢aligmaya dahil edilen vakalarda tedavide literatiir ile uyumlu olarak doz basina 3
mg, 1:1000°1ik L-Adrenalin 20 dakikalik araliklarla 3 kez nebul olarak uygulanmuistir.

3.1. istatiksel inceleme

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) 16.0 programi kullanildi. Sayisal degiskenlerin
normal dagilima uygunluklart Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Caligma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans)
yanisira verilerin karsilagtirilmasinda Mann Whitney U test kullanildi. Sonuglar % 95°lik

giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4 BULGULAR

Bu ¢alisma Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastaliklart

acil servisine Ekim 2013 ve Mart 2014 tarihleri arasinda 6ksiirtik, hirilti, dispne sikayetleri ile

bagvurup hafif ve orta akut bronsiolit tanisi ile tedavi edilen ve yaslar1 1-24 ay arasinda
degismekte olan 85 olgu iizerinde yapilmistir.

Olgularin cinsiyete gére dagilimi 45 (%53) erkek, 40 (%47) kiz seklindeydi ( Sekil 1).
Olgularin yas ortalamasi 5,4 ay ( min=1, max=20) olarak bulundu.

Sekil 1: Olgularin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet

45
44
43
42

41
40
39

erkek

m erkek

W kiz

kiz

Olgular laboratuvar verilerine gére anemisi olanlar ve olmayanlar olarak ayrildi (Sekil 2).

Anemisi olan hastalarin hig birinde agir anemi yoktu (Tablo 5).
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Tablo 5: Anemik hasta verileri

Hasta No Hemoglobin(g/dl) Hemotokrit(%) MCV(il) MCH(pg)
1 11,3 34,6 74,2 24,2
2 8,3 24,6 93,2 31,4
3 10 29,7 83,4 28,1
4 10 311 69,3 22,3
5 9,7 31,2 68,1 21,2
6 9,5 29,7 72,8 233
7 9,4 30,5 75,9 24,1
8 9,4 28,7 86,2 28,2
9 9,5 30 74,1 23,7
10 9 28,4 70,3 22,3
11 9,1 28,5 78,1 24,9
12 9,4 28,7 74 24,8
13 9,3 28,8 81 26,2
14 9,7 314 66 20,6
15 9,1 28,4 79 25,5
16 9,2 30 68 20,9
17 10 30 90 30,5
18 9,5 28 84 28,5
19 9,4 31 63 19,8
20 9,9 31 73 22,8
21 10 31 67 21,7
22 9 30 72 21,8

Sekil 2: Anemi var/yok ayrimi
Anemi Var/Yok
M anemi var
M anemi yok

anemi var

anemi yok
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Hastalarin 63’tinde (%74) anemi yokken 22’sinde (%26) ise anemi tesbit edildi.

Anemisi olan ve olmayanlar arasinda karsilastirma yapilinca tedavi Oncesi hastalik skoru

DSS, KTA ve Sa02 degerleri ile tedavi sonras1 hastalik skoru, DSS, KTA ve SaO2 degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). (Tablo 6).

Tablo 6:Anemisi olanlar ile olmayan hastalarin klinik verileri

ANEMI
VAR YOK
n=22 n=63
Gelis Skor 4,6+1,3 4,6+1,0
Gelis KTA 135,14£22,9 133,5+18,1
Gelis DSS 36,9+3,3 40,7+8,4
Gelis O2 sat. 94,5432 94.4+2 5
Son Skor 2,4+0,7 2,5+0,8
Son KTA 136,2+18,2 135,2+14,7
Son DSS 32,5+1,6 36+8
Son O2 sat. 97,242 97,2+1,6
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5 TARTISMA

Bronsiolit, 6zellikle iki yas altindaki ¢ocuklarda ¢ogunlukla viral etkenlerin neden
oldugu, hizli solunum, gogiiste retraksiyonlar ve hisiltili solunum (wheezing) ile karakterize,
bronsiollerin inflamasyonu ile seyreden klinik bir tablodur (1).

Akut bronsiolitin temel tedavisi destekleyici tedavi olup, hastanin hidrasyonunun ve
oksijenizasyonunun diizenlenmesi ve komplikasyonlar ac¢isindan yakindan izlenmesini igerir.
Hastaneye yatis1 gerektirebilmesi, semptomlarin bazen haftalarca devam etmesi, beslenme
problemlerine yol agmasi, sekonder bakteriyel enfeksiyonlara zemin hazirlamasi gibi yiiksek
morbidite nedenleri hastaligin 6nemini ortaya koymaktadir (6,7).

Akut bronsiolit 6dem, mukus ve hiicresel kalintilarla bronsiollerin obstriiksiyonu ile
karakterizedir. Hastaligin ileri asamasinda alveolar ventilasyon perfiizyon dengesinin
bozulmasi sonucu hipoksemi ve hiperkapni ortaya ¢ikar.

Bilindigi gibi solunum fizyolojisinde alveollere ulasan oksijen kanda hemoglobine
bagli olarak dokulara tagmir. Alveoler O, basinci arteriyel oksijen basincinin en &nemli
belirleyicisidir. Arter O, miktar1 diisiik oldugunda kalp debisi ¢ok yiiksek miktarlara ¢ikarak
periferik doku ihtiyacini karsilamaya ¢alisir. Bir gram hemoglobin 1.34ml O; tasirken, kanda
¢oziinmiis O, miktar;, 100 ml kanda 0.003 ml’dir (1,2). Dokulara O, sunumu = (1.34 X
Hemoglobin xSa0,+0.003 x PaO,) x Kalp debisi formiilii ile gosterilir (66,67).

Bu ¢alismada oksiirtik, hirilt, dispne sikayetleri ile acil servise basvurup hafif ve orta
akut bronsiolit tanisi ile tedavi edilen hastalarda aneminin tedaviye etkisi degerlendirildi.

Calismaya alinan olgularin 45°1(%53) erkek, 40°1(%47) kiz idi. Yapilan ¢alismalar
bunu desteklemektedir. Erkeklerin brons c¢aplarinin kizlardan daha dar olmasi bunu
aciklamaktadir (9).

Bu ¢aligmaya dahil edilen hastalarin en kii¢iigii 1 ay, en biiyiigii 20 ay, ortalama yas
5.4 aydir. Bronsiolit 1-3 ay arast bebeklerde sik goriilmekle birlikte 24 aya kadar
goriilmektedir (9).

Bu ¢alismaya dahil edilen 85 hastanin 22’sinde (%26) anemi tespit edildi. Anemi
tespit edilen hastalarin anemik olmayan hastalar ile klinik degerlendirilmesinde (bronsiolit
skoru, KTA, DSS, SaO,) tedaviye yanitlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmedi (p>0,05). Ancak literatiirde ve yapilan ¢alismalarda orta ve agir anemisi olan

hastalarda tasipne, tasikardi gibi solunumsal ve kardiyak sikintilar daha ciddi ve uzun siireli
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seyrettigi bildirilmistir (27,76,77,78,79). Bizim calismamizda hastalarin tedaviye yanitlari
arasinda farklilik olmamasinin nedeni hastalarin hafif anemik olmasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Ciinkii anemik hastalarda dolasan hemoglobin miktarindaki azalma kanin
oksijen tasima kapasitesini azaltmasina ragmen, hemoglobin diizeyi 7-8 g/dl altina diisiinceye
kadar anemiye fizyolojik adaptasyon ile ¢ok az klinik bozukluk goézlendigi literatiirde
belirtilmisti (27,76,77,78,79).

Anemiye fizyolojik adaptasyon olarak eritrosit ic¢indeki 2.3-difosfogliserat
konsantrasyonu artar. Dolayisiyla oksijen disosiyasyon egrisinin saga kaymasi eritrositin
oksijene afinitesini azaltir ve oksijenin dokulara daha eksiksiz transferine yol agar (9). Bizim
bulgularimizda da hafif anemik olanlar ile anemik olmayanlarin tedaviye cevabinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Sonu¢ olarak hafif ve orta akut bronsiolit vakalarindaki solunumsal olarak ortaya
¢ikan hipoksinin tedaviye olan yanit1 hafif anemik hastalarda anemik olmayanlara gore farkli

degildir. Bu alanda prospektif olarak daha ileri ¢alisma yapilmasi onerilir.
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