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KISALTMALAR DIZIiNi

HFENC Yiksek akimli nazal kaniil

RSV Respiratuvar Sinsityal Virts

DSS Dakika Solunum Sayis1
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CRP C-reaktif protein
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MNS Mutlak nétrofil sayisi
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CO2 Karbondioksit

EDTA Ethylenediaminetetraacetic acid

NVYD Normal vajinal yolla dogum

HCO3 Bikarbonat
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OZET

Amagc: Orta ve agir bronsiolit olgularinda hiponatreminin hastanede yatis siiresi ve
apne, konvulziyon, entiibasyon, o6lim gibi kotu sonuclar ile iligkili oldugu
bilinmektedir. Ancak bildigimiz kadariyla hafif, orta ve agir bronsiolit olgularinin
timinde hiponatreminin etkisini inceleyen galisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismada
hafif-orta ve agir bronsiolit tanisi ile hastanede yatan 1-24 ay arasindaki ¢ocuklarda,
basvurudaki hiponatreminin hastalifin siddeti ve yatig siiresi ile iligkisinin
arastirilmasi1 amaclandi.

Gereg ve yontem: Calismamiz Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg
ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda ileriye doniik olarak gergeklestirildi. Calismaya 1
Mayis 2017 ile 30 Nisan 2018 tarihleri arasinda Siit cocugu servisine akut bronsiolit
tanisi ile yatisi yapilan, yaslar1 1-24 ay arasinda degisen 170 ¢ocuk alindi. Hastalarin
yas, cinsiyet, dogum sekli, yenidogan doneminde entubasyon, beslenme sekli,
tekrarlayan higilti, atopi 0ykisi gibi demografik veriler ile solunum sayisi, kalp tepe
atimi1 sayisi, oksijen ihtiyaci, bronsiolit agirlik derecesi, yliksek akimli nazal kaniil
(HFNC) ihtiyaci, entiibasyon ihtiyaci, yatis siiresi gibi klinik seyirle ilgili veriler ve
biyokimyasal parametreler kaydedildi.

Bulgular: Calismaya 170 hasta alindi. Hastalarin 62’si (% 36,4) hiponatremik ve
108’1 (% 63,6) normonatremik idi. Hiponatremik grupta 32 hasta (% 51,6) hafif, 13
hasta (% 20,9) orta ve 17 hasta (% 27,5) agir bronsiolit tanis1 alirken, normonatremik
grupta 85 hasta (% 78,7) hafif, 14 hasta (% 12,9) orta ve 9 hasta (% 8,4) agir
bronsiolit tanist aldi1 (p<0,001). Hiponatremik grupta 31 hastada, normonatremik
grupta ise 23 hastada oksijen ihtiyaci vardi (p<0,001). HFNC ihtiyac1 hiponatremik
grupta; 17 hastada, normonatremik grupta ise; 9 hastada vardi (p=0,001). Agir
bronsiolit gelisme riskinin hi¢ anne sutli almayanlarda anne situ ile beraber karisik
gida alanlara gore 9,855 kat, atopi olanlarda olmayanlara goére 0,037 kat ve
hiponatremi saptananlarda saptanmayalara gore 0,085 kat arttig1 tespit edildi.
Hiponatremik grupta hastanede yatis siiresi ortanca 5(2-21) gun iken normonatremik
grupta 4(2-11) gun idi (p=0,001). Kiz cinsiyetin yatis siiresininin uzama riskini 0,4
kat azalttigi saptanirken, atopi Oykusinln yaklasik 4,7 kat ve hiponatreminin
yaklagik 4,7 kat arttirdig: tespit edildi.

vii



Sonug: Bu calismada hiponatremik grupta agir bronsiolit gelisme riskinin
normonatremik gruba gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu ve hiponatremik grupta
non-invaziv mekanik ventilasyon ihtiyacinin daha yiiksek oldugu saptandi.
Hiponatremik bronsiolit tanili olgularda yatis siirelerinin normonatremik olgulara
gore daha uzun oldugu saptandi. Bu sonuglara dayanarak, bronsiolit olgularinda yatis
sirasinda sodyum degerlerinin belirlenmesinin agir bronsiolit gelisme riski ve uzamis
yatis siirelerini ongoérmede faydali olacagini diisiiniiyoruz.

Anahtar soézcikler: Bronsiolit, Hiponatremi, Yatis siiresi, SUt cocugu
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ABSTRACT

Objectives: It is known that hyponatremia is associated with prolonged length of
stay and worse outcomes such as apnea, convulsions, intubation, and death in
patients with moderate to severe bronchiolitis. But to our knowledge, there is no
study that examines the effect of hyponatremia in all cases of mild, moderate and
severe bronchiolitis. In this study, it was aimed to investigate the relationship
between the severity of the illness and the duration of the hospitalization of
hyponatremia in children between 1-24 months of age with mild, moderate and
severe bronchiolitis diagnosis.

Materials and methods: Our study was carried out prospectively in Adiyaman
University Medical Faculty Child Health and Diseases Department. Between May 1,
2017 and April 30, 2018, 170 children aged between 1-24 months who hospitalized
to infant clinic with acute bronchiolitis were included in the study. Demographic data
such as age, gender, type of delivery, neonatal intubation, nutritional pattern,
recurrent wheezing, atopy, and data relating to the clinical course such as respiratory
rate, heartbeat count, oxygen requirement, severity grade of bronchiolitic, high flow
nasal cannula (HFNC) need, intubation need, duration of hospitalization, and
biochemical parameters were recorded.

Results: 170 patients were included in the study. 62 of the patients (36.4%) were
hyponatremic and 108 (63.6%) were normonatremic. While in the hyponatremic
group, 32 patients (51.6%) were mild, 13 patients (20.9%) were moderate and 17
patients (27.5%) had severe bronchiolitis, in the normonatremic group 85 patients
(78.7%) were mild, 14 patients (12.9%) were moderate and 9 patients (8.4%) were
diagnosed with severe bronchiolitis (p <0.001). There was oxygen requirement in 31
patients in the hyponatremic group and in 23 patients in the normonatremic group (p
<0.001). HENC therapy was required in 17 patients in the hyponatremic group and in
9 patients in the normonatremic group (p = 0.001). It was found that the risk of
developing severe bronchiolitis increased by 9.855 times higher than those mixed
food eaters with breast milk in those in cases who has never eaten breast milk, to be
0.037 times higher than those without atopy in those with atopy, to be 0.085 times
higher than those without hyponatremia in those with hyponatremia. It was found



that the risk of developing severe bronchiolitis increased by 9.855 times in the cases
who has never eaten breast milk than those mixed food eaters with breast milk, and
by 0.037 times in the cases with atopy than those without atopy, and by 0.085 times
in the cases with hyponatremia than those without hyponatremia. The duration of
hospitalization in the hyponatremic group was median 5 (2-21) days and in the
normonatremic group was 4 (2-11) days (p = 0.001). While it was determined that
female gender decreased the risk of elongation of the length of stay by 0.4 times,
atopy history increased by about 4.7 times and hyponatremia by about 4.7 times.
Conclusion: In this study, it was determined that the risk of developing severe
bronchiolitis in the hyponatremic group was significantly higher than that of the
normonatremic group and that the need for non-invasive mechanical ventilation was
higher in the hyponatremic group. In the hyponatremic bronchiolitis cases, the
duration of hospitaliation was longer than in normonatremic cases. Based on these
results, we believe that the determination of sodium values during admission in
bronchiolitis cases will be useful in predicting the risk of developing severe
bronchiolitis and prolonged duration of hospitalization.

Key words: Bronchiolitis, hyponatremia, length of stay, infant



1 GIRIS VE AMAC

Akut bronsiolit, siitcocuklugu doneminde sik karsilagilan solunum yolu
enfeksiyonlarindan birisidir. Ozellikle 6 aydan kiigik cocuklarda daha sik
goriilmektedir ve 2 yas alt1 cocuklardaki en sik hastaneye yatis nedenidir.l-2

Cok sayida patojen bronsiyolit ile iliskili olup, Respiratuar Sinsityal Virus
(RSV) tiim vakalarm % 60-80'inde etiyolojik ajan olarak karsimiza ¢ikmaktadir.?
Diger nedenler arasinda; Parainfluenzavirus, Adenovirus, /Influenza virus,
Mycoplasma Pneumoniae, Rhinovirus, Enterovirus, Human metapneumovirus,
Coronavirus, Paramyxoviriis ve Chlamydia pneumoniae gibi mikroorganizmalar
sayilabilir.>4°

Yogun bakim {initelerine yatirtlan agir bronsiolit olgularinda hiponatremi
sikligmin % 16 ile 33 arasinda oldugu bildirilmektedir.®® Acil servise basvuran <6 ay
orta-agir bronsiolit olgularinda yapilan bir ¢alismada ise sodyum duzeyleri direkt
potansiyometri yontemiyle bakilmis ve hiponatremi sikhigt % 57 olarak
saptanmustir.'’ Hiponatreminin uygunsuz antidiiretik hormon salinimi, hipotonik s1vi
kullanim1 veya iyatrojenik siv1 yiiklenmesi sonucu olustugu ileri siiriilmektedir.” 1%t
Hiponatremi, beyin hiicreleri ve alveol igine sivi ge¢isini arttirarak potansiyel olarak
olimcul olabilen bir durum olusturmaktadir. Ayrica, pediatri servisinde yatan
bronsiolitli hastalarin % 1,2'sinde ve ¢cocuk yogun bakim {initesinde yatan hastalarin
% 39'unda gorilen apne, nobet ve letarji gibi norolojik komplikasyonlardan,
virGslerin direkt norotoksik etkileri ve Gst solunum yolu obstriiksiyonu yaninda
hiponatreminin de sorumlu olabilecegi &ne siiriilmektedir.5*3

Brongiolitte mortalite oran1 genel olarak % 1'den az olarak saptanmakta iken
hiponatremi varliginda dramatik olarak mortalite % 13'e kadar ¢ikmaktadir.®

Orta ve agir bronsiolit olgularinda hiponatreminin hastanede yatis siiresi ve
apne, konvdlziyon, entubasyon, oOlim gibi koétu sonuglarla iliskili oldugu
bilinmektedir. Ancak bildigimiz kadariyla hafif, orta ve agir bronsiolit olgularinin
timinde hiponatreminin etkisini inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu c¢alismada hafif-orta ve agir bronsiolit tanisi ile hastanede yatan 1-24 ay

arasindaki ¢ocuklarda, bagvurudaki hiponatreminin hastaligin siddeti ve yatis stiresi

ile iliskisinin arastirilmasi amaglandi.



2 GENEL BILGILER

2.1  Akut Bronsiolit

2.1.1 Tanim

Akut bronsiolit, iki yas altindaki ¢ocuklarda hisilti, gégiiste ¢ekilmeler ve hizli
solunum ile karakterize, cogunlukla RSV’nin neden oldugu kii¢iik hava yollarinin
inflamasyonu ile seyreden bir hastalik olarak tanimlanmaktadir.*

Bronsiolit tanis1 klinik bulgular ve anamnez ile konur. Hastalik genellikle
burun akimtisi, hafif ates, hapsirma gibi st solunum yolu belirtilerinin oldugu
prodromal dénemden sonra solunum sikintisi, hisilti, beslenmede azalma ve takipne
(>50/dk) ile ortaya ¢ikar. Cogunlukla yakinmalar bir haftadan daha az siirerken agir
vakalarda bu siire 1 haftay1 gegebilir. Altta yatan bir hastalik oldugu durumlarda ve
alt1 haftadan kiiciik bebeklerde hastaneye yatis gerekebilir. ™

2.1.2 Epidemiyoloji

Akut bronsiolit tiim dlinyada yaygin olarak goriilmektedir. Daha ¢ok ilkbahar
ve kis aylarinda epidemiler yaparak belirgin mevsimsel 6zellik gostermektedir.*41°

Bronsiolit, anne siitii almayanlarda, kalabalik kosullarda yasayanlarda ve
erkeklerde daha sik goriilmekte olup ailenin yasga blylk bireyleri siklikla
enfeksiyon kaynagi olmaktadirlar.®

Yapilan galigmalarda pasif sigara icimine maruz kalan sit c¢ocuklarinin ve
sigara igen annelerin ¢ocuklarinin solunum yolu enfeksiyonlari1 agisindan daha fazla
risk tasidiklart gosterilmistir. Gebelik esnasinda annenin sigara i¢mesi, bebekte

solunum yollarinda daha ¢ok darlik olmasina neden olmaktadir.®

2.1.3 Etiyoloji

Akut bronsiolit ¢ogunlukla viriislere bagli ortaya ¢ikmakta olup vakalarin
yarisindan fazlasinda RSV etkendir.31>1® RSV negatif iplikli, segmentsiz bir RNA
(Ribonukleik asit) virst olup paramiksovirus ailesi pneumovirus alt grubunda yer
almaktadir. RSV’nin tip A ve B olmak iizere 2 ayr1 serotipi bulunmakta ve

cogunlukla kis aylarinda epidemiler yapmaktadir. A serotipine bagli enfeksiyonlar



daha ciddi seyretmektedir. RSV dinya genelinde 1-3 yas arasindaki bronsiolit ve
pnomoninin en 6nemli nedenidir. Cocuklarda atipik pndmoninin en sik nedeni de
RSV’dir. Diger viral etkenler olarak Rinoviris, Rarainfluenza viris tip 1 ve 3,

Adenoviriis, Influenza Viriis tip A ve Human Metapndmoviriis sayilabilir.}"18

2.1.4 Klinik
Akut bronsiolitli infantlarda, st solunum yolu enfeksiyonu gegirmekte olan
bireylerle hastaligin baglamasindan 6nceki hafta temas etme 6ykiisii vardir. Kulucka
sresi viral etkenlere gore degismektedir. Hastalik ilk olarak seffaf burun akintisi,
irritatif bir Oksiiriik, hapsirik, huzursuzluk ve istah azalmasi ile baglar. Hastaligin
siddetine ve viral etiyolojik ajana bagli olarak degismekle birlikte genellikle
subfebril ates bazen 6zellikle de yenidogan doneminde hipotermi olabilir. Prematire
veya diisiik dogum agirlikli olarak dogan bebeklerde apne ilk bulgu olabilir.241°
Apne derin uykuda gorulen ve non obstriktif olan santral apne olup nadiren
birka¢ giinden daha fazla siirer ve yaklagsik % 10’unda entibasyon ve mekanik
ventilasyon gerektirir. Apne yasi kiigiik bebeklerde, diisiik dogum agirlig1 olanlarda,
diisiik solunum sayis1 ve hipoksi olan hastalarda daha sik goriiliirken patojen tiirii ile
iliskisi saptanmamustir.*®
Tedavi edilmemis agir hastalarda progresif hipoksemi, siyanoz ve 06lim
geligebilir. Farenjit, konjuktivit, otitis media gibi ilave enfeksiyon bulgular
goriilebilir. Solunum sistemi disinda hiponatremi ve uygunsuz antidiuretik hormon
salinimi sendromu (UADHSS), myokardit, supraventrikiler ve ventrikiler aritmi,
artmis troponin seviyesi, fokal ya da jeneralize nébet goriilebilir. 2518
Hastalik siddetinin ve tedavi yaklasimlarinin etkinligini degerlendirmek i¢in
genel durum, dakika solunum sayisi (DSS), higilt1 ve retraksiyonlar1 dikkate alan bir
skorlama sistemi kullanilir (Tablo 1). Bu skorlama sistemi hem hastaligin siddetini
belirlemede hem de tedaviyi planlamada 6nemlidir.?°
Bu skorlama sistemine gore;
» Hafif hastalik (1-3): Hastada DSS <6 ay i¢in 41-55, >6 ay i¢in 31-45, hisilti-
ronkusler sadece ekspiryumda duyulabilir, retraksiyon yok veya hafif

derecededir.



» Orta hastalhik (4-8): Hastada DSS <6 ay i¢in 56-70, >6 ay i¢in 46-60, hig1lti-
ronkusler ekspiryum ve inspiryumda stetoskopla duyulabilir. Hastada orta

derecede retraksiyon vardir, siyanoz yoktur.
» Agir Hastallk (9-12): Hastada DSS <6 ay ig¢in >71, >6 ay igin >61,

ekspiryum ve inspiryumda stetoskopsuz duyulabilen higilti-ronkiisler vardir.

Hastada siyanoz ve belirgin solunum sikintist vardir.

Tablo 1: Bronsiolitte Klinik Skorlama (Modifiye Tal Skorlamasi)

Skor Solunum Sayis/dk Hasilta Oksijen Yardimei
Saturasyonu | solunum kasi
<6ay > 6 ay kullanimi
0 <40 <30 Yok >95 Yok
Sadece Hafif
1 41-55 31-45 ekspiryumda 92-94 interkostal
cekilme
Ekspiryum ve Orta derecede
2 56-70 46-60 inspiryumda 90-91 interkostal
stetoskopla cekilme
Ekspiryum ve Belirgin
3 271 261 inspiryumda <89 interkostal
stetoskopsuz cekilme
2.15 Tam

Akut brongiolit klinik bir tan1 olup destekleyici ve dogrulayici laboratuvar

testleri ile gogiis filmleri de tanida yardimcidir.

Akut bronsiolitte tan1 kriterleri;?*

15,18

1- Ust solunum yolu enfeksiyonu bulgularmin olmasi (6kstrik, burun

akintisi/tikanikligy, ates gibi)

2- Alt solunum yolu enfeksiyonu dinleme bulgularmin olmasi (ekspiryumda

uzama, hisilti, ronkiis gibi)

3- Solunum ¢abasinda artis1 gosteren bulgulardan en az birinin olmasi

(interkostal retraksiyon, takipne, suprasternal ¢ekilme)

Akut bronsiolit olgularinda gogiis filmi tipik havalanma artis1 ve peribronsiyal

kalinlagsma ile karakterizedir. Kii¢iik hava yollarinin liimeninde daralma hava hapsine




neden olur. Liimende tamamen tikanma olmasi ise atelektaziye yol acar. Akcigerler
genis ve hiperlusent olup yan rontgenogramda diyafragmalarda diizlesme goriiniimii
ortaya ¢ikar. Alveolar inflamasyona, atelektaziye bagli olarak daginik konsolidasyon
alanlar1 olabilir.??

Bronsiolitli ¢ocuklarda nabiz oksimetre ile oksijen satiirasyonunun dl¢iimiiniin
yararlt oldugu kanitlanmamis olmasina ragmen 6zellikle solunum sikintisi olan hasta
degerlendirilmesinin rutin bir pargasi olarak goriilmekte ve hipoksinin saptanmasi da

hastaneye yatis endikasyonu olarak kabul edilmektedir.?

2.1.6 Tedavi

Akut brongiolit tedavisinde, etkinlikleri {izerinde fikir birligi saglanan
yontemler hidrasyonun saglanmasi, oksijen verilmesi ve destekleyici solunum yolu
bakimidir. Hastalar akcigerde interstisyel 6dem olusumu, bronsiolite ikincil
uygunsuz antidiiiretik hormon salinimi, kalp yetersizligi riski agisindan yakin takip
edilmelidir.*>8

Bronsiolitli bebeklerin hepsinde degisik oranlarda oksijen eksikligi vardir.
Oksijen saturasyonu monitdrleri ile hipoksinin tan1 ve tedavisi kolaylasmistir.?*
Ancak oksimetre oksijenasyonu gosterirken ventilasyonu gostermez. Bu yuzden
Sa02 diizeyi normal olarak saptanan bir bebegin de belirgin asidozu, karbondioksit
retansiyonu olabilir. Oda havasinda DSS > 60 veya SaO2 < %92 olan bebeklerde
oksijen tedavisi endikasyonu vardir. Oksijen tedavisi nazal kanil, maske, oksijen
baslig1 (hood=headbox) veya yiiksek akimli nazal kaniil terapisi kullanilarak nemli
ve 1lik olarak uygulanir.?0-2>2

Akut bronsiolitte hidrasyonun saglanmasi ve beslenme son derece énemlidir.
DSS 60’1n iizerinde devam etmesi, oksijen destegine ragmen beslenme esnasinda
Sa02’ nin % 90’in altina inmesi, durdurulamayan kusma varligi ve solunum
sikintisinin giderek artmasi durumlarindan birinin varliginda oral beslenmeye ara
verilmelidir. Bu bulgular duzeldikten sonra en kisa zamanda agizdan beslenmeye
tekrar baslamak gerekir.20-22

Beslenmenin miimkiin olmadig1 durumlarda intraven6z (IV) sivi olarak normal
serum fizyolojigi ve dekstrozu yari yariya igeren soliisyonlar ( % 0,45 NaCl, % 5
dekstroz ) kullanilmalidir. Bronsiolitli bebeklerde UADHSS riski yiiksek oldugu igin,



stvi tedavisinde giinliik verilmesi gereken sivinin 2/3’i verilmeli ve elektrolit
seviyeleri gilinliikk olarak degerlendirilmelidir, gerekirse elektrolit replasmani
yapilmalidir.*?7

Akut bronsiyolitli bebeklerin tedavisinde bronkodilatérlerin kullanilmasi uzun
zamandan beri tartisilmaktadir. Bazi arastirmacilar kii¢iik havayollarinda hucresel
nekrotik  dokiintiilere bagli olarak obstriksiyon olustugunu, bu nedenle
bronkodilatorlerin klinik seyirde etkilerinin az oldugunu kabul etmektedirler. Diger
bazi arastirmacilar ise bronkodilatorlerin ekspiratuvar akimi diizelterek Kklinik yarar
sagladig1 goriisiinii benimsemektedirler. Sonug olarak, bronsiolitte bronkodilatérlerin
kullanimi1 kesin olarak kabul gérmese de yapilan son ¢alismalarda, bronkodilatorlerin
tedavi secenegi olarak denenmesi, ancak yanit alinamamasi durumunda
bronkodilatér tedaviye devam edilmemesi gerektigi goriisii bildirilmektedir.?>?
Ayrica bronkodilatér kullaniminin Klinik skorlar Gzerinde etkili oldugunu gosteren
bazi ¢alismalar da bulunmaktadir.'42°

Akut bronsiolitte bronkodilatorler semptomlarin astima benzemesi nedeniyle
tedavide ilk kullanilan ajan olmustur ancak inhale salbutamoliin oksijen
satlirasyonunu diizeltme, hastaneye yatis1 engelleme ve hastaneden ¢ikmay1
kolaylastirmada 1yilestirici etkisinin olmadig1 gosterilirken, hafif ve orta agirliktaki
bronsiyolitlilerde klinik skoru diizeltmede orta derecede etkili oldugu saptanmustir.*

Akut  brongiolit  tedavisinde rutin  kullanimda inhale  epinefrin
onerilmemektedir. Ancak inhale salbutamol tedavisine alternatif olarak kisa siireli
olumlu etkilerinden dolay1, acil servise basvuran veya yatirilan orta-agir bronsiyolitli
vakalarda denenebilir. Rasemik epinefrin (lkemizde bulunmamaktadir, yerine
adrenalin  (L-epinefrin, 1/1000’lik adrenalin ampul, 1 mg/lcc) tasikardi,
hipertansiyon ve aritmi yapici etkilerine dikkat edilerek nebulizatorle verilebilir.3

Anti-kolinerjik bir ajan olan ipratropium bromiirde bronsiolit tedavisinde
denenmistir, ancak plasebo kontrollii g¢alismalarda rutin olarak kullanilmasini
destekleyecek veriler mevcut degildir. Orta ve agir bronsiolitte nebulize ipratropium
bromidin nebulize salbutamole benzer etkili oldugu ve plaseboya gore erken
donemde Klinik skor ve O2 satiirasyonunda diizelmelerin daha iyi olmakla birlikte

hastanede kalis ve hastaligin klinik seyrini etkilemedigi saptanmistir.3>3



Nebulize hipertonik salin (%3 NaCl) tedavisinin mukus klirensini arttirdigi, bu
yolla da akut bronsiolit tedavisinde etkin oldugu bildirilmis ve son donemlerde

yaygin olarak kullanmilmaya baslanmistir.3*

Ancak etkisinin plasebodan farkli
olmadig1 ve hastanede yatis siiresini etkilemedigini bildiren yayinlar da mevcuttur.®®

Akut bronsiolitte steroid tedavisi hastaligin patogenezinde enflamasyonun
Oonemli yer tutmasi nedeniyle glindeme gelmistir. Steroid tedavisinin kullanimi
konusunda ¢ok sayida calisma olmasina ragmen tartismalar devam etmektedir.
Bununla birlikte, genel olarak akut bronsiolitin tedavisinde ve bronsiolit sonrasi
geligsebilen tekrarlayan wheezing ataklarimi Onlemede steroid tedavisinin etkili
olmadig1 goriisii egemendir.>®37

Akut brongiolitte antibiyotik  kullanim:1  bakteriyel pndmoni  veya
bakteriyeminin nadir olmasi nedeniyle endike degildir. Fakat ikincil bakteriyel
enfeksiyon siiphesinde antibiyotik verilebilir. Artmig C-reaktif protein (CRP) dlzeyi
ve 2-3 glndur devam eden yiiksek ates (> 39 °C), antibiyotik kullanimi igin
destekleyici bulgulardir.®

Ribavirin, viral mMRNA ekspresyonunu 6nleyerek viral protein sentezini inhibe
eden sentetik purin nikleotidi tlrevi olan guanozin analogudur. Ribavirin bronsiolit
etiyolojisinden sorumlu olan influenza virus, respiratory syncytial virus, human
metapneumovirus, parainfluenza virus, coronavirus ve rhinovirusler gibi RNA
viriislerine  etkilidir.3® Ancak nebiilizasyon yonteminde yasanan zorluklar,
maliyetinin yiiksekligi, hastaya ve uygulayan saglik personeline teratojenik olmasi
nedeniyle kullanimi tartismalidir.® Amerikan Pediatri Akademisi, ribavirinin
bronsiolit tedavisinde hekimin tecriibesine goére ve belirli klinik durumlarda
kullanimina karar verilmesi gerektigi goriisiinii bildirmektedir.*

Akut bronsiolit agisindan yiiksek riskli siit cocuklarinda, RSV enfeksiyonuna
karst korunmada, monoklonal RSV spesifik antikor preparati (Palivizumab) veya
RSV intraven6z immunglobulini (RSV-IVIG) kullanilmaktadir. Palivizumab
intramuskdler olarak, ayda bir kez, 15 mg/kg, RSV-IVIG ise ayda bir kez 15 ml/kg
veya 750 mg/kg dozunda uygulanir. Palivizumabin yiksek riskli bebeklerde
kullanimmin hastanede yatis oranmi % 55 azalttigi goriilmiistiir.** RSV-IVIG veya

palivizumab uygulanmasi asagidaki durumlarda &nerilmektedir.'*



I. RSV sezonu basladiginda iki yasin altinda olan ve son alt1 ayda tibbi
tedavi ya da oksijen tedavisi uygulanmasi gereken bronkopulmoner
displazili bebekler,

ii. RSV sezonu baslangicinda bir yasin altinda olan ve 28 haftadan erken
dogan bebekler,

iii. RSV sezonu baslangicinda alt1 ayliktan kiglk olan ve 29-32 haftalik
dogan bebeklere bazi risk faktorleri varsa uygulanabilir (evde sigara
igiliyorsa, dortten fazla kisi yasiyorsa, bebek bakim evinde kaliyorsa).

Akut bronsiolitte nadir de olsa helyum oksijen( heliox) tedavisi, montelukast,
vitamin A, surfaktan tedavisi ve ECMO (Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu)

kullanilabilir 384243

2.2 Hiponatremi

Hastanede yatan ¢ocuklarda sik goriilen bir elektrolit bozuklugu olup serum
sodyum duzeyinin 135 mEqg/I’nin altinda olmasidir. Serum sodyumundaki ani
degisiklikler (<120 mEq/l) merkezi sinir sistemi hiicre hacmindeki ani degisiklikler
nedeni ile belirgin norolojik yan etkilere neden olur. Serum sodyum yogunlugunu
toplam vicut sodyumu ile suyu belirler. Suyun sodyuma olan yogunlugunda artma
olmasi sonucu hiponatremi olusur. Viicut sodyumu diisiikliigii ile birlikte viicut suyu
diisiik, normal veya yiliksek olmasi durumunda gelisebilir. Hiponatremi
mekanizmasinda su fazlaliginda sodyum kaybi ile sodyum fazlaliginda suyun artisi

yer alir.**

2.2.1 Hiponatremi Patogenezi

Hiponatreminin kompleks bir patofizyolojisi vardir. Su ve tuz dengesi serum
ozmolalitesinde ve efektif dolasan hacimde biiyilik degisimlerin olusmasin
engelleyecek sekilde birbirinden bagimsiz diizenekler ile kontrol edilir. Vicut
stvilarimin ozmolalitesi normalde antiditretik hormon (ADH) salgilanmasi ve susama
hissi ile ozmotik olarak dar sinirlar iginde korunur. Bazal serum ozmolalitesi bireyler
arasinda degisken olsa da normal hidrasyon kosullarinda genel olarak 280-295

mOsm/kg H20 arasindadir. Viicutta su ve sodyum iliskisi; serum [Na*] = (Toplam



vicut

uzere

Na™ + toplam viicut K*)=TVS seklinde tanimlanir. Denklemden de anlasilacagi

hiponatremi, sodyum ve potasyum kayb1 veya alinan suyun birikimi sonucunda

gelisir. Bununla beraber izozmotik sivilarin kaybi1 serum sodyum konsantrasyonunu

dogrudan azaltamaz. Bundan dolayidir ki soliitlere gore su fazlaligina yol acan sivi

birikimi tim hiponatremik durumlarin ortak paydasidir. Yani hiponatremi olgularinin

cogunda neden sodyum dengesizliginden ¢ok su dengesizligidir.

2.2.2

44,45

Hiponatreminin Sinmiflandirilmasi

Hiponatremi ortaya ¢ikis siiresine gore akut ve kronik hiponatremi olarak ikiye

ayrilmakta olup:

1)

2)

3)

» 48 saatten kisa siirede olusmus ise akut hiponatremi
» 48 saatten uzun silirede olusmus ise kronik hiponatremi seklinde
smiflandirilmaktadir.*®

Hiponatremi vicuttaki sodyum miktarina gore ayrica ii¢ gruba ayrilmaktadir:
Hipervolemik Hiponatremi: Vicutta su daha fazla artmak Qzere, su ve
sodyum miktarinin birlikte artmasidir. Kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi,
karaciger sirozu gibi durumlar 6rnek olarak verilebilir.
Ovolemik Hiponatremi: Toplam sodyum miktar1 degismezken viicut suyunun
artmasina bagli ortaya ¢ikan tablodur. Uygunsuz antidiiireitk hormon salinimi
sendromu (UADHSS), primer polidipsi, hipotiroidizm, emosyonel stres
durumlari buna neden olabilir.
Hipovolemik Hiponatremi: Viicuttan sodyumun daha fazla azalmasi kaydiyla,
su ve sodyumun beraber azalmasiyla olusur. Buna 6rnek olarak diiiretik ilag

kullanimi, kusma, diyare, yanik ve travma gosterilebilir.

Osmolalitenin derecesine gore hiponatremiler hipertonik, izotonik ve hipotonik

olarak ii¢ gruba daha ayrilir.*

1)

Hipertonik Hiponatremi: Plazma ozmolalitesi (> 295 mOsm/kg su) yuksektir.
Hiperglisemi en sik sebebidir. Daha nadir siklikta intraven6z mannitol
inflizyonu sonucunda gelisir. Glikoz ve mannitol efektif ozmol olduklarindan
plazma ozmolalitesinde artis olur, huicrelerden ekstrasellller alana su gecer ve
diliisyonel olarak sodyum yogunlugu azalir. Bundan dolayr hiperglisemi

varliginda hiponatremi varsa, hiponatreminin diizeltilerek hesaplanmasi



gerekir. Hipergliseminin neden oldugu hiponatremi, glikoz diizeyi ile orantili
bir iligski gostermez. Serum glikoz diizeyi 100-400 mg/dl arasinda ise glikoz
diizeyindeki her 100 mg/dl artisa karsilik serum sodyumu 1,6 mEq/L diisiik
Olctliir. Eger baslangigta glikoz yogunlugu 400 mg/dl’den fazla ise, her 100
mg/dl glikoz artisina karsilhik sodyum yogunlugu 2,4 mEg/L disiik
olgulecektir.*® Hiponatremi var diyebilmek icin bu oranlar g6z o6niinde
bulundurularak diizeltme yapilmalidir.

2) Izotonik Hiponatremi: Plazma ozmolalitesi normal siirlar (280-295
mOsm/kg su) arasindadir. Ekstraselliler alanda azalan sodyumun yerine
osmolaliteyi dengeleyecek bir baska madde eklenmesi veya hatali 6l¢iim
(psodohiponatremi) sonucu gelisir. Normalde plazma volumiiniin yaklasik
yizde %92-94’ii su, kalan yiizde 7’si yaglar ve proteinlerdir. Siddetli
hiperlipidemi (trigliserit > 885 mg/dL) ve paraproteinemi ( > 10 g/dL) plazma
su igerigini azaltarak, serum ozmolalitesini degistirmeden (yag ve proteinler
efektif ozmol degildir) serum sodyum yogunlugunun diisiik Ol¢lilmesine
(psodohiponatremi) yol agabilir.*’

3) Hipotonik Hiponatremi: Efektif plazma ozmolalitesi (< 275 mOsm/kg su)
disiiktiir. Genellikle alinan su miktariin bobrekler tarafindan atilimindaki

yetersizlik nedeniyle ortaya cikar.*8

2.2.3 Hiponatremide klinik belirti ve bulgular
Hiponatremi klinik olarak, serum sodyum konsantrasyonuna gore tige ayrilir:
> Hafif hiponatremi ( Na*?: 130-134 mEq/L)
> Orta siddette hiponatremi (Na*2: 125-129 mEq/L)
> Ciddi hiponatremi (Na*2: <125 mEq/L den diisiik) seklindedir.
Hiponatreminin gelisim hizina gore hiponatreminin  Klinik  belirtileri
degigsmektedir. Hizli gelismedigi siirece hafif hiponatremi g¢ogunlukla
asemptomatiktir. Hizli gelisen ve/veya ciddi hiponatremide ise bulanti, kusma, bas
agris1, istahsizlik, yorgunluk, letarji, apati, disoryantasyon, huzursuzluk, kas
kramplar1 ve konviilziyonlar gorilebilmektedir. Fizik muayenede dehidratasyon
bulgular1, biling bozukluklari, derin tendon reflekslerinde azalma, patolojik

refleksler, ataksi, pseudobulber paralizi, kafa i¢i basing artis sendromu (KiBAS),
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hipotermi ve Cheyne-Stokes solunumu gozlenebilir.***® Serum sodyum yogunlugu
120 mEg/L’nin altina diismedikge norolojik semptomlar ¢ogunlukla goérilmez.*

Akut hiponatremide hipoozmolaliteye bagli olarak hiicre icine su girer ve beyin
O0demi gelisir. Merkezi sinir sistemi (MSS) hicrelerinin - serum  sodyum
degisikliklerine uyumu, diger viicut hiicrelerine gore farklihik gosterir.
Hiponatreminin ilk saatlerinde, beyin dokusundaki interstisyel sivi beyin omurilik
stvisina (BOS) yonlendirilir. Sonugta hiicre dis1 sivi beyin omurilik sivisi igine taginir
ve beyin 6demi kademeli olarak ¢6ziilmeye ¢alisilir. Beyin hiicreleri hiicre dis1 sivida
ozmolalite artinca, beyin hiicresi igine sivi ¢ekebilmek i¢in, hiicre iginde idiojenik
ozmoller (kreatin, glutamat, betain, myoinozitol ve taurin) ad1 verilen ozmotik olarak
aktif molekiller Uretir. Bu ozmoller hiicre dis1 sivinin ozmolalitesinde ani artis
oldugunda beyni korurlar. Hiponatreminin devam etmesi durumunda ise bu koruyucu
mekanizmalar yetersiz kalir. Bu durumda hiicre igindeki idiojenik ozmoller hicre
disina ¢ikarilarak azaltilmaya c¢alisilir. Beyin hucrelerindeki idiojenik ozmollerin
azalmasi persistan ve kronik hiponatremide 48 saat i¢cinde tamamlanir. Bu nedenle 48
saatten daha fazla siirede gelisen hiponatremiye kronik hiponatremi denilir.>

Kronik hiponatremide beyin ozmolalite degisikliklerine uyum gosterdigi i¢in
genellikle asemptomatik seyreder. Bu hastalarda, plazma ozmolalitesindeki hizli artig
(hiponatreminin hizli tedavisi gibi) noronlardan su ¢ikmasina neden olarak beyin
dokusunda hiicresel biiziismeye neden olur.**? Serum sodyumu 120 mEqg/l‘nin
altinda oldugu durumlarin %50’sinde hiponatremik ensefolopati gelisir. Hiponatremi
hiicre disinda yogunlugu azaltir, sivi hiicre digindan hiicre igine girer ve hiicreler
siser. Bu durum birgok dokuda 6nemli degilken beyinde ani hiponatremi herniasyona
ve solunum durmasina neden olabilir.>>2 Hiponatremi sonucunda istahsizlik, bulanti-
kusma, halsizlik, uykuya meyil, dalginlik, bas agrisi, sinirlilik, nobetler, reflekslerde
azalma, kas kasilmalar1, hipotermi, koma olabilir.

Yavas gelisen hiponatremiye beyin hiicreleri ozmolalitelerini azaltarak, hiicre
ici sodyum, potasyum, Klor ve daha da uzun sirerse aminoasit atilimi ile uyum
saglar. Bu nedenle hiponatremide belirtiler, serum sodyum diizeyi yani sira diisme
hizina da baghdir ve yavas gelisen hiponatremi semptomsuz olabilir.®® Hipoksi,

semptom veren hiponatremili hastalarda 6ltimain guclu bir 6n belirleyicisidir.
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2.2.4 Hiponatreminin Tedavisi

Ilk olarak hiponatreminin altta yatan nedeni tedavi edilmelidir ve serum
sodyum diizeyi yakindan izlenmeli ve hizla diizeltilmemelidir. Nobet, sok gibi
bulgular ortaya ¢ikarsa hipertonik NaCl verilerek az miktarda ve hizli dizelme
saglanir.

Sodyum acig1 (mmol/l): (140-sNa*) x 0,65 x viicut agirhgr (kg) seklinde
hesaplanir.

Oncelikle hiponatremi nedeninin, olus siiresinin saptanmasi ve hipervolemi
normovolemi ya da hipovolemi olup olmadiginin belirlenmesi gerekir.***° Daha
sonra stvinin hangi yol ile verilecegine, ne kadar surede verilecegine, kolloit sivi
verilip verilmeyecegine karar verilmelidir. Yeni agizdan tamamlama sivilart 60-90
mmol/l sodyum igermekte olup ¢ocuk sokta degilse glivenli ve etkilidirler. Soktaki
hipovolemik hiponatremide hiicre ic¢i alan izotonik NaCl ile doldurulmalidir. Ringer
laktat veya 20 ml/kg %0,9 serum fizyolojik 30 dk’da IV olarak verilir, gerekirse
tekrarlanir. Sonrasinda 24 saat daha agizdan tamamlama sivist verilerek kayiplar
karsilanir. ishale bagli dehidratasyonda hizli hidrasyon (6 saatte) gerekebilir. Fazla
hacime bagli hiponatremide ise sivi ve tuz kisitlamast yapilmalidir. Giinliik almasi
gereken miktarin %25’i kisitlanmalidir. Ozellikle nefrotik sendromda diiiretikler,
gerekirse %20’lik albumin verilmesi faydali olur. Bobrek yetersizliginde sivi
kisitlamasi etkili olmazsa diyaliz gerekebilir. Hipotonik sivilarin verilmesi ile hekim
hatasina bagli hiponatremi olusur, gerekirse %3 NaCl verilebilir. Kortizon eksikligi,
hipotiroidiye bagli ise hormon yerine koyma tedavisi yapilir.**

Uygunsuz antiditiretik hormon salinimi sendromunda su fazlaligi vardir ve
bobrekler fazla suyu atamaz. Oncelikli olarak altta yatan neden tedavi edilmelidir. Bu
durumda tedavide siv1 kisitlamasi yapilir. Belirtisiz hastada sivi %25 kisitlanmalidir.
Sv1 alimi, hissedilmeyen kayiptan az ise sodyum diizeyinde ylikselme olacaktir.
UADHSS’de serum fizyolojik verilmesi durumunda verilen sodyum yine bobrekle
atilir, su birikmeye devam eder ve kan basincinda yikselme olur. UADHSS de
furosemit (1-2 mg/kg/giin) verilmesi faydali olabilir. Beraberinde agizdan NaCl 1-2
g/giin verilebilir. Belirtiler ¢ok siddetli ise %3’lik NaCl 4-6 ml/kg/saatte
verilmelidir. Devamli UADHSS’de ¢ocuklarda siirekli sivi kisitlamasi miimkiin

olmaz.®® Yetiskinde kullanilan antiditretik hormonun (ADH) etkisini bozan lityum
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ve demoklosiklin uygulamasi ¢ocuklarda toksik etkileri nedeni ile sorunlara yol
acar.>

Normovolemik dehidratasyonda sivi fazlaligi, hafif hiponatremi olup sivi
kisitlamas1 ile 3-6 saat icinde duzelir. Hipertonik serum fizyolojik ani sivi
yuklenmesi, beyin 6demi varsa verilir. Normovolemik hastalarda V2 reseptor
antagonisti olan conivaptan da hiponatreminin kisa siireli tedavisinde Onerilebilir.
Yan etki olarak susama yapabilir. Kalp yetmezligi ve sirozdaki hipervolemik
hiponatremide de gelecekte kullanilabilecegi diistiniilmektedir. Kapiller kagak
sendromunda diUretikler hipovolemiyi artirir, mannitol kullanilabilir. Gerekirse
hemodiyafiltrasyon yapilir. Konjestif kalp yetersizliginde sivi kisitlamasi, ACE
inhibitorleri ve loop diiiretikler plazma sodyumunu diizeltir.*448

Hiponatreminin yavas ya da hizli diizeltilmesini Onerenler vardir. Yavas
diizeltilmesini onerenler beyin hiicre hacminin hiponatremiye gére uyum sagladigini,
hiponatreminin hizli diizeltilmesi ile beyin hicre dehidratasyonu ile ozmotik
demiyelinazasyon sendromu gelisebilecegini ileri siirerler. Hizli duzeltilmesini
Onerenler de hiponatreminin merkezi sinir sisteminde 6dem ve oksijenezasyonda
azalma sonucu ndbetlere veya kalp ve solunum durmasina yol agtigini ileri stirerler.
Bu konudaki kaynaklar goz onunde tutularak hiponatreminin Ozelliklerine gore
davranmak daha dogru olacaktir. Hiponatremi 12 saatten hizli gelismisse beyin
O0demi riski oldugu igin %3’liik NaCl ile (513 mmol/l) sodyum diizeyi 3-5
mmol/L/saat yiikseltilmelidir. Kismi diizeltme sonrasinda hiponatremi daha yavas
diizeltilmelidir. Eger hiponatremi 12 saatten uzun slirede gelismisse ve norolojik
bulgu yoksa hiponatreminin hizli diizetilmesi santral pontin miyelinolizis (SPM) ve
ekstrapontin miyelin tasiyan ndronlarin demiyelinizasyonuna neden olur. Bu
sendromda dalgnlik, sinirlilik, felg ve 6liim olabilir. Kronik hiponatremide beyin
hiicreleri uyum saglayarak hiicre i¢i ozmolaliteyi azaltir. Bu durum onlan
dehidratasyona hassaslastirir ve ani olarak hiicre dis1 sodyum diizeltilmesi SPM’ye
neden olur. SPM bu nedenlerden dolay1 kronik hiponatremide daha sik goriiliir. Her
ne kadar SPM cocuklarda nadir gortlse de giinde 12-15 mEq/1‘nin Uzerinde ya da 1-2
mmol/L/saatin zerinde sodyum yikseltilmemelidir. Su zehirlenmesi ile olusan ani
hiponatremide ise beyin 6demi geliseceginden hemen diizeltilmelidir. Hiponatremiye

bagli beyin 6demi gelismesi, nobet ve koma s0z konusu olmasi durumunda

13



hiponatremi hizla dizeltilmelidir. Damardan hipertonik NaCl verilmelidir. Norolojik
sekel sinsi ve geg gelisebilecegi igin belirti veren hiponatremili hastalar ilk birkag ay

hatta y1l ndrolojik yonden yakindan izlenmelidir,**485

2.3 Uygunsuz Antiditretik Hormon Salimmm Sendromu (Schwartz-Bartter

Sendromu)

Uygunsuz antidiiiretik hormon salimimi sendromu (UADHSS) ilk olarak
Schwartz ve arkadaslar1 tarafindan 1957 yilinda tanimlanmistir. Akciger kanserli iki
olguda hiponatremi gelistigi bildirilmis ve bu durumdan sorumlu mekanizmanin
timor tarafindan dretilen ADH benzeri bir maddeye bagh olabilecegi

® Plazma ozmolalitesinin temel bileseni plazma sodyum

diistiniilmiistiir.>
konsantrasyonu olup hiponatreminin  genellikle hipoozmolaliteyi yansittigi
gorulebilir.  Plazma ozmolalitesindeki diisiis sonucunda, su ekstraseliler
kompartmandan intraseltler kompartmana kayar. Bu ytizden, beyin hicrelerinin asiri
hidrasyonunun primer olarak noérolojik semptomlardan sorumlu olacagi ve bu

durumun da hiponatremiyle iliskili olabilecegi sdylenebilir.%

2.3.1 Tamm

Uygunsuz antidiliretik hormon salinimi sendromunda, direkt olarak ADH
seviyesinin veya bobrek toplayici tiibiillerinde ADH'ye ug¢ organ yanitinin uygunsuz
bir sekilde yiiksek oldugu bir sendromdur.®” Hipoozmolaliteye ragmen idrarin yeterli
miktarda dille edilememesiyle karakterize bir durum olan UADHSS, hiponatreminin
en yaygin nedenlerinden biridir.>’ Plazma hipotonisinin ADH salmimini inhibe
etmesindeki yetersizlik sonucu su retansiyonu ve ekstraseliiler sivi hacminde artis
olur. Sonug¢ olarak, diliisyona bagli plazma sodyumunda azalma ve bobrekten

sodyum kaybi ile devam eden bir slire¢ ortaya ¢ikar.

2.3.2 Uygunsuz Antiditretik Hormon Salimim Sendromunun Patofizyolojisi

Antiditretik hormon hipotalamustaki supraoptik nikleusta sentezlenir.
Sonrasinda nérofizin denen tasiyict proteinlerle, norosekretuar graniiller seklinde

norohipofize ulasir. ADH sekresyonunu uyaran temel mekanizmalar hemodinamik
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regulasyon ve ozmotik regulasyondur. ADH damarlar ve bobrekler Gzerine etki
ederek plazma volumiunu ve plazma ozmolalitesini korur. Kan damarlarindaki V1
reseptorleri vazokonstriiktif etkiyle kan basincinin artmasina neden olurken, toplayici
kanallarda ADH tarafindan uyarilan V2 reseptorleri suyun geri emilimini saglar.
Plazma ozmolalitesinin 275 mOsm/kg'in altina distiigii durumda (bu durumda
genellikle plazma sodyum konsantrasyonu < 135 mmol/L'dir) ADH sekresyonu
durur. UADHSS ile iliskili patogenezden sorumlu olan temel mekanizmanin,
ekstraseliiler sivi hacmi ekspansiyonu ve renal su reabsorpsiyonuyla sonug¢lanan asiri

ADH salmimi oldugu tespit edilmistir.>®

Kan volumii ve kan basinci degisiklikleri ADH sekresyonunu etkileyen
faktorlerdir. Kan voluminin ve kan basincinin azalmasi karotis ve kalpte bulunan
basing reseptorlerini uyararak ADH salgilanmasina neden olur.%® Ekstraseliiler sivi
hacminin azalmasi, etkin arteryel dolasim hacminin azalmasi veya renal yetmezlik
olmaksizin goézlenen hiponatremi genellikle ADH sekresyonunda artma sonucu
gelisen yetersiz su atilimiyla sonuglanir. Bu durumda boébreklerden serbest suyun
atilimi bozulmasia ragmen sodyum dengesinin regiilasyonu etkilenmemistir. Arka
hipofizden veya baska bir ektopik alandan fizyolojik sinirlarin disinda ADH
salmmmina baglh olarak gelisen bu durum UADHSS olarak adlandirilir ve
normovolemik hipotonik hiponatreminin en sik nedenidir.®® Plazma ozmolalitesinin
(normalde 275-295 mOsm/kg H.O arasi) artisina bagli olarak hipotalamustaki
ozmoreseptorlerin uyarilmasiyla ADH sekresyonu baslar. Bu artis, ADH sekrete
eden niikleuslara yakin konumda bulunan susama merkezinin de uyarilmasina neden
olarak bobrek tubuluslarindan su reabsorpsiyonunu arttirir. Plazma ozmolalitesi

kritik esigin altina diistiigiinde ADH sekresyonu inhibe olur.%®

2.3.3 Uygunsuz Antiditretik Hormon Salinim Sendromu Tipleri

Uygunsuz antidiiiretik salinimi sendromunun farkli tipleri tanimlanmastir.

» Tip-A: Ozmotik uyaranlarla goriiniir bir koordinasyon bulunmaksizin
norohipofizden ADH'nin dengesiz salinmasidir. Ozmoreseptor kontroll
tamamen ortadan kalkmis olup siklikla tiimére bagli gelisen ADH

salinimlarinda gozlenir.
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» Tip-B: Norohipofizden strekli olarak diisiik diizeylerde ADH saliniminin
olmasidir. ADH salinim1 ve susama igin gerekli olan ozmotik esik diistiktir.
Plazma ozmolalitesindeki degisikliklere bagli olarak ADH diizeylerinde
degisiklik olur.

» Tip-C: Cogunlukla goriilen ADH sekresyon tipidir. Daha diisiik bir plazma
ozmolalitesine ayarlanan ADH'nin ozmotik salinimi i¢in disiiriilmiis bir esik
seviyenin bulunmasi durumudur. ADH salinimi tamamen baskilanamaz,

diisiik plazma ozmolalitesine ragmen ADH salinimi devam eder.

Tip-D: Anormalligin dolasimdaki ADH'ye renal tepki seviyesindeymis gibi
goriindiigii ve norohipofiz regiilasyonunun bozulmamis oldugu tiptir. ADH
sekresyonunun tamamen normal oldugu ancak idrar ozmolalitesinin

hipertonik diizeyde bulundugu bir durum séz konusudur.>"%8

2.3.4 Uygunsuz Antiditretik Hormon Salimimi Sendromunun Etiyolojisi

Hiponatremi klinik pratikte en sik rastlanan elektrolit bozuklugudur.® UADHSS
normovolemik hiponatreminin en sik nedeni olup 6zellikle yatan hastalarda morbidite ve

mortalite riskini artiran ve primer hastahgin siddetini gosteren énemli bir unsurdur.>2

Fizyolojik kosullarda hiperozmolalite ve hipovolemiye yanit olarak ADH
salgilanirken, UADHSS varliginda efektif voliim normal olmasma ragmen, ADH
nonozmolar mekanizmalar veya baroreseptorlerle iliskisiz mekanizmalarla uygunsuz bir

sekilde salgilanir.° Tablo 2°de UADHSS nedenleri verilmistir.
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Tablo 2. UADHSS Nedenleri®

Akciger Hastaliklar:

Enfeksiyonlar (Pnodmoni, bronsit, bronsiolit, tiiberkiiloz, aspergillozis, ampiyem)
Mekanik ventilasyon (akut solunum yetmezligi, kronik obstriiktif akciger

hastalig1, pozitif basingli ventilasyon)

Santral Sinir Sistemi Hastaliklari

Tumorler, beyin absesi, subdural hematom
Menenjit, ensefalit, akut intermitant porfiri, multipl skleroz
Guillain-Barre sendromu, spinal kord lezyonlari

Subaraknoid kanama, kafa travmasi, akut psikoz, hipofiz sap1 kesisi, hidrosefali

Tumdorler
Bronkojenik karsinom, mezoteliyoma, timoma

Duodenal, pankreatik, Ureteral, prostat, uterus ve nazofarinks karsinomu, l6semi

Ilaclar

Desmopressin, oksitosin, prostaglandin sentez inhibitdrleri, fenotiazinler,
nikotin, trisiklik antidepresanlar, anjiotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri,
karbamazepin, oksikarbazepin, klorpropamid, glipizid, klofibrat, klozapin,
omeprazol, serotonin geri alim inhibitdrleri, vinkristin, bromokriptin,

siprofloksasin, kolsisin, siklofosfamid

2.3.5 Uygunsuz Antiditretik Hormon Salhmmm Sendromunda Klinik ve

Laboratuvar Bulgularn

Hastanede yatan hastalarda, hiponatreminin en sik nedeni normovolemik

hiponatremidir.t Normovolemik hiponatreminin klinik olarak en sik karsilasilan
sebebi ise UADHSS'dir.®2 UADHSS ile iliskili olan klinik belirtiler siklikla
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hiponatremiye bagli olarak gelisen belirtilerdir. Baslangigta hastalar asemptomatik
olabilecegi gibi bulant1 ve halsizlikten de yakiniyor olabilirler. Semptomlarin siddeti
hiponatreminin gelisim hizina ve serum sodyum konsantrasyonundaki gercek azalma
miktarina baghdir. Hafif olgularda, halsizlik, istahsizlik, gli¢siizliik, kas kramplari,
bas agrisi, konsantrasyon bozuklugu ve kilo alimi seklinde ortaya cikar. Orta
siddetteki olgularda, susama, bulanti, kusma, ishal, oligiiri, kisilik degisiklikleri,
derin tendon reflekslerinde azalma, letarji ve konfiizyon izlenebilir. Siddetli
olgularda ise konvilziyon ve koma durumu mevcut olup bu tablo 6limle

sonugclanabilir.>®7

UADHSS tanisinin konulmasini saglayan bazi kriterler tanimlanmustir.%® Bunlar;
> Ovolemik hiponatremi (Serum sodyumu <135 mEg/L) olmas1

Serum ozmolalitesinin < 275 mOsm/kg

Idrar ozmolalitesinin > 100 mOsm/kg

Idrar sodyumunun > 40 mEg/L olmasi

Ditiretik kullanilmiyor olmasi

Adrenal ve tiroid fonksiyonlarin normal olmasi

vV V VYV VY V V

Renal, hepatik, kardiyak hastalik bulunmamasi

Ayrica serum BUN diizeyi 10 mg/dl’den diisiikk ve serum iirik asit diizeyi ise 4

mg/dI’nin altinda olmasi tanty: destekler.

2.3.6  Uygunsuz Antiditretik Hormon Salimimi Sendromu Tedavi

Uygunsuz antididretik hormon salinimi sendromunun tedavisinde oncelikli
olarak teshis dogru koyulmalidir. Tedavi sekli UADHSS’den tamamen farkli olan
baroreseptor uyarimi sonucunda serum ADH seviyesinin yiiksek oldugu hipovolemi,
hipotansiyon, hipotiroidi, kalp ve bobrek yetmezligi gibi durumlarin Ozellikle
UADHSS ile ayrimi iyi yapilmalidir. Ayiric1 0zellik olarak en givenilir parametre
idrar sodyum o6l¢umiidir. UADHSS’ de idrar sodyum atilimi yiiksek iken, yukarida
belirtilen durumlarda idrar sodyum atilimi disiiktir. UADHSS’de fizyolojik

anormallikler su tutulumuna sekonder gelismekte olup bu durumlar su kisitlamasi ile
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tersine cevrilebilmektedir. Bu ylzden UADHSS’ye bagl gelisen asemptomatik
hiponatremi tedavisinde ilk basamak tedavi siv1 kisitlamasidir.%®

Oncelikle asemptomatik, ciddi olmayan hiponatremide (sodyum>120 mEq/L)
hastaya renal ve ekstrarenal kayiplardan daha az sivi (600-800 mL/m2/giin) vererek
stvi alimi azaltilmalidir. Sivi kisitlamasina ragmen diizelmeyen hiponatremide sol(it
inflizyonu yapilabilir ancak saatte 0,5 mEqg/L’nin istiine c¢ikan sodyum
duzeltmelerinde SPM gelisme riski bulunmaktadir. Bu ylzden sodyum dizeyleri
yakindan izlenmeli ve kontrolli  dizeltilmelidir.>®®®  Semptomatik, agir
hiponatremide serum sodyum diizeyini normale getirmek i¢in sivi kisitlamasi yeterli
olmayabilir. Bu durumda acil olarak hiperosmolar NaCl intraventz verilmelidir.
Defisit yapilirken serum sodyum dlzeyinin 1-2 mEq/L/saat’ten daha hizli
artmamasina veya serum osmolalite artisinin 24 saatte 20 mOsm/kg’1 agmamasina
dikkat edilmelidir. Semptomlar dizeldikten sonra hiponatremi tedavisinin devami
sadece sivi kisitlamasi ile saglanmali ve sodyum artis1 Saatte en fazla 0,5 mEqg/L
olmalidir 5062

Serum sodyumu 120 mEqg/L’nin altinda olan hastalarda %3 ya da %5 NaCl
inflizyonu ile hiponatremiyi duzeltmek mumkundur. Bu tedavi UADHSS nin idrar
sodyum atilmi yiikksek olmasindan dolay1r gecici etkili olup sonrasinda su
kisitlamasina devam edilmelidir. Semptomatik olgularda sodyum igerigi yiiksek
stvinin intravendz verilmesi, loop diuretikleri uygulanabilir. Norolojik semptomlar
gorilse bile beyinde kalic1 hasar riski nedeniyle (SPM) serum sodyum degerini ¢ok
hizli yikseltmemeye dikkat edilmelidir. Hastalarin sodyum konsantrasyonu
yiikseltilirken norolojik semptomlar1 azaltan en diisiikk miktardaki hipertonik siviy1
vermek daha uygundur,50:51:5362.63

Kronik UADHSS kanser olan yetiskinlerde goriilmekte olup gocuklarda ise
nadiren gorulebilir. Bu c¢ocuklarda siirekli sivi kisitlamast miimkiin degildir.
Yetiskinlerde kullanilan demekloklorotetrasiklin (3-5 mg/kg dozda, oral olarak 8 saat
ara ile) ve lityum uygulamasi g¢ocuklarda toksik etkilerinden dolay1 sorunlara yol
acar 505

Hiponatremide siv1 kisitlamasi ve soliit inflizyonuna yanit alinamazsa alternatif
olarak AVP reseptor antagonistleri kullanilabilir. Su anda klinik ¢alismalar1 ¢esitli

asamalarda olan conivaptan, mozavaptan (klinik kullanimi yoktur), lixivaptan,
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tolvaptan ve satavaptan olmak lzere 5 ajan bulunmaktadir.>3%>% By ajanlar sodyum

konsantrasyonunda istenilen artis1 saglayarak hastanede yatis siiresini kisaltirlar.%

Tablo 3°de AVP reseptér antagonistlerinin 6zellikleri verilmistir.

Tablo 3. AVP reseptor antagonistleri®’
Conivaptan Satavaptan Lixivaptan Tolvaptan
Reseptor V1a/V2 V2 V2 \/
Idrar
ozmolaritesi | Azalir Azalir Azalir Azalir
Idrar volumi | Artar Artar Artar Artar
Uygulama v Oral Oral Oral
yolu
Sodyum Degismez Degismez Degismez Degismez
atihmi/24 (diisiik dozda)
saat Artar (ylksek
dozda)
AVP reseptor antagonistleri su anda normovolemik ve hipervolemik

hiponatremide 6zellikle UADHSS tedavisinde tercih edilmektedirler. Bu ajanlar V2
reseptorlerine baglanarak ADH’nin antidiiiretik etkisini inhibe ederler ve suyun
atilmasin1  saglarlar. Serum sodyumunu diizeltme hiz1 ile ilgili net veri
bulunmamaktadir ancak serum sodyumunun hizli yiikseltilmesi sonucu SPM gelistigi
bilinmektedir. Arjinin vazopressin reseptér antagonistleri serum sodyum duzeyi 115
mEq/L’nin altindaki olgularda gunliik maksimum serum sodyumu artig1 saglandiktan
sonra kesilirler. Uzun siireli kullamimla ilgili galismalar devam etmektedir.5%¢®

Diinya Saglik Orgiitii ASYE’si olan ¢ocuklarda asir1 su kaybi gelistigini, bu
nedenle de sivi alimminin arttirilmasi gerektigini savunmaktadir.®® Fakat agir
hiponatremi UADHSS’ye bagl ise, fazla sivi verilmesi ile artan 6liim oranlarinin
iliskili oldugu da belirtilmektedir.®® Hiponatremi, hipoosmolalite ile birlikte ise s1vi
kisitlamas1 gerekirken, hiperosmolalite ile birlikte ise sivi alimimin arttirlmasi

onerilmektedir.”*
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3 GEREC ve YONTEM

Calismamiz Adiyaman Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Anabilim Dali’nda ileriye doniik (prospektif) olarak gerceklestirildi. Calismaya 1
Mayis 2017 ile 30 Nisan 2018 tarihleri arasinda Siit ¢ocugu servisine akut bronsiolit

tanisi ile yatis1 yapilan, yaslar1 1-24 ay arasinda degisen 170 ¢ocuk alindi.

3.1 Hasta Protokolu
Calisma Helsinki Bildirgesi’ndeki ilkelere uygun olarak tasarlandi ve bu
calisma igin Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan 20.06.2017 tarih, 2017/5-3 protokol numarasi ile onay alindi. Calismaya
alinan hastalara bakmakla yiikiimlii olan kisilerden aydinlatilmis onam formu alindi.
Calismaya alinma kriterleri:
e Bronsiolit tanis1 ile yatmig olmak
e Yasi 1-24 ay araliginda olmak
e Normovolemik olmak
Calismadan cikarilma kriterleri:
e 1 aydan kiicuk, 24 aydan blyiik olmak
e Pndmoni, bakteriyemi, menenjit ya da piyelonefrit gibi eslik eden bakteriyel
enfeksiyon olmast
e Gastroenterit gibi sodyum diizeyini degistirebilecek durumlarin eslik etmesi
e Hipovolemi veya dehidratasyon olmasi
e Kistik fibroz ve astim gibi kronik akciger hastaligi olmasi
e Kronik renal (tiibiiler hastalik, nefrotik sendrom ve kronik bobrek yetersizligi
gibi), kardiak, metabolik, endokrin (hipotiroidi, hipoptiuitarizm, hipo-
hiperaldosteronizm, konjenital adrenal hiperplazi gibi) veya norolojik
hastalik, hiperglisemi, yakin zamanda geg¢irilmis cerrahi ve ditiretik kullanim1
gibi serum sodyum diizeyini degistirebilecek durumlarin olmasi
e Hipertrigliseridemi (trigliserit >500 mg/dL) veya herhangi bir paraproteinemi
(globulin >3.5 g / dL veya monoklonal gamopati) olmasi

e Daha dnce uygunsuz ADH tanisi almis olmasi
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e Tetkik alinmadan 6nce parenteral sivi destegi baslanmis olmasi

e Arastirmaya dahil edilmeyi istememek olarak belirlendi.

3.2 Tammlamalar

Akut bronsiolit burun akmasi, oksiiriik, hirilti, nefes almada zorlanma gibi solunum
sistemi yakinmalar ile beraber fizik muayenede takipne, subkostal veya interkostal
¢ekilme, burun kanadi solunumu, ekspiryumda uzama, wheezing veya ral/ronkiis
duyulmast ve akciger grafisinde kostalarda diizlesme, havalanma artis1 olarak

tanimlandi 141518

Olgular klinik durumlarina gore hafif bronsiyolit (hafif
retraksiyonu olan, DSS <6 ay icin 41-55, >6 ay icin 31-45 olan ve oda havasinda
Sa02 %92-94 olan olgular), orta bronsiyolit (orta derecede retraksiyonu olan, DSS
<6 ay icin 56-70, >6 ay icin 46-60 olan ve Sa02 % 90-91 olan) ve agir bronsiyolit
(agir derecede retraksiyonu olan, DSS <6 ay i¢in =71, >6 ay icin >61 olan ve SaO2
<%89 olan olgular) olarak ii¢ gruba ayrildi.?® Takipne sinir1 olarak Diinya Saglik
Orgiitii (DSO)’niin belirledigi yasa gore takipne sinirlari referans alind.”?

Pnoémoni oksiiriik, ates, nefes darligi gibi solunumsal belirtilere akciger
grafisinde parankimal tutulumun eslik etmesi olarak tanimlandi.”

Hiponatremi, serum sodyum konsantrasyonunun 135 mEq/L’den daha diisiik
olmasi olarak tanimlandi ve hiponatremili olgular serum sodyum degerine gore hafif
hiponatremi (serum sodyum duizeyi 130-134 mEg/L olan olgular), orta hiponatremi
(serum sodyum diizeyi 125-129 mEq/L olan olgular) ve agir hiponatremi (serum
sodyum diizeyi <124 mEg/L olan olgular) olarak ii¢ gruba ayrild1.2%"*

Serum osmolaritesi; 2 x Na‘*? + (Glukoz/18) + (Ure/2.8) formiili ile
hesaplandi. Serum sodyumu <135 mEq/L, serum osmolaritesi < 280 mOsm/kg, spot
idrarda sodyum > 30 mEqg/L, idrar osmolaritesi > 100 mOsm/kg, hipovolemi ve
dehidratasyon olmamasi, tiroid ve adrenal fonksiyonlarin normal olmasi ile ilerlemis
karaciger, bobrek ve kalp hastaliginin yoklugu gibi tan1 kriterlerinden hepsini tasiyan

olgular UADHSS olarak kabul edildiler.5®
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3.3 lzlem ve tedavi prosediirii

Bronsiolit tanisi ile yatan hastalarda yatis endikasyonlari;

e Genel durum bozuklugu

e Klinik derecesinin agir olarak siniflandirilmasi veya orta derecede bronsiolit
olup tedavi ile dizelmeme

e Takvim yasmin U¢ aym altinda olmasi ya da 34 haftanin altinda gestasyonel
yasla dogup bir yasin altinda olmasi

e Agizdan beslenememek

e Oksijen saturasyonunun % 92’nin altinda olmasi

e Apne, siyanoz, kalp yetmezligi gibi ciddi bulgularin eslik etmesi

¢ Radyolojik olarak atelektazi saptanmasi olarak belirlendi.

Tum olgularda yatisin ilk 2 saati iginde, herhangi bir mayi tedavisi
uygulanmadan once kanlar alinarak laboratuvarda calisildi ve sonra yatisi devam
ettigi siirede 72 saatte bir serum sodyum diizeyine bakildi. Yatis sirasinda agizdan
beslenemeyen 1 ay-3 ay arasi hastalara %3.33 Dekstroz + % 0,3 sodyum klortr (51
meq/L sodyum), 3 ay Ustlindeki hastalara ise %5 Dekstroz + % 0.45 sodyum Klorir
(77 meg/L sodyum) baslandi. Baslangi¢ta solunum sikintis1 veya siyanozu olmayip
oral beslenebilen ve solunum sikintis1 veya siyanozu diizelen hastalar yasina gore

anne siitli veya ek gida almaya devam etti.

3.4 Verilerin toplanmasi

Bronsiolit tanisi ile yatig1 yapilan hastalarin yas, cinsiyet, dogum sekli, dogum
haftasi, yenidogan doéneminde entlibasyon, beslenme sekli, semptomlarin suresi,
tekrarlayan hisilti, atopi, ek hastalik, ailede atopi, yasadigi yerin o6zellikleri (kirsal
bolge, sehir merkezi, evde hayvan besleme ve evdeki rutubet durumu), annenin
gebelikte sigara icmesi ve evde sigara icilme oykist gibi demografik verileri ile
solunum sayisi, kalp tepe atimi sayisi, oksijen ihtiyaci, bronsiolit agirlik derecesi,
yiksek akimli nazal kanll oksijenasyon (HFNC) ihtiyaci, entiibasyon ihtiyaci,
UADHSS varligi, yatis siiresi, kullanilan mayi gibi Kklinik seyirle ilgili veriler
kaydedildi. Ayrica 16kosit (WBC), mutlak nétrofil sayist (MNS), serum C-reaktif
protein (CRP), albumin, glukoz, dre, kreatinin, sodyum, potasyum, klor, alanin

transaminaz (ALT), serum osmolaritesi, kan gaz1 degerleri (pH, karbondioksit (CO2)

23



ve bikarbonat), spot idrarda sodyum ve idrar osmolaritesi gibi laboratuvar sonuglari
da kaydedildi.

3.5 Laboratuvar incelemesi

Hastalarin tiimiinden yatig sirasinda vendz yoldan kan ornekleri alindi. Tam
kan sayimmi i¢in mor kapakli ethylenediaminetetraacetic acid (EDTA) igeren tiiplere
0,5-2 ml kan alinarak, en gec 1 saat igerisinde Cell-Dyn Ruby (Abbott Laboratories
Product of Singapore) otomatik kan saymmi cihazinda oOl¢iildi. Biyokimyasal
parametreler ile spot idrarda sodyum dizeyi Architect ¢c8000 Processing Module
(Abbott Laboratories Manufactered in Japan) cihazi ile ¢alisildi. Sar1 kapakli diiz
biyokimya tiipiine alinan kan Ornekleri 4000 rpm de 10 dk santrifiij edilerek
serumlart ayrildi. CRP degerleri, sar1 kapakli diiz biyokimya tiipline alman kan
orneklerinin 4000 rpm de 10 dk santrif(ij edilerek elde edilen serumda, ayni giin
icinde Cobas ¢501 module of Cobas 6000 series autoanalyzer (Roche Diagnostics
GmbH, Mannheim, Germany) cihazinda immunotiirbidimetrik yontemle
belirlenmigtir. Kan gazi1 ABL 700 Series (Radiometer Medical ApS, Denmark) cihazi
ile idrar osmolaritesi ise Beckman Coulter AU5811 (Diamond Diagnostics Inc. USA)

ile calisildi.

3.6 Istatistiksel Yontem

Veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences Statistical Software) 23.0
versiyonu (SPSS, Inc., Chicago, IL) kullanilarak analiz edildi. Tanimlayic
istatistikler yapildi. Kategorik verilerin degerlendirilmesinde Ki-kare testi kullanildi.
Surekli verilerin normal dagilim gosterip gostermediklerini belirlemek amaciyla
Kolmogorov-Smirnov ~ testi  yapildi. Normal dagilim  gosteren  veriler
ortalamazstandart sapma olarak ifade edildi ve Bagimsiz Iki Orneklem T testi ile
degerlendirildi, normal dagilim gostermeyen veriler ise ortanca (minimum-
maksimum) olarak ifade edildi ve Man-Witney U testi ile degerlendirildi. P<0.05
anlamli kabul edildi.

Yatis siiresini etkileyen bagimsiz 6ngordirict belirteclerin  belirlenmesi
amaciyla once Lineer Tek YOnli Regresyon Analizi (Enter model) yapildi, ardindan
anlamli ¢ikan veriler Coklu Regresyon Analizi (Backward LR model) ile
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degerlendirildi. Bronsiolit agirlik derecesini 6ngdérmede kullanilabilecek bagimsiz

belirteclerin saptanmasi amaciyla ise Ordinal Regresyon Analizi yapildi.
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4 BULGULAR

Calismaya 1 Mayis 2017 ile 30 Nisan 2018 tarihleri arasinda Siit ¢cocugu
servisine akut brongiolit tanisi ile yatis1 yapilan, yaslar1 1-24 ay arasinda degisen 170
hasta alindi. Calismaya alinan hastalar hiponatremik ve normonatremik olarak iki
gruba ayrildi. Hastalarin 62’si (% 36,4) hiponatremik ve 108’i (% 63,6)
normonatremik idi (Sekil 1). Hiponatremik hastalar hafif, orta ve agir olmak iizere ii¢
gruba ayrildi. Hafif hiponatremi 53 hastada (% 85,4), orta hiponatremi 9 hastada (%
85,4) tespit edilirken higbir hastamizda agir hiponatremi saptanmadi. Hiponatremik
olgularmizin % 67,8’si erkek ve % 32,2’si kiz olgulardi. Hafif hiponatremi
olgularinin % 66’s1 (35/53) erkek ve % 34’u (18/53) kiz iken, orta derece
hiponatremi olgulariin % 77,7’si (7/9) erkek ve % 22,3’ (2/9) kiz idi.

B Mormonatremi grutu
= Hiponatremi grubu

Sekil 1. Gruplarin dagilimi

Iki grup demografik veriler agisindan karsilastirildiginda, hiponatremik
hastalarin 20’si (% 32,2) kiz ve 42’si (% 67,8) erkek iken normonatremik hastalarin
40’1 (% 37) kiz ve 68’1 (% 63) erkek idi (p=0,618). Hiponatremik grupta yas
ortalamasi 9,2+6,5 ay ve normonatremik grupta 8,4+6,4 ay idi (p=0,421). Basvuru
oncesi yakinmalarin siiresi degerlendirildiginde hiponatremik grupta 3,4+2,1 giin
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iken normonatremik grupta 3,3x1,9 gun idi (p=0,763). Dogum sekli ag¢isindan
kiyaslandiginda hiponatremik grupta 39 hasta (% 62,9) sezaryen ve 23 hasta (%
37,1) normal vajinal yol ile dogmus iken normonatremik grupta 53 hasta (% 49,1)
sezaryen ve 55 hasta (% 50,9) normal vajinal yol ile dogmustu (p=0,110). Dogum
haftasi agisindan kiyaslandiginda, hiponatremik grupta 11 hastada (% 17,7)
premature ve 51 hastada (% 82,3) term, normonatremik grupta ise 15 hastada (%
13,9) prematire ve 93 hastada (% 86,1) term idi (p=0,514). Hiponatremik grupta 6
hastada (% 9,6) ve normonatremik grupta 6 hastada (% 5,5) yenidogan déneminde
enttibasyon oykuist var idi (p=0,358). Beslenme sekli agisindan karsilastirildiginda
hiponatremik grupta 23 hasta (% 37) yalnizca anne siitii, 27 hasta (% 43,5) anne siti
ve formil stt, 12 hasta (% 19,5) yalnizca formiil siit ile beslenirken, normonatremik
grupta 37 hasta (% 34,2) yalnizca anne siitii, 53 hasta (% 49,1) anne situ ve formdl
st ve 18 hasta (% 16,7) yalnizca formiil siit ile besleniyor idi (p=0,939). Anne st
ile beslenme Oykiisii agisindan iki grup kiyaslandiginda hiponatremik grupta 50
hastada (% 80,6) anne sitl ile beslenme dykisi varken, normonatremik grupta 90
hastada (% 83,3) anne sutu ile beslenme dykusu var idi.

ki grup tekrarlayan hisilti dykiisii agisindan kiyaslandiginda hiponatremik
grupta 26 hastada (% 41,9) tekrarlama 6ykulsi varken, normonatremik grupta 44
hastada (% 40,7) tekrarlama 6ykusu var idi (p=0,879). Atopi Oykiisii agisindan
kiyaslandiginda hiponatremik grupta 6 hastada (% 9,6) ve normonatremik grupta 15
hastada (% 13,8) atopi Oykilsu var idi (p=0,477). Ailede atopi Oykiisii agisindan
karsilastirildiginda ise hiponatremik grupta 4 hastada (% 6,4), normonatremik grupta
ise 16 hastada (% 14,8) ailede atopi 6ykusu var idi (p=0,139).

Yasanilan yer agisindan iki grup kiyaslandiginda hiponatremik grupta 11 hasta
(% 17,7) merkezde, 51 hasta (% 82,3) kirsalda yasarken, normonatremik grupta 86
hasta (% 79,6) merkezde, 22 hasta (% 20,4) kirsalda yasamakta idi (p=0,694). Evde
havyan besleme ag¢isindan kiyaslandiginda hiponatremik grupta 3 hasta (% 4,8) evde
hayvan beslerken, normonatremik grupta 5 hasta (% 4,6) evde hayvan besliyor idi
(p=0,951). Evde rutubet agisindan iki grup kiyaslandiginda hiponatremik grupta 15
hastada (% 24,1) evde rutubet varken, normonatremik grupta 20 hastada (% 18,5)
evde rutubet var idi (p=0,432).
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Tablo 4. Hiponatremik grup ile normonatremik grubun demografik verilerinin

karsilastirilmast
Hiponatremik grup | Normonatremik grup =
(n=62) (n=108)

Cinsiyet (K/E) 20/422 40/68 0,618
Yas (ay) 9,2+6,5" 8,4+6,4 0,421
B__aSVl'lru"oncem yakinmalarin 3.422.1b 33+19 0763
suresi (gun)
Dogum sekli a
(Sezaryen/NYVD) 39/23 53/55 0,110
Dogum haftasi

Premature dogum 112 15 0,514

Term dogum 51 93
Yenidogan doneminde a
entiibasyon 6 6 0,358
Beslenme sekli

Yalmizca anne siitii 232 37

A iitii k gid 27 53

nne siitii ve ek gida 0,939

Yalnizca formiil siit 12 18
Tekrarlayan hisilt: 6ykisi 262 44 0,879
Atopi 6ykisu 62 15 0,477
Ailede atopi 6ykusu 42 16 0,139
Yasamlan yer (merkez/kirsal) 11/518 86/22 0,694
Evde hayvan besleme 32 5 0,951
Evde rutubet varhg: 152 20 0,432
,“Ann"er?‘ln gebelikte sigara icme 38 5 0,051
Oykusu
Evde sigara i¢me dykusi 172 27 0,856

NVYD, normal vajinal yolla dogum; a, say1 Ki-kare testi; b, mean+SD Independent Student T test

Iki grup annenin gebelikte sigara icmesi Oykiisii agisindan kiyaslandiginda

hiponatremik grupta 3 hastada (% 4,8), normonatremik grupta ise 5 hastada (% 4,6)
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anne gebelikte sigara icme 6ykusu var idi (p=0,951). Evde sigara igilmesi agisindan
karsilagtirildiginda ise hiponatremik grupta 17 hastada (% 27,4) evde sigara igiliyor
iken, normonatremik grupta 27 hastada (% 25) evde sigara iciliyor idi (p=0,856).

Iki grubun demografik ozellikleri Tablo 4’de verilmis olup gruplar arasinda
cinsiyet, yas ortalamasi, bagvuru 6ncesi yakinmalarin siiresi, dogum sekli, dogum
haftasi, yenidogan doneminde entiibasyon oykiisii, beslenme sekli, tekrarlayan hisilti
Oykiist, atopi Oykiisii, ailede atopi dykiisii, yasanilan yer, evde hayvan besleme, evde
rutubet varligi, annenin gebelikte sigara igme Oykisu ve evde sigara icilme 6ykisu
acisindan istatistiksel fark saptanmadi (p>0,05).

Iki grup klinik veriler agisindan karsilastirildiginda, hiponatremik grupta
solunum sayis1 43,9+11,1/dk, normonatremik grupta ise 40,6+8,4/dk saptandi
(p=0,036). Hiponatremik grupta solunum sayis1 normonatremik gruba gore anlamli
duzeyde ylksek bulundu. Hiponatremik grupta 22 hastada (% 35,4), normonatremik
grupta ise 19 hastada (% 17,5) takipne vardi. Hiponatremik grupta takipne gorilme
sikligi normonatremik gruba gore daha yiiksek saptandi (p=0,010).

Kalp tepe atimi sayisi agisindan iki grup karsilastirildiginda hiponatremik
grupta kalp tepe atimi 131,4+22,6/dk iken normonatremik grupta 125,5+19,7/dk idi
(p=0,079). Gruplar arasinda kalp tepe atimi sayisi agisindan istatistiksel fark
saptanmadi.

Oksijen ihtiyaci agisindan kiyaslandiginda hiponatremik grupta 31 hastada (%
50), normonatremik grupta ise 23 hastada (% 21,2) oksijen ihtiyact saptandi.
Hiponatremik grupta oksijen ihtiyaci normonatremik gruba daha yuksek bulundu
(p<0,001).

Hiponatremik grupta 17 hastada (% 27,4) yiiksek akimli nazal kaniil tedavisine
ihtiyac duyulur iken, normonatremik grupta 9 hastada (% 0,08) ihtiya¢c duyuldu
(p=0,001). Hiponatremik grupta yiiksek akimli nazal kaniil tedavisi ihtiyact
normonatremik gruba gore istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yliksek saptandi.

Entiibasyon ihtiyaci agisindan  karsilastirildiginda  hiponatremik  ve
normonatremik grupta birer hasta entiibe edildi. iki grup arasinda entiibasyon ihtiyact
acisindan istatistiksel fark saptanmadi(p=0,589).

Bronsiolit agirlik derecesi agisindan hastalar degerlendirildiginde hiponatremik
grupta 32 hasta (% 51,6) hafif, 13 hasta (% 20,9) orta ve 17 hasta (% 27,5) agir
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bronsiolit tanist alirken, normonatremik grupta 85 hasta (% 78,7) hafif, 14 hasta (%
12,9) orta ve 9 hasta (% 8,4) agir bronsiolit tanis1 ald1 (Sekil 2). Hiponatremik grupta
orta ve agir bronsiolit siklig1 normonatremik gruba gore anlamh diizeyde yiiksek
saptand1 (p<0,001).

Yatis siiresi acgisindan iki grup karsilastirildiginda hiponatremik grupta yatis
stiresi ortanca (minimum-maksimum) 5 (2-21) giin iken, normonatremik grupta 4 (2-
11) giin idi (Tablo 5). Hiponatremik grupta yatis siiresi normonatremik gruba kiyasla

anlamli olarak uzun saptandi (p=0,001).

Tablo 5. Hiponatremik grup ile normonatremik grubun Kklinik verilerinin

karsilastirilmasi
Hiponatremik grup Normonatremik grup b
(n=62) (n=108)
Solunum sayisi (/dk) 43,9+£11,12 40,6£8,4 0,036*
Takipne 220 19 0,010*
Kalp tepe atinm (/dk) 131,4+22,62 125,5£19,7 0,079
Oksijen ihtiyaci 31° 23 <0.001*
Yiiksek akimh nazal kan(l
17° 9 0,001~
(HFNC) ihtiyaci
Entiibasyon ihtiyaci 1P 1 0,589
Bronsiolit agirhk derecesi
Hafif 32b 85
<0,001*
Orta 13 14
Agir 17 9
Yats siiresi (giin) 5(2-21)° 4(2-11) 0,001*

a, mean+SD Independent Student T testi; b, say1 Ki-kare testi; ¢, median (minimum-maksimum) Man-
Witney U testi; *p<0,05

Calismaya alinan hastalar laboratuvar verileri agisindan karsilastirildiginda

hiponatremik grupta ortalama lokosit sayis1 13413+6382 /mm? iken, normonatremik
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grupta 13051+4970 /mm? idi (p=0,681). Hiponatremik grupta ortalama nétrofil sayisi
5860+4951 /mm?3 iken, normonatremik grupta 4936+3648 /mm?® idi (Tablo 6).
Gruplar arasinda 16kosit ve notrofil sayilari agisindan fark saptanmadi (p=0,166).

Hiponatremik grupta ortalama C-reaktif protein degeri 2,37+5,07 mg/dL iken,
normonatremik grupta ortalama C-reaktif protein degeri 1,26+2,63 mg/dL idi
(p=0,063).

100 M Honirol grubu
I Hiponatremi gridu

Brongiolit agrilik derecesi

Sekil 2. Bronsiolit agirlik derecesi

Tablo 6°da iki grubun laboratuvar verilerinin karsilastrilmasi verilmistir.
Hiponatremik grupta ortalama glukoz degeri 100,4+21,4 iken, normonatremik grupta
ortalama glukoz degeri 96,4+15,2mg/dL. idi (p=0,151). Hiponatremik grupta
ortalama iire degeri 17,5+8,4 mg/dL iken, normonatremik grupta ortalama iire degeri
15,6£6,7 mg/dL idi (p=0,111). Hiponatremik grupta ortalama kreatinin degeri
0,4+0,1 mg/dL ve normonatremik grupta ortalama kreatinin degeri 0,4+0,1 mg/dL idi
(p=0,511). Hiponatremik grupta ortalama potasyum degeri 4,8+0,6 mmol/L iken,
normonatremik grupta ortalama potasyum degeri 4,9+0,6 mmol/L idi (p=0,447).
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Hiponatremik grupta ortalama ALT degeri 21,4+14,7 U/L iken, normonatremik
grupta ortalama ALT degeri 24,6+24,2 U/L idi (p=0,347). Gruplar arasinda C-reaktif
protein, glukoz, tire, kreatinin ve ALT degerleri agisindan fark saptanmadi (p>0,05).

Hiponatremik grupta ortanca albumin degeri 3,4(2,4-4,2) g/dL iken,
normonatremik grupta ortanca albumin degeri 3,6(2,9-4,5) g/dL idi (p<0,001).
Hiponatremik grupta ortanca sodyum degeri 133(127-134) mmol/L iken,
normonatremik grupta ortanca sodyum degeri 138(135-144) mmol/L idi (p<0,001).
Hiponatremik grupta ortanca klor degeri 95(89-106) mmol/L iken, normonatremik
grupta ortanca klor degeri 106(95-113) mmol/L idi (p<0,001). Hiponatremik grupta
ortalama serum osmolaritesi 273,6+3,8 mOsm/L iken, normonatremik grupta serum
osmolaritesi 284,5+4,3 mOsm/L idi (p=<0,001). Hiponatremik grupta albumin,
sodyum, Klor ve serum osmolaritesi degerleri normonatremik gruba kiyasla daha
diistik saptand1 (p<0,05).

Iki grup kan gaz1 parametreleri agisindan kiyaslandiginda hiponatremik grupta
pH 7,38+0,06 iken, normonatremik grupta pH 7,37+£0,04 idi (p=0,217).
Hiponatremik grupta CO2 39,1+7,7 mmHg iken, normonatremik grupta CO2
39,1+5,0 mmHg idi (p=0,992). Hiponatremik grupta HCO3 21,8+1,9mmol/L ve
normonatremik grupta HCO3 21,6+1,7 mmol/L idi (p=0,453). Gruplar arasinda pH,
CO2 ve HCO3 degerleri agisindan fark saptanmadi (p>0,05).

Hiponatremik olan bronsiolitli hastalarimizin hi¢birinde hiponatreminin klinik
bulgulart (bulanti, kusma, bas agrisi, istahsizlik, yorgunluk, letarji, apati,

disoryantasyon, ajitasyon, kas kramplar1 ve konviilziyon) gozlenmedi.

32



Tablo 6. Hiponatremik grup ile normonatremik grubun laboratuvar verilerinin

karsilastirilmast

Hiponatremik Normonatremik .

grup (n=62) grup (n=108)

Lokosit (/mmd) 13413+6382% 13051+4970 0,681
Notrofil sayis1 (/mm®) 5860+4951a 4936+3648 0,166
C-reaktif protein (mg/dL) 2,375,072 1,26+2,63 0,063
Glukoz (mg/dL) 100,4+21,42 96,4+15,2 0,151
Ure (mg/dL) 17,5+8,42 15,616,7 0,111
Kreatinin (mg/dL) 0,4+0,12 0,4+0,1 0,511
Albumin (g/dL) 3,4(2,4-4,2)° 3,6(2,9-4,5) <0,001*
Sodyum (mmol/L) 133(127-134)® 138(135-144) <0,001*
Potasyum (mmol/L) 4,8+0,62 4,9+0,6 0,447
Klor (mmol/L) 95(89-106)" 106(95-113) <0,001*
ALT (U/L) 21,4+14,72 24,6+24,2 0,347
Serum osmolaritesi
(mOsmIL) 273,643,8° 284,5+4,3 <0,001*
pH 7,38+0,06° 7,3720,04 0,217
CO2 (mmHg) 39,147,72 39,145,0 0,992
HCO3 (mmol/L) 21,8+1,9° 21,6+1,7 0,453

ALT, alanin transaminaz; pH, hidrojen logaritmik degeri; CO2, karbondioksit; HCO3, bikarbonat; a,
mean+SD Independent Student T testi; b, median(minimum-maksimum) Man-Witney U testi;
x|

p<0,05

Calismaya alinan hiponatremik hastalar UADHSS saptanan ve UADHSS
saptanmayan olmak {izere iki gruba ayrildi (Tablo 7). UADHSS saptanan grupta

ortalama solunum sayis1 46,4+12,0 /dk iken, saptanmayan grupta solunum sayisi
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40,9494 /dk idi (p=0,052). UADHSS saptanan grupta 15 olguda takipne
gozlenirken, saptanmayan grupta 7 olguda takipne gozlendi (p=0,112). UADHSS
saptanan grupta ortalama kalp tepe atimi sayis1 133,7+25,0 /dk iken, saptanmayan
grupta kalp tepe atimi sayis1 40,9+9.4/dk idi (p=0,389). iki grup oksijen ihtiyaci
acisindan kiyaslandiginda UADHSS saptanan grupta 20 hastada (% 60,6) oksijen
ihtiyac1 varken, saptanmayan grupta 11 hastada (% 37,9) oksijen ihtiyac1 var idi
(p=0,126). UADHSS saptanan grupta 11 hastada (% 33,3) HFNC ihtiyac1 varken,
saptanmayan grupta 6 hastada (% 20,6) HFNC ihtiyaci var idi (p=0,393). UADHSS
saptanan grupta hicbir hastada entlibasyon ihtiyact olmazken, saptanmayan grupta 1
hastada (% 3,4) entiibasyon ihtiyaci var idi (p=0,468).

Bronsiolit agirlik derecesi acisindan hastalar karsilastirildiginda UADHSS
saptanan grupta 14 hasta (% 42,4) hafif, 8 hasta (% 24,2) orta ve 11 hasta (% 33,4)
agir bronsiolit tanisi alirken, UADHSS saptanmayan grupta 18 hasta (% 62) hafif, 5
hasta (% 17,2) orta ve 6 hasta (% 20,8) agir bronsiolit tanis1 ald1 (p=0,311).

Yatis siiresi agisindan iki grup karsilastirildiginda UADHSS saptanan grupta
yatis siiresi ortalama 6,6+4,5 giin iken, saptanmayan grupta 5,7+2,5 gln idi
(p=0,352).

UADHSS saptanan grup ile saptanmayan grup arasinda solunum sayzisi, takipne
goriilme sikligi, kalp tepe atimi sayisi, oksijen ihtiyaci, HFNC, entiibasyon ihtiyaci,

bronsiolit agirlik derecesi ve yatis siiresi agisindan fark saptanmadi (p<0,05).
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Tablo 7. Hiponatremi grubunda Uygunsuz ADH salinim sendromu saptanan ile

saptanmayan hastalar arasindaki klinik verilerin karsilagtirilmasi

UADHSS UADHSS
saptanan grup saptanmayan grup P
(n=33) (n=29)
Solunum sayisi (/dk) 46,4+12,02 40,9+9,4 0,052
Takipne 15° 7 0,112
Kalp tepe atim (/dk) 133,7£25,0° 128,7+19,6 0,389
Oksijen ihtiyaci 20° 11 0,126
Yiiksek akimh nazal kaniil
11° 6 0,393
(HFNC) ihtiyaci
Entiibasyon ihtiyaci v 1 0,468
Bronsiolit agirhik derecesi
Hafif 14P 18
0,311
Orta 8° 5
Agir 11° 6
Yatis siiresi (giin) 6,6+4,52 5,725 0,352

UADHSS, Uygunsuz antiditiretik hormon salimim sendromu; a, meanzSD Independent Student T
testi; b, say1 Ki-kare testi; *p<0,05

Calismaya dahil edilen hastalarda bronsiolit agirlik derecesini 6ngoricu
bagimsiz belirteglerin saptanmasit amaciyla Ordinal Lojistik Regresyon Analizi
yapildi. Agir bronsiolit gelisme ihtimalinin 15 aylik ¢ocuklarda 23 aylik ¢ocuklara
gbre 0,017 kat (p=0,016), hi¢c anne sitl almayan c¢ocuklarda anne suti+formil
stittek gida alanlara gore 9,855 kat (p=0,040), atopi olanlarda olmayanlara goére
0,037 kat (p<0,001) ve hiponatremi saptananlarda saptanmayalara goére 0,085 kat
(p<0,001) arttig tespit edildi (Tablo 8).
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Tablo 8. Bronsiolit agirlik derecesini dngérmede kullanilacak bagimsiz belirteglerin
Ordinal Regresyon Analizi ile degerlendirilmesi

Beta i (%950((}jgie}?1axl?ahg1) i
[Cinsiyet=Erkek] 0,966 3,552 2,627 (-0,039 — 1,971) 0,059
[Cinsiyet=Kiz] 02
[Yas=15 ay] -4,070 5,813 0,017 (-7,378 — -0,761) 0,016*
[Yas=23 ay] 02
[Dogum sekli=Sezaryen] -0,536 1,205 0,585 (-1,492 — 0,421) 0,272
[Dogum sekli=NVYD] 0?2
[Dogum haftasi=preterm]| 0,428 0,321 1,534 (-1,052 — 1,908) 0,571
[Dogum haftasi=term] 02
([j;fliﬁfs‘[’;’:%z‘:(fﬁ“emi“de enttibasyon 0,168 0,029 1,183 (-1,779 - 2,115) 0,866
‘[.Yel.lli(‘ilogan doneminde entiibasyon 08
Oykusu=var]
[Beslenme sekli=sadece anne siitii] -0,524 0,289 1,689 (-2,435 — 1,387) 0,591
[Beslenme sekli=sadece formiil siit] 2,288 4,199 9,855 (0,100 — 4,477) 0,040*
[Beslenme sekli=sadece ek gida] -0,615 0,217 0,540 (-3,207 — 1,976) 0,642
ggaslenme sekli= anne siitii+formiil 0,565 0,462 1,759 (-1,064 — 2,195) 0,497
[Beslenme sekli= anne sitt+formal 02
siit+ek gida]
[Tekrarlayan bronsiolit oykiisii=yok] -0,439 0,538 0,645 (-1,614 — 0,735) 0,463
[Tekrarlayan bronsiolit dykiisii=var] 02
[Atopi dykiisti=yok] -3,291 17,865 0,037 (-4,817 — -1,765) <0,001*
[Atopi oykisi=var] 02
[Ailede atopi dykusu=yok] 0,308 0,122 1,361 (-1,419 — 2,035) 0,726
[Ailede atopi 6ykisu=var] 02
[Yasadig1 yer=merkez] -0,696 1,616 0,498 (-1,769 — 0,377) 0,204
[Yasadig yer=kirsal] 02
[Evde rutubet varhgi=yok] -0,633 1,148 0,531 (-1,791 - 0,525) 0,284
[Evde rutubet varhgi=var] 02
[Evde hayvan besleme=yok] 1,297 1,417 3,658 (-0,839 — 3,432) 0,234
[Evde hayvan besleme=var] 02
Lﬁ;giﬂ‘ﬁ;’ggikte sigara -0,325 0,101 0,723 (-2,335 — 1,685) 0,751
[Annenin gebelikte sigara 08
kullammmi=var|
[Evde sigara icilme dykisi=yok] -0,918 2,704 0,399 (-2,013 - 0,176) 0,100
[Evde sigara icilme dykiisii=var] 02
[Hiponatremi=yok] -2,463 22,026 0,085 (-3,492 — 1,434) <0,001*
[Hiponatremi=var] 02

*P<0,05
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Calismaya alinan hastalarda yatis siiresini dngérmede kullanilacak bagimsiz
belirteglerin saptanmasi amaciyla dnce Lineer Tek Yonlii Regresyon Analizi (Enter

model) yapild1 (Tablo 9).

Tablo 9. Yatis siiresini 6ngoérmede kullanilacak bagimsiz belirteglerin Lineer Tek

Yonli Regresyon Analizi (Enter model) ile degerlendirilmesi

Beta Odds Ratio (%95 Giiven Arahig) P
Cinsiyet -0,186 0,344 (-1,927 — -0,206) 0,015*
Yas 0,023 1,010 (-0,055 — 0,075) 0,764
Dogum sekli -0,058 0,727 (-1,157 — 0,520) 0,455
Dogum haftasi 0,041 1,362 (-0,853 — 1,471) 0,600
Yenidogan déneminde 0,070 2,108 (-0,884 — 2,376) 0,368
entibasyon 6ykisu
Beslenme sekli 0,071 1,122 (-0,131 - 0,363) 0,355
OT;:(‘;;‘J’ layan bronsiolit 0,102 1,762 (-0,279 — 1,413) 0,187
Atopi oykusi 0,171 4,174 (0,176 — 2,682) 0,026*
Ailede atopi dykusu -0,116 0,371 (-2,280 - 0,300) 0,132
Yasadig: yer 0,117 2,254 (-0,238 — 1,864) 0,129
Evde rutubet varhg: -0,020 0,871 (-1,172 - 0,897) 0,793
Evde hayvan besleme -0,018 0,790 (-2,211 - 1,741) 0,815
Annenin gebelikte sigara 10,069 0,410 (-2,862 — 1,081) 0,288
kullanim
Evde sigara icilmesi 0,084 1,692 (-0,426 — 1,478) 0,277
Hiponatremi 0,267 4,604 (0,689 — 2,365) <0,001*
*p<0,05
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Lineer Tek Yonlu Regresyon Analizinde p degeri 0,05°den kiigiik saptanan
cinsiyet, atopi Oykisu ve hiponatremi daha sonra Lineer Coklu Regreyon Analizi
(Backward LR model) ile karsilastirildi. Coklu Regresyon Analizinde de her (g
parametre bagimsiz birer belirte¢ olarak saptanirken, hiponatreminin yatis siiresini
ongodrmede en duyarli bagimsiz belirteg oldugu gozlendi. Kiz cinsiyetin yatis siiresini
0,4 kat azalttig1 saptanirken (p=0,020), atopi dykislnin yatis siiresini yaklasik 4,7
kat (p=0,011) ve hiponatreminin yaklasik 4,7 kat arttirdigi (p<0,001) tespit edildi
(Tablo 10.).

Tablo 10. Yatis siiresini 6ngérmede kullanilacak bagimsiz belirteglerin Lineer Coklu

Regresyon Analizi (Backward model) ile degerlendirilmesi

Beta Odds Ratio (%95 Giiven Arahgi) P
Cinsiyet -0,170 0,377 (-1,796 — -0,155) 0,020*
Atopi 6ykusu 0,185 4,697 (0,354 — 2,739) 0,011*
Hiponatremi 0,271 4,688 (0,730 — 2,361) <0,001*

*p<0,05
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5 TARTISMA

Akut brongiolit, siit ¢cocuklugu déneminde acil servis bagvurularmin % 3 ile
5’inden sorumludur. Ozellikle 6 aydan kiiciik cocuklarda daha sik goriilmektedir ve 2
yas alti gocuklardaki en sik hastaneye yatis nedenidir.?> Tedavide hidrasyon,
beslenme ve oksijenasyon disindaki yontemlerin etkinligi kanitlanamamustir.*41°
Bronsiolit nedeniyle hastaneye yatiglarin yillar igerisinde azaldig1 ancak invaziv ya
da non-invaziv mekanik ventilasyon gerektiren olgu sayisinda artis gozlendigi ve bu
durumun komplikasyon oranlarin1 ve tedavi giderlerini arttirdig1 bildirilmektedir.! Bu
nedenle bronsiolit olgularinda mekanik ventilasyon gerektiren ve bu yolla hastanede
yatis siiresini uzatan veya komplikasyon gelisimine neden olan faktorlerin
belirlenmesi 6nemlidir.

Menenjit, ensefalit, kafa travmasi, bazi ilag kullanimlari, yatan hastalarda uzun
siireli hipotonik sivilarin kullanimi gibi patolojiler yaninda, solunum yolu
enfeksiyonlarinda da hiponatremi goriilebilecegi bildirilmektedir.*°2°4%:60 Solunum
yolu problemlerinden ¢ogunlukla pnémoni olgularinda UADHSS’e bagli olarak
hiponatremi gozlendigi bildirilmistir.”*”” Son donemde ise orta-agir dereceli
bronsiolit ile hiponatremi arasinda ve apne gibi ndrolojik komplikasyon gelisimi ile
hiponatremi arasindaki iliskiyi inceleyen yaymlar dikkati gekmektedir.>* Ancak
bildigimiz kadariyla hafif, orta ve agir bronsiolit olgularinin tiimiinde hiponatreminin
etkisini inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismada hafif, orta ve agir
bronsiolit olgularinda hiponatreminin bronsiolit agirlik derecesi ve hastanede yatis
stiresi ile iligkisi incelendi.

Milani ve ark.’nin®

yaptiklar1 caligmada orta-agir derecede bronsiolitli
olgularin 91’inde hiponatremi saptandigi, hiponatreminin 74 olguda (% 81,3) hafif,
15 olguda (% 16,4) orta ve 1 olguda (% 1,3) agir derecede oldugu bildirilmistir.
Calismamizda 62 olguda (% 36.,4) hiponatremi vardi ve bu olgularin 53’tiinde (%
85,4) hafif, 9’unda (% 14,6) orta hiponatremi tespit edilirken hi¢bir hastamizda agir
hiponatremi saptanmadi.

7

Luu ve ark.’nin’ yogun bakimda yatan bronsiolit hastalarinda yaptiklar

calismada, hiponatremik olgularin % 77,3’iiniin kiz oldugu bildirilmistir. Hasegawa
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ve ark.® da yogun bakim iinitesinde yaptiklar1 calismada, hiponatremik grubun %
56’sinin kiz oldugunu ve kiz cinsiyette hiponatremi saptanma sikliginin daha fazla
oldugunu bildirmislerdir. Milani ve ark.® ise ¢cocuk acil serviste orta-agir bronsiolit
hastalar1 ile yaptiklar1 c¢alismada, hiponatreminin erkek hastalarda daha sik
goriildiigiinii bildirmislerdir. Calismamizda da hafif bronsiolit hastalarinin ¢ogunlugu
olusturdugu c¢aligma grubumuzda erkek hastalarda daha sik hiponatremi saptadik.

Luu ve ark.’nm’ ¢alismalarinda, hiponatremik grupta yas ortalamasimin 11,2 ay
oldugu ve normonatremik grupla karsilastirildiginda yas agisindan anlamli fark tespit
edilmedigi bildirilmistir. Hasegawa ve ark.® ise 12-24 ay aras1 bronsiolit hastalarinda
daha sik hiponatremi gelistigini bildirmislerdir. Calismamizda da hiponatremik
gruptaki yas ortalamasi 9,2 ay idi ve normonatremik grupla karsilastirildiginda yas
acisindan anlaml fark saptanmadi. Ancak 15 aylik bronsiolit olgularinda 23 aylik
olgulara gore agir bronsiolit gelisme riskinin 0,017 kat daha fazla oldugu tespit
edildi.

Hasegawa ve ark.® yaptiklar1 ¢alismada, hiponatremik grupta % 39,4 olguda
premature ve % 60,6 olguda term dogum Gykiisii oldugu ve normonatremik grupla
karsilastirildiginda dogum haftast agisindan anlamli fark saptanmadigi bildirilmistr.
Calismamizda da hiponatremik grupta 11 hastada (% 17,7) prematire, 51 hastada (%
82,3) term dogum Oykiisii vardi ve benzer sekilde dogum haftasi agisindan
hiponatremik grupla normonatremik grup arasinda istatistiksel fark saptanmadi.

Hasegawa ve ark.® cocuk yogun bakimda yatan orta-agir bronsiolit olgularinda
yaptiklar1 ¢alismada, hiponatremik grup ile normonatremik grup arasinda entiibasyon
Oykusu olmasi agisindan anlamli fark saptanmadigini bildirmislerdir. Calismamizda
da hiponatremik grupta 6 hastada (% 9,6) yenidogan déneminde entiibasyon 0ykusu
varken, normonatremik grupta da 6 hastada (% 5,5) entiibasyon 6ykiisii alind1 ve iKi
grup arasinda entlibasyon dykiisii ¢isindan anlamli fark tespit edilmedi.

Hasegawa ve ark.° anne siitii ile beslenme Oykiisii agisindan iki grubu
karsilastirmis ve hiponatremik grupta 19 hastada (% 50) anne siitii ile beslenme
Oykusu varken, normonatremik grupta 105 hastada (% 54,4) anne siitu ile beslenme
Oykiisii oldugunu ve iki grup arasinda anne siitii alimi agisindan anlamh fark
olmadigini bildirmislerdir. Calismamizda da hiponatremik grupta toplam 50 hastada

(% 80,6) anne sitl ile beslenme 6ykusu varken, normonatremik grupta 90 hastada
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(% 83,3) anne siitl ile beslenme Oykiisii saptandi. Diger ¢alismalarla kiyaslandiginda
olgularimizda anne siitii alma Gykisiiniin her iki grupta da yiiksek oldugu, ancak
ulasabildigimiz caligmalarla benzer sekilde anne siitii alimi ile hiponatremi goriilme
siklig1 arasinda iliski olmadig tespit edildi. Ancak hi¢ anne siti almayan olgularda
agir brongiolit gelisme riskinin, anne siitii ile beraber karisik beslenen olgulara gore
9,8 kat artt1g1 tespit edildi.

Hasegawa ve ark.’nin® ¢calismasinda hiponatremik grupta 5 hastada (% 13,1) ve
normonatremik grupta 45 hastada (% 23,3) hisilt1 6ykiisii oldugu ve iki grup arasinda
anlamli fark saptanmadigi bildirilmistir. Calismamizda da hiponatremik grupta 26
hastada (% 41,9) hisiltt 6ykist varken, normonatremik grupta 44 hastada (% 40,7)
hisilt1 6ykiisii vardi ve higilt1 6ykiisii ile hiponatremi arasinda iligki saptanmadi.

Hasegawa ve ark.’nin® ¢alismasinda hiponatremik grupta 8 hastada (% 21) ve
normonatremik grupta 36 hastada (% 18,6) annenin gebelikte sigara icme 6ykusu
oldugu bildirilmistir. Calismamizda da hiponatremik grupta 3 hastada (% 4,8),
normonatremik grupta ise 5 hastada (% 4,6) annenin gebelikte sigara icme dykusi
oldugu tespit edildi ve literatiirle uyumlu olarak iki grup arasinda istatistiksel fark
saptanmadi.

Shibli ve ark.’nin® yaptiklar1 calismada, basvuruda hiponatremi saptanan
brongiolit tanili 84 olgudan serum sodyumu 123 mmol/L olan agir hiponatremili bir
olguda nérolojik komplikasyon gelistigi tespit edilmistir. Bu olguda %0,18 NaCl
iceren hipotonik sivi kullanildig1 bildirilmistir. ~ Shein ve ark.!! da bronsiolit
hastalarinda hipotonik sivi kullaniminin hiponatremiye ve bunun da kotii sonuglara
yol agtigini bildirmiglerdir. Calismamizda ise hiponatremik olgularimizin hig birinde
norolojik komplikasyon gdzlenmedi. Bu sonucun, agir hiponatremili (<125 mmol/L)
olgumuz olmamasina ve yatis sirasinda hipotonik sivi kullanilmamasina bagli
oldugunu diisiiniiyoruz.

Anil ve ark.”’” alt solunum yolu enfeksiyonlu olgularda yaptiklar1 ¢alismada,
bagvuruda saptanan takipne sikliginin hiponatremi olmayan olgularda % 62,1,
hiponatremik olgularda ise % 43,5 oraninda saptandigini1 ve hiponatremi olmayan
olgularda bagvurudaki takipne sikliginin daha yiiksek tespit edildigini bildirmislerdir.
Calismamizda ortalama solunum sayis1 ve takipne saptanma sikliginin hiponatremik

grupta normonatremik gruba gore daha fazla oldugu (% 35,4) gozlendi.
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Yapilan bir ¢alismada hiponatremili olgularin hiponatremi olmayan olgulara
gore daha yiiksek kan 16kosit sayisina sahip olduklari, fakat hiponatremi ile CRP
arasinda anlamli bir iliski tespit edilmedigi bildirilmistir.”® Ulkemizde yapilan bir
calismada kan lokosit sayis1 ve mutlak nétrofil sayisi hiponatremili olgularda daha
yilksek oranda tespit edilmistir.”” Calismamizda ise hiponatremi ile kan 18kosit,
notrofil sayis1 ve CRP degeri arasinda herhangi bir iligki saptanmadi.

Milani ve ark.'® hiponatremik bronsiolit olgularinda albiimin diizeylerinin daha
diisiik oldugu bildirilmistir. Calismamizda akut bronsiolit tanis1 almis hiponatremili
olgularda serum osmolaritesi, albumin ve klor dizeyleri normonatremik gruba gore
daha diistik saptandi.

Literatiirde UADHSS siklig1 ile pndmoni arasindaki iliskiyi inceleyen c¢ok
sayida calisma olmasina ragmen akut bronsiyolit ile UADHSS siklig1 arasindaki
iligkiyi inceleyen az sayida calisma vardir. Japonya’da yapilan bir calismada
UADHSS siklig1 pnomonili olgularda % 38,7, bronsit ve bronsiyolitli olgularda %
22,9, farenjit ve larenjitli olgularda ise % 13,3 oraninda tespit edilmistir.”® Hasegawa
ve ark.’nin’® yaptiklar1 bir calismada ise Pediatri bolimiine kabul edilen toplam 1191
adet hastanin 73 tanesinde hiponatremi tespit edildigi ve bu olgulardan 10 tanesinin
bronsiolit tanili hastalar oldugu bildirilmistir. Calismamiza alinan 170 bronsiolit
olgusundan 33’iinde (% 19,4) UADHSS saptandi. Ancak 62 hastada hiponatremi
saptandig1 g6z Oniine alindiginda, hiponatremi etiyolojisinde UADHSS disinda da
patolojilerin olabilecegini diisiiniiyoruz. Hiponatremi grubunda UADHSS saptanan
olgular ile saptanmayan olgular arasinda solunum sayisi, takipne sikligi, oksijen
thtiyact, HFNC ihtiyact ve bronsiolit agirlik derecesi acilarindan klinik anlaml fark
g6zlenmedi.

Aml ve ark.”” alt solunum yolu enfeksiyonlu olgularda hiponatremi varliginin
hastalig1 agirlastirmadigint ileri siirmiislerdir. Ancak belirtilen ¢alismada sadece
bronsiolit olgular1 degil, alt solunum yolu enfeksiyonlar1 baglig1 altinda bronsiolit,
pnémoni ve bronkopndmoni gibi hastaliklar total olarak degerlendirilmistir, bu
nedenle verileri standardize etmek giictiir. Milani ve ark.’® da hiponatremi ile
bronsiolit agirlik derecesi arasinda iliski olmadigin1 bildirmislerdir. Hasegawa ve
ark.nin® ¢alismalarinda ise orta-agir bronsiolit olgular1 incelenmis ve hiponatremi ile

bronsiolit siddeti arasinda iliski oldugu, hiponatremik olgularda mekanik ventilasyon
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ihtiyacinin daha fazla oldugu ve hiponatreminin hastalig1 agirlagtirdigt bildirilmistir.
Luu ve ark.” da entiibasyon ihtiyac1 agisindan hiponatremik olgularla normonatremik
olgular arasinda fark olmadigimi ancak hiponatremik olgularda non-invaziv
ventilasyon ihtiyacinin daha sik  oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda
hiponatremik ve normonatremik grup arasinda mekanik ventilasyon ihtiyaci
acisindan fark saptanmaz iken hiponatremik olgularda solunum sayisinin, takipne
sikliginin, agir bronsiolit gelisme sikligmin, oksijen ve HFNC gibi non-invaziv
ventilasyon ihtiyacinin anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptandi. Ayrica ordinal
regresyon analizinde agir bronsiolit gelisimi ile hiponatremi arasinda iliski oldugu,
hiponatreminin agir bronsiolit gelisme riskini 0,085 kat arttirdig1 saptandi.

Alvarez ve ark.” bronsiolit agirlik derecesi ile prematiirite, kiigiik yas, pasif
sigara iciciligi, anne siitii ile beslenmeme, erkek cinsiyet, atopi Oykiisii, annenin
gebelikte sigara igmesi, yenidogan doneminde mekanik ventilasyon, annede atopi
Oykiisii ve sezaryen dogum Oykiisii ile bronsiolit agirlik derecesi arasinda iliski
oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda ise cinsiyet, sezaryen dogum, dogum haftasi,
neonatal dénemde mekanik ventilasyon Oykiisii, ailede atopi, yasadigi yer, evde
rutubet varligi, evde hayvan besleme, annenin gebelikte sigara kullanimi ve pasif
sigara dumani maruziyeti ile agir bronsiolit gelisimi arasinda iliski saptanmazken,
atopi Oykiisii, sadece formiil siit ile beslenme ve hiponatreminin agir bronsiolit
geligme riskini arttirdigr gézlemlendi.

Don ve ark.” atipik pnémoni tanili hasta grubunda, hiponatremili olgularin
hastanede yatis siiresinin 5.36 giin ve hiponatremik olmayan olgularin ise 5.50 giin
oldugunu, hiponatreminin atipik pnomonili hastalar yatis siiresini etkilemedigini
bildirmislerdir. Kaneko ve ark.’® da farenjit, larenjit, bronsiolit ve pndmonisi olan
cocuklarda yapilan bir c¢aligmada hiponatreminin hastanede yatis sliresini
etkilemedigi belirtilmistir. Ancak Luu ve ark.’, Hasegawa ve ark.® ile Shein ve ark.!
ise hiponatremi ile bronsiolit siddeti arasindaki iliskiyi arastirmislar ve hiponatremisi
olan olgularin hastanede yatis siirelerinin hiponatremisi olmayan olgulara kiyasla
daha uzun oldugunu saptamiglardir. Calismamizda da hiponatremisi olan bronsiolitli
olgularin yatis siiresinin normonatremik gruba gore daha uzun oldugu tespit edildi.
Hiponatremi yaninda erkek cinsiyet ve atopi Oykiisiiniin de hastanede yatis siiresini

uzattig1 tespit edildi.
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Calismamizdaki kisithiliklarimiz ¢alisma grubuna gorece az sayida hasta
alinmis olmas1 ve agir bronsiolit olgu sayimizin azlig1 olarak siralanabilir.

Sonu¢ olarak; hiponatremik grupta bronsiolit agirlik  derecesinin
normonatremik gruba gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu, yine hiponatremik
grupta solunum sayisi, takipne goriilme sikligi, oksijen ihtiyaci ve non-invaziv
ventilasyon ihtiyacinin normonatremik gruba gore daha sik oldugu, hi¢ anne siitii
almayanlarda anne siti alanlara gore, atopi 6ykisu olanlarda olmayanlara gore agir
bronsiolit gelisme riskinin arttigi tespit edilmis olup bronsiolit olgularinda
hiponatreminin, erkek cinsiyet ve atopi Oykiisiiniin hastanede yatis siiresini uzattigi

saptandi.
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SONUCLAR VE ONERILER

5.1 Sonuclar

1) Hiponatremik grup ile normonatremik grup arasinda cinsiyet, yas, dogum
sekli, dogum haftasi, yenidogan doéneminde entiibasyon Oykiisii, beslenme
sekli, hisilt1 Oykiisii, atopi Oykiisii, ailede atopi Oykiisii, yasanilan yer, evde
hayvan besleme, evde rutubet varligi, annenin gebelikte sigara icme 0ykuisu
ve pasif sigara maruziyeti agilarindan fark saptanmadi (p>0,05).

2) Hiponatremik grupta bronsiolit agirlik derecesinin normonatremik gruba
gore yuksek oldugu saptandi (p<0,05).

3) Hiponatremik grupta solunum sayisi, takipne goriilme sikligi, oksijen
ihtiyact ve non-invaziv ventilasyon ihtiyact normonatremik gruba gore
yiiksek saptandi (p<0,05).

4) Hiponatremik grupta albumin, klor ve serum osmolalite diizeylerinin
normonaremik gruba gore daha diistik oldugu saptandi (p<0,05).

5) Hiponatremik grupta 33 olguda UADHSS saptandi ve UADHSS olanlarla
olmayanlar arasinda solunum sayisi, takipne sikligi, oksijen ihtiyaci, non-
invaziv entilasyon ihtiyaci, bronsiolit agirlik derecesi ve hastanede yatig
sliresi agilarindan fark saptanmadi (p>0,05).

6) Hic anne siitii almayanlarda anne siitii alanlara gore agir bronsiolit gelisme
riskinin 9,8 kat yiiksek oldugu saptand: (p=0,040).

7) Atopi Oykiisli olanlarda agir bronsiolit gelisme riskinin 0,037 kat arttigi
tespit edildi (p<0,001).

8) Hiponatremik olgularda agir bronsiolit gelisme riskinin 0,085 kat arttirdigi
saptandi (p<0,001).

9) Erkek cinsiyet ve atopi 0ykistinun hastanede yatis siiresini uzattig1 saptandi
(p<0,05).

10) Hiponatreminin bronsiolit olgularinda yatis siiresini 4,7 kat uzatabilecegi

saptand1 (p<0,001).
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5.2

Oneriler

1) Bronsiolit olgularinda sodyum degerlerinin yatis sirasinda belirlenmesi
hastaligin agirlik derecesini ve yatig siiresinin uzun olacagini éngérmede
faydal1 olacaktir.

2) Bagvuru sirasinda hiponatremi saptanan hastalarin agir bronsiolit gelisimi,
oksijen ve non-invaziv ventilasyon gereksinimi agisindan yakin takibi
gerekmektedir.

3) Bronsiolit nedeniyle hastaneye yatan c¢ocuk olgularda hiponatremi
gelisimini Onlemek amaciyla hipotonik sivilardan kaginilmasi uygun
olacaktir.

4) Verilerimizin daha genis hasta gruplari ile teyit edilmesi gerekmektedir.
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