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OZET

Akut Bronsiolitli Cocuklarda Nebulize Salbutamol Ve Yiiksek Akish Nazal
Kaniille Oksijen Tedavilerinin (YANKOT) Karsilastirilmasi

Universite Hastanesi Cocuk Acil Kliniginde yiiriitiilen bu prospektif miidahale
calismasinda; iki yasindan kiigiik, kronik hastalig1 olmayan ve ilk akut bronsiyolit atagi
ile bagvuran ¢ocuklardan solunumsal klinik skoru(SKS) >4 olanlara, nebulize salbutamol

ve YANKOT uygulanarak bu tedavilerin klinik sonuglar karsilastirildi.

Calismaya dahil edilen 47°si erkek 72 hastanin ortalama yas1 7.8+0.4 ay olup,
%59.7’si alt1 aydan kiigiiktii. Ugte ikisi sezariyenle dogmus, %65°i ilk alt1 ay sadece anne
stitii ile beslenmis, %16.7 sinde besin allerjisi ya da egzema Oykiisii olan bebeklerin
%97.2 sine evde anneleri bakiyordu ve 39’unun ev i¢i sigara dumani maruziyeti vardi.
Hastalarin % 33.31 kalabalik aile ortaminda yastyor olup, 29 ¢cocugun aile bireylerinde
astim Oykiisii vardi. Hastalar en sik okstirtik (%68.1) olmak iizere, ¢ogunlukla 3 giinden
kisa siiredir olan sikayetlerle basvurdu. En sik tasikardi (%72.2), takipne (%84.8),
desatiirasyon Sa02< %95 (%22.2) ve ates (%12.5) tespit edilen hastalarin, %79.2’sinde
SKS parametreleri disinda muayenelerinde ek patolojik bulgu yoktu.

Bagvuruda hastalarin SKS ortalama 8,42+2,026 puan olup, orta ve agir klinikte
olan hasta orani esitti. Klinik tablosu agir olan ¢ocuklarin ¢cogu(%85°1) diisiik gelirli aile
cocuklariydi(p0.004).Tedavi ile, ilk saatten itibaren 1-2-4-8. saatlerde degerlendirilen
ortalama SKS’da ve SKS alt parametreleri puanlarinda anlamli diisme gozlendi(p<0.05).
Bununla birlikte hastalarin ortalama solunum sayilar1 <50/dk’ya ve ortalama kalp atim/dk
sayilar1 <150/dk’ya 4. saatten itibaren geriledi (p<0.05). Hasta yas1 ve kilosu ile SKS
arasinda orta diizeyde negatif korelasyon vardi (p<0.05). Hastalarin %44,4’i eve taburcu
edilirken, %51,4’1 servise, %4,2’1 yogun bakima yatirildi. Yas1 3 ayin altinda olan
bebekler daha fazla hastaneye yatirildi(p:0.007). Hastanede yatis ve oksijen tedavisi alma
sliresi sirasiyla ortalama 70+64,6(4-288) ve 67,7+62,2 (4-264) saatti. Taburculuk sonrasi
ilk 7 giin i¢inde hastalarin %50’si solunumsal sikayetlerle tekrar basvurdu. Izlemde(20



ay) %59’u tekrar bronsiyolit gegirdi, bu agidan erkek cinsiyet ve kres bakiminda olus
anlaml fark yaratiyordu(p<0.05).

Gruplar sosyodemografik ve klinik ozellikler agisindan, YANKOT grubundaki
cocuklarin daha yiiksek oranda kalabalik ailelerden geliyor olmasi disinda (p:0.011),
benzerdi. Tedavi ile SKS ortalamalari izlemin 2. saatinden itibaren YANKOT grubu
lehine fark gosteriyordu(p<0.05). Gruplar arasinda kalp atim hizinda 1.saatten itibaren ve
solunum hizinda 8.saatte anlamli fark bulundu(p<0.05). Bununla birlikte kalp atim hiz1
siir degeri olan 150/dk’nin altina ve solunum sayisi takipneik sinir deger 50/dk’nin altina
YANKOT grubunda 1’inci saatte inerken, salbutamol grubunda 4’iincii saatten sonra
gerilemisti. Tedavisine salbutamol ile baglanan hastalarin %17.1’inde beklenen diizelme
gozlenmedigi icin 2-4 saat i¢inde tedaviye YANKOT eklenmesi gerekirken, YANKOT
grubunda hicbir hastada tedavi degisikligi gerekmedi. Salbutamol tedavisi verilen
hastalara gore, sadece YANKOT uygulananlar ve salbutamole YANKOT eklenen
hastalarin hastaneye yatirilma oranlar1 (p:0.017) daha fazla, hastanede kalma(p:0.002)
ve oksijen tedavisi alma(p:0.001) siireleri daha uzundu. Ote yandan taburcu olduktan
sonraki ilk 7 giin i¢inde tekrar hastaneye bagvuru salbutamol grubunda %64.2 iken,
YANKOT grubunda yoktu(p: 0.000).

33 hastada bakilan konfor skoru ortalama 13,9+5,1puan olup, gruplar arasinda

fark yoktu (p>0.05) Higbir hastada tedavilere baglh komplikasyon goriilmedi.

Kisith bir hasta sayisi tizerinden degerlendirilen bu ¢alismanin sonuglariyla; orta—
agir klinik ciddiyette ilk akut bronsiolit atagi ile gelen bebeklerde YANKOT ‘un daha
erken ve daha hizli klinik diizelme yarattig1 ve solunum is yiikii artig1 ile iliskilendirilen
dispne ve retraksiyon bulgular1 agisindan en az salbutamol kadar etkili ve giivenilir

oldugu soylenebilir.

Anahtar kelimeler: akut bronsiolit, salbutamol, yiiksek akisli nazal oksijen

tedavisi
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INGILIZCE OZET (SUMMARY)

Comparison of Nebulized Salbutamol and High Flow Nazal Canula Oxygen
Therapies (HFNC) in Children with Acute Bronchiolitis

In this prospective intervention study conducted in Pediatric Emergency
Department of the University Hospital, the clinical results of these treatments were
compared by applying nebulized salbutamol and HFNC in children under two years of
age who did not have any clinically impotant chronic disease and presented with the first

acute bronchiolitis attack and those with respiratory clinical score (RCS) > 4.

Of the 72 patients included in the study, 47 (65.3%) were male, 59.7% were under
6 months at admission and mean age of them was 7.8+0.4 months. Two-thirds of them
had a history of cesarean delivery, 65% of them were exclusively breastfed in the first six
months, 39 (54.2%) were exposed to cigarette smoke at home and 16.7% of them had a
history of food allergy or eczema. The patients have been cared mostly by parents at
home and 33.3% of the patients live in a crowded family environment, and family
members of 29 children had a history of asthma. Most of the patients presented with
respiratory symptoms, especially being cough (68.1%), which lasted less than 3 days.
Patients had tachycardia (72.2%), tachypnea (84.8%), desaturation SaO2 <95% (22.2%)
and fever (12.5%) in physical examination at admission, and 70.2% of them did not have

any additional pathological findings except for the SKS parameters.

At admission, the mean RCS of the patients was 8.42 + 2.026 points, and the
proportion of patients in moderate and severe clinic was equal. Most of the children (85%)
with a severe clinical picture were from low-income families (p0.004). Significant
decrease was observed in mean RCS and in subcomponents of RCS from the first
evaluation hour (p <0.05). However, the average respiratory rate of the patients decreased
to <50 / min, and the average heartbeat / min count to <150 / min from the 4th hour of
the treatment (p <0.05). There was a moderate negative correlation between RCS and
patient’s age and weight (p <0.05). While 44.4% of the patients were discharged home,

51.4% were hospitalized in ward and 4.2% in intensive care. Infants under 3 months of



age were hospitalized more frequently (p: 0.007). The mean lenght of hospital stay and
duration of oxygen therapy were 70 + 64.6 (4-288) and 67.7 + 62.2 (4-264) hours,
respectively. In the first 7 days after discharge, 50% of the patients readmitted with
respiratory complaints. In the follow-up (up to 20 months) 59% of th patients had
bronchiolitis again, in this respect, male gender and being in nursery care made a
significant difference (p <0.05).

The treatment groups were similar in terms of sociodemographic and clinical
characteristics, except that the children in the HFNC treatment group came from crowded
families (p: 0.011). The mean RCS with treatment showed difference in favor of the
HFNC treatment group from the second hour of follow-up (p <0.05). Significant
differences were found between the groups in heart rate after the 1st hour and respiratory
rate at the 8th hour of the treament(p <0.05). However, the heart rate decreased below
the limit value of 150 / min and the respiratory rate below the tachypneic limit value 50 /
min at the 1st hour in the HFNC treatment group, and after the 4th hour in the salbutamol
group. While the expected improvement was not observed in 17.1% of the patients who
started their treatment with salbutamol, HFNC treatment should be added to the treatment
within 2-4 hours, while no treatment change was required in the HFNC treatment group.
Patients who received HFNC treatment alone and HFNC were added to salbutamol had
higher rates of hospitalization (p: 0.017) and longer lenght of stay (p: 0.002) and duration
of oxygen therapy (p: 0.001) compared to patients who received salbutamol treatment
only. On the other hand, readmission to hospital within the first 7 days after discharge
was 64.2% in the salbutamol group, but not in the HFNC group (p: 0.000).

The mean comfort score observed in 33 patients was 13.9 & 5.1 points, and there
was no difference between the groups (p> 0.05). No complications related to the

treatments were observed in any patient.

By the results of this study evaluated over a limited number of patients; It can be
said that HFNC treatment is as effective and reliable as salbutamol in terms of dyspnea
and retraction findings associated with increased respiratory workload and that HFNC
treatment creates earlier and faster clinical recovery in babies presenting with the first

acute bronchiolitis attack of moderate to severe clinical severity.

Key words: acute bronchiolitis, saloutamol, high flow nazal oxygen therapy



1. GIRIS ve AMAC

Akut bronsiolit 6zellikle 2 yas altindaki ¢ocuklarda goriilen solunum yolu
virlislerinin neden oldugu takipne, retraksiyon ve hisilti ile karakterize olan bronsiollerin
inflamasyonu ile seyreden bir alt solunum yolu hastaligidir(1).

Akut bronsiolitin en sik nedeni Respiratuar Sinsityal viriistiir(RSV). Influenza,
rhinovirus, parainfluenza, human metapnémovirus gibi pek¢ok solunum epiteli trofik

viriisler nedeniyle olusmaktadir(1).

Akut bronsiolit nedeniyle olusmus brons obstriiksiyonu c¢esitli tedavi yontemleriyle
azaltilmaya calisilmistir. Inhale bronkodilatorler, glukokortikoid, epinefrin, hipertonik
salin, heliox; lokotrien inhibitorleri, siirfaktan gibi tedavilerle ilgili c¢alismalar

yapilmigtir(1-9).

Salbutamol brons duvarindaki diiz kaslarda bulunan beta 2 reseptorlerine reversibl
olarak baglanip diiz kas dilatasyonu saglar. Bronkodilatasyon amaciyla akut bronsiolitte
salbutamol nebulizasyonu bir¢ok ¢alisma ile kisa siireli solunum sikintisi tizerine olumlu
sonuglari tespit edilmis bir tedavi yontemidir. Ancak bazi ¢aligmalarda akut bronsiolitte
uygulanan nebiilize salbutamol tedavisinin hastalarin ayaktan izlemine, hastanede yatis

stiresine, hastaligin iyilesme siiresinin kisalmasina katkis1 olmadigi da rapor

edilmistir(10-16).

Iki yas altinda cocuklarda ¢ok sik goriilen, iizerinde fikir birligine varilmis etkin
bir tedavisinin heniiz tanimlanamadig1 6nemli morbidite ve saglik harcamalarina neden

olan akut bronsiolitin daha etkin tedavi sekillerinin arastirilmasi énemlidir(17).

Akut bronsiolitli ¢ocukta yeterli hava akimi ile oksijen ve karbondioksit
degisimleri uygun diizeyde stirdiiriilebilirse klinik diizelme daha hizla saglanabilir,
morbidite ve mortalite azaltilabilir. Medikal tedaviler bronkodilatasyon yaparak
solunuma destek olmaya galisirken, yeterli gaz aligverisi tek bagina medikal tedavilerle
saglanamayabilir. Bu nedenle solunuma destek saglayan ve noninvaziv bir yontem olan
yiiksek akigli nazal kaniille oksijen tedavisi(YANKOT), bronsiolit i¢in halen tizerinde

caligilan tedavi segenekleri arasinda yer almaktadir(18-21).

YANKOT’un akut alt solunum yolu enfeksiyonu olan ¢ocuk hastalarda SpO»,

solunum sayisi, kalp tepe atimi ve kan gazi parameterlerinde diizelme saglayabilen,
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giivenli bir tedavi segenegi olabilecegi konusunda az sayida klinik calisma rapor

edilmistir (22).

Bu tez calismasi ile Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil servisine bagvuran 0-
2 yag arasindaki ¢ocuklardan muayene ve klinik degerlendirme sonrasi akut bronsiolit
teshisi konulan, en az orta klinik ciddiyette olan hastalarda salbutamol ve YANKOT
tedavilerinin etkilerinin tedavi siiresi i¢inde ve taburculuk sonrasi kisa ve orta donemde

karsilastirilmas1 amaglandi.

2. GENEL BILGILER

2.1 Solunum Sisteminin Embriyonel Gelisimi

Solunum sisteminin gelisimi li¢ ayri siirecten olusur; morfogenez, dogum
sonrast atmosferik solunuma adaptasyon ve boyutsal biiyiime. Embriyo yaklasik 4
haftalikken, solunum divertikiilii 6n barsagin ventral duvarindan bir ¢ikinti halinde
belirir. Kaudal ve lateral yonlerde biiyiiyen akciger tomurcuklari viicut bosluguna
gomiiliirler(23,24). Fetal akciger gelisim basamaklar1 gebelik haftalarina gére Tablo-
2.1°de verildi.

Tablo-2.1: Gebelik haftalarina gore fetal akciger gelisim basamaklari

Embriyonik Evre 0-5 Onbarsaktan cephelesmelerle bronsial
hafta tomurcuklar  ¢ikar, Primitif hava
yollarinin olusumustur.




Psodoglandiiler Evre 5-16 Terminal brongiolleri olusturmak {izere
hafta dallanma devam eder; respiratuar

bronsiol ve alveol heniiz yoktur.

Kanalikiiler Evre 16-26 Her terminal bronsiol iki veya daha fazla
hafta sayida respiratuar bronsiole sonrasinda

da 3-6 tane alveoler duktusa boliiniir.

Terminal Kese Evresi 26-42 Terminal keseler olusur ve kapillerle
hafta ¢evrelenir

Alveoler Evre 0-10 Iyi gelismis epitelyal endotelyal iliskiye
yas sahip olgun alveoller olusur.

Akcigeri distan saran mezoderm tabakasi Visseral Plevraya doniisiir. Viicut
duvarinin i¢ yiizeyini doéseyen somatik mezoderm tabakasindan Paryetal Plevra
olusur(24).

Yedinci prenatal aya kadar bronsioller siirekli olarak daha fazla ve daha kiigiik
kanallara boliiniir. Kanalikiiler evre denilen bu siire i¢inde, vaskiiler dallanma bronsiol
biiylimesiyle paralel diizenli olarak artar. Kiiboidal bronsiol hiicrelerinin bir kismi
ince, yassi hiicrelere doniistiigiinde solunum olanakli duruma gelir. Cok sayida kan ve
lenf kapillerleri ile yakin iliskide olan bu hiicrelerin ¢evreledigi bosluklar, bundan
sonra terminal keseler veya primitif alveoller olarak adlandirilir. Yedinci ayda yeterli

gaz degisimi saglayabilecek kadar kapiller ag mevcuttur (24).

Sakkiiler periyodun ne zaman bitip alveolar periyodun ne zaman basladigi; bir
alveolusun ne oldugunun tanimlamasina baglidir. Alveollerin olusmasi dogumdan
once sagkalim icin sart degildir. Insan fetusunda sekonder krestlerin ortaya ¢ikmasiyla
baslayan sakkiiler septasyon hizli bir sekilde devam eder ve gestasyonun 32. haftasinda
olgun akcigerdeki alveollerle analog olan multifaset yapilar goriilebilir. Alveolerin
septasyon zamanlamasi ve ilerlemesinde endokrin diizenleme olduguna dair dnemli

kanitlar vardir (24).

Tiroid hormonlar1 alveoler septasyonu stimiile ederken; glukokortikoidler
alveoler kapiller membranlarin incelmesini hizlandirirlar (25). Alveolarizasyon
fiziksel uyaranlardan da etkilenir. Asinuslarin gelismesi i¢cin hem fetal akcigerdeki
sivinin germesi; hem de fetal solunum sirasinda solunum kaslarinin etkisiyle saglanan
periyodik distansiyon gereklidir. Akcigerlerin diyafragmatik herni ya da

oligohidramniosta oldugu gibi degisik nedenlerle baski altinda kalmasi, spinal kord



lezyonunda oldugu gibi fetal solunumun olmamasi; pulmoner hipoplazi neden olarak

fetal alveol sayisinin azalmasina sebep olur (26).

Prenatal hayatin son 2 ayinda ve postnatal hayatin ilk birka¢ yili boyunca,
terminal keselerin sayisi diizenli olarak artmaya devam eder. Bu sirada keselerin i¢
yiizlinii doseyen ve tip I pnomosit olarak bilinen alveol epitelyal hiicreleri giderek
incelir ve kapiller damarlar alveoler keseler i¢ine dogru daha fazla sokulma imkani
bulurlar. Epitelyal ve endotelyal hiicreler arasindaki bu yakin temas kan-hava
bariyerini olusturur ve gaz degisimine imkan saglar. Olgun alveoller dogumdan 6nce
mevcut degildir. Altinc1 ayin sonunda siirfaktani iireten tip 2 alveol epitel hiicreleri

belirir(27,28).

Dogumdan hemen o6nce alveoller yiiksek konsantrasyonda klor, daha diisiik
miktarda protein, bronsial bezlerden gelen bir miktar mukus ve tip 2 alveol epitel
hiicrelerinden gelen surfaktanin da bulundugu fetal alveoler sivi ile doludur. Bu
stvidaki surfaktan miktari, en ¢ok dogumdan 6nceki son 2 haftada artar. Surfaktan
ortiisii ilk solukla akcigere giren havanin, yiiksek yiizey gerilimine sahip hava-kan

bariyeriyle karsilasmasini engeller(29-31).

2.2 Ventilasyon Perfiizyon Dengesi

Anatomik pozisyonda dururken birim akciger hacmi basina havalanma,
akcigerin bazalinde apekse gore daha fazladir. Bunun nedeni, inspirasyonun
baslangicinda intraplevral basincin akciger bazalinde apekse gore daha diisiik
olmasidir ve intrapulmoner- intraplevral basing farki tabandan tepeye gore daha az
oldugu i¢in akciger daha az genisler. Bunun tersine apekste akciger daha fazla genisler,
yani maksimum akciger hacminin ylizdesi daha biiyiiktiir. Kan akimi1 da bazalde
apekse gore daha fazladir. Akcigerin apeksinden bazaline dogru gidildik¢e kan
akimindaki bagil degisim, ventilasyondaki bagil degisimden daha biiylik oldugundan
ventilasyon/perflizyon orani1 bazalde az, apekste fazladir. Goriilen ventilasyon ve
perfiizyon farkliliklar1 genellikle yer¢ekimine baglanir. Bu farklar kisi supin pozisyona
gectiginde ortadan kalkar. Bununla birlikte agirliksiz ortamda bile ventilasyon-

perfiizyon esitsizliklerinin 6nemli oranda korundugu gézlemlenmistir (26,32).
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Akcigerin arter ve venlerindeki diiz kaslarda bir¢ok reseptér mevcuttur.
Otonom sinir sistemine ait alfa2, beta2, muskarinik reseptorler gevseme, alfal
reseptorii ise kasilmaya neden olur. Humoral etkili faktorlerin uyarilmasiyla aktive
olan adenozin A1, anjiotensin II ‘nin AT1 reseptdrii, endotelin, 5-HT1, tromboksan
reseptorleri kasilmaya; adenozin A2, atrial natriiiretik peptid, bradikinin, histamin,
vazopresin V1 reseptorleri gevsemeye neden olurlar. Akciger damarlar1 bol miktarda
sempatik sinir lifleri ile baglanti kurmuslardir ve boyundaki sempatik ganglionlarin
uyarilmasi akciger kan akimini yaklasik %30 azaltir. Kalp dakika volumu ve yergekimi

gibi pasif faktorlerin de akciger kan akimi tizerinde etkileri vardir (32).

Ventilasyon/perfiizyon oranimin lokal diizenlenmesi oksijenin varligi veya
yoklugunun etkilerine baglidir. Egzersizde kalp dakika voliimii artar, az veya hig
olmayan vazodilatasyonla orantili olarak pulmoner arter basinci yiikselir. Pulmoner
arter i¢cindeki hemoglobinin oksijene doymuslugunda bir degisiklik olmadan, daha ¢ok
eritrosit akcigerden geger ve sonunda sistemik dolasima ulasan oksijen miktari artar.
Kapillerler genisler ve daha once kapali olan kapillerler tekrar kan tasimaya baslar;
bunun net etkisi akciger damarlarindaki otonom desarjda degisiklik olmadan akciger

kan akiminda belirgin artis olmasidir(32).

Bir brons veya bronsiol tikandiginda, tikanikligin 6tesinde yetersiz ventile olan
alveollerde hipoksi olusur. Diisiik oksijen miktar1 dogrudan etkileyerek damar diiz
kasini daraltir ve kan akimini hipoksik bolgelerden baska yerlere yonlendirir. Bir
bolgede CO: birikirse pH diiser, diisiik pH diger dokularda vazodilatasyon yaparken;
akcigerde vazokonstriksiyon yapar. Akcigerin bir bdlgesinde kan akimi azalmigsa
oradaki alveoler parsiyel CO:diiser; bu diisiis o bolgede bronkokonstriksiyon yaparak
havanin, az kan alan bdlgeden normal kanlanan bolgelere yonlendirilmesini saglar.
Sistemik hipoksi akciger arteriyollerinde konstriksiyonu saglar ve sonugta pulmoner

arter basinci artar (32).

2.3 Gaz degisimi



Akcigerlerin baglica fonksiyonu arter kaninin O2’sini artirmak ve arter
kanindan COz’yi uzaklastirmaktir. Akcigerler bu fonksiyonu 3 ana olay araciligr ile
yaparlar. 1) Ventilasyon: havanin akcigerlere girip ¢ikmasi 2) Perflizyon:kanin
akciger kapiller yatagindan akmasi 3) Diffiizyon: Kapiller kani ile alveoller arasinda

gaz alig-verisidir(32).

Normal bir akcigerde ventilasyon ile alveollere yeterli voliimde hava saglanir
ve bu hava yeterli perflizyonu bulunan alveollere esit olarak dagilir.
Ventilasyon/perfiizyon dengesinin korundugu durumlarda yeterli gaz alig-verisi olur
ve arter kaninda O; ve CO; parsiyel basinglari normal sinirlarda tutulur. Saglikl
cocukta arter kaninda O parsiyel basinci 85-100 mmHg, CO; parsiyel basinci ise 35-
45 mmHg’dir(32).

Akcigerlerdeki gaz degisimi her birisi bir pulmoner kapiller ve hava
boslugunun komsu boélimiinden olusan milyonlarca kiiciik birimde gergeklesir.
Buraya ulasmadan 6nce kalbe dénen vendz kan sag ventrikiil tarafindan, dallanan bir
pulmoner damar agina itilir. Yenidogan doneminde ger¢eklesen adaptasyonlarin
ardindan pulmoner dolasim kanin geg¢isi i¢in sistemik dolasimdan ¢ok daha az bir
direng olusturur. Pulmoner arteriyoller ortamlarindaki parsiyel O, ve parsiyel CO>
degisikliklerine sistemik arteriyollere kiyasla dnemli 6l¢iide daha reaktiftir. Alveoler
hipoksemi  ozellikle kuvvetli bir vazokonstriktif uyarandir. Bu sayede
oksijenlenmemis kani1 ventilasyon/perfiizyon oranlarinin diisiik oldugu bolgelerden
uzaklagtirarak arteriyel hipoksemiyi en aza indirecek lokal bir diizenleyici sisteme
sahiptirler. Hiperkarbi pulmoner vazokonstriksiyon olustururken, hipokarbi pulmoner

vazodilatasyona sebep olur (33).

Interstisyum alveoler epitel ile endotel arasinda ve hava yollar1 pulmoner
damarlar cevresindeki araliksiz mesafedir; pulmoner dolasim su ve ¢ozeltilerin
vaskiiler bosluk ile akcigerin interstisyumu arasinda aktif degisildigi bir yerdir.
Degisim endotel hiicreleri arasinda ya da interendotelyal hiicre bileskelerinde olusur,
hidrostatik ve osmotik kuvvetlerin dengesi tarafindan diizenlenir. Sol ventrikiil
yetersizligi, pulmoner vendz obstriksiyon gibi osmotik basinglarin goéreceli olarak
mikrovaskiiler alanda arttiginda; akciger hasarinin her formunda oldugu gibi endotelin

su ve c¢ozelti gegirgenligi arttiginda sivi filtrasyonunda artis olur; bu da pulmoner
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O6deme yol acar. Baslangicta pulmoner interstisyuma sinirli olan sivi lenfatik damarlar
tarafindan olusturulan etkin bir sistem tarafindan uzaklagtirilir. Ancak lenfatik
damarlarin kapasitesi asildiginda sivi alveoler bosluklar1 penetre ederek akcigerlerin

hem mekanik hemde gaz degisim fonksiyonunu bozar (26).

Gazlar alveollerden akciger kapillerlerindeki kana veya tersine akciger epiteli,
kapiller endoteli ve bunlarin birbirleriyle kaynasmis bazal membranlarindan olusan
ince alveolo-kapiller zardan sizar. Istirahat sirasinda alveol kapillerlerinden kanin
gegis siiresi 0.75 sn’ dir ve bu siirede gazlar dengelenmis olur. Gazlarin hemoglobine
afinitesi en ¢oktan aza dogru CO, O2 ve N20 seklindedir. Oksijenin hemoglobin
tarafindan yakalanmas1 CO kadar siddetli degildir, kapiller kanda dengeye ulagmasi

0.3 sn’dir. Yani oksijenin kapilmasi perfiizyonla sinirlidir(33).

Herhangi bir gaz i¢in akcigerin difiizyon kapasitesi alveolo-kapiller zarin
yiizey alami ile dogru, kalinlig: ile ters orantilidir. Karbondioksit biitiin biyolojik
zarlardan kolaylikla gecer ve akciger difiizyon kapasitesi oksijene gore ¢ok fazladir.
Bu nedenle alveoler fibrozu olusmus hastalarda oksijenin diflizyon kapasitesi asiri

azalsa bile, COz gegisinde nadiren sorun olur (32).

Alveol i¢i yiizey gerilimi surfaktan lipidlerinin birim alan bagma diisen
konsantrasyonlar1 ile ters orantilidir. Inspiryum sirasinda alveoller genisledikce
lipidler birbirinden uzaklasir ve yiizey gerilimi artarken, ekspiryum sirasinda siirfaktan
molekiilleri birbirine yaklasir ve yiizey gerilimi azalir. Siirfaktan salgisi i¢indeki
proteinler fosfolipid ortiistiniin olugmasini biiyiik dl¢iide kolaylastirir. SP-A, SP-B,
SP-C, SP-D olmak iizere dort 6zel proteini vardir. Alveoller expiryum sirasinda

kiiglildiigiinde yiizey gerilimi olmazsa Laplace yasasina gore kapanirlar(32).

Dogumda havanin akcigerlere alinmasiyla beraber interstisyel ve intraalveoler
stv1 vaskiiler alana dogru hizla yer degistirir. Bu gegis siirfaktan salinimin artirip ve

pulmoner beta reseptorlerini stimiile eder (34-36).

2.4 Akcigerde Otonom Sinir Sistemi Etkileri
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Beta reseptor dagilimi pulmoner arteriyel diiz kas, brong ve bronsiolar duvar
diiz kasta, alveoler bazal hiicrelerde yogun haldedir. In vitro ve in vivo
glukokortikodlerin pulmoner beta reseptorlerini artirdigi gosterilmistir; bu ilerleyen

gebelik haftalarindaki pulmoner beta reseptdr konsantrasyon artisindan sorumlu

olabilir (37).

Saglikli akcigerde muskarinik reseptorler ile diiz kas tonusu, mukus
sekresyonu, vazodilatasyon ve inflamasyon kontrol edilir. Muskarinik reseptorler
asetilkolin ile uyarilir, asetilkolin ise néronal ve nonndronal kaynaklarca iiretilir.
Asetilkolin bronsial diiz kaslarda kasilma, damar diiz kasinda relaksasyon ve
dilatasyona neden olur. Trakeadan baslayan tiim iletici hava yollarin1 ve pulmoner kan
damarlarini inerve eden parasempatik Sinirlerin uglarinda sentez edilip asetilkolin
salinir(38,39). Preganglionik parasempatik sinirler medulla oblangatadan orjin alip,
sag ve sol vagus siniri adiyla trakea ve bronslardaki postganglionik sinirlerle sinaps

yaparlar (40,41).

Etkili bir ventilasyon i¢in respiratuar yonlendirmenin ¢esitli kosullar1 altinda
gbgiis duvarinin respiratuar kaslariyla, iist hava yolu kaslar1 arasinda koordineli bir
etkilesim olmasi gerekir. Bebeklerde kas ve sinir aktivasyonu spesifik bir ardisik
paternde olusur. Oyle ki baz1 hava yolu kaslar1 inspiratuar akim baslamadan &nce ve
akimin erken doneminde kasilir; genioglossus kasi kasilarak dili 6ne iter ki bu
farengeal obstriksiyonu Onler. Vokal kordlarin abduksiyonu ise inspiratuar laringeal
direnci azaltir. Laringeal kaslar ekspiratuar akimi1 da modiile ederler, boylece akciger
hacmini etkileyebilirler. Faringeal ve diyafragmatik aktivitelerdeki ya da bunlarin
kemoreseptor veya mekanoreseptor stimiilasyonuna yanitindaki dengesizlik bebekler

ve ¢ocuklardaki obstriktif apneye neden olabilir(42,43).

2.5 Eriskin ve Cocukta Solunumun Anatomik ve Fizyolojik Farklari

Yetiskinlerle bebeklerin iist havayolu anatomisi bir¢ok farklilik barindirir.

Kiiciik ¢ocuk ve bebeklerin bag/viicut oranlar1 biiytiktiir, servikal destek azdir, supin
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pozisyonda hava yolu tikaniklig1 olasilig1 fazladir. Bebekler 2-4 aya kadar zorunlu
burun solunumu yapar. Bu yiizden burundan gegirilen aparatlar, konjenital nazal
stenoz, nazal konjesyon ve mukus belirgin hava yolu obstriiksiyonuna neden olur.
Agizin kiigiik olmasi nedeniyle goreceli olarak dilin biliylik olmasi hava yolu
tikanikligr olasihigmi arttirir.  Hipertrofik adenoid ve tonsiller, nazofarinks ve
orofarinksi tikayabilir. Bu da uykuda ve postoperatif donemde sorun yaratabilir.
Epiglot kisa ve kalindir, laringiyal girigin {istiinde agilanmistir. Havayolunun en dar
yeri subglottik alandir. Subglottik alan krikoid kikirdakla ¢evrili oldugundan ¢apinin
artmast sinirlidir. Buna ilavaten subglottik alanin konnektif dokusu yetersizdir; yangi
veya doku 6demi varliginda hava yolu ¢ap1 kolayca azalir. Larinks daha yukarida 3-4
servikal vertabra hizasindadir. Bu yiizden diiz laringoskop bicaklar1 egri bigaklara gore
daha faydalidir. Cilinkii larinksin yukarida olmasi laringoskopiyi zorlastirir. Buna
karsin larinksin yukarida olmasi sivi gidalarin larinkse kagmadan yutulabilmesine
olanak verir. Larinks huni seklindedir, vokal kordlar larinksin en genis yeridir,

subglottik bolgeye dogru daralir Vokal kordlar trakeaya dogru ac¢ilanmistir(30).

On sekiz yasina kadar larinks, trakea ve bronglarin duvar kalinligi limen ¢apina
gore incedir. Hava yolu ¢eperinin ince olmasi, inspiryum esnasinda liimenin kolaylikla
kollabe olmasina yol agar. Trakea dogumda eriskinin trakeasinin iicte biri kadar ¢apta
ve daha kisadir. Trakea ve brons ¢caplarinin erigkine gére dar olmasi havayolu direncini

artirmaktadir(30).

Eriskinlerden farkli olarak ¢ocuklarda ana bronslar esit ac1 ile ayrilir. Yeni
doganda alveol sayis1 24 milyon iken eriskinde 300 milyondur. Alveoller say1, ¢ap ve
yiizey alani eriskinden kii¢lik olmasi diffiizyon kapasitesini diisiiriir, alveoler kollapsa
olan egilimi arttirir.  Alveollerin elastik lifleri heniiz yeterince gelismemistir.
Interalveolar (Kohn), bronkoalveolar (Lambert), interbronsial (Martin) kanallar1 da
cocukta heniliz gelismemistir; tiim bu nedenlerle ¢ocuk akcigeri atelektaziye

meyillidir(30).

Ventilasyon giicli yetersiz olan bebeklerde laringospazm hayati tehdit eder.
Laringiyal atrezi, laringiyal stenoz ve koanal atrezi gibi konjenital anomaliler
solunumun siirdiiriilmesini zorlastirir. Down, Klippel-Feil, Pierre Robin ve Turner

Sendromu gibi konjenital sendromlarda laringoskopi zordur(30).
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Gogls yeni doganda fic1 seklindedir. Yas ilerledikce silindir seklini alir. Etkin
bir ventilasyon i¢in eriskinlerdeki bigim ve fonksiyonda olmas1 gerekir. Yenidogan ve
erken ¢ocukluk doneminde interkostal kaslarin zayif olmasi ve toraksin kikirdak
kisminin kemik kismina oranla daha fazla olmasi nedeniyle, ventilasyon islevinde
diyafragma kasimin etkinligi fazladir. Boylece abdominal solunum 6n plana ¢ikar.
Tekrarlanan hareketleri yapabilme yetenegine sahip yiiksek oksidatif tip I kas lifleri
eriskinlere gore yetersizdir. Intraabdominal organlar ve mediyastinal yapilar solunumu

etkileyecek kadar biiyiiktiir(30).

Hava yollarindaki biiyiime yas artistyla birliktedir. Ik 5 aya kadar proksimal
ve distal hava yollar1 orantili olarak biiyiir. Fakat bir yas ve sonrasinda biiyiime distal
hava yollarinda daha fazla olur. Ayn1 zamanda distal hava yollarinin biiyiimesi
birbiriyle orantisizdir. Bu nedenle 5 yasma kadar distal hava yollarindaki direng

erigkinlere gore daha fazladir(30).

Cocuklarda bronsiyal kas yapisi yetersiz oldugundan o6zellikle ilk 6 ayda
bronkospazm nadirdir. Bu nedenle obstriiktif akciger hastaliklarinda brong spazmi bu
yas grubunda dnemli rol oynamaz. Cocuklarda kikirdak destegi yetersiz oldugundan
brong duvarlart birbirine yapisiktir. Bu nedenle obstriiktif akciger hastaliklarinda
solunumun ekspiryum fazinda plevral basing pozitif olur. Bu durum hava yolu

kollapsina neden olabilir(30-32).

Ekspirasyon kaslar1 kasildiginda intratorasik hacim azalir ve bu durum zorlu
expirasyonla sonuglanir. Internal interkostaller bu etkiye sahiptir, ¢iinkii bir kostadan
digerine ¢apraz olarak asagi ve arkaya dogru uzanir ve bundan dolay1 kasildiklarinda
gbgiis kafesini asag1 dogru cekerler. On karm duvari kaslarmin kasilmasi hem gogiis
kafesini asag1 ve ice ¢ekerek, hem de diyaframi yukar1 dogru itip karin i¢i basincini

artirarak ekspirasyona yardimci olur(32).

Solunum kaslarindaki 6nemli maturasyonel degisimlerden biri inervasyon
paternleridir. Erigkinde bir kas lifini bir motor ndron inerve ederken; eger bir motor
noron bazi kas liflerini inerve ederse bu lifler bagka bir nérondan inervasyon

almazlar(44,45). Ancak yenidoganda her bir kas lifi iki ya da daha fazla motor néron
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tarafindan inerve edilir; farkl1 motor néronlarin aksonlart ayni kas lifi iizerinde sinaps

yapabilir(26,46).

Noromiiskiiler bileske katlantilari; postsinaptik membranlar, asetilkolin
reseptorleri ve metabolizmast dogum sonrast donemde major maturasyonel
degisikliklere ugrar. Yenidogan ve kiiciik bebegin diyaframi néromuskuler ileti
basarisizligina da erigkinden daha yatkindir. Kas kitlesi artisina ilave olarak
diyaframdaki kas lifi tiplerinin; gestasyonel ve dogum sonrasi yasa gore fonksiyonu
degisir. Yenidogandaki iyi gelismemis sarkoplazmik retikulum yenidogan kas
liflerinde kasilma ve gevseme siiresinde artisa sebep olur. Gevseme siiresindeki bu
artig; kas bir ylk altinda oldugunda kan akiminin azalmasi ve oksidatif

metabolizmanin kisitlanmasinda 6nemli bir faktor olabilir (26).

Yenidogan ve kiiglik siit cocuklarinda gégiis duvarinin kompliyansi ytiksektir.
Bebeklerin zamanlarinin biiyiik bir bolimiinii gegirdikleri REM uykusu sirasinda
interkostal kaslarin calismasinin inhibe olmasina bagli olarak, gogiis duvarinda
diyafragmatik aksiyon i¢in ¢ok az tutunma olusur. Bu sebeple uyuyan bebeklerdeki
her nefeste Ozellikle REM uykusunda karnin genisledigi sirada, gogiis duvarinda
paradoks bir bigcimde ¢okme goriiliir. Bu durum solunum sistemi iizerinde ilave bir is
yiikii olusturur, bebekte eriskine gore bir dakikalik ventilasyon boyunca nefes alma
isinin erigkinden daha yiiksek olmasina sebep olur, yenidoganin respiratuar

basarsizliga yatkinligini artirir (26).

Yenidogan ve siit cocugu ¢esitli uyaranlara erigkinden farkli bir yolla yanit
verir. Diigiikk O2’ye yanit olarak yenidogan bebek ventilasyondaki artisi siirdiiremez,
genellikle ventilasyon bazal diizeylerinin altina diiser(26). Yenidoganda CO; yanit1 da
azalmigtir, bu hem mekanik hem santral farkliliklarla iligkilidir. Yanithiliktaki
degisiklikler o6zellikle maturasyonla olusan santral noronal degisikliklerle ilgili

goriinmektedir (46).

2.6 Solunum Yolu Rezistansi ve Solunum Is Yiikii Olusum Patofizyolojisi
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Solunum sisteminin rezistif davranist solunum is yiikiiniin 6nemli bir bileseni
olup, hareket tarafindan baglatilan molekiiler diizenlemeler ve etkilesimlerden
kaynaklanir. Bu etkilesimlerin en 6nemlisi hava molekiillerinin hava yolu duvarina
carpmasiyla siirtinme olusmasidir. Poiseuille kanuna gore basingtaki kayiplar gazin
viskozitesi, borunun uzunlugu ve hava akimiyla dogru orantili; havayolu ¢apinin
dordiincii  kuvvetiyle ters orantilidi. Bu durum bronsiolit gibi havayolu
hastaliklarinda, solunum is yiikii; havayolu ¢ap1 daha kii¢iik olan yenidoganlar ve
kiiciik bebeklerde biliyiik c¢ocuklardan daha fazla artar. Ayrica solunan gazin
kendisindeki molekiiler etkilesimler ve hiz degisiklikleri 6zellikle de havayollarinin
patolojik olarak daralmis boliimlerinde akim tiirbiilan hale geldiginde dnemli 6l¢iide

enerji kaybina neden olur(26).

Normal kosullar altinda ekspirasyon i¢in herhangi bir kasin kontraksiyonu
gerekmez, ekspirasyon sirasindaki rezistif isin tamami inspirasyon sirasinda akcigerler
ve goglis duvarinda biriken elastik geri tepme tarafindan gergeklestirilir. Ancak
ekspiratuar direng, asttm ve bronsiyolit gibi hastaliklar tarafindan artirildiginda;
egzersiz sirasinda ya da intratorasik havayollar1 tikandiginda, birey ventilasyonu
hizlandirmak i¢in akcigerleri hizli bosaltmaya ihtiya¢ duydugunda abdominal ve bagka
yardimer solunum kaslar1 gorev yapar. Istirahatteki bir gocukta bu, obstriiktif

respiratuar hastalik varligi i¢in iyi bir gostergedir(26).

2.7 Havayolu Basinclar1 ve Restriktif-Obstriiktif Akciger Hastahklariin

Patofizyolojsi

Havayolu transmural basinci havayolu duvarinin i¢ine ve digina etki eden
basinglar arasindaki farktir. Respiratuar dongii sirasinda havayollarinin intratorasik ya
da ekstratorasik olmasina gore degisir. Ekstratorasik hava yollar1 disaridan atmosferik

basinca maruz kalir. I¢ yiizeye etki eden basing inspirasyon sirasinda atmosfer
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basincinin altinda ve ekspirasyon sirasinda atmosfer basincinin tizerinde oldugundan,
havayolunun bu boéliimiindeki transmural basing, inspirasyon sirasinda havayolunda
daralma hatta ¢okmeye neden olabilecek kadar ve her zaman negatif; ekspirasyon

sirasinda ise her zaman pozitiftir ve havayolunu dilate eder(26).

Intratorasik havayollarinin dis yiizeyi ya plevra basincina ya da akcigerin
genislemesiyle olusan strese maruz kalirlar. Bu stresler alveolar septumlara yapisan
dokular aracilifiyla hava yolu duvaralarina taginir ve ortalamasi alindiginda plevra
basincina yakin bir degere ulasirlar. inspirasyon sirasma havayollarmin icindeki
basing alveollerin igindeki basingtan biiyliktiir. Alveolar basing her zaman plevral
basingtan daha biiyiiktiir, aksi halde akcigerlerde negatif bir elastik geri tepme olusur.
Intratorasik havayollarinin transmural basinci her zaman akcigerler genislerken daha
pozitif olurlar. Aksine ekspirasyon sirasinda havayollar1 i¢indeki tiim noktalarda

basing alveoler basingtan diigiikk olmalidir (26).

Havayolu prematiirede veya trakeomalazide oldugu gibi anormal bir bicimde
yumusak oldugunda basing dengesi daha da karmasiklasir. Birey ekspiratuar kaslari
kullanarak ekspiratuar direncin iistesinden gelmeye calistik¢a plevral basing o kadar
fazla artar ve havayolu duvari birbirine yapisir. Sonugta ¢cabaya ragmen disartya dogru
olan hava akiminin daha fazla artamadig: bir durum ortaya ¢ikar. Bu sekildeki akim
kisitlamasinin olustugu ekspiratuar akim belirli bir akciger hacmi i¢in tekrarlanabilir.
Solunum fonksiyon testi sirasinda maksimum ekspiratuar akiminin belirlenmesi ile
zaman ic¢inde ya da spesifik tedavilere yanit olarak intratorasik hava yollar
degerlendirilebilir ve takip edilebilir. Havayolu tikanikligi havayolu kalibresindeki
normal degisikliklerin abartili gerceklesmesine neden olur. Ekstratorasik havayolu
tikandiginda daralmanin distalindeki havayolunun i¢indeki basing, inspirasyon
sirasinda tikanma bolgesinde artmis olan direncin {stesinden gelebilmek icin
diyaframin ve diger inspiratuar kaslarin etkileriyle daha negatif hale gelir. Bu sebeple
tikanma seviyesinin altindaki havayolu ¢oker ve genellikle gaz obstriksiyondan hizla
gecerken isitilebilir vibrasyon ya da inspiratuar stridora sebep olur. Intratorasik
havayolu tikandiginda 6rnegin astim gibi; ekspirasyon sirasinda intratorasik havayolu
daha pozitif basingli olmalidir. Tikanmanin 6tesindeki i¢ basing azalacagindan
tikanmanin asagisindaki intratorasik havayollar1 ¢6kme egilimindedir, bu da

tikanmada alevlenme, isitilebilir ekspiratuar hiriltilar ve diisiik hacimlerde akim
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kisitlanmasi olusturur(26). Tablo-2’de bebekler ve ¢ocuklarda restriktif ve obstriktif

akciger hastaliklarinin bulgular1 6zetlenmistir.

Tablo-2: Bebekler ve Cocuklarda Restriktif ve Obstriktif Akciger Hastaliklarinin

Bulgular1
Bulgu Restriktif Hastalik Obstriktif Hastalik
Ekstratorasik Intratorasik
Solunum hizt Artar Azalir Normal/artar
Inspiryum siiresi | Kisalir Uzar Degismez
Ekspiryum siiresi | Azalir Degismez Uzar
Yardime1 Inspiratuar Inspiratuar Inspiratuar/Ekspi-
solunum kaslar1 ratuar(abdominal)
Retraksiyonlar Var Var Genellikle var
Oskiiltasyon Raller,Hisiltils Inspiratuar stridor Ekspiratuar hiriltt
bulgusu solunum
Radyografi Azalmig  akciger | Normal Artmis akciger hacmi
hacmi,  Alveoler
dansiteler

2.8 Solunum sikintisi (respiratuar distres) ve Solunum Yetmezligi

Solunum sikintis1 solunum sistemi organlari, solunumu kontrol eden veya
ayarlayan sistem veya yolaklarin isleyip isleyememesi veya hasara ugramasindan
kaynaklanir. Solunum sistemi ile ilgili hastaliklardan ve solunum yetmezliginden 6liim,
cocuk Oliimlerinin basta gelen nedenlerindendir. Solunum sikintisinin ¢ocuk acil
initesine bagvurularinin %10’undan, siit ¢gocugu basvurularinin %20’sinden sorumludur.
Hastaneye yatirilan hastalarin %20’sinde, yogun bakima yatirilan hastalarin %30’ unda
solunum sikintis1 vardir. Solunumun sikintisi; nefes alip vermenin zorlastigi, rahat soluk
alip verme hissinin ortadan kalktigi veya nefes alip vermek icin ozel bir gii¢
harcanmasinin gerektigi durum olarak tanimlanabilir. Cocuklarda tasipne ve/veya
hiperpne solunum sikintist olmadan da varolabilir. Solunum sikintis1t hem bir yakinma
hem bir muayene bulgusudur. Solunum sikintis1 i¢indeki biiyiikk ¢ocuklar bu
rahatsizliklarini bir yakinma olarak ifade edebilirlerken; yenidogan bebekler ve daha
kiiclik gocuklarda solunum sikintis1 muayene sirasinda saptanabilir. Solunum sikintisinin

nedeni solunum sistemine, solunumu kontrol eden veya solunum iizerinde etkisi olan
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organ sistemlerine bagli olabilir. Solunum sikintisi, azalmis ventilasyon ve
oksijenizasyona neden olan yetersiz hava degisimi sonucu ortaya cikar. Bebekler
anatomik ve fizyolojik farkliliklar nedeniyle ¢cocuk ve yetiskinlere gére daha yiiksek
tehlike altindadir. Bu farkliliklar yukaridaki boliimlerde bahsedilmistir(47).

2.9 Solunum Sikintis1 Fizyopatolojisi

Solunumun birincil hedefi metabolik oksijen ihtiyacim1 karsilamak ve
karbondioksitin uzaklastirilmasini gerceklestirmektir. Akcigerler ve kan arasindaki O ve
CO2 degisimi alveolokapiller membranda meydana gelir ve hem uygun hem de yeterli
ventilasyon-perfiizyon oranma baglidir. Hiicre diizeyinde Oz parsiyel basinci(pO2)
yetersiz olmasina hipoksi, kana oksijen sunumunun yeterli olmamasina ise hipoksemi

denir(32).

Solunum yetmezligi, akcigerlerin viicudun ihtiyact olan oksijeni almada veya
viicudun irettigi karbondioksiti disar1 vermekte yetersiz kalmasidir. Gaz degisim
tinitesinde yetmezlik, solunum pompa fonksiyonlarinda goérevli yapilardan birinde ortaya
cikan patolojiler sonucu hiperkapni yetersiz alveolar ventilasyon, ventilasyon/perfiizyon
uyumsuzlugu veya COz iiretiminde artig sonucu gelisir. Hipoksemik, hiperkapnik ve akut,
kronik solunum yetmezligi diye alt tiplere ayrilabilir. Tan1 kan gaz1 degerleri ve fizik
muayene ile konulur. Ani gelisen nefes darligi, oda havasi solurken PaO, <50 mmHg veya
PaCO, >50 mmHg , arteriyel pH <7.35 olmasi, FiO2 %60 oksijen solurken PaO2 <
60mmHg, PaCO2 > 60 mmHg olmasi ve giderek ylikselmesi, vital kapasitenin <15ml/kg
olmasi, maksimal inspiratuar kuvvet < -20cmH>0, 6lii bosluk/tidal hacim oran1 Vp/ V1
>(0.72 labaratuar kriterlerinden birinin olmasi, solunum seslerinin azalmis ya da
kaybolmus olmasi, ciddi retraksiyonlar ve yardimci solunum kaslarinin kullanilmasi, oda
havasinda siyanoz, bilin¢ kayb1 ve agrili uyaranlara yanitsizlik, hipotonik olunmasi,
hiriltili inlemeli solunum, 6ksiirme ve 6giirme refleksinin kaybolmasi, apne gelisimi
klinik kriterlerinden iki klinik bulgusunun olmasi durumunda akut solunum yetersizligi

tanisi i¢in yeterlidir(32).
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Hipoksi hiicre diizeyinde O2 parsiyel basincinin (pO2) yetersiz olmasidir. Hipoksi
altta yatan mekanizmaya gore tanimlanir. Hipoksemik hipoksi (arter Oz miktar1 azalmais),
anemik hipoksi( diisiik hemoglobin degerine bagh O tasima kapasitesinin azalmast),
hipokinetik-iskemik hipoksi (yetersiz kalp debisine bagli olarak dokulara yeterli O2
taginamamasidir) ve sitotoksik hipoksi ( siyaniir vb. zehirlenmelerde goriilen ve O2’nin
hiicre igine transportunun bozulmasi ) olmak tizere dort tipi vardir. Hipoksik hipoksemi
en sik hipoksemi tipidir. Bu tip hipoksi siklikla ventilasyon perfiizyon dengesizligi
nedeniyle meydana gelir. Diisiik atmosferik pO2 ve hipoventilasyon diger

nedenleridir(32).

Hiperkapni, yetersiz alveoler ventilasyon, ventilasyon / perfiizyon dengesizligi

(V/Q) veya CO iiretiminin artmasi sonucu CO> artmasidir(32).

Akut solunum yetersizligi esas olarak, hipoksik ve hiperkapnik olarak ikiye
ayrilir. Hipoksik solunum yetersizligi, gaz degisim yetersizligi sonucu gelisirken,
hiperkapnik solunum yetmezligi solunumsal pompa veya gaz degisim yetersizligi sonucu

gelisir(32).

2.9.1 Hipoksik Solunum Y etersizligi

Hipoksemi bes mekanizmadan birine bagli olarak gelisebilir. Birincisi yetersiz
inspiratuar O parsiyel basinci; ikincisi sagdan sola sant; tdclinciisii alveoler
hipoventilasyon; dordiinciisii ventilasyon / perfiizyon uygunsuzlugu; besincisi yetersiz
difiizyon dengesidir. Altinci mekanizma artmis sistemik O tiiketimine ve/ veya azalmis
kalp debisine bagli olarak miks vendz kanda oksijen saturasyonunun (SaO2) azalmasidir.
Bu mekanizma sag sol santa veya az ventile ancak 1yi perfiize olan bolgelerin varligina
bagl olarak gelisen hipokseminin agirlagmasina neden olur. Diislik atmosferik oksijen
basinct ve hipoventilasyon varliginda alveollere oksijen sunumu bozulmustur. Bu
mekanizmalar alveoler-arteriyel oksijen farkinda artisa neden olmazlar ve gaz
degisiminde yetersizlik yoktur. Sagdan sola santa neden olan durumlarda vendz kan
alveolar gaz ile temas etmeden, arteryal dolasima katilir ve hipoksemi gelisir. Sagdan sola
sant varliginda hipoksi, oksijen tedavisiyle diizelmez. V / Q uyumsuzlugu varliginda, ya
baz1 akciger birimlerinin orantisiz olarak ventilasyonu fazladir(yliksek V / Q orami=6lii
bosluk ventilasyonu) ya da perfiizyonu artmistir(Diisiik V / Q oran1 = sant fizyolojisi).

Disiik V / Q birimlerinde, alveoler oksijen o birimi perfiize eden kan tarafindan

20



uzaklastirilir; ama azalmig ventilasyon nedeniyle yerine yeterli oranda sunulamaz. Diisiik
V / Q birimlerinde az oksijenlenmis kanla, yiiksek V / Q birimlerinde iyi oksijenlenmis
kanin sant benzeri karismasidir. Buna “vendz karisim” denir.V / Q uygunsuzlugunda
oksjen tedavisi, diisiik V / Q brimlerine sunulan oksijen miktarini artirarak hipoksemiyi
diizeltebilir. Yetersiz difiizyon dengesi varliginda perialveoler kapillerdeki eritrositlerin
oksijen basinci ile alveoler oksijen basinci esit diizeylere ulagsamaz. Yetersiz diffiizyon
dengesi; birincisi alveollerden kapillere oksijen diflizyonunun, alveolokapiller membran
kalinlasmas1 sonucu yavasladigi durumlarda, ikincisi alveollerde pO2 nin veya kapiller
yiizey alanmin diistiigi durumlarda, ticlinciisii miks vendz kanin oksijenizasyonunun
azaldig1 durumlarda; dordiinciisii kalp debisinin ¢ok arttigi, eritrositlerin perialveoler
kapillerden gegis siiresinin ¢ok kisaldigi hastaliklarda veya bu faktorlerin farkli oranlarda
birlikte bulundugu durumlarda gerceklesir.Genelde yetersiz diflizyon dengesinin ana
nedeninin kapiller yiizey alan kaybi ile giden akciger hasar1 oldugu diistiniilmektedir.
Yetersiz diflizyon dengesine yol agan durumlarda oksijen tedavisi uygulanmasi,

oksijenizasyon tizerine olumlu etki saglayabilir(32).

2.9.2 Hiperkapnik Solunum Yetersizligi

Kemikler, kaslar ve gogilis duvarindan olusan solunumsal pompa, yeterli gaz
degisimi i¢in gerekli olan alveolar ventilasyonu saglamaktan sorumludur. Solunumsal
pompa yetersizliginin en énemli bulgusu hiperkapnidir. Solunumsal pompa fonksiyon
bozukluguna neden olan durumlar santral noral solunum uyarisinin yetersiz olmasi,
solunum kaslarinin fonksiyonlarinda bozukluk veya artmis solunum isidir. Solunumsal
pompa yetersizligi olan hastalarda {i¢ ek faktor karbondioksit biriminin artmasina neden
olur: birincisi karbondioksit tiretiminin artmas ikincisi sagdan sola sant veya diistiik V /

Q birimlerinin varligs; tiglinciisti 61t bosluk ventilasyonudur(yiiksek V / Q birimleri)(32).

2.10 Akut Bronsiolit
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2.10.1 Tamim ve Epidemiyoloji

Akut bronsiolit, siklikla iki yas alt1 ¢ocuklarda kiigiik hava yollarmin enflamatuvar
obstriiksiyonu sonucu ortaya ¢ikan alt solunum yollarmin en sik goriilen hastaligidir.
Klinik tabloda tipik hisiltinin “wheezing” oldugu hastalik en sik iki-alt1 ay arasindaki
infantlarda goriiliir(26).

Mevsimlere gore goriilme sikligi ve sorumlu etken siklig1 degisen bronsiolit, kig ve
erken ilkbaharda siktir, tropikal bolgelerde yagmur mevsiminde sik goriiliir. Epidemiler
sicak tilkelerde genellikle kis aylar1 boyunca, tropikal bolgelerde ise yagmur mevsiminde
goriiliir. Tiirkiyede ise sezonunun baglama zaman1 Kasim-Aralik, tepe aktivitesi Ocak-

Subat, sonlanmasi1 Mart-Nisan aylaridir (48).

Enfeksiyonun tek kaynagi insanlardir. Bulas, semptomlar baglamadan yaklasik 1
hafta 6ncesinde enfeksiyona sahip insandan damlacik veya direk temas yoluyla olur. RSV
cevresel ylizeylerde saatler boyunca ve ellerde yarim saatten biraz uzunca bir siire canli
kalabilir. Hastane gorevlileri ve bebekler arasinda hastaneden bulasan enfeksiyonlar siktir
ve bu enfeksiyonlar morbidite, mortalite ve hastanede yatis siiresini énemli Olgilide

etkiler(49).

Risk faktorleri arasinda malntitrisyon, kalabalik ortamda yasama, sigara dumanina
maruziyet, bir yasindan kiigiik olmak, 6 ayin altindaki infantlar, erkek cinsiyet, anne siitii
almayan bebeklerde ve ¢ocuklarda, sosyal durum, kronik bobrek yetmezligi, kronik
akciger hastaligl, immun yetmezlik, kronik karaciger hastalig1, noromotor gelisim geriligi
gibi kronik hastaliklar, allerji, yenidogan doneminde entiibe olmak, prematiir dogum
oykiisti, D vitamini eksikligi, reaktif hava yolu hastaligi, ailesel astim, ¢ok erken siit
¢ocuklugu doneminde akciger enfeksiyonu gecirmis olan bireylerde daha sik goriiliir.
Anne siitii ile beslenmenin ilk yildaki bronsiolite bagli hastaneye yatirilma sikligini

azaltic1 etkisi gosterilmistir(50).

Hospitalizazyon 1 yas altindaki infantlarda %80°dir, yas artttikca hastaneye yatis
oranlar1 azalir. Oliim oram1 %] olarak bildirilmektedir ve 6liim nedenleri olarak apne,

dekompanse solunumsal asidoz ve ciddi dehidratasyon sayilabilir(48).
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2.10.2 Patofizyoloji

Akut brongiolit dem, mukus ve hiicresel kalintilarla brongiollerin obstriiksiyonu ile
karakterizedir. Akut bronsiolitte asil sorun havayolu inflamasyonu sonucu olusan mukus
iretimi ve tikaclari nedeniyle brons obstriiksiyonu sonrasi solunum isinin g¢ocuk

tarafindan yeterli bir sekilde karsilanamamasidir(47).

Akut bronsiolit etkenleri solunum yolu epitelinde replike olur ve inflamatuar yaniti
uyararak hiicresel debris meydana getirir. Tipik klinik bulgularin nedeni olan brong
obstriiksiyonu inflamasyonun hava yolunda olusturdugu 6dem, artan mukus yapimi ve
hiicresel debrise bagl gergeklesir. Kiigiik hava yollarinda olusan bu tikaniklik yarigapta
azalmaya dolayisiyla solunum yolunda hava akimina karsi direncin artmasina yol agar.
Tikaniklik nedeniyle uygun zamanda ve miktarda gaz degisimi gerceklesemez; bu durum
klinige solunum sikintisinin yaninda dinleme bulgusu olarak 6zellikle ekspiratuvar fazda
belirgin olan solunum siiresinde uzama ve ronkiis duyulmas: seklinde yansir. Bu ayni
zamanda akcigerde asimetrik havalanma ve hava hapislerinin de nedenidir. Artan direng
ve hava hapsi yeterli gaz aligverisini de engellediginden; otoPEEP(ekspiryum sonu pozitif
basing) olusturulur, solunum sayisi1 ve derinligi artirilarak solunum ihtiyaci karsilanmaya

calisilir(47).

Erigkinlerle kiyaslanildiginda ¢ocuklarda solunum sorunlarinin  gelisimini
kolaylastirici bazi etmenler vardir. Bu etmenler arasinda; ¢ocuklarda eriskinlere gore iist
ve alt hava yollarinin daha dar olmasi, bronsioller ve alveollerin sayilarinin az olmasi,
solunum mukozasinin daha gevsek ve miikdz bezlerin sayisinin daha fazla olmasi,
cocuklarin metabolizma hizlarinin ve oksijen tiiketimlerinin daha yiiksek olmasi
sayilabilir. Ayrica ayn1 miktardaki hiicresel artiklar ve 6dem infantlarin kii¢iik hava
yollarinda biiyiik ¢ocuklarinkine gére cok daha fazla obstriiksiiyon olusturur. Ciinkii
cocuklarda biriken bu artiklar atmak i¢in yeterli kuvvette 6ksiirme yapilamaz. Infantlarda
efektif kollateral ventilasyonun eksikligi yama tarzinda atelektazi olusumuna ve gaz
degisimindeki bozulmalara neden olur. Boylece bazi bolgelerde atelektazi olurken baska
bolgelerde asir1 havalanma olur. Bu gaz aligverisinin dagilimini etkiler. Asir1 havalanma
alanlarinda fizyolojik arteriyovendz sant bozulur ve gaz degisimi Solunumun mekanigi

bozulur. Fonksiyonel residuel kapasite iki kat artmistir. Dinamik kompliyans azalmaistir.
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Hava yolu direnci artmistir, Kompliyansin azalisi, direncin artmasi solunum is yiikiinii

arttirir(47).

2.10.3 Etiyolojisi

Akut bronsiolit siklikla viral patojenlerin yol agtigi bir hastaliktir. Respiratuvar
Sinsityal Viriis (RSV) olgularin %50'inden sorumlu olan etkendir. Diger sorumlu ajanlar;
influenza, rhinovirus, parainfluenza viriisleri, adenoviriis, coronaviruslar olarak
sayilabilir(49).

Cocuklarin yaklasik ticte ikisinde, yasamlarinin ilk yilinda RSV bulasir ve iki yasina
kadar neredeyse %100’ii enfekte olmaktadir, son derece bulasicidir. Solunum yolu
enfeksiyonu nedeniyle 6liime yol agan li¢ 6nemli ajan (RSV, Streptococcus pneumoniae,
ve Haemophilus influenzae) i¢inde asisi olmayan tek patojendir(36,37). Son yillarda
prematiire bebeklerin yukaridaki ajanlar1 da i¢eren rutin asilama programlarinin yani sira
yenidogan lnitesinden taburculuklar1 dncesinde bebekle yakin temasta olan, 6zellikle
anne ve baba i¢in koza stratejisi ad1 altinda influenza ve bogmaca asilarinin yapilmasi da
onerilmektedir(38,39). Ancak halen asisi bulunmayan RSV enfeksiyonu ¢ocuklar igin

onemli sorun yaratmaya devam etmektedir(50,51).

Makrofajlar pek ¢ok enflamatuar sitokin salgilayarak ve lenfositler, nétrofiller, dogal
katil hiicreleribazi hastalarda muhtemelen mast hiicreleri ve eozinofillerin aktivasyonuna
ve enfeksiyon bdlgesine toplanmasina neden olarak enfeksiyona yanit vermektedir. Ilk 2
yastaki ¢ocuklar 6zel IgM ve IgA antikor yanitini da yeterli veremedikleri i¢in daha biiyiik
risk altindadir. Bu nedenle bu yas grubunda serolojik testler de yeterli tanisal degere
ulasamayabilir. Hiicresel immiinite viral temizlenmeyi sagladigindan hiicresel

immiinitesi yetersiz hastalar aylar boyunca virus yayabilir(52,53).

2.10.4 Klinik Ve Seyir

Hastaligin ilk belirtileri hapsirma ve burun akintisi ile kendini gosteren tist solunum

yolu enfeksiyonu bulgularidir. Bu bulgulara istahsizlik ve ates siklikla eslik eder. Ates
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yaklagik %30 olguda gozlenir, subfebril olarak da yiikselebilir. Burun akintisi, burun
tikanikligi, hapsuruk, beslenmede azalma, viral st solunum Yyolu enfeksiyonu
bulgularinin 2-3 giin siirmesi sonrasinda hisiltili solunum, Oksiiriik, takipne ve
¢ekilmelerin belirginlesmesi ile karakterize olur. Solunum sikintisi artar, paroksismal
oksiiriik ortaya ¢ikar ve hastada irritabilite gibi hastalik belirtileri 2-3 giinde giderek artar,
7-10 giin icinde ise giderek azalarak iyilesir. Hastalarin %]1’inde apne, uzamis asidoz,
yiiksek oksijen ihtiyaci, artmis karbondioksit diizeyi nedeniyle ileri solunum destegi ve
yogun bakim ihtiyaci olabilir. Destekleyici tedavilerdeki iyilesmeler nedeniyle klinik
sonuclar iyidir ve 6liim oran1 <%]1 ‘dir. Fizik muayenede; hisilti en belirgin bulgudur.
Takipnenin derecesi her zaman hipoksemi ya da hiperkarbi ile uyumlu degildir. Bu
nedenle puls oksimetre kullanimi Onerilir. Solunum sikintist belirgin olabilir,
retraksiyonlar solunum sikintisinin siddetine gore interkostalden baslayip, subkostal,
suprasternale kadar yayginlasabilir. Dinlemekle akcigerlerde ekspiryumda uzama, sonor
ve sibilan ronkiis, sibilan ve krepitan raller duyulabilir. Akcigerlerdeki agir1 havalanmaya
bagli karaciger ve dalak palpe edilebilir. Spesifik laboratuvar bulgusu yoktur. Kan 16kosit
sayis1 genellikle normal olup, lenfosit hakimiyeti dikkat ¢eker, viral etiyolojiyi dogrular.
Radyolojik olarak her iki akcigerde havalanma fazlaligin1 gosteren kostalarin paralel hale
gelmesi, diyaframda diizlesme, mediasten ve kalp alaninda kiigiilme, yan grafide
retrosternal aralikta artig, peribronsiyal infiltrasyonlar goriilebilir. Bazi olgularda

atelektazik alanlar akciger radyograminda gozlenebilir(47).

Belirgin hava agligi, apne ve solunumsal asidoz goriilebilir. Solunum yetmezligi,
disinda goriilebilecek diger komplikasyonlar arasinda; miyokardit, uygunsuz ADH
salinimi, bronsiyollerin rejenerasyonu sirasinda graniilasyon dokusunun fazla miktarda
olugmasi sonucu obstriiksiyonlarin goriildiigii bronsiyolitis obliterans sayilabilir. Akut
bronsiyolit sonrasi brons hiperreaktivitesinin (BHR) %60'lara varan oranda oldugu
bildirilmistir. Bronsiyolit sonrast BHR gelismesinde risk etmenleri; ailede astim ve alerji
Oyktist, bronsiyolitin ilk epizodunun uzun ve siddetli olmasi, yiiksek titrede RSV spesifik
IgE olmasi, ev ortaminda sigara iciliyor olmasi sayilabilir. Ozellikle sigara igimi

yineleyen bronsiyolitte en 6nemli risk etmenleri arasinda yer almaktadir(48).

2.11 Hasilt1
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Hisilt1 akut bronsiolitte oldugu gibi diger alt solunum yolu hastaliklarinda da 6ne
cikan bir sikayet ve bulgudur bu ylizden dikkatle ayirici tan1 yapilmasi gerekir. Hisiltili
cocuk ifadesi ilk atag1 1 yasindan once olan ve ilk 2 yasinda hisilti ile birlikte en az 3 alt
solunum yolu hastalig1 geciren ¢ocuklar i¢in kullanilabilir. Uzamis hisilti; hisiltinin
araliksiz dort haftadan uzun siirmesi olarak tanimlanir. Klinik olarak hisiltili ¢ocuklarin
%801 tipik ve %20’si atipik olmak iizere 2 gruba ayrilirlar(46,47). Viral enfeksiyonlar,
astim, reaktif hava yolu hastaligi, kistik fibrosiz, genis soldan saga santli konjenital kalp
hastaligi, konjenital malformanyonlar( vaskiiler ring), trakeobronsial anomaliler, laringo
trakeo Ozefagial yarik, bronkopulmoner displazi, mide igerigi aspirasyonlari,
gastroozefagial reflii, trakeoozefagial reflii, akciger kistleri, mediastinal kitleler (timus
hiperplazisi, bronsa basi yapan primer veya metastatik Kkitleler), tiiberkiiloz,
histoplazmosiz, diger mikotik enfeksiyonlar, hipokalsemi, ¢evresel irritanlar( pasif sigara
icimi, egzos dumani aero alerjen), 16semi, lenfoma, lenfosarkam, siliyer diskinezi,
hipersensivite pnomonileri, visseral larva migrans, anjionérotik 6dem, pulmoner

hemosiderozis, kartagener sendromu gibi nedenler sayilabilir(54).

Cocuklarda hisilt1 siklig1 6zellikle gelismis iilkelerde giderek artmaktadir. Gelismis
iilkelerde bes yasindan kiiciik ¢ocuklarda hisiltinin yayginligi %15-32 arasindadir.
Tiirkiyede bu rakam %]15.1 olarak ifade edilmektedir. Cogunlukla siit ¢ocuklugu
doneminde rastlanmasina ragmen her yasta goriilebilir. Degisik calismalar 1 yastan kiiciik
cocuklarin %20’sinin, 3 yasindan kiigiik cocuklarin %50’sinin, bes yasindan kiiciiklerin
ise %25’inin en az 1 kez hisilti ile seyreden bir solunum yolu hastalig1 geg¢irdigini
gostermektedir. Yapilan ¢alismalarda astimdan 6len gocuklarin %10’ unun 4 yas altindaki
higiltilt gocuk grubunda oldugu bildirilmistir. Viral enfeksiyonlara bagli akut bronsiolit
ve virlslerle iligkili hava yolu hiperreaktivitesi 6zellikle 3 yas altindaki c¢ocuklarda
hisiltinin ortaya ¢ikmasina yol agar. Uzun siireli izlemlerde yineleyen hisilti ataklarinin

ortaya ¢ikmasina ve astim gelismesine zemin hazirladigi ileri siiriilmektedir(55).

Hisilt1 bronsiolitte oldugu gibi astimda da en oOnemli klinik bulgudur ancak
hisildayan her ¢ocuga astim tanisi konulmamalidir. Astim tekrarlayan higilti ve okstiriik
ataklar ile kendini belli eden havayollarinin kronik yangisal hastaligidir. Astim ataklari

genellikle solunum yolu enfeksiyonlari, egzersiz, soguk hava inhalasyonu, giilme, alerjen
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temast, sigara dumani gibi irritanlarla tetiklenir. Astimli gocuklarin ve ailelerinin biiyiik
cogunlugunda alerjik rinit, egzema, alerjik konjuktivit gibi atopik hastaliklar bulunabilir.
Hisilt1 ataklar1 bronkodilator tedaviye yanit veriyorsa bu olgularda havayalu

hiperreaktivitesi ve astim diistiniilmelidir(54).

2.12 Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlar1 ve Bronsiyolitte Hastahk Siddetinin

Derecelendirilmesi

Solunumsal klinik skor (SKS); solunum sikintisinin derecelendirilmesi igin
kullanilmakta olan bir skorlama yontemidir(54,55). Hastalik siddetinin degerlendirilmesi
icin hastanin genel durumu, solunum sikintist1 ve yetmezligi ayriminin yapilmasi,
dakikadaki solunum ve nabiz sayist ve gogiiste c¢ekilmelerin varligina gore cesitli
smiflandirmalar ve skorlama yontemleri kullanilabilir. Siniflandirmalarda hastanin

oksijen satiirasyonu ve oksijen satlirasyonunu %93’lin iizerinde tutabilmek icin gerekli

oksijen yiizdesi (FiO2) diizeyi de dikkate alinir(15,56,57,58).

Akut bronsiolitli hastada 34. gestasyon haftasindan 6nce dogan tiim siit ¢cocuklari,
hasta yasinin 3 ayliktan kii¢iik olmasi, hastalik skorunun {i¢iin tistiinde (orta-agir dereceli
bronsiyolit) olmasi, radyolojik olarak komplike bulgularin (akciger grafisinde atelektazi,
konsolidasyon varlig1 vb) gozlenmesi, altta yatan solunum yollari enfeksiyonlar1 i¢in risk
olusturan bir hastaligin ( sendromik olma, kardiyopulmoner hastalik, immiinyetmezlik
vb) bulunmasi, apne, siyanoz(<%92), toksik goriiniim gibi ciddi hastalik bulgularinin
gozlenmesi, agizdan beslenmenin olanakli olmamasi, takipne olmasi, olagan giinliik oral
aliminin en az %50 azalmis olmasi gibi durumlar ¢ocugun hastaneye sevki ve hastanede

tedavi almasini gerektirir(13,59,60).

2.13 AKkut bronsiolitte tedavi
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2.13.1 Destekleyici Siv1 Tedavisi Ve Oksijenizasyon

Akut bronsiyolit tedavisi destekleyici olup, hastada oksijenizasyonun diizenlenmesi,
beslenmenin ve hidrasyonun saglanmasi ile hastanin komplikasyonlar a¢isindan yakindan
izlenmesini igerir. Hafif bronsiyoliti olan bebeklerin tedavisi evde yapilabilir. Anneye
beslenmenin devam etmesinin 6nemi anlatilir ve solunum sikintis1 belirtileri gretilir, bu
belirtilerin varlifinda bebegi hemen kontrole getirmesi sOylenerek, ayaktan giinliik

muayeneye cagirilarak evde izlem yapilabilir(61).

Hastaligin agirliginin belirlenmesinde ve izleminde oksijen ihtiyacinin belirip
belirmeyiceginin takibi i¢in oksijen satlirasyonunun izlenmesi gerekmektedir. Oksijen
satiirasyonunun %92’inin tizerinde tutulmasi onerilmektedir. Boylece doku hipoksisi,
kalp yetmezligi ve solunum sikintisinin artmasi1 dnlenmis olur. Bu amagla nemlendirilmis
oksijen nazal kaniille (maksimum akim hiz1 2 L/dakika) ya da maske ile (minimum akim
hiz1 4 L/dakika) verilebilir. Beslenmesi iyi olan bir bebekte oksijen satiirasyonunun oda

havasinda %93’ilin lizerinde seyretmesi taburcu olmasi i¢in yeterlidir(47).

Akut bronsiolitte ¢esitli ilaglar ve tedavi yontemleri denenmis; brons obstriiksiyonu
farkli tedavi yontemleriyle azaltilmaya calisilmistir. Inhale bronkodilatérler,
glukokortikoid, epinefrin, hipertonik salin, heliox; 16kotrien inhibitorleri, stirfaktan gibi

tedavilerle ilgili calismalar yapilmigtir. (1-7).

2.13.2 Salbutamol

Salbutamol brons duvarindaki diiz kaslarda bulunan beta 2 reseptorlerine reversibl
olarak baglanip diiz kas dilatasyonu saglar. Akut bronsiolitte bronkodilatasyon amaciyla
salbutamol nebulizasyonu birgok ¢alisma ile kismen olumlu sonuglari tespit edilmis bir

tedavi yontemidir(1-7).

B2 agonist etkisiyle bronkodilator etki saglar. Bu etkiler 6ngoriilerek akut bronsiolit
tedavisinde inhale olarak denenmeye baslanmis, ilk ¢aligmalarda etkisi olumlu
bulunurken, daha sonraki daha genis kapsamli ¢aligmalarda ¢aligmalarla ve sistematik

gozden gecirmelerde akut bronsiolitte uygulanan nebiilize salbutamol tedavisinin ayaktan
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hastalarin tedavisine, hastanede yatis siiresine, hastaligin iyilesme siiresinin kisalmasina

katkis1 olmadigi da gosterilmistir(8-,58).

Semptomlar astima benzedigi i¢in tedavide ilk kullanilan ajanlar bronkodilatorler
olmustur. Inhale salbutamoliin hafif ve orta agirliktaki bronsiyolitlilerde klinik skoru
diizeltmede kisa siireli orta derecede etkili oldugu, fakat oksijen satiirasyonunu diizeltme,
hastaneye yatis1 engellemede ve hastaneden ¢ikmay1 kolaylastirmada iyilestirici etkisinin
olmadig1 gosterilmistir. Ciinkii mukozal 6dem, sekresyonlarin artisi, intraliiminal
inflamatuvar hiicreler ve bronkospazm gibi faktorlerin tiimiiniin akut bronsiolitte brons
obstriiksiyonuna neden oldugu bilinmektedir (13). Inhale salbutamol tedavisinin bazen
hipoksiyi ve solunum sikintisini arttirict etkisi de oldugu bilindiginden hisiltis1 olan
hastalarda tek doz denenebilir, fayda goérmiiyorsa tekrarlanmamalidir. 0,15-0,3
mg/kg/doz’dan bir doz minumum 2,5 mg ve maximum 10 mg olmalidir. Salbutamoliin
oral formlar1 6nerilmemektedir(13). Fayda goren hastalarda viral tetiklenen reaktif hava
yolu hastalig1 ve astima gidis olabilecegine ydnelik bulgular mevcuttur(13,58,62). Iki
saatten daha uzun siiren ve sik tekrarlayan salbutamol uygulamasi ¢ocukta beta reseptor
down regiilasyonu yaparak uygulanan salbutamoliin yeterli etkinlikte kullanilmasini
engeller. Viruslere ve Interlokin-1 gibi proinflamatuar sitokinlere maruziyet sonrasi
havayolu  hiicrelerindeki  beta-2  adrenoreseptér  ekspresyonunun  azaldigi

gosterilmistir(63,64).

Inhale beta2-agonistler yavas salmimli oral forma gore daha az sistemik yan etkiye
yol agmaktadir. Cok sik goriilen yan etkileri (prevelans: < %1) bas agrisi, tremor, yaygin
olmayan yan etkiler agiz ve bogaz tahrisi, kas kramplari, tasikardi, nadir yan etkiler
(prevalans < %0,1)flushing ve eritem, viicudun potasyum seviyesinde azalmaya sekonder
myalji, myopati, kas spazmi; ¢ok nadir goriilen yan etkiler (10.000 kisiden 1'inden azini
etkileyen) aritmi veya ekstrasistol, uyku ve davranig bozukluklari, asir1 heyecanlanma
bildirilmistir(13). Beta-2 agonistlerin diizenli olarak kullanilmasi bronkoprotektif,
bronkodilator ve yan etkilere karsi tasifilaksiye yol agabilir (61). Salmeteroliin kii¢iik bir
hasta grubunda astima bagli 6liim riskinde olasi bir artisa neden olmasi iizerine Amerikan
Gida ve ilag Dairesi’nce (FDA) uzun etkili beta2-agonistlerin mutlaka hekim 6nerisiyle
ve steroid ile birlikte kullanilmas1 6nerilmistir (1).

Ipratropium bromid de bir bronkodilatér olup akut bronsiolitte iyilestirici etkisinin

olmadig1 bilinmektedir (59,60,65).
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2.13.3 Epinefrin

Rasemik epinefrin alfa adrenerjik etkisiyle bronsiyol duvarinda vazokonstriiksiyon
yaparak 6dem ve mukus olusumunu azaltir; B2 agonist etkisiyle bronkodilator etki saglar.
Bu etkiler 6ngoriilerek akut bronsiolit tedavisinde inhale olarak denenmeye baglanmis,
ilk ¢alismalarda etkisi olumlu bulunurken, daha sonraki daha genis kapsamli ¢caligmalarda
inhale rasemik epinefrinin sadece kisa siireli solunum sikintisini iyilestirici etkisinin
oldugu, acil servisten daha ¢abuk taburcu edilmesine katki sagladigi, ancak daha sonraki
klinik skor, oksijenizasyonda fayda, hastaneye yatis gereksinimi, hastanede yatis siiresi,
rolaps orani lizerine plasebo ya da albuterol tedavisinden daha etkin olmadigi
gosterilmistir.Bu c¢aligmalar sonucunda, akut bronsiolit tedavisinde inhale epinefrinin
rutin kullanimi Onerilmemektedir. Ancak kisa siireli olumlu etkilerinden dolay1, acil
servise basvuran veya yatirilan orta-agir bronsiyolitli vakalarda inhale salbutamol
tedavisine alternatif olarak denenebilir. Ulkemizde rasemik epinefrin bulunmamaktadir,
yerine adrenalin (L-epinefrin, 1/1000°lik adrenalin ampul, 1 mg/1cc) tasikardi, aritmi ve
hipertansiyon yapici etkilerine dikkat edilerek 0,05ml/kg/doz maximum 0,5ml/doz 3mL
%0.9 salin ile diliie edilerek nebiilizatorle verilebilir(12,66,67,68,69,70).

2.13.4 Steroid

Akut brongiolitte inflamasyona sekonder oOdemin Kkortikosteroidin damar
biitiinliiglinii artirarak ve gegirgenligi azaltip anti-6dem etkisinden ve proinflamatuar
sitokinlerin tiretimini durdurarak antienflematuar etkisinden faydalanilmak istenmistir.
Calismalarda, sistemik veya inhale kortikosteroidlerin kisa ve uzun donemli sonuglar
lizerine iyilestirici etkisinin olmadigi saptanmistir. Rutin kullanimi 6nerilmemekle
birlikte agir bronsiyolit ve reaktif hava yolu durumlarinda sistemik steroid 1 mg/kg/giin,

tek doz, bir kag giin verilebilir(71,72).
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2.13.5 Salin Inhalasyonu

Akut bronsiolitli 4195 bebegin dahil edildigi hipertonik salin tedavisi uygulanan 22
calisma incelendiginde; %3 hipertonik salin nebulizasyonu verilen bebeklerin, %0,9
saline nebiilizasyonu verilenlere gére hastanede yatis siiresinin istatistiki olarak anlaml
derecede daha kisa oldugu ve ilk 3 giinde 6lgiilen klinik skorlarinin anlamli derecede
diisiik oldugu saptanmustir. Bu etkilerin ayaktan ve yatan hastalarda klinik skora katkisi
benzer gozlenmistir. Acil servis temelli diger dort ¢alismada 30 ila 120 dakika i¢inde
uygulanan ti¢ doza kadar nebiilize edilmis % 3 hipertonik salin tedavisinin kisa siireli
etkileri; klinik skor ve oksijen satiirasyonunu iyilestirmede herhangi bir anlamli sonug

tespit edilmemistir. Hipertonik salin inhalasyonu ile ilgili 6nemli bir yan etki

bildirilmemistir(73,74).

Hipertonik salin rutin olarak akut bronsiolit tedavisinde 6nerilmemekte, ancak tek
doz %3NaCl nebulizasyonu sonrasi fayda goren hastalara uygulanabilecegi bildirilmistir
(73).

2.13.6 Antibiotik

Etkenin viriisler oldugu bilinen akut bronsiolitte tedavi edici etkisi olmadig: gibi,
sonradan gelisebilecek sekonder bakteriyel infeksiyonlarin gelisiminde de koruyucu
etkisi saptanmamistir. Antibiyotik tedavisi toksik tabloda bir hastada, yiiksek ates,
akciger grafisinde konsolidasyon, 16kositoz, akut faz reaktanlarinin artis1 ve periferik
yaymada sola kayma gibi bakteriyel infeksiyonu kuvvetle diisiindiiren bulgular varsa; tim
kiiltiirler alindiktan sonra baslanabilir. Ancak bu klinikteki bir hastada akut bronsiolit

tanisi tekrar gézden gegirilmelidir(58,75).

2.13.7 Antiviral tedavi
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Randomize kontrollii galismalarda RSV bronsiyolitli entiibe bebeklerde ventilatorde kalig
siiresini kisalttig, ancak mortalite {izerine etkisi olmadig1 gosterilmistir. Ulkemizde
bulunmayan bu ilacin kullammimiyla iliskili kararlar 6zel klinik kosullarda

verilmelidir(76,77).

2.14 Oksijenizasyon yontemleri

2.14.1 Nazal kaniil

Hastanin burun deliklerine yerlestirilen, iki acik ucu bulunan plastik, kauguk gibi
maddelerden yapilmig ince hortum sistemidir. Hafif olmasi, yeme i¢me, konusma ve
oksiirmeyi engellememesi nedeniyle hastalar tarafindan kolay tolere edilir, ucuzdur.
Verilen oksijen miktari, sabit degildir; dakika ventilasyonu, solunum hiz1 ve tipi, iist
solunum yollar1 anatomisine gore degiskenlik gosterir. Oksijen akimindaki her bir litrelik
artan solunan oksijen fraksiyonunu (FiOz ‘yi) %4 oraninda artirdig: kabul edilir. FiO2
kabaca su formiille hesaplanabilir: FiO2 =%20 + (4xO, akim1 L/dk). Nazal kaniiller diisiik
akimli oksijeni nazofarinkse 1-6 L/dk arasi akimla verebilirler ve karsilik olarak FiO:
0.24-0.44 arasinda degisir. Daha yiiksek akimlar FiO2 ‘yi %44’ten fazla artirmaz ve
miik6z membranlarda kuruma ile sonuglanabilir. Uzun siireli tedavide oksijen tasarrufu
saglamas1 amaciyla ekspirasyon sirasinda oksijenin disar1 kagmasini engelleyen ¢esitli
sistemler gelistirilmistir. Rezervuarl nazal kaniilde, ekspirasyon sirasinda 20 ml ekstra
oksijeni depolayan bir kese bulunur. Oksijeni hasta soluk verirken depolar ve inspirasyon

baslangicinda hastaya bolus seklinde verir(47).

2.14.2 Basit Oksijen Maskesi
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Burun ve agzi kapatan %350-60’a kadar oksijen konsantrasyonlart verebilen
maskelerdir. Nazal kaniil kullaniminda oldugu gibi, solunan oksijenin bir kismi oda
havasindan saglandigindan, FiO; sabit degildir ve dakika ventilasyonundaki degisiklikler
ile FiO2 degisir. Basit yiiz maskeleri ile oksijen tedavisi sirasinda, maske igerisinde CO2
birikimini 6nlemek i¢in oksijen akimi en az 4-6 L/dk olmalidir. Maskeler yeme, igme ve

ekspektorasyona engel olabilirler, uyku sirasinda yerinden ¢ikabilirler(47).

2.14.3 Rezervuarh Yiiz Maskeleri

FiO2 %60 ’mn tizerinde verilmesi gerektiginde yiiz maskesine bir rezervuar (600-
1000cc) eklenerek FiO2 diizeyleri artirilabilir. Rezervuarda yeterli distansiyonun
saglanmasi ve CO2 ‘nin maskeden eliminasyonu i¢in en az 5-8 L/dk’lik akim hizi ile
oksijen uygulanmasi gereklidir. Rezervuarda inspirasyon gazini, ekspirasyon gazindan
ayiran tek yonlii bir kapak yoksa cihaz parsiyel geri solunumlu maske olarak adlandirilir,
hastanin ekspirasyon havasinin bir kismimi tekrar inhale etmesine izin verir, %80-85
konsantrasyonda oksijen uygulanabilir. Oda havasinin solunmasini engelleyen sadece
rezervuardan solunuma izin veren tek yonlii bir kapak varliginda, nonrebreathing/geri
solunumsuz maske olarak adlandirilir. Maske hastanin yiiziine sikica yerlestirildiginde

hastaya %100’e ulasan FiO. degerleri verilebilir(47).

2.14.4 Yiiksek Akimh Nazal Oksijen Tedavisi (YANKOT)

Yiiksek akimli nazal oksijen tedavi araci, 2-60 L/dak devamli gaz dagitabilen 6zel
bir cihazdir. Bu cihaz komprese olmus medikal hava ve oksijeni, 1sitilmis ve
nemlendirilmis dongiiden geciren 6zelliktedir. Cihaz, bu gazi verebilmek i¢in daha genis
capli nazal kaniil ile kullanilabilir. Nazofarengeal o6lii boslugu yikar, c¢alkalar;
oksijenasyonu iyilestirir, solunum isi ve solunum hizin azaltir, diisiik diizeyde pozitif

havayolu basinci saglar ve 1sitilmig, nemlendirilmis hava saglayar(47).
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YANKOT, yiiksek oranda oksijeni devamli laminer akimda verir; bu akim
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi arttirabilir. Hastalarin inspiratuar akimi ve verilen akim
arasindaki fark diisiiktiir ve FiO> rélatif olarak sabittir Noninvaziv mekanik ventilasyon
gibi titre edilebilir bir basing saglayamaz. Ust havayollarina 2-5 cm H2O degisken
diizeylerde pozitif basing dagitir. Acik bir sistem ile verilmesine ragmen yiiksek akim
ekspiratuar akima kars1 direnci yener ve degisken pozitif bir nazofarengial basing saglar,
pozitif ekspiryum sonu basinci (PEEP) ekspiryum sonu akciger hacmini artirarak alveoler
gaz degisimine yardimci olur. Gergek basing hastanin agzinin agik olup olmadigina,
solunum dongiisiiniin fazina gore degisir. Basing kapali sistemlere oranla diisiik olmasina
ragmen, akciger hacmini saglamak veya kollaps olan alveolii agmak i¢in yeterli olur.
YANKOT, non-invaziv mekanik ventilasyondan kaynaklanan hasta uyumsuzlugu, maske
intoleransi gibi dezavantajlara sahip degildir. Hasta daha az anksiy6z ve klostrofobiktir.

Oral aspirasyon ve ekspekterasyon daha kolay ve miimkiindiir(47).

YANKOT un standart oksijen tedavisi ile karsilastirildiginda inspiratuar eforda ve
akciger kompliyansinda artis sagladigi goriilmiistiir. Ust hava yollarmda 6lii bosluk
ventilasyonunu 6nler. Ust hava yollarinda yiiksek CO; ve diisiik Oz iceren gazin yeniden
solunmasini 6nler. Olii bosluk ventilasyonunun engellenmesini ve karbondioksit atilimim
saglar. Hastalarin inspiratuar eforu, dakika ventilasyon ihtiyaci, solunum sayisi ve
solunum is yiikiinde azalma izlenir. insan burnu ve iist havayolu solunan gazi isitip,
nemlendirme yetenegine sahiptir. Ardindan alveollere kadar ilerlerken viicut 1s1sina yakin
ihitilir ve su buhart ile tamamen doyar. Ama destek oksijen diisiik akimda verildiginde
genelde nemlendirilemez. Kuru ve az nemli medikal gaz kuru burun, kuru bogaz gibi yan
etkilere sahiptir; bu da oksijen tedavisine toleransi azaltir. Solunum havasinda yeterince
nem olmadiginda solunum yolu epiteli hasar goriir ve soguk kuru hava
bronkokonstriksiyon yaratir. Bu nedenlerle nemlendirme hastanin solunum konforunu
artirtr. YANKOT un sagladigi nemli hava, havayolu rezisdansini azaltirir, nazal
mukosilier klirensi artirir, sekresyonlarin temizlenmesini kolaylastirir. Yiiksek akimin iyi
tolere edilebilmesi hava akiminin yeterli sekilde nemlendirilmesine ve 31, 34, 37°C

secenekleriyle 1sitilabiliyor olmasina baglidir(47).
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Dysart ve arkadaslarinin yaptigi klinik calismada YANKOT un karbondioksit
eliminasyonuna yardimci oldugu, hiperkapni ve apneyi azaltirken ventilasyonu artirdigi

gosterilmis(18).

Mayfield ve arkadaslarinin yaptigi Cochrane sistematik gozden gegirme
calismasinda YANKOT un pozitif basing ve yiliksek akis saglayarak {ist solunum yolu

obstriiksiyonunu azalttigi ve ventilasyonu artirdigi gosterilmistir(19).

Frizzola ve arkadaslarinin yaptigi1 klinik ¢alismada bu yontemle saglanan yiiksek
akisin 6li boslugu azaltarak alveol i¢i gaz degisimine yardim ettigi, fraksiyone oksijeni

artirirken karbondioksiti diistirdiigii gosterilmistir(20).

Pham ve arkadaglarinin yaptig1 bir klinik ¢alismada onddrt bronsiolit ve kardiak
nedenli solunum sikintisi yasayan infant 2L/kg/dk YANKOT tedavisi alirken diyaframin
elektriksel aktivitesi, Ozefageal basing degisiklikleri, expiryum sonu akciger hacmi
Olciilerek solunum isi degerlendirilmis ve YANKOT un bronsiolitli hastalarda kardiak
hastalara gore inspiratuar direnci diistiriip yeterli akis saglanmasi yoluyla solunum isini
azalttigi ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir. Hem oksijenlenmeyi
artirarak hem de karbondioksit retansiyonunu azaltarak akut bronsiolitli hastalarda
solunumun desteklenmesi amaciyla kullanilabilir diye Onerilmistir. YANKOT
bronsiolitli ¢ocukta solunum isini azaltmasi ve diyaframa destek olmasi nedeniyle
solunum sikintisint rahatlatmak ig¢in kullanilabilir. %100 nemlendirilmis hava gaz

degisiminin metabolik maliyetini de diisiiriir denilmektedir(21)

YANKOT 1sitilmis nemlendirilmis titre edilebilen oksijenlenmis hava ile beraber;
yiiksek akis nedeniyle olusturdugu basing sayesinde havayolunun devamliliginin
korunmasina yardimci olur. Nispeten yeni bir non-invaziv solunum terapisi olup infant
ve yetiskinlerde hipoksemik solunum yetmezliginde 1iyi tolere edilebilir
bulunmustur(13,14,78) Solunum destegine ihtiya¢ duyan hastalarda mekanik ventilasyon
stiresini  kisaltt1g1(79), non invaziv ventilasyona goére nazal travmanin daha az
goriildiigii(80) bildirilmistir.
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Bir bagka ¢alismada YANKOT kullanilanlarda, oksijen kaski kullanilan <2 yas
bronsiolitli gocuklara gore, ilk 8 - 12 saatlik izlemlerinde ortalama sPO2 degerlerinin daha

iyi oldugu, ancak 24 saatlik izlem ile toplamda benzer sonuclar elde edildigi
bildirilmistir(81).

YANKOT  uygulamasmin  etkilerinin  degerlendirildigi 26  ¢alismanin
metaanalizinde; bronsiolitli infantlarda ilk 8 ve 12 saatlik izlemde en yiiksek medyan

SpO:> degerlerine ulasma bakimindan anlamli fayda saglandigi rapor edilmistir(81).

Metaanalize dahil edilen bir randomize kontrollii ¢alismada kardiak cerrahi gecirmis
18 ay altinda 89 hastada; invaziv ventilasyona baslamadan ve ayrildiktan sonra random
olarak yankot ve konvansiyonel oksijen tedavisi alan hastalar karsilagtirilmis; hastalara
saglanan PaQO,, PaO./FiO, degerleri agisindan YANKOT’un daha etkili oldugu
bulunmustur(82).

Frat ve arkadaslarinin yaptigi randomize kontrollii bir ¢aligmada, cogunlugu
pnomoni olan 300 hastaya standart oksijen tedavisi, YANKOT ve Non invaziv mekanik
ventilatér verilip gruplar Kkarsilastirildiginda yankot alan hastalarin entiibasyon

ihtiyaglarinin azaldig1 gorillmistiir (83).

Yine bu konuda Ni Y-N'in yaptigi metaanalizde akut solunum yetmezliginde
YANKOT'un endotrakeal entiibasyonu azalttigi saptanmistir (84). Yine Hughes ve
arkadaglarinin acil servis hastalarinda yankot kullanimi1 ve hastalarin seyirlerini inceledigi

bagka bir caligmada da endotrakeal entiibasyon ihtiyacinin azaldigi saptanmustir (83).

Si-ming Lin ve arkadaslar1 2017 yilinda hipoksemik solunum yetmezliginde
kullanima ile ilgili bir metaanaliz daha yapmis ve 1818 hasta ve 8 randomize konrollii
calismay1 degerlendirmistir (85). Bu metaanaliz sonucunda ise entiibasyon oranlarini
azaltmasia ragmen bu sonucun istatistiksel olarak anlamli olmadig1 ve daha 6nemlisi
mortalitede azalmaya sebep olmadigi belirtilmistir. Shebl 'in yaptig1 ¢alismada da akut

solunum yetmezligi olan kronik interstisyel akciger hastaligi olan grupta YANKOT alan
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hasta grubunda hasta komforunun, ventilator serbest giinlerin daha iyi oldugu; ama

grubuna kiyasla entiibasyon oranlarinda fark olmadigi gortilmiistiir (86).

YANKOT hemodinamik olaral stabil olmayan hastalar, nazofarengeal obstriiksiyon,
hemoptizi, kusan ve bol sekresyonu olan hasta, proksimal hava yollarini tikayan yabanci
cisim, maksillofasiyal travma, yanik ve anatomik bozukluklar, akut respiratuar distres
sendromunun ileri evresi, koopere olmayan hasta, solunum yolu reflekslerinin kaybi,
bronkoaspirasyon riski yiiksek durumlar, siddetli ensefalopati, Glascow koma skorunun
<10, gastrointestinal hemoraji, kardiak aritmi, hemodinamik unstabilite, akciger dis1

organ yetmezliginde kontrendikedir(13,26).

Pnomotoraks riski olan ve pozitif basincin riskli olabilecegi hasta grubunda dikkatli
kullanilmalidir. Buna ragmen barotravma riski non invaziv mekanik ventilasyondan
diisiiktiir. Ayrica, pozitif basincin etkisiyle abdominal distansiyon ve aspirasyon riskini

arttirabilir. Gastrik distansiyon, nazal mukozada irritasyon diger olusabilecek yan

etkilerdir(13,26).

3. GEREC ve YONTEM

Bu arastirma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim
Dali Cocuk Acil Unitesi’nde yapildi. Arastirmaya baglamadan 6nce Akdeniz Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’nin 15.11.2017 tarih ve 674 sayili karari ile
etik kurul onayi alind1 (EK-1).

3.1 Arastirmanin Sekli: Prospektif klinik miidahale ¢aligsmasi

3.2 Hastalar ve Uygulama
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Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil servisine basvuran 0-2 yas
arasindaki ¢ocuklardan muayene ve klinik degerlendirme sonrasi akut bronsiolit teshisi

konulan hastalar ¢alismaya alindu.

Cocuklarin akut bronsiolit siddetinin belirlenmesi i¢in “solunumsal klinik skoru”(SKS)
hesaplandi(54,55). Calismada kullanilan SKS 4 ayr1 parametreden olusmaktadir. Bunlar;
solunum sayisi, retraksiyon, dispne ve wheezing’tir. Her bir parametre 0-3 arasi 4
basamakta puanlanmaktadir. Birinci parametre solunum sayisidir; solunum sayisi <30 ise
0 puan, <45 ise 1 puan, <60 ise 2 puan, >60 ise 3 puan verilir. Ikinci parametre
retraksiyondur; retraksiyon yok ise O puan, sadece interkostal aralikta ise 1 puan,
interkostal ve subkostal araliklarda ise 2 puan, interkostal, subkostal ve supraklavikular
araliklarda ise 3 puan verilir. Uciincii parametre dispnedir; ¢ocukta normal beslenme,
vokalizasyon/konugsma ve aktivite var ise O puan, beslenme giicliigi,
vokalizasyonda/konusmada azalma veya ajitasyon bulgularindan herhangi biri varsa 1
puan, en az ikisi varsa 2 puan; beslenememe, vokalizasyon/konusma yoklugu, uykulu,
konfiize durum bulgularindan herhangi biri varsa 3 puan verilir. Toplam skor 12 puan
tizerinden hesaplanmaktadir. Toplam SKS 0-4 puan ise hafif siddette, 5-8 puan ise orta
siddette, 9-12 puan ise agir siddette solunumsal klinik tabloyu isaret etmektedir.
Calismada kullanilan SKS; hekimler ve tip doktoru olmayan saglik ¢alisanlar tarafindan
hesaplandiginda, tekrarlanan hesaplamalarda ve farkl: kisiler tarafindan hesaplandiginda
anlamli fark gostermeyen, hizli ve kolay hesaplanabilen, giivenilir bir skorlama
yontemidir(87-91)(Ek 1°de SKS parametreleri ve degerlendirme tablo seklinde

verilmistir).

Solunumsal klinik skoru 4 ve 4’iin {istii olanlar ve/veya oksijensiz SpO2<% 94
ya da kan gazinda mix ve/veya basit respiratuar asidoz tespit edilen ve daha once akut
bronsiolit gecirmemis hastalar ¢calismaya dahil edildi. ~ Birinci gruba tedavi YANKOT
ile baslanip basarisiz olunursa; YANKOT a salbutamol nebulizasyonu eklendi. ikinci
gruba tedavi salbutamol nebulizasyonu ile baglanip basarisiz olunursa; salbutamol’e
YANKOT eklenerek devam edildi. Tedavide degisiklik yapilmasina 1’inci, 2’inci ve
4’lincii saatteki degerlendirmeler sonucu belirlenen klinik agirligina gore karar verildi.
SKS’de baslangica gore artma oldu ise veya en az 2 puan ve daha fazla gerileme olmadi

ise; veya SpO,’de diizelme olmadi ise ya da daha fazla diisme oldu ise; ya da uygulanan
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tedaviye hastanin belirgin uyumsuzlugu var ise; tedavi basarisiz kabul edilip planlanan

degisiklik yapildi.

Nebulize tedaviye baslandiktan veya YANKOT a alindiktan sonra ilk 8 saatte 1-
2-4-8’inci saatlerdeki izlemde oksijensiz SpO, > 95 ise, SKS >2 puan gerilediyse tedavi
basarili kabul edildi. Uygulama siiresince basarisiz olunan hastalarda yukarida anlatilan

kombinasyonlarda ve siralamadaki tedavi degisim segenekleri uygulandi.
YANKOT uygulamasi:

YANKOT a iiflenen gaz karisimi sicaklig1 37 °C, FiO2 %100, 2L/kg/dk akimla -
maximum 25L/dk olmak {izere- baglandi. Daha sonra hastanin klinik muayene ve SKS
izlemi yapilarak hastanin ihtiyacina gore akim hizlar1 2L/dk aralikla artirildi. SpO2> 95
oldugunda basarili olunan hastada ilk 6nce FiO2 kademeli olarak azaltilip %40 ve altina
inildi. Baslangigta akim hizi artirmalar1 10-15 dakika araliklarla yapildi. Tedavi altinda
8-24 saat i¢inde SKS hafif diizeye inen hastalarda her degisiklik sonrasi en az 1-2 saat
izlenmek tizere akim hizlar1 kademeli olarak azaltildi. Akim hizi 4L/dk’nin altina
indiginde hasta YANKOT tan ayrilip nasal diisiik akis oksijene gecildi. Bu sekilde 2-4
saat daha Klinik muayene ve SKS degerlendirmesi ile hastanin solunumsal destek ve

tedavi ihtiyaci agisindan izlemi yapildi.
Salbutamol uygulamasi:

Salbutamol nebulizasyonu <2 yas, 0.15-0.3 mg/kg/doz, dort saatten daha sik
olmamakla birlikte tek dozu minimum 2.5 mg, maximum 10 mg olacak sekilde
uygulandi(34). Medikal uygulamay1 takiben 1’inci, 2’inci veya 4’{lincii, 8’inci saatte
yapilan degerlendirmede oksijensiz SpO2 > 95 ise, SKS >2 puan gerilediyse tedavi
basarili kabul edildi. Tiim nebulizasyon tedavileri siiresi boyunca oksijen destegi
saglandi. Degerlendirme sonrast tespit edilen basarisizlik durumunda grup

tanimlamalarinda verilen tedavi se¢eneklerinin degisim semasina gore degistirildi.

“Komfor davranis skoru”(KDS) pediatrik hastalarda tedavi yontemi veya
uygulama ile iligkili agri, distres ve sedasyonun hangi diizeyde oldugunu anlamak i¢in
gelistirilmis igse yararhi@1 yiiksek bir skorlama yontemidir. Hastalarimizin yapilan
nebulize medikal tedavi uygulamalar1 ve YANKOT uygulamas: sirasinda sakinlik, uyum
ve rahatlar1 “komfor davranis skoru” ile degerlendirildi. Uyaniklik, sakinlik/ajitasyon,

solunumsal yanit, fiziksel hareket, kas tonusu, yiiz ifadesi seklinde 6 davranissal
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parametre 1-5 arasinda puanlandirildi. Toplamda 30 puan {izerinden aldig1 skora gore
hastanin ne kadar konforlu, sakin ve uyum iginde oldugu degerlendirildi. Uygulama
sirasinda skorun 11- 22 puan arasinda olmasi hastanin optimal konfora sahip oldugunu
gostermektedir. Degerlendirme sonucu > 23 ise yetersiz konfor, <10 ise asir1 sedatize

durum olarak yorumlanmaktadir(92-94) (Ek 2’de tablo seklinde verilmistir).

KDS 6nceden egitim verilmis saglik ¢alisan1 tarafindan, ¢ocuk yataga alinip
ortama ve uygulamaya aligmasi i¢in uygun zamanin ge¢gmesi beklenerek (yaklasik 5-10
dakika); nebiilizasyon ve/veya YANKOT uygulamasi sirasinda, toplam 2 dakika siiren
degerlendirme ile bir kez puanlandi. Hastanin yiiziiniin ve viicudunun net bir sekilde

goriilebilecegi mesafeden degerlendirme yapilarak skorlama formu isaretlendi.

Calismaya alinma kriterlerinin tamamina sahip hastalar ¢aligmaya dahil edildi.
Baslangicta uygulanan tedavi tilirline gore 2 tedavi grubuna ayrildi. Hastalar fizik
muayene ve klinik degerlendirme ile acil servise basvurularinda genel durum, ates, nabiz
oksimetrede satiirasyon, kalp atim hizi, kan basinci, solunum sayis1 ve sesleri kaydedildi.
Ilk basvuruda ve salbutamol tedavisinden veya yiiksek akisl nazal kaniille oksijen
tedavisi baslandiktan sonraki birinci, ikinci, dordiincii ve sekizinci saatte degerlendirilen
SKS ve saatlik ates, satiirasyon, kalp atim sayisi, kan basinci, solunum sayisi izlenerek
kaydedildi. YANKOT ve/veya nebiilizasyon uygulamasi ile uyumun KDS ile
degerlendirme puanlari, oldu ise tedaviler sirasinda gozlenen yan etkiler, sorunlar,
komplikasyonlar kaydedildi. Hastalarin basvurularinda alinmis ise solunum yolu viral
etkenleri ve laboratuar sonuglari (hemogram, kan gazlari, C-reaktif protein, prokalsitonin,
kan elektrolitleri ve glukozu) dosya kayitlarindan ulasilarak veri toplama formlarina
kaydedildi. Hastalarin acil serviste, hastanede ve eger alindiysa yogun bakimda kalma
stireleri, aldiklar: total oksijen tedavisinin siiresi ve FiO2 degeri kaydedildi. Hastalara
taburcu olduktan sonra telefonla ulasilarak taburculuk sonrasi semptomlarin devam etme
sliresi ve varsa taburculuktan sonra tekrar hastaneye bagvurulari sorularak kaydedildi(Ek
3’de tablo seklinde verilmistir). Klinik takibinde kotiilesme olanlardan rutin uygulama

olarak ayrica kan gazlarn bakildi.

Tiim veriler Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Acil servisi saglik personeli
tarafindan kaydedildi ve solunumsal klinik skorlamasi ile KDS yapacak hekim ve
hemsirelere calisma oOncesinde egitim verildi. Kayitlara tedavi uygulanmadan once

baslandi; uygulama boyunca birinci, ikinci, dordiincii saatlerde tekrar edildi; izlem ve
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kayit altina alma YANKOT bittikten sonraki en az dort saatte de siirdiiriildii. Acil
servisteki en az dort saatlik klinik izlem sonrasi hastalarin son degerlendirmelerine gore
evde takibine, servis ya da yogun bakim yatisina ¢ocuk acil servis hekimi taratindan karar
verildi ve bu kararlar kaydedildi. Vital parametreler ve tedavi uygulamalar1 izlemine

tedavinin siirdiigii serviste devam edildi.

3.3 Hastalarin Calismaya Alinma Kriterleri

1-Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil servisine basvurusu aninda akut

bronsiolit teshisi almak

2- Daha o6nce akut bronsiolit gegirmemis olmak
3- Iki yasindan kiiciik olmak

4- SKS 4 ve lizerinde olmak

3.4 Hastalarin Cahismadan Dislanma Kriterleri

Tekrarlayan bronsiolit, konjenital anomali veya kromozomal bozukluk olmasi,
solunum fonksiyonunu kisitlayict gogiis deformitesi olmasi, kronik hasarli akciger
hastalig1 olmasi, ilag tedavisi alan ciddi konjenital kalp hastasi, koanal atrezi, ag1z i¢i ya
da solunum yollarinda yeni travma, mikrognati, solunum yolunu daraltici-bas1 yapan kitle
olanlar, primer/sekonder immunkompromize hastalar, g¢alisma goniillisii onami
vermeyen ailelerin ¢ocuklar1 arastirmaya alimnmadi. Daha once bronsiolit gecirip
gecirmedigi, evde nebiilizasyon (ventolin, pulmicort) kullanim &ykiisii sorgulanarak, “ilk

kez bronsiolit gegiriyor” olmayan hastalar caligma grubu hastalarina dahil edilmedi.

Gondiilli olmayan ve/veya hastanin arastirma kapsamina alindiktan sonra tedavi
ve izlem sirasinda kardiak arrest gelismesi, solunum arresti gelismesi, pndmotoraks
gelismesi, basit tedbirlerle 6nlenemeyen uyumsuzluk ve ajitasyon, uygulamaya engel
olacak gastrik distansiyon, uygulamaya engel olacak mukozal irritasyon, ailenin tedaviye

devam etmek istememesi gibi durumlarda hastalar arastirma kapsamindan ¢ikarildi.
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3.5 Verilerin ifade Edilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin verileri prospektif olarak 4 ayr1 veri tarama
formu tlizerine kaydedildi. Veri kayit Formu—I’de hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri,
Veri kayit Formu-II"de ¢alisma siiresi boyunca solunumsal klinik skor puanlari; Veri
kayit Formu-III’de nabiz, solunum sayisi, ates, tansiyon, saturasyon gibi vital degerleri
ve YANKOT aliyorsa akis hizi ve verilen oksijenin FiO2 degeri ; Veri kayit Formu-IV’de

komfor davranis skoru kaydedildi.

3.5.1 Veri Kayit Formu-I

Hastalarin bagvurudaki yasi ay olarak ifade edildi. Basvuru kilosu ve dogum kilosu
gram olarak ifade edildi. Besin, ilag, ar1 ve aerosol allerjisi olarak 4 baslik altinda allerji
oykiisti sorgulanip kaydedildi. Asilar1 T.C. Saglik Bakanligi Cocukluk Dénemi Asi
Takvimine gore sorgulandi ve eksiksiz ise asilar1 tam; degilse eksik olarak kaydedildi.
Hekim tanili hastaligi; diizenli ila¢ kullanimi, (sezariyen veya normal vaginal) dogum
Oykiisii, dogum haftasi (prematiir, matiir ve postmatiir seklinde gruplanarak) kaydedildi.
Yenidogan yogun bakim veya servis yatis Oykiisi, siiresi ve nedeni kaydedildi.
Yenidogan yogun bakim veya servis yatisinda oksijen ve/veya mekanik ventilator
tedavisi ve siiresi kaydedildi. ilk 6 ay beslenme &ykiisii (sadece anne siitii, anne siitii ve
mama, sadece mama diye gruplandirilarak) sorgulandi. D vit profilaksisi alip almadigi ve

hekim tarafindan profilaktik baslandiktan sonra diizenli kullanim1 sorguland.

Anne-baba arasinda akrabalik; anne-baba-kardeslerde Astim/KOAH, doktor tanili
atopik dermatit (egzema); inhaler alerjen duyarliligi(soguk, parfiim, toz, riizgar, sigara
dumanina maruz kalindiginda Oksiiriikk, nefes darligi, hapsuruk, geniz kagimtisi gibi
sikayetler); alerjik rinit, konjuktivit, dermatit, besin allerjisi varlig1 sorgulanarak ¢aligma

grubu hastasinin astim prediksiyonu arastirildi.

Evde yasayanlarda sigara kullanimi1, hanede yasayan kisi sayis1 ( 4 ve 4’den az kisi
ise cekirdek aile; 5 ve 5°den fazla kisi yasiyorsa kalabalik aile olarak tanimlanip)
kaydedildi. Evin 1sinma sekli (odun/kdmiir sobasi ve diger 1sinma yontemleri olarak)

kaydedildi. Ailenin gelir durumu kendi tanimladiklari sekliyle (diisiik-orta-yiiksek olarak

42



kategorize edilmis halde) kaydedildi. Cocugun bakimiyla agirlikli olarak ilgilenen kimse
(anne/akraba-nine,teyze vb..) ve kres/kurum bakimi olup olmadigi sorularak kaydedildi.

3.5.2 Veri Kayit Formu—I1

Calismada kullanilan SKS 4 ayr1 parametreden olugmaktadir bunlar; solunum sayist,
retraksiyon, dispne ve wheezing’tir. Bu form baslangigta ve tedavi siiresi boyunca 1-2-4-
8 ve son degerlendirme saatlerinde degerlendirilen her bir parametrenin daha 6nce

aciklandigr sekilde 0-3 arasi 4 basamakta puanlanmasini igermektedir.

3.5.3 Veri Kayit Formu-111

Vital degerlerin basvuru saatinden itibaren yazildigi bu formda kalp atim sayisi/dk,
solunum say1s1/dk, tansiyon mm/Hg, viicut sicaklig1 derecesi, nabiz oksi metre ile oksijen
saturasyonu, kan gazlari parametreleri, salbutamol uygulama sikligi, verilen oksjenin
FiO2’si, YANKOT kullanild ise uygulanan akis hiz1 L/kg/dk ve verilen FiO2 % olarak
kaydedildi.

3.5.4 Veri Kayit Formu-1V

Hastalara ilag tedavisi ve YANKOT uygulamasi baslangicinda degerlendirilen
komfor davranis skorunun; uyaniklik, sakinlik/ajitasyon, solunumsal yanit, fiziksel
hareket, kas tonusu, yiiz ifadesi seklinde 6 davranigsal parametresinin daha once

tanimlandigi sekilde 1-5 arasinda puanlandirmasini igeren bir formdur.

3.6 istatistiksel Analiz
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Verilerin girigi ve degerlendirilmesi Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) programi versiyon 23 ile yapildi. Tanimlayic istatistik analizlerinde verilerin
dagilim ozelliklerine uygun olarak ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum
degerler ile medyan ve 25. ve 75. persantiller alindi. Sikliklar1 bakildi.

*: Bagimsiz gruplarda Ki Kare Analizi, 6nemlilik diizeyi p:0,05 olarak (hiicrede
beklenen 5’in altinda olmasi1 durumunda p degeri olarak “Fisher exact test significance”,
beklenen degerin 5’den biiyilik olmas1 durumunda “Pearson chi square test significance™)
alind1.

**: Normal dagilim ozelligi gostermeyen bir dagilimda iki bagimsiz grup
ortalamalarini karsilagtirmak amaciyla kullanilan non-parametrik bir yontem olan Mann
Whitney U testi kullanildi, 6nemlilik diizeyi p:0,05 olarak alindu.

**%: Bagimsiz gruplarda “Kruskal Wallis” testi yapildi, p<0,05 olarak alind1.

FxxF “Wilcoxon signed ranks” testi popiilasyondan ¢ekilen iki birbirine bagimli
ornegin ayni dagilim gosterip gostermedigini belirlemek i¢in kullanilan parametrik
olmayan analizler i¢in kullanildi; 6nemlilik diizeyi p:0,05 olarak alindu.

*Hxk*: “Paired samples correlation(Bagimli 6rneklem t-testi)”, bir degiskenin, iki
farkli durumda gozlemlenen degerlerinin ortalamalarini karsilagtirir. Bu iki durum
genellikle uygulanacak bir yontemin dncesi ve sonrasi seklinde olur; dnemlilik diizeyi
p:0,05 olarak alind.

FxxFx% Normal dagilimi saglamayan veriler arasinda bakilan iligkilerde
“Spearman’s rho” ikili korelasyon analizi ¢alisildi. Korelasyon analizi incelemelerinde p
degeri <0,05 (Bazt durumlarda p<0,01) iken korelasyon katsayisinin yonii ve degeri
anlamli kabul edildi.

Sadece salbutamol alanlar, sadece YANKOT alanlar ve kombine tedavi alanlarin

sonuglar1 karsilagtirildi.

4. BULGULAR

Calismamizin dahil edilme kriterlerine uyan; dislanma kriterleri olmayan, 2
yasindan kii¢iik ilk bronsiolit atagi ile 01.09.2017 ile 31.05.2019 tarihleri arasinda

hastanemiz Cocuk Acil Servisine bagvuran 72 hasta calismaya dahil edildi. Diglanan 157
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hastanin 74’1 sks<4, 28’si tekrarlayan bronsiolit, 32’si >2 yasindan biiyiik, 5’1 kardiak

hastalik, 2’si néromotor retardasyon, 2’si primer immun yetmezlik nedeniyle dislandi.

4.1 Hastalarin Demografik ve Ozgecmis Ozellikleri

Calismaya alman 72 hastanin 25(%34,7)’1 kiz, 47(%65,3)’st erkekti. Hastalarin
caligma stiresi igerisinde bagvurudaki yasi ortalama+SD( min. — maks.); 7,89+0,479 (1-
24) ay ve %59.7’sinin bagvurudaki yas1 6 ayin, %77,8’inin 9 ayin altindaydi. Hastalarin
bagvurudaki agirligi ortalama+SD( min. — maks.); 7701+2295,781 (3600-13500) gramdi.

Hastalarin 15(%20,8)’1 <36 hafta altinda, 57(%79,2)’si 37-42 hafta arasinda
dogmustu. Hastalarin 20(%27,8)’sinin spontan vaginal, 52(%72,2)’sinin sezaryen ile
dogum Oykiisii vardi. Hastalarin 12(%16,7)’si neonatal donemde yenidogan yogun
bakimda ortalama+SD( min. — maks.); 1,83+0,375(4-90) giin pozitif basingli ventilasyon
destegi almisti. Hastalarin profilaktik D vitamini kullanimi 61(%84,7)’inde diizenli iken;
11(%15,3)’inde diizensizdi. Hastalarin ilk 6 ay beslenmesi 47(%65,3)’sinde sadece anne
stitii, 23(%31,9)’linde anne siitli ve mama, 2(%2,8)’sinde ise sadece mama ile saglanmisti.
Yetmis iki hastanin 12(%16,7)’sinde egzema, 12(%16,7)’sinde besin allerjisi,

5(%6,9)’inde hem egzema hem de besin allerjisi vardi.

Hastalarin 66(%91,7)’smna annesi ya da bir akrabasi bakiyorken, 6(%8,3)’sina
kres/kurumda gilindiiz bakim veriliyordu. Yedi(%9,7) hastada diglama kriterlerine
uymayan; eslik eden bir hastalik oldugu goriildii. Eslik eden hastaliklar 2(%2,77) hastada
ilag kullanimi1 gerektirmeyen konjenital kalp hastaligi, 4(%5,55) hastada konjenital
tirogenital malformasyonlari, 1(%1,38) hastada epilepsi, 1(%1,38) hastada
laringomalazi, 1(%1,38) hastada hipotirodi olarak tespit edildi. Hastalarin demografik ve

ozgegmis ozellikleri tablo- 4.1°de verildi.

Tablo-4.1: Hastalarm Demografik ve Ozge¢mis Ozellikleri

| Parametre | Deger
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Cinsiyet n(%)

Kiz | 25(%34,7)
Erkek | 47(% 65,3)
Yas (ay) n(%)
0-3 | 20(% 27,8)
4-6 | 23(% 31,9)
7-12 | 16(% 22,2)
13-24 | 13(% 18,1)
Agirlik (gram) Median (CAA) 7700(6000-9000)
Matiirite (hafta) n(%)
<36 hafta | 15(%20,8)
37-42 hafta | 57(%79,2)
Dogum Agirhgi n(%)
10-90p | 69(%95,8)
<10p | 2(%2,8)
>90p | 1(%1,4)
Dogum Sekli n(%)
Vaginal Dogum | 20(%27,8)
Sezariyen | 52(% 72,2)
Neonatal Donemde Solunum Destegi aldi m1? n(%)
Evet | 12(%16,7)
Hayir | 60(%83,3)
Neonatal donemde solunum destegi siiresi(giin) 13(7-45)
median(CAA)
ilk 6 ay Beslenme Tipi n(%)
Sadece Anne Siiti | 47(%65,3 )
Anne Siiti+Mama | 23(%31,9)
Mama | 2(%2,8)
Profilaktik D Vitamini kullanim dykiisii n(%)
Diizenli kullamyor | 61(%84,7)
Diizenli kullanmiyor | 11(%15,3)
Asillama n(%)
Yagina uygun yapilmisg | 71(%98,6)
Agtlan eksik | 1(%1,4)
Allerji n(%0)
Var | 12(%16,7)
Besin | 12(%16,7)
Egzema varhg (+) n(%) 12(%16,7)
Krese gidiyor mu? n(%)
Hayir | 66(%91,7)

4.2 Ailelerin Demografik Ozellikleri

Dokuz(%12,5) hastanin anne-babasi arasinda akrabalik vardi. Hastalarin
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28(%38.,9)’inde anne, baba ya da kardeslerinde astim Oykiisii vardi. Hastalarin anne, baba
ya da kardeslerinde egzema 13(%18,1) kiside; besin allerjisi 10(%13,9) kiside;
aeroallerjen duyarhilig1 32(%44,4) kiside tespit edildi. Hastalarla ayn1 evde yasayanlarin
39(%54,2)’u sigara kullaniyordu. Hastalarin 48(%66,7)’1 ¢ekirdek aile(<4 kisi) olarak,
24(%33,3)’1 kalabalik aile(>5 kisi) olarak yagamaktaydi. 26(%36,1)’s1 1sinmak i¢in soba




kullaniyorken; 46(%63,9)’s1 diger 1sinma yoOntemleriyle 1siniyordu. Ailelerin
13(%18,1)’ti  sosyoekonomik seviyelerini diisiik olarak nitelerken, 59(%81,9)’u
orta/yiiksek sosyoekonomik seviyede tanimlamaktadir. Tablo-4.2°de ailelerin demografik

oOzellikleri verilmistir.

Tablo-4.2: Ailelerin Demografik Ozellikler

Parametre Deger
Ana-baba arasinda akrabahlik n(%) 9(%12,5)
Ailede astim n(%) 28(%38,9)
Ailede egzema n(%) 13(%18,1)
Ailede besin allerjisi n(%) 10(%13,9)
Ailede aeroallerji  n(%) 32(%44,4)
Sigara icimi n(%) 39(%54,2)

Aile tipi n(%0)
Cekirdek Aile | 48(%66,7)
Kalabalik Aile | 24(%33,3)

Evde Yasayan Kisi sayis1 median(CAA) 4(3,25-5)

Evde 1sinma sekli

Soba | 26(%36,1)
Digerleri | 46(%63,9)

Ailenin Aylik Gelir Durumu
Disiik | 13(%18,1)
Orta-yiiksek | 59(%81,9)

4.3 Hastalarin Oykii, Muayene, Klinik ve Labaratuar Ozelliklerine Ait Bulgular

Calismaya alinan 72 hastanin bagvuru 6ncesi sikayeti ortalama+SD( min. — maks.)
3,89+2,905(1-15) giindiir mevcuttu. Hastalarin bagvuru aninda 47(%65,3)’sinin 3 ve daha
az giindiir sikayetleri mevcut iken; 25(%34,7)’inin 4 ve daha fazla giindiir sikayeti var
idi. Hastalarin 49(%68,1)’unda Oksliriikk, 5(%6,9)’inde ates ve diger sikayetler,
18(%25)’inde solunumsal sikayetler ( takipne, hiriltt vb.) basgvuru sebebiydi. Hastalarin
57(%79,2)’sinde solunumsal klinik skor disinda patolojik muayene bulgusuna
rastlanmazken; 9(%12,5)’unda ral, (%2,8)’sinde dehidratasyon, 1(%1,4)’inde goglis 6n
arka capinda artis, 1(%]1,4)’inde ishal, 1%(1,4)’inde orofarenks hiperemisi, 1(%1,4)’inde
tonsiller hipertrofiye ek olarak postnazal ser6z akint1 tespit edildi. Hastalar bagvuru anina
kadar kullandiklar1 1ila¢ acisindan sorgulandiklarinda; 67(%93,1)’sinin hi¢ ilag
kullanmadan bagvurdugu; 3(%4,2)’liniin antipiretik, ve sadece 2(%2,8) hastanin dis

merkez basgvurularindaki hekim tarafindan recete edilmis olan inhaler salbutamol
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kullandiklar1 kaydedildi. inhale salbutamol kullanan hastalarin acil servisimize basvuru

anina kadar sirayla 10 ve 2 giindiir ila¢ kullanim1 mevcuttu.

4.4 Solunumsal Klinik Skora (SKS) Ait Bulgular

Calismaya alinan 72 hastanin ilk basvuru aninda hesaplanan SKS puani 4-8
olanlar (yani orta siddette bronsiolit gegirenler) 36(%50) hasta, 9-12 arasinda olanlar yani
agir bronsiolit gecirenler 36(%50) hasta idi. ilk bagvuru anindaki SKS ort.£S.D( min. —
maks.) 8,42+2,026(4-12); 1.saat SKS 6,82+1,923(3-10); 2.saat SKS 5,13+2,207(1-10);
4.saat SKS 4,28+2,296(0-10); 8.saat puan1 SKS 3,58+2,376(0-9); son degerlendirmede
SKS 3,36+2,254(0-8) puandi. SKS alt bilesenlerinden solunum sayisi puani ilk bagvuruda
2,40+0,744(0-3); 1.saatte 2,08+0,746(0-3) ; 2.saatte  1,75+0,687(0-3); 4.saatte
1,54+0,749(0-3); 8.saatte 1,34+0,810(3-3) puan tespit edildi. Retraksiyon puani ilk
basvuruda 2,10+0,906(0-3), 1.saatte 1,65+0,922(0-3); 2.saatte 1,22+0,843(0-3); 4.saatte
0,99+0,864(0-3); 8.saatte 0,75+0,731(0-2) puan tespit edildi.

Dispne puani i¢in ilk bagvuruda 1,75+0,806(0-3) ; 1.saatte 1,44+0,748(0-3);
2.saatte  1,11+0,761(0-3); 4.saatte 0,90+0,825(0-3); 8.saatte 0,82+0,798(0-3) puan
tespit edildi. Wheezing puani ilk bagvuruda 2,13+0,768(0-3); 1.saatte 1,63+0,813(0-3);
2.saatte 1,06+0,902(0-3); 4.saatte 0,96+0,941(0-3) ; 8.saatte 0,73+0,878(0-3) tespit
edildi.

Hastalarin izlem boyunca tekrarlanan fizik muayenelerinde dakika solunum sayisi
sayilart ort.+£S.D( min. — maks.) ilk degerlendirmede 61,444+13,199(36-92); 1.saatte
55,51+12,183(24-88); 2.saatte 52,06+12,330(24-100); 4.saatte 48,42+12,761(24-100);
8.saatte 43,68+11,908(24-80) seyretti. Kalp atim hizlari/dakika ilk degerlendirmede
159,9+22,571/dk(128-197);  1l.saatte  154,50(120-200)/dk+24,970; 2.saatte
155,14+22,873/dk(107-201); 4 saatte 147,26+20,251/dk(90-186); 8.saatte
137,44+19,771/dk(84-180) seyretti. Nabiz oksimetre ile oksijen saturasyon degeri ilk
degerlendirmede %96,42+3,296(86-100); 1l.saatte %97,50+2,540(86-100); 2.saatte
%97,79+2,220(90-100); 4.saatte 9%98,42+1,882(92-100); 8.saatte %98,33+2,258(89-
100) seyretti. Viicut sicakligi(C°) ilk degerlendirmede 37,188+ 0,7269(35,2-39,2);
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l.saatte 37,1+ 0,6405(36,0-39,0); 2.saatte 37,1+ 0,6718(35,9-39,0); 4.saatte 37,0+
0,7564(36,0-40,4); 8.saatte 36,7+ 0,7441(36,0-40,5) olgiildii. Tablo-4.3‘de SKS

parametreleri ve vital degerleri verildi.

Tablo-4.3 : Hastalarin SKS Parametreleri ve Vital Degerleri

Parametre Deger Median (Ceyrekler Arasi Aciklik)
0.saat 1.saat 2.saat 4.saat 8.saat
SKS Toplam | 8,5(7-10)3(2- | 7(5,25-8) 5(3-7) 4(3-6) 3(2-5)
puamsSolunum | 3)
Sayisindan | 2(1,25-3) 2(2-3) 2(1-2) 1,5(1-2) 1(1-2)
Retraksiyondan | 2(1-2) 2(1-2) 2(1-2) 1(0-1,75) 1(0-1)
Dispneden | 2(2-3) 1(1-2) 1(1-2) 1(0-2) 1(0-1)
Wheezingden 2(1-2) 1(0-2) 1(0-1,75) 0(0-1)
Solunum 62(49-71) 56(48-3,5) 51(44-60) 48(40-56) 43(36-50)
sayisi/dk
SpO2 % 97(95-99) 98(96-100) 98(96-100) 99(98-100) 99(97-100)
Kalp atim hizvdk | 161(148- 156(142- 154(136-172) 150,5(130-162) | 138(126-150)
173 167
Viicut sicakhig1 37,2)(36,7- 37,1)(36,5- 37,1(36,6-37,5) 37,0(36,4-37,4) 36,7(36,4-37,1)
(C°) 37,5) 37,5)

Yetmis iki hastanin 67(%93,05)’sinde kan gazi bakildi; sadece 7(%9,72)’sinde

tekrar kan gazi goriildii.

[lk kan gazinda hastalarin 14(%19,4)’iinde asidoz vardi. Kan gazinda
5(%6,9)’inde  hiperkarbi  (pCO2>45 mmHg); hipoksemi (pO.<60 mmHQ)
50(%69,4)’sinde tespit edildi. Kan gazinda pOz ort.+S.D( min. — maks.) 58,23+
27,471(22-184)mmHg idi. Laktat yiiksekligi (>2mmol/L) 34(%47,2)’tinde vardi. Laktat
ort.+S.D( min. — maks.) 2,03+0,866(1-4)mmol/L idi.

Kan gazindaki potasyum ort.£S.D( min. — maks.) 3,66+0,582(3-5)mmol/L tespit
edildi. Kan gazinda hipopotasemi(<3,5mmol/L) hastalarin 20(%27,8)’sinde vardi. Kan
gazinda hipokalsemi(iyonize Ca**<0,90 mmol/L) 54(%75,0)’iinde vardi. Iyonize
kalsiyum ort.£S.D( min. — maks.) 0,77+0,216(0-1) mmol/L tespit edildi. Kan gazinda
hipoglisemi (Glukoz<60mg/dL) 7(%9,6)’sinde vardi. Glukoz ort.+S.D( min. — maks.)
95,73+22,31 mg/dL (55-168) idi.

Sadece 7 hastada tekrar edilen kan gazlarinin 1(%1,4)’inde asidoz vardi; higbir
hastada hiperkarbi(pCO2>45 mmHg) bulunmazken 6(%8,2) hastada hipoksemi(pO.<60
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mmHg) tespit edildi. Kan gazlarinda hig¢bir hastada hipoglisemi yokken, hipopotasemi
3(%4,1); hipokalsemi 4(%S5,5); laktat yiiksekligi 3(%4,1) hastada tespit edildi.

Hastalarin 23(%31,9)’linde viral solunum yolu etkenleri arastirmasi yapildi.
Toplam Solunum yolu viral etkenleri igin n(%) 16(%22,2)’sinda influenza antijen testi;
7(%9,7)’sinde viral PZR c¢alismast yapildi. Viral c¢alisma yapilan 23 hastadan
7(%9,7)’sinde pozitif sonug saptandi. Hastalarin 2(%2,8)’sinde Rhinovirus/ Enterovirus;
2(%2,8)’sinde Bordotella Pertusis; 2(%2,8)’sinde RSV A+B; 1(%]1,4)’iinde RSV B ve

Rhinovirus tespit edildi. influenza antijen testi pozitif hasta yoktu.

Hastalarin ort.£S.D( min. — maks.) hemoglobin degeri 12,10+1,642gr/dL(7-13)
median(CAA) 11,25(10,50-12,30) gr/dL; 18(%25,0)’inde anemi(hg<10gr/dL) vardi.
Hastalarin 16kosit sayimi ort.£S.D( min. — maks.) 11695+5409,79/mm3(4600-31000)
median(CAA) 12550/mm3(8770-14437,50); 16kositoz(>15000/mm3) 13(%18,1)’linde
vardi. Hastalarin 69(%95,8)’inde CRP (normal araligi 0-2 mg /dL) bakildi. CRP degeri
ort.+S.D( min. —maks.) 1,1+ 1,8mg/dL(0-9) idi. CRP degeri >2 mg /dL'nin {izerinde olan
10(%13,9) ; <2 mg /dL'nin altinda 59(%81,9) hasta vardi. Hastalarin 13(%18,05)’linde
Prokalsitonin(0-0,5 ng/mL) bakildi; ortalama.=S.D( min. — maks.) degeri 0,12+0,258(0-
1) ng/mL bulundu. Prokalsitonin hastalarin sadece 1(%1,9)’inde >0,5 ng /mL idi. 23 aylik
erkek bebek olan bu hasta, ates, oksiiriik sikayetleriyle agir klinik tabloda bagvurmus
olup, SKS 0.saat puan1 9’du. Kan gazinda asidoz, hipopotasemi ve hiperkarbi yok ancak
hipoksi ve hipokalsemi vardi. Hasta salbutamol tedavisi ile acil serviste 8 saat takip edilip
taburcu edildi. Viral ¢alisma yapilmayan hastanin; lokositozu 27690/mm3 ve CRP
yiksekligi (4,3 mg/dL) vardi. Tablo- 4.4‘da hastalarin klinik 6ykii, muayene ve

laboratuvar degerleri verildi.

Tablo- 4.4: Hastalarin klinik 6ykii, muayene ve laboratuar degerleri

Parametre Deger
Sikayet siiresi (giin) median(CAA) 3(2-4,7)
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Bagvuru sikayeti n(%) -
Oksiiriik
Nefes problemi
Ates ve digerleri

49(68,1)
18(25,0)
5(6,9)

Basvuruda SKS disinda FM’de patolojik bulgular n(%)
Ral
Dehidratasyon
Ishal
Gogiis 0n arka capinda artig
Orofarenkste hiperemi
Tonsiller hipertrofi ve postnazal serdz akinti

9(12,5)
2(2,8)
1(1,4)
2(2,8)
1(1,4)
1(1,4)

Ilac ahm ykiisii n(%)
Almig
Antipiretik
Salbutamol

5(6,94)
3(4,2)
2(2,8)

Basvuru Kan gazlar1 n(%)
(67/72 hastada) (%93.05)
Asidoz (pH<7.35)
Hiperkarbi (pC0O2>45 mmHg)
Hipoksi (Pa02<60mmHg)
Laktat (>2mmol/L)

14(19,4)
5(6,9)

50(69,4)
34(47,2)

Iyonize Ca ** n (%)
Hipokalsemi (<0,90 mmol/L)

54(75)

K * n(%)
Hipopotasemi (<3.5 mmol/L)

20(27.8)

Glikoz n(%)
Hipoglisemi(<60mg/dL)

7(9.,6)

Hemoglobin gr/dL. median(CAA)

11,2
(10,5-12,3)

Lokosit /mm3 median(CAA)

12550
(8770-14437)

CRP mg /dL median(CAA)

0,97 2-2)

Prokalsitonin ng /mL median(CAA)

0,04
(0,01-0,07)

Viral PCR n(%) (23/72 hastada) (%31.9)
Pozitif Sonug
Rhinovirus/ Enterovirus
Bordotella Pertusis
RSV A+B
RSV B ve Rhinovirus

7(9,7)
2(2,8)
2(2,8)
2(2,8)
1(1,4)

4.5 Hastalarin Konfor Skoru (KS) Bulgular:

Yetmis iki hastanin 33(%45,8)’linde konfor skoru degerlendirildi; ort.+S.D( min. —
maks.) 13,9+5,1(6-24) median(CAA) 14(9,5-17,5) idi. Hastalarin optimal konfora sahip
oldugunu gosteren 11-22 puan arasit skor 20(%60,6) hastada tespit edildi. Konfor
skorlamasi alt parametreleri tek tek degerlendirildiginde; uyaniklik parametresinden
ort.£S.D( min. — maks.) 2,9+1,2(1-5) median(CAA) 3(2-4) , sakinlik parametresinden
2,1+£0,8(1-4) median(CAA) 2(1,2-3), fiziksel hareket parametresinden 2,7+1,3(1-5)
median(CAA) 2(2-4), kas tonusu parametresinden 2,7+0,8(1-5) median(CAA) 2(3-3),
yiiz ifadesi parametresinden 2,6+0,8(1-4) median(CAA) 2,5(2-3) puan aldiklar1 gozlendi.
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Konfor puani hesaplanan 8 hasta YANKOT alirken; 25’1 salbutamol(sadece salbutamol
alan 14; kombine tedavi alanlar 11) aldi. YANKOT alanlarin ort.£S.D( min. — maks.)
12+4,6(6-18) iken; salbutamol alanlarin 1445,2(7-24) toplam konfor puani aldu.
Istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunsa da klinik konfor ve tedavi ydntemine
uyumluluk/rahat etme anlaminda her iki tedavi yontemi de optimal aralikta puanlanmisti.
Tablo- 4.5°de KS bulgular verildi.

Tablo- 4.5: Konfor Skoru (KS) bulgular

Parametre Puan

Konfor Skoru (KS) median(CAA) (33/72) (%45,83)
Toplam Puan | 14(9,5-17,5)
Uyaniklik | 3(2-4)
Sakinlik | 2(1.2-3)
Fiziksel hareket | 2(2-4)
Kas tonusu | 2(3-3)
Yiiz ifadesi | 2,5(2-3)

4.6 Hastalarmn Klinik izlem, Tedavi Uygulamalar1 Ve Sonlanim Bulgular

Hastalarin acil servisteki takibi sonrasinda 37(%51,4)’si serviste yatirilarak; 3(%4,2)’1
yogun bakimda tedavi saglandi; 32(%44,4)’s1 <24 saat ¢ocuk acil serviste takip ve tedavi
edilip eve taburcu oldular. Hastalarin 8(%11,1)’1 sadece YANKOT; 53(%73,6)’li sadece
salbutamol tedavisi; 11(%15,3)’i YANKOT ve salbutamol tedavilerini kombine olarak
aldilar. Kombine tedavi alan hastalarin tamaminda -11 hasta (%15,3) - salbutamol
tedavisiyle basar1 saglanamadigi icin YANKOT eklendi. Calismadaki hastalar ort.£+S.D(
min. — maks.) 70+64,6(4-288) saat; median(CAA) 72(8-120) saat hastanede kaldu.
YANKOT alanlarin hastanede kalis siiresi ort.+S.D( min. — maks.) 97+58,4 (8-168) saat
iken, salbutamol alanlarin 66,6+65(4-288) saatti; salbutamol tedavisi alanlarin ortalama
hastanede kalig siiresi daha kisaydi. Calismadaki hastalar 67,7+62,2 (4-264) saat;
median(CAA) 72(8-120) saat oksijen tedavisi aldi. Yalniz YANKOT alanlar 23,1+£22,8
(8-72) saat median(CAA) 8(8-36) saat; yalniz salbutamol alanlar 53,8+64,7(4-288 ) saat
median(CAA) 8(8-96) saat; YANKOT ve salbutamol alanlar 49,2+60,9 (4-216 ) saat
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median(CAA) 24(8-72) saat oksijen tedavisi aldi. Hastaneden taburcu olduktan sonraki
ilk 7 giin i¢inde 36(%50) hasta solunumsal sikayetlerle tekrar bagvuru yapti. Sadece
YANKOT alanlarin higbiri tekrar bagvuru yapmazken; sadece salbutamol alanlarin
34(%64,2) ve kombine tedavi alanlarin 2(%18,2) si solunumsal sikayetlerle tekrar
hastaneye basvurdu. Kombine veya sadeceY ANKOT alan hasta grubu taburculuk sonrasi
hastaneye daha az bagvurdu. Hastalarin 43(%59,7)’ii bagvurularindan 20 ay sonraya kadar
olan ¢alisma siiremiz i¢indeki izlemlerinde tekrar bronsiolit gegirdi. Sadece YANKOT
alanlarin 7(%87,5), sadece salbutamol alanlarin 27(%50,9)’s1, kombine tedavi alanlarin
9(%81,8)’1 tekrar bronsiolit gegirdiler. Kombine veya sadece YANKOT alan hasta
grubunun daha yiiksek oranda tekrarlayan bronsiolit gecirdigi goriildi. Tablo- 4.6°da

hastalarin klinik izlem, tedavi uygulamalar1 ve sonlanim bulgular1 verildi.

Tablo- 4.6: Hastalarin klinik izlem, tedavi uygulamalar1 ve sonlanim bulgulari

Parametre

Deger

Hastalarin sonlanimi n(%)
Servise yatis
< 24 saat ¢ocuk acil serviste gdzlem
Yogun bakima yatig

37(51,4)
32(44,4)
3(4.2)

Uygulanan tedavi n(%b)
Sadece salbutamol
Sadece YANKOT
Kombine tedavi

53(73,6)
8(11,1)
11(15,3)

Hastanede kalma siiresi/saat median(CAA)
Sadece salbutamol
Sadece YANKOT
Kombine tedavi

72(8-120) saat
8(8-96) saat
8(8-36) saat
24(8-72) saat

Oksijen tedavisi siiresi/saat Median(CAA)

72(8-120) saat

Sadece salbutamol | 8(8-96)
Sadece YANKOT | 8(8-36)
Kombine tedavi | 24(8-72)
Taburculuk sonrasi ilk 7 giinde tekrar bagvuru n(%) 36(50)
izlemde tekrar bronsiolit gecirme n(%) 43(59,7)

Calismaya alinan hastalar baglangicta ventolin alanlar ve YANKOT ‘a alinanlar olarak
2 randomizasyon grubuna ayrildi. izlemde salbutamol tedavisi ile yeterli yanit

alimamayan hastalara YANKOT eklenmesi gerekti.
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Hasta kapidan girdiginde 2 farkh grup yapildi

1-Baslangic tedavi gruplari
Salbutamol alanlar YANKOT alanlar

(64Hasta) (8 Hasta)

2-Yeniden diizenlenmis 3’lii tedavi grubu
Sadece salbutamol alanlar Sadece Yankot (8 hasta)

(53 hasta) salbutamole YANKOT eklenenler (11 hasta)

3-Yeni 2’li Grup

Sadece YANKOT tedavisi alanlar ve Salbutamol tedavisi alanlar
salbutamole YANKOT eklenenler (53 hasta)
(19 hasta)

4.7 istatistiksel Karsilastirmalar

4.7.1 Hastalarin bagvurudaki sosyodemografik klinik ozelliklerinin tedavi gruplarina

gore dagilimi incelendiginde,

Salbutamol ve YANKOT alanlar olarak belirlenen baslangig tedavi gruplari arasinda yas,
cinsiyet, kilo, matiirite, dogum agirlifi, dogum sekli, neonatal solunum destegi alma
Oykiisti, beslenme tiirii, D vitamini profilaksisi kullanimi1 6ykdisii, asilama, allerji, egzema,
bakim saglayanin tiirli, bagvurudaki SKS puani, bagvurudaki SKS puanina gore orta ya

da agir bronsiolit grubunda yer almasi, ilk 8 saatteki tedavi basarist agisindan anlamli fark
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yoktu; baslangi¢ tedavi gruplari bu 6zellikler agisindan benzerdi(p>0.05). Tablo 4.7da
tim hastalarin bagvurudaki sosyodemografik klinik 6zelliklerinin tedavi gruplarina gore

dagilim verildi.

Tablo-4.7: Tim hastalarin bagvurudaki sosyodemografik klinik &zelliklerinin tedavi

gruplarina gore dagilimi

Ozellikler Baslangi¢ tedavi gruplari p

YANKOT | Salbutamol
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Yas (ay) n(%)
<6 | 3(37,5) 40(32,5) 0,254
>7 | 5(62,5) 24(37,5)
Cinsiyet n(%o)
Kiz | 3(37,5) 22(34,4) 1,000
Erkek | 5(62,5) 42(65,6)
Kilo n(%b)
<8000gram | 3(37,5) 39(60,9) 0,265
>8001 gram | 5(62,5) 25(39,1)
Matiirite n(%)
<36 hafta prematiir | 2(25) 13(20,3) 0,669
37-42hafta matiir | 6(75) 51(79,7)
Dogum Agirhg: (gram) 2840 3140
Median(CAA) (1900-3142) (2900-3600) 0,075
Dogum sekli n(%)
CI/S | 7(87,5) 45(70,3) 0,429
SVD | 1(26,3) 19(29,7)
Neonatal solunum destegi n(%)
Alan | 2(25) 10(15,6) 0,613
Almayan | 6(75) 54(84,4)
Beslenme tiirii n(%)
Sadece anne siitii | 4(50,0) 43(67,2) 0,436
Anne siiti+mama/Sadece mama | 4(50,0) 21(32,8)
D vitamini n(%o)
Kullanan | 5(62,5) 53(86,9) 0,109
Kullanmayan | 3(37,5) 8(13,1)
Asilama n(%)
Yasina gore tam | 7(87,5) 4(100) 0,111
Eksik | 1(12,5) 0(0)
Allerji n(%)
Var | 2(25) 10(15,6) 0,613
Yok | 6(75) 54(84,4)
Egzema n(%o)
Var | 1(12,) 11(17,2) 1,000
Yok | 7(87,5) 53(82,8)
Cocugun bakim n(%)
Anne/akraba | 8(100) 58(90,6) 1,000
Kurum/kres | 0(0) 6(9,4)
Baslangi¢c SKS puam 8(7,5-9) 9(7-10) 0,599
median(CAA)
Baslangi¢ SKS puanina gore klinik
agirhk n(%)
4-8 puan (orta) | 6(75) 30(46,9) 0,260
9-12 puan (agir) | 2(25) 34(53,1)
Sonlanmim n(%6)
<24 sa acil serviste | 2(25) 30(46,9) 0,287
Hastaneye yatis | 6(75) 34(53,1)
i1k 8 saatte tedavide basar1 n(%)
Bagarili | 8(100) 53(82,9) 1,000
Basarisiz | 0(0) 11(17,1)
SKS:Solunumsal Klinik Skor SVD: Spontan Vaginal Dogum Median(CAA): Ortanca (¢eyrekler
arasi aralik)

4.7.2. Hastalarin ailelerinin sosyodemografik ozelliklerinin baslangi¢ tedavi gruplarina

gore dagilimi incelendiginde;

Baslangig tedavi gruplari hanede yasayan kisi sayis1(p:0,011) ve aile tipi(p:0,014)
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark gosteriyordu; yani YANKOT uygulanan
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cocuklar daha kalabalik ailelerde yasiyordu. Baslangi¢ tedavi gruplarindaki hastalar;
anne-baba arasinda akrabalik, astim, egzema, besin allerjisi, acroallerjen, sigara, i1sinma
tirti, kendilerini ait hissettikleri ekonomik gelir grubu 6zellikleri agisindan anlamli fark
gostermiyordu(p>0.05). Tablo 4.8 de hastalarin ailelerinin sosyodemografik 6zellikleri

verildi.

Tablo-4.8: Hastalarin ailelerinin sosyodemografik 6zelliklerinin baslangi¢ tedavi

gruplarina gore dagilimi

Baslangi¢ tedavi gruplarina p
Ozellikler YANKOT Salbutamol
Akrabalik n(%) Evet | 1(12,5) 8(12,5) 1,000
Hayir | 7(87,5) 56(87,5)
Astim n(%) Var | 4(50) 24(37,5) 0,703
Yok | 4(50) 40(62,5)
n(%)Egzema Var | 1(12,5) 12(18,8) 1,000
Yok | 7(87,5) 52(81,3)
Besin Allerjisi n(%) Var | 1(12,5) 9(14,1) 1,000
Yok | 7(87,5) 55(85,9)
Aero-Allerji n(%) Var | 3(37,5) 29(45,3) 0,725
Yok | 5(62,5) 35(54,7)
Hanede sigara kullanimi Var | 5(62,5) 34(53,1) 0,719
n(%) Yok | 3(37,5) 30(46,9)
Aile Tipi Cekirdek | 2(25) 46(71,9) 0,014
n(%) Kalabalik | 6(75) 18(28,1)
Evde Kisi Sayis1 Median(CAA) 5(4,5-5,5) 4(3-5) 0,011
Isitnma Tipi n(%)
Soba | 4(50) 22(34,4)
Diger | 4(50) 42(65,6) 0,448
Gelir Durumu n(%) Diisiik | 0(0) 13(20,3) 0,336
Orta/yiiksek | 8(100) 51(79,7)

4.7.3. Basvurudaki klinik agwrlik iizerine etkili olabilecek hastalara ait ozellikier

incelendiginde;

Hastalarin sifirinct saat SKS puanlarinin kategorik siddeti; sadece aile gelir(p:
0,004) durumuna gore anlamli fark gosteriyordu. Yani sifirinci saat SKS puani kategorik
siddeti agir olan hastalarin ¢ogu(%85°1) diisiik gelirli aile g¢ocuklariydi. Tedavi
baslangicinda(0.saat) SKS puaninin ve sifirinci saat SKS kategorik siddetinin(4-8 arasi
orta; 9-12 aras1 agir); oykii ve bagvurudaki sikayet siiresi, fizik muayenede ek patolojik

bulgu olmasi, viicut sicakligi, ates olmasi, hasta yasi, cinsiyeti, kilosu, dogum agirligi,
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matiiritesi, dogum sekli, neonatal solunum destegi almasi, beslenme tiirii, D vitaminini
diizenli almasi, agilama, allerji, egzema, kres bakimi, kan gazlarinda pH, pCO., pOz,
laktat diizeyi, iyonize Ca™ diizeyi, K* diizeyi, glukoz diizeyi, asidoz, hiperkarbi, hipoksi,
laktat yiiksekligi, hipokalsemi, hipopotasemi, hipoglisemi, hemoglobin, anemi, 16kositoz
varligi/yoklugu, 16kosit, CRP, prokalsitonin degerleri, ailesel 6zelliklerden akrabalik,
astim, egzema, besin allerjisi, acro-allerji, sigara, aile tipi, evdeki kisi sayisi, 1sinma tipi

ile anlamli iliskisi saptanmadi(p>0.05).

4.7.4. Tiim hastalar i¢in tedavi uygulamalarimin 0.saat SKS ortalama puaninda ve SKS
kategorik siddetinde; 1’inci, 2’inci, 4’iincii, 8'inci saatler ve son degerlendirmede

yvarattigi degisim incelendiginde;

Tiim hastalarin 0.saat SKS ortalama puanina gore; 1’inci 2’inci, 4’lincii, 8’inci
saatlerde ve son degerlendirmede SKS puan ortalamalari anlamli  fark
gosteriyordu(p<0.005). Tablo 4.9 ‘de tiim hastalarin baslangig SKS puanina gére ayri1 ayri
l‘inci, 2’inci, 4’lncil, 8’inci saatlerde ve son degerlendirmede SKS puaninindaki

degisimi verilmistir.

Tablo-4.9: Tim hastalarin baglangi¢ SKS puanina goére 1‘inci, 2’inci, 4’lincii, 8’inci

saatlerde ve son degerlendirmede ortalama SKS puanlarinin dagilimi

SKS Degerlendirme zamani

ort£S.D 770 saat 1. saat 2. saat 4. saat 8. saat Son

(min— degerlendirme

maks) | 8,42+2,03 | 6,82+1,92 | 5,13£2,21 | 4,28+2,30 | 3,58+2,38 | 3,36+2,25
(4-12) (3-10) (1-10) (0-10) (0-9) (0-8)

p 0,038 0,045 0,008 0,002 0,000

4.7.5. Tiim hastalarin 0.saat SKS hastalik siddet kategorisine gore 1’inci, 2 inci, 4 iincii,
8’inci saatler ve son degerlendirme SKS hastalik siddet kategorisi karsilagstirildiginda;
anlaml fark gosteriyordu(p<0.005). Tablo 4.10 ‘de verildi.

Tablo-4.10: Tiim hastalarin baslangig SKS hastalik siddet kategorisine gore 1 ‘inci, 2’inci,

4’{incii, 8’inci saatlerde, son degerlendirmede SKS hastalik siddet kategorisi dagilimi
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Degerlendirme SKS hastalik siddet kategorisi n(%)
zamant Hafif Orta Agir

p
0.saat 0(0) 37(51) 35(49)
1.saat 3(4,2) 55(76,4) 14(19,4) 0,001
2.saat 19(26,4) 47(65,3) 6(8,3) 0,003
4.saat 32(44,4) 39(54,2) 1(1,4) 0,028
8.saat 41(57,7) 29(40,8) 1(1,4) 0,026
Son degerlendirme 44(61,1) 28(38,9) 0 0,014

4.7.6. Tiim hastalarin 0O.saat solunum sayuart ile 1-2-4-8’inci saat solunum sayilart

arasndaki fark incelendiginde;

Ikinci, 4’iincii, 8’inci saatlerde anlamli fark gdsterirken(p<0.05) ; 1’inci saatte
anlamli fark gostermiyordu(p>0.05). Solunum sayisi/dk 2’inci saatten itibaren tedaviye

istatistiksel olarak anlamli yanit veriyordu.

Tablo 4.11°de 0’inc1 saat solunum sayist ortalamasina gore 1-2-4-8’inci saat solunum

sayis1 ortalamalar1 arasindaki degisim gosterilmistir.

Tablo-4.11: Tim hastalarin 0’mnc1 saat solunum sayisi ortalamasina gore 1-2-4-8’inci

saatlerde solunum sayisi ortalamalarinin dagilimi

Solunum Degerlendirme zamani
sayisi/dk 0.saat 1. saat 2. saat 4. saat 8. saat
ort.+S.D | 61,44+13,2 55,51+£12,18 | 52,06+12,33 | 48,42+12,76 | 43,68+11,91
(min— (36-92) (24-88) (24-100) (24-100) (24-80)
maks)

p 0,371 0,025 0,016 0,001

4.7.7. Tiim hastalarin 0.saat ortalama kalp atim/dk hizina gére 1-2-4-8’inci saat kalp
atimldk hizi karsilagtirildiginda; 1’inci, 2’inci, 4’lincii, 8’inci saatlerde anlamli fark
oldugu tespit edildi(p<0.05). Hasta izleminde kalp atim/dk hizi 1.saatten itibaren tedaviye
istatistiksel olarak anlamli yanit veriyordu. Tablo 4.12°de 0’1inc1 saat kalp atim/dK sayzisi
ortalamasina gore 1-2-4-8’inci saatlerdeki kalp atim/dk sayisi ortalamalari arasindaki

degisim verildi.
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Tablo-4.12: Tiim hastalarin 0’1nc1 saat kalp atim/dK sayis1 ortalamasina gore 1-2-4-8’inci

saatlerdeki ortalama kalp atim/dk sayilarinin dagilimi

Kalp Degerlendirme zamani
atim 0.saat 1. saat 2. saat 4. saat 8. saat
sayisi/dk
ort+S.D | 1612+16,64 | 156,117,61 155,14422,87 | 147,2420,25 137,44+19,77
(min— (122-197) | (120-200) (107-201) (90-186) (84-180)
maks)

p 0,026 0,038 0,000 0,000

4.7.8. Tiim hastalarin 0’inct saat SKS alt kategorisi olan solunum sayisi puanina gore
Ll’inci, 2’inci, 4’tinci, 8’inci saat solunum sayisi puanlar: arasindaki degisim
incelendiginde, tim hastalarin 0’inc1 saat solunum sayis1 puanna gore; 1’inci, 2’inci,
4’{incti, 8’inci saat solunum sayist puanlari anlamli fark gosteriyordu(p<0.05). Tedaviye
yanit1 degerlendirirken SKS alt kategorisi olarak ortalama solunum sayis1 puani 1.saatten
itibaren istatistiksel olarak anlamli azalma gostermekteydi. Tablo 4.13’da 0’mnc1 saat
solunum sayis1 puanina gore ile 1’inci, 2’inci, 4’lincii, 8’inci saat solunum sayisi puanlari

arasindaki degisim gosterildi.

Tablo 4.13: Tiim hastalarin 0’1nc1 saat solunum sayisi puanina gore 1’inci, 2’inci, 4’linci,

8’inci saat ortalama solunum sayisi puanlarinin dagilimi

Degerlendirme zamani
Solunum sayisi 0.Saat 1.saat 2.saat 4.saat 8.saat
puant
ort+S.D 2,4+0,744 2,08+0,746 1,75+0,687 1,54+0,749 1,34+0,81
(min— maks) (1-3) (0-3) (0-3) (0-3) 0(0-3)
p 0,000 0,000 0,000 0,000

4.7.9. Tiim hastalarin 0’'inct saat SKS alt kategorisi olan retraksiyon puanina gére;
1'’inci, 2’inci, 4 ’iincii, 8 inci saat puanlart arasindaki fark incelendiginde; tim hastalarin
0’1nc1 saat retraksiyon puanina gore 1’inci, 2’inci, 4’iincii, 8’inci Saat puanlari anlaml
fark gosteriyordu(p<0.05). Tedaviye yanitt degerlendiriken SKS alt kategorisi olarak

retraksiyon puani 1.saatten itibaren istatistiksel olarak anlamli azalma gostermekteydi.
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Tablo 4.14¢de tiim hastalarin 0’1nc1 saat retraksiyon puanina gore 1’inci, 2’inci, 4’iinci,

8’inci saat retraksiyon puanlarinin degisimi gosterildi.

Tablo 4.14: Tim hastalarin 0’inc1 saat retraksiyon puani ortalamalarina gére 1’inci,

2’inci, 4’tinct, 8’inci saat ortalama retraksiyon puanlarinin dagilimi

Degerlendirme zamant

0.Saat 1.saat 2.saat 4 saat 8.saat
Retraksiyon puani
ort.+S.D 2,120,906 1,65+0,922 1,22+0,843 0,99+0,864 0,75+0,731
(min— maks) (0-3) (0-3) (0-3) (0-3) (0-2)
p 0,020 0,046 0,009 0,010

4.7.10. Tiim hastalarin 0inct saat SKS alt kategorisi olan dispne puanina gore; 1’inci,
2’inci, 4 ’tincii, 8 ’inci saat puanlar: arasindaki fark incelendiginde; tiim hastalarin 0’1nc1
saat dispne puanina gore; 1’inci, 2’inci, 4’lincili, 8’inci Saat puanlari anlamli fark
gosteriyordu (p<0.05). Tedaviye yaniti degerlendiriken SKS alt kategorisi olarak dispne
puani 1.saatten itibaren istatistiksel olarak anlamli azalma gostermekteydi. Tablo 4.15°de
tiim hastalarin 0’inc1 saat dispne puani ortalamalarina gore 1’inci, 2’inci, 4’linci, 8’inci

saat ortalama dispne puanlarindaki degisim gosterilmistir.

Tablo-4.15: Tiim hastalarin 0’inc1 saat dispne puani ortalamalarina gore 1’inci, 2’inci,

4’{incii, 8’inci saat ortalama dispne puanlarinin dagilimi

Degerlendirme zamani
0.saat 1.saat 2.saat 4.saat 8.saat
Dispne puant
ort.£S.D 1,75+0,806 | 1,44+0,748 1,11+0,761 0,90+0,825 0,82+0,798
(min— maks) (0-3) (0-3) (0-3) (0-3) (0-3)
p 0,047 0,008 0,021 0,000

4.7.11. Tiim hastalarin 0inct saat SKS alt kategorisi olan wheezing puanina gére 1 inci,
2’inci, 4’tincii, 8’inci saat puanlari arasindaki fark incelendiginde; tim hastalarin 0’1nc1
saat wheezing puanma gore 1’inci, 2’inci, 4’lincii, 8’inci Saat puanlar1 anlamli fark
gosteriyordu(p<0.05). Tedaviye yanit1 degerlendiriken SKS alt kategorisi olarak ortalama

wheezing puani 1.saatten itibaren istatistiksel olarak anlamli azalma goéstermekteydi.
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Tablo 4.16.’da tiim hastalarin 0’inc1 saat wheezing puani ortalamalarina gore 1’inci,

2’inci, 4’linct, 8’inci saat ortalama wheezing puanlarindaki degisimi gosterildi.

Tablo-4.16: Tiim hastalarin 0’inc1 saat wheezing puaniortalamalarina gore 1’inci, 2’inci,

4’{incii, 8’inci saatlerdeki ortalama wheezing puanlart dagilimi

Degerlendirme zamani
0.saat 1.saat 2.saat 4 saat 8.saat

Wheezing puamt | 2 1340768 | 1,63+0,813 | 1,060,902 | 0,960,941 | 0,730,878

ort-+5.D (0-3) (0-3) (0-3) (0-3) (0-3)
(min— maks)
p 0,044 0,038 0,006 0,005

4.7.12. Tedaviye yanmitin degerlendirildigi saatlerde SKS puan ortalamalarinin baslangi¢
tedavi gruplari arasinda farkli olup olmadigi incelendiginde, baslangig tedavi gruplari
arasinda 2’inci, 4’lncili, 8’inci ve son degerlendirme saati SKS puan ortalamalar
YANKOT uygulananlar lehine anlamli fark gosteriyorken(p<0.05); 0’1nci1 ve 1’inci saatte
SKS puan ortalamalar fark géstermiyordu(p>0.05). Biitiin saatlerde YANKOT alanlarin;
salbutamol tedavisi alanlardan daha diisiik SKS ortalama puani oldugu goriildii. Tablo
4.17 ‘da baslangic tedavi gruplarinin 0’inci, 1‘inci, 2’inci, 4’{incii, 8’inci saatler ve son

degerlendirmede SKS puanindaki degisim 6zetlendi.

Tablo-4.17: Baslangi¢ tedavi gruplarmin 0’inci, 1¢inci, 2’inci, 4’{incii, 8’inci, son

degerlendirme SKS puani dagilimi

Tedavi altinda SKS puani Baglangig tedavi grubu (n=72) p
seyri

ort.+£S.D(min— maks) YANKOT (n=8) Salbutamol(n=64)

0.saat 8,25+1,16 (7-10) 8,4442,11 (4-12) 0,608
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1.saat 5,38+1,41 (3-7) 7+1,91(3-10) 0,402
2.saat 3,25+1,04 (1-4) 5,36+2,21(1-10) 0,000
4.saat 2,88+1,55 (0-5) 4,45+2.32 (0-10) 0,000
8.saat 2,13+1,96 (0-5) 3,76+2,37(0-9) 0,000
Son degerlendirme 1,75+1,75 (0-4) 3,56+2,24 (0-8) 0,000

4.7.13. Tedavi seyrinde yamit SKS hastalik siddet kategorisi iizerinden
degerlendirildiginde; baslangi¢ tedavi gruplar: arasinda; 1’inci, 2’inci, 4’iincii, 8’inci ve
son degerlendirmede anlamli fark goriildii(p<0.05). Tedavi altinda 1’inci saatten itibaren
YANKOT uygulananlarin; daha biiyiik cogunlugu hafif hastalik siddeti kategorisinde yer
altyordu. Birinci saatten itibaren YANKOT grubunda agir hastalik siddeti kategorisinde
hic hasta yoktu. Buna karsilik salbutamol grubunda giderek azalmakla birlikte 8’inci saate

kadar agir kategoride hastalar mevcuttu.

Salbutamol grubuna gore, YANKOT grubunda daha biiylik cogunlukta hastanin
daha kisa zaman i¢inde hastalik siddeti kategorisinde azalma oldugu goriildii. Tablo
4.18’de 0’1nc1, 1’inci, 2’inci, 4’linci, 8’inci saat hastalik siddeti kategorilerinin baslangig

tedavi gruplar arasindaki degisimi gosterildi.

Tablo-4.18: 0’inc1, 1’inci, 2’inci, 4’lncii, 8’inci saat hastalik siddeti kategorilerinin

baslangi¢ tedavi gruplarina gore dagilimi

Baglangi¢ tedavi grubu (n=72)
YANKOT(n=8) \ Salbutamol(n=64)
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Tedavi altinda n(%) n(%) p
hastalik siddet ™ pfe T Orta | Agir | Hafif Orta Agir

kategorisi seyri

0. Saat 0 6(75) 2(25) |0 30(47) | 34(53) 0.260
1. Saat 1(12) 7(88) 0 2(3) 48(75) | 14(21) 0.001
2. Saat 4(50) 4(50) 0 15(23) | 43(67) | 6(10) 0.004
4 Saat 5(62) 3(38) 0 27(42) | 36(56) | 1(2) 0,044
8. Saat 6(75) 2(25) 0 35(55) | 27(42) | 1(3) 0,040
Son 6(75) 2(25) 0 38(59) |26(41) |0 0,010
degerlendirme

4.7.14. Tedaviye yamit olarak dakika solunum sayisi ortalamalarinin seyrine
bakildiginda; YANKOT uygulanan hastalarin 1-2-4-8’inci saat solunum sayisi
ortalamalari; salbutamol tedavisi uygulanan hastalarin 1-2- 4- 8’inci saat solunum sayisi
ortalamalarindan daha diisiik saptandi. Ancak baslangi¢ tedavi gruplari arasinda sadece
8’inci(p:0.025) saatte istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Bununla beraber solunum
sayisi/dk seyrinde salbutamol grubunda hastalarin solunum sayilar1 2 yas alt1 takipneik
sinir deger 50/dk’nin altina, 4’lincii saatten sonra inerken; YANKOT grubunda 1’inci
saatten itibaren sinirin altina diismiistii. Tablo 4.19 ‘de baslangi¢ tedavi gruplarinin 1’inci,

2’inci, 4’linct, 8’inci saat solunum sayilar1 degisimi gosterilmistir.

Tablo 4.19: Baslangig tedavi gruplarinin 1’inci, 2’inci, 4’lincii, 8’inci saat solunum sayist

ortalamalarinin dagilimi

Tedavi altinda Baslangig tedavi grubu

solunum sayisl

seyri YANKOT Salbutamol p

ort.+S.D (n=8) (n=64)

(min— maks)
0.saat 57413 (42-80) 62+13,2 (36-92) 0,281
1.saat 47,4+15,1 (24-72) 56,5+11,5 (34-88) 0,082
2.saat 46,7+14,5 (24-70) 52,7+11,9 (32-100) 0,246
4. saat 46,3+18,4 (24-72) 48,612 (28-100) 0,679
8.saat 37,2+18,9 (24-80) 44,5+10,6 (26-76) 0,025

4.7.15. Baslangig tedavi gruplarinin 0’'inci, 1’inci, 2’inci, 4 tincii 8 inci saat kalp atim/dk
sayist ortalamalart incelendiginde; 1’inci, 2’inci, 4’lincii, 8’inci saatlerde YANKOT
uygulananlarin lehine kalp atim/dk sayisi ortalamasi salbutamol uygulananlardan daha
diisiik ve anlamli fark gosteriyordu (p<0.05) Tedaviye yanit olarak dakika kalp atim

sayilar1 ortalamalarinin seyrine bakildiginda tedavi gruplar1 arasinda 1’inci saatten
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itibaren istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Tedavi altinda salbutamol grubunda
kalp atim hiz1 sinir degeri olan 150/dk’nin altina 4’iincii saatten sonra inerken; YANKOT
grubunda 1’inci saatin sonunda bu diizelme gozlendi. Tablo 4.20°de 1’inci, 2’inci,
4’{incli, 8’inci saat kalp atim sayist ortalamalarinin baglangi¢ tedavi gruplarinin

arasindaki degisimi gosterildi.

Tablo-4.20: 1’inci, 2’inci, 4’lincii, 8’inci saat kalp atim sayis1 ortalamalarinin baslangig

tedavi gruplarina gore dagilimi

Tedavi altinda kalp Baslangig tedavi gruplari

tim/dk i
cesp T YANKOT Salbutamol p
(min— maks) (n=8) (n=64)
0.saat 161,8+14,8(145-189) 161,2+16,95(122-197) 0,971
1.saat 142,5+15,2(124-177) 157,8+17,2(120-200) 0,016
2.saat 142,8+27,6(110-201) 156,6+21,9(107-199) 0,046
4.saat 133,5+22,2(90-165) 148,9+19,5(110-186) 0,007
8.saat 119+23,2(84-160) 139,7+18,2(101-180) 0,009

4.7.16. Baslangi¢ tedavi gruplarimin tedavi altinda 1’inci, 2’inci, 4 iincii, 8 inci saatler
i¢inde solunum sayist puanina gore dagilimlarindaki degisim incelendiginde,; tedavinin
I’inci, 2’inci, 4’lincii, 8’inci saatlerinde 2 puan ve altinda puan alan hasta sayilari
YANKOT uygulanan grupta; salbutamol uygulanan gruptan daha g¢oktu ve YANKOT
uygulanan hastalar lehine istatistiksel olarak anlamli fark gésteriyordu(p<0.05). Buna
gore 1-2-4-8’inci saatlerde YANKOT alan hastalarin ¢ogunun solunum sayist puant
diisiikken(0-1 puan); salbutamol tedavisi alan hastalarin istatistiksel olarak anlamli fark
yaratacak bir kisminin solunum sayis1 puani yiiksek(2-3 puan) bulundu (p<0.05). Tablo
4.21 ‘de baslangi¢ tedavi gruplarinin 0’inct1, 1’inci, 2’inci, 4’tincii, 8’inci saat solunum

sayis1 puanlarina gore dagilimlarindaki degisim gosterildi.

Tablo-4.21: Baslangi¢ tedavi gruplarindaki hastalarin 0’mnc1, 1’inci, 2’inci, 4’{incii, 8’inci

saatlerde solunum sayisi puanina gore dagilimi
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Degerlendirme zamani

Hastalarin tedavi

altinda solunum 0.saat 1.saat 2.saat 4.saat 8.saat
sayisi puamna
gore dagilim seyri
YANKOT n(%)
Opuan | O 2(%25) 2(%25) 3(%37,5) 5(%62,5)
1puan | 1(%12,5) 2(%25 3(%37,5) 2(%25) 0
2 puan | 5(%62,5) 3(%37,5) 3(%37,5) 3(%37,5) 3(%37,5)
3puan | 2(%25) 1(%12,5) 0 0 0
Salbutamol n(%)
Opuan | O 0 0 1(%1,6) 5(%7,9)
1puan | 10(%15,6) 9(%14,1) 19(%29,7) 30(%46,9) 32(%50,8)
2 puan | 16(%25) 35(%54,7) 37(%57,8) 26(%40,6) 21(%33,3)
3puan 38(%59,4) 20(%31,3) 8(%12,5) 7(%10,9) 5(%7,9)
p 0,074 0,009 0,013 0,010 0,000

4.7.17. Bagslangi¢ tedavi gruplarmmin kalp atimldk sayisindan aldiklar: puana goére
dagilimlarindaki degisim incelendiginde; 1’inci(p:0,030) saatte YANKOT uygulanan
hastalarin puanlari, salbutamol uygulanan hastalardan daha fazla disiik kalp atim/dk
sayist puant almiglardi ve bu durum YANKOT uygulanan hastalar lehine istatistiksel
olarak anlamli fark gosteriyorken; 2’inci, 4’lincli, 8’inci saatte anlamli fark

gostermiyordu(p>0,05). Tablo 4.22°de verildi.

Tablo-4.22: Baslangi¢ tedavi gruplarindaki hastalarin tedavi altinda O, 1, 2, 4 ve 8’inci
saatlerde kalp atim/dk sayisindan aldiklar1 puana gore dagilimi

Degerlendirme zamani
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Hastalarin tedavi

altinda kalp

atim/dk sayis1

puanina gore

dagilim seyri 0.saat 1.saat 2.saat 4 saat 8.saat

YANKOT n(%)
0 puan | 3(%37,5) 7(%87,5) 6(%75) 7(%87,5) 7(%87,5)
1puan | 2(%25) 0(%0) 1(%12,5) 0(%0) 0(%0)
2puan | 1(%12,5) 0(%0) 0(%0) 1(%12,5) 1(%12,5)
3puan | 2(%25) 1(%12,5) 1(%12,5) 0(%0) 0(%0)

Salbutamol n(%)
0 puan | 17(%26,6) 21(%32,8) 25(%39,1) 36(%56,3) 44(%68,8)
1puan | 15(%23,4) 19(%29,7) 8(%12,5) 12(%18,8) 8(%12,5)
2puan | 11(%17,2) 11(%17,2) 9(%14,1) 9(%14,1) 10(%15,6)
3puan | 21(%32,8) 13(%20,3) 22(%34,4) 7(%10,9) 2(%3,1)

p 0,954 0,030 0,312 0,476 0,868

4.7.18. Baslangi¢ tedavi gruplarimin retraksiyondan aldiklart  puana gore
dagilimlarindaki degisim incelendiginde YANKOT ve salbutamol tedavisi alan
hastalarin; 1’inci, 2’inci, 4’lincili, 8’inci saatte retraksiyon puanlarina gore dagilimi
anlamli fark géstermiyordu(p>0.05). Retraksiyonlar her iki tedavi grubunda da benzer
sekilde iyilesiyordu. Hastalarin biiyiik cogunlugunun retraksiyon puanlarinin 2’nin altina

diismesi her iki tedavi grubunda da 2’inci saatten sonra gergeklesti. Tablo 4.23“de verildi.

Tablo-4.23: Baslangi¢ tedavi gruplarindaki hastalarin tedavi altinda 0, 1, 2, 4 ve 8’inci

saatlerde retraksiyondan aldiklari puana gore dagilimi

Degerlendirme zamani

Hastalarin
tedavi altinda
retraksiyon
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puanina gore

dagilim seyri 0.saat 1.saat 2.saat 4.saat 8.saat
YANKOT n(%)

Opuan | O 1(%12,5) 2(%25) 3(%37,5) 4(%50)

1 puan | 1(%12,5) 2(%25) 5(%62,5) 4(%50) 4(%50)

2 puan | 2(%25) 4(%50) 1(9%12,5) 1(9%12,5) 0

3 puan | 5(%62,5) 1(%12,5) 0 0 0
Salbutamol
n(%)

0 puan | 4(%6,3) 8(%12,5) 11(%17,2) | 20(%31,3) | 26(%41,3)
Tpuan | 13(%20,3) | 18(%28,1) | 31(%48,4) | 27(%42,2) | 25(%39,7)

2 puan | 23(%35,9) | 26(%40,6) | 16(%25) 13(%20,3) | 12(%19)
3puan | 24(%37,5) | 12(%18,8) | 6(%9,4) 4(%6,3) 0
p 0,764 1,000 0,796 1,000 0,488

4.7.19. Baslangic tedavi gruplarimin  SKS alt  kategorisi olarak dispne
degerlendirmesinden aldiklart puana goére dagilimlarindaki degisim incelendiginde;
YANKOT ve salbutamol tedavisi alan hastalarin 1’inci, 2’inci, 4’lincii, 8’inci saatte
dispne puanlarina gore dagilimi anlamli fark gostermiyordu(p>0.05). Bununla birlikte
hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda dispne puanlarinin 2‘inin altina diismesi, salbutamol
grubunda 4’iincii saatte, YANKOT grubunda 2’inci saatte gerceklesti. Ancak YANKOT
ya da salbutamol uygulaniyor olmak dispneyi azaltma agisindan birbirinden iistiin degildi

(p>0.05). Tablo 4.24’de verildi.

Tablo-4.24: Baslangi¢ tedavi gruplarindaki hastalarin tedavi altinda 0, 1, 2, 4 ve 8’inci

saatlerde SKS alt kategorisi olarak dispne degerlendirmesinden aldiklar1 puana gore

dagilimi
Degerlendirme zamani
Hastalarin
tedavi altinda
dispne puanina 0.saat 1.saat 2.saat 4.saat 8.saat
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gore dagilim
seyri

YANKOT n(%)

0 puan | 0(%0) 0(%0) 3(%37,5) 3(%37,5) 4(%50)

1 puan | 3(%37,5) 7(%87,5) 4(%50) 4(%50) 3(%37,5)

2 puan | 3(%37,5) 1(%12,5) 1(%112,5) 1(%12,5) 1(%12,5)

3 puan | 2(%25) 0(%0) 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Salbutamol

n(%)
0 puan | 5(%7,9) 7(%10,9) 13(%20,3) 24(%37,5) 25(%39,7)
1 puan | 16(%25,4) | 23(%35,9) 29(%45,3) 22(%34,4) 24(%38,1)
2 puan | 33(%52,4) | 30(%46,9) 21(%32,8) 17(%26,6) 13(%20,6)
3puan | 9(%14,3) 4(%6,3) 1(%1,6) 1(%1,6) 1(%1,6)

p 0,658 0,055 0,499 0,694 1,000

4.7.20. Baslangi¢ tedavi gruplarvun SKS alt kategorisi olarak wheezing
degerlendirmesinden aldiklari puana gore dagilimlarindaki degisim incelendiginde;
hastalarin 1’inci, 2’inci, 4’lincli, 8’inci saatte wheezing puanlarina gore dagilimi
baglangic tedavi gruplari arasinda anlamli fark gostermiyordu(p>0.05). YANKOT
grubunda baslangigta wheezing puani 3 olan hasta yoktu; 6te yandan salbutamol
grubunda baglangigta hastalarin %37,5’unda wheezing puant 3 idi. Tedavi seyrinde
salbutamol grubunda 4’iincii saatten sonra hastalarin biiyliik ¢ogunlugunda wheezing
puan1 2’nin altina inerken, YANKOT grubunda 2’inci saatten sonra tiim hastalarin

wheezing puani 2’nin altina geriledi. Tablo 4.25°de verildi.

Tablo-4.25: Baglangi¢ tedavi gruplarindaki hastalarin tedavi altinda 0, 1, 2, 4 ve 8’inci

saatlerde SKS alt kategorisi olarak wheezing degerlendirmesinden aldiklar1 puana gore

dagilimi
Degerlendirme zamani
Hastalarin
tedavi altinda
wheezing 0.saat 1.saat 2.saat 4 saat 8.saat

69



puanina gore
dagilim seyri

YANKOT n(%)
0 puan | 0(%0) 0(%0) 3(%37,5) 4(%50) 5(%62,5)
1 puan | 3(%37,5) 5(%62,5) 5(%62,5) 4(%50) 2(%25)
2 puan | 5(%62,5) 3(%37,5) 0(%0) 0(%0) 1(%12,5)
3 puan | 0(%0) 0(%0) 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Salbutamol
n(%)
0 puan | 2(%3,1) 5(%7,8) 18(%28,1) 23(%35,9) 31(%49,2)

Lpuan | 8(%125) | 22(%344) | 27(%422) | 23(%359) | 19(%30,2)
2puan | 30(%46,9) | 27(%42,2) | 13(%20,3) | 12(%18,8) | 10(%15,9)
3puan | 24(%37,5) | 10(%15,6) | 6(%9,4) 6(%9,4) 3(%4,8)

p 0,063 0,433 0,485 0,532 1,000

4.7.21. Tedavi seyrinde SKS puan ortalamalarinin yeniden diizenlenmis 3’lii tedavi
gruplarinda; degerlendirme saatlerindeki degisimi incelendiginde; yeniden diizenlenmis
3’11 tedavi gruplari arasinda 1’inci, 2’inci, 4’{incii, 8’inci saatler ve son degerlendirmede
SKS puan ortalamalar1 “sadece  YANKOT” uygulananlar lehine anlamli fark
gosteriyorken(p<0.05); 0’mc1 saatte SKS puan ortalamasi fark gostermiyordu. Biitiin
saatlerde sadece YANKOT uygulanan hastalarin ortalama SKS puanlarinin; salbutamol
ve kombine tedavi uygulanan hastalarin ortalama SKS puanlarindan daha iyi(disiik)
oldugu goriildii. Tablo 4.26°da yeniden diizenlenmiyg 3°1ii tedavi gruplarinin 0’nci, 1°inci,

2’inci, 4’1inci, 8’inci saatler ve son degerlendirmede SKS puanlarinin dagilimi gosterildi.

Tablo-4.26: Yeniden diizenlenmis 3’1 tedavi gruplarmin 0’mc1, 1°inci, 2’inci, 4’lincii,

8’inci saatler ve son degerlendirmede SKS puanlari dagilimi

Tedavi Yeniden diizenlenmis 3°li tedavi gruplari

altindaSKS

puani seyri Sadece Sadece Salbutamole

ort=SD YANKOT Salbutamol YANKOT eklenen

(min— maks) p
0.saat 8,25+1,16(7-10) | 8,32+1,98(4-12) 9+2,72(4-12) 0,456
1.saat 5,38+1,41(3-7) 6,72+1,76(3-10) 8,36+2,11(4-10) 0,031
2.saat 3,25+1,04(1-4) | 5,13+1,86(2-9) 6,45+3,33(1-10) 0,049
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4.saat 2,88+1,55(0-5) 4,36+2,11(1-8) 4,91+3,24(0-10) 0,008
8.saat 2,13+1,96(0-5) 3,85+2,24(1-8) 3,36+3,01(0-9) 0,002
son 1,75+1,75(0-4) 3,85+2,24(1-8) 3,36+3,01(0-9) 0,000
degerlendirme

4.7.22. Yeniden diizenlenmis 3’lii tedavi gruplarinda tedavi seyrinde hastalarin SKS
hastalik siddeti kategorisine gore dagilumi incelendiginde; 1’inci ve 2’inci saatlerde
YANKOT uygulanan grupta; hafif siddette hasta oran1 daha yiiksek ve agir siddette hasta
orani daha disiiktii. Bu durum istatistiksel olarak anlamli fark gosteriyordu(p<0.05).
Bununla birlikte 0’1nc1, 4’lincii, 8’inci saatlerde 3’li tedavi gruplari arasinda fark

gozlenmedi(p>0.05). Tablo 4.27‘de 0’inci, 1’inci, 2’inci, 4’lincii, 8’inci saatlerde

hastalarin hastalik siddeti kategorilerinin 3’lii tedavi gruplarinda dagilimi verildi.

Tablo-4.27: 0’mc1, 1’inci, 2’inci, 4’iincii, 8’inci saatlerde hastalarin hastalik siddeti

kategorilerinin 3’lii tedavi gruplarinda dagilimi

Yeniden diizenlenmig 3’lii tedavi gruplari
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Tedavi Sadece YANKOT Sadece Salbutamol Salbutamole YANKOT
altinda n(%) n(%) eklenen
SKS’ye n(%)
gore p
hastalik | Hafif | Orta Agir | Hafif | Orta Agir Hafif | Orta Agir
siddet
kategori
si
0. Saat 0 6(75) 2 0 28 25 0 3 8(72,7)
(25) (52,8) | (47,2) (27,3) 0,120
1. Saat 1 7 0 2 44(83) 7 0 4 7(63,6)
(12,5) | (87,5) (3,8) (13,2) (36,4) 0,002
2. Saat 4(50) | 4(50) 0 12 39 2 3 4 4(36,4)
(22,6) | (736) | (3,8 | (27,3) | (36,4) 0,008
4. Saat 5 3 0 23 30 0 4 6 1(9,1) | 0,281
(62,5) | (37,5) (43,4) | (56,6) (36,4) | (54,5)
8. Saat 6(75) | 2(25) 0 29 23 0 6 4 1(9,1) | 0,279
(55,8) | (44,2) (54,5) | (36,4)

4.7.23.Yeniden diizenlenmis 3’lii tedavi gruplarinda tedavi seyrinde degerlendirme
saatlerinde ortalama solunum sayilarimin degisimi incelendiginde; 0’1nc1 1’inci, 2’inci,
4’lincli, 8’inci saatlerde ortalama solunum sayilar1 gruplar arasinda anlamli fark
bulunmadi(p>0.05). Ancak istatistiki fark yaratmamis olsa da 1’inci, 2’inci, 4’linci,
8’inci saattlerde ortalama solunum sayilar1 sadece YANKOT uygulanan hastalarda daha
diisiik idi. Sadece YANKOT alan grupta hastalarin ortalama solunum sayilar1 1.saatten
itibaren <50/dk’a inerken, sadece salbutamol alan ve salbutamole YANKOT eklenen
hastalarda bu 4. Saatten itibaren gozlendi. Tablo 4.28°de yeniden diizenlenmis 3°1ii tedavi

gruplarinda tedavi altinda saatler i¢inde ortalama solunum sayilarinin seyri verildi.

Tablo-4.28: Yeniden diizenlenmis 3’lii tedavi gruplarindaki hastalarin 0-1-2-4-8’inci

saatlerde ortalama solunum sayilarinin dagilimi

Tedavi altinda Yeniden diizenlenmis 3’lii tedavi gruplari
solunum | l
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say1s/dk Sadece YANKOT Sadece Salbutamole p

seyri salbutamol YANKOT eklenen

ort+:SD

(min— maks)

0.saat 57+13(42-80) 61,8%13.4(36-92) | 62,7+12,8(44-80) | 0,528
1.saat A132IS1Q4TD) | 56 441,6(34-88) | 56,8+11.3(40-74) | 0,219
2.saat 46,7£14,524-70) | 55 319.8(36-84) | 54.7419.8(32-100) | 0,502
4.saat 46,3+18,4(24-72) | 48,6£10(28-80) | 48,7+19,6(28-100) | 0,755
8.saat 37,2+18,9(24-80)

44,6+9,8(28-72) | 43,6+14,3(26-76) | 0,075

4.7.24. Yeniden diizenlenmis 3 lii tedavi gruplarinda 0’inci, 1’inci, 2’inci, . 4 tincii 8 'inci
saatlerde ortalama kalp atim/dk sayilart incelendiginde; 4 tncii(p:0,016) ve
8’inci(p:0,001) saatlerde sadece YANKOT alan ve salbutamole YANKOT eklenen
hastalarin ortalama kalp atim/dk sayilar1 daha diisiik idi ve istatistiksel anlamli fark
gosteriyordu. 0’inci, 1’inci, 2’inci saatlerde ise gruplar arasinda anlamli fark
gbzlenmedi(p>0.05). Sadece YANKOT ile hastalarin ortalama dakika kalp atim
sayilarinin <150/dk inmesi 1.saatten itibaren, salbutamole YANKOT eklenen grupta
4.saatten itibaren, sadece salbutamol alan grupta ise 8.saatte gergeklesti. Tablo 4.29°da
yeniden diizenlenmis 3°lii tedavi gruplarindaki hastalarin 1-2-4-8’inci saatlerde ortalama

kalp atim/dk say1si seyri gosterildi.

Tablo-4.29: Yeniden diizenlenmis 3°lii tedavi gruplarindaki hastalarin 1-2-4-8’inci
saatlerde ortalama kalp atim/dk sayisi seyri
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Yeniden diizenlenmis 3’lii tedavi gruplar
Sadece Salbutamole
Tedavi altinda kalp . YiﬁeKc(gT Salbutamol YQEP:;T D
atim/dk sayis1 seyri
ort=SD
(min— maks)
0.saat 161,8+14,8 160,7+16,6 163,7+19,1 0,851
(145-189) (122-194) (128-197)
1.saat 142,5+15,2 158,2+16,9 155,9+19 0053
(124-177) (124-200) (120-180) '
2.saat 142,8+27,6 158,4+21 148,3+£25,4 0.073
(110-201) (114-196) (107-199) ‘
4.saat 133,5+22,2 151,7+18 135,6+21,6 0,016
(90-165) (114-186) (110-164)
8.saat 1194232 142,5+15,8 126,1+£23,2 0,001
(84-160) (101-172) (102-180)

4.7.25. Tiim hastalarin tedavi seyrinde (1, 2, 4, 8. saatler ve son degerlendirme saati)
SKS puanlarimin; hastalarin ve ailesinin sosyodemografik ve klinik ézelliklerine (yast,
agirlig, yas gruplari, matiiritesi, beslenme sekli, D vitamini profilaksisi, ailesinde astim
OVkiisti, hane halkinda sigara kullanimi, ilk basvuru kan gazinda asidoz varligi)gore
degisimi incelendiginde,; sadece hasta yasi ile 8’inci(r= -0.275, p:0.020) saat ve son
degerlendirme(r= -0.338, p:0.004); agirlik ile 8’inci(r= -0.255, p:0.032) saat ve son
degerlendirme(r= -0.355, p:0.002) SKS puanlar1 arasinda zayif-orta diizeyde negatif
anlamli iligki bulundu. Yas1 kiigiik, agirligi diisiik olan bebeklerin SKS puanlarinin daha
yiiksek bulundugu sdylenebilir.

Hasta ailesinde astim Oykiisii olanlarin son degerlendirmede SKS puani
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik bulundu(p:0.04).

Hastalarda gruplanmis yas (0-3, 4-6, 7-12, 13-24 ay ve <6 ay ve >6 ay ), intrauterin
matiirite(<36 hafta ve >36 hafta), beslenme sekli [ sadece anne siitii ve diger(anne
stititmama/ sadece mama) ], profilaktik D vitamini kullanimi, hane halkinda sigara
kullanim 6ykiisii, kan gazinda asidoz varligi 0’inci, 1’inci, 2’inci, 4’iincii, 8’inci saatlerde
ve son degerlendirme SKS puanlarinda anlamli fark yaratmiyordu(p>0,05). Tablo
4.30°de tiim hastalarin tedavi seyrinde yas, agirlik, matiirite, beslenme tiirii, D vitamini
alma, ailede astim ve sigara oykiisii, asidoz varliginin 0’inct, 1’inci, 2’inci, 4’lincii, 8’inci

saatler ve son degerlendirme SKS puanlarina gore dagilimi gosterildi.
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Tablo-4.30: Tiim hastalarda yas, agirlik, matiirite, beslenme tiirii, D vitamini alma, ailede

astim ve sigara oykiisii, asidoz varhiginin tedavi seyrinde 0’mnc1, 1’inci, 2’inci, 4’{inci,

8’inci saatler ve son degerlendirmede ortalama SKS puanlari ile karsilastiriimasi

Klinik Tedavi altinda ortalama SKS puanlart seyri
parametre
0.saat 1.saat 2.saat 4.saat 8.saat Son
degerlendirm
e
Yas(ay)
-0,091 -0,033 -0,140 -0,194 -0,275 -0,338
0,447 0,784 0,241 0,103 0,020 0,004
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Agirlik(gram)
r | -0,036 0,013 -0,054 -0,143 -0,255 -0,355
p | 0,764 0,916 0,654 0,232 0,032 0,002
Tedavi altinda ortalama SKS puanlar seyri
Ort.£S.D (min— maks)
Yas
gruplari(ay)
- 8,6+2,4(4-12) | 7,442,3(3-10) | 5,5+2(1- 4,6+2,1(0-10) | 3,8+2,1(0-9) 3,542(0-6)
4-6 | 8,5£2,2(4-12) | 7,242,1(3-10) | 10) 4,4,£2,1(0-7) | 3,6+2,1(0-8) 3,3+1,9(0-6)
7-12 | 8,4+1,6(4-12) | 7,242(3-9) 53+2(1-8) | 4,4,42,1(0-8) | 3,5+2,1(0-8) 3,4+1,8(0-8)
13-24 | 82+42(4-12) | 7+1,8(3-9) 52+2(1-7) | 4,2£1,8(0-8) | 3,2+1,8(0-8) | 3,3+1,8(0-6)
p | 0,560 0,872 5+1,8(1-7) 0,940 0,260 0,433
0,751
Yas gruplarn
(ay) <6 | 8,5£2,1(4-12) | 7,2+2(3-9) 52+2(1-7) | 4,4,42,1(0-8) | 3,5+2,1(0-8) 3,4+2,1(0-8)
>6 | 8,2+1,8(4-12) | 7+1,8(3-10) 5+1,8(1- 4,2+1,8(0-10) | 3,2+1,8(0-9) 3,3+1,8(0-6)
p | 0,597 0,589 10) 0,931 0,074 0,597
0,898
Matiirite
(hafta)
<36 | 7,8+2(4-11) 6,6+1,8(3-9) 4,8+1,8(1- 4,242,1(0-8) 3,742,2(0-8) 3,7+2,2(0-8)
7
>36 | 8,5+2(4-12) 6,8+1,9(3-10) | 5,1+2,3(1- 4,2+2.3(0-10) | 3,5+2,4(0-9) 3,242,2(0-8)
10)
p | 0,217 0,817 0,867 0,966 0,624 0,404
Beslenme
tiiri
Sadece anne | 8,5+2(4-12) 6,9+1,8(3-10) | 5,2+2,2(1- 4,5+2,3(0-8) 3,842,4(0-8) 3,742,5(0-8)
siitii 10)
Diger | 8,2+2(4-12) 6,6+2,1(3-10) | 4,8+2,1(1- 3,842,1(0-10) | 3,7+2,5(0-8) 2,6+1,4(0-6)
10)
p | 0,653 0,546 0,410 0,154 0,211 0,091
D vitamini
Almig | 8,3+2(4-12) 6,7+1,8(3-10) | 5+2,1(1-9) | 4,1£2,3(0-8) 3,442,3(0-8) 3,442,3(0-8)
Almamis | 9,1+2,1(5-12) | 7,1£2,3(4-10) | 5,9+2,5(3- 5+2,1(2-10) 442,6(0-9) 2,7+1,9(0-6)
10)
p | 0,213 0,625 0,341 0,296 0,368 0,436
Ailede astim
oykiisii
Var | 8,7+1,8(5-12) | 7+2(3-10) 5,542,3(1- 4,2+2,4(0-10) | 3,1+2,4(0-9) 2,7+£2(0-7)
10)
Yok | 8,2+2,1(4-12) | 6,6+1,8(3-10) | 4,8+2,1(1- | 4,3+2.2(0-8) | 3,8+2,3(0-8) | 3,7+2,3(0-8)
9)
p | 0,309 0,400 0,288 0,861 0,159 0,044
Sigara
Var | 8,6+2(5-12) 6,7+2(3-10) 5,242.2(1- 4,2+2.3(0-10) | 3,4+2,3(0-9) 3,142,1(0-8)
10)
Yok | 8,1+2(4-12) | 6,8+1,7(3-10) | 4,942,2(1- | 4,3+2,2(0-8) | 3,6+2,4(0-8) | 3,6+2,4(0-8)
9)
p | 0413 0,909 0,624 0,895 0,700 0,349
Asidoz
Var | 8,742,2(5-12) | 6,9+2(4-10) 5,1£1,6(3- 4,3+1,9(1-7) 3,941,9(1-7) 4+1,8(1-7)
8)
Yok | 8,4+1,9(4-12) | 6,8+1,9(3-10) | 5+2,4(1- 42423(0-10) | 3,4+2,4(0-9) | 3,1£2,3(0-8)
p | 0634 0,827 10) 0,821 0,401 0,125
0,732
r : Korelasyon katsayis1

4.7.26. Tiim hastalarda konfor skorunun;0.saat SKS puanina, hasta yasina, kategorik yas

gruplaring, cinsiyete ve aldiklari tedaviye gore dagilimi incelendiginde, hastalarin konfor
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skoru; kategorik yas gruplaring, cinsiyete, baslangi¢ tedavi gruplarina, yeni 2’li tedavi
gruplarina gore anlamli bir fark géstermiyordu(p>0.05). Ayrica konfor skoru hastalarin
0.saat solunum klinik skorlar1 (r:-0,060, p:0.739) ve hastalarin yasi( r:-0.021, p:0.906) ile
anlamli korelasyon gdstermiyordu. Yani daha biiyiik yasta olmak ve daha hafif klinik
durumda olmak konforu etkilemiyordu. Tablo 4.31°‘de konfor skorunun hastalarin
kategorik yas gruplarina, cinsiyete, baslangi¢ tedavi gruplarina ve yeni 2’li tedavi

gruplarina gore dagilimu verildi.

4.7.27. Tedavi seklinin konfor puaninit nasil etkiledigi incelendiginde; baslangic tedavi
gruplarindan YANKOT uygulanan hasta grubunun konfor skoru ort.£S.D(min— maks)
12,13+4,64(6-18), salbutamol uygulanan hasta grubunun konfor skoru 14,56+5,25(7-24)
idi ve iki grup arasinda anlamli fark(p:0.330) yoktu.

Sadece salbutamol tedavisi uygulanan ve YANKOT ya da kombine tedavi
uygulananlar seklinde yapilan yeni 2’li hasta gruplamasinin konfor puanlar
incelendiginde; YANKOT veya kombine tedavi uygulanan hasta grubunun konfor puani
ort.£S.D (min— maks) 11,89+4,89 (6-23) iken; sadece salbutamol tedavisi uygulanan
16,79+4,17 (12-24) idi. YANKOT veya kombine tedavi uygulanan hasta grubunun
(p:0.007 ) lehine konfor puani daha disiik olup, istatistiki olarak anlamli fark
gosteriyordu. Tedaviye YANKOT ile baglanan ya da daha sonra YANKOT’a gecilmis
olan hastalarin konfor puani; tedavisi salbutamol ile yapilan hastalardan daha iyi idi.
Tablo 4.31°‘de konfor skorunun hastalarin 0.saat SKS puanlarina, ortalama yasina,
kategorik yas gruplarina, cinsiyete, baslangi¢c tedavi gruplarina ve yeni 2’li tedavi

gruplarina gore dagilimi verildi.

Tablo-4.31: Konfor skorunun hastalarin kategorik yas gruplarina, cinsiyete, baslangic

tedavi gruplarina ve yeni 2’li tedavi gruplarina gore dagilimi

Konfor skoru ort.+S.D(min— maks)
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Yas(ay)
0-3 | 13,8+5,4(6-23)
4-6 | 16,1+5,6(7-24) 0.348
7-12 | 12452(6-23)
13-24 | 14,6+3,9(7-19)

<6 | 15,1%5,5(6-24) 0.323
>6 | 13,124,8(6-23)

Cinsiyet
Kiz | 14+4,6(7-23) 0.937
Erkek | 13,945,4(6-24)

Baslangig tedavi gruplari
YANKOT | 12,13+4,64(6-18) 0.330
Salbutamol | 14,56+5,25(7-24)

Yeni 2’li tedavi gruplari
Sadece salbutamol | 16,79+4,17 (12-24) 0.007
YANKOT ya da kombine tedavi | 11,89+4,89 (6-23)

4.7.28. Tiim hastalarin Sonlanim durumunun(servis ve yogun bakim yatisi, <24 sa acilde
takip sonrasi taburcu) 0’inct 1’inci, 2inci, 4 "incii, 8 'inci saatlerde SKS puanlarina gore
dagilimi incelendiginde; servis ve yogun bakim yatis1 yapilan hastalarin SKS puanlari;
<24 sa acilde takip sonrasi taburcu yapilan hastalarin 0’inc1 1’inci, 2’inci, 4 {incii, 8’inci
saatlerde SKS puanlarindan daha yiiksekti ve anlamli farklilik gosteriyordu(p<0.05).
Tablo 4.32°da tedavi altinda ortalama SKS puani seyrine gore hastalarin sonlanim

durumunun dagilimi verildi.

Tablo-4.32: Sonlanim durumu ile SKS puanlarinin karsilastirilmasi

Tedavi altinda SKS seyri Hasta sonlanim durumu
ort.£S.D(min— maks) <24 sa acilde takip | Servis ve yogun bakim P
sonrasi taburcu yatigl

0.saat 7,59+1,93(4-11) 9,08+1,87(5-12) 0,002
1.saat 6,31+1,65(4-10) 7,23+2,04(3-10) 0,025
2.saat 4,44+1,78(1-8) 5,68+2,38(2-10) 0,042
4.saat 3,31+1,93(0-8) 5,05+2,3(1-10) 0,002
8.saat 2,47+1,78(0-7) 4,49+2 .44(0-9) 0,000
Son degerlendirme 2,53+1,76(0-7) 4,03+2,4(0-8) 0,009

4.7.29. Hastalarin sonlamim durumunun baslangic tedavi gruplarma (YANKOT ve
salbutamol uygulanan), 3 /i tedavi gruplarina (sadece YANKOT, sadece salbutamol,
YANKOT-salbutamol kombine tedavi alanlar); yeni 2li tedavi gruplandirmasina (Sadece

YANKOT alanlar + kombine tedavi alanlar ve sadece salbutamol alanlar) gore
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incelendiginde; sonlanimin baslangic tedavi gruplar1 ve 3’lii tedavi gruplarina gore fark
gostermedigi; yeni 2’li tedavi gruplandirmasinda ise sadece YANKOT ve kombine tedavi
uygulanan grupta(p:0.017); sadece salbutamol uygulanan gruptan daha ¢ok servis/yogun
bakim yatis1 yapildig1 goriildii ve anlaml fark gosteriyordu. Baslangi¢ tedavisi olarak
sadece YANKOT uygulananlarin %75°1 izlemde salbutamole YANKOT eklenmislerin
%82’1 izlemin herhangi bir zamaninda YANKOT uygulanmislarin %79’u hastaneye
yatirildi. Sadece salbutamol alanlarin ise (%48-53"1i) yariya yakini hastaneye yatirildi.

Yogun bakima yatirilan 3 hasta vardr (3/72 hasta, %4,1). Birinci hasta 1 aylik
erkek hasta, 1 gilindiir olan Oksiiriik sikayeti ile basvurdu. Bagvuruda SKS 10 puan,
solunum sayist 60/dk, kalp atim/dk:158, oksijensiz saturasyon 95, ates yok, dehidrasyon
bulgulart mevcuttu. 7 giin neonatal dénemde solunum destegi almis, 6zgegmis ve
soygecmiste ek 6zellik yoktu. Salbutamol, oksijen ve intravendz sivi tedavisi baglanarak
yenidogan yogun bakima yatirildi. Viral etken ¢alismasi yapilmadi. 72 saat tedavi sonrasi
taburcu edildi. Taburculuk sonrasi ilk 7 glinde tekrar hastane basvurusu vardi ancak tez
calismasi siiresince yapilan takibinde tekrar bronsiolit gegirmedi.

Ikinci hasta / aylik kiz hasta, 1 giindiir olan oksiiriik sikayeti ile bagvurdu.
Bagvuruda SKS 10 puan, solunum sayist 64/dk, kalp atim/dk:191, oksijensiz saturasyon
96, atesi var, SKS parametreleri disinda ek muayene bulgusu yoktu. Ailesinde sigara
kullanimi, akrabalik, aeroallerjen duyarliligi ve astim vardi; 6zge¢cmis ve soygecmiste ek
ozellik yoktu. Salbutamol, oksijen ve intravendz sivi tedavisi baslanarak yenidogan
yogun bakima yatirildi. Viral PCR sonucu negatifti. 168 saat tedavi sonrasi taburcu
edildi. Taburculuk sonrasi ilk 7 giinde tekrar bagvurusu vardi ancak tez calismasi
stiresince yapilan takibinde tekrar bronsiolit gecirmedi.

Yogun bakima yatirilan 3’iincii hasta 2 aylik erkek hasta, 1 giindiir olan oksiiriik
sikayeti ile basvurdu. Bagvuruda SKS 8 puan, solunum sayis1 60/dk, kalp atim/dk:148,
oksijensiz saturasyon 96, ates yok, SKS disi ek muayene bulgusu yoktu. Sigara
kullanimimin oldugu 5 kisilik bir hanede yasiyordu, 6zgecmis ve soygecmiste ek 6zellik
yoktu. YANKOT ve intravendz s1vi tedavisi baglanarak yenidogan yogun bakima yatirild.
Viral etken ¢alismasi yapilmamisti. 168 saat tedavi sonrasi taburcu edildi. Taburculuk
sonrasi ilk 7 giinde tekrar basvurusu yoktu ve tez caligsmasi siiresince yapilan takibinde
tekrar brongiolit gecirdi. Tablo 4.33°de tedaviye gore sonlanim durumunun dagilimi

gosterildi.

Tablo-4.33: Tedaviye gore sonlanim durumunun dagilimi
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Hastalarin sonlanim durumu
<24 sa acilde | Servis ve P
Tedavi uygulamast takip sonrasi | yogun bakim
taburcu yatist yapilan
hastal | hastalar n(%)
ar n(%)
Baslangi¢ tedavi gruplar
YANKOT | 2(25) 6(75) 0,240
salbutamol | 30(47) 34(53)
3’1 tedavi guplar
YANKOT | 2(25) 6(75)
salbutamol | 28(52) 25(48) 0,055
YANKOT+salbutamol | 2(18) 9(82)
Yeni 2°li grup
YANKOT ve YANKOT+salbutamol | 4(21) 15(79)
salbutamol | 28(52) 25(48) 0,017

4.7.30. Tiim hastalarin sonlanim durumunun hastanin yas, yas gruplari, cinsiyet, matiirite
allerji 6ykiisii, asidoz, hiperkarbi, anemi, lokositoz, ailenin allerji oykiisiine gore dagilimi
incelendiginde; yas1 0-3 ay araliginda olanlara daha ¢ok Servis ve yogun bakim yatisi
yapildig1; yas1 4-6 ay araliginda olanlara daha ¢ok <24 sa acilde takip sonrasi taburculuk
yapildig1 ve bunun istatistiksel anlamli fark gosterdigi goriildii(p:0.007). Tiim hastalarin
cinsiyet, gruplanmis yas (<6 - >6 ay), matiirite, hastada allerji 6ykiisii asidoz, hiperkarbi
ve anemi varligi; ailede allerji Oykiisii-egzema-aeroallerjen-besin allerjisi varlig
ozellikleri; hastalarin Sonlanim durumunda anlamli fark yaratmiyordu(p>0.05). Tablo
4.34°da tiim hastalarin sonlanim durumunun hastanin yas, yas gruplari, cinsiyet, matiirite
allerji Oykiisi, asidoz, hiperkarbi, anemi, 16kositoz, ailenin allerji dykiisii varligina gore

dagilimi1 gosterilmistir.

Tablo-4.34: Tim hastalarin sonlanim durumunun hastanin yas, yas gruplari, cinsiyet,

matiirite, allerji Oykiisii, asidoz, hiperkarbi, anemi, 16kositoz, ailenin allerji dykiisiine gore

dagilimi
Sonlanim durumu
<24 saacilde takip | Servis ve yogun P
Klinik-Sosyodemografik sonrast  taburcu | bakim yatis1
ozellikler
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hastalar yapilan  hastalar
n(%) n(%)
Cinsiyet Kiz | 9(28) 16(40)
Erkek | 23(72) 24(60) 0,293
Yas (ay) 0-3 | 3(9) 17(42,5)
4-6 | 15(47) 8(20)
7-12 | 9(28) 7(17,5) 0,007
13-24 | 5(16) 8(20)
Yas (ay) <6 | 18(56) 25(62)
>6 | 14(44) 15(38) 0,591
Matiirite(hafta) <36 | 7(22) 8(20)
>36 | 25(78) 32(80) 0,846
Hastada allerji Var | 3(9) 9(22,5)
Yok | 29(91) 31(77,5) 0,138
Anemi Var | 9(31) 9(23)
Yok | 20(69) 30(77) 0,462
Lokositoz Var | 3(10) 10(25)
Yok | 26(90) 29(75) 0,113
Hiperkarbi Var | 2(7) 3(8)
Yok | 26(93) 36(92) 0,933
Asidoz Var | 4(14) 10(26)
Yok | 24(86) 29(74) 0,259
Ailede astim Var | 12(37,5) 16(40)
Yok | 20(62,5) 24(60) 0,829
Ailede egzema Var | 6(19) 7(17,5)
Yok | 26(81) 33(82,5) 0,891
Ailede aeroallerjen Var | 11(34) 21(52,5)
Yok | 21(66) 19(47,5) 0,124
Ailede besin allerjisi Var | 4(12,5) 6(15)
Yok | 28(87,5) 34(85) 0,761

4.7.31. Hastalarin aldiklar: tedavilere gore hastanede kalma stireleri ve oksijen tedavisi
alma siirelerinin dagilimi incelendiginde; 3’1i tedavi gruplarindan sadece salbutamol
uygulanan hastalarin hastanede kalma siireleri ve oksijen tedavisi alma siireleri daha kisa
idi ve istatistiksel olarak anlamli fark gosteriyordu(p<0.05). Yeni 2°1i tedavi gruplarindan
sadece salbutamol uygulanan hastalarin hastanede kalma(p:0.002) ve oksijen tedavisi
alma(p:0.001) siireleri daha azdi ve diger grupla anlamli fark gosteriyordu. Baslangig
tedavi gruplar1 hastanede kalma siireleri ve oksijen tedavisi alma siireleri acisindan
anlamli fark gostermiyordu(p>0.05). Tablo 4.35‘de tedavilere gore hastanede kalma ve

oksijen tedavisi alma siireleri dagilimi gosterildi.

Tablo-4.35: Tedavilere gore hastanede kalma ve oksijen tedavisi alma siirelerinin

dagilimi
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Tedavi uygulamast Tedavi siireleri(Saat)
acisindan gruplar Ort.£S.D(min— maks)
Hastanede kalma | P Oksijen tedavisi alma p
siiresi siiresi
Baslangig tedavi
gruplari
YANKOT | 97+58,3(8-168) 0,125 | 97+58,3(8-168)
Salbutamol | 66,6+65(4-288) 64,+32,1(4-264) 0,092
3’1 tedavi guplart
YANKOT | 97+58,3(8-168) 0,002 | 97+56(8-168) 0,001
Salbutamol | 56,23+59,09(4-216) 54,98+57,73(4-216)
Salbutamole YANKOT | 116,73+71,62(12- 107,64+66,97(8-264)
eklenmis | 288)
Yeni 2’li grup
YANKOT ve | 108,42+65,39(8-288) | 0,001 | 103,16+62,02(8-264) 0,002
Salbutamole YANKOT
eklenmis
Salbutamol | 56,2+59(4-216) 55457,7(4-216)

4.7.32. Hastalarin aldiklar: tedavi tiirlerine gore; hastaneye tekrar bagvurularimin fark
gosterip gostermedigi incelendiginde; baslangic tedavi gruplarindan YANKOT
uygulananlarin higbiri taburcu olduktan sonraki ilk 7 giin i¢inde solunum sikintis1 sikayeti
nedeniyle hastaneye bagvurmadi; salbutamol tedavisine gére YANKOT uygulanmasi
hastaneye tekrar bagvuru agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yaratiyordu (p:0.005).

3’li tedavi gruplar incelendiginde ise sadece YANKOT ve kombine tedavi
uygulanan gruplarin; sadece salbutamol uygulanan gruba goére taburcu olduktan sonraki
ilk 7 giin i¢inde solunumsal sikayetlerle hastaneye daha az bagvurdugu goriildii. Sadece
YANKOT almis ve salbutamole YANKOT eklenmis olmasi, hastalarin taburcu olduktan
sonraki ilk 7 giin iginde hastaneye tekrar basvurusu agisindan, sadece salbutamol tedavisi
almis olanlara gore istatistiksel olarak anlamli fark yaratiyordu(p:0.000).

Yeni 2’li tedavi gruplari incelendiginde ise sadece YANKOT tedavisi uygulanan
ve salbutamole YANKOT eklenenler grubun; sadece salbutamol uygulanan gruba gére
taburcu olduktan sonraki ilk 7 giin iginde solunumsal sikayetlerle hastaneye
bagvurusunun daha az oldugu goriildi; sadece YANKOT tedavisi uygulanan ve
salbutamole YANKOT eklenen hastalarin taburcu olduktan sonraki ilk 7 giin i¢inde
hastaneye tekrar bagvurusu istatistiksel olarak anlamli fark gosteriyordu(p:0.000). Tablo
4.36 ve 4.37°da hastalarin aldiklari tedavi tiirlerine gore hastaneye tekrar bagvurmalari ve

tekrar bronsiolit gegirmeleri agisindan dagilimi verildi.
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acisindan dagilimi

Tablo-4.36: Hastalarin aldiklar1 tedavi tiirlerine gore hastaneye tekrar basvurmalar

Taburculuk sonrasindaki 7 giinde tekrar bagvuru
n(%)
Tedavi uygulamasi Var Yok p
Baslangic tedavi gruplari 0(0)
YANKOT 8(100)
Salbutamol | 36(56,3) 28(43,8) 0,005
3’lii tedavi guplari
YANKOT | 0(%0) 8(%20100)
Salbutamol | 34(%064,2) 19(%035,8) 0,000
Salbutamole YANKOT eklenen | 2(%018,2) 9(%81,8)
Yeni 2’li grup
YANKOT ve Salbutamole YANKOT | 2(%010,5) 17(%89,5)
eklenen 0,000
Salbutamol | 34(%064,2) 19(%35,8)

4.7.33. Hastalarin aldiklar: tedavi tiirlerine gére tedaviden sonra ¢alisma sonuna kadar
izlemlerinde tekrar bronsiolit gegirmeleri agisindan incelendiginde; 3’11 tedavi gruplar
incelendiginde ise sadece YANKOT ve salbutamole YANKOT eklenen gruplardaki
hastalarda tekrar bronsiolit gegirme, sadece salbutamol alanlardan daha yiiksek orandaydi
ve anlamli fark gosteriyordu(p:0,039). Yeni 2°li tedavi gruplari incelendiginde ise sadece
YANKOT tedavisi uygulanan ve salbutamole YANKOT eklenen gruplardaki hastalarda
tekrar bronsiolit ge¢irme, sadece salbutamol alanlardan daha yiiksek orandaydi ve anlamli
fark gosteriyordu(p:0,011).

Baslangi¢ tedavi gruplar1 arasinda(YANKOT ve salbutamol) tekrar bronsiolit
gecirme agisindan anlamli fark gézlenmedi(p>0.05). Tablo 4.37°da verildi.

Tablo-4.37: Hastalarin aldiklar1 tedavi tiirlerine gore tekrar bronsiolit gecirmeleri

acisindan dagilimi

Tekrar bronsiolit gegirme n(%)

Tedavi uygulamast Gegirdi Gegirmedi P
Baslangi¢ tedavi gruplar
vANKoOT | /(87:9) 1(12,5)
Salbutamol | 36(56) 28(44) 0,089
3’lii tedavi guplar
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YANKOT | 7(87,5) 1(12,5)
Salbutamol | 27(50) 26(49) 0,039
Salbutamole YANKOT eklenen | 9(82) 2(18)
Yeni 2°li grup
YANKOT ve Salbutamole YANKOT | 16(84) 3(16) 0,011
eklenen
Salbutamol | 27(51) 26(49)

4.7.34. Tiim hastalar yas, matiirite, cinsiyet, kilo, beslenme, hastada allerji, anemi,
asidoz, ailede astim, ailede besin allerjisi, ailede aeroallerjen, ailede egzema, aile geliri,
evde sigara kullamimi ile taburculuk sonrast ilk 7 giinde tekrar hastane basvurusu ve
calisma sonuna kadar yapilan takiplerinde tekrar bronsiolit gegirme ag¢isindan
degerlendirildiginde; erkek hastalarin kiz hastalara gore daha fazla tekrar bronsiolit
gecirdikleri goriilldii ve istatistiksel olarak anlamli fark gosteriyordu(p:0,047). Yas,
matiirite, kilo, beslenme, hastada allerji, anemi, asidoz; ailede astim, besin allerjisi,
aeroallerjen, egzema, gelir, sigara kullanimi 6zellikleri, taburculuk sonrasi ilk 7 giinde
tekrar hastaneye basvuru ve tekrar bronsiolit gegirme agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark gostermiyordu(p>0.05). Tablo 4.38°da tiim hastalarin; yas, matiirite, cinsiyet, kilo,
beslenme, hastada allerji, anemi, asidoz; ailede astim, besin allerjisi, aeroallerjen,
egzema, gelir, sigara kullanimi1 6zellikleri, tekrar hastaneye basvuru ve tekrar bronsiolit

gecirme acisindan dagilimi gosterildi.

Tablo-4.38: Tiim hastalarin yas, matiirite, cinsiyet, kilo, beslenme, hastada allerji,
anemi, asidoz, ailede astim, ailede besin allerjisi, ailede aeroallerjen, ailede egzema, aile
geliri, evde sigara kullanimi ile tekrar hastane basvurusu ve tekrar bronsiolit ge¢irme

acisindan dagilimi

Klinik ve Izlemde Tekrarlayan Klinik Sorun

§osyodemografik Hastaneye tekrar bagvuru Tekrar bronsiolit gegirme

Ozellikler n(%) P n(%) p

Tiim hastalar Var Yok Gegirdi Gegcirmedi

Yas(ay) <6 | 25(70) 18(50) 0,093 26(60,5) 17(59) 0,876
>6 | 11(31) 18(50) 17(39,5) 12(41)

Matiirite <36 | 8(22) 7(19) 0,772 9(21) 6(21) 0,980
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>37 | 28(78) 29(81) 34(80) 23(79)
Cinsiyet Kiz | 13(36) 12(33) 0,804 11(26) 14(48) 0,047
Erkek | 23(64) 24(67) 32(74) 15(52)
Kilo(gram) <8000 | 23(64) 19(53) 0,339 23(53,5) 19(65,5) 0,310
>8001 | 13(36) 17(47) 20(46,5) 10(34,5)
Beslenme
Sadece anne siitii | 23(64) 24(67) 26(60,5) 21(72)
Diger | 13(36) 12(33) 0,804 17(39,5) 8(28) 0,296
Hastada allerji Var | 5(14) 7(19) 0,527 7(16) 5(17) 0,914
Yok | 31(86) 29(81) 36(84) 24(83)
Anemi Var | 8(23,5) 10(30) 0,582 11(27,5) 7(25) 0,818
Yok | 26(76,5) 24(71) 29(72,5) 21(75)
Asidoz Var | 8(25) 6(17) 0,429 10(25) 4(15) 0,315
Yok | 24(75) 29(83) 30(75) 23(85)
Ailede astim Var | 14(39) 14(39) 1,000 18(42) 10(34,5) 0,529
Yok | 22(61) 22(61) 25(58) 19(65,5)
Ailede besin allerjisi
Var | 7(19) 3(8) 0,173 7(16) 3(10) 0,475
Yok | 36(81) 26(92) 36(84) 26(88)
Ailede aeroallerjen
Var | 19(53) 13(36) 21(49) 11(38)
Yok | 17(47) 23(64) 0,155 22(51) 18(62) 0,361
Ailede egzema Var | 8(22) 5(14) 0,358 8(19) 5(17) 0,883
Yok | 28(78) 31(86) 35(81) 24(83)
Aile geliri Disiik | 7(19) 6(17) 0,759 6(14) 7(24) 0,271
Orta-yiiksek | 29(81) 30(83) 37(86) 22(76)
Evde sigara kullanim1
Var | 20(56) 19(53) 0,813 24(56) 15(52) 0,733
Yok | 16(44) 17(47) 19(44) 14(48)
Asidoz Var | 8(25) 6(17) 0,429 10(25) 4(15) 0,315
Yok | 24(75) 29(83) 30(75) 23(85)
0.sks 8,2+1,9 8,6£2,1 8,2+2,1 8,7+1,8
ort.£S.D(min— maks) (5-12) (4-12) 0,347 (4-12) (4-12) 0,269
Gilindiiz bakim
Anne/akraba | 31(43) 35(49) 0,099 37(51) 29(40) 0,039
Kres/kurum | 5(7) 1(1) 6(9) 0
Calisma grubunda higbir hastada tedavi uygulamalariyla iligkili herhangi bir

komplikasyon gozlenmedi.

5. TARTISMA

Akut brongiolit, iki yasin altindaki ¢ocuklarda goriilen genellikle viral
enfeksiyonlarin neden oldugu, iist solunum yolu enfeksiyonu bulgulari (hafif ates, burun
akintisi, oksiiriik, burun tikaniklig1 gibi) ile baglayip birkag giin i¢inde alt solunum yolu
enfeksiyonu bulgulart (inflamasyona bagli hisilti, havalanma artisi, sibilan ronkus
ve/veya krepital raller) ile seyreden akut bir hastaliktir. Cogunlukla 2 yagindan daha
kiiclik ¢ocuklarda, en sik 1-6 ay arasinda goriiliir, hastaneye yatislar 2-6 ay arasinda

(6zellikle 3 aydan kiigiik bebeklerde) zirve yapar (95,96). Bu tez calismasinda da
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literatiirle benzer sekilde hastalarin agirlikli cogunlugu 9 aydan daha kiigiik yastaydi. Baz1
risk faktorleri esliginde agir veya komplike bronsiyolit goriilebilir. Risk faktorii olan
olgularin hastaneye yatis olasilig1 daha yiiksek beklenir. Bu risk faktorleri arasinda erkek
cinsiyet (96,97), prematiirelik (6zellikle <28 hafta dogum) (98), kiiciik bebek (postnatal
<12 hafta), yenidogan déneminde siirfaktan tedavisi kullanimi (99), BPD, hemodinamik
olarak 6nemli konjenital kalp hastaligi, immiin yetmezlik/immiin baskilanma durumlari,
noromiskiiler hastaliklar, hava yollarinin konjenital ve anatomik defektleri, 6 aydan
kiiciik olmak sayilabilir (49,100,101). Bu calismada ise yas1 0-3 ay aralifinda olanlara
daha ¢ok servis ve yogun bakim yatis1 yapildigi; <24 sa acilde takip sonrasi taburculu
yapilan hastalarin cogunukta yasi 4-6 ay araliginda oldugu ve bunun istatistiksel anlaml

fark gosterdigi goriildii(p:0.007).

Erkeklerin kizlara oranla(1,5:1) daha fazla oranda akut bronsiolit gegirdikleri
tespit edilmistir (97). Bu tez ¢alismasindaysa Polat ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismaya
yakin oranda; erkek kiz orani 1.88:1 idi; erkek hastalarin kiz hastalara gore daha fazla
tekrar bronsiolit gecirdikleri gortildii ve istatistiksel olarak anlamli fark

gosteriyordu(p:0,047).

Literatiirde sezeryan dogumun tek basina bronsiolit gecirme riskini artirdigini
gosteren ¢alismalar mevcuttur(102). Bu ¢alismada da literatiirle benzer sekilde orta-agir
siddette akut bronsiolit teshis edilen hastalarin cogunlugu(n=52 %72,2) sezaryen dogum

ile dogmustu.

Literatiirde Lanari ve arkadaglarinin yaptig1 calismada yenidogan doneminde
solunum yolu hastalig1 gecirmis olanlarda ve anne siitii almayanlarda bronsiolit riskinin
arttigr goriildii(99). Bu calismada ise hastalarin 12(%16,7 )‘si yenidogan déneminde
solunum destegi(oksijen-noninvaziv/invaziv mekanik ventilasyon) almisti; 25(%34,7)’i

ilk 6 ayda anne siitii almamuisti.

D vitamini ; yagda eriyen vitaminler arasinda yer almakta olup ayni zamanda
endojen olarak uygun biyolojik ortamda sentezlenebildikleri i¢in hormon ve hormon
onciileri olan bir grup steroldiir. En bilinen etkisi kalsiyum, fosfor metabolizmasi ve
kemik mineralizasyonu tiizerine olup, immunmodiilator etkisiyle ilgili son yillarda gok
fazla bilimsel makale yaymlanmistir (103,104). Ancak D vitamini eksikligi ve
sonuglariyla ilgili 103 bin calisma yayinlanmis olup; solunum yolu hastaliklar1 ve

siddetinde artis, yaygin kanserler, kardiyovaskiiler hastaliklar, metabolik sendrom,
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HELLP sendromu ve bazi jinekolojik hastaliklar, alopesi, enfeksiydz ve otoimmun
hastaliklarin dahil oldugu bir ¢ok akut ve kronik hastalikla iliski iginde oldugu
bulunmustur(105-108). Phuong Vo ve arkadaslar1 yaymladigi ¢ok merkezli prospektif
kohortta <20 ng/mL‘nin altinda 25(OH)D vitamini olan, 12 ay altinda bronsiolit
nedeniyle hastaneye yatirilan infantlarin; 25(OH)D vitamini >30 ng/mL olan hastalara
gore daha yiiksek oranda yogun bakim ihtiyaci ve daha uzun siire hastanede tedaviye
ihtiya¢ duydugunu tespit ettiler(109). Bu tez calismasinda ise orta-agir siddetteki
brongiolitli 72 hastanin 61(%84,7)’inde anne-babadan anamnez sorgulamasiyla elde
edilen cevaplara gore ilk 1 yasta profilaktik D vitamini kullanimi diizenliydi, ancak D
vitamini kan diizeyleri ¢alismanin mali kaynak kisitlilig1 nedeniyle bakilamadi; bu veri

eksikligi de ¢aligmanin kisitliliklarindan birini olusturmaktadir.

Robinson ve arkadaglarinin yaptig1 calismada onceki alerjik duyarlilagmanin, akut
RSV bronsiyolitinin neden oldugu fizyolojik ve yapisal degisiklikleri gli¢lendirdigi;
alerjik bir diyatezin ¢ocuklarda RSV enfeksiyonlarinin siddetini artirabilecegi
bildirilmistir(110). Bu tez ¢alismasinda ise yetmis iki orta-agir siddetteki bronsiolitli
hastanin 12(%16,7)’sinde egzema, 12(%16,7)’sinde besin allerjisi, 5(%6,9)’inde hem
egzema hem de besin allerjisi vardi. Hastalarin anne, baba ya da kardeslerinde egzema
13(%18,1) ; besin allerjisi 10(%13,9) kiside; aeroallerjen duyarliligi 32(%44,4) kiside
vardi. Tedavi baslangicinda(0.saat) SKS puanimin ve sifirinci saat SKS kategorik
siddetinin(4-8 aras1 orta; 9-12 aras1 agir); allerji, egzema, ailesel 6zelliklerden, egzema,
besin allerjisi, aero-allerji varligi ile anlamli iliskisi saptanmadi(p>0,05). Tiim hastalarda
allerji oykdisii; ailede allerji Oykiisii-egzema-aeroallerjen-besin allerjisi varligi hastalarin
sonlanim durumunda(acil servisteki tedavi sonrasi eve taburcu ve servis-yogun bakim
yatisi), taburculuk sonrasi ilk 7 giinde tekrar hastaneye bagvurusunda ve tekrar bronsiolit
gecirmesinde istatistiksel olarak anlamli fark yaratmiyordu(p>0,05). Literatiirden farkli
bulunan bu karsilastirma sonuglarinin ¢aligmada degerlendirilen hasta sayisi ve
degerlendirmeye alinan 6zellikler a¢isindan gruplara diisen verinin az sayida olmasindan
kaynaklanan bir kisithlik oldugu diistiniildii. Orta-agir siddetli 72 akut bronsiolitli

hastanin 32(%44,4)’sinde parental aeroallerjen duyarlilig1 varlig literatiirle uyumlu idi.

Hastaya yonelik faktorlerin yani sira bazi ¢evresel faktorler de risk olusturabilir.
Bunlar arasinda pasif sigara i¢imi, kalabalik ev ortami, krese devam etme, 6zellikle okula
giden daha biiyiik kardes varligi, annenin gebelikte yiiksek doz folik asit kullanimi (111),
yiiksek rakimda yasama (>2500 metre), ciddi hastalik ve diisiik sosyoekonomik diizey
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(98) sayilabilir (100). Bu g¢alismada ise hastalarin 66(%91,7)’simna annesi ya da bir
akrabasi bakiyorken, 6(%38,3)’sina kres/kurumda giindiiz bakim veriliyordu. Bu sebeple
calismamiz 2 yas altinda olan 72 hastanin bronsiolit ge¢irmek agisindan bir risk faktorii

olarak kres /krum bakimi aliyor olmasi konusunda objektif bilgi saglayamamaktadir.

Gurwitz ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada birinci derecede akrabalarinda
metakolin chalenge testinin pozitif olan bronsiolitli ¢ocuklarin hastaneye yatis oranin
fazla oldugu tespit edilmistir(112). Yine Kecia ve arkadaslariin yaptigi ¢alismada ailesel
atopik yatkinligin; viral etiyoloji ve bebeklik doneminde viral akut solunum yolu
enfeksiyonu siddetinde artis ile iliskili oldugu; RSV ve rinoviriislii bebekler arasinda,
atopik astimi1 olan bir anneye sahip olmanin, hasta ¢ocugun geg¢irmekte oldugu
enfeksiyon siddetini artirdigini bulmuslardi(113). COAST (Childhood Origin of Asthma)
calismasindan elde edilen sonuclara gore ailesinde alerjik 0ykii bulunan <8 yas alti
cocuklar dogduklarindan itibaren takip edilip, <1 yas altinda alt solunum yolu
enfeksiyonu gecirdiyseler, persiste eden wheezing ve >6 yas i¢in astim olacaginin énemli
bir dngdriiciisii oldugunu saptamuslardi(114). Ozellikle annenin astmatik olmasinin;
cocugunun da astim olma riskini arttirdigi ve akut bronsiolit gibi alt solunum yolu
enfeksiyonlarinda hastalik ve enfeksiyona verilen fizyopatolojik yanitin siddetinin arttig1
bilinmektedir ve 1.derece akrabada astim varligi ¢ocuk igin akut bronsiolitte bir risk
faktoriidiir(13). Ailesinde astim Oykiisii pozitif/negatif olanlar seklinde yapilan iki grup
arasinda; ailesinde astim Oykiisii olmayan hastalarin son degerlendirmede SKS puani
daha yiiksekti ve astim Oykiisii olan ailelerin ¢ocuklarinin son degerlendirmede SKS
puani daha diisiiktii ve bu iki grup istatistiksel olarak anlamli fark gésteriyordu(p:0,040);
Ote yandan tedavi gruplari arasinda 1’inci, 2’inci, 4’iincii, 8’inci saatlerde degerlendirilen
SKS puanlari anlaml fark géstermiyordu(p>0.05). Ancak ailesinde astim 6ykiisii pozitif
olan toplamda 28 c¢ocugun, 24’iine salbutamol tedavisi verilirken, sadece 4’iine
YANKOT uygulandigr goriildii. Ailesel astim Oykiisii olan ¢ocuklarin tedavi olarak
cogunlukla salbutamol almis olmast ve buna bagli bronkodilatasyon yanitinin daha iyi
olmas1 SKS son degerlendirme puaninin daha diisiik (daha 1yi) olmasin agiklayabilir.
Bununla birlikte YANKOT grubuna diisen hastalarin sayisal azligindan dolay1

istatistiksel farkin klinik degerlendirmesi yetersiz olacaktir.

Alvarez ve arkadaglar1 yaptig1 ¢aligmada sigara dumanina maruz kalinmasinin
bronsiolit siddetini arttirdigin1 gosterdiler(115). Calisma grubunda hastalarla ayni evde

yasayanlarin 39(%54,2)u sigara kullaniyordu. Sigara kullanimi ile 0’1nc1, 1’inci, 2’inci,

88



4’{incii, 8’inci saatlerde ve son degerlendirmede SKS puani, sifirinci saat SKS kategorik
siddeti, taburculuk sonrasi ilk 7 giinde tekrar hastaneye basvuru ve tekrar bronsiolit
gecirme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktu (p>0,05). Yani sigara dumani
olan ortamda bulunmak; ilk akut bronsiolit atagi ile bagvurmus olan ¢alisma grubundaki
cocuklarda hastalik siddetiyle iligkili bulunamadi. Literatiirde de sigaraya kronik
maruziyetin akciger kapasitesini diigiirerek ve kronik solunum yolu epiteli hasar1 yaparak;
gegirilen enfeksiyonlarin siddetinin artmasina neden oldugu gosterilmistir. Bu durum
calisma grubundaki hastalarin bagvuruda ortalama SKS unun 8.4 + 2 ve %62 sinin 7-10

puan arasinda kiimelenmis olmasi ve hasta sayisinin azlig ile iligkili olabilir.

Hastalarin sadece 24(%33,3)’li 5 ve daha fazla kisinin oldugu kalabalik hanelerde
yastyordu; yani ¢ogunlugu ¢ekirdek aileydi. Literatiirde kalabaligin ve kardes varliginin
viral enfeksiyona yakalanma ve hastalik siddetini artirdig1 bildirilmistir (116).

American Academia of Pediatrics yaymladigi rehberde bronsiyolitli ¢ocuklarin
hastane bagvurularinda en sik goriilen sikayetlerin Oksiiriik ve wheezing daha sonra
takipne, rinit oldugu bildirilmistir (13). Calisma grubunda buna benzer sekilde hastalarin
49(%68,1)’unda oOksiiriik, 18(%25)’inde solunumsal sikayetler( takipne,hirilti vb.) ve
5(%6,9)’inde ates bagvuru sebebiydi.

Benjamin McNaughten tarafindan yayimlanan gozden gecirmede de belirtildigi
gibi ve bilindigi lizere akut bronsiolit i¢in prodromal evre 1-5 giin, semptom giinleri 3-10
giin kadar siirmektedir(117). Bununla benzer sekilde ¢alisma grubundaki 72 hastanin
%65,3’inde 3 giin ve daha kisa olmak {izere,  basvuru Oncesi sikayeti

ortalama+SD:3,8+2,9 giindiir mevcuttu.

Literatiirde hastaneye solunumsal sikayetlerle bagvuru yapip akut bronsiolit teshis
edilen 0-2 yas aras1 ¢ocuklarda yapilan ¢esitli siddet skorlamalarinda hastalarin orta ve
agir siddet dagilimlar1 benzer bulunmustur (118). Bu tez ¢alismasindaki 72 hastanin da

yarisi orta, yarist agir siddetli akut bronsiolit idi.

David ve ark. yaptig1 ¢aligmada,; diisiik-orta sosyoekonomik diizeye sahip ailelerin
bronsiolit olmus hasta ¢ocuklarinin, hekime basvuru anindaki hastalik siddetinin ve
yogun bakim tedavisi ihtiyact olasiliginin daha yiiksek oldugunu saptamislardir(119).
Calisma grubunda da basvuru aninda degerlendirilen SKS kategorik siddeti agir olan
hastalarin cogu(%85°1) diisiik gelirli aile cocuklariydi ve hastalarin SKS kategorik siddeti

aile gelir durumuna gore anlamli fark gosteriyordu(p:0.004).
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Takipne ve tasikardi akut bronsiolitte en dnde gelen muayene bulgularindandir.
Hastanin oksijenizasyonu, hidrasyonu ve hastalik siddeti agisindan yol gostericidir. Bu
yiizden bir¢ok skorlama sisteminde yer almaktadirlar (15,56,57,58). Calisma grubunda
hastalarin bagvuru degerlendirmesinde ortalama solunum sayisi/dk 61+13, ortalama kalp
atim/dk sayis1 161+16 olup; %75 ‘inde kalp atim hizi 150/dk’nin, solunum sayisi
50/dk’nin tizerindeydi.

Herhangi bir yastaki ¢ocukta ciddi seyirli bronsiolit varliginda hemogram ve
akciger grafisi, sekonder bakteriyel enfeksiyon varligi acisindan degerlendirmek igin
istenebilir. Atipik ve agir bronsiyolit olan ve/veya solunum yetmezligi gelisen olgularda
kan tetkikleri ve kan gazi 6l¢timii gerekebilir(100). Hipoksi, oksijen ihtiyacindaki bir artis
veya oksijen arzindaki azalmadan kaynaklanir ve dokularda oksijen eksikligine neden
olur. Akut brongiolitte pulmoner ventilasyon ve perflizyon dengesizligi nedeniyle
oksijenasyon basarisizligi hipoksi olarak tanimlanir. Solunumsal pompa fonksiyonun
yetersizligi de hiperkapniye neden olur(120). Solunum kaslarinin 6zellikle diyafram
kasmnin  kasilip gevsemesinin respiratuar asidozda daha ¢ok bozuldugu
gosterilmistir(121), ve bu durum solunumsal pompa fonksiyonu igin bir kisir dongii
yaratir. Tabi ki respiratuar distres sonucunda hasta ¢ocugun beslenmesi-hidrasyonu azalir
ve hatta tamamen durur. Beslenmenin durmasiyla beraber respiratuar asidoza metabolik
asidoz da eklenebilir. Bu tez ¢caligmasinda orta agir bronsiyolit kliniginde olan 72 hastanin
67(%93,05)’sinde bagvurularinda kan gazi bakildi; sadece 7(%9,72)’sinde tekrar kan gazi
goriildi. Bagvuru anindaki kan gazinda hastalarin 14(%19,4)’tinde asidoz(pH<7.35)
vardi, 5(%6,9)’inde hiperkarbi (pCO2>45 mmHg); 50(%69,4)’sinde hipoksemi (pO2<60
mmHg) tespit edildi; yani literatiirde de oldugu gibi ¢ogunlugu hipoksemikti. Laktat
yiiksekligi (>2mmol/L) 34(%47,2)’tiinde vardi. Laktat yiiksekligi doku diizeyinde de
oksijenasyonun ve hidrasyonun yetersizligini gostermektedir. Orta-agir bronsiolit olan 72
hastanin yariya yakininda laktat yiliksekligi vardi, yani oksijenasyonu ve/veya hidrasyonu
bozuktu. Laktat yiiksekligi tek basina orta vadede doku hipoksisi sonucu yiikselmis veya
respiratuar distrese sekonder bozulan beslenme kaynakli yetersiz hidrasyon sonucu da

yiikselmis olabilir.

Laboratuvar tetkikleri; akut bronsiolit tanist ve ciddi hastaligin tespitine yonelik
non-spesifik tetkikler [16kosit sayimi, C-reaktif protein (CRP), akciger grafisi gibi] veya
etkeni saptamaya yonelik spesifik tetkikler (viral antijen saptanmasi, Polimeraz zincir

reaksiyonu [PZR], kiiltiir gibi) olarak iki grupta ele alinabilir(100). Rutinde akut
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bronsiolitin tan1 ve genel degerlendirmesinde sadece dykii, fizik muayene ve eger imkan
varsa nabiz oksimetre degerlendirmesi siklikla yeterlidir (100). Etiyolojik patojenlerin
cogunlugu viriisler oldugundan l6kositoz nadir goriiliir. Akut bronsiolitte 16kositoz
bordatella pertusisde oldugu gibi patojene spesifik nadir bronsiolit etkenlerinde
gosterilmistir(122). Akut bronsiolitli hastalarda ndtropenin de goriildiigiinii gosteren
calismalar mevcuttur(123). Calisgma grubunda hastalarin ortalama 16kosit sayisi
11695+5409/mm3 olup; literatiirle uyumlu sekilde 16kositoz(>15000/mm3) sadece
%18,1’inde tespit edildi.

C-reaktif protein (CRP), enfeksiyon veya iltihaplanma bolgelerinde 1000 kata
kadar yiikselebilen nonspesifik akut enflamatuar bir proteindir (124). Bakteriel
enfeksiyonlarda prokalsitoninin CRP ye kiyasla daha sensitif ve spesifik oldugu gesitli
calismalarla gosterilmistir. Bu bilgi 15181nda ¢ogunlukla viral patojenlere sekonder ortaya
cikan akut brongsiolitte CRP yiiksekligi beklenmez ya da smurlt bir yiikselis <Smg/dL
goriilebilir(125). Ates ve takipne ile gelen bebekte Ozellikle <3 aym altinda ciddi
bakteriyel enfeksiyonlar1 ekarte etmek icin CRP, prokalsitonin gibi laboratuar
degerlendirmelerinden yararlanilabilir. 1 ayin altinda (veya <28 giin) atesli yenidoganlar;
<28 giinliik atesli (>38°C) olan bebeklerde ciddi bakteriyel enfeksiyon riski bronsiyoliti
olmayan bebekler gibidir ve atesli yenidoganlara yonelik standart yaklagim ve laboratuvar
degerlendirmesi uygulanmalidir (31,11). Yiizde 27.8’1 3 aydan ve %60.2 ‘si 6 aydan
kiiciik hastalardan olusan caligma grubunda 69 hastada (%95,8) bakilan CRP degeri
sadece 10(%13,9)’unda pozitif (>2 mg /dL) bulundu; yani hastalarin ¢ogunlugunda
literatiirle uyumlu olarak CRP negatifti.

SKS puanlamasi akut alt solunum problemleri olan ¢ocuk hastalarda hemsire,
solunum terapisti ve hekimler tarafindan degerlendirildiginde; degerlendirmeciler
arasinda orta-iyi diizeyde tutarliklikla hastalarin  solunum sikintis1  diizeyinin
belirlenmesine destek olan giivenilir bir ara¢ olarak tanimlanmistir(87).) Bu anlamda
SKS tekrarlanan hesaplamalarla, klinisyene klinik tecrilbeye dayanmayan ve invaziv
olmayan objektif degerlendirme olanagi saglayarak; bronsiolit siddeti, yatis gerekliligi,
tedavi yamitimin takibi, tedavi degisikligi/eklenmesi, yogun bakim ihtiyacinin
belirlenmesi konusunda yardimeci olabilir(88).

Calisma grubumuzda YANKOT ve salbutamol ile tedaviye baslanan tiim
hastalarin 1-2-4-8. saatlerdeki tedaviyle diizelmeleri degerlendirildiginde; tedaviye 1.

saatten itibaren istatistiksel olarak anlamli yanit alindig1 ve SKS puanlarinin azaldigi
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gozlendi. Grubun genelinde 4. saatten itibaren ortalama SKS puani <4 indi; hastalarin
%44.4°1 4. saatte, %57.7si 8. saatte hafif klinik kategoriye ulasarak tedaviye yanit verdi.
Birinci saatten itibaren saatler iginde agir kategorideki hasta oranlar1 anlamli sekilde
azald1; hafif ve orta kategorideki hasta oranlar1 giderek artti. SKS alt parametrelerinde de
(solunum sayis1 puani, dispne puant, retraksiyon puani, wheezing puani) 1.saatten itibaren
Istatistiksel anlamli diizelme gozlendi (p<0.05). Benzer sekilde Er ve arkadaglari 5-23
yaglar1 arasinda, pndmoni veya bronsiolit tanis1 almis ve hepsine YANKOT uygulanmais
olan 154 hastay1 degerlendirdikleri ¢alismada; tedaviye yanit veren hastalarda ilk saatte
degerlendirilen solunum sayisi, solunum skoru, SpO2/FiO2 de daha yiiksek oranda

diizelme oldugunu bildirmislerdir (126).

Yine c¢alisma grubumuzda hastalarin ortalama solunum sayilar1 2. saatten,
ortalama kalp atim/dk sayilar1 1. saatten sonra istatistiksel olarak anlamli sekilde geriledi
(p<0.05). Hastalarin ortalama solunum sayilar1 iki yas altindaki ¢ocuklar igin takipne sinir
degeri olan 50/dk nin altina ve ortalama kalp atim/dk sayilar1 2 yas altinda tasikardi sinir
degeri olan 150/dk nin altina 4. saatten itibaren gerileyerek diizeldi. Literatiirde bununla
uyumlu olarak Davison ve arkadaslart YANKOT uyguladiklari bronsiolit tanili <24 ay
altindaki 61 hastada, solunum is yiikii, solunum sayis1 ve kalp hizinda 1’inci saatten

itibaren belirgin azalma saglandigini bildirmislerdir(127).

Tim bunlar birlikte degerlendirildiginde; grubun genelinde SKS puani ve alt
parametreleri, ortalama solunum ve KTA sayilar1 ile degerlendirme yapilarak tedaviye
ilk saatten itibaren bir yanit alindigi, klinik olarak belirgin diizelmenin ise 4. saatten

itibaren gozlendigi ve tedavilerin grubun genelinde basarili oldugu sylenebilir.

Tirk Toraks dernegi ve American Academy of Pediatrics akut brongiolit
rehberinde kiigiik hasta yas1 ve diigiik hasta agirliginin hastanede yatis gerekliligi ve yatis
stiresi ile iliskili risk faktorleri oldugu belirtilmektedir (13,128). Ek olarak Freire ve
arkadaslari, lyas altinda bronsiyolit tanisi almis bebeklerin “solunumsal ileri destek
gerekliligini” bir skorlama sistemi yardimiyla degerlendirmis ve nabiz oksimetrede
saturasyon diigiikliigli, inleme ve burun kanadi solunumu, apne, retraksiyon varligi ile
beraber yasin 2 aydan kii¢iik olusunun da riski artiran o6zelliklerden biri oldugunu
gostermislerdir(129). Literatiire benzer sekilde ¢alisma grubumuzda 8’inci saat ve son
degerlendirmede hastalarin SKS puanlar ile yas ve viicut agirliklar1 arasinda anlaml

negatif iliski bulundu. Yani yas1 kiiciikk ve agirligi diisiik olan bebeklerin bronsiyolit
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klinigi daha ciddi seyrediyor ve tedaviye yanitlart daha az oluyordu. Ayni zamanda en
fazla hastaneye yatis gerekenler 3 aydan kii¢lik bronsiyolitli (bu yas grubunda yatis
yapilanlar 17/20 hasta, %85°1) bebeklerdi.

Akut bronsiolitte destekleyici tedavilerdeki iyilesmeler nedeniyle klinik sonuglar
iyidir ve 6liim oran1 <%]1 bildirilmistir. Yogun bakimda yatirilarak tedaviye ihtiya¢ duyan
hastalar, komorbid hastalik varligina gore %3-30 arasinda rapor edilmistir (128). Calisma
grubumuzda hastalarin yarisi servise yatirilarak izlendi, sadece 3 hastanin (%4,2) yogun

bakima yatisi yapildi. Yogun bakima alinanlarin hepsi 2 ay ve altinda kii¢iik bebeklerdi.

Grubun genelinde ilk degerlendirme saatinden itibaren tiim izlem boyunca servis
ve yogun bakim yatis1 yapilan hastalarin SKS puanlari; <24 saat acilde takip sonrasi
taburcu yapilan hastalarin 0’inci, 1’inci, 2’inci, 4’lincti, 8’inci saatlerdeki ortalama SKS
puanlarindan daha yiiksekti ve anlamli farklilik gdsteriyordu(p<0,05). Izlemde <24 saat
acilde takip sonrasi taburcu edilen hastalarin ortalama SKS puani 4. saatte <4 indi; yani
4’lincii saatte hafif siddete geriledi. Bu bilgiler 1s18inda dordiincii saatte yapilan
degerlendirmede SKS puaninin yatis ve taburculuk kararinda yol gosterici oldugu

sOylenebilir.

Cuningham ve arkadaglar1 yaptig1 calismada akut bronsiolit nedeniyle yatirilan
cocuklarin 7-206 saat arasinda standart oksijen tedavisine ihtiya¢ duydugu bildirilmistir
(130). Calisma grubumuzda benzer sekilde hastalarin ortalama 70+64 saat (4-288 saat
aras1) tedavi i¢in hastanede kalmasi ve ortalama 67,7 +62 saat siireyle oksijen tedavisi

almasi gerekti.

Hastalarin yaris1 hastaneye taburculuk sonrasi ilk 7 giin i¢inde tekrar bagvurdu.
Bir calismada 2 yas alti bronsiyolit tanisiyla yatirilan hastalarin %33,7’inde tekrar
basvuru oldugu ve 2 aydan kiiciik bebeklerde riskin daha yiliksek oldugu
bildirilmistir(131). Tekrar basvuranlarin %94’ sadece salbutamol alan hastalardi.
Salbutamol tedavisi verilen hastalarin hastanede kalis siiresinin kisa olmas1 ve bronsiyolit
kliniginin rutin seyrinde belirtilerin devam etmesi ailelerin erken donemde yeniden
hastaneye basvurmalarinin nedeni olabilir. Ancak literatiirde 2 merkezden 1 yas alti
bronsiyolitli 1229 infantin taburculuklar1 sonrasi1 hastaneye tekrar basvurularinin
retrospektif olarak degerledirildigi bir caligmada, yas1 kiiclik olan ve diisiik
sosyoekonomik siniftan ailelere mensup bebeklerin anlamli sekilde tekrar hastaneye

bagvurduklart bildirilmistir. Hastalarin %6,4’tinde tekrar bagvuru rapor ettikleri bu
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calismalarinda, Reise ve arkadaglari, uygulanan tedavilerin ve yatis siiresinin tekrar
basvuru ile iliskisini tespit etmemislerdir(132). Bir baska ¢alismada bronsiyolit nedeniyle
yatirilarak tedavi edilen 2 yas alt1 bebeklerin taburculuk sonrasi ilk 30 giin i¢inde tekrar
hastaneye bagvurular1 degerlendirilmis, %3.7 siklikta olan tekrar bagvurunun median 2
giin (1-26) icinde oldugu, bu bebeklerin ilk yatis siirelerinin median 2 giin oldugu ve
tekrar bagvurunun hastanin prematiirite, yas, hastanede yatig siiresi gibi faktorlerle

iliskisinin tespit edilemedigi bildirilmistir(133).

Calisma grubumuzdaki hastalarin 20 aylik izlemi i¢inde %59’u tekrar bronsiyolit
gecirdi. Literatiirde agir bronsiyolit gecirip hastaneye yatirilan bebeklerin %30-40’1nda
tekrarlayan higiltili ataklar ve astim gelistigi bildirilmistir(134,135). Calismaya dahil olan
ve tekrarlayan higiltisi tespit edilen hastalarimizda erkek cinsiyet ve kres/ kurum
bakiminda olus bu agidan anlamli fark yaratiyordu (p<0.05) Kalabalik olan kres gibi
ortamlarda giindiiz bakimi1 saglanan ve kalabalik yasam ortamina sahip ¢ocuklarda viral
enfeksiyonlarin ve bununla iligkli olarak tekrarlayan hisiltili ataklarin daha sik gorildiigi
bildirilmigtir (50,98,100). Bunun yaninda tekrarlayan hisiltili ataklarin gelisimi
acisindan; ailede ve hastada atopi ve allerji 6ykiisiiniin olusu, Rhinovirus ile bronsiyolit
gecirme ve klinik olarak ¢ok agir bronsiyolit ge¢irmis olmanin daha fazla risk olusturdugu
rapor edilmistir(136). Calisma grubumuzda hastalarin yas, matiirite, kilo, beslenme tiird,
hastada allerji, ailede astim, besin allerjisi, aeroallerjen, egzema varligi, gelir durumu, ev
icinde sigara kullanimi1 6zellikleri ile taburculuk sonrasi ilk 7 giinde tekrar hastaneye
tekrar bagvurmalar1 ve izlemde tekrar bronsiolit gecirmeleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki saptanmadi.

Tedavi baglangicinda salbutamol ve YANKOT alan hastalarin klinik ve
sosyodemografik ozellikleri benzerdi. Baslangic tedavi gruplart sosyodemografik
Ozelliklerden sadece hanede yasayan kisi sayisi(p:0,011) ve aile tipi(p:0,014) agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark gosteriyordu. YANKOT uygulanan g¢ocuklar daha
kalabalik ailelerde yasiyordu.

Calismaya alinan hastalarimizin baslangigta ortalama SKS’leri baslangi¢ tedavi
gruplarinda (YANKOT ve salbutamol tedavisi) benzer agirliktaydi. (8.2 ve 8.4). Tedavi
altinda hastalarin ortalama SKS’leri 2. saatten itibaren YANKOT grubundakilerin lehine
istatistiksel olarak anlamli fark yaratan bir gerileme gosterdi. Ortalama SKS <4 altina

(hafif klinik) YANKOT grubunda 2. saatten itibaren, salbutamol grubunda 8. saatten
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itibaren ulasildi. Ayrica baslangic tedavi gruplarinda bagvuruda hastalik siddeti
kategorisinde orta ve agir siddette olan hasta sayilari benzerdi. Tedavi altindaki
degerlendirme saatlerinin tamaminda YANKOT uygulanan hastalarda; ortalama hastalik
siddeti kategorisi salbutamol uygulanan hastalara gore disiiktii ancak istatistiki olarak
fark gostermiyordu. 1’inci saatten itibaren YANKOT grubunda agir hastalik siddeti
kategorisinde hi¢ hasta kalmamisti. Buna karsilik salbutamol grubunda giderek azalmakla
birlikte 8’inci saate kadar agir kategoride hastalar mevcuttu. Az sayida hastanin
degerlendirildigi calisma grubumuzda bu bulgularla bronsiolitli bebeklerde klinik
agirhgin YANKOT ile daha erken ve daha hizli rahatlatildigi sdylenebilir.

Bunu destekler sekilde literatiirde Yurtseven ve arkadaslarinin ¢ogunlugu akut
bronsiyolit tanili olan ¢ocuklarda acil serviste YANKOT kullanimini degerlendirdikleri
bir sistematik gozden gegirme ¢alismasinda; 14 arastirma makalesi incelenmis ve
YANKOT uygulamasinin standart oksijen tedavisinden daha iyi oldugu ve en az diger

non-invaziv ventilasyon destek yontemleri kadar etkili oldugu rapor edilmistir(137).

Hastalarin 0.saat ortalama SKS puani ile; 1’inci saat ortalama SKS puani
basglangic tedavi gruplar1 (YANKOT ve salbutamol tedavisi) arasinda fark
gostermiyorken; 2’inci, 4’lincii, 8’inci saatlerdeki ve son degerlendirme saatindeki
ortalama SKS puanlarinda anlamli fark saptandi. 1’inci saat SKS puani; tedavi degisimi,
tedavi basaris1 veya basarisizligi i¢in erken bir karar saatidir; bu ylizden tedavi basarisi
ve ek tedavi ihtiyacini belirlemek i¢in en erken 2’inci saatteki degerlendirme ile Kkarar

verilmesinin akilci ve yol gosterici oldugu sdylenebilir.

Davison ve arkadaslar1 bronsiolit tanili <24 ay altindaki 61 hastaya YANKOT
uyguladiklar1 ¢alismalarinda; solunum is yiikii, solunum sayisi ve kalp hizinda 1’inci
saatten itibaren belirgin azalma rapor etmislerdir (127). Literatiirle uyumlu olarak
calismamizda; baslangigta her iki tedavi grubunda (YANKOT ve salbutamol) hastalarin
solunumlart takipneyik ve ortalama solunum sayilar1 benzer (57/dk ve 62/dk) iken; tedavi
gruplar1 arasinda ortalama solunum sayilarinda YANKOT grubundaki hastalar lehine
istatistiksel anlamli fark izlemin sadece 8. saattindeki degerlendirmede tespit edildi.
Bununla birlikte tedavi altinda hastalarin ortalama solunum sayilar1 2 yas alt1 cocuklarda
takipne siir degeri olan <50/dk nin altina YANKOT grubunda 1. saatten itibaren,
salbutamol grubunda 4. saatten itibaren indi. Baslangic tedavi gruplar1 arasinda ortalama

solunum sayilarinda 1-2-4’lincii saatlerde anlaml fark gézlenmedi. Ancak 1-2-4-8’inci
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saatlerde, YANKOT uygulanan hastalarin ortalama solunum sayilari; salbutamol tedavisi
uygulanan hastalarin ortalama solunum sayilarindan daha diisiik saptandi. Bu istatistiksel
durumun YANKOT uygulanan hasta sayisinin daha az ve gruplar arasi sayi

esitsizliginden kaynakli oldugu diistiniildii.

Yeniden diizenlenmis tedavi gruplamasindaki sadece YANKOT uygulanan
hastalarda 2.saatten itibaren solunum sayisindan 3 puan alan hasta kalmamisken; sadece
salbutamol uygulanan hastalarin %>5,8’i; kombine tedavi uygulanan hastalarin ise
%18,2’si tedavi altinda 8’inci saate ulasildiginda solunum sayisindan 3 puan
almaktaydilar. Bu bilgi 1s1ginda YANKOT uygulamasinin solunum sayisini1 salbutamole

gore tedavinin daha erken saatlerinde normal araliga yaklastirdigi sdylenebilir.

Heikkila ve arkadaslar1 Y ANKO tedavisinin, oksijen destek ihtiyacini ve kalp tepe
atimini1 tedavinin ilk saatlerinden itibaren anlamli 6lglide diizelttigi, solunum sayisini ise

6. saatten itibaren azalttigini saptamislardi(138).

Hasta izleminde kalp atim/dk 1’inci saatten, solunum sayisi/dk 2’inci saatten
itibaren istatistiksel olarak anlamli yanit veriyordu. Tedaviye yanit olarak ortalama kalp
atim/dk sayilar1 seyrine bakildiginda; baslangic tedavi gruplart arasinda 1’inci saatten
itibaren istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Tedavi altinda salbutamol grubunda
kalp atim/dk sayist 2 yas alti ¢ocuklardaki sinir deger olan 150/dk’nin altina 4’lincii
saatten sonra inerken; YANKOT grubunda 1’inci saatin sonunda bu diizelme gozlendi.
Sadece YANKOT uygulanan hastalarda 1’inci saatte; kombine tedavi uygulananlarda
4’{incli saatte; sadece salbutamol uygulananlarda 8’inci saatten sonra ortalama kalp
atim/dk sayis1 <150/dk diistii. Bu bilgiler 1g18inda akut bronsiyolitli bebeklerde takipne
ve tasikardinin YANKOT ile daha erken donemde geriledigi sdylenebilir.

Yeniden diizenlenmis 3’lii tedavi gruplarinda sadece YANKOT tedavisi ve
kombine tedavi uygulanan hastalarin; sadece salbutamol alanlara gore tedavi takibi
boyunca kalp atim/dk sayisindan aldiklar1 puanlar daha diisiik iken; sadece 2.saatte
anlaml fark saptandi. Cocukluk caginda kalp atim/dk sayis1 yasa gore degisken aralikta
olup, duygu durumu, hidrasyon, ¢evresel etmenler(sicak, soguk hava, ila¢ yan etkisi vb.)
gibi pek cok faktorden etkilendigi i¢in solunum distresine spesifitesi diisiiktiir; tedaviye
yanit1 degerlendirmede bir skorlama sistemi i¢inde kullanilmasi skorun, solunumsal

distres belirleyiciligini azaltabilecegi sdylenebilir.
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Er ve ark, Davison ve ark. yaptigi calismalarda da YANKOT uygulanan

hastalarda solunum ve kalp atim sayilarinin diger tedavilere gore daha erken diistiigii
rapor edilmistir.(126,127).

Tedaviye yanit degerlendirilirken hastalarin genelinde SKS alt kategorisi olarak
wheezing, retraksiyon ve dispne puanlari 1’inci saatten itibaren istatistiksel olarak
anlamli azalma gosterdi. Davison ve ark. <24 ay altindaki 61 bronsiolit tanili hastaya

YANKOT uygulayarak benzer sonuglara ulasmislardi(127).

Tedavi baslangicinda sadece salbutamol uygulanan hastalarin  %37,7’si
wheezingden 3 puan alirken; 8’inci saatte bile hastalarin %5,8’1 3 puan aldi. Kombine
tedavi uygulanan hastalarin ise tedavi baslangicinda %36,4’1 3 puan alirken; ancak 8’inci
saatte(yani YANKOT eklendikten sonraki 4’iincii saatte) 3 puan alan hasta sayisi
stfirlandi. Tedavi seyrinde salbutamol grubunda 4’iincii saatten sonra hastalarin biiyiik
cogunlugunda wheezing puani 2’nin altina inerken, YANKOT grubunda 2’inci saatten
sonra tiim hastalarin wheezing puani 2’nin altina gerilemisti. Bu sonug; YANKOT
uygulamasinin salbutamole gore bronkokonstriiksiyonu daha erken saatlerde azalttigi
seklinde yorumlanabilir Sadece YANKOT uygulanan hasta grubunda tedavi
baslangicinda 3 puan alan hasta olmadigindan ¢alismamizin bu alt parametre ile ilgili

sonugclar1 yetersizdir.

SKS alt kategorisinde retraksiyon ve dispne bulgusu puanlarina gore tedavi
gruplart arasinda izlemde 1-8. Saatler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmedi. YANKOT ve salbutamol gruplarinin her ikisinde de hastalarin biiyiik
cogunlugunda dispne ve retraksiyon puanlar1 <2 nin altina (hafif kategori) benzer sekilde
2. saatten itibaren diistii. Sadece YANKOT tedavisi alanlar ve salbutamole YANKOT
eklenenlerin; sadece salbutamol alanlara gore; SKS alt kategorisi olarak retraksiyon
degerlendirmesinden aldiklar1 2’inci, 4’ilincii saatlerdeki puanlar1 daha diisiik idi;
istatistiki olarak anlamli fark gosteriyordu(p<0.05). YANKOT ve salbutamol
tedavilerinde; her iki grupta da hastalarin tamaminda retraksiyon puanlarinin 2’nin altina
diismesi 2’inci saatten sonra gerceklesti. Tedavi baslangicinda sadece YANKOT
uygulanan hastalarin %62,5’1 retraksiyon puanindan 3 alirken; 2’inci saatte 3 puan alan
hasta kalmadi. Sadece salbutamol uygulanan hastalarin ise tedavi baslangicinda %30,2’s1
3 puan alirken ancak 4’iincii saatte 3 puan alan hasta kalmadi. Kombine tedavi uygulanan

hastalarin ise tedavi baslangicinda %72,7’si 3 puan alirken tedavinin 8’inci saatinde 3
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puan alan hasta kalmadi. Bu bilgiler 1518iInda YANKOT uygulamasinin salbutamol
tedavisine gore tedavinin daha erken saatlerinde retraksiyonu azalttigi sdylenebilir.
Solunum is yiikii artis1 ile iliskilendirilen dispne ve retraksiyon bulgularinin
rahatlatilmasinda YANKOT un en az salbutamol tedavisi kadar etkin oldugu sdylenebilir.

Literatiirdeki ¢alismalarda da benzer sonuglara ulagilmistir(121,126, 127,139).

0’inc1 saatteki dispne puani sadece YANKOT tedavisi alanlar ve salbutamole
YANKOT eklenenler grubunda yiiksek olmasma ragmen; sadece YANKOT tedavisi
alanlar ve salbutamole YANKOT eklenenler grubunun; sadece salbutamol alanlar
grubuna gore dispne puanlart 1’inci, 2’inci, 4’lincii, 8’inci saatlerde disiiktii ancak
istatistiki olarak anlamli fark géstermiyordu. Bu istatistiksel durumun YANKOT tedavisi
alanlarin sayisinin yetersiz(n=9) ve gruplardaki sayilarin esitsizliginden kaynaklandigi
diistintildii. Tedavi baslangicinda sadece  YANKOT uygulanan hastalarin  %25’1
dispneden 3 puan alirken; 1’inci saatte 3 puan alan hasta kalmadi. Sadece salbutamol
uygulanan hastalarin ise tedavi baglangicinda %13,5°1 3 puan alirken; ancak 4’{incii saatte
3 puan alan sifirlandi. Bu sonugla YANKOT uygulamasinin salbutamole gore dispneyi;

tedavinin daha erken saatlerinde azalttig1 sdylenebilir.

Calisma grubumuzda tedavi altinda hastalarin %84.8’iinde tedavi bagarili olarak
strdiiriilmiis olup hastalarin %15.2inde tedavi basarisiz bulunarak diger yonteme
gecilmesi gerekti. baslangicta tedaviye YANKOT ile baslanan higbir hastada tedavi
degisikligi gerektiren basarisizlik tespit edilmemis olup, salbutamol ile baslananlarin
%17.1’inde tedavi basarisizlig1 goriildii. Bununla birlikte tedavi gruplar1 arasinda tedavi
basarisizlig1 acisindan fark istatistiki olarak anlamli diizeyde degildi. Literatiirde yaslar
<12 ay, bronsiolit tanilh 739 hastaya YANKOT ve 733 hastaya standart oksijen
tedavisinin uygulandigi bir ¢alismada Franklin ve arkadaslart YANKOT alanlarin tedavi
basarisizligini daha diisiik saptamiglardi(140).

Tedavi basarisizhig: tespit edilip salbutamole YANKOT eklenen yeni grup ile,
3’li sekilde tedavi altinda hastalarin izlemi karsilastirildiginda; 1. saatten itibaren,
YANKOT alanlarin ortalama SKS’u diger iki gruptaki hastalardan daha diisiik seyretti ve
bu istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli bulundu. 2. saatten sonra tedaviye yanitsiz

oldugu i¢cin YANKOT eklenen grupta hastalarin SKS’leri 8.saatte <4 puan altina indi.
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Yeniden diizenlenmis tedaviye gore 3’lii grup karsilastirmasinda tedavi seyrinde
degerlendirme saatlerinde ortalama solunum sayilar1 gruplar arasinda anlamli fark
gostermiyordu(p>0,05). Ancak istatistiki fark yaratmamais olsa da 1’inci, 2’inci, 4 iincii,
8’inci saattlerde ortalama solunum sayilar1 sadece YANKOT uygulanan hastalarda daha
diisiik idi. Sadece YANKOT alan grupta hastalarin ortalama solunum sayilar1 1. saatten
itibaren <50/dk’a inerken, sadece salbutamol alan ve salbutamole YANKOT eklenen

hastalarda bu durum 4. saatten itibaren gézlendi.

Yeniden diizenlenmis tedaviye gore 3’li karsilagtirmasinda degerlendirme
saatlerinde ortalama kalp atim/dk sayilar1 gruplar arasinda 4’{incii(p:0,016) ve
8’inci(p:0,001) saatlerde sadece YANKOT ve kombine tedavi uygulanan hastalarin
ortalama kalp atim/dk sayilar1 daha diisiik idi ve istatistiksel anlamli fark
gosteriyordu(p<0.05). 0’inc1, 1’inci, 2’inci saatlerde ise gruplar arasinda anlamli fark
gozlenmedi(p>0,05). Biitiin saatlerde ortalama kalp atim/dk sayilarinin en diisiik oldugu
grubun sadece YANKOT uygulanan hastalar oldugu goriildii. Sadece YANKOT ile
hastalarin ortalama dakika KTA sayilari 1.saatten itibaren <150/dk inerken, salbutamole
YANKOT eklenen grupta 4.saatten itibaren, sadece salbutamol alan grupta ise 8. saatte
indi. Bu bilgiler 1s18inda YANKOT uygulamasi altinda tedavinin daha erken saatlerinde
hastalarda tasikardi bulgusunun geriledigi sdylenebilir. Literatiirde de benzer sonuglu
calismalar mevcuttur(126,127,138).

Calisma grubumuzda baslangi¢ tedavisi olarak sadece YANKOT uygulanan
hastalarin %751, salbutamole YANKOT eklenen hastalarin %82’si, tedavinin en
baslangicinda veya daha sonra izlemin herhangi bir zamaninda YANKOT uygulanan
hastalarin %79°u hastaneye yatirildi. Sadece salbutamol uygulanan hastalarin ise %48-
53’1 hastaneye yatirilarak tedavi edildi. Shay, Mansbach, Jartti ve arkadaslarinin yaptigi
caligmalarda; daha 6nceden saglikli ve 6 ayin lizerinde hastaneye yatis gerektiren akut
bronsiolitli gocuklarin ortalama yatis siiresi 3-4 giin bulunmustur(95,141,142). Benzer
sekilde ¢aligma grubumuzda hastalarin ortalama yatis siiresi ortalama 70+64,633 (4-288)
saatti. Tedavi baslangicinda salbutamol ve YANKOT almis olan hastalarin, hastanede
kalma ve oksijen alma siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Ancak
YANKOT, salbutamol ve salbutamole YANKOT eklenen tedavi gruplar1 2’li ve 3’li
olarak karsilagtirildiginda; salbutamol alanlarin hastanede gegirdigi ortalama siire ve

ortalama oksijen tedavisi alma siirelerinin diger gruplardan istatistiksel olarak anlaml
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sekilde daha kisa oldugu tespit edildi. Franklin ve ark. 12 aydan kiigiik yaklasik 1500
bronsiyolitli bebekte YANKOT ile nazal oksijen destegi tedavilerini karsilastirdiklar
calismalarinda; hastalarin hastanede kalma siiresi, oksijen tedavisi alma siiresi, yogun
bakim ve entiibasyon ihtiyaci agisindan tedaviler arasinda anlamli fark bulunamadigini
rapor etmislerdir(140). Literatirde YANKOT ‘un kronik obstriiktif akciger hastaligi,
obstriiktif uyku apnesi olan ¢ocuklarda, son donem kritik olmayan akciger hastalari,
wheezy infantlar i¢in ev i¢inde hemsire esliginde kullanildigina dair pekc¢ok yurdisi yayin
mevcuttur(143-145). Ancak iilkemizde evde uygulama heniiz pratige ge¢memistir.
YANKOT’un evde uygulanamamasi tedavinin yatis yapilarak siirdiiriilmesi kararinda ve
yatis siiresi lizerinde etkili olmus olabilir. Ayrica ozellikle salbutamoliin eve recete
edilerek tedaviye evde devam edilebiliyor olmasi, oda havasinda saturasyonunu koruyan
hastalarin hekim insiyatifinde salbutamol regetesi ile daha erken taburcu edilmesini

saglamis olabilir.

Baslangi¢ tedavi gruplarindan YANKOT uygulananlarin higbiri taburcu olduktan
sonraki ilk 7 giin i¢inde solunumsal sikayet nedeniyle hastaneye bagvurmadi; salbutamol
tedavisine gore YANKOT uygulanmasi hastaneye tekrar bagvuru agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yaratiyordu (p<0.05). Tedavi gruplar1 3’lii olarak karsilastirildiginda
ise sadece YANKOT ve kombine tedavi uygulanan hastalarin; sadece salbutamol
uygulananlara gore taburcu olduktan sonraki ilk 7 giin i¢inde solunum sikayetleri ile
hastaneye daha az basvurdugu goriildii; sadece YANKOT ve salbutamole YANKOT
eklenmis olmasi, hastalarin taburcu olduktan sonraki ilk 7 giin i¢cinde hastaneye tekrar
basvuru agisindan sadece salbutamol tedavisi almis olanlara gore istatistiksel olarak
anlamli fark yaratiyordu(p:0.000). Salbutamol alanlarinsa %56,3 ‘i taburculuk sonrasi ilk
7 giin icinde tekrar solunumsal sikayet cesitleriyle hastaneye bagvurdu. Akut bronsiolit
hastalik baslangicinda en yogun semptomlarin ilk 3-4 giin iginde goriildiigii ve sonrasinda
giderek azalip; 7-10 giinde tamamen iyilestigi bir seyir gostermektedir. Hastanede yatig
ve hastanede tedavi alis siiresi daha kisa olan salbutamol tedavi grubunda hastalar,siirecin
evde gecirildigi donemde solunumsal sikayetlerle tekrar hastaneye basvuruyor olabilirler.
Buna karsin YANKOT alanlar ortalama 97 saat(4 giin) hastanede yatisi yapilarak tedavi
aldiklari i¢in eve taburculugu sonrasi hastaligin dogal seyrindeki sikayetlerin pik yaptigi
donemi hastanede gecirmis ve bu yiizden taburculuk sonrasi tekrar hastane bagvurusu

gozlenmemis olabilir.  Ancak degerlendirilen YANKOT alan hasta sayisinin az
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olmasindan kaynakli bir fark olmasi da miimkiindiir. Bu konuda c¢aligma grubunun

verileri ile degerlendirme yetersiz olacaktir ve kisitliliktir.

Calisma grubumuzda hastalarin tedavi ve taburculuk sonrasi, izlemlerinde tekrar
bronsiyolit ge¢irme agisindan tedavi baslangicinda salbutamol ve YANKOT alan hastalar
karsilatirildiginda; istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasan bir fark goriilmedi. Yeniden
diizenlenmis tedavi gruplart 2’li ve 3’li olarak karsilagtirildiginda ise; salbutamol
tedavisi verilen hastalarin yarisi tekrar bronsiyolit gegirmisken, YANKOT (%82)ve
salbutamole YANKOT eklenerek tedavi verilen (%87) hastalarda tekrar bronsiyolit
gecirme oraninin istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark gosterecek sekilde yiiksek

oldugu goriildii.

Calismaya dahil olan ve tekrarlayan bronsiyolit gelisen ¢ocuklarin tedavi tiirlerine
gore dagiliminin ayrintisina bakildiginda; salbutamolle karsilastirildiginda YANKOT
grubunda erkek cinsiyetin fazla (1/6 karsilik 1/2), anne siiti ve D vitamini alma
oranlarinin daha diisiik (%20.5 karsilik %40.9 ve %22.8 karsilik %56.9) ve kalabalik
ailede yasayanlarin daha ¢ok ( %22.7°ye karsilik %13.7) oldugu goriilmiis olup, bu
faktorlerin dolayli olarak bronsiyolit tekrar1 ile iliskili olabilecegi sdylenebilir.
Literatiirde infantlarda tekrarlayan hisiltili ataklarin gelisimi konusunda yol gosterici
olabilecek ¢esitli risk faktorleri bildirilmistir. Bununla birlikte, alt solunum yolu
enfeksiyonu gegirenlerin i¢inden hangi bebeklerin kronik/tekrarlayan solunum yolu
hastalig1 gelistirecegini tahmin eden faktorler tam olarak karakterize edilmis degildir.
Tekrarlayan bronsiolit i¢in <lyas iken erken yasta gegirilen viral enfeksiyonlar(145,146),
ozellikle RSV ve rhinovirus ile akut bronsiolit gecirmis olmak(134,149-153) risk
faktorleri olarak tanimlanmustir. Siddetli bronsiyolit gegiren ve hastaneye yatirilan
bebeklerin %30-40"1 tekrarlayan hisiltilarin gelistigi rapor edilmistir(134,151). Calisma
grubumuzda hastalarda SKS puani, kan gazlarinda asidoz ve hipoksemi tespit edilmis
olmasi, hastaneye yatirilarak tedavi alma parametreleri {izerinden belirlenebilecek
hastalik ciddiyeti ve viral solunum etkenlerinin tespit edilmis olmasi izlemde tekrarlayan
bronsiyolit gelismesi agisindan anlamli bir fark olugturmuyordu. Bununla birlikte toplam
ve Ozellikle YANKOT tedavi grubundaki hasta sayilarinin az olmasi bu yanli sonucu
dogurmus olabilir. Ayrica salbutamolle tedaviye yanitsiz oldugu i¢in daha direncli

klinikteki hastalara YANKOT desteginin de verilmesi tekrarlama ile iliskili olabilir.
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Literatiirde gbzlemsel bir ¢alismada, helmet tipi noninvaziv mekanik
ventilatordeki hastalar tedavi uygulamasina uyum ve rahatlari konusunda konfor
skorlamasi ile degerlendirilmis ve uygulamay1 iyi tolere ettikleri, rahat veya ¢ok rahat
olduklar1 bildirilmistir.(154). Bu tez ¢alismasinda 33 hastada tedaviye uyum ve rahat
durumu konfor skorlamasi ile degerlendirildi ve konfor puani genel ortalamasi 14 puan
bulundu. Baslangicta YANKOT ve salbutamol tedavisi alan hastalarin ortalama konfor
puanlar1 (12°e karsilik 14 puan) istatistiksel olarak anlamli fark gostermiyordu. Yeniden
diizenlenmis tedavi gruplar1 2°1i karsilastirmasinda sadece salbutamol alanlarin ortalama
konfor puani, YANKOT ve kombine tedavi alanlarin puanindan( 16.7 karsilik 11.8)
yiiksekti ve istatistiksel olarak anlamli sekilde fark gosteriyordu(p<0.05). Bu istatistiki
fark YANKOT uygulamasinin salbutamolden daha konforlu bir tedavi segenegi oldugunu
diisiindiirebilir. Ancak klinik olarak konfor puaninin <10 ve >23 olusu asir1 sedasyon ve
asirt ajitasyon olarak degerlendirildiginden, tedavi yontemine gore gruplar arasinda
klinige yansityan belirgin bir fark oldugu sdylenemez. Hastalarin konfor skoru yas
gruplarina ve cinsiyete gore fark gostermiyordu. Hastalarin konfor skoru baslangic SKS
ve hasta yasi ile anlamli bir korelasyon gostermiyordu. Yani daha biiyiik yas ve daha hafif
klinikte olmak konforu etkilemiyordu. Tedavi gruplarindan sadece YANKOT uygulanan
ve salbutamole YANKOT eklenen hasta grubunun konfor puani daha yiiksek(klinik
anlamda daha konforlu) idi. Bu sonuca gore YANKOT uygulamas: salbutamolden daha
konforlu bir uygulama denilebilir. Benzer sekilde Giulia ve arkadaslarinin yaptig
calismada; solunum yetmezligi olan ve non-invaziv mekanik ventilasyon destegine ara
verildigi donemde oksijen desteginin standart oksijen maskesi veya YANKOT
yontemleriyle saglanandigi hastalarda uyum ve rahatin “COMFORT” skalasi ile
degerlendirilmis ve YANKOT ile oksijen verilen hasta grubunun konfor puanlarinin daha

iyi oldugu tespit edilmistir(155).

6. SONUCLAR

1- Calismaya alinan 72 hastanin 25(%34,7)’1 kiz, 47(%65,3)’si1 erkekti.

2- Hastalarin bagvuru yas1 7,894+0,479 (1-24) ay ve %59.7’sinin bagvurudaki yasi 6 ayn,
%77,8’inin 9 ayn altindaydi.

3- Hastalari bagvurudaki agirlign 770142295,781 (3600-13500) gramdi.
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4- Hastalarin 15(%20,8)’i <36 hafta altinda , 57(%79,2)’si 37-42 hafta arasinda

dogmustu.

5- Hastalarin 20(%27,8)’sinin spontan vaginal dogum ile, 52(%72,2)’sinin sezaryen ile

dogum Gykiisii vardi.

6- Hastalarin 12(%16,7)’si neonatal donemde yenidogan yogun bakimda 1,834+0,375(4-
90) giin pozitif basingli ventilasyon destegi almisti.

7- Hastalarin profilaktik D vitamini kullanimi  61(%84,7)’inde diizenli iken;
11(%15,3)’inde diizensizdi.

8- Hastalarin ilk 6 ay beslenmesi 47(%65,3)’sinde sadece anne siitii, 23(%31,9)’linde

anne siitli ve mama, 2(%?2,8)’sinde ise sadece mama ile saglanmisti.

9- Yetmis iki hastanin 12(%16,7)’sinde egzema, 12(%16,7)’sinde besin allerjisi,

5(%6,9)’inde hem egzema hem de besin allerjisi vardi.

10- Hastalarin 66(%91,7)’sina annesi ya da bir akrabasi bakiyorken, 6(%38,3)’sina

kres/kurumda giindiiz bakim veriliyordu.
11- Dokuz(%12,5) hastanin anne-babasi arasinda akrabalik vardi.

12- Hastalarin 28(%38,9)’inde anne, baba ya da kardeslerinde astim Oykiisii vardi. 13-
Hastalarin anne, baba ya da kardeslerinde egzema 13(%18,1) kiside ; besin allerjisi
10(%13,9) kiside; aeroallerjen duyarlilgi 32(%44,4) kiside tespit edildi. 14- Hastalarla
ayni evde yasayanlarin 39(%54,2)’u sigara kullantyordu.

15- Hastalarin 48(%66,7)’1 ¢ekirdek aile(<4 kisi) olarak, 24(%33,3)’ii kalabalik aile(>5
kisi) olarak yasamaktaydi. 26(%36,1)’s1 1sinmak i¢in soba kullaniyorken; 46(%63,9)’s1

diger 1sinma yontemleriyle 1siniyordu.

16- Ailelerin 13(%]18,1)’li sosyoekonomik seviyelerini diisiik olarak nitelerken,

59(%81,9)’u orta/yiiksek sosyoekonomik seviyede tanimlamaktadir.

17- Yetmis iki hastanin bagvuru oncesi sikayeti ortalama 3,89+2,905(1-15) giindiir

mevcuttu.

18- Hastalarin bagvuru aninda 47(%65,3)’sinin 3 ve daha az giindiir sikayetleri mevcut

iken; 25(%34,7)’inin 4 ve daha fazla giindiir sikayeti var idi.
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19- Hastalarin 49(%068,1)’'unda Oksiiriik, 5(%6,9)’inde ates ve diger sikayetler,
18(%25)’inde solunumsal sikayetler( takipne,hirilt1 vb.) bagvuru sebebiydi.

20- Hastalarin 57(%79,2)’sinde solunumsal klinik skor disinda patolojik muayene
bulgusuna rastlanmazken; 9(%12,5)’unda ral, 2(%2,8)’sinde  dehidratasyon,
1(%1,4)’inde goglis 6n arka capinda artis, 1(%1,4)’inde ishal, 1%(1,4)’inde orofarenks
hiperemisi, 1(%1,4)’inde tonsiller hipertrofiye ek olarak postnazal serdz akinti tespit
edildi.

21- Hastalar bagvuru anina kadar 67(%93,1)’sinin hi¢ ila¢ kullanmadan basvurdugu;
3(%4,2)’liniin antipiretik, ve sadece 2(%2,8) hastanin dis merkez basvurularindaki regete

edilmis olan inhaler salbutamol kulandiklar1 kaydedildi.

22- Caligmaya alinan 72 hastanin ilk basvuru anindaki hesaplanan SKS 4-8 olanlar(orta

siddette bronsiolit) 36(%50) hasta, 9-12 arasinda olanlar yani agir bronsiolit gegirenler
36(%50) hasta idi.

23- Ilk bagvurudaki SKS ort£S.D( min. — maks.)  8,42+2,026(4-12); 1.saat SKS
6,82+1,923(3-10); 2.saat SKS 5,13+2,207(1-10); 4.saat SKS 4,28+2,296(0-10); 8.saat
puanit SKS 3,58+2,376(0-9); son degerlendirmede SKS 3,36+2,254(0-8) puandi.

24- SKS alt bilesenlerinden solunum sayis1 puani ilk bagvuruda 2,40+0,744(0-3);
1.saatte 2,08+0,746(0-3) ; 2.saatte 1,75+0,687(0-3); 4.saatte 1,54+0,749(0-3); 8.saatte
1,34+0,810(3-3) puan tespit edildi.

25- Retraksiyon puani ilk basvuruda 2,10+0,906(0-3), 1.saatte 1,65+0,922(0-3); 2.saatte
1,22+0,843(0-3); 4.saatte 0,99+0,864(0-3); 8.saatte 0,75+0,731(0-2) puan tespit edildi.

26- Dispne i¢in ilk basvuruda 1,75+0,806(0-3) ; 1.saatte 1,44+0,748(0-3); 2.saatte
1,11£0,761(0-3); 4.saatte 0,90+0,825(0-3); 8.saatte 0,82+0,798(0-3) puan tespit edildi.

27- Wheezing puani ilk basvuruda 2,13+0,768(0-3); 1.saatte 1,63+0,813(0-3); 2.saatte
1,06+0,902(0-3); 4.saatte 0,96+0,941(0-3) ; 8.saatte 0,73+0,878(0-3) tespit edildi.

28- Hastalarin izlem boyunca tekrarlanan fizik muayenelerinde dakika solunum sayisi
sayilar1 ort.+£S.D( min. — maks.) ilk degerlendirmede 61,44+13,199(36-92); 1.saatte
55,51£12,183(24-88); 2.saatte 52,06+£12,330(24-100); 4.saatte 48,42+12,761(24-100);
8.saatte 43,68+11,908(24-80) seyretti.
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29- Kalp atim hizlari/dakika ilk degerlendirmede 159,9+22,571/dk(128-197); 1.saatte
154,50(120-200)/dk+24,970; 2.saatte  155,14+22,873/dk(107-201);  4.saatte
147,26+20,251/dk(90-186); 8.saatte 137,44+19,771/dk(84-180) seyretti. 30-Nabiz
oksimetre ile oksijen saturasyon degeri ilk degerlendirmede %96,42+3,296(86-100);
1.saatte %97,50+2,540(86-100); 2.saatte %97,79+2,220(90-100); 4 saatte
%98,42+1,882(92-100); 8.saatte %98,33+2,258(89-100) seyretti.

31- Viicut sicakligi(C®) ilk degerlendirmede 37,188+ 0,7269(35,2-39,2); 1.saatte 37,1+
0,6405(36,0-39,0); 2.saatte 37,1+ 0,6718(35,9-39,0); 4.saatte 37,0+ 0,7564(36,0-40,4);
8.saatte 36,7+ 0,7441(36,0-40,5) derece olguldii.

32- Yetmis iki hastanin 67(%93,05)’sinde kan gazi bakildi; 7(%9,72)’sinde tekrar kan

gazi goruldii.
33- ilk kan gazinda hastalarin 14(%19,4)’iinde asidoz vardu.
34- Kan gazlarinda pO. ortalama 58,23+ 27,471(22-184)mmHg idi.

35- Laktat yiiksekligi hastalarin 34(%47,2)’tinde vardi;ortalama laktat 2,03+0,866(1-
4)mmol/L idi.

36- Yedi hastada tekrar edilen kan gazlarinin 1(%1,4)’inde asidoz vardi; higbir hastada
hiperkarbi(pC0O2>45 mmHg) bulunmazken; 6(%8,2) hastada hipoksemi(pO2<60 mmHg)
tespit edildi.

37- Hastalarin 23(%31,9)’linde viral solunum yolu etkenleri arastirmasi yapildi.

38- Toplam solunum yolu viral etkenleri i¢in n(%) 16(%22,2)’sinda influenza kart testi,
7(%9,7)’sinde viral PZR ¢alismasi yapildi.

39- Viral ¢aligma yapilan 23 hastadan 7(%9,7)’sinde pozitif sonug saptandi.

40- Hastalarin 2(%2,8)’sinde Rhinovirus/ Enterovirus; 2(%2,8)’sinde Bordotella
Pertusis; 2(%2,8)’sinde RSV A+B; 1(%]1,4)’tinde RSV B ve Rhinovirus tespit edildi.

41- Hastalarin ort.+S.D( min. — maks.) hemoglobin degeri 12,10+1,642gr/dL(7-13)
median(CAA) 11,25(10,50-12,30) gr/dL; 18(%25,0)’inde anemi(hg<10gr/dL) vardu.

42- Hastalarm 16kosit sayimi1 ort.=S.D(min. — maks.) 11695+5409,79/mm3(4600-31000)
median(CAA) 12550/mm3(8770-14437,50); 16kositoz(>15000/mm3) 13(%18,1)’linde

vardi.
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43- Hastalarin 69(%95,8)’inde CRP(normal aralig1 0-2 mg /dL) bakildi. CRP degeri
ort.£S.D(min. — maks.) 06,21 mg/dL(0-6) idi. CRP degeri >2 mg /dL'nin {izerinde olan
10(%13,9) ; <2 mg /dL'nin altinda 59(%81,9) hasta vardu.

44- Hastalarin 13(%18,05)’tinde prokalsitonin(0-0,5 ng/mL)  bakilds;
ortalama.£S.D(min.—maks.) degeri 0,12+0,258(0-1) ng/mL bulundu. Prokalsitonin
hastalarin sadece 1(%1,9)’inde >0,5 ng /mL idi. Bu hasta 23 aylik erkek, ates, oksiiriik
sikayetleriyle bagvurmus olup SKS 0.saat puan1 9’du. Kan gazinda asidoz, hipopotasemi
ve hiperkarbi yok, hipoksi ve, hipokalsemi vardi. Hasta ventolin aldi, 8 saat acil serviste
takip edilip taburcu edildi. Viral ¢alisma yapilmadi; 16kosit 27690/mm3, CRP’si 4,3
mg/dL ‘di, viral ¢alisma yapilmadi.

45- Yetmis iki hastanin 33(%45,83)’linde konfor skoru degerlendirildi; ort.+S.D( min. —
maks.) 13,97+5,15(6-24) median(CAA) 14(9,5-17,50) idi. Hastalarin optimal konfora
sahip oldugunu gosteren 11-22 puan arasi skor 20(%60,6) hastada tespit edildi.

46- Hastalarin acil servisteki takibi sonrasinda 37(%51,4)’si serviste yatirilarak;
3(%4,2)’1i yogun bakimda tedavi saglandi; 32(%44,4)’si <24 saat ¢ocuk acil serviste

takip ve tedavi edilip eve taburcu oldular.

47- Hastalarin 8(%11,1)’1 sadece YANKOT; 53(%73,6)’ii sadece salbutamol tedavisi;
11(%15,3)’1 salbutamol sonras1 YANKOT kombine olarak aldilar.

48- Kombine tedavi alan hastalarin tamami yani n(%) 11(%15,3)’ine salbutamol

tedavisiyle basar1 saglanamadigi i¢cin YANKOT eklendi.

49- Calismadaki hastalarin ort.+S.D( min. — maks.) 70+64,633 (4-288); median(CAA)
72(8-120) saat hastanede kaldi. Caligmadaki hastalar 67,69+62,237(4-264);
median(CAA) 72(8-120) saat oksijen tedavisi aldi.

50- Yalniz YANKOT alanlar 23,11+22,784(8-72) saat median(CAA) 8(8-36) saat;
yalniz salbutamol alanlar 53,78+64,763(4-288 ) saat median(CAA) 8(8-96) saat;
YANKOT ve salbutamol alanlar 49,18+60,970(4-216 ) saat median(CAA) 24(8-72)

saat oksijen tedavisi aldi.

51- Hastaneden taburcu olduktan sonraki ilk 7 giin iginde 36(%50) hasta tekrar

respiratuar sikayetlerle bagvuru yapti.
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52- Hastalarin 43(%59,7)’1 bagvurularindan 20 ay sonraya kadar olan ¢aligma siiremiz

icindeki izlemlerinde tekrar bronsiolit gegirdi.

53-Tedaviler sirasinda higbir yan etki nedeniyle tedavi kesilmedi.
54- Pnomotoraks ve 6liim vakasi goriilmedi.

55- Biitiin hastalara iv hidrasyon tedavisi verildi.

56- Salbutamol ve YANKOT alanlar olarak belirlenen randomizasyon gruplarindaki
hastalarin yas, cinsiyet, kilo, matiirite, dogum agirhigi, dogum sekli, neonatal solunum
destegi alma Oykiisii, beslenme tiirli, D vitamini profilaksisi kullanim1 dykiisii, asilama,
allerji, egzema, bakim saglayanin tiirii, bagvurudaki SKS puani, bagvurudaki SKS
puanina gore orta ya da agir bronsiolit grubunda yer almasi agisindan anlamli fark yoktu;

randomizasyon gruplarimiz bu 6zellikler acisindan benzerdi.

57- i1k 8 saatteki tedavi bagarisizligi YANKOT ile tedaviye baglananlarda yokken;
salbutamolle baslananlarda %7,8 idi ancak 2 grup arasinda istatistiki anlamli fark

saptanmada.

58- Sifirinci saat SKS puanlarinin kategorik siddeti ile gelir durumu arasinda anlaml

farklilik(p: 0,004) saptandi.

59- Randomizasyon gruplari hanede yasayan kisi sayis1(p:0,011) ve aile tipi (p:0,014)

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark gosteriyordu.

60- Hastalarin 0.saat SKS puanina gore belirlenen hastalik siddeti kategorisi ile
1’inci(p:0,001) , 2’inci(p:0,004), 4’iincii(p:0,044), 8’inci(p:0,040) saat degerlendirme
puani arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilirken; son degerlendirme puan

ile fark tespit edilmedi.

61- Hastalarin 0.saat SKS puan ortalamasiyla YANKOT ve salbutamol tedavisi alanlar
arasinda 1’inci saat SKS puani arasinda fark yokken; 2’inci(YANKOT-
salbutamol)(p:0,049 - 0,000), 4’{incii(p:0,008 - 0,000), 8’inci(p:0,002 - 0,000) ve son
degerlendirme saati(p:0,000 - 0,000) SKS puan ortalamalarinin arasinda anlamli fark

tespit edildi.

62- Randomizasyon gruplarimizin 1’inci(p:0,021), 2’inci(p:0,009), 8’inci(p:0,025), son
degerlendirme(p:0,037) SKS puani ortalamalar1 arasinda istatistiksel analizde

YANKOT alanlarin ventolin alanlara kiyasla daha diisiik olan SKS puanlarinda anlamli
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fark oldugu tespit edildi. YANKOT alanlarin 4’iincii saat puan1 salbutamol alanlara

gore diislik olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilemedi.

63- Randomizasyon gruplarimizin 1’inci, 2’inci, 4’iincii, 8’inci, son degerlendirme
puanina gore belirlenen hastalik siddeti biitlin saatlerde YANKOT alanlarin SKS puan
kategorisi(hafif-orta-agir siddet) salbutamol alanlara gore diisiiktiir ancak istatistiki

anlamda fark saptanamadi.

64- YANKOT alanlarin 1, 2, 4, 8’inci saat solunum sayis1 ortalamalari 0’1nc1 saat
solunum sayilari ile sadece salbutamol alanlara kiyasla diisiik saptandi. 0’1nc1 saat
solunum sayilar1 ile YANKOT alanlarin 2’inci(p:0,029), 4’tincii(p:0,004),
8’inci(p:0,000) saat solunum sayilari arasinda anlamli fark saptanirken; salbutamol
alanlarin ile 2’inci(p:0,000), 4’lincii(p:0,000), 8’inci(p:000) saat solunum sayilari

arasinda anlamli fark saptandi.

65- Hastalarin 0’1nc1 saat kalp atim sayilari ile 1’inci(p:0,026), 2’inci(p:0,038),
4’{incii(p:0,000), 8’inci(p:0,000) saat kalp atim sayis1 arasinda istatistiki olarak anlamli
fark saptandi. Sadece YANKOT ve salbutamolle birlikte YANKOT alanlarin
4’tincii(p:0,000) ve 8’inci(p:0,000) saatteki kalp atim/dk 0.saate gore istatistiki olarak
anlamli diisiis saptanmigtir. Baglangic tedavilerine géore hem YANKOT hem de
salbutamol alanlarda sadece 8.saatteki(p:0,000-0,000) kalp atim/dk 0.saate gore

istatistiki olarak anlamli diigiik saptandi.

66- Hastalarin 0’1nc1 saat SKS alt kategorisi olan solunum sayisindan aldig1 puan ile
1’inci(p:0,000), 2’inci(p:0,000), 4’incii(p:0,000), 8’inci(p:0,001) saat solunum

sayilar1 puani arasinda anlaml fark(diisiis) saptandi.

67- Hastalarin 0’1nc1 saat SKS alt kategorisi olan retraksiyondan aldig1 puan ile
1’inci(p:0,000), 2’inci(p:0,000), 4’lincii(p:0,000), 8’inci(p:0,000) saat arasinda anlaml
fark(diislis) saptandi.

68- Hastalarin 0’1nc1 saat SKS alt kategorisi olan dispneden aldig1 puan ile
1’inci(p:0,000), 2’inci(p:0,000), 4’lincii(p:0,000), 8’inci(p:0,000) saat arasinda

anlaml fark saptandi.
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69- Hastalarin 0’1nc1 saat SKS alt kategorisi olan wheezingden aldig1 puan ile
1’inci(p:0,000), 2’inci(p:0,000), 4’lincii(p:0,000), 8’inci(p:0,000) saat arasinda
anlaml fark(diisiis) saptandi.

70- Baslangig tedavi gruplari kiyaslandiginda 8’inci(p:0,025) saatte YANKOT
alanlarin ventolin tedavisi alanlara gore ortalama solunum sayilari disiiktiir ve anlamli
fark vardir. Diger saatlerde solunum sayilart YANKOT alanlarin ventolin tedavisi

alanlara gore diisiik olmasina ragmen anlamli fark yoktur.

71- YANKOT alanlarin 8’inci saatte ortalama kalp atim/dk sayilari; salbutamol
alanlara gore anlamli fark olusturacak kadar diisiik tespit edildi; 0’1nci, 2’inci, 4 lincii
kalp atim sayilar1 arasinda anlamli fark yoktu; ancak YANKOT alanlarinki biitiin
saatlerde daha diisiiktii. Sadece YANKOT almig-salbutamol alanlara YANKOT
eklenmis hasta grubunun kalp atim/dk sayilar1 2’inci (p:0,029) , 4’tincii(p:0,004),
8’inci(p:0,000) saatlerde; sadece salbutamol alanlara kiyasla anlamli fark olusturacak

kadar diistik tespit edildi.

72- YANKOT ve salbutamol alanlar seklindeki baslangi¢ tedavi gruplarinin SKS alt
kategorisi olarak solunum sayisindan aldiklar1 puanlarin 1’inci(p:0,009),
2’inci(p:0,013), 4’tincii(p:0,010), 8’inci(p:0,000) saatlerinde YANKOT alan hastalarin
ortalama puanlar1 tedavi takibi boyunca ventolin alanlardan diisiik ve istatistiksel olarak

anlaml farklidir.

73- YANKOT ve salbutamol alanlar seklindeki baslangi¢ tedavi gruplarmin SKS alt
kategorisi olarak kalp atim sayisindan aldiklar1 puanlar1t YANKOT alanlarin her saatte

puani daha diisiik iken; sadece 1’inci(p:0,030) saatte anlamli fark saptandi.

74- Sadece YANKOT tedavisi alanlar ve salbutamole YANKOT eklenenlerin; sadece
salbutamol alanlara kiyasla SKS alt kategorisi olarak retraksiyon degerlendirmesinden
aldiklar1 2’inci(p:0,001), 4’lincii(p:0,000) saat puanlarinin istatistiki anlamli derecede
diisiik oldugu saptandi.

75- 0’1nc1 saatteki SKS alt kategorisi olarak dispne puanin sadece YANKOT tedavisi
alanlar ve salbutamole YANKOT eklenenler grubunda yiiksek olmasina ragmen; sadece
YANKOT tedavisi alanlar ve salbutamole YANKOT eklenenler grubunun; sadece
salbutamol alanlar grubuna kiyasla dispne degerlendirmesinden aldiklar1 puanlar 1’inci,

2’inci, 4’linct, 8’inci saatlerde diisiiktii ancak istatistiki anlamda fark saptanmada.
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76- Hastalarimizin yas ortalamalart ile 1’inci, 2’inci, 4’lincli SKS puanlar1 arasinda
anlamli fark olmadigs; 8’inci(p:0,020) saat ve son degerlendirme(p:0,004) saati
puanlariyla istatistiksel olarak anlamli fark gosterdigi tespit edildi. Yani yasi kii¢lik

olanlarin 8’inci ve son degerlendirme saati puanlar1 yiiksek tespit edildi.

77- Hastalarimizin ortalama agirliklari ile 0’inc1, 1’inci, 2’inci, 4 lincii saat SKS
puanlar1 arasinda yapilan analizinde fark yokken; 8’inci(p:0,032) ve son

degerlendirme(p:0,002) SKS puanlar1 anlamli fark vardi.

78- Hastalarimizin ailesinde astim ykiisii var olanlar ve olmayanlar seklinde yapilan
gruplarin 1’inci, 2’inci, 4’lincii, 8’inci saat SKS puanlar1 arasinda anlamli fark yokken;
ailede astim Oykiisii olanlarin son degerlendirme(p:0,044) SKS puanin daha yiiksek

oldugu ve ailede astim olmayanlara kiyasla istatistiki anlamli fark yarattig1 saptandi.

79- Konfor skoru puani yas, cinsiyet, SKS 0.saate gore degismezken; tedavi
gruplarindan sadece YANKOT almig + salbutamol alanlara YANKOT
eklenmislerde(p:0,007) daha yiiksek(klinik anlamda daha konforlu) oldugu saptandi.

80-Hastalarin akibeti(servis ve yogun bakim yatisi, <24 sa acilde takip sonrasi taburcu)
0’mc1(p:0,002), 1’inci(p:0,025) , 2’inci(p:0,042) , 4’lincii(p:0,002), 8’inci(p:0,000),
son degerlendirme(p:0,009) saati SKS puanlar1 arasinda anlamli iligki saptandi. SKS

puan1 yiikseldik¢e servis ve yogun bakim yatis oraninin arttig1 saptandi.

81- Hastalarin akibetinin(servis ve yogun bakim yatisi, <24 sa acilde takip sonrasi
taburcu) tedavinin randomizasyon gruplari(baslangig¢ tedavilerine gore salbutamol ve
YANKOT alanlar)(p:0,240), tedavi gruplarina(sadece YANKOT, sadece salbutamol,
salbutamol ve YANKOT kombine tedavi alanlar)(p:0,055) gore fark gostermedigi;
yeni tedavi gruplandirmasinda(sadece YANKOT alanlar + kombine tedavi alanlar ve
sadece salbutamol alanlar) (p:0,017) sadece YANKOT alanlar + kombine tedavi

alanlara daha ¢ok servis ve yogun bakim yatis1 yapildig: tespit edildi.

82- Calismada 0-3ay(p:0,007) yas araliginda olmanin; acil servisteki 8 saatlik tedavi

sonrasinda hastanede yatis yapilmasi sonucunu artirdigi saptandi.

83- Sonlanim ile cinsiyet, matiirite, hastanin allerji ykdisii, ailede allerji 6ykiisii; asidoz,
hiperkarbi ve anemi varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliskinin olmadigi

gorildi.
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84- Hastalarin aldiklar1 tedavi tiirlerine gore hastanede kalma siireleri ve oksijen

tedavisi alma siireleri anlamli fark géstermiyordu.

85- YANKOT alanlarin(p:0,000) hi¢biri taburcu olduktan sonra ilk 7 giin i¢inde
solunum sikintisi sikayet cesitleriyle hastaneye bagvurmadi. Salbutamol alanlarinsa
%356,3 ‘U hastaneye ilk 7 giin i¢inde tekrar solunum sikintisi sikayet cesitleriyle

hastaneye bagvurdu.

86- YANKOT alanlarin(p:0,014) 16(%84,2)’s1 takibinde yeniden bronsiolit gegirdi.
Ventolin alanlarin 28(%43,8)’1 ilk 7 giinde hastaneye bagvurup takibinde de yeniden
bronsiolit gecirdi; 9(%13,6)’u ilk 7 giinde hastaneye basvurup takibinde yeniden

bronsiolit gecirmedi; 9(%14,1)’u ilk 7 glinde hastaneye bagvurmadi ancak takibinde
yeniden bronsiolit gecirdi; 19(%29,7)’u ilk 7 glinde hastaneye bagvurmadi takibinde

yeniden bronsiolit gecirmedi.

87- Hastalarin taburcu olduktan sonraki ilk 7 giin i¢inde hastaneye tekrar bagvuru
yapmalariyla; hasta yas1 (p:0,084), cinsiyeti(p:0,804), kilosu(p:0,339),
matiiritesi(p:0,772), beslenme tiirii(p:0,804), 0.saat SKS puani(p:0,347), hastada
allerji(p:0,527), egzema(p:0,358), astim(p:1,000), besin aller;jisi(p:0,173), aero-
allerji(p:0,000), sigara(p:0,000), aile geliri, anemi(p:0,000) ve asidoz(p:0,429) varligi

arasinda anlamli bir fark gostermiyordu.

88- Erkek cinsteki(p:0,047) hastalar kiz cinsteki hastalara gore istatistiksel olarak

anlamli olacak kadar daha fazla tekrar bronsiolit gegirdiler.

89- Hicbir hastada tedavilere bagli komplikasyon, pndmotoraks, baska bir non-invaziv

mekanik ventilasyon ihtiyaci, entiibasyon ve 6liim goriilmedi.

7. OZET

Akut Bronsiolitli Cocuklarda Salbutamol Ve Yiiksek Akish Nazal Kaniille Oksijen

Tedavilerinin Karsilastirilmasi
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Bu calismada Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Acil servisine bagvuran
0-2 yas arasindaki ¢ocuklardan ilk defa akut bronsiolit teshisi konulan ¢ocuklar; >4 SKS
alanlara salbutamol veya YANKOT tedavisi baslandi. Tedaviler randomize sekilde
baslandi. Tedavide basarisiz olundugunda alternatif tedaviye gecildi. Hastalarin sakinlik,

uyum ve rahatlar1 tedavi sirasinda “komfor davranis skoru” ile degerlendirildi.

72 hastanin  47(%65,3)’s1 erkekti, %59.7’sinin basvurudaki yas1 6 ayin,
%77,8’inin 9 aym altindaydi, 57(%79,2)’si 37-42 hafta arasinda dogmustu,
52(%72,2)’sinin sezaryen ile dogum 6ykiisii vardi, 39(%54,2)’u sigara dumanina maruz
kaliyordu. Hastalarin bagvuru aninda 47(%65,3)’sinin <3glindiir sikayetleri mevcuttu,
49(%68,1)’unda Oksiirik, 5(%6,9)’inde ates ve diger sikayetler, 18(%25)’inde
solunumsal sikayetler basvuru sebebiydi. Hastalarin 57(%79,2)’sinde SKS disinda
patolojik muayene bulgusuna rastlanmadi. Sifirinci saat hastalik siddeti agir olan
hastalarin = ¢ogu(%85’1)  disik  gelirli  aile  ¢ocuklartydi, anlamli  fark
gosteriyordu(p:0.004). SKS alt parametrelerinde de 1. saatten itibaren istatistiksel
anlamli azalma gosterdi(p<0.05). Hastalarin ortalama solunum sayilar1 <50/dk’ya ve
ortalama kalp atim/dk sayilari <150/dk’ya 4. saatten itibaren gerileyerek
diizeldi(p<0.05). Hasta yast ile 8’inci(r=-0.275, p:0.020) saat ve son degerlendirme(r= -
0.338, p:0.004) SKS puanlari; ortalama agirliklari ile 8’inci(r=-0.255, p:0.032) saat ve
son degerlendirmede(r=-0.355, p:0.002) SKS puanlar1 zayif-orta diizeyde anlaml1 iligki
gosteriyordu. Yani yas ve agirlik azaldikca SKS artiyordu. Hastalarin %59’u tekrar
bronsiyolit gegirdi, erkek cinsiyet ve kres/kurum bakiminda olus anlamli fark
yaratiyordu(p<0.05). Salbutamol grubunda tedavi basarisizligt %17.1, buna karsin
YANKOT grubunda higbir hastada basarisizlik tespit edilmedi. Baslangi¢ tedavi
gruplarindan YANKOT uygulananlarin higbiri taburcu olduktan sonraki ilk 7 giin i¢inde
solunumsal sikayet nedeniyle hastaneye bagvurmadi; salbutamol tedavisine gore
YANKOT uygulanmasi hastaneye tekrar basvuru agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark yaratiyordu (p<0.05).

Bu degerlendirmelere gore; bronsiolitli bebeklerde YANKOT ‘un solunum is
yiikii, solunum sayis1 ve kalp hizinda 1’inci saatten itibaren belirgin azalma sagladigi,
daha erken ve daha hizli klinik rahatlatlama oldugu ve solunum is yiikii artis1 ile

iligkilendirilen dispne ve retraksiyon bulgularinin rahatlatilmasinda en az salbutamol
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kadar etkili oldugu sdylenebilir. Akut bronsiolitte tedavi basaris1 ve ek tedavi ihtiyacini

belirlemek i¢in en erken 2’inci saat SKS puaninin kullanimi; en akilc1 goriinmektir.

Calismamizda kisitli hasta sayisi lizerinden akut bronsiyolitli bebeklerde nebulize
salbutamol ve YANKOT uygulamalar1 karsilastirildi. Sonuglarimiz iizerinden akut
bronsiyolit tanili ve orta—agir klinik ciddiyetteki hastalarda YANKOT uygulamasinin

etkili ve giivenilir bir yontem oldugu sdylenebilir.

Anahtar kelimeler: akut bronsiolit, salbutamol, yiiksek akisl oksijen

8. INGILIZCE OZET (SUMMARY)

Comparison of salbutamol and high flow nasal cannula oxygen therapies in children

with acute bronchiolitis.

In this study, among the children aged 0-2 years who were admitted to the Akdeniz
University Medical Faculty Pediatric Emergency Service, those diagnosed with acute
bronchiolitis for the first time; Salbutamol or HFNC treatment was started for those who
received >4 SKS. Treatments were started randomly. When treatment was unsuccessful,
alternative therapy was used. The calmness,harmony and comfort of the patients were

evaluated with the "comfort behavior score” during the treatment.

Of the 72 patients, 47 (65.3%) were male, 59.7% were under 6 months at
admission, 77.8% were under 9 months, 57 (79.2%) were born between 37-42 weeks, 52
(72.2%) had a history of cesarean delivery, 39 (54.2%) were exposed to cigarette smoke.
At the time of application, 47 (65.3%) of the patients had complaints for <3 days; Cough
in 49 (68.1%), fever and other complaints in 5 (6.9%), respiratory complaints in 18 (25%)
were the reasons for the application. In 57 (79.2%) of the patients, no pathological
examination findings other than SKS were found.Most of the patients (85%) with a severe
zero hour disease severity were children of low-income families, showing a significant

difference (p: 0.004). SKS sub-parameters also showed a statistically significant decrease
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from the 1st hour (p <0.05). The average respiratory rate of the patients regressed to <50
/ min and the average heartbeat / min count to <150 / min from the 4th hour (p <0.05).
8th hour (r = -0.275, p: 0.020) with patient age and final evaluation (r = -0.338, p: 0.004)
SKS scores; 8th hour (r =-0.255, p: 0.032) and at the last evaluation (r = -0.355, p: 0.002)
SDS scores showed a weak-moderately significant correlation with their average weight.
In other words, SKS increased as age and weight decreased. 59% of the patients had
bronchiolitis again, male gender and being in nursery / institution care made a significant
difference (p <0.05). Treatment failure was 17.1% in the salbutamol group, whereas
failure was detected in any patient in the HFNC group. None of the patients who received
HFNC among the initial treatment groups presented to the hospital due to respiratory
complaints within the first 7 days after discharge; HFNC administration compared to
salbutamol treatment created a statistically significant difference in terms of re-admission
to the hospital (p <0.05).

According to these evaluations; It can be said that in babies with bronchiolitis,
HFNC provides a significant reduction in respiratory workload, respiratory rate and heart
rate from the 1st hour, has earlier and faster clinical relief, and is at least as effective as
salbutamol in relieving dyspnea and retraction symptoms associated with increased
respiratory workload. Using SKS score at the earliest 2nd hour to determine the success
of treatment in acute bronchiolitis and the need for additional treatment; seems the most

rational.

In our study, nebulized salbutamol and HFNC applications were compared in
infants with acute bronchiolitis over the limited number of patients. Based on our results,
it can be said that HFNC is an effective and safe method in patients with a diagnosis of

acute bronchiolitis and with moderate to severe clinical severity.

Key words: acute bronchiolitis, salbutamol, high flow oxygen therapy
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1.C75, 2 NSVD
10} Kag haftalid: dogdu?
11) Yenidogan YB/Serviz yvatyy ykisd var i, varsa siire ve nedenini kisaca yazimz?

12) Yenidogan YB/Servis yatigmnda oksijen/MV tedafvisi aldi ms, aldrysa siiresini vazimz?
13) 11k 4-6 ay nasil beslendi?
1.3adece anne siitd 2. Anne 5Ot ve mama 3 Sadece mama ile
14) D wit profilaksizl 2.avinda baglanip gimdive kadar diizenli kullanild: ma?
1.5drekli diizenly, 2 -Aklma zeldikoe verdim 3 Hig kullanmadim
15) Kag kere hronsiglit olmusgtur?
1.Bu bagvurusu ilk bronsiolit 2 Iki ve daha fazla
16) Evde nebilizasyon(ventolin, polmicort) Svkisd var mu?
1 Evet 2 Hayir
17) Kebiilden fayda(turiitida azalma) gdrmiy ma?
1Evet 2 Havi
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18) Bronsiolit nedeniyle kag kez hastanede yatti?
1 Hic yatmady, 2 Birdefa 3Iki ve daha fazla

Soygecmis

19) Anne Baba arasinda akrabalik var mi?
1Eyet 2 Hayir

20) Anne/Baba/kardeglerde/yakn akrabalarda Asttm/KOAH var m?
1.Evet 2 Hayr

21) Anne/BabaKardeslerde doktor tamli atgpik dermatit (egzema) var mi?
1. Evet 2 Hayir

21) Anne/Baba'kardeslerde ighaler alerjen duyarhilizi(soguk, parfim, toz fizear sigara
dumanina maruz kalindifinda Skeiinik nefes darlidy hapsumuk seniz kasintist gibi gikayetler)
olur mu?

1Eyet 2 Hayir
23) A.ﬂf&B aba'kardeglerde/yakm akrabalarda alerjik ringt/konjultivit’ dermatit’besin allerjisi
var mi’

LEyet 2 Hayir
24)) Sigara kullanan var mi?

1 Evet 2 Hayir

25) Evde kag kizi yagryorlar? | kst
26) Evin 1smma gekh?

1. Odun/Edmir Sohag, . AElelirikli S5oba  3Klima 4 Kalorifer

27) Aile Sosyoekonomik/Gelir durumunu nasi tarif ediyor?
1. Digik,....20ra 3 Yiksek
28) Haftada kag 6giin beyazlarmiz et tiketiliyor? . o.o0000 G200
29) Cocugun annesi ¢aligryor mu?
1Eyet 2 Hayir
30) Cocuza kim bakryor?
1.Anne 2 Akraba(nine teyze vb,) 3.Kres 4. Bal
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Ek 1-SOLUNUMSAL KLINiK SKOR DEGERLENDIRME FORMU
(2 1N - Y o T o 1o 1-3's - NI | o R - e 1 -1 ¥, [~ [ - N [ o JOR—

DEGISKENLER DEGERLENDIRME OZELLIKLERF PUAN

Solunum sayisi/dk <30

<45 OOO0O0O
<60 OOOO0O
>60 OOOO0O
Retraksivon Yok OO
interkostal 0000e

interkostal ve subkostal
interkostal ve subkostal ve supraklavikular

Dispne MNormal beslenme, vokalizasyon/konusma,aktivite

Beslenme glicligii, vokalizasyonda/konusmada azalma, ajitasyon: herhangi biri varsa
Beslenme glcligi, vokalizasvonda/konusmada azalma, ajitasyon: en az ikisi varsa

Wheezing Yok
Sadece expiryum sonunda kisa stireli duyulan

Expiryum boyunca duyulan
Hem expiryum hem inspiryumda duyulan veya solunum seslerinde azalma wveya her ikisi

WNRPRO|WNPO|[WNRERO|WNPEO

birden

1. Degerlendirme puam 2. Degerlendirme puam 3. Degerlendirme puam 4. Degerlendirme puani

MNot:

Kalp atim hizvidk <150 0 OOOOO
<160 1 OOCO0O
<170 2 OOOO0O
=170 3 OOOCO0O

Saturasvorn SpO2% =05 o OO 0O0OO

S >94 1 OOO0O0
=90 2 OO0O0O0O
<90 3 OOO00O
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EK 4-HASTA DEGERLEMDIRME FORMU HASTA ADN 1ari minsmvarm mam s s e s s g s e 0 e o it e 0y FORM SIRA MO

DEGISKEMNLER DEGERLENDIRME OZELLIKLERI

DEAAT 1. 548AT 2. 5AAT I 58AT 4 _SAAT 5._SAAT G SAAT T.EAAT B SAAT
[ [ foezn) [ [ [} . | [} [

SpO2

MNabiz

Tansivon

Solunum
Savis1

Kan gan

Ph

PaCO2

PaO2

K~/ICa™

Lalktat

Glukoz

YANKOT

Alam
(L/di)

Fi02

Salbutamol
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Ek 2-KOMFOR SKALASI DEGERLENDIRME FORMU L

- FORM SIRA NO...............

cneeeeee DOSYA NO

DEGISKENLER DEGERLENDIRME OZELLIKLERI PUAN
Uyanmikhk 1-Derin uyku

2-Hafif uyku

3-Uykulu

4-Tam uyanik ve canl
5- Agin uyarilmis fHiperalert

Sakinlik/ Ajitasyon 1-Sakin

2-Hafif anksivete
3-Anksivete
4-Aziri anksivete
5-Panik

Solunumsal Yanrt 1-Oksurme

2-5pontan solunum ventilatére minimal yanrt

3-Ara sira Sksaruk veya ventilatore direng
4-Ventilatdre kars aktif solunum veya dizenli 8ksirme

5-Ventilatérle bogusma oksidrme veya bogulma

Fiziksel Hareket 1-5pontan hareket yok

2-Ara sira, hafif hareket

3-Sikhikla, hafif hareket

4-Sadece ekstremitelerde kuvvetli hareket
5-Bas ve gdvdeyi de kapsayan kuvvetli hareket

Kas Tonusu 1-Kaslar timuyle gevsemis, tonds yok
2-Kas tonisd azalmis
3-Mormal kas tonisi

5-Asin kas sertligi ve el ve ayak parmaklaninda fleksiyon

N WM R WK N R WS D EWRNREDEWN

Yiz Gerginligi 1- ¥z kaslan tamamen gevsek
2-¥iz kaslan normal, gerginlik yok
3- ¥uz kaslanimin bazilarinda gerginlik
4- Birkag yuz kasinda gerginlik

5- Yz burusuk, tim kaslarda kasilma

N WM

00000 | OOCOO0 00000 00000 [COO0CO|00000

Toplam Puan
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Bilgilendirilmig Goniillii Olur Formu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana, yukarida konusu
ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili vazili ve sézlii aciklama agagida adi belirtilen hekim
tarafindan vapildi. Arastirmaya cocugumun géniilli olarak katildigini, istedigim zaman
gerekgeli veva gerekgesiz olarak arastrmadan avrilabilecegimi bilivorwm. S6z konusu
aqrastirmaya, highir bask: ve zorlama olmaksizin kendi rizamla ¢ocugumun katilmaswu kabul

Alkut bronsiolit 2 yas altt cocuklarda gok sik karsilagilan solunum veya temas yoluyla viicuda edivorm.

alinan gesitli viriisler nedeniyle olusan, hasta gocuk saghkh 1se dliimiin nadir goriildigi bir
hastaliktir. Teghis 1¢in helkim muayenesi ve sorgulamasi yeterhidir. Doktorunuz ihtiyag
duyarsa tahlil va da tetkik isteyebilir. Bu aragtirmada akut bronsiolitte tim dinyada ve Goniilliintin anne/ babasmin ady sovads Tarih Imzas1
Tirkive de onaylanmis 3 farkls tedavi gesidinin fayda karsilastirmasi vapilmast amaciyla
planlanmistir. Uygulanacak tiim tedaviler ethaly Sagllk Bakanha: tarafindan onayly, ruhsatlidir
ve uzun yillardir Amerika bagta olmak tizere yurtdisinda giivenle uygulanmaktadir.
Salbutamol ve hipertonik salin inhalasyvonu. Yiksek akisli nazal kaniille oksijen tedavisi veya
bunlardan herhangi ikisinin beraber uygulamas: vapilacaktir. Tedavi degisimleri uygulanan AR SRR
mevcut tedaviye yeterli yamt almamadiginda doktorunuz tarafindan karar verilerek

degistirilecektir. Hangi tedaviden baslanacagina doktorunuz tarafindan karar verilecektir.

Salbutamol inhalasyon tedavisi ile cocugunuzda bazi van etki gdriilebilir bunlar; titreme, bag

agnstkalp attminmn hizlanmass (tagikardi), carpinti. agiz ve bogazda rahatsizlik hissi, kas

kramplari. kanda potasyum diizeyinin normalin altina diismesi (hupokalemi). kol ve bacak

damarlarinda gemgleme (perifenk vazedilatasyon). cok seyrek gériilen yan etkiler;kalp ntim i

bozukluklan (aigial fibsilasvon. sugraventrikuler tasikardi ve ekstrasistoller dahil kardiyak Tantk ads sovads Tarth
aritmiler), ilaca kars:1 olusan brons daralmas: (paradoksal bronkospazm). kanda laktik asit
diizey1 artig, dokiinti, kurdegen (irttker), kaginti ve deride kizariklk (eritem) 1le gézlenen
agirt duyarlilik (hipersensitivite) reaksivonlars, asirt hareketliliktir.

Imzas1

Yiiksek akigl nazal kaniille oksijen tedavisi sirasmda gériilmesi muhtemel yan etkileri. nazal
kanil etrafindan ve agzindan hava kacag. akcigerden hava kacagi(pnomotoraks) ve

pnomomediastinumdyr. Daha nadir gorilen diger yan etkileri burunda trgyma ve kannda
siskinliktir; diinyada vapilmis ¢alismalardaki uygulamalarda heniiz hayat: tehdit edici van ethka Ulasabileceginiz doktor :0555 575 8146

rapor edilmemigtir.

Tedavi sirasinda olugabilecek her tiirli olumsuzluk ve bagansizlik durumunda veya yukanda
van etkilerden hayati risk olugturan bir durum olustugunda s6z konusu tedavi uygulamasi
sonlandinlacak clup, gerekl tahlil, tetkik ve miidahale vapilarak tedavi edilecektir.

Aragtirmaya katilim istege bagli olup, istediginiz zaman_ herhangi bir cezaya veya yaptirima
maruz kalmaksizin, hicbir hakkinizi kaybetmeksizin aragtirmaya katilmay1
reddedebileceginizi veya arastirmadan gekilebileceginizi, bilmelisiniz. Cocugunuzun
kimligin ortaya ¢ikaracak kayitlarn gizh tutulacagi, kamuoyuna agiklanamayacagi; aragtirma
sonuclarimn vayimlanmasi halinde dahi géntllinin kimliginin gizli kalacagini bilmelisiniz.

Aragtirma hakkinda, aragtirmayla ilgili herhangi bir zit olay hakkinda veya haklariniz

hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmeniz igin temasa gegebileceginiz kiginin guniin 24
saatinde erigebilecek telefon numaras: sayfamn altinda yazmaktadir.
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