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GiRiS ve AMAC

Akut bronsiyolit (AB) iki yasindan kigtk cocuklarda
siklikla viral etkenlerin neden oldugu, hisilti ‘wheezing’,
Oksurlk, hizli solunum, gdguste cekilmeler ve ekspiryum-
da uzama ile karakterize bronsiyollerin inflamasyonu ile
seyreden bir hastaliktir. ki yas altindaki cocuklarin
%710-20'sinde gorilebilir [1-3].

Ulkemizde de sik rastlanan bir sorun olan AB'de ortak
tani ve tedavi yaklagiminin eksikligi s6z konusudur. Bu
hastalar siklikla gereksiz yere antibiyotik, bronkodilator
ve steroid tedavileri kullanmaktadir. Bu rehberin hazirlan-
masindaki amag, son bilimsel verilerin 1s1ginda, AB'li
¢ocuklarda tani, tedavi ve korunma yaklasimlarinin belir-
lenmesi ve bu sayede hekimlerin ortak yaklasimlar sergi-
lemeleri igin dneriler kaynagi olusturulmasidir.

ETIYOLOJi ve EPIDEMiYOLOJi

Akut bronsiyolit siklikla kis aylarinda epidemilere yol
acar. Daha cok bir yas altinda olmak Uzere 6zellikle dlstk
sosyo-ekonomik seviyesi olan ailelerde, kalabalik yasam
kosullari olan, sigara dumanina maruz kalan ve anne sttt
almayan bebeklerde daha sik gortlir. En sik etken respi-
ratuar sinsityal virls (RSV) olup, ge¢ sonbahar ve kis
aylarinda epidemilere yol acar. Daha az siklikla parainflu-
enzavirUs, influenzavirls, adenoviris ve human metap-
nomovirts de hastaliga neden olmaktadir. Mycoplasma,
Chlamydia, Ureaplasma, ve Pneumocystis turleri de nadi-
ren bronsiyolite yol agcan etkenlerdir [1,5].

PATOGENEZ

Bronsiyal epitel, etkenin hedef dokusudur. Epitelin
virUslar tarafindan invazyonundan sonra inflamasyon ve
epitel nekrozu olusur. Dejenere olan siliyali epitelin sek-
resyonlari Ust solunum yollarina tasima fonksiyonunun
bozulmasi nedeni ile sekresyonlar Iimen icinde birikir.
Submukoza ve adventisya olduk¢a 6demlidir, asir mukus
sekresyonu vardir. Solunum vyolunda &dem, nekrotik
dokuntuler, siliyalarin kaybi ve artmis mikis yapiminin
hepsi bronsiyol limeninde tikanmaya neden olur. Kismi
solunum yolu obstriksiyonu kiclk akciger Unitelerinde
‘check-valve’ mekanizmasi ile havalanma fazlaligina
neden olurken, tam tikanmalar atelektazi ile sonuglanir.

Viral infeksiyonun solunum yollarindaki lokal tikayici
etkileri ve kiictik gocuklarin periferik solunum yollarinin
darligr yaninda bir ¢ok anatomik faktor de bronsiyolitli
bebekte hava yollarinin daralmasina katkida bulunur. Sit
cocuklarinda solunum yollarinda sekresyon yapan cok
sayida mUkoz bez varligi ve solunum yolu mukozasinin
gevsek olmasi nedeniyle daha kolay submukozal 6¢dem
olusur. Ayrica ‘Kohn' delikleri bebek akcigerinde sayica
azdir ve daha az gelismistir, bundan dolayr kollateral
ventilasyon eriskinde oldugu kadar etkili degildir [1-5].

KLINiK BULGULAR ve TANI

ilk bulgular burun akintisi, ksuriik ve hafif ates gibi Ust
solunum yolu infeksiyonu seklinde baslar. Bir-iki giin iceri-
sinde bunu higiltili solunum, okslrik, solunum sayisinda
artis ve gogUste retraksiyonlar izler. Huzursuzluk, beslen-
me gucligu ve kusma gozlenebilir. Fizik muayenede solu-
num sayisi artmistir, tasikardi vardir. Vlcut isisi normal
olabilecegi gibi yuksek ates de gorilebilir. Konjonktivit, otit
ve farenjit de bazi hastalarda eslik edebilir. Dinlemekle
akcigerlerde sibilan ronkus ve raller duyulabilir. AJir vaka-
larda siyanoz ve apne gorUlebilir. Karaciger kosta kenarini
gecebilir, bu bulgu akcigerlerdeki asiri havalanmaya ya da
kalp yetmezligine bagl olabilir [1-5].

Kan beyaz kire sayisi genellikle normal yada hafif
yuksek olup, periferik yaymada lenfosit hakimiyeti dikkati
ceker. Radyolojik olarak her iki akcigerde havalanma faz-
lahig (yedi kostadan fazla havalanma, kostalarin paralel
hale gelmesi, diyaframda dizlesme, mediasten ve kalp
alaninda klctlme, yan grafide retrosternal hava mesafe-
sinde arti), peribronsiyal infiltrasyonlar ve atelektaziler
gorilebilir. Yama tarzinda dansite artisi (konsolidasyon)
ikincil bakteriyel infeksiyona bagli olarak gelisebilir [1-5].

Akut bronsiyolit tanisi 6yki ve fizik muayene bulgula-
riyla konulur, agir vakalar disinda radyolojik tetkikler ve
etkenin gosterilmesi icin laboratuvar incelemelerinin
yapilmasina gerek yoktur [6,7].

AYIRICI TANI

Bronsiyolit, basta astim, yabanci cisim aspirasyonu ve
kistik fibrozis olmak Uzere hisilti ile birlikte seyreden pek
cok hastalikla karisabilir. Iyi alinmis bir dykii ve dikkatli bir
fizik inceleme ile birlikte yapilan laboratuvar testleriyle
taniya buyuk ol¢tde ulagilabilir [1].

DOGAL SEYiR ve PROGNOZ

Genellikle hastalik hafif veya orta siddette gecirilir.
Hastalik semptomlari iki-Ug glinde giderek artar, yedi-on
glin icerisinde azalir, OkslrUk siliyalarin rejenerasyonuna
kadar haftalarca devam edebilir. Alti haftadan kucuk
bebeklerde, altta yatan kardiyopulmoner hastaligi olan-
larda (kistik fibroz, bronkopulmoner displazi, konjenital
kalp hastaliklarr), prematir bebeklerde, bagisiklik sistemi
baskilanmis hastalarda, daha agir seyreder ve hayati teh-
dit edici olabilir. Bu hastalar daha fazla yogun bakim
izlemi ve mekanik ventilasyon gereksinimi gosterirler.
Akut bronsiyolitin komplikasyonlari solunum yetmezIigi,
hipoksi ve hiperkapniye badli santral sinir sistemi bulgula-
r, uygunsuz ADH salinimi, miyokardit ve bronsiyolitis
obliteranstir [1-7]. Olim AB'li bebeklerin %1'den azinda
gorilmektedir.

Akut bronsiyolit sonrasi tekrarlayan hisilti ataklari
gorilebilir. Bu ataklar, AB'in immun yaniti degistirerek
astim ortaya ¢ikmasini kolaylastirmasi ya da zaten astimi
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var olan ¢ocuklarin tekrarlayan AB ataklari gecirmeleri
sonucu ortaya ¢ikabilir. Cocukta ve ailede atopi ve alerji
Oykusl, cocugun solunum yollarinin dogustan dar olmasi
ve pasif sigara iciciligi tekrarlayan hisilti ataklarr gelismesi
icin risk faktorleridir. Bu tir hastalar astim yonlinden de
degerlendirilmelidir [1,5].

BRONSIYOLITLi HASTANIN iZLEMiNDE

GENEL iLKELER

Hastaligin derecelendirilmesi

Hastalik siddetinin degerlendirilmesi icin hastanin
genel durumu, dakikadaki solunum ve nabiz sayisi ve
goguste cekilmelerin varligina gore bir siniflandirma kul-
lanilir. Siniflandirmada hastanin oksijen satirasyonu ve
oksijen satlrasyonunu %93'Un Uzerinde tutabilmek icin
gerekli oksijen yuzdesi (FiO,) duzeyi de dikkate alinir
(Tablo 1) [2-5].

Hastaneye sevk olciitleri
AB'li hastada asadidaki bulgulardan birinin olmasi,
hastaneye sevkini gerektirir [7-9]
- Uc aydan kiiciik bebekler
+ Gestasyonel yasi 34 haftadan kicuk, 1 yasin altinda
olanlar
+ Orta-agir dereceli bronsiyolitler

Hastaneye yatis dlciitleri
AB'li hastada asagidaki bulgulardan birinin olmasi
hastaneye yatisini gerektirir [7-9]

« Agir bronsiyolitler

« Toksik gortinimli bebekler

- Takipnesi olan, beslenemeyen bebekler (Bkz takip-
ne olcltleri icin; Cocuklarda toplumda gelisen pnoé-
moni tani, tedavi ve uzlasi raporu)

- Oral alimi yetersiz olanlar (Olagan glnluk oral alimi-
nin en az %50 azalmasi)

- Altta yatan kardiyopulmoner hastalik/immunyet-
mezlik olan bebekler

« Akciger grafisinde atelektazi/konsolidasyon varligi

+ Sosyal endikasyon

+ 35 haftadan kigik doganlar veya 3 aydan kiguk
bebeklerde hastalik hizli ilerleyecegi ve daha agir
seyredeceginden, bu bebeklerin hastaneye yatis
endikasyonlarinda daha dikkatli olunmalidir

Beslenme

Bebegin hidrasyonun saglanmasi ve beslenmesinin
devami ¢ok onemlidir.

Hastanede izlenen hastalarda asagidaki durumlardan
birinin varliginda aspirasyon riski nedeniyle agizdan bes-
lenmeye ara verilmelidir;

+ Solunum sayisi 60/dakikanin Uzerinde devam edi-

yorsa,
Persistan kusmalarda,

+ Oksijen tedavisine karsin, beslenme sirasinda oksi-

jen satlrasyonu %90'in altina duslyorsa,
Emme, yutma ve nefes alma esgidimli yapilami-
yor, solunum sikintisi artiyorsa.

Bu bulgular duzelince en kisa strede yeniden agdizdan
beslenmeye baslanmalidir [5,7,8].

TEDAViI

Akut bronsiyolitin tedavisi destekleyici olup, hastanin
hidrasyonunun ve oksijenizasyonunun diizenlenmesi ve
komplikasyonlar acisindan yakindan izlenmesini icerir.
Buhar tedavisi ve oksurik suruplarinin tedavide yeri yok-
tur [5,8].

AB'’de oksijen tedavisi

Hastaligin agirhidinin belirlenmesinde ve izleminde
oksijen sattrasyonunun izlenmesi gerekmektedir. izlem,
Ulkemizde de pek ¢ok yerde yaygin olarak kullanilan
nabiz oksimetresi ile yapilabilir. Oksijen satlirasyonunun
%93'lin Uzerinde tutulmasi onerilmektedir. Boylece doku
hipoksisi, kalp yetmezligi ve solunum sikintisinin artmasi
onlenmis olur. Bu amagla nemlendirilmis oksijen nazal
kanulle (maksimum akim hizi 2 L/dakika) ya da maske ile
(minimum akim hizi 4 L/dakika) verilebilir. Beslenmesi de
iyi olan bir bebekte oksijen satiirasyonunun oda havasin-
da %93'ln Uzerinde seyretmesi taburcu olmasi icin yeter-
lidir [2,3,9].

AB’de beslenme ve sivi tedavisi

Bebekler tolere edebildigi stirece beslenmeye devam
edilir. Ozellikle anne sitiniin devami cok 6nemlidir,
ancak orta ve agir bronsiyolitli hastalarda beslenmeyle
solunum sikintisinin artmasi ve aspirasyon riski nedeniyle
intravendz (IV) sivi tercih edilmelidir. Bu bebekler kalp
yetmezligi, dehidratasyon ve uygunsuz antiditretik hor-
mon sendromu acisindan takip edilmelidir [3,4].

AB’de bronkodilator tedavi

AB'te semptomlar astima benzedigi icin tedavide ilk
kullanilan ajan bronkodilatorler olmustur, ancak inhale
salbutamoliin hafif ve orta agirliktaki bronsiyolitlilerde
klinik skoru dizeltmede kisa sureli orta derecede etkili
oldugu, fakat oksijen satlirasyonunu dizeltme, hastane-
ye yatisi engellemede ve hastaneden ¢ikmayi kolaylastir-
mada iyilestirici etkisinin olmadi§i gosterilmistir [5,6].
Clnkl mukozal 6dem, sekresyonlarin artisi, intraliminal
inflamatuvar hicreler ve bronkospazm gibi faktorlerin
timUnin AB’de brons obstriksiyonuna neden oldugu
bilinmektedir [5]. inhale salbutamol tedavisinin bazen
hipoksiyi ve solunum sikintisini arttirici etkisi de oldugu
bilindiginden hisiltisi olan hastalarda tek doz denenebilir,
fayda gérmiyorsa tekrarlanmamalidir[1,2,7]. ipratropium
bromidin de AB’de iyilestirici etkisinin olmadigi bilinmek-
tedir [8-10].

AB’de inhale epinefrin tedavisi

Rasemik epinefrin (D ve L formu 1:1 karisimli epinef-
rin) hem alfa adrenerjik etkisiyle bronsiyol duvarinda
vazokonstriksiyon yaparak ddem ve mukus olusumunu
azaltir hem de f,-agonist etkisiyle bronkodilatér etki sag-
lar. Bu cift etkisinden dolayl AB tedavisinde inhale olarak
denenmeye baslanmis, ilk calismalarda etkisi olumlu
bulunurken, daha sonraki daha genis kapsamli calisma-
larda inhale rasemik epinefrinin sadece kisa sureli iyilesti-
rici etkisinin oldugu, acil poliklinikten daha ¢abuk taburcu
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Tablo 1. Akut bronsiyolitte siniflandirma*

Hafif
Apne Yok
Solunum sayisi/dakika <50
Nabiz/dakika <140
Retraksiyonlar Hafif
Sa0, >%93
Siyanoz Yok

Sa0, > %93 -
icin gerekli FiO,

Orta Agir
Yok Var
50-70 >70
140-160 >160
Orta Agir
%86-92 <%85
= Var
0.21-0.4 >0.4

FiO,: inspire edilen havadaki oksijen yiizdesi

* Hasta, saptanan en agir kriterin uydugu agirlik derecesinde kabul edilmelidir. (Solunum sayisi 48/dk olan bir bebegin apnesi de oluyorsa agir bronsiyolit,

oksijen saturasyonu %90 ise orta dereceli bronsiyolit olarak degerlendiriimelidir)

edilmesine katki sagladigl, ancak daha sonraki klinik skor,
oksijen durumu, hastaneye yatis gereksinimi, hastanede
yatis sUresi, rolaps orani Uzerine plasebo ya da albuterol
tedavisinden daha etkin olmadigi gosterilmistir [11-15].

Bu calismalar sonucunda, AB tedavisinde inhale epi-
nefrinin rutin kullanimi dnerilmemektedir. Ancak kisa
stireli olumlu etkilerinden dolayi, acil servise basvuran
veya yatirilan orta-agir bronsiyolitli vakalarda inhale salbu-
tamol tedavisine alternatif olarak denenebilir. Ulkemizde
rasemik epinefrin  bulunmamaktadir, yerine adrenalin
(L-epinefrin, 1/1000'lik adrenalin ampul, 1 mg/1cc) tasi-
kardi, aritmi ve hipertansiyon yapici etkilerine dikkat edi-
lerek nebulizatorle verilebilir.

AB'’de kortikosteroid tedavisi

AB'de bronsiyal inflamasyonun semptomlara yol acti-
g1 bilindiginden kortikosteroid tedavisi de denenmistir.
Galismalarda, AB tedavisinde sistemik veya inhale korti-
kosteroidlerin kisa ve uzun donemli sonuglar Uzerine iyi-
lestirici etkisinin olmadigi saptanmistir [16-19]. Rutin kul-
lanimi 6nerilmemekle birlikte agir bronsiyolit durumlarin-
da sistemik steroid 1 mg/kg/gln, tek doz, bir ka¢ gin
verilebilir [1,19,20].

AB'de ribavirin tedavisi

Ribavirin, RSV'ye karsi gelistirilen virostatik bir antivi-
ral ajandir. Viral mRNA ekspresyonunu bozarak viral
protein sentezini inhibe eder [3]. inhalasyonla kullanilir
ve bronsiyollere ulasabilmesi icin 1 um capli partikillere
ayrilmasi gerektiginden kullanimi i¢in 6zel nebdilizatore
(SPAG) ihtiyag vardir. Tedavi 6 g/gun, Uc-yedi giin boyun-
ca glinde 12-18 saat yapilir, cevredeki hamile saglk per-
soneli icin teratojeniktir [3]. Uygulama problemleri ve cok
pahall olusu nedeniyle kullanimi kisitlanmistir [20].
Yapilan randomize kontrolll calismalarda RSV bronsiyo-
litli entlbe bebeklerde ventilatdrde kalig stresini kisalttr-
g1, ancak mortalite Uzerine etkisi olmadigi gosterilmistir
[21-25]. Ulkemizde bulunmayan bu ilacin kullanimiyla
iliskili kararlar 6zel klinik kosullarda ve uzman kisiler tara-
findan verilmelidir [32].

AB'’de antibiyotik tedavisi

Antibiyotikler antiviral etkisi olmadigi bilinmesine kar-
sin AB'de sik kullanilan ilaglardir. Etkenin virlslere bagl
oldugu bilinen AB’de tedavi edici etkisi olmadigi gibi,
sonradan gelisebilecek bakteriyel infeksiyonlarin gelisi-
minde de koruyucu etkisi saptanmamistir [26]. AB’de
antibiyotik tedavisi toksik tabloda bir hastada, yuksek
ates, akciger grafisinde konsolidasyon, I6kositoz ve peri-
ferik yaymada sola kayma gibi bakteriyel infeksiyonu
kuvvetle distnduren bulgular varsa tim kaltarler alindik-
tan sonra baslanabilir [8].

AB'’de yeni tedaviler

AB'te bronkodilatér ve imminmodulator olan nitrik
oksitin, solunum yolu epitelinin rejenerasyonunu hizlandi-
ran vitamin A'nin, immidnmoddulator etkili IFN-o'nin, 1V
immn globulinin ve rekombinant human DNAse'in teda-
vide etkili olmadi§i gosterilmistir [27,28].

Montelukast ve klaritromisin kullanimiyla ilgili az sayida
hasta grubunda yapiimis birer calisma mevcut olup, gini-
miizde etkili oldugunu gosteren yeterli veri yoktur [29,30].

Helyum ve oksijen gazlarinin karigimiyla elde edilen
inhale Heliox tedavisi ile yapilan randomize kontroll
calismalarda entlibe olmayan agir bronsiyolitlerde bu
karisimin yogun bakimda yatis stresini kisalttigi, klinik
skorda duzelmeye yol actigi saptanmistir [31]. Heliox
Ulkemizde bulunmamaktadir.

Mekanik ventilator ihtiyaci olan AB'li hastalarda sdir-
faktan miktarinin ve fonksiyonunun azaldigi bilinmekte-
dir. RSV icin opsonizasyon gorevi de goren slrfaktanin
replasmani ventilatdér ve yodun bakimda kalig suresini
kisaltmistir [24].

Bu yeni tedavi yontemleri Umit vericidir, ancak AB
tedavisinde rutin kullanilabilmeleri icin daha genis ve lyi
dizenlenmis calismalara ihtiyag vardir [5, 24].

AKUT BRONSIYOLITTE KLiNiK

SINIFLANDIRMAYA GORE TEDAVi PLANI

AB ¢cogu hastada hafif gegirilen, kendi kendini sinirla-
yan bir hastaliktir. Hastaligi daha agir gegirenlerde oksi-




TURK TORAKS DERNEGI AKUT BRONSIYOLIT TANI VE TEDAVI UZLASI RAPORU

jen, sivi destegdi, komplikasyonlarin izlemi ve tedavisi yeter-
li olmaktadir. Bugtin icin elimizdeki kanitlarla inhale salbu-
tamol, inhale ve sistemik kortikosteroid ve inhale epinefri-
nin tedavide iyilestirici etkisinin olmadigr bilinmektedir.
Ancak calismalarin sayisi ve kalitesi arttikca AB'de tedavi
yaklasimlari da degisecektir. Hekimlerin tedavi secenekleri-
ne hasta bazinda karar vermeleri, ayirici tani yapmalari ve
iyilestirici etkileri gortlmediyse israrci olmamalari dnerilir.
AB'de Onerilen tedavi semasi Sekil 1'de verilmistir.

Hafif bronsiyolitte tedavi

Bu bebeklerin tedavisi evde yapilabilir. Aileye solunum
sikintisi semptomlari anlatilip, beslenme dnerileriyle yakin
dénemde kontrole ¢agirlmak Gzere hasta eve gonderile-
bilir. Aileye sik el yikanmasinin ve bebegin ayri tutulmasi-
nin sdylenmesi diger bireylere bulagin dnlenmesine katki
saglar. Antibiyotik, antihistaminik, buhar tedavisi, oral
dekonjestanlar ve nazal vazokonstriktorlerin tedavide
etkisi yoktur. Bu grup hastalarda, ¢ok yaygin kullaniima-
sina karsin oral salbutamolln iyilestirici etkisinin bulun-
madigl kanitlanmistir [33].

Orta dereceli bronsiyolitte tedavi

Hastaneye sevk edilir, yatis gerekebilir. Oksijen deste-
gi, monitdrizasyon, oral alamayacak hastalara IV s
baslanir. Hasta komplikasyonlar acisindan izlenir, hisiltisi
varsa inhale salbutamol veya epinefrin denenebilir.
Hastalik derecesi hafife inerse hasta taburcu edilir ve sik
araliklarla (2 gunde bir ) kontrole ¢agirilir.

Agir dereceli bronsiyolitte tedavi

Hasta olanak varsa YBU'ye yatirilir. Kan gazi izlemi ve
kardiyopulmoner monitorizasyon gereklidir. inhale salbu-
tamol, inhale epinefrin ve sistemik prednizolon denenebi-
lir. Agir AB'li ventilatére baglanan ve diger tedavilerden
fayda gormeyen hastalara uzman kisilerin karariyla str-
faktan da verilebilir.

KORUNMA

Kapall ortamlarda sigara iciminin engellenmesi, el
yikanmasi ve maske kullanilmasi (sekresyonlar yoluyla
hastaligin diger cocuklara yayllmasini énlemek igin) aile
bireyleri ve hastane personeline anlatiimalidir.

Yuksek riskli bebeklerin RSV monoklonal antikor
(Palivizumab) ile korunmasi Onerilmektedir. Profilaksi
yapilaksa, RSV sezonu baslangicindan sonuna kadar sir-
dirdlir (baslangici ekim-aralik, sonu mart-mayis; toplam
5 ay, 15 mg/kg/doz. RSV sezonu bolgesel farkliliklar
gosterir). Yiksek riskli bebeklerde uygulanmasi ile RSV
nedeniyle hastaneye yatig oranini %55 azaltmistir ancak
mekanik ventilatdr gereksinimi, hastanede kalis siresi ve
mortaliteye etkisi olmadigi gosterilmistir [27]. Bu nedenle
asagida belirtilen olcltlere uyan hastalara, konu ile ilgili
uzman kisilerin karariyla uygulanabilir.

RSV profilaksi endikasyonlari [7,24,32];

- Iki yasin altinda olan, medikal tedaviye (oksijen,
dilretik vs) ihtiyag gosteren bronkopulmoner disp-
lazisi olan bebeklere bir ya da iki RSV sezonu
boyunca profilaksi uygulanmasi onerilir.

[ AKUT BRONSIYOLITTE TEDAVI ‘

! |

| Orta dereceli hastalik | Agir hastalik |

| l

Evde tedavi

| Hafif dereceli hastallk |

Hastaneye Sevk

- Solunum sikimtis: - Nazal O (Oksijen saturasyonu izlemi)
bulgulan anlatilir - IV s
- Beslenme Gnerileri - Nebiilize salbutumol (015 mg'kg/doz,
- Erken kontrole gagnlr 2.5 cc SF iginde nebiilizer ile)
- Sigara maruziveti engellenir . Nebalize L-epinefrin [1 myg (1ee 1/1000"lik)
L-gpinefrint 2 cc SF nebillizer ile]
! ! '
-

l v
Hastaneye yannlarak izlenir | | Hastaneye yany (VB

- Kan gan izlemi

= Solunum destegi-iv sivi
- Nebulize salbutamol
Yamit var - Nebiilize epinefrin

Ii - Prednizalon iv

Tedavive devam et

Solunum yetmezligi

Ventilatir tedavisi

Solunum sikintisi bulgulan ofmayan, oral alimi iyi olan ve O saturasyonu oda havasinda

Hastaneden gikos Slgiitleri
%93"iln fizerinde seyreden bebekler kontrole gaginlarak taburcy edilebilirler

Sekil 1. Akut bronsiyolit tedavi semasi (8, 32 ve 34 no’lu kaynaklardan
modifiye edilmistir)

Bronkopulmoner displazi olmayan bebeklerden;

- 28 hafta yada daha erken doganlar, RSV sezonu
basinda ilk 1 yas icinde ise,

+ 29-32 haftalik doganlara, RSV sezonu basinda 6
aydan kiglkse onerilebilir.

- llacin maliyetinin ylksekligi ve etkinliginin sinirlihg
g6z 6niine alindiginda, 32-35 haftalik dogan bebek-
lerde kullanimi tartismalidir.

Bu rapor, 2002 yilinda, Haluk COKUGRAS, Biilent
KARADAG, Elif DAGLI, Remziye TANAG, Gondl TANIR'
dan olusan ¢alisma grubunun hazirladigi raporun giincel-
lenmesiyle hazirlanmistir.
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