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Akut Bronsiyolit

Bebeklik doneminin (0-24 AY),
Obstruktif hava yolu hastaligl belirti

ve bulgulari veren,

En sik olarak respiratuvar viruslerin neden

oldugu bir hastaliktir



RSV

Akciger Gelisiminin
Etkilenmesi:

® Prematurelik

e LBW (<2500 gr)

e intrauterin sigara temasi

%20

Postnatal sigara temasi
Krese gitme
Genetik ?

V
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BRONSIOLIT SONUCLARI
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Akut Bronsiyolit

Yasamin ilk yilinda en sik

gorulen hastaliklar
arasindadir
Kis mevsiminde yillik S s |

epidemilerle ortaya ¢ikar =




Etkenler

Cogunlukla Viraldir

« RSV (% 50 - 80)
e Parainfluenza tip 3,1,2

« Human metapnomo virus
(% 7 — 18)

Adenovirus 3, 4, 7, 21
HSV

M.pneumoniae
Human corona v- nl 63
Bocavirus
Enterovirtsler

Rinovirusler



Mevsimlere gore etkenler

Imfluenza Influenza
[ | l | |
RSV RSW
I I i ]
Parainfluenza Parainfluenza
[ ] ===
Rhinovirus RhRiinowirus

L I

Enterowvirus

Adenovirus

L

ocak mart mayis temmuz eyliil kasim

Table 1. Viruses Detected in Nasopharyngeal Secretions from Hospitalized Children with Bronchiolitis.>

Approximate

Virus Type Frequency Seasonality in North A merica
26

Respiratory syncytial virus A and B 50—-80 Novermber through April

Hurman rhinowvirus Groups A, B, and C; 525 Peak activity in spring and auturmn

=100 serotypes

Parainfluenza virus Type 3 most common, followed 5—25 Type 3 is most prominent during
by types 1, 2, and 4 spring, summer, and fall in odd-
Nnumbered years
Human metapneumovirus Subgroups A and B 5-10 Late winter and early spring;
season typically peaks 1—2 mo
later than RSV peak
Coronavirus OC43, 229E 5-10 Winter and spring
MNL63, and HKUL1
Adenowvirus =50 serotypes 5—-10 Year-round, although season for
certain serotypes may be more
restricted
Influenza virus A and B 1—5 Novermber through April
Enterovirus Echovirus and 1—5

Generally June through
coxsackiewvirus October




RSV

Paramyxoviridae ailesine bagl Pneumovirinae genusunda siniflandirilan

bir pndmovirustir

A ve B alt gruplari vardir (Tip A: Agir enfeksiyon )

Cocuklarda en sik bronsiyolit etkenidir

Kazanilmis bagisiklik re-enfeksiyondan korumaz

Ama re-enfeksiyon ve maternal antikor titresi yliiksek olan bebeklerdeki

enfeksiyon daha hafif seyirlidir
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2 yasinda ¢cocuklarin %90’1 RSV ile enfekte

RSV ile bitlin bebeklerin % 70’ i ilk 1 yasta,
Cogu 2 yasin sonunda,
3 yasin sonunda hepsi enfekte olur
Bagisiklik olusturmaz

Sonraki enfeksiyonlar daha hafif
Inkiibasyon 2-5 giin

Cok bulasici (Yasamin ilk yilinda enfekte olanlarin % 50’ si 2. yilda reenfekte

olur ve her birey yasam boyunca 2-3 yilda bir reenfeksiyonlar gecirir



Patogenez:

Akut viral bronsiolit kiguik havayollarinin
inflamatuvar bir hastaligidir

Direkt viral invazyon ve konak inflamatuvar
yaniti  tarafindan  solunum  sisteminin
mukozal yuzeyleri ve epitelyal hucreleri
hasarlandirilir

bronchus

Bronsiolar hiicre nekrozu, siliali epital
hicrelerinin yikimi gelisir

Tertiary bronchi ,'

Smaller

Sekresyonlari Ust solunum vyoluna tasima ek fv@
fonksiyonu bozulur, [imen ici sekresyonlar }

*—- Bronchioles
birikir |

- Terminal bronchiole

Respiratory bronchiole

~ Alveolus

f? ~~  Pulmonary
lobule



Severity of
bronchiolitis
signs and
symptoms

Signs or symptoms

Pathophysiology

Lower airway
anatomy

Minute-to-minute variability
in lower respiratory symptoms

\

O 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22
Day
= Rhinorrhoea | = Persistent cough - Gradual resolution of symptoms with continued
- With or = Increased work of variability
without breathing: - New fever late in course might suggest new
fever - Scalene retractions co-infection (eg, otitis media, pneumonia, or
- Abdominal muscles new virus)
- Rales orwheeze, or both
- Impaired feeding
Upper respiratory: Lower respiratory: Upper and lower

= Virus infects epithelial

cells that are

sloughed to lower

- Further epithelial infection with ocedema,
sloughing of cells into airway, mucus
production, and oedema with associated

respiratory tract obstruction and air trapping

- Ciliary function is impaired

Lower respiratory: - Polymorphonuclear cells and lymphocytes

- Normal

proliferate in an inflammatory response

Bronchiole lumen

respiratory:
- Regeneration
of epithelium

Ty

18 20




Patogenez

Kismi tikanma:kucuk akciger Gnitelerinde
“check-valve” mekanizmasi ile havalanma
fazlahgi

Tam tikanma: Atelektazi

Gaz degisimi bozulur, dinamik komplians
duser

Kicuk havayollarinin darhgi, sekresyon
yapan mukoz bezlerin fazlahgi, solunum
yolu mukozasinin gevsek olmasi tikanmayi

ve submukozal 6demi kolaylastirir

Normal q
bronchnole\

& Mucus
|
Q Inflammed
{ / bronchiole wall

¢

\




Klinik Bulgular ve Hastalik Seyri

590 ilk atak bronsiyolitli cocuk

Herhangi bir Farmakolojik tedavi almamis
Ortalama oksuruk stresi : 8-15 gun sirmus
Hastalarin %50 sinde 13 giinde

%90’ Ininda 21 giinde tam diizelme olmus.

181 cocukta yapilan bir calismada da semptom stresi 12
gun olarak bildirilmis

%20 olguda sikayetler 3 hafta

%10 olguda 4 hafta sirmus

Petruzella FD, Gorelick MH. Duration of illness in infants with bronchiolitis evaluated in the emergency
department. Pediatrics 2010; 126:285.

Kini NM, et al. Arch Pediatr Adolesc Med 2001; 155: 1323-1327


https://www.uptodate.com/contents/bronchiolitis-in-infants-and-children-clinical-features-and-diagnosis/abstract/49

Klinik Bulgular ve Hastalik Seyri

Bronsiyolitte solunum sikintisi hafif, orta veya agir
olabilir

Hastalik siddetinin ve tedavi yaklasimlarinin etkinligini
degerlendirmek icin bir skorlama sistemi kullanilir



TURK TORAKS DERNEGI

Bronsiyolit ne kadar agir ? AKUT BRONSIYOLIT TANI VE TEDAVI
UZLASI RAPORU

Skor
0 1 2 3
Solunum <30 30-45 45-60 >60
say1s1/dk
Hisilta Yok Ekspr. Ekspr. kulakla | Inspr.+ ekspr.
steteskopla kulakla
Cekilme Yok interkostal Trakeo-sternal | Burun kanadi
solunumu
Genel durum | iyt huzursuz Huzursuz Beslenememe
Beslenmede Biling degisikligi
azalma




Bronsiolit ne kadar agir ?

Normal

Hafif (1-3): ss<45/dk, eksprirumda
steteskopla ronkus+, cekilme yok -
Orta (4-8): ss:45-60/dk, hisilti

ekspriyumda kulakla+, retraksiyon+

Agir (9-12): ss>60/dk, hisilti inspr ve ekspr.

kulakla+, siyanoz+, dehidratasyon+, ciddi

solunum sikintisi+ N % ~N ‘
- - - o .”

Apne varsa: skorlama yapmadan agirdir



Hangisi yatar?

Genel gorinumu toksikse

Solunum sayisi >70/dk

Apne varsa

Orta derece hasta olan acil izleminde diizelmiyorsa
Agir hastalik +

Atelektazi+

<3 ay

<34 hf prematur olup 1 yasin altindaysa

Eslik eden hastalik (kalp, AC)



Tani : Tamamen klinik bulgulara dayanir

Kriterler

1.USYE bulgulari olmali (burun akintisi/tikanikhigi, 6ksurik, +/-
ates)

2.ASYE dinleme bulgulari olmali (hisilti, ronkis, ekspriumda
uzama)

3.Artmis solunum gayretini gosteren bulgulardan en az biri

olmali (takipne, interkostal cekilme,suprasternal cekilme)



Laboratuvar

Agir bronsiolitli olan ya da beklenmedik klinik seyir gdsteren hastalar
disinda tetkik yapilmasi rutin olarak énerilmez!

Akut bronsiyolit tanisi tamamen klinik bulgulara dayanir

Tedaviye yaniti iyi, yatis gerektirmeyen ve atesi olmayan vakalarda

goruntuleme, kan tetkikleri ve RSV antijeni bakmaya gerek yoktur

(Arch. Ped. Adol. Med.2004,158(2):119-126)
(Clin. Evid.2002;8:291-303)



Rehberler

American Academy
of Pediatrics

DEDICATED TO THE HEALTH OF ALL

HILDREN"

CLINICAL PRACTICE GUIDELINE

Clinical Practice Guideling: The Diagnosis, Management,
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TURKIYE MiLLi PEDIATRiI DERNEGiI
VE YANDAL DERNEKLERI ISBIRLIGI ILE

Cocuk Saghg: ve Hastalhiklarinda
Tani ve Tedavi KILAVUZLARI

(5)

Arahk 2014

Cuidance for the Clinician in

Rendering Pediatric Care

and Prevention of Bronchiolitis

AAP Section on Emergency Medicine Committee on Quality Transformation
Clinical Algorithm for Bronchiolitis in the Emergency Department Setting

Bronchiolitis Content Expert Team

Shabnam Jain, MD | Champion: Children’s Healthcare of Atlanta
Anne Stack, MD | Co-Champion: Boston Children’s Hospital
Marc Baskin, MD: Boston Children’s Hospital

Laura Chapman, MD: Hasbro Children’s Hospital

Peter Dayan, MD: Morgan Stanley Children’s Hospital

Mark Meredith, MD: Le Bonheur Children’s Hospital

Graham Thompson, MD: Alberta Children’s Hospital

Joseph Zorc, MD: Children’s Hospital of Philadelphia

Note

This algorithm does not represent AAP policy and was not reviewed
or approved by the AAP Board of Directors.

@®SIGN

Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Overview

The American Academy of Pediatrics (AAP) Section on Emergency
Medicine (SOEM) bronchiolitis algorithm is designed as an easy-to-
follow tool to help clinicians care for infants with bronchiolitis in the
acute care setting. This algorithm incorporates AAP recommendations
for bronchiolitis with the goal of limiting unnecessary testing and
therapies in this self-limited illness, while also mentioning newer
therapies that sometimes need to be considered in severe and/or
undifferentiated presentation in the emergency department (ED). The
algorithm also assists the practitioner with disposition from the ED.
Reference Material - AAP Bronchiolitis Guideline

http://pediatrics.aappublications.org/content/134/5/e1474

NHS
uality

Improvement
Scotland

Bronchiolitis in children
A national clinical guideline

NIC

TURK TORAKS DERNEGI
AKUT BRONSIYOLIT TANI VE TEDAVI
UZLASI RAPORU

NICE

National Institute for
Health and Care Excellence

guideline

Bronchiolitis in children: diagnosis and
management

NICE guideline
Published: 1 June 2015
nice.org.uk/guidance/ng?




NICE (UK), 2015* AAP (USA), 2014* (CPS(Canada), SIGN (Scotland), Iltaly, 2014 Spain, 2010* Australia, 2008%* France, 2013
2014 2006%
Diagnostic testing
Pulse oximetry ~ Nomentionabout — Notrecommended Motrecommended  Intermittent No mention Intermittent pulse Mo mention Mo mention
continuous use; if supplemental unless high-risk pulse oximetry oximetry; no dear
intermittent checks  oxygen is not patients in acute should be recommendation for
should be required, orif phase of disease; performed on continuous
performed in all oxyhaemoglobin intermittent checks  every childwho monitoring
children saturation =90% appropriate presents to
hospital
Chest Mot routinely Not routinely Mot routinely Mot routinely Not routinely Mot routinely Mot routinely Mot routinely
radiography recommended; recommended; recommended; recommended;  recommended recommended; recommended; recommended,;
consider when considerinsevere  consider when consider with consider if diagnostic ~ might bewarranted  consider if
intensive care is disease requiring diagnosis isundear,  diagnostic uncertainty, atypical if diagnostic asymmetrical breath
proposed intensive care unit  rate of uncertainty or presentation, severe uncertainty, severe  sounds are heard,
care or signs of improvement notas atypical disease disease, or progressive  respiratory distress,  diagnostic
airway expected, or disease  course disease course or high risk for uncertainty, cardiac
complication (eg,  severity indicates severe illness disease, chronic lung
pneumothorax) other diagnoses disease, and
immunodeficiency
Viral testing No mention Mot routinely Not routinehy Rapid respiratory  Respiratory syncytial Not routinely Mot routinely Not routinely
recommended recommended syncytial virus virus antigen recommended; recommended; recommended
testing recommended in respiratory syncytial consider if
recommended hospital setting for  virus testing might diagnostic
for admitted cohorting and assistwith cohorting  uncertainty or
infantsto guide  potentially young febrile
cohorting decreasing infants
antibiotic use
Complete blood  Not routinely Mot recommended Motrecommended  Not Mot routinely Mot recommended MNo mention Obtain if undergoing
count recommended recommended recommended septicwork-up
Blood gas Mot routinely No mention Mot routinely Mot routinely Not routinely Mot routinely Mot routinely Mo mention
recommended; only recommended; only recommended:; recommended recommended; might recommended;
if concern for severe if concern for consider in be useful for severe obtain in severe
worsening respiratory failure severe distress or distress orimpending  disease or consider
respiratory distress impending respiratory failure in moderate disease
or impending respiratory
respiratory failure failure
Bacterial Mot routinely MNo mention Mot routinely Mot routinely Not routinely Mot routinely Mot routinely Mot routinely
cultures recommended recommended recommended recommended recommended recommended recommended:
recommended for
infants <1 month as
part of full septic

work-up; not needed
for infants

1-3 months unless
presenting with
signs of severe sepsis



Laboratuvar: Ozel Durumlar

Arteryal kan gazi: agir hastalikta mekanik ventilasyon gereksinimi
degerlendirmek igin

Antijen testi: nasal yikamada 30 dk icinde %87-91 sensitivite,
%96-100 spesivite ile RSV antijeni bakilabilir.

Lokosit sayimi; genellikle normal sinirlarda ve lenfosit hakimiyeti
vardir. 5000-25000/mm?3 olabilir

Kan kalturi

Kan biyokimyasi: dehidratasyonu varsa

Viral kultir, PCR, DFA arastirma amacl bakilabilir



Akciger Grafisi Cekme Endikasyonlari:

mBakteriel Pndmoni suphesi varsa

= Yiksek ates + takipne (solunum atessizken savilir)
® Genel durumun bozuk olmasi

= Tek tarafli solunum seslerinin alinamamasi

sTekrarliyan bronsiolitlerde 6nceden cekilmis bir grafi yoksa



AC grafisi:

Nonspesifiktir
Havalanma artisi
Yama tarzi infiltrasyon
Fokal atelektaziler
Hava hapsi
Diaframda dizlesme

On arka capta artis
Ayirici tani icin gerekli olabilir



Uzmanlik Tezi

AKUT BRONSIOLIT, LARENJIT / KRUP TANI - TEDAVISINDE YAPILAN
YANLISLIKLAR VE DOGRUDAN MALIYETE ETKIS]

DR. DILEK REYHANLIOGLU KAFADAR

TEZ DANISMANI DOC. DR. ARZU
BAKIRTAS , ANKARA NISAN 2012



2010-2011 yilh RSV mevsimi boyunca cocuk acil poliklinigimize

(CAP) basvuran, daha once benzer yakinma tariflemeyen 2
yvasindan kucuk akut bronsiolitli olgular dahil edildi.

Bilinen kronik kardiyak, solunum veya immun sistem hastalig
olan veya ek baska bir enfeksiyon hastaligi kodu girilen olgular

dislandi.



CAP’da yatis endikasyonu konulan olgular haricinde ayaktan

izlenen olgulara yapilan tim radyolojik, hematolojik, serolojik

incelemeler gereksiz tetkik; olarak kabul edildi.



Demografik ozellikler

n=251 (%)
Erkek 152 (60.6)
Yas (ay), ortanca (IQR) 11 (12)
Pasif sigaraya maruziyet 150 (59.8)
Dogrudan basvuru 142 (56.6)
Ikincil basvuru 109 (43.4)
Semptomlarinin baslangicindan basvuruya 3(2)

kadar gecen sure (ortanca-IQR)



Olgularin hastalik siddetine

gore evrelemesi

n=251 (%)
Hafif 88 (35.1)
Orta 139 (55.4)

AGir 24 (9.6)



Tetkik edilme durumu

Tetkik edilenler 115/ 251
(%45.8)
Yatis gerektigi icin tetkik edilenler 43 /115
(%37.4)
Gereksiz yere tetkik edilenler 721115

(%62.6)



Tani asamasinda gereksiz tetkik edilen olgularda tetkik

sayilari ve cesitlerinin dagilimi

Tek tetkik

ki tetkik

Uc tetkik
Akciger grafisi
Tam kan sayimi

CRP

n=72 (%)

25 (34.7)
26 (36.1)
20 (27.8)
70 (98.6)
46(66.2)

20(28.2)



TEDAVI

Tedavinin temeli 4 ana noktaya
dayanmaktadir:

1.Yeterli oksijenizasyonun saglanmasi ve

surduridlmesi;

2.Sivi ve elektrolit dengesinin korunmasi;

3.Beslenmesinin desteklenmesi

4. ilac tedavileri.

Bronkodilatorler
Steroidler
Antiviraller
diger




Oksijen Tedavisi

SYMPTOMS OF HYPOXIA

Early R -Restlessness

. : : \o A - Aniety
Mutlaka nemlendirilerek verilmels T - TachyardalTachypres

Oksijen bir ilac olarak dustnutlmeli

Kullanilacak ara¢ ve doz hastaya sLateto B -Bradycardia
gore ayarlanmali
Tedavinin etkinligi degerlendirilmel

Oksijen toksisitesi riski

unutulmamall (In Pediatrics) = F - Feeding Diffcuty

| - Inspiratory Stridor
N- Nares Flare

E - Expiratory Grunting
§- Sternal Retractions



Oksijen Tedavisi

Nazal kanl

Basit ylz maskesi

Ekspirasyon
havasinin kismen
geri solundugu
maske

Ekspirasyon
havasinin geri
solunmadigi maske
Oksijen basliklari

%40-44 arasinda O2
konsantrasyonu saglar
Oksijen  akimi  1-6L/dk

olmali.

%40-60 arasinda 02
konsantrasyonu saglar
Okstyjen  akimi  6-12 Lt
arasinda olmali

%60-80 arasinda 02
konsantrasyonu saglar
Oksijen  akimi  8-10Lt/dk

arasinda olmalidir

%80-100 arasinda 02
konsantrasyonu saglar



Oksijenizasyon

Belirgin solunum sikintisi olmadan oda
havasinda sat02>%92 ise yeterlidir.

Uyanik ve sakin bebekte,
Burnu acikken,

Sat02 <%92 ve

Solunum skoru>7 ise

Nemlendirilmis nazal O2 nazal kantlle
21t/dk ( Daha buyuk cocuklarda 4 1t/dk
max.5 It/ dk) ve

Maske ile 6-10It/dk verilir

Oksimetre ile aralikli izlem yapilir.




Uluslararasi Rehberler

NCE(UK) 201* ~ AAP(USK), 2004 (PS(Canada),  SIGN (Scotland), Italy 2014° Span, 010° Australia, 2008%  France 203"
2014¢ 2006#

Supplemental  Useif oxygen Not recommended  Useif Useofoxygen  Useifoxygen Useif severe Considerifinfant ~ Useif oxygen
oxygen saturation s if oxyhaemoglobin ~ oxyhaemoglobin  saturation<92%  saturationis respiratory distressor <3 months, saturation s <92%,
persistently <92%  saturation>90%  saturation<Q0%to  orsevere persistently oxygensaturation  increasedworkof  or<G5%and f signs
withoutacidosis  maintain respiratory <90-92% <02% breathing, decreased - of severe respiratory
saturations 290%  distress oxygenationduring ~ distress
feeds, oxygen

saturation <90-92%



YUksek Akimli Nazal Kanul Oksijen

High flow nasal cannula oxygen (HFNCO)

Bronsiyolitli cocuklarda endotrakeal entliibasyonu onleyebilir mi?
(2010-2011, 2011-2012 ve 2012-2013)

PCO2> 55 mmHg, Oksijen destegine ragmen devam eden hipoksemi,
ve/veya apne

Bronsiyolitli (Sa0,<90% in FiO, of 0.4, RR260 breaths/min)

HFNC ye alinan hastalarin 4. saatinde

Kalp hizinda azalma ( 171 den 136) ve Solunum hizi azalmis ( 79 dan 53’e)
PH dizelmis (7.32 den 7.38’e), PCO2 azalmis

CPAP ve entlibasyon oranlarinda belirgin azalma olmus

Use of high flow nasal cannula oxygen (HFNCO) in infants with bronchiolitis on a paediatric ward: a 3-
year experience Arch Dis Child August 2014 Vol gg No 8



Yuksek Akimli Nazal Kanul Oksijen

Table 1 s there a role for high-flow nasal cannula oxygen therapy in children with respiratory distress?
Citation Study group Level of evidence OQutcome Key results Comments and limitations
McKiernan 115 infants with viral bronchiolitis Retrospective Intubation  Intubation rate decreased from  There was no randomisation between various
etalf admitted to the PICU over a 2-year cohort study rate 23% to 9% mades of oxygen therapy. Historical controls
period {one season without and one  (level 3b) ARR 14.2 (95% C10.7 t0 27.5)  were used. The indication for HFNC was not
with availability of HFNC) NMNT 7 (95% C1 135 to 4) defined (selection bias)
Age range: <12 months
Schibler 298 infants admitted to the PICU Retrospective Intubation  Intubation rate decreased from  There was no randomisation between various
etalf over a 5-year period (2005-2009), cohort study rate 37% in 2005 to 4% in 2009 in  modes of axygen therapy, and no contral
of whom 56% had viral bronchiclitis  (level 4) patierts with viml bronchiolitis  group was used. The patient population
Age range: <24 months ARR 29.1 95% Cl 14.4 to 43.3)  suffered from mild-to-moderate bronchiolitis
NNT 3 (95% C1 7 to 2) (PICU admission indication was need for
oxygen =2 Limin). The indication for HFNC
was not defined (selection bias). Not all
patients were managed with HFNC
Wing et a'"* 848 patients presenting at the ED Retrospective Intubation  Owerall intubation rate There was no randomisation between various
and admitted to the PICU over a case—control study  rate decreased from 16% (no HFNC  modes of axygen therapy. Historical contrals

d-year study period (including a
period without the availability of
HFNC)

Age range: 0-18 years

{level 3h)

available) to 8% (HFNC
available, with policy quideling)
ARR 7.7 (95% CI 2.1 to 14.0)
MNT 13 (95% CI 7 to 47)
Bronchiolitis: ARR 10.2 (95%
Cl-25 10 253)

NNT 10 (95% €I —40 to 4)

were used. Indications for HFNC were
ill-defined (selection hias). The patient
population was heterogeneous with regard to
respiratory diagnosis and underpowered to
detect the effect of HFNC in specific
respiratory diagnosis

ARR, absolute risk reduction; ED, emergency department, HFNC, high flow nasal cannula; NNT, number needed to treat; PICU, paediatric intensive care unit.

Arch Dis Child December 2013 Vol 98 No 12



ORIGINAL ARTICLE

High-flow nasal cannula oxygen for bronchiolitis
in a pediatric ward: a pilot study
Silvia Bressan - Marco Balzani - Baruch Krauss -

Andrea Pettenazzo + Stefania Zanconato -
Eugenio Baraldi
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Cochranmne
Library

Cochrane Database of Systematic Reviewvws

C.

[Intervention Review]
High-flow nasal cannula therapy for respiratory support in
children

Kesin yargiya varabilmek icin daha ¢ok ¢calismaya
ihtiyac vardir



Destekleme

Bas 30 derece ekstansiyonda oturur pozisyon verilir
Serum ile gerektikce burun yikama ve aspirasyon yapilir

Anneye bunlar ogretilir

Muimkiinse oral beslenmeye devam edilir. Ozellikle anne siiti

devami cok onemlidir.



Destekleme

lv mayi destegi:

Ss>70/dk,

Belirgin cekilme, ekspratuvar inleme,

Burun kanadi solunumu, apne episodlar,

Beslenme ile gozle gorunur yorgunluk halinde

Tekrarlayan kusma ve istahsizlik yGzinden oral alamama halinde
Hidrasyon durumu sirekli kontrol edilerek ihtiyaci kadar olmal..

Ates, takipne sivi ihtiyacini artiracaktir.

Bronsiolitte uygunsuz ADH sekresyonu ve kalp yetmezligi, AC 6demi vb

komplikasyonlar yizinden kisitlama gerekli olabilecektir



Farmakolojik tedavi

Akut viral bronsiyolitte bronsiyal obstruksiyon mekanizmasi
cesitlilik gbsterir,

Kicuk bebeklerde hava vyollarinin anatomik 6zellikleri,
yetersiz beta-agonist reseptor bolgeleri veya immatlr diz
kas gelisimi s6z konusudur

Bu durum ilacglarin etkisini sinirlar

Gecici erken wheezingli ve atopili buyldk bebeklerin
bronkodilatorlere veya kortikosteroidlere yanit verme
olasihginin daha fazladir

Calisma sonuclari celiskilidir.
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Bronchodilator Placebo Weight Mean difference (95% C1)
N Mean(SD) N Mean (SD)
Inpatient studies
Goh (1997) 60 32(17) 9 31(18) 5.6% — 0-06 (039 t0 0:50)
Gurkan (2004) 18 42(08) 12 4708) 42% — -0-61(-1.36t00-14)
Karadag (2005) (IPR) 2 49(18) 11 53(14) 43% — -0.23(-0.96t00-49)
Karadag (2005) (SAL) 1 41(14) 12 53(14) 43% i -0-84 (156 t0-012)
Patel (2002) 51 533(286) 48 617 (300) 58% =t -0-28(-068t00-11)
Scarlett (2012) 10 49(29) 10 28(22) 35% —— 078(-014t0170)
Tinsa (2009) 16 47(24) 19 46(13) 45% — 0-05(-061t00.72)
Totapally (2002) 10 0.95(071) [ 058(077) 35% —— 048 (0-44t01:39)
Wang (1992) 3 28(15) 17 32017) 50% — -0.25(-083t0032)
Subtotal 249 167 40:5% ¢ -0-14(-0-41t0 0:12)
Outpatient studies
Alario (1392) 17 175(42) 20 24(51) 44% — 102 (-171t0-033)
Anil (2011) (SAL 0-9%) 36 15(14) 18 18(14) 50% — -0-21(-07810036)
Anil (2010) (SAL3%) 36 23(09) 19 18(14) 50% —+— 045(-0-11t01:01)
Can(1998) 52 52(1.8) 52 102(35) 55% 4 -178(-224t0-1.33)
Gadomski (1994a) (neb) 32 86(51) 2 95(62) 53% — -016(-0-65t00:33)
Gadomski (1994a) (oral) 2 101(6:0) 2 12477 53% 5! -035(-084t00.15)
Gadomski (1994b) (neb) 1 40(30) 18 50(30) 47% — -0.33(-096t0031)
Gadomski (1994b) (oral) 15 40(30) n 60 (4:0) 45% —r -054(-121t0013)
Ipek (2011) 30 300243 247 (216) 53% EE. 0-27 (02410078)
Klassen (1991) f 50(29) a 62(32) 56% . -0-39(-082t0 0.05)
Ralston (2005) 23 639(243) 25 700(2:84) 50% —t— -0-23(-0.79t0-034)
Schweich (1992) 13 38(28) 1 66(35) 38% — -0-86(-1.68t0-0.03)
Subtotal 49 m 59.5% * -0-42 (079 t0-0.06)
Overall 598 488 100-0% [ ) -0.30(-0-54to-0.05)
T T
-4 -2 0
‘_
Favourstreatment

Figure 2: Meta-analysis of studies assessing average clinical score after treatment in patients with bronchiolitis receiving bronchodilators versus placebo
Test for heterogeneity in the inpatient studies demonstrated low inconsistency between the nine studies (=36%; p=0-13) andthe summary effect was not
significant (Z=1.06: p=0-29), the outpatient studies demonstrated very high inconsistency between the 12 studies (I=81%; p<0.00001) and the summary effect was
significant (Z=2-26; p=0-024), and the overall heterogeneity of the meta-analysis demonstrated high inconsistency between the 21 studies (=73%; p<0-00001) and
the overall summary effect was significant (7=2-4; p=0.016). IPR=ipratropium. SAL=salbutamol. neb=nebulised. Reproduced from Gadomski and Scribani® by
permission of john Wiley and Sons.




B agonistler

Inhale salbutamol kullanimi ile sadece klinik skorlarda orta
dizeyde kisa streli bir iyilesme saglanabilmistir
Hastaneye yatis orani, hastanede kalis stresi, solunum

sayisi ve oksijen saturasyonlari Gzerine etkisiz olmustur

Oral salbutamol ile eve gonderilen hastalarin iyilesme
sureleri, hastaneye tekrar basvurma veya hastaneye yatis

oranlari farkli bulunmamistir.



Uluslararasi Rehberler

NCE(UK) 201* ~ AAP(USK), 2004 (PS(Canada),  SIGN (Scotland), Italy 2014° Span, 010° Australia, 2008%  France 203"
jts 2006*
B-agonist Not recommended  Notrecommended Notrecommended  Not Not routinely Not routinely Not routinely Not recommended
bronchodilators recommended  recommended;,  recommended; ifused, recommended;  infirst episode of
carefully monitored  must undergo carefully monitored - wheezing; consider
trial might be carefully monitored  trial might be trialin child with
appropriate trial considered in recurrent wheeze
infants >§ months,  depending on atopic
especiallywith ~ history, case history,

recurrentwheeze  and clinical features



B agonistler

Beta-agonistler
Metaanaliz ve buna bagli rehberlere gore etkisiz oldugu
bilinir,
Hastaneye yatisi yada acil de kalisi azaltmiyorlar
Bir cok cocukta etkisi yok
Bazilarinda biraz etkili

Azinda ¢ok etkili



Metaanaliz Subgruplari:

Ciddi solunum yetmezligi olan hastalar

7\
Alta yatan ciddi problemleri olan hastalar

Virus ile tetiklenen vizing sendromlari /

Astimli bebekler

Prospektif calismalarda da yasi nisbeten buyukler

Egzemasi olanlar \\\\ ///j

Tekrarlayan vizingi olanlar

Rinovirlsle tetiklenenler ¢alisma disi birakilmistir



B agonistler

Hafif atakta verilmez

Orta-Agir ataklarda 0.15 mg/kg/doz , 30 dk sonra degerlendir
Klinik skorda en az 2 puan diisme varsa fayda gordd.

Ihtiyaca gdre devam et

Eve gonderirken tedaviye ekle

Fayda gormedi ise devam etme

Dlinyada bircok merkezde, orta-agir bronsiyolitte her
uygulamadan sonra degerlendirmek kosuluyla, 2-3 kez
verildikten sonra 60. dakikada klinik skora goére dizelme

degerlendirilmektedir.



Hartling L, Bialy LM, Vandermeer B, Tjosvold L, Johnson Epinephrine for bronchiolitis (Review)
DW, Plint AC, Klassen TP, Patel H, Fernandes RM.
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Meta-analizlerin sonucunda

Ayaktan izlenen hastalarda salbutamol ve plesaboya gore
daha etkili

Hastanede yatanlarda epinefrinin kullanimini

destekleyecek yeterli veri yok

% 3’ lUk SF ile sulandirilarak verme ile klinik skorda iyilesme

daha iyi ve hastanede kalma siresi kisa bulunmustur

Hastaneye yatis orani, hastanede kalis sliresi, solunum sayisi

ve oksijen saturasyonlari Gzerine etkisiz olmustur



Epinefrin

Rasemik epinefrin 0.01-0.05 ml/kg, max 0.5 ml

3 ml SF ile sulandirarak nebulizerle 10 dk da

Turkiyede yok

o adrenerjik etkiyle mukozal 6demi azaltir, B adrenerjik

etkiyle bronkodilatasyon yapar
25| f_'_.,. [T Y e PET———
A
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Day
Figure 3. Cumulative Admissions during the First 7 Days after the Initial
Emergency Department Visit, According to Study Group.




Epinefrin

L-Epinefrin (adrenalin) 1/1000’lik solusyonundan

0.5 ml/kg (max.5ml) nebulizatorle 10 dakika slireyle uygulanir.
Yaklasik 30 dakikada etkisi baslar ve 2 saat kadar surer.

Yanit alinamayanlarda 20-30 dakikada tekrarlanabilir.

60. dakikada klinik skorda diizelme yoksa devam etme.

Ik iki saat icinde ‘rebound’ gelisebilir veya kardiyovaskiiler yan
etkiler ortaya cikabileceginden en az 2 saat hastanede izle.
Etki ve yan etkileri rasemik epinefrine benzerdir

Epinefrin etkisi gecip tekrar belirtiler basladiginda, evde
verilecek formunun olmamasi dezavantaj



Uluslararasi Rehberler

NCE(UK) 201* ~ AAP(USK), 2004 (PS(Canada),  SIGN (Scotland), Italy 2014° Span, 010° Australia, 2008%  France 203"
2014¢ 2006#

Epinephrine ~ Notrecommended ~ Notrecommended Notroutinely — Not Not recommended  Notrecommended ~ Notroutinely ot routinely
ommendee;  recommended ecommended ~ recommended
carefully monitored
trial might be

appropriate
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Glucocorticoid Placebo Weight Risk ratio (95% CI)

Events  Total Events Total
Admissions day 1
Barlas (1998) (Gvs P) 4 30 3 15 1-3% 0.67 (0-17-2-60)
Barlas (1998) (G+Svs S) 2 15 2 15 0.7% 1.00 (0-16-6-20)
Berger (1998) 5 20 2 18 1.1% 2.25 (0.50-10-20)
Corneli (2007) 121 305 121 295 65-9% —-— 0-97 (0-80-1-18)
Goebel (2000) 4 24 2 24 1.0% - 2.00 (0-40-9-91)
Kuyucu (2004) 0 46 (1] 23 0% Mot estimable
Mesquita (2009) 8 33 7 32 3-1% = 1-11 (0-45-2-70)
Plint (2009) (G+E vs P+E) 23 199 29 198 9.6% —— 079 (0-47-1-31)
Plint (2009) (G+P vs P+P) 31 199 36 201 13.0% — m 0.87 (0.56-135)
Schuh (2002) 7 36 15 34 4-3% 0-44 (0-21-0-95)
Overall 205 Q07 217 855 100-0% ‘ 0.92(0.78-1.08)
Admissions day 7
Corneli (2007) 133 284 131 265 45-0% - 0-95 (0-80-1-13)
Goebel (2000) i 24 5 24 3.8% 1-20 (0-42-3-41)
Kuyucu (2004) 0 46 0 23 0% Mot estimable
Plint (2009) (G+Evs P+E) 34 199 47 198 19-6% — = 0.72 (0-48-1.07)
Plint (2009) (G+PvsP+P) 51 199 53 201 24.8% e md 0-97 (0-70-1-35)
Schuh (2002) 7 35 15 32 6-8% = 0-43 (0-20-0-91)
Overall 231 787 257 743  100.0% < 0.86 (0-70-1.06)
I | | | | |
01 0.2 05 1 2 5 10
+— —>
Favours glucocorticoid Favours placebo

Figure 4: Meta-analysis of studies assessing admission to hospital on day 1 and day 7 in patients with bronchiolitis receiving corticosteroids versus placebo
Test for heterogeneity in studies assessing admission at day 1 demonstrated very low inconsistency between the ten studies (P=0%; p=0-55) and the summary effect
was not significant (Z=1-05; p=0-30), and studies assessing admission at day 7 demonstrated low inconsistency between the six studies (I°=32%; p=0-21) and the
summary effect was not significant (Z=1-38; p=0-17). G=glucocorticoid. P=placebo. S=salbutamol. E=epinephrine. Reproduced from Fernandes and colleagues,* by
permission of John Wiley and Sons.



Kortikosteroid

Metaanalizlerin sonucunda bronsiolitte solunum sayisi,
oksijen saturasyonlari, hastaneye vyatis oranlari ve kalis
sureleri Uzerine etkisinin olmadigi gdsterilmis.

Bronsiolitin rutin tedavisinde gerek inhale gerekse sistemik

steroidin yeri yoktur.



Uluslararasi Rehberler

NCE(UK) 201* ~ AAP(USK), 2004 (PS(Canada),  SIGN (Scotland), Italy 2014° Span, 010° Australia, 2008%  France 203"
2014¢ 2006#
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Bronsiyolitte Steroid Endikasyonlar

1.
2.
3.
4.

Tekrarlayan (>2) vizing atagi 6ykusu varsa,

Atopik dermatit saptanirsa,

Ailede astim oykuisu varsa,

Oksijen ve bronkodilator tedaviye ragmen klinik siddet
giderek artiyorsa 1 mg/kg prednizolon i.v. verilir. Tedaviye
yanit klinik skorlama ile en erken 4 saat sonra, en gec¢ 2-3 gin
sureyle verildikten sonra degerlendirilir. Yanit alinmissa

steroid 1-2 mg/kg/gin 2 dozda devam edilir.



Nebdulize hipertonik salin

Brons [imenini rehidrate etmesinden dolayi Kistik Fibrozis de
uzun yillardan beri kullanila gelmektedir
Ancak teorik bu bilgiler klinikte Bronsiyolit icin celiskili

sonuclar vermistir.

Bronslardaki 6demi azaltir
Mukus plaklarini bozar

Mukosilier klirensi diizenler



Nebdulize hipertonik salin

2013 yilina kadar 11 RKC var (1090 hasta, 6 yatan, 1 ayaktan,
4 acil serviste yapilmis)

4 ml % > 3 Hipertonik salin, ilk 3 saat saatlik, sonraki 6 saat 2
saatte 1, daha sonra taburcu olana kadar 6 saatte bir verilmis.
Hipertonik Salin, % 0,9 Salin ile karsilastiriimis.

Ayaktan hastalarda verildiginde yatis oranlarini azaltmamis.
Hastaneye tekrar basvurulari azaltmamais.

Ancak yatan hastalarda hastanede kalis suirelerini belirgin

( 72 saat) kisaltmis



Nebdulize hipertonik salin

Yatan hastalardaki yatis siresinde belirgin  azalma
rehberlerde dnerilerde de karisikliga sebep olmus

2015 yilinda 3 yeni metaanaliz yapilmis

3209 hasta da yatisi 12 saat azaltmis

2. metaanaliz 1922 hastada yapilmis 36 saat kisaltmis

3. ve son metaanalizlerde calismalar homojenize edilmis
dnceki Cin calismalari ¢cikarilmis ve

Yatis acisindan fark bulunamamis



Uluslararasi Rehberler

NCE(UK) 201* ~ AAP(USK), 2004 (PS(Canada),  SIGN (Scotland), Italy 2014° Span, 010° Australia, 2008%  France 203"
2014¢ 2006#

Hypertonic ~ Notrecommended ~ Notrecommended  Notrecommended ~ Nomention ~ Recommended ~ Recommendedfor  Nomention Recommended for
saline inemergency  inemergency inpatients inpatientswho are
(nebulised) department, weak  department or moderate to severe

recommendation  outpatient setting;
forinpatientsin  might be beneficial
hospitalswith ~ ininpatients with
average inpatient  long length of stay
length of stay

>72h



Antiviral

Ribavirin: Guanosin analogu genis spektrumlu antiviral.
Nebulize olarak veriliyor

Az sayida calismanin sonuclari degerlendirilerek mekanik ventilatore bagl
hastalarda; hastanede kalma siresini, mortaliteyi, reaktif hava yolu hastaligi

insidans ve siddetini azalttigl sonucuna varilmistir. Karsit sonuclar da vardir
Amerikan Pediatri Akademisi sadece yuksek riskli hastalar icin oneriyor

Yapilan randomize kontrolli calismalarda RSV bronsiyolitli entube
bebeklerde ventilatorde kalis siUresini kisalttigi, ancak mortalite Uzerine

etkisi olmadigi gosterilmistir



Ribavirin

RSV bronsiyoliti tedavisinde rutin kullanimini destekleyecek
veriler yetersizdir.

llac verilmesinin zorlugu, 6zel nebilizatore ihtiyac duymasi,
bakim verenlere karsi potansiyel saglik risklerinin ortaya
cikabilmesi, pahali olmasi bu tedavinin cok secilmis hastalara
verilecek sekilde kisitlanmasini gerektirmistir.

RSV bronsiyoliti oldugu gosterilmis agir hastalarda veya agir
hastalik riski tasiyanlarda (immin yetmezlik veya hemodinamik

olarak onemli kardiyopulmoner hastalik) kullanilabilir.



Uluslararasi Rehberler

NCE(UK) 201* ~ AAP(USK), 2004 (PS(Canada),  SIGN (Scotland), Italy 2014° Span, 010° Australia, 2008%  France 203"
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Antivial ~ Nomention Nomention ~ Notrecommended Nt Notrecommended ~ Notrecommended;  Notroutinely  Nomention
therapy recommended might bearolefor  recommended
(e, ribavirin) ribavirn in severely
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Datients
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Surfaktan:

Mekanik ventilatér ve yogun bakim da kalma suresini
azalttigy,

Oksijenizasyonu arttirip,

Karbondioksit eliminasyonu nu hizlandirdigi goésterilmistir
Ancak calismalar az olgulu ve de az sayidadir.

Bu kadar az calisma ile dneri getirilemez
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Standart tedavi alan RSV+ ve yogun bakima yatirilmis Bronsiolitli

vakalarda (4RKC;84 vaka) oksijen ile karsilastiriimis.
Sadece 1. saat semptom skoru daha diisuk
Entlibasyon orani
Mekanik ventilasyon ihtiyaci
Oksijenizasyon indeksi
Hastanede ve yogun bakimda kalma sliresi acisindan fark yok.

Helioxile iliskili yan etki bildirilmemis. Oneri icin yeterli kanit yok



Rekombinan insan deoksiribontkleaz (rhDNAase ):

75 hastanede yatan bebegi kapsayan RKC’ da

Solunum hizi, wheezing ve retraksiyon skorlarinda fark bulunmamis, akciger

grafisi skorlarinda iyilesme gorilmus

Agir bronsiyolitte atelektaziyi onleyebilecegi bildirilmis ancak daha fazla
calismaya ihtiyac oldugu soylenmis

Semptomlar vyeni basladiginda, hastaneye vyatis gerektirmeden oOnce

verilmesinin yeni calismalarda arastirilmasi gerektigi vurgulanmistir

EnriquezA, et al. NebulisedDNAseforviralbronchiolitisin childrenyoungerthan24 months. CochraneDatabaseof
SystematicReviews,2012
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Antibiyotik

Bronsiolit tedavisinde antibiyotik yer almaz

Akut bronsiolitli hastalarda ek risk faktori yoksa eslik eden ciddi
bakteriyal enfeksiyon riski <%2

YBU’ ne yatirilanlarda bakteriyemi riski % 3,

Yuksek riskli bebeklerde % 2.5,

Nozokomiyal RSV enfeksiyonunda % 6 bulunmustur.

Klinik kotilesme, sonradan eklenen ylksek ates, lober infiltrasyon,
belirgin lokositoz gibi ikincil bakteriyel enfeksiyon dustndiren
bulgular varliginda antibiyotik distnulebilir



Antibiyotik

AB’de antibiyotik tedavisi toksik tabloda bir hastada, yuksek
ates, akciger grafisinde konsolidasyon, |6kositoz ve periferik
vaymada sola kayma gibi bakteriyel infeksiyonu kuvvetle
dustnduren bulgular varsa tum kulturler alindiktan sonra

baslanabilir



Uluslararasi Rehberler
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concomitant ~ secondary bacteial secondary bacterial bacterialnfection ~ severe lficultywith

bacterial infection  infection infection Ventilation



Bronsiyolit Agirligina Gore Tedavi

Ozet:

Hafif
-5 saturasyonu=9592
-Solunum hiziI<60,/dk

-Yeterli oral ahim

w

Orta

-5 saturasyonu<%.92
-0 gereksinimi<40%4s
—Solunum hiz 60-80,/dk
~Solunum sikintis

-Orta derecede
dehidratasyon

Agir

- gereksinimi>=>40%s6

-Solunum hiIzI=80,/dk veya <20/dk
-Belirgin solunum sikintisi/fyetmezligi

-Mental durumda degisiklik

-MNazal aspirasyon
-“Adlenin egitimi

~Avaktan izlem

-Gerektiginde destek Ox
-Aspirasyon
-Hidrasyon

- 20 dk ara ile 2x 32
agonist (salbutamol),
vamt ahnanlarda devam
et

-Yamt yoksa rasemik
epinefrin dene

-Hastay stabilize etmek icin uygun
tedawi

“Aspirasyon, hidrasyon, salbutamol
wveya rasemik epinefrin, kortizon

l

Hastaneye yatir:

-=<2640 O, ihtiyac) olan
hipoksi varhg

-Solunum oz 60-80,/dk

S abimain tolere
edememe

Yogun Bakim Unitesine yatir:
-Solunum yetmezligine gidis

-Entubasyon, mekanik ventilasyon
gereksinimi

-Solunum hz1>80/dk veya <20/dk

- O, ihtiyac =240




Yogun Bakimda Tedavi

Kan gazi izlemi ve kardiyopulmoner monitorizasyon gereklidir.

Tedavi edici ajanlardan inhale salbutamol, sistemik prednizolon
denenebilir.

Ribavirin yapilan calismalarda agir AB’li ventilatordeki vakalarda klinik
faydasinin gosterildigi ajanlardir.

Agir AB’li ventilatore baglanan ve diger tedavilerden fayda gdérmeyen
hastalara surfaktan da denenebilir.

Ventilatore baglanmasi gereken hastalarda ekspiryum icin yeterli zaman
birakilmalidir, barotravmayi énlemek icin pH 7.25’in Uzerinde tutulacak
sekilde PaCO2'nin yuksek kalmasina “permissive hypercapnia” izin

verilebilir.



Bronsiolitli cocuklarda bronkodilator tedavi (salbutamol) rutin

olarak verilmemelidir.

Acil serviste Adrenalin nebul denenebilir.

Acil serviste nebulize hipertonik salin verilmemelidir.

Hastaneye yatirilan cocuklara nebulize hipertonik salin verilebilir.
Bronsiolitli cocuklarda sistemik yada inhale kortikosteroid rutin
olarak verilmemelidir .

SPO2% 92’nin Uzerindeki vakalarda oksijen verilmesi tercih

edilmeyebilir.



Gogus Fizyoterapisi yapilmamahdir.

Dornazalfa verilmemelidir.

Surfaktan Ventilator gerektiren vakalara verilebilir.
Antibiyotik verilmemelidir.

Ribavirin Ventilator gerektiren vakalara verilebilir.

Heliox, HFNC icin ek calismalara ihtiyac var.



UZMANLIK TEZI

AKUT BRONSIOLIT, LARENJIT / KRUP TANI - TEDAVISINDE YAPILAN
YANLISLIKLAR VE DOGRUDAN MALIYETE ETKIS]

DR. DILEK REYHANLIOGLU KAFADAR

TEZ DANISMANI DOC. DR. ARZU
BAKIRTAS , ANKARA NISAN 2012



2010-2011 yilh RSV mevsimi boyunca cocuk acil poliklinigimize

(CAP) basvuran, daha once benzer yakinma tariflemeyen 2
yvasindan kucuk akut bronsiolitli olgular dahil edildi.

Bilinen kronik kardiyak, solunum veya immun sistem hastalig
olan veya ek baska bir enfeksiyon hastaligi kodu girilen olgular

dislandi.



Tdm olgular icin kullanilan mukolitik, antitussif, ekspektoran,

dekonjestan, oral bronkodilator, kortikosteroid ve antibiyotikler

ise kanita dayali olmayan tedavi olarak kabul edildi.



Demografik ozellikler

n=251 (%)
Erkek 152 (60.6)
Yas (ay), ortanca (IQR) 11 (12)
Pasif sigaraya maruziyet 150 (59.8)
Dogrudan basvuru 142 (56.6)
Ikincil basvuru 109 (43.4)
Semptomlarinin baslangicindan basvuruya 3(2)

kadar gecen sure (ortanca-IQR)



Olgularin hastalik siddetine

gore evrelemesi

n=251 (%)
Hafif 88 (35.1)
Orta 139 (55.4)

AGir 24 (9.6)



Kanita dayali olmayan tedavi

verilme durumu

251 Akut bronsiolitli olgu

121 olgunun (%48,8) kanita dayali
olmayan tedavi aldigi saptandi

Bu olgularin %80.2’sine birden fazla
tedavi onerilmisti




Kanita dayali olmayan tedavi seceneklerinin

dagilimi

n=121 (%)
Antibiyotik 82 (68.8)
Kombine ilag 60 (49.2)
Mukolitik 58 (47.9)
Ekspektoran 54 (44.6)
Dekonjestan 53 (43.8)
Oral bronkodilator 53 (43.8)
Antihistaminik 48 (39.3)
Antitussif 47 (38.8)
Kortikosteroidler 6 (4.9)

*Kombine: ekspektoran, mukolitik, antitusif, dekonjestan, antihistaminik gibi etken maddelerden en az 2 veya daha fazlasini igeren ilag



Son Soz:

Hekimlerin tedavi seceneklerine hasta bazinda karar
vermeleri,

Ayirici tani yapmalari

Orta-agir olgularda farmakolojik tedavi kullanilacak ise
iyilestirici etki gormedikleri taktirde israrci olmamalari

onerilir.
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