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Bronsiyolitli siit cocuklarinda farkh ila¢ kombinasyonlarinin
etkinliginin karsilastirilmasi

Comparisons of effectiveness of different drug combinations in the treatment
of bronchiolitis in infancy
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OZET

Bu ¢alismada siit gocuklugu doneminde stk rastlanan bir
sorun olan brongiyolit tedavisinde nebulizer ile verilen tek
basina salbutamol, salbutamol+ budesonid ve salbutamol+
budesonid+ipratropivum bromiir tedavilerinin etkinlikleri
karsilastirilmigtir.

Calismava toplam 42 ¢ocuk alinmig ve hastalar hastaneye
basvuru siralarina gore rastgele olarak bu tedavi
protokollerinden birine alinmuglardir. Hastaneye yatirilan
hastalar akciger grafisi, nabiz sayisi, solunum sayisi, oksijen
satiirasyonu ve semptom skorlart ile izlenmiglerdir.
Caligmanin sonunda hastalarin her ii¢ tedavi seklinden de
kismen varar gordiigii ancak gruplar arasinda hastanede
kalis siiresi ve hastaligin siddeti yoniinden fark olmadig
sonucuna varinugtir.

SUMMARY

In this study we have compared the effectiveness of
salbutamol with salbutamol plus budesonide or salbutamol
plus budesonide and ipratropium bromide in the treatment
of bronchiolitis which is a common health problem in
infancy.

The study group consisted of 42 children and the patients
were admitted to one of the study groups in the sequence
of hospital admission. The hospitalized patients were

Jfollowed with chest radiographs, pulse rates, respiration

rates and oxygen saturation in addition to symptom scores.
In the end of the study all patients in three groups improved
mildly but no significant difference was observed among
the groups for symptom scores and other criteria .

GIRIS VE AMAC

Bronsiyolit, yasamin ilk iki yilinda ¢ok sik
goriilen bir solunum yolu enfeksiyonudur. Her
yil kis aylarinda hastaneye yatirilan bir yas
altindaki ¢ocuklarin % 10’ unu bronsiyolitli
hastalar olusturmaktadir (1,2). Bundan dolay:
bronsiyolit tedavisinde hastaligin siddetini
azaltmak ve hastanede kalig siiresini kisaltmak
icin ¢esitli tedavi protokolleri denenmektedir.
Ancak onerilen tedaviler konusunda tam bir goriig
birligi yoktur. (3,4)

Bu ¢alismanin amaci bronsiyolith ¢ocuklarin
tedavisinde salbutamol, budesonid ve ipratropium
bromiir kullanarak akut dénemde iyilesme hizlarm:
karsilastirmaktir.
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma Sisli Etfal Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar:
kliniklerine Kasim 2001 — Mart 2002 tarihleri
arasinda bronsiolit tanisi ile bagvuran iki yas
altindaki 42 hastayla yapiimustir. Bronsiyolit tanist
agagidaki kriterlerden en az ligiiniin olmasi kosulu
ile konulmustur(5).

1- Hisilt1(““wheezing ™)

2. Ekspiratuvar stridor

3. Yardimci solunum kaslarmnin kullanimi
4. Takipne

5. Duyulabilir ral ve sibilan ronkiisler.

Caligmaya alinan hastalarin hepsinin ilk ataklari
olmasina dikkat edilmistir. Kronik bir hastalig:
olanlar ¢aligmanin disinda tutulmuslardir.
Calismaya alinan hastalarin ayrintili dykiisii
alindiktan sonra ates, nabiz, solunum sayisi ve
klinik skorlamay1 da iceren (Tablo 1)(6) tam fizik
muayeneleri yapildi. Akciger grafileri ¢ekildi;
IgA, IgG, IgM, IgE, tam kan sayimi ve kantitatif
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CRP tayini icin kan Ornekleri alindi.
Hastalarm tamaminin ailesi ile goriisiiliip onaylari
almarak 5 giinliik hastanede kalis siiresi belirlendi.
Beslenme ve genel destekleyici tedavileri
planlandiktan sonra geligigiizel olarak hastalar
her grupta 14 hasta olacak gekilde ¢ gruba
ayrild.

1.Grup: salbutamol 0.15 mg/kg + 2.5 ml serum
fizyolojik /gtinde 6 doz

2.Grup: salbutamol 0.15 mg/kg + budesonid 250
mikrogram/giinde 2 doz

3.Grup: salbutamol 0.15 mg/kg + budesonid 250
_g. + ipratropium bromiir 250 mikrogram
Hastalara ek olarak nebulizasyon siiresince 6-7
[t/dk hizinda oksijen verildi.

Klinik Izlem ve Degerlendirme: Biitiin gruplardaki
hastalar giinde iki kez degerlendirildi. Klinik
skorlama ¢ocuk tamamen sakin ve uyanik
durumdayken yapildi. Hasta gruplarinin birinci,
lictincii ve besinci giinlerdeki klinik skor ve diger

parametrelerinin ortalamasi alindi.
BULGULAR

Caligmaya yaglar1 5 ay ila 24 ay arasinda degisen
42 hasta almmugtir. Gruplar arasinda hastaneye
bagvurduklari ilk giinde klinik skor ortalamalari
bakimindan istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunamamugtir ( p > 0.05 ).

Klinikteki izlem siiresince gruplarin klinik
skorlan karsilagtirldiginda gruplar arasinda birinci
ve liciincii giinler arasinda fark yokken (p>0.05)
besinci giin solunum sayist birinci grupta diger
gruplardan daha yiiksek bulunmusgtur(p<0.05).
Yine besinci giin birinci ve ikinci grupta nabiz
sayisi tigiineii gruba gore yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Gruplarin kendi iclerinde birinci ve
besinci giinlerdeki semptom skorlari her ii¢ grup
icin de anlamli oranda diizelme
gdstermistir(p<0.05) (Tablo 2.).

Tablo 1: Brongiyolitli hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan skorlama sistemi(6).

kaslarimin kullanmimi

Klinik Belirti 0 puan 1 puan ' 2 puan

Hisilt1 Yok Stetoskopla duyulabilir Stetoskopsuz duyulabilir
Oksiiriik Yok Hafif, uykudan uyandirmiyor | Siddetli, Uykudan uyandiriyor
Yardimer solunum Yok Hafif, Siddetli. Interkostal, supraklavikiiler

subkostal ¢ekilmeler var

kaslarda ¢ekilme

Uyku Diizenli

Gecede 1-2 kez uyaniyor

Huzursuz, gece siirekli uyaniyor

Tablo 2. Bronsiyolitli cocuklarda nabiz, solunum sayisi ve oksijen satiirasyonlarinin giinlere gore degisimleri.

Gruplar Nabiz (dk) P Solunum (dk) | P 028atiir.(%)| p
Ort SS Ort SS Ort SS
[.Grup Lgiin | 14550 11,02 | 0,780(0 | 5400 7,14 |03881) | 9450 228 | 0,013V
Lerup 3. Gun | 137,17 2044 | 027280 4583 855 [0,328' [ 9567 2,19 | 0,012'"
Lerup 5. Gun | 124,00 17,06 | 0,024 4233 360 |[0,016'7 | 96,58 1,78 | 0,0001'"
2.grup 1. Gin | 144,40 5,48 50,80 8,01 96,70 1,77
2.grup 3. Giin | 134,60 11,00 4300 6,75 97,50 1,35
2.grup 5. Giin | 120,80 14,34 37,60 7,11 98,60 0,70
3.grup | Giin| 142,40 9,08 48,60 6,04 94,70 1,70
3. grup 3.Giin | 124,80 17,05 42.00 6,67 96,70 0,95
3. grup 5.Giin | 108,40 10,41 36,80 4,54 98,50 0,71

(1) Gruplarn birbirleri ile karsilagtiriimalarr.
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TARTISMA

Bronsiyolit, 6zellikle ki aylarinda siit gocuklugu
yas grubundaki hastalarda gozlenen morbiditenin
onemli sebeplerinden biridir. Her yil 1 yas
altindaki siit cocuklarinin % 1-2° si hastaneye
yatirilmay1 gerektirecek kadar siddetli bronsiyolit
tablosu gosterirler (1). Boylesine yaygin goriilen
ve tedavisi hala sorun olan bu hastalikta
uyguladigimiz farkli ilag tedavilerinin birbirlerine
belirgin bir dstiinligiiniin olmadig1 gorilmiigtiir.
Martinez ve ark.(7) atopi ve diger genetik
faktorlerin, virtisiin uyardigr higiltinin olugmasimnda
rol oynayabildigini belirtmistir. Hava yollarindaki
asiriduyarhiligin herediter olup olmadigi ve
brongiyolit oncesinde mi yoksa sonrasinda mi
olustugu tam olarak netlik kazanmamigtir . Bizim
calisma grubumuzdaki ¢ocuklarin atopi yoniinden
aile anamnezlerinde ve serum IgE diizeylerinde
istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu ( p>0.05).

Levison (8 ) inflamasyon, bronkospasm ve
brongiyal hiperaktivite nedeniyle gelisen havayolu
tikanikligi i¢in astim tedavisinde kullanilan
bronkodilatorlerin etkili oldugunu belirtmisgtir.
Daha sonra yapilan bagka caligmalarda da bir yas
altinda akut bronsiyolitli hastalarda nebiilize
salbutamol tedavisi ile klinik skorlarda belirgin
diizelmeler oldugu saptanmistir(6). Ancak,
salbutamol tedavisinin yararli olmadigini gdsteren
yayinlar da yapilmistir(1). Bizim ¢alismamizda
referans grubunu olusturan hastalarda salbutamol
tedavisi baglangigtaki semptomlara gore yararh
bulunmusg, ancak tedaviye budesonid veya
ipratropiyum eklenmesi ek bir yarar saglamamustir.
Bronsiyolit tedavisinde salbutamoliin tek basina
yeterli ve inandirici oranda etkili bulunmamasi
yeni tedavi arayiglarini glindeme getirmistir. Bu
amagcla astim tedavisinde etkili bulunmug olan
tedavi yontemleri denenmistir. Goodwin (9)
nebiilize budesonid ile erken tedavi uygulamanin
bronsiyolitli ¢ocuklarin hastanede kalig siiresini
ve tekrarlayan higilti ataklari ile doktora bagvurma
sayisini azalttigini gostermistir. Ancak bizim
calisma grubumuzda tedaviye budesonid eklenen
grupta semptomatik diizelmenin salbutamol
grubuna gore bir istiinliigliniin olmadigini
saptadik. Ikinci ve tigiincii gruplarda kullandigimiz

budesonid’ in de bronsiyolit tedavisinde tek bagmna
salbutamol’ e ustiinltigliniin olmay1sinin sebebi
nebiilize olarak verilen budesonid’ in periferik
hava yollarina yetersiz ulagmast olabilir. Yapilan
bir caligmada astimli ve normal tidal voliimde
solunumu olan ¢ocuklarda budesonid’ in % 20’
sinden azinin periferik havayollarina ulastig:
(10), Lodrup ve Carlsen ile arkadaglarinin (11)
yaptig1 bagka bir ¢aligmada ise kiiciik ¢ocuklarin
tidal solunum hacmi ile nebiilize edilen budesonid’
in sadece % 9’ unu alabildiklerini gostermislerdir.
Bizim ¢aligma grubumuzdaki hastalarin biiytk
cogunlugunun bir yasin altinda olmasi ve tidal
voliimlerinin sinirl olmasi da olumsuz etkenlerden
biri olarak diisiiniilebilir.

Caligmamizda lgiincii grupta kullanilan
ipratropium bromiir kuvarterner yapisi sebebiyle
nebiilize olarak verildiginde sistemik emilimi az
olan ve sik kullanimi bile giivenli olarak kabul
edilen bir bronkodilatordiir(12). Ipratropium’ un
ozellikle akut astim tedavisinde beta agonistle
birlikte kullanildiginda etkiyi artirdigini
belirtilmigtir. Stokes (13) ise siddetli bronsiyolit
tedavisinde de ipratropium bromiir inhalasyonunun
total solunum ig yiikiinii azalttigin1 gdsteren
caligmalar yapmistir . Biz de caligma
gruplarimizdan birinde ipratropium bromiir’ i
salbutamol ve budesonid ile birlikte kullandik.Bu
gruptaki hastalarin sadece besinci giindeki oksijen
saturasyonlari tek basina salbutamol kullandigimiz
gruptan yiliksek bulunmus olmakla beraber
hastaligin genel iyilesme siireci tizerine anlamli
bir etkisi goriilmemistir. Bu calismanin sonucunda
degisik kombinasyonlarda kullandigimiz
salbutamol, budesonid, ipratropium bromiir’ in
bronsiyolitli hastalarin ne hastanede kalis siireleri
iizerine, ne de hastalik siddetini azaltmada tek
bagina kullanilan salbutamol’ e iistiinliigiiniin
oldugu goriilmiistiir. Boylece lilkemizin sosyal
ve ekonomik kosullar1 g6z oniine alindiginda
bronsiyolitli hastalarin destekleyici tedavilerinde
basit ve tekli ilaglarin kullanilmasmin daha dogru
olacagi kanaatine varilmustir.
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