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Solunum yetmezligi olan bir bronsiolitis obliterans
vakasinda noninvaziv mekanik ventilasyon
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SUMMARY: Ersu R, Dinger i, Kut A, Karadag B, Karakog F, Dagh E. (Department
of Pediatrics, Marmara University Faculty of Medicine, istanbul, Turkey). Use
of noninvasive mechanical ventilation for a bronchiolitis obliterans patient with
respiratory failure. Cocuk Sagligr ve Hastaliklar1 Dergisi 2004; 47: 114-118.

Bronchiolitis obliterans is characterized by persistent symptoms of obstructive
lung disease after an acute bronchiolar injury. It is a rare disease in childhood
occurring as a complication of mostly viral lower respiratory tract infections.
There is limited information in the literature regarding the clinical course and
treatment of children with bronchiolitis obliterans. In this case report, we
present a 3.5-year-old boy who had an initial episode of bronciolitis at six
months of age. He was treated with nebulized and systemic steroids and
bronchodilators but required continuous hospitalization for the last five months.
He had chronic respiratory failure and pulmonary hypertension when he was
initially seen in our clinic at 2.5 years of age. His respiratory failure responded
favorably to noninvasive ventilation via nasal mask and the patient was sent
home on noninvasive ventilation during sleep. He required only one
hospitalization during his one-year follow-up because of a viral infection-induced
exacerbation. We were able to decrease his systemic steroid dose and his
developmental parameters also improved after starting noninvasive ventilation.
To our knowledge, this is the first report of the use of noninvasive ventilation
in a child with bronchiolitis obliterans who has respiratory failure.
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OZET: Bronsiolitis obliterans, akut brons zedelenmesi sonrasinda obstriiktif
akciger hastalig1 bulgularinin devam etmesi ile karakterize bir hastaliktir.
Cocukluk ¢caginda seyrek goriilen bu hastalik, ¢cogunlukla viral alt solunum yolu
enfeksiyonu komplikasyonu sonucu olusur. Literatiirde bu hastalarin klinik
gidisi ve tedavisi konusunda az sayida yayin vardir. Bu yazida, ilk bronsiolit
atagim alt1 aylikken gecirmis 3.5 yasinda bir bronsiolitis obliterans vakasi
sunulmaktadir. Hasta ilk kez 2.5 yasinda klinigimizde goriildiigiinde kronik
solunum yetmezligi ve pulmoner hipertansiyon vardi. Nebiilize ve sistemik
steroid, bronkodilatér tedavileri almakta olan hasta son bes aydir siirekli
hastanede yatmaktaydi. Hastanin solunum yetmezligi nazal maske ile noninvaziv
ventilasyon tedavisi verilerek tedavi edildi. Eve uyku sirasinda noninvaziv
ventilasyon almak iizere taburcu edilen hastanin bir yillik izlemi sirasinda
yalmizca bir kez viral enfeksiyonla egzesarbasyon nedeniyle hastaneye yatisi
gerekti. Noninvaziv ventilasyonun baslanmasi sonrasinda vakanin sistemik
steroid dozu azaltild1 ve gelisme parametrelerinde diizelme saglandi. Bizim
bilgimize gore bronsiolitis obliteransin tedavi siirecinde noninvaziv ventilasyon
kullanimi daha 6nce bildirilmemistir. Bu nedenle, morbidite ve mortalitesi
yiiksek olan bu hastalikta, solunum yetmezligi nedeniyle noninvaziv ventilasyon
uyguladigimiz vakayr sunmay1 amagladik.

Anahtar kelimeler: brongsiolitis obliterans, noninvazif ventilasyon.

Bronsiolitis obliterans akut brons zedelenmesi Cocukluk ¢aginda bronsiolitis obliterans viral,
sonrast obstriiktif akciger hastaligina ait  Ozellikle de adenovirus enfeksiyonu sonrasi
semptom ve bulgularin devam etmesi ile  olusan bir komplikasyondur?3. Histolojik olarak
karakterize seyrek goriilen bir hastaliktir!.  hava yolunun hafif enflamasyonundan, brons ve
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bronsiollerin fibrotik graniilasyon dokusu ile
tam olarak tikanmasina kadar degisen bulgular
gOsterirt. Bronsiolitis obliteransli hastalarin
klinik seyri ve bu hastalarin izlemi konusunda
az sayida makale yayinlanmistir!-3->. Tedavi
genelde destekleyicidir ve bu konuda da bir
goriis birligi yoktur!3.

Cocukluk caginda bronsiolitis obliterans
morbidite ve mortalitesi yliksek olan bir
hastaliktir:3. Son dénem akciger hastalig:
nedeniyle akciger transplantasyonu yapilan
vakalar vardir3. Bizim bilgimize gére bronsiolitis
obliterans tedavi siirecinde noninvaziv venti-
lasyon kullanimi daha &nce bildirilmemistir. Bu
yazida kronik solunum yetmezIligi noninvaziv
ventilasyon tedavisinden yarar goren bir
bronsiolitis obliterans vakasi sunulmustur.

Vaka Takdimi

U yas alt1 aylik erkek hastanin anne ve
babasinin birinci derece akraba oldugu, normal
spontan dogumla 3900 gr olarak dogdugu,
yenidogan doneminde herhangi bir sorunu
olmadigi, ilk defa alt1 aylikken nefes darligi,
hiriltil1 solunum ve morarma sikayeti ile
bronsiolit tanisi alarak hastaneye yatirildigi,
izlemde 6-19. aylar arasinda hiriltili solunum,
morarma ve nefes darlig: sikayetleri ile ayda bir
hastaneye yatirilarak pnémoni ve reaktif hava
yolu tanilariyla antibiyotik, inhale kortikosteroid
ve bronkodilatdr, sistemik steroid tedavileri
aldigr bu donemde iki kez akut solunum
yetersizligi bulgular1 gelisen hastaya, bir kez
nazal pozitif hava yolu basinct (CPAP,
continuous positive airway pressure), bir kez
de entiibe edilerek mekanik ventilator tedavisi
uygulandigr 6grenildi. Hasta klinigimize
getirildiginde 2.5 yasinda idi. Son bes aydir
semptomlarinda artis olan hastanin akciger
grafisinde hiperinflasyon ve bronsial duvarlarda
kalinlasma; bilgisayarli akciger tomografisinde
de bronsial duvarlarda kalinlasma, yamali buzlu
cam goOrlinlimii, ve minimal bronsiektazi
saptandi.

Fizik muayenesinde; hasta Cushingoid gorii-
niimde idi; hastanin boyu {igiincii persentilin
altinda, viicut agirligi 10-25. persentildeydi.
Atessiz, takipneik ve tasikardik olan hastanin
subkostal ve interkostal ¢ekilmeleri, ekspiryum
uzunlugu ve hisiltist vardi. Ayrica hasta geli-
simsel olarak yasitlarindan geriydi, yiiriiyemiyor
ve konusamiyordu. Hastanin tam kan sayimi ve
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bobrek ve karaciger fonksiyonlar:i normal
sinirlardaydu. Tki kez yapilan ter testinde terdeki
klor konsantrasyonu <40 mEq/ml olarak
bulundu. Serum immiinglobiilin, CH50, alfa-1
antitripsin diizeyleri; TORCH ve metabolik
taramada idrar organik asitleri normal
smirlardaydr. A¢lik mide suyunda ii¢ kez bakilan
aside direncli bakteri negatifti. Baryumlu
Osefagogram ve 24 saatlik pH monitdrizas-
yonunda patolojik gastrodsefageal refli
saptanmadi. Cekilen ince kesitli, yiiksek
¢oziiniirlikli akciger bilgisayarli tomografisinde
bilateral akciger parankim alanlarinda mozaik
perfiizyon paterni ve minimal bronsiektazi
saptandr (Sekil 1). Tc-99m MAA ile yapilan
akciger perfiizyon sintigrafisinde her iki
akcigerin iist lobunda ve sag akcigerin orta
lobunda diisiik perfiizyon izlendi. Hastanin
telekardiyografisinde kardiyomegali, elektro-
kardiyograminda sag ventrikiil hipertrofisi,
ekokardiyograminda da pulmoner arter basin-
cnda artis vardi.

Hasta nebiilize bronkodilatdr ve steroid,
sistemik steroid ve fizyoterapi almaktaydi.
Hastanin oda havasinda "pulse” oksimetre ile
oksijen satiirasyonu %86 ve arteriyel kan
gazinda karbondioksit parsiyel basinci 70
mmHg olarak saptandi. Hastaya solunum
yetmezligi tanisiyla nazal maske ile noninvaziv
pozitif basingli mekanik ventilasyon uygu-
lamasina basland: (Sekil 2). Hasta karbondioksit
parsiyel basinc1 60 mmHg’'nin altina diisiinceye
dek 24 saat noninvaziv ventilasyon ile tedavi
ald1 ve sonrasinda yalnizca uyku sirasinda

Sekil 1. Bronsiolitisli obliteransli hastanin ince kesitli,
yliksek ¢oziiniirliiklii akciger tomografi kesiti.
Tomografide mozaik perfiizyon paterni ve minimal
bronsiektazi saptandi.
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Sekil 2. Bronsiolitis obliteransli hasta nazal maske ile
noninvazif ventilasyon tedavisi alirken.

ventile edilmeye baslandi. Nazal maskeyi ¢ok iyi
tolere etti. Noninvaziv ventilasyon uygulamasi
sonrasinda vakanin uyanikken oksijen
gereksinimi ortadan kalkt1 (pulse oksimetre ile
oOlctilen oksijen sattirasyonu >%92 idi) ve kan
gazindaki parsiyel karbondioksit basinglari
normal degerlere diistii (<45 mmHg). Ayrica
klinigimize bagvurdugunda oral steroid alan ve
oral steroid dozu azaltildiginda takipne ve
dispnesinde artis olan hastanin sistemik steroid
dozu noninvaziv ventilasyon tedavisi sonrasinda
glinasir1 4 mg’a azaltilabildi. Hasta evine
uyurken nazal maske ile noninvaziv ventilasyon
almak ve nebiilize steroid ve bronkodilator
kullanmak iizere taburcu edildi.

Noninvaziv ventilasyon i¢in BiPAP (Respironics,
Inc., ABD) araci kullanildi. BiPAP ile spontan/
zamanlt (S/T) modda; inspiratuar basing 22
c¢cmH, 0, ekspiratuar basing 4 cmH,O ve 1 litre/
dakika oksijen ile hastanin yeterli oksijenasyon
("pulse" oksimetre ile oksijen satiirasyonu >
%92) ve ventilasyonu (kan gazinda parsiyel
karbondioksit basinci <45 mmHg) saglandi.
Hastanin taburcu edilmesinden iki ay sonra
yirlimeye ve konusmaya basladig1 goriildii.
Hastanin ailesi ventilasyon tedavisini kullan-
makta herhangi bir zorluk ¢ekmedi; tedaviden
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yarar gorildigl icin uyum ¢ok iyi oldu.
Hastanin steroid dozu azaltildig1 ¢in (Prednizon
2x16 mg oral dozdan 1x4 mg giin asir1 oral doza
diisiildii), steroid yan etkilerine bagli semp-
tomlarda da iyilesme saptandi. Tekrarlanan
ekokardiyografi pulmoner hipertansiyonda
diizelme oldugunu gosterdi. Noninvaziv venti-
lasyona gereksinimin devam edip etmedigini
kontrol etmek icin hasta iki giin uyurken
yalnizca nazal oksijen alarak izlendi, ancak
sabah kan gazi degerleri yiiksek parsiyel
karbondioksit basing¢lar1 (55-60 mmHg)
gosterince tedavinin devam edilmesine karar
verildi.

Noninvaziv ventilasyon tedavisinin baslan-
masindan sonraki bir yil icinde hasta yalnizca
bir kez viral bir enfeksiyonla egzesarbasyon
nedeniyle yatirildi. Hastaneye basvuruda vaka
hipoksik ve hiperkapnik solunum yetmez-
ligindeydi (arteriyel kan gazinda pH 7.20,
parsiyel karbondioksit basinci 76 mmHg,
parsiyel oksijen basinct 55 mmHg) ve pediatrik
yogun bakim {initesine yatirilan hastaya nazal
maske ile noninvaziv ventilasyon uygulandi.
Pozitif inspiratuar basing 30 cmH,O, pozitif
ekspiratuar basing 12 cmH,O diizeylerine
arttirildi ve hastanin kan gazinda 24 saat i¢inde
diizelme saglandi. Vaka taburcu edilirken evde
kullandig1 basing diizeylerine diisiildii ve steroid
dozu tekrar azaltildi.

Tartisma

Bronsiolitis obliterans 6zellikle adenovirus,
Mycoplasma, kizamik ve enfluenza’nin yol agtig1
alt solunum yolu enfeksiyonlar: sonrasinda
gelisen ve klinikte kronik hava yolu obstriik-
siyonu bulgular1 ile giden bir hastaliktir.
Histolojik olarak, bu hastalarda hava yollarinin
hafif enflamasyonundan, brons ve bronsiollerin
fibrotik granulasyon dokusu ile tam olarak
tikanmasina kadar degisen bulgular vardirl4.
Hastalarda alt solunum yolu enfeksiyonu
sonrasinda alt1 haftadan fazla devam eden
Oksiiriik, solunum sikintisi, takipne ve hisilti
vardir!3.46. Akciger grafisinde genellikle
hiperinflasyon ve bronsial duvar kalinlasmasi
goriliir. Tek tarafli hiperaere akciger ise (Swyer
James sendromu) asimetrik yerlesimli
bronsiolitis obliterans icin tipiktir!:3. Bron-
siolitis obliterans tanist genellikle tipik oykii,
klinik ve radyolojik bulgularin varlig: ile
konurl.3. Bazi arastiricilar tani icin acik akciger
biopsisi yapilmasi gerektigini savunsalar da
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lezyonlarin lokalize ve daginik o6zellik
gostermesi nedeniyle biopsi 6rnegi tipik
obliteratif degisiklikleri gostermeyebilir!.3.6.
Daha eski ¢alismalarda tani i¢in bronkografi ve
ventilasyon-perfiizyon sintigrafileri kullanilirken
son donemlerde ince kesitli, yiliksek rezo-
liisyonlu akciger tomografisi tercih edilmektedir.
Bronsiolitis obliteransin tomografi bulgulari
ozellikle ekspiryumda mozaik difiizyon deseni,
bronsial duvar kalinlagmasi ve bronsiek-
tazidir'-37. Ancak tan1 konmadan 6nce bu klinik
ve radyolojik bulgularin goriilebilecegi kistik
fibroz, tiiberkiiloz, bagisiklik sistemi yetmezIligi
gibi diger hastaliklar ayirici tanida diistiniilmeli
ve gerekli incelemeler yapilmalidir.

Hastamizda alti aylikken gecgirmis oldugu
bronsiolitten sonra solunum sikayetleri gelis-
mis, hastaya o dénemde viral tan1 yontemleri
uygulanmamisti. Fizik muayenesinde takipne,
retraksiyonlar ve hisilt1 saptandi; akciger
grafisinde hiperinflasyon ve tomografisinde
mozaik difiizyon deseni, bronsial duvar
kalinlagsmas1 ve bronsiektazi goriildii. Benzer
bulgulara yol agabilecek diger hastaliklar ayirt
edildikten sonra Oykii, klinik ve radyolojik
bulgular esliginde zaten bronsiolitis obliterans
tanist ile gelen vakanin tanisi dogrulandu.

Mauad ve arkadaslari* bronsiolitis obliteransl
34 cocukta yaptiklar1 histoloji ¢calismasinda iki
hastada aspirasyonun histolojik bulgularini
gostermislerdir. Gastrodsefageal reflii bron-
siolitis obliteransa neden olabilecegi gibi bu
hasta grubunda solunum sikintisina ikincil
olarak da reflii gelisebilir:8. Her iki klinik
durumda da mutlaka tani ve tedavisi gereken
gastroOsefageal reflii hastalig1 bizim hastamizda
baryumlu 6sefagogram ve 24 saatlik pH
monitdrizasyonu ile ayirt edilmistir.

Bronsiolitis obliteransta tedavi esas olarak
destekleyicidir. Hastalara bronkodilatérler,
gbgiis fizyoterapisi ve akut solunum yolu
enfeksiyonlari i¢in antibiyotik tedavisi gereken
durumlarda verilir!:3. Teofilin, inhale ve sistemik
steroidler de bu hastalarda kullanilmaktadir,
ancak tedavideki yerleri halen tartismalidir.
Bronsiolitis obliteransta steroid tedavisi
akcigerde fibrozisin heniiz olusmadig: ilk
donemlerde daha etkindir. Bizim hastamiz
klinigimize basvurdugu dénemde oral steroid
aliyordu ve steroid dozu azaltildiginda takipne
ve dispnesinde artis meydana geliyordu. Bu
nedenle fibrotik degisiklikler gelismis olsa da
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biz hastamizda sistemik steroidlerin kulla-
nimina klinik yanita dayanarak devam ettik ve
hastanin stabil oldugu dénemlerde dozu
azalttik.

Solunum fonksiyon testleri bronsiolitis obli-
teransta hastali§in ciddiyetini ve tedaviye yaniti
belirlemek agisindan yararlidir!,3-5. Ancak bizim
hastamizin yas1 kii¢lik oldugu i¢in kooperasyon
eksikligi nedeniyle solunum fonksiyon testleri
yapilamamistir. Bronsiolitis obliterans, morbi-
dite ve mortalitesi yiiksek bir hastaliktir!-3-8. Son
yillarda yapilan ¢alismalar bu hastaligin uzun
dénem prognozunun &nceki yillara gére daha
iyi oldugunu diistindiirmektedir!38. Bu durum
son yillarda hastaligin daha hafif sekillerinin de
bilgisayarli tomografi ile tani almasina baglan-
mistir3. Zhang ve arkadaslarinin! izledigi 31
hastanin %22.6’sinda klinik iyilesme olmus,
%67.7’sinde semptomlar devam etmis ve
%9.7'si kaybedilmistir. Kim ve arkadaslarinin3
calismasinda ise 31 hastadan biri kaybedilmis,
li¢ hastaya akciger transplantasyonu yapilmistir.
Bizim hastamizda yukarida sayilan tedaviler
uygulanmasina ragmen kronik solunum
yetmezligi ve pulmoner hipertansiyon vardi.
Noninvaziv ventilasyon, obstriiktif akciger
hastalig1 olan kistik fibrozisli hastalarda akut ve
kronik solunum yetmezliginde kullanilmak-
tadir®13. Bizim vakamiz da noninvaziv venti-
lasyon uygulamasindan fayda gérmiistiir;
intiibasyonun 6nlenmesiyle akut dénemde
ventilatorle baglantili pndmoni riski énlenmis,
kronik dénemde hastaneye yatis sayisi azal-
tilmis, pulmoner hipertansiyonda iyilesme
saglanmis, oksijen gereksinimi azalmis, karbon
dioksit diizeyleri normale dénmiis ve gelisimsel
parametrelerde iyilesme goriilmistiir.

Bilgilerimize gore daha once literatiirde ¢ocuk-
luk ¢aginda noninvaziv ventilasyon uygulanan
bronsiolitis obliterans vakasi bildirilmemistir.
Seyrek goriilen, ancak yiiksek morbidite ve
mortalitesi olan bu hastalik, tipik klinik ve
radyolojik bulgular1 olan hastalarda diistinil-
melidir. Cocukluk ¢aginda diger benzer
bulgulara neden olabilecek hastaliklar, 6zellikle
de gastrodsefageal reflii ayirici tanida goz-
oniinde tutulmalidir. Bronsiolitis obliteransl
hastalarda oksijenizasyon ve ventilasyon
degerlendirilmeli ve akut veya kronik solunum
yetmezligi varsa maske ile noninvaziv venti-
lasyon bir tedavi segenegi olarak diisiiniil-
melidir.
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