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Acute bronchiolitis is the most common lower respiratory tract infection in 
infants. The aim of this study was to overview the treatment practices of 
pediatricians in Turkey and to compare them with the current international 
management approaches. Questionnaires about acute bronchiolitis were 
distributed to pediatricians in the 49th National Congress of Pediatrics and 
2nd Congress of Pediatric Emergency and Intensive Care. The questionnare 
described a clinical scenario and this was followed by a list of management 
questions. Of a total of 300 questionnaires, 160 (53%) were returned. Of 
the participants, 88% give inhaled salbutamol, and 74% only oxygen or 
inhaled salbutamol plus oxygen in children with moderate acute bronhiolitis. 
Pediatricians in state hospitals use steroid (42%) and cold mist therapy 
(10%) more than in university and training hospitals (p<0.05). Epinephrine 
administration was significantly lower than in state hospitals and university 
and training hospitals, respectively at 2% and 5%. The most common survey 
in acute bronchiolitis was chest radiographs (68%). Antibiotics were prescribed 
routinely by 10% of state hospital pediatricians and by 6% of university and 
training hospital pediatricians. In conclusion, in light of the new, randomized, 
controlled clinical research and meta-analyses, guidelines have to be updated 
and continuous education provided with evidence-based protocols.
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ÖZET: Akut viral bronşiyolit süt çocukluğu döneminin en sık görülen alt 
solunum yolu enfeksiyonudur. Bu çalışmayla tüm dünyada tedavisi tartışmalı 
olan akut bronşiyolit için Türkiye’deki pediatristlerin tedavi pratiklerini gözden 
geçirmek ve bu tedavileri uluslararası tedavi yaklaşımları ve günümüz literatürü 
ile karşılaştırmak amaçlanmıştır. Biri orta klinik ağırlıkta, diğeri hafif klinikte olan 
iki bronşiyolitli hasta senaryosu ve genel tedavi yaklaşımları ile ilgili sorular içeren 
anket formu; İkinci Çocuk Acil ve Yoğun Bakım Kongresi ile 49. Milli Pediatri 
Kongresine katılan pediatri hekimlerine dağıtıldı. Dağıtılan anket formlarından 
%53’ü (160/300) yanıtlanarak geri döndü. Anketimizde orta ağırlıkta bronşiyolit 
ile başvuran hastaya katılımcıların % 88’i inhale salbutamol, % 74’ü ise inhale 
salbutamol ile birlikte veya tek başına oksijen verdi. İstatistiksel anlamlı olacak 
şekilde devlet hastanelerindeki hekimler steroid (%42) ve soğuk buhar (%10) 
tedavisini daha çok uyguluyorlar ve daha çok yatış (%30) veriyorlardı. Epinefrin 
kullanımı devlet hastanelerinde %2, eğitim hastanelerinde %5 olmak üzere 
belirgin olarak azdı. Hasta tedaviden fayda görse de görmese de izlemde yine 
ilk tercih salbutamol idi. Akut bronşiyolitli hastalarda en çok istenen inceleme 
%68 ile akciğer filmiydi. Devlet hastanesindeki uzmanların %10’u, üniversite-
eğitim hastanelerindekilerin %6’sı rutin antibiyotik veriyordu. Sonuç olarak, 
yeni ve geniş çaplı randomize kontrollü klinik çalışmalar ve meta-analizler 
ışığında aralıklı olarak rehberlerin güncellenmesi ve kanıta dayalı oluşturulan 
protokoller eşliğinde sürekli eğitimin sağlanması gerektiği düşünüldü.

Anahtar kelimeler: bronşiyolit, salbutamol, epinefrin, anket.



Akut viral bronşiyolit süt çocukluğu döneminin 
en sık görülen alt solunum yolu enfeksiyon 
hastalığı olup, vakaların büyük çoğunluğunda 
etken respiratuar sinsityal virus’tur (RSV). 
Hayatlarının ilk iki yılı içinde bebeklerin 
neredeyse tamamı RSV infeksiyonu geçirir; 
bunların sadece %1-2’sinin hastaneye yatması 
gerekir1,2. Tüm dünyada akut bronşiyolit 
tedavisi tartışmalı olup bu konu ile ilgili 
birbiriyle çelişkili çalışmalar vardır. Günümüzde 
uzman görüşleri ve bilimsel veriler, farma-
kolojik ajanların hastalığın doğal gidişine 
çok az etkilerinin olduğunu göstermektedir. 
Farmakoterapideki belirgin gelişmelere rağmen 
bronşiyolitli çocukların tedavisi; oksijen ve sıvı 
tedavisi ile ihtiyaç olduğunda solunum desteği 
yapılması şeklinde özetlenebilen destek tedavisi 
şeklinde sınırlı kalmıştır3-5. Sık olarak görülen 
akut bronşiyolit için Türkiye’deki pediatristlerin 
tedavi pratiklerini gözden geçirmek ve bu 
tedavileri uluslararası tedavi yaklaşımları ve 
günümüz tıbbi bilgileriyle ile karşılaştırmak 
amacıyla bu çalışma yapılmıştır.

Materyal ve Metot

Akut bronşiyolitte kişisel deneyim ve görüşleri 
değerlendirmek üzere, biri orta klinik ağırlıkta, 
diğeri hafif klinikte olan iki bronşiyolitli hasta 
senaryosu ve genel tedavi yaklaşımları ile 
ilgili sorular içeren anket formu; ikinci Çocuk 
Acil ve Yoğun Bakım Kongresi ile 49. Milli 
Pediatri Kongresi’ne katılan pediatri hekimlerine 
dağıtıldı. Katılımcıların bronşiyolitin ağırlığına 
göre başlangıçta hangi tedavileri uyguladıkları, 
izlemde klinik skorun değişmediği ve klinik 
skorlarda iyileşme sağlandığı senaryolar 
verilerek hangi tedavilerle devam ettikleri 
soruldu, ayrıca tanı için yapılan incelemeler 
ve tedavide tercih edilen ilaçlar ile senaryodan 

bağımsız sorular sorularak değerlendirme 
yapıldı. Devlet hastaneleri ve özel hastanede 
çalışanlar ile üniversite ve Sağlık Bakanlığı eğitim 
hastanelerinde çalışan pediatri hekimlerinin akut 
bronşiyolitli hastaya yaklaşımları birbirleri ile 
khi-kare testi kullanılarak SPSS 13.0 istatistik 
programı ile karşılaştırıldı.

Bulgular

Dağıtılan anket formlarından %53’ü (160/300) 
yanıtlanarak geri döndü. Katılımcıların %40’sı 
eğitim hastanesinde, %30’u üniversitede, %26’ı 
devlet hastanesinde, %5’i özel hastanede 
çalışıyordu.

Anketimizde orta ağırlıkta bronşiyolit ile 
başvuran hastaya katılımcıların 141’i (%88) 
inhale salbutamol, %74’ü ise inhale salbutamol 
ile birlikte veya tek başına oksijen verdi. 
İstatistiksel anlamlı olacak şekilde devlet 
hastanelerindeki hekimler steroid ve soğuk 
buhar tedavisini daha çok uyguluyorlar ve daha 
çok yatış veriyorlardı. Epinefrin kullanımı devlet 
hastanesine %2, eğitim hastanelerinde %5 
olmak üzere belirgin olarak azdı (Tablo I).

Orta ağırlıktaki bronşiyolitli hastanın ilk tedavisi 
sonunda kliniğinde düzelme gözlenmediğinde 
katılımcıların %76’sı salbutamol tedavisine 
devam ediyor, %18’i ek steroid veriyor, 
%39’u intravenöz sıvı ve/veya oksijen tedavisi 
ekliyordu (Tablo II).

Orta ağırlıktaki bronşiyolitli hastanın ilk tedavisi 
sonrasında kliniğinde düzelme olduğunda ise; 
devlet hastanesindeki hekimlerin çoğunluğu oral 
salbutamol tedavisi ile eve gönderirken (%50), 
üniversite ve eğitim hastanesindeki hekimlerin 
çoğu ise ya inhale salbutamol tedavisine devam 
ediyor (%34) ya da tedavi vermeden önerilerle 
eve gönderiyordu (%31) (Tablo III).

Tablo I. Orta bronşiyolit atağı ile gelen hastada başlangıç tedavileri.

Verilen tedavi

Devlet Hastanesi Üniversite-Eğitim Hastanesi Toplam

n=50 % n=110 % n=160 %

İnhale salbutamol 45 90 96 87 141 88.1
Oksijen 34 68 84 76 118 73.7
Sıvı 15 30 46 42  61 38.1
Steroid* 21 42 11 10  32   20
Soğuk buhar*  5 10  2  2   7  4.4
Epinefrin  1  2  5  5   6  3.7
Yatış* 15 30 18 16  33 20.6

* p<0.05.
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Hafif bronşiyolitli hastaya katılımcıların %56’sı 
inhale salbutamol tedavisi, %20’si oral salbutamol 
ile evde izlem, %22’si oksijen ± sıvı tedavisi, 
%13 tedavisiz evde izlem, %3 steroid tedavisi 
uyguluyordu (Tablo IV). Gerek orta ağırlıkta 
bronşiyolitte, gerekse hafif bronşiyolitte devlet 
hastanesi hekimleri sırasıyla %10 ve %6 olmak 
üzere soğuk buhar tedavisi uyguluyordu.

Akut bronşiyolitli hastalarda en çok istenen 
inceleme %68 ile akciğer filmiydi. Katılımcıların 
%28’i inceleme istemiyordu (Tablo V). Devlet 
hastanesi hekimleri ile eğitim kurumlarındaki 
hekimler arasında inceleme isteme yönünden 
farklılık yoktu.

Katılımcıların bronşiyolit tedavisindeki genel 
yaklaşımları değerlendirildiğinde; inhale 
salbutamol tedavisini devlet hastanesindeki 
hekimler in  %84’ü her  zaman,  %16’s ı 

Tablo II. Orta ağırlıktaki bronşiyolitli hastanın ilk tedavisi sonunda kliniğinde
düzelme olmadığında uygulanan tedaviler.

Verilen tedavi

Devlet Hastanesi Üniversite-Eğitim Hastanesi Toplam

n=50 % n=110 % n=160 %

İnhale salbutamol ile devam 43 86 78 71 121 76
İntravenöz sıvı + O2 13 26 26 24  39 24
Ek steroid  8 16 20 18  28 18
İpratropium  5 10  6  6  11  7
İnhale epinefrine geçiş  2  4  7  6   9  6
İnhale salbutamole geçiş  1  2  3  3   4  3
İnhale epinefrin devam  0  0  3  3   3  2
Oral salbutamol ile evde izlem  0  0  2  2   2  1
Tedavisiz evde izlem  0  0  2  2   2  1
Yatış* 14 28 10  9  24 15

* p<0.05.

Tablo III. Orta ağırlıktaki bronşiyolitli hastanın ilk tedavisi sonunda kliniğinde
düzelme olduğunda uygulanan tedaviler.

Verilen tedavi

Devlet Hastanesi
Üniversite-Eğitim

Hastanesi Toplam

n=50 % n=110 % n=160 %

İnhale salbutamol ile devam*  9 18 37 34 46 29
Oral salbutamol ile ev evde izleme* 25 50 27 25 52 33
Tedavisiz evde izlem 10 20 34 31 44 28
İntravenöz sıvı + O2  4  8  9  8 13  8
Ek steroid  1  2  3  3  4  3
İnhale epinefrine geçiş  2  4  2  2  4  3
İnhale salbutamole geçiş  2  4  0  0  2  1
İnhale epinefrin devam  0  0  1  1  1  1
İpratropium  0  0  2  2  2  1
Yatış  3  6  2  2  5  3

* P<0.05.

bazen, üniversite-eğitim hastanelerindeki 
hekimlerin ise %75’i her zaman, %24’ü 
bazen faydalı buluyordu (p>0.05). Devlet 
hastanesindeki uzmanların %88’i, üniversite-
eğitim hastanelerindeki uzmanların %61’i 
o r a l  s a lbu tamo l  t edav i s i  öne r i yo rdu 
(p<0.05). İnhale epinefrin tedavisini devlet 
hastanesi uzmanlarının %36’sı, üniversite-
eğitim hastanelerindeki uzmanların %41’i 
en az bir kez denemişti (p>0.05). Devlet 
hastanelerindeki uzmanların %36’sı, üniversite-
eğitim hastanelerindeki uzmanların %21’i ilk 
kez bronşiyolit ile gelen hastada steroid tedavisi 
veriyordu (p<0.05). Tüm katılımcıların %74’ü 
ise steroidin faydalı olduğuna inanıyordu. Devlet 
hastanesindeki uzmanların %10’u rutin, %58’i 
bazen, üniversite-eğitim hastanelerindekilerin 
%6’sı rutin, %66’sı bazen olmak üzere 
antibiyotik veriyordu (p>0.05). En sık verilen 
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Tablo IV. Hafif bronşiyolitle gelen hastada uygulanan tedaviler.

Verilen tedavi

Devlet Hastanesi Üniversite-Eğitim Hastanesi Toplam

n=50 % n=110 % n=160 %

İnhale salbutamol 26 52 63 57 89 56
Oral salbutamol 14 28 18 16 32 20
Tedavisiz evde izlem 5 10 16 15 21 13
Oksijen 7 14 13 12 20 13
İntravenöz sıvı + O2 3 6 12 11 15 9
Soğuk buhar* 3 6 0 0 3 2
Steroid 2 4 2 2 4 3
Epinefrin 0 0 1 1 1 1

* P<0.05.

Tablo V. Akut bronşiyolitli hastadan istenen incelemeler.

İstenen incelemeler

Devlet Hastanesi Üniversite-Eğitim Hastanesi Toplam

n=50 % n=110 % n=160 %

Akciğer grafisi 33 66 76 69 109 68
Hemogram 30 60 53 48  83 52
C-reaktif protein 17 34 31 28  48 30
Periferik kan yayması  7 14 26 24  33 21
RSV-incelemesi  5 10 12 11  17 11
İnceleme istemeyen 14 28 30 27  44 28

antibiyotikler sırası ile amoksisilin-klavunat 
(%26), sulbaktam-ampisilin (%26), makrolid 
grubu (%23), amoksisilin (%15), ampisilin 
(%5) ve sefalosporinler (%5) idi.

Tartışma

Bu çalışma, Türkiye’deki pediatristlerin 
bronşiyolit tedavisi ile ilgili genel yaklaşımlarını 
ortaya koyması açısından önemlidir. Ülkemizde 
2000 yılında Toraks Derneği tarafından bir 
“Akut Bronşiyolit Tanı ve Tedavi Rehberi” 
hazırlanmış olmasına rağmen halen farklı ve 
çelişkili tedavilerin uygulandığı görülmüştür6.

Akut bronşiyolit sıklıkla RSV’nin neden 
olduğu viral bir enfeksiyon olup, enflamatuar 
değişikliklerle birlikte düz kas kontraksiyonu ile 
karakterizedir1,7. Bu nedenle bronkodilatör ve 
anti-enflamatuar ilaçların bronşiyolit tedavisinde 
etkin olduğu düşünülmektedir. Bununla beraber 
birçok çalışmada ß2-agonistlerin, hafif ve 
orta ağırlıktaki bronşiyolitli çocukların klinik 
skorlarını düzeltmede kısa süreli orta derecede 
etkili olduğu, fakat oksijen satürasyonunu 
düzeltme, hastaneye yatışı engelleme ve 
hastaneden çıkmayı kolaylaştırmada iyileştirici 
etkilerinin olmadığı gösterilmiştir2,8,-10. 
RSV ilişkili obstrüktif bronşiyolit ile küçük 
çocuklardaki ilk astım atağını birbirinden 

ayırmada yaşanan zorluklar nedeniyle ülkemizde 
kullanılan Toraks Derneği Akut Bronşiyolit 
Tanı ve Tedavi Rehberin’de salbutamolun 
deneme dozu sonrasında fayda görülmüyorsa 
tekrarlanmaması önerilmektedir6. Çalışmamızda 
Türkiye’deki asistan ve uzman pediatristlerin 
neredeyse tamamının salbutamol kullanımını 
tercih ettiği, tedaviden fayda görülmese bile 
rehberlerin aksine salbutamol tedavisine 
devam ettikleri görülmüştür. Benzer olarak 
Amerika, Kanada ile İsviçre ve Yunanistan 
gibi Avrupa ülkelerinde de oldukça yüksek 
oranlarda bronkodilatör tedavi kullanımı vardır; 
fakat oluşturulan kanıta dayalı pratik klinik 
rehberlerin etkisi ile son zamanlarda azalma 
göstermektedir11,12.

Toraks Derneği Akut Bronşiyolit Tanı ve 
Tedavi  Rehberin’de hafi f  bronşiyolit l i 
hastalarda ronkuslarda azalma oluncaya kadar 
oral salbutamol tedavisi önerilmektedir6. 
Çalışmamızda da özellikle devlet hastanelerinde 
pediatristlerin çoğunluğunun, bronşiyolitin 
evde  yap ı lan  devam tedav is inde  ora l 
salbutamolü tercih ettikleri görülmüştür. Ancak 
oral salbutamolün etkinliğinin plasebodan 
farksız olduğunu söyleyen çalışmalar da 
yayınlanmıştır13,14. Benzer şekilde eskiden 
bronşiyolit tedavisinde kullanılan soğuk buharın 
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etkisiz olduğu, hatta bronkokonstriksiyonu 
daha da arttıracağı belirtilerek günümüz 
rehberlerinin hiçbirinde önerilmemektedir15. 
Çalışmamızda soğuk buharın az da olsa halen 
kullanıldığı görülmüştür.

Akut bronşiyolitli hastalarda nebülize epinefrin 
tedavisinin ilk 60-90 dakikası içinde, klinik 
skorda ve oksijen satürasyonlarında düzelme 
yarattığı, hastaneye yatış oranlarını azalttığı 
bildirilmiştir16,17. Faydası olmadığı yönünde 
yayınlanmış bazı çalışmalar da vardır3,18. 
Hastanede yatan hastalarda epinefrin kullanı-
mının hastanede kalış süresi üzerine yararını 
destekleyen kanıtlar yetersizdir19,20. Son gözden 
geçirme çalışmalarında acil poliklinikte ayaktan 
tedavi edilen hastalarda epinefrinin salbutamol 
ve plasebo uygulamasından daha etkili olduğu 
belirtilmektedir8,16,17. Son zamanlarda nebülize 
epinefrinin salbutamol tedavisine göre daha ön 
planda önerilmesine ve ülkemiz rehberinde de 
yer almasına rağmen çalışmamızda kullanımının 
%5’i geçmediği görüldü. Katılımcıların yaklaşık 
üçte ikisi inhale epinefrini hiç kullanmamıştı. 
Ülkemizdeki düşük kullanım oranının, 
rasemik epinefrinin Türkiye’de bulunmaması 
ve epinefrinin bronşiyolit tedavisindeki yeri 
konusundaki bilgi eksikliğine bağlı olabileceği 
düşünüldü.

Akut bronşiyolitin patofizyolojisinde hava yolu 
enflamasyonu önemli rol oynamaktadır; ancak 
tedavide kortikosteroidlerin etkinliği kanıt-
lanmamıştır. Kortikosteroidlerin bronşiyolit 
tedavisinde ne oral ne de inhale kullanımının 
etkinliğini ortaya koyan bilimsel kanıtlar 
yoktur2,3,8,9,21. Oral prednizolon, sadece 
bronkodilatörle tedaviye yanıt vermeyen, 
yineleyen atakları olan ve ağır bronşiyolit 
tablosundaki bebeklerde önerilmektedir2,6. 
Etkinliği konusundaki kanıtların yetersiz 
olmasına rağmen ülkemizde özellikle devlet 
hastanelerinde çalışan pediatristlerin yaklaşık 
yarısı steroid tedavisi uygularken, üniversite 
ve eğitim hastanelerindeki uzmanlar genelde 
izlemde olmak üzere daha az oranlarda 
steroid tedavisi vermektedir. Bununla birlikte 
tüm pediatristlerin dörtte üçü ise steroid 
tedavisinin faydalı olduğuna inanmaktadır. 
Kortikosteroidlerin aşırı kullanımının nedeni 
olarak, bronşiyolitin evrensel tanımlanmış 
kriter ler inin olmaması  ve doktorlar ın 
olası bronşiyal astım tanısını göz önünde 
bulundurmaları gösterilebilir.

Bronşiyolit düşünülen hastalarda hemogram, 
akciğer grafisi, serolojik inceleme ve viral 
izolasyon çalışmalarının hastalığın tanısı, 
ciddiyeti,  tedavinin yönlendirilmesi ve 
prognozun tahmini üzerinde anlamlı katkılarının 
olmadığı gösterilmiştir3,4,22. Çalışmamızda 
katılımcıların %70 gibi önemli bir kısmının 
gereksiz inceleme istediği görülmüştür. 
Yapılacak hizmet içi eğitimler incelemelerin 
özellikle ağır ve farklı klinik gidiş gösteren 
bronşiyolit l i  hastalardan istenmesinin 
sağlanması ile hem maliyetin hem de antibiyotik 
kullanımının azalacağı düşünülmektedir.

Akut bronşiyolit etiyolojisinde viral etkenler ön 
planda olduğu için rutin antibiyotik kullanımı 
önerilmemektedir3,6. Sekonder bakteriyel 
enfeksiyon riski çok düşük olup, ciddi bakteriyel 
enfeksiyon %2’nin altında bulunmuştur23,24. 
İsviçre’de bronşiyolitte antibiyotik kullanımı 
%2 rutin, %36 bazen şeklinde belirtilmiştir11. 
Çalışmamızda ise bu oranlar %8 rutin, 
%55 bazen şeklinde bulunmuştur. Pnömoni 
tedavisinde bile ayaktan hastalarda ilk tercih 
olarak amoksisilin önerilirken, bronşiyolit 
tedavisinde daha geniş spektrumlu ve pahalı 
antibiyotiklerin tercih edilmesi ülkemizdeki 
yanlış antibiyotik kullanımının bir göstergesi 
olarak dikkat çekicidir.

Yeni ve geniş çaplı randomize kontrollü klinik 
çalışmalar ve meta-analizler ışığında aralıklı 
olarak rehberlerin güncellenmesi ve kanıta 
dayalı oluşturulan protokoller eşliğinde sürekli 
eğitimin sağlanması, ilaç kullanımında akılcı 
ve standart bir yaklaşım sağlarken maliyeti de 
düşürecektir.
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