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Özet
Amaç: Akut bronşiolit nedeniyle hastaneye yatırılan 
süt çocuklarında viral etkenlerin belirlenmesi ve bu 
etkenlerle klinik seyir arasındaki ilişkinin değerlendiril-
mesidir.
Gereç ve Yöntemler: Çalışmada Ekim 2014-Mayıs 
2015 tarihleri arasında İzmir Tepecik Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 
Kliniği’ne akut bronşiolit nedeniyle yatırılan 1-24 ay 
arası 177 olgu geriye dönük olarak değerlendirilmiştir. 
Nazofarengeal sürüntüden alınan örneklerde respira-
tuar sinsityal virüs (RSV) A+B, rinovirüs, influenza 
virüs A+B, parainfluenza virüs 1, 2, 3 ve 4, human 
metapnömovirüs, adenovirüs, koronavirüs 
OCD43,229E ve NL63, bocavirüs ve enterovirüs 
‘‘Multiplex Polymerase chain reaction’’ (M-PCR) yön-
temiyle araştırılmıştır. Saptanan viral etkenlerle hasta-
ların demografik, klinik ve laboratuvar özellikleri, has-
tane yatış süreleri arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. 
Bulgular: Çalışmaya alınan 177 olgunun 159’unda 
(%89,8) M-PCR yöntemiyle en az bir viral etken sap-
tandı. Bu 159 olgunun ortalama yaşı 6,27 ± 5,10 ay 
idi ve 109’u (%68,6) erkek cinsiyetti. Olgularda top-
lam 282 virüs tespit edildi. Tek viral etken olguların 
88’inde  (%55,3) saptanırken çoklu etken 71’inde 
(%44,7) saptandı. Tek ve çoklu etkenler birlikte 
değerlendirildiğinde RSV 101 (%57,1) olgu ile en 
fazla saptanan viral etken oldu. Bunu 48 (%27,1) 
olgu ile rinovirüs ve 23 (%13,0) olgu ile influenza 
virüsü takip etti. Adenovirüs saptanan olgularda baş-
langıç klinik skoru en yüksek iken diğer virüsler ile 
oluşan enfeksiyonlarda, tek ve çoklu etkenler arasın-
da klinik başlangıç skoru, hastanede yatış süresi 
açısından farklılık saptanmadı.
Sonuç: Yeni tanı yöntemleriyle farklı virüsler saptan-
masına rağmen hastaneye yatırılan akut bronşiolit 

Abstract
Objective: It was aimed to determine the viral agents 
in hospitalized infants with acute bronchiolitis and to 
evaluate the association between clinical course and 
these agents.
Material and Methods: This study was carried out 
with the retrospective review of 177 patients aged 1 
month-2 years old who were hospitalized in İzmir 
Tepecik Teaching Hospital between October 2014 and 
May 2015 due to acute bronchiolitis. Nasopharyngeal 
swab samples were examined for respiratory sinsitial 
virus (RSV) A+B, rhinovirus, influenzae virus A+B, 
parainfluenzae virus 1, 2, 3 and 4, human metapneu-
mo virus, adenovirus, coronavirus OCD43, 229E and 
NL63, bocavirus and enterovirus with ‘‘Multiplex 
Polymerase chain reaction’’ (M-PCR) method. The 
relationship was evaluated between the determinated 
agents and the demographic, clinic, laboratory fea-
tures and the hospitalization period. 
Results: Among the 177 patients who were included 
in the study, in 159 (89.8%) at least one agent was 
detected by using M-PCR method. The mean age of 
these 159 patients was 6.27 ± 5.10 months and 109 
(68.6%) were male. 282 agents were detected. While 
in 88 (55.3%) cases a single virus were detected, in 
71 (44.7%) multipl virus were determined.  In the 
evalutaion of both single and multipl agents group, 
RSV was the most common virus (n=101, 57.1%). It 
was followed by 48 (27.1%) rinovirus and 23 (13.0%) 
influenzae virus. While the inital clinical scores were 
the highest in adenovirus infection, there was no dif-
ference between the other viral infections with single 
or multiple agents in terms of initial clinical scores and 
hospitalization period. 
Conclusion: Despite the new diagnostic methods of 
variable viruses, RSV is still continuing with high ratios 
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Giriş

Akut bronşiolit, süt çocuklarında alt solunum yolu 
enfeksiyonlarının ve bir yaş altında hastaneye yatışın en 
sık sebebidir. İki yaş altında hışıltı, takipne, interkostal, 
subkostal ve suprasternal çekilmeler ile karakterize, 
bazen solunum yetmezliği bulguları gösterebilen bir has-
talıktır (1). Hastalığın şiddetli olmasında immün yetmezlik, 
kardiyak hastalık, kronik pulmoner hastalık ve prematürite 
suçlanmaktadır (2).

Akut bronşiolite tipik olarak viral etkenler neden 
olmaktadır. Respiratuar sinsityal virüs (RSV) dünya gene-
linde akut bronşiolitin en sık sebebi olmaya devam etmek-
tedir. Bunu ‘‘Human rinovirüs’’ (HRV) takip eder. Daha az 
etkenler parainfluenza virüs (PİV), “Human metapnömo-
virüs“ (HMPV), influenza virüs (İNF), adenovirüs (ADV), 
‘‘coronavirüs’’ ve ‘‘Human bocavirüs’’ (HBoV)’tür (3-8). İki 
veya daha fazla virüsün tespiti bronşiolit nedeniyle hasta-
neye yatırılan olguların 1/3’ünde saptanmıştır (4). 

Çalışmamızın amacı hastanede yatan akut bronşiolit 
tanılı süt çocuklarında viral etiyolojinin belirlenmesi ve 
saptanan viral etkenlerin hastalık şiddeti ve hastanede 
kalış süresine etkisini araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntemler

Çalışmada Ekim 2014 - Mayıs 2015 tarihleri arasında 
İzmir Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk 
Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği’ne akut bronşiolit nedeniyle 
yatırılan 1-24 ay arası 177 olgu medikal kayıtlardan 
değerlendirilmiştir. Çalışma retrospektif bir çalışmadır ve 
Helsinki Declation’a uygun bir şekilde yapılmıştır. Akut 
bronşiolit tanısı iki yaş altında viral üst solunum yolu 
enfeksiyonunu takiben gelişen hışıltı ve solunum sıkıntısı 
olarak tanımlanmıştır (9). Çalışma grubuna ilk kez veya 
ikinci kez akut bronşiolit tanısı alan hastalar alınmıştır. 
Nöromüsküler hastalık, konjenital kalp hastalığı, kistik 
fibrozis, bronkopulmoner displazi, immün yetmezlik, pre-
matüre doğum öyküsü ve üç veya daha fazla hışıltı atak 
öyküsü olan olgular çalışmaya dahil edilmemiştir. Olguların 
yatış dosyalarından demografik, klinik ve laboratuvar veri-
leri: yaş (ay), başvuru tarihi, cinsiyet, ailede sigara içme 
öyküsü, altta yatan hastalık öyküsü, öncesinde bronşiolit 
öyküsü, prematürite varlığı, klinik bulgulardan malnutris-
yon varlığı, yaşamsal bulgular ve solunum yolu bulguları, 

laboratuvar tetkiklerinde lökosit sayısı, C-Reaktif protein 
değeri ve akciğer grafi bulguları kaydedildi. Ayrıca hasta-
nede kalma süreleri ve solunum yetmezliği nedeniyle 
yoğun bakım ihtiyacı göstermesi de değerlendirildi.

Olgular akut bronşiolit skorlamaları açısından Wang 
skorlamasına göre ağır ve ağır olmayan (orta-hafif) olmak 
üzere iki gruba ayrıldı (10). Hastaların taburcu edilme 
kriterleri ise oksijen ihtiyacının olmaması ve beslenmesi-
nin iyi olması olarak değerlendirildi (11-13).

Nazofaringeal sürüntü örneklerinde 16 solunum virü-
sü (RSV A ve B, HRV, PIV 1, 2, 3 ve 4, adenovirus, ‘coro-
navirus’ OC43, 229E ve NL63, influenza A ve B, HboV, 
HMPV ve enterovirus) ’’Multiplex polymerase chain reac-
tion’’ (M-PCR) (Anyplex II RV 16 Detection; Seegene, 
Seoul, South Korea) yöntemiyle araştırıldı.

Elde edilen verilerin girişi ve değerlendirilmesi için 
SPSS 18.0 (SPSS Inc.; Chicago, IL, ABD) istatistiksel 
paket programı kullanıldı. Verilerin dağılımı grafik analizle-
re ek olarak Shapiro Wilk testi ile değerlendirildi. Ölçümsel 
değişkenlerde normal dağılıma uygun olanlar için 
ortalama±standart sapma (SD), normal dağılıma uygun 
olmayanlar için medyan (minumum-maksimum) ile kate-
gorik değişkenler sayı ve yüzde (%) olarak verildi. Nitel 
değişkenlerin gruplar arası karşılaştırılmasında ki-kare ve 
Fisher exact test, normal dağılan sayısal verilerin karşı-
laştırılmasında bağımsız örneklem t testi, normal dağıl-
mayan verilerin karşılaştırılmasında Mann-Whitney U 
testleri kullanıldı. Odds oranı [odds ratio (OR)] lojistik 
regresyon analizi kullanılarak elde edildi. İstatistiksel ola-
rak p<0,05 anlamlı kabul edildi.

Bulgular

Çalışmada akut bronşiolit nedeniyle hastaneye yatırı-
larak izlenen 1-24 ay arası toplam 177 olgu geriye dönük 
olarak değerlendirildi. Bu olguların 159’unda (%89,8) 
M-PCR yöntemiyle en az bir viral etken saptandı. Bunların 
%80’inin yaşı dört ay ve altında idi. Ortalama hastanede 
kalma süresi 8,16±5,10 gün (minimum: 3, maksimum: 36) 
olarak saptandı. Bu 177 olgunun demografik ve klinik 
özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir.

Çalışmaya alınan 177 olguda 278 virüs tespit edildi. 
Tek viral patojen olguların 88’inde (%55,3) saptanırken 
çoklu etken 71’inde (%44,7) saptandı. Çoklu etkenlerden 
ikili viral etken 54 (%76,0), üçlü viral etken 15 (%21,2), 
dörtlü viral etken ise 2 (%2,8) olguda saptandı. RSV 101 

tanılı süt çocuklarında RSV yüksek oranda görülmeye devam 
etmektedir. Bu çalışmada saptanan viral etkenler ile hastalığın 
klinik seyri arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 
(J Pediatr Inf 2016; 10: 93-8)
Anahtar kelimeler: Akut bronşiolit, hastanede kalma süresi, 
multipleks PCR, viral etiyoloji

in the hospitalized infants with acute bronchiolitis. In this study 
no significant association was detected between the clinical 
features and the viral agents. 
(J Pediatr Inf 2016; 10: 93-8)

Keywords: Acute bronchiolitis, hospitalization period, multiplex 
PCR, viral etiology
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(%57,1) olgu ile en fazla saptanan viral etken oldu. Bunu 
48 (%27,1) olgu ile HRV, 23 (%13,0) olgu ile influenza, 16 
(%9,0) olgu ile HBoV takip etti. RSV 48 (%27,1) olguda, 
HRV 30 (%17,1) olguda, influenza 16 (%9,1) olguda diğer 
virüslerle birliktelik gösterdi. RSV ve/veya HRV olguların 
149’unda (%84,1) saptandı (Tablo 2).

Olgular hastaneye kabuldeki başlangıç solunum skor-
ları açısından değerlendirildiğinde ağır skorlu olguların 
sayısı 27 (%15,3) idi. Ağır skor oranı RSV saptanan olgu-
ların 15’inde (%14,7), HRV saptanan olguların 11’inde 
(%22,9), ADV saptanan olguların 4’ünde (%57,1) tespit 
edildi. Tüm viral etkenlerle ağır başlangıç skoru değerlen-
dirmesinde yapılan lojistik regresyon analizinde ADV var-
lığının ağır klinik skor ile başvuru ihtimalini yaklaşık 7,37 
kat artırdığı saptandı. Diğer viral etkenlerde bu açıdan 
anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 3). Elde edilen lojistik 
regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlı saptanmamış 
olup (Model χ2=13,389, p=0,128); bağımsız değişkenlerin 
bağımlı değişkeni açıklama düzeyi Nagelkarle R2’ye göre 
%14,4 olarak belirlenmiştir. Tekli virüs saptanan olgularda 
ağır şiddet skoru olguların 10’unda (%11,7) saptanırken 
çoklu virüs saptanan olguların 15’inde (%21,1) saptandı. 
İki grup arasında bu açıdan anlamlı fark gözlenmedi 
(p=0,093). Olgular hastanede kalma süreleri açısından 
değerlendirildiğinde viral etken olarak tek veya çoklu etke-
nin saptanması ve viral etiyolojiler arasında fark saptan-
madı. Viral etken saptanan olgularda hastanede kalma 
süresinin çeşitli faktörlerle ilişkisi Tablo 4’te belirtilmiştir. 

Çalışmada RSV ve RSV dışı etkenler yaş olarak kar-
şılaştırıldığında RSV’nin daha küçük çocuklarda saptan-
mıştır (5,53±4,79 ay ve 7,60±5,41 ay, p=0,018). Diğer 
viral etkenlerin varlığı veya yokluğu karşılaştırıldığında 
yaş açısından bir farklılık saptanmamıştır.

Tüm hastalara çekilen akciğer grafileri değerlendirildiğin-
de en sık saptanan bulgular havalanma artışı ve peribronşial 
kalınlaşma iken 6 (%3,1) olguda atelektazi mevcuttu. 
Olguların 20’si (%12,5) sekonder bakteriyel enfeksiyon nede-
niyle antibiyotik başlanmıştı. Antibiyotik kullanan olgularla 

Tablo 2. Akut bronşiolitli hastalarda viral etiyolojinin dağılımı

 Hastalar  Tek enfeksiyon 
 n (%) n (%)

Respiratuar sinsityal virüs A-B 101 (57,1) 53 (30,0)

Human rinovirüs 48 (27,1) 18 (10,1)

Influenza A-B 23 (13,0) 7  (3,9)

Human bocavirüs 16 (9,0) 0 (1,0)

Human metapnömovirüs 7 (4,0) 5 (2,8)

Adenovirüs 7 (4,0) 0 (0)

Parainfluenzavirüs 1–4 6 (3,4) 3 (1,7)

Coronavirüs 5 (2,8) 2 (1,1)

Enterovirüs 1 (0,6) 0 (0)

Tablo 1. Hastaların demografik ve klinik özellikleri

 n (%)

Değişkenler 177 (100) 

Yaş (ortalama±standart sapma, ay) 6,26±5,05

Erkek cinsiyet 121 (68,4)

Geçirilmiş bronşiolit öyküsü 27 (15,3)

Ailede sigara kullanımı 72 (40,6)

Malnutrisyon varlığı 21 (11,8)

Sezaryen doğum  93 (52,5)

Ateş  55  (31,0)

Raller 106 (60,0)

Ekspiryumda uzama ve/veya sibilan ronkus 177 (100)

Lökosit >15000/mm3 31 (17,5)

C-Reaktif protein >5 mg/L 101 (57,0)

Hastanede kalış süresi (ortalama±standart  
8,09±4,93

 
deviasyon, gün) 

Yoğun bakım ihtiyacı 5 (2,82)

Tablo 3. Viral etkenlerle ağır klinik başlangıç skoru arasındaki ilişki

    %95 güven aralığı 

Viral etken Regresyon katsayısı p OR Alt sınır Üst sınır

ADV 1,997 0,016 7,369 1,447 37,526

RSV 0,000 1,000 1,000 0,294 3,401

HRV 0,890 0,114 2,435 0,807 7,349

İNF 0,416 0,615 1,516 0,300 7,664

PİV 0,235 0,846 1,265 0,119 13,449

HBoV -1,204 0,280 0,300 0,034 2,670

HMPV -0,182 0,882 0,834 0,075 9,235

Coronovirüs 1,951 0,067 7,033 0,875 56,549

ADV: Adenovirüs; RSV: Respiratuvar Sinsityal Virüs; HRV: Human Rinovirüs; İNF: İnfluenza Virüs; PİV: Parainfluenza Virüs; HBoV: Human Bocavirüs; HMPV:
Human Metapnömovirüs
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viral etkenler arasında ilişki gözlenmedi. Beş hasta yoğun 
bakıma gereksinimi gösterirken bir olgu mekanik ventilatör 
desteği almıştı. Otuz altı gün hastanede yatışı olan ve HRV 
saptanan bir olguda bronşiolitis obliterans gelişti. Diğer has-
taların tamamı iyileşti ve komplikasyon gözlenmedi.

Akut bronşiolitli hastalardan virüs saptanan ve saptan-
mayanlar karşılaştırıldığında demografik özellikler, klinik 
başlangıç skoru, hastanede yatış süresi, lökosit sayısı, CRP 
düzeyleri Tablo 5’de gösterilmiştir. Gruplar arasında bu 
parametreler açısından istatistiksel olarak fark saptanmadı.

Tartışma

Son yıllarda solunum yolu enfeksiyonlarında viral 
etkenlerin hızlı tespiti ile antibiyotik kullanımı, hastanede 
kalma süresi ve tedavi maliyetinde azalma olmuştur (14-
16). Bu viral etkenlerin saptanmasında kullanılan M-PCR 
yöntemi duyarlı, özgül ve hızlı bir metottur.

Çalışmalar akut bronşiolitte en sık etkenin RSV oldu-
ğunu belirtmektedir (2, 17-19). Ülkemizde iki yaş altında 
hastanede yatan süt çocuklarında RSV %20-63 oranında 
saptanmıştır (20). Çalışmamızda %63 oranla RSV en sık 
izole edilen viral etken olmuştur. RSV’den sonra en sık 
ikinci etkenin HRV olduğu belirtilmektedir (4, 5). 
Çalışmamızda RSV’yi HRV ve İNF takip etmiştir. RSV 
diğer ajanlara göre daha yüksek oranda tek etken olarak 
gösterilirken diğer virüsler ise yüksek oranda çoklu etken-
ler içerisinde tespit edildi. İki veya daha fazla etkenin izo-
lasyonu akut bronşiolitli olguların %25-67’sinde tanımlan-
mıştır ve bu oran giderek artmaktadır (1, 17, 21-25). 
Çalışmamızda bu oran %44,7 bulunmuştur. Bu oran çoğu 
çalışmaya göre yüksek bir orandır. Bunun nedeni son 
zamanlarda kullanılan M-PCR yönteminin virüs saptama-
da diğer yöntemlere göre duyarlı ve çok sayıda virüsün 
tespitine olanak sağlaması ve solunum yolu virüslerinin 
benzer dönemde epidemilere yol açması nedeniyle açıkla-
nabilir (24, 26). Diğer bir neden de olguların ardışık olarak 
farklı virüslerle enfekte olmaları, örneğin bir virüsle enfekte 
olup iyileştikten sonra virüsün belli bir süre hala kişilerin 
nazofarenksinde kalmaya devam etmesi nedeniyle olabilir.

Bronşiolit etkenlerinin geliştirilen tekniklerle daha fazla 
saptanması ile hastalığın klinik gidişatı ile ilgili çalışmalar 

Tablo 4. Viral etken saptanan olgularda hastanede kalma 
süresinin çeşitli faktörlerle ilişkisi 

Değişken  Hastanede kalma 
n (%)  süresi (gün) p

Kız cinsiyet* 50 (31,4)  7,69±4,67 0,420

Erkek cinsiyet 109 (68,6) 8,38±5,29 

Tekli viral etken*  88 (55,3) 7,60±4,32 0,123

Çoklu viral etken  71 (44,7) 8,85±5,88 

RSV* (+) 102 (64,1) 7,56±4,16 0,134

 (-) 57 (35,9) 9,22±4,94 

HRV * (+) 48 (30,2) 9,77±6,80 0,125

 (-) 111 (69,8) 8,46±3,99 

İNF# (+) 24 (15,0) 7,50 (3-28) 0,129

 (-) 135 (85,0) 7,00 (3-36) 

HBoV#  (+) 16 (10,0) 6,00 (3-12) 0,102

 (-) 143 (90,0) 7,00 (3-36) 

HMPV#  (+) 7 (4,4) 7,00 (3-27) 0,767

 (-) 152 (95,6) 7,00 (3-36) 

ADV# (+) 7 (4,4) 7,00 (5-15) 0,325

 (-) 152 (95,6) 7,00 (3-36) 

Doğum*  Sezeryan  84 (52,8) 7,40±3,09 0,056

              Normal  75 (47,2) 9,01±6,59 

Malnutrisyon#   (+) 20 (12,5) 8,00 (4-16) 0,718

 (-) 139 (87,5) 7,00 (3-36) 

Bronşiolit öyküsü*  (+) 31 (19,5) 7,67±3,12 0,556

 (-) 128 (80,5) 8,28±5,48 

Ateş varlığı*  (+) 54 (35,0) 7,44±3,81 0,181

 (-) 104 (65,0) 8,60±5,60 

Ral varlığı* (+) 95 (60,0) 8,44±5,32 0,403

 (-) 64 (40,0) 7,75±4,72 

*Bağımsız örneklem t testi  
#Mann-Whitney U testi
RSV: Respiratuvar Sinsityal Virüs; HRV: Human Rinovirüs; İNF: İnfluenza 
Virüs; HBoV: Human Bocavirüs; HMPV: Human Metapnömovirüs; ADV: 
Adenovirüs

Tablo 5. Virüs saptanan ve saptanmayan olguların klinik ve 
laboratuvar özellikleri arasındaki ilişki

 Viral etken (+) Viral etken (-)

Değişken n=159 (%89,8) n=18 (%10,2) p

Kız cinsiyet* n (%) 50 (31,4) 6 (33,3) 
0,870

Erkek cinsiyet  109 (68,6) 12 (66,7) 

Yaş (ay)# 5 (1-24) 5(1-15) 0,605

Klinik skor†   ağır n (%) 25 (15,7) 2 (11,1) 
1,000

                   hafif-orta 134 (84,3) 16 (88,9) 

Hastanede kalma  7 (3-36) 7,5 (3-15) 
0,982

 
süresi (gün)# 

Lökosit sayısı  11850 15300 
0,053

 
(hücre/mm3)# (3400-32500) (6700-20500) 

C-Reaktif protein  8,05 4,55 
0,548

 
(mg/L)# (0,0-117,0) (0,1-67,5) 

*Ki-kare testi
†Fisher Exact testi 
#Mann-Whitney U testi
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yapılmaya başlanmıştır. Bazı çalışmalarda RSV ve HRV’nin 
akut bronşiolitte daha şiddetli kliniğe yol açtığı bildirilmiştir 
(18, 21). Calvo ve ark. (1) ise bu açıdan viral etkenler ara-
sında bir farklılık saptamamışlardır. Diğer bir çalışmada 
RSV ilişkili bronşiolitlerde daha yüksek başlangıç skoru ve 
daha uzun hastanede kalma süresi saptanırken, HRV de 
daha kısa hastanede kalma süresi saptanmıştır (18). 
Papadopolous ve ark. (21) ise HRV’nin 5,6 kat daha yük-
sek başlangıç klinik skor oluşturduğunu belirtmişlerdir. 
Çalışmamızda ADV’nin 7,5 kat daha yüksek başlangıç 
skoruna neden olduğu fakat virüsler arasında hastanede 
kalış süresi açısından farklılık olmadığı görüldü.

Akut bronşiolitte tek ve çoklu etken saptanmasının 
klinik şiddetine etkisine bakıldığında Papadoupulus ve 
ark. (21) çoklu etkenlerde klinik şiddetin artışını belirtirken 
diğer çalışmalarda fark gözlemlenmemiştir (27, 28). 
Çalışmamızda da sonuçlar incelendiğinde bu konuda bir 
farklılık olmadığı görüldü.

Sonuçlarımızda RSV’nin özellikle daha küçük yaşlar-
da gözlenmesi anlamlılık göstermiştir. Literatürde de ben-
zer sonuçlar yer almaktadır (6, 24). Calvo ve ark. (1) 
RSV’nin tekli enfeksiyonlarda ko-enfeksiyonlara göre 
daha küçük yaşlarda saptandığını belirtmiştir. 
Çalışmamızda ise böyle bir farklılık yoktu. 

Akut bronşiolitli hastalardan virüs saptanan ve sap-
tanmayanlar karşılaştırıldığında demografik özellikler, kli-
nik ve laboratuvar bulguları açısından farklılık saptanma-
ması literatür ile uyumludur (24). Lökosit sayısı ve CRP 
gibi laboratuvar bulguları viral etkenler arasında da karşı-
laştırıldığında farklılık yaratmamıştır. Bu bulgular 2014 
yılında Amerikan Pediatri Akademisinin akut bronşiolitte 
laboratuvar tetkikleri açısından kanıt B düzeyindeki öneri-
lerini desteklemektedir (29).

Akut bronşiolitli hastalarda yoğun bakım ihtiyacı %6-9 
arasında değişmektedir (17, 30). Mortalite sıklığı ise her 
yıl 2,9-5-3/100000 oranında bildirilmektedir (31, 32). 
Ancak bu çalışmalarda, sağlıklı çocuklarla birlikte, şiddetli 
alt solunum yolu enfeksiyonu gelişimi için risk faktörü olan 
çocuklar da çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışmamızda kro-
nik hastalığı olmayan akut bronşiolitli çocukların 
%2,8’sinde yoğun bakım ihtiyacı tespit edildi ve ölüm 
görülmedi. 

Çalışmamız akut bronşiolit nedeniyle hastanede yatan 
hastaların M-PCR yöntemiyle değerlendirildiği yüksek 
hasta sayılı bir çalışmadır. Kısıtlayıcı yönleri ise tek mer-
kezli olması ve tek bir sezonu içermesidir. Çok merkezli ve 
birkaç yılı içine alacak çalışmalar hastalığın şiddeti ve 
yıllara göre viral etken dağılımı hakkında daha iyi bilgi 
sağlayabilir.

Sonuç olarak hastaneye yatırılan süt çocuklarında 
M-PCR yöntemiyle yapılan değerlendirilmede RSV en sık 
bronşiolit etkeni olarak saptanmış, bunu HRV ve İNF takip 
etmiştir. ADV başlangıç klinik skoru en yüksek viral etken 

olarak tespit edilmiştir. Saptanan diğer virüsler arasında, 
tek ve çoklu viral etkenler arasında klinik başlangıç skoru 
ve hastanede yatış süresi açısından farklılık bulunmamıştır.
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