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POPIS SKRACENICA I AKRONIMA

RSYV - respiratorni sincicijski virus

JIL - jedinica intenzivnog lije¢enja

CREP - C reaktivni protein

DKS - diferencijalna krvna slika

ABS - acidobazni status

RTG -rentgen

PCR - polymerase chain reaction

AAP — American academy of pediatrics

NaCl- natrijev klorid

CPAP - continuous positive airway pressure

KBC — klini¢ki bolni¢ki centar

nCPAP- non invasine continuous positive airway pressure

ARI - akutna respiratorna insuficijencija

ECMO - extracorporeal membrane oxygenation

pCO2 — parcijalni tlak ugljicnog dioksida

ASD - atrijski septalni defekt



1. UVOD

1.1. AKkutni bronhiolitis

Akutni bronhiolitis definiran je kao upala donjeg respiratornog trakta, koja primarno zahvaca
male diSne puteve (bronhiole). Najéesce obolijevaju dojencad i djeca u prve dvije godine Zivota,
a vrhunac pojavnosti akutnog bronhiolitisa je izmedu 2. i 7. mjeseca Zivota. Cesce se javlja kod
muske dojencadi, a kod njih je i smrtnost 1,5 puta veca, iako razlozi za to nisu poznati. Akutni

bronhiolitis jedan je od najces¢ih uzroka hospitalizacije djece navedene dobi (1).

1.1.1. Etiologija i patogeneza

Bronhiolitis je virusna infekcija, u 40-70% slu¢ajeva uzrokovana respiratornim sincicijskim
virusom (RSV), dok su ostali potencijalni, ali rjedi uzrocnici rinovirus, adenovirus, virusi
influenze i parainfluenze te ostali respiratorni virusi. Infekcije RSV-om javljaju se sezonski, u
epidemijama, najCes¢e u kasnu jesen i zimu. Epidemije obi¢no zapocinju u listopadu, vrhunac
dostizu u sijecnju i veljaci i traju 2-4 mjeseca. Moguci su i sporadicni slucajevi tijekom godine.
RSV je izrazito kontagiozan, zbog Cega su epidemije Cesto veoma prosirene medu djecom.
Reinfekcije ovim virusom, iako se manifestiraju u blazem klinickom obliku, su ¢este, buduc¢i

da protutijela koja se stvaraju prilikom prve infekcije ne Stite od ponovne infekcije (2).

Bronhiolitis nastaje kad virus inficira epitelne stanice terminalnih bronhiola, uzrokuju¢i njihovo
izravno osStecenje i inflamaciju. Sekret, edem i nekrotizirane epitelne stanice koje pritom nastaju

opstruiraju male disne puteve i dovode do stvaranja atelektaza (3).



1.1.2. Klinicka slika i tijek bolesti

Period inkubacije pri infekciji RSV-om traje 2-5 dana, tijekom kojeg dojencad moze biti
izrazito iritabilna i odbijati hranu. Tipi¢na klinicka prezentacija bronhiolitisa zapocCinje
simptomima gornjeg respiratornog trakta, kao u obi¢noj prehladi: nosnom kongestijom, suhim
kasSljem i hunjavicom, koje obi¢no traju jedan do tri dana prije pojave simptoma donjeg
respiratornog trakta. Najvazniji simptomi za prepoznavanje klinickog sindroma bronhiolitisa
su kasalj, vruéica i simptomi respiratornog distresa — tahipneja (frekvencija disanja veca od 40

u minuti) te auskultatorni fenomeni kao §to su sipnja (wheezing) i hropci (4).

Kod manjeg broja djece, posebno prematurusa, prvi znak bronhiolitisa mogu biti atake apneje,
koje ukazuju na tezinu bolesti. Neke studije navode da je incidencija apneje kod dojencadi

hospitalizirane zbog RSV bronhiolitisa 1-24%, i to naj¢esc¢e u prva dva mjeseca zivota.

Fizikalnim pregledom uocavaju se znakovi dispneje; retrakcije pomocne diSne muskulature,
stenjanje, Sirenje nosnica, uvlaCenje juguluma, klimanje glavicom te fenomen ljuljacke

(suprotno gibanje toraksa i abdomena pri disanju).

Akutni bronhiolitis uglavnom je samoogranicavajuca bolest i ve¢ina pacijenata ne zahtijeva
hospitalizaciju. Ipak, manji dio djece je potrebno hospitalizirati i provoditi suportivne mjere
lijecenja. Indikacije za hospitalizaciju su: loSe opce stanje djeteta (toksican izgled, odbijanje

hrane, dehidracija), znakovi respiratornog distresa, apneja i hipoksemija ispod 95% (5).



Prematurusi (gestacijska dob niza od 36 tjedana), dojencad u prva tri mjeseca Zivota, djeca s
kroni¢nim pluénim bolestima ili anomalijama diSnih puteva te djeca s hemodinamski znacajnim
prirodenim sr¢anim greskama imaju povisen rizik za razvoj teze klinicke slike bronhiolitisa,
kao i za razvoj komplikacija. Na to mogu utjecati i okolisni ¢imbenici kao $to su udisanje

duhanskog dima, prenapuceno kuéanstvo te pohadanje vrti¢a (1).

Kod vecine prethodno zdrave dojencadi, bronhiolitis prode bez komplikacija. Medutim, kod
onih s tezom klinickom slikom, podlijeze¢com imunodeficijencijom ili kongenitalnom sr¢anom
bolesti, mogu se razviti komplikacije, od kojih su najozbiljnije apneja i respiratorna
insuficijencija. Dojencad koja zahtijeva mehanicku ventilaciju moze razviti i pneumotoraks.
Dojencad s bronhiolitisom moze imati poteskoée u hranjenju i odrzavanju adekvatne hidracije,
S§to moze dovesti do dehidracije i povrac¢anja. Bronhiolitis se moze komplicirati i aspiracijskom
pneumonijom. S iznimkom otitis medie (upale srednjeg uha), koja je najces¢a komplikacija
akutnog bronhiolitisa, sekundarne bakterijske infekcije su rijetke i1 javljaju se u oko 1%

slucajeva, i to kod djece hospitalizirane u jedinici intenzivnog lije¢enja (JIL).

Prognoza akutnog bronhiolitisa je kod prethodno zdrave dojencadi dobra, u najvec¢em broju
slucajeva bolest zavrSava samoizljecenjem, bez sekvela. Mortalitet je u takvim slucajevima
manji od 1%. Trajanje bolesti je uglavnom 7-10 dana, dok kod nekih oporavak traje nekoliko
tjedana. Cak 40-50% dojendadi nakon oporavka od akutnog bronhiolitisa ima ponavljajuée
atake wheezinga. Smrtnost od bronhiolitisa kod dojenc¢adi s podlijeze¢im bolestima je 3-4%

(1).



1.1.3. Dijagnoza

Dijagnoza akutnog bronhiolitisa je klinicka, postavlja se na temelju anamneze, klinicke slike,
dobi djeteta, fizikalnog pregleda i sezonskog javljanja bolesti. Ako imamo dijete mlade od dvije
godine s prije navedenom kliniCkom slikom i fizikalnim statusom, to je indikativno za

dijagnozu bronhiolitisa.

Od laboratorijskih pretraga rutinski se provode: sedimentacija, C-reaktivni protein (CRP) i
diferencijalna krvna slika (DKS). Analiza plinova arterijske krvi (acidobazni status —~ABS) nije
pretraga koja se rutinski provodi u dijagnostici bronhiolitisa, ali korisna je jer precizno odreduje

zasi¢enost arterijske krvi kisikom, odnosno potencijalnu respiracijsku acidozu.

Radiogram grudnih organa nije nuzna pretraga kod pacijenata s blazom i umjerenom klinickom
slikom. Ipak, potrebno ga je uciniti kod dojencadi sa znakovima respiratornog distresa ili
nejasnom dijagnozom. Nalazi RTG-a variraju, obi¢no je prisutna hiperinflacija pluca, a u 20 —

30% slucajeva se vide lobarni infiltrati, atelektaze ili oboje.

Pulsna oksimetrija je jednostavan nacin procjene saturacije krvi kisikom, a moze dati vazan

uvid u tezinu klinicke slike, odnosno stupanj hipoksije (6).

Konacno, dijagnoza se cesto moze potvrditi nalazom etioloskog cimbenika u ispirku
nazofarinksa. Izolirati se moze sam virus, moZe se dokazati njegov antigen ili se virus moze
dokazati seroloskim i molekularnim metodama. Najcesce se koriste metode brzog dokazivanja
antigena virusa zbog toga §to su pouzdane i jeftine. Posljednjih godina Cesto se koristi i
molekularna metoda PCR (polymerase chain reaction), zbog svoje visoke osjetljivosti i
specificnosti. Seroloskim metodama moze se dokazati serokonverzija, odnosno porast titra
protutijela §to je znacajno u primarnoj infekciji, ali i reinfekciji. Naj¢es¢i uzrocnik koji se

dokazuje navedenim metodama je respiracijski sincicijski virus (RSV) (7).



1.1.4. Diferencijalna dijagnoza

Bronhiolitis se mora mo¢i razlikovati od ostalih akutnih, ali i kroni¢nih stanja koja zahvacaju
respiratorni trakt, ukljucuju¢i astmu, aspiraciju stranog tijela, aspiracijsku pneumoniju,
kroni¢nu pluénu bolest, kongenitalne sréane bolesti te akutnu sré¢anu insuficijenciju. Klinicke
znaCajke (npr. nedostatak prethode¢ih simptoma gornjeg respiratornog trakta, gusenje,
zaostajanje u rastu) mogu pomoc¢i u razlikovanju navedenih stanja od bronhiolitisa, iako

ponekad moze biti potrebna radioloska ili laboratorijska dijagnostika (1).

1.1.5. Lijecenje

Budué¢i da je bronhiolitis u veéini slu¢ajeva samoograniCavaju¢a bolest, djeca s
nekompliciranim bronhiolitisom mogu biti lijeCena vanbolnicki. Simptomatsko lijecenje je
najvaznije u terapiji bronhiolitisa. Te mjere ukljucuju adekvatnu hidraciju, nazalnu
dekongestiju 1 monitoriranje tijeka bolesti. Prema smjernicama American Academy of
Pediatrics (AAP), rutinsko koristenje lijekova u ovakvim slucajevima nije preporuceno jer
nema dokazanu korist i povisuje troskove lije¢enja. Antibiotici se preporucuju samo ako postoji
koegzistiraju¢a bakterijska infekcija. Vazna je edukacija roditelja o klinickom tijeku bolesti,

pravilnom nacinu dekongestije nosa, kao i izbjegavanju bezreceptnih dekongestiva i antitusika.

Ona djeca koja se prezentiraju tezom klinicCkom slikom bronhiolitisa i1 zahtijevaju
hospitalizaciju, zahtijevaju suportivne mjere koje uklju¢uju adekvatnu hidraciju, respiratornu

potporu i monitoriranje tijeka bolesti.

Jedna od klju¢nih mjera je odrzavanje adekvatne oksigenacije, odnosno suzbijanje hipoksemije.
Smjernice American Academy of Pediatrics preporucuju davanje kisika ako je saturacija niza
od 90%. Kisik se daje putem nosnog katetera ili maske. Veoma je vazno voditi i brigu o

adekvatnoj hidraciji i prehrani djeteta.



Ako se dijete zbog respiratornih teskoca i loSeg opcéeg stanja ne moze peroralno hraniti i unositi
tekucinu, potrebno je prije¢i na parenteralni unos putem nazogastricne sonde ili intravenskih

tekucina.

U klini¢koj praksi se u lijeCenju bronhiolitisa koristi i farmakoterapija, iako najcesc¢e bez
dokazanog korisnog ucinka. Primjena bronhodilatatora i kortikosteroida se ne preporucuje
rutinski, budu¢i da meta — analize i randomizirane studije nisu dokazale povoljan utjecaj na
duljinu hospitalizacije ni konacan ishod, iako se u praksi ¢esto koriste. Antibiotici se takoder

ne bi trebali rutinski koristiti, s obzirom na virusnu etiologiju bronhiolitisa (8).

No, ako postoji konkomitantna ili sekundarna bakterijska infekcija, upotreba antimikrobnih
lijekova je opravdana. Neke studije dokazale su korist surfaktanta, Helioxa- mjesavine helija i
kisika te inhalacija hipertoni¢ne otopine natrijevog klorida (NaCl). U klinickoj praksi Cesta je
primjena inhalacija 3-5% otopine natrijevog klorida. Neke su studije pokazale da inhalacije
hipertoni¢ne otopine NaCl-a skracuju duljinu hospitalizacije i poboljsavaju tijek bolesti.
Primjena antivirusnih lijekova (ribavirin) i leukotrijena nije se pokazala korisnom, kao ni

fizioterapija grudnog kosa .

Kod djece s progresivnom hipoksemijom ili hiperkapnijom, koja su pod povecanim rizikom
za razvoj respiratorne insuficijencije, primjenjuje se CPAP (continuous positive airway
pressure), odnosno kontinuirani pozitivni tlak u diSnim putevima kao oblik neinvazivne
asistirane ventilacije, kako bi se smanjio rad disanja, olaksala izmjena plinova i izbjegla

endotrahealna intubacija.

Dojencad koja unato¢ suplementaciji kisika i koristenju neinvazivnih metoda asistirane
ventilacije ima progresivan respiratorni distres i apneju mogu zahtijevati endotrahealnu

intubaciju i mehanicku ventilaciju (9).



1.1.6. Prevencija
Standardne mjere zastite od infekcije svode se na higijenu ruku, izbjegavanje izloZenosti

duhanskom dimu i izbjegavanje kontakta s osobama s infekcijama respiratornog trakta (1).

Pasivna imunoprofilaksa palivizumabom, humaniziranim monoklonalnim protutijelom,
smanjuje rizik od hospitalizacije kod prematurusa, onih s kroni¢nom pluénom bolesti i
hemodinamski znacajnom kongenitalnom sr¢anom greSkom. Prema AAP smjernicama,
profilaksa palivizumabom moze se dati na pocetku sezone RSV infekcija dojencadi rodenoj

prije 29. tjedna gestacije, a koja su mlada od 12 mjeseci.

Dojencad s hemodinamski znacajnom kongenitalnom sr¢anom greskom mogu takoder primiti

profilaksu palivizumabom.

Ona dojencad koja zadovoljava navedene kriterije moze primiti najvise pet mjesecnih doza
palivizumaba (15 mg/kg po dozi) tijekom sezone RSV-a. Profilaksa se ne preporuca djeci nakon

navrSene prve godine Zivota temeljeno samo na prematuritetu (10).



2. SVRHA RADA

Svrha ovog istrazivanja bila je analizirati epidemoloska obiljezja, klinicka obiljezja, tijek
bolesti, dijagnosticke postupke i lijeCenje djece s dijagnozom akutnog bronhiolitisa

hospitalizirane u Klinici za pedijatriju KBC-a Rijeka u razdoblju od 2014. do 2018. godine.

Ispitali smo dobnu i spolnu raspodjelu bolesnika, sezonsku raspodjelu, etioloske ¢imbenke,
tijek hospitalizacije i konacan ishod hospitalizacije te ih usporedili sa slicnim provedenim

studijama.



3. ISPITANICI I POSTUPCI

Istrazivanje je provedeno u Klinici za pedijatriju KBC-a Rijeka, uvidom u medicinsku
dokumentaciju retrospektivno za razdoblje od 2014. do 2018. godine. Rezultati su temeljeni na
podacima o povijesti bolesti djece hospitalizirane s dijagnozom akutnog bronhiolitisa. Ukupan

broj ispitanika u ovom istrazivanju je 103.

Parametri koji su se pratili su dob, spol, mjesec obolijevanja, glavne tegobe, trajanje tegoba
prije hospitalizacije, duljina hospitalizacije, dijagnosticke metode, terapijske metode, faktori

rizika za razvoj bolesti, komplikacije i konacan ishod bolesti, odnosno hospitalizacije.

Podaci su obradeni u racunalnom programu Microsoft Excel i prikazani putem grafova.



4. REZULTATI ISTRAZIVANJA

Od ukupno 103 djece hospitalizirane s dijagnozom akutnog bronhiolitisa u razdoblju od 2014.

do 2018., muske djece je bilo 62 (60%), a zenske 41 (40%) (Slika 1).

Raspodjela hospitalizirane djece prema spolu (n=103)

® Muska djeca = Zenska djeca

Slika 1. Raspodjela ispitanika s dijagnozom akutnog bronhiolitisa prema spolu u razdoblju

Prosjecna dob dojencadi u trenutku hospitalizacije bila je 5,2 mjeseci (Slika 2).

Broj pacijenata
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Slika 2. Dob ispitanika u trenutku hospitalizacije prikazana u mjesecima
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Djeca su najcesce obolijevala i bila hospitalizirana u veljaci (42 djece) i ozujku (32 djece) (Slika
3).

Raspodjela ispitanika prema mjescu hospitalizacije (n=103)
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Slika 3. Raspodjela ispitanika prema mjesecima hospitalizacije

Prosjecno trajanje tegoba prije hospitalizacije bilo je 4,1 dana, a Slika 4. prikazuje raspodjelu

ispitanika prema danima trajanja tegoba prije hospitalizacije.

Trajanje tegoba prije hospitalizacije
30

. /\

Broj pacijenata
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Prethodno trajanje tegoba u danima

i
~

Slika 4. Trajanje tegoba prije hospitalizacije u danima
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Trajanje hospitalizacije oboljele djece bilo je u prosjeku 6,2 dana (medijan 5 dana). Slika 5.

prikazuje raspodjelu ispitanika prema vremenu trajanja hospitalizacije u danima.

Trajanje hospitalizacije
18

16 I\
14 \

12
\
10 \\/ \

Broj pacijenata

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 14 15 16 19 21 23 25

Trajanje hospitalizacije u danima

Slika 5. Trajanje hospitalizacije ispitanika u danima

Kod oboljele djece promatrana je prisutnost tri najéesce tegobe: kaslja, vrucice i tahipneje. Od
ukupno 103 hospitalizirane djece, njih 98 (95%) se prezentiralo kasljem, 65 (63%) ih je imalo

vrucicu, a 62 (60%) ih je bilo tahipnoi¢no (Slika 6).

NajceSce tegobe
120

98
100

80
65 62
60

40

broj pacijenata

20
kasalj vruéica tahipneja

Slika 6. Prisutnost glavnih tegoba kod djece hospitaliziranje u razdoblju od 2014. do 2018.
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Sto se epidemioloske anamneze tie, bila je pozitivna kod 68 ispitanika (66%), odnosno ta su
djeca bila u kontaktu s osobama s respiratornom infekcijom, dok je epidemioloska anamneza

bila negativna kod 35 (34%) djece (Slika 7).

Epidemioloska anamneza (n=103)

Hpozitivna [ negativna

Slika 7. Epidemioloska anamneza

vvvvv

Uzroc¢nik nije dokazan kod 40 ispitanika (39%). Adenovirusom je bilo zarazeno 1 dijete (1%),

a 1 (1%) virusom influenze (Slika 8).

Uzrocnici bronhiolitisa kod hospitalizirane djece
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Slika 8. Uzrocnici bronhiolitisa kod djece hospitalizirane u razdoblju 2014.-2018.
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Parcijalni tlak ugljikovog dioksida (pCO2) bio je poviSen (iznad 6,0 kPa) kod 18 (17%)
ispitanika. ABS nije uzet kod 13 (13%) ispitanika, dok je njih 72 (70%) imalo pCO; unutar

referentnih vrijednosti (Slika 9).

Acidobazni status ispitanika (pCO,)

“povisen pCO2
muredan ABS

" nije u¢injen ABS

Slika 9. Acidobazni status (vrijednosti pCO3)

Promjene u pluénom parenhimu na radiogramu grudnih organa pronadene su kod 46 (45%)
ispitanika. Njih 32 (31%) je imalo uredan RTG, dok kod 25 (24%) djece RTG nije ucinjen

(Slika 10).

RTG pluéa

“uredan nalaz RTG-a
® promjene na RTG-u

= RTG nije ucinjen

Slika 10. Nalaz RTG-a grudnih organa kod hospitalizirane djece
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U terapiji bronhiolitisa, 57 (55%) djece je bilo lije€eno antibioticima, dok njih 46 (45%) nije

primalo antimikrobnu terapiju (Slika 11).

Primjena antibiotika

da mne

Slika 11. Primjena antibiotske terapije u lije€enju bronhiolitisa kod hospitalizirane djece

Inhalacije hipertoni¢ne otopine NaCl-a dobilo je 82 (79,6%) djece, dok njih 21 (20,4%) nije

bilo podvrgnuto inhalacijama (Slika 12).

Inhalacije hipertoni¢ne otopine NaCl-a

“da mne

Slika 12. Primjena inhalacija hipertoni¢ne otopine NaCl-a
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Parenteralnu hidraciju zahtijevalo je 59 (57%) dojencadi, dok je njih 44 (43%) zadrzalo

peroralni na¢in unosa tekucina (Slika 13).

Primjenjeni nacin hidracije

I parenteralna hidracija  ® peroralna hidracija

Slika 13. Potreba za parenteralnom hidracijom hospitalizirane djece

Kortikosteroide je u terapiji dobilo 42 (41%) od ukupno 103 dojencadi (Slika 14).

Upotreba kortikosteroida

mda mne

Slika 14. Primjena kortikosteroida u terapiji bronhiolitisa kod hospitalizirane dojen¢adi
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Suplementaciju kisika dobilo je 32 (31%) djece, dok njih 71 (69%) nije zahtijevalo dodatnu

oksigenaciju (Slika 15).

Suplementacija kisika

= suplementacija kisikom

m bez potrebe za kisikom

Slika 15. Potreba za suplementacijom kisika

Mehani¢ku ventilaciju putem tubusa zahtijevalo je 4 (4%) djece, CPAP 2 (2%) djece,
neinvazivni CPAP (nCPAP) 1 (1%) dijete. Jedno (1%) dijete bilo je na izvantjelesnoj

membranskoj oksigenaciji (ECMO) (Slika 16).

Nadini primjene potporne ventilacije

w £

S}

Broj pacijenata
[ ]

1 1

0 .

mehanicka CPAP nCPAP ECMO
ventilacija

—_

Slika 16. Potreba za potpornom ventilacijom
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Pasivnu imunizaciju palivizumabom dobio je 1 ispitanik (1%).

Od 103 djece, njih 23 (22%) bili su prematurusi. Bronhopulmonalnu displaziju imalo je 4 (4%)

ispitanika, a ostale kongenitalne anomalije 17 (16.5%) ispitanika hospitaliziranih zbog

bronhiolitisa (Slika 17).

Faktori rizika
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prematuritet bronhopulmonalna druge kongenitalne
displazija anomalije

Slika 17. Faktori rizika kod hospitalizirane djece
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Najcesc¢a komplikacija akutnog bronhiolitisa bila je pneumonija koja se javila kod 8 (7,8%)
djece. Akutna respiratorna insuficijencija (ARI) se razvila kod 6 ispitanika (5,8%). Bronhiolitis
se zakomplicirao upalom srednjeg uha (otitis media) kod 4 djece (3,9%), a pneumotoraksom
kod 2 (1,9%) djece. 1 dijete (1%) je oboljelo od rotavirusnog enteritisa. Sepsu je razvilo 1 dijete

(1%), a sréanu insuficijenciju 1 dijete (1%) (Slika 18).
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Slika 18. Komplikacije akutnog bronhiolitisa
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Hospitalizacija je kod 101 ispitanika (98%) zavrSila otpustom kuéi, 1 je ispitanik (1%)

premjesten u drugu bolnicu, a kod 1 je bolest zavrSila smrtnim ishodom (1%) (Slika 19).

Konacan ishod
120

101
100
80

60

40

Broj pacijenata (n=103)

20
1 1

otpust kuci premjestaj smrtni ishod

Slika 19. Konacan ishod bolesti
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5. RASPRAVA

Ovo je istraZivanje potaknuto Cinjenicom da je akutni bronhiolitis veoma cest razlog
obolijevanja i medu ¢es¢im razlozima hospitalizacije dojencadi i male djece. Svrha istrazivanja
bila je analizirati epidemioloska i klinicka obiljezja, tijek bolesti, dijagnostiku i terapijske
postupke kod djece hospitalizirane zbog akutnog bronhiolitisa u Klinici za pedijatriju KBC-a

Rijeka u razdoblju od 2014. do 2018. godine.

U promatranom razdoblju hospitalizirano je visSe muske nego Zenske djece s navedenom
dijagnozom. Navedena razlika je apsolutnom broju ispitanika, iako nismo statisticki testirali
znacajnost. To je u podudarnosti s ¢eS¢om pojavnoscu bronhiolitisa kod muskog spola u opéoj
populaciji, iako razlozi za to ostaju nepoznati. Kao potencijalno objasnjenje navedene razlike

navode se razlike u imonoloskom odgovoru kod muske i Zenske djece (11).

Najmlade dijete hospitalizirano zbog bronhiolitisa imalo je 12 dana, a najstarije 2 godine i 6
mjeseci. Prosje¢na dob pri hospitalizaciji bila je 5,2 mjeseci, $to je u skladu s raznim studijama
koje su dokazale da je vrhunac pojavnosti bronhiolitisa izmedu drugog i sedmog mjeseca zivota
(12). Epidemije bronhiolitisa pocinjale su u jesen i trajale do ranog prolje¢a s najvise
hospitalizirane djece u veljaci. Predominaciju javljanja bronhiolitisa u tom razdoblju
objasnjavamo sezonskim javljanjem respiratornog sincicijskog virusa koji je u opéoj populaciji
najrasireniji u tom dijelu godine (13). U velikoj multicentri¢noj studiji Mansbach, Piedra et al.,
medijan duljine hospitalizacije bio je 2 dana, dok je u nasoj studiji medijan bio 5 dana (14).
Navedena razliku u duljini hospitalizacije moze se objasniti razli¢itim kriterijima za otpust u

razli¢itim klini¢kim centrima.
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Vecina hospitalizirane djece prezentirala se tipicnom klinickom slikom bronhiolitisa s glavnim
tegobama: kasljem, vruéicom i tahipnejom. Podatke o pozitivnoj epidemiolo$koj anamnezi
dobili smo za 68 od 103 ispitanika (66%). Ta su djeca neposredno prije obolijevanja bila u
kontaktu s osobom oboljelom od neke respiratorne infekcije. RSV, kao najces¢i dokazan
uzro¢nik bronhiolitisa (59% slucajeva), veoma je kontagiozan i brzo se §iri u zatvorenim

kolektivima.

lako AAP smjernice ne preporucuju rutinsko provodenje laboratorijskih testova, u na$oj
klini¢koj praksi uglavnom se provodi rutinska analiza plinova arterijske krvi. U provedenom
istrazivanju, 18 ispitanika (17%) imalo je povisen parcijalni tlak CO2, odnosno bilo u nekom

stupnju respiratorne acidoze.

S obzirom na virusnu etiologiju akutnog bronhiolitisa, antibiotici nisu standardna terapija u
njegovom lije¢enju. U ovom istrazivanju 57 (55%) djece je bilo lijeceno antibioticima. Radilo
se o djeci s vidljivim RTG promjenama u pluénom parenhimu ili odredenim stupnjem
respiratorne acidoze. Vecina je ispitanika vjerojatno neopravdano bila lijeCena antibioticima

(15).

Budu¢i da nemaju dokazanih Stetnih ucinaka, a neke su meta-analize utvrdile da skracuju
duljinu hospitalizacije, inhalacije hipertoni¢ne otopine NaCl-a gotovo se rutinski provode u
nasoj klinickoj praksi. U naSem je istrazivanju 82 ispitanika (79,6%) bilo inhalirano

hipertoni¢nom otopinom NaCl-a (16).

Dispneja otezava peroralni nacin prehrane, dok vrucica i tahipneja povecavaju gubitke tekucine.

1z navedenih razloga, 59 dojencadi (57%) zahtijevalo je prelazak na parenteralnu hidraciju (17).
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Iako opservacijske studije nisu dokazale znacajan utjecaj upotrebe kortkosteroida na klinicki
tijek, duljinu hospitalizacije i konacan ishod bolesti, kortikosteroidi se ¢esto daju u klinickoj
praksi buduéi da u teoriji smanjuju opstrukciju diSnih puteva i smanjuju edem bronhiola.

Kortikosteroide je u terapiji dobilo 42 (41%) od ukupno 103 dojencadi. (18).

Budu¢i da nadoknada kisika nije preporucena dok je saturacija iznad 90%, tek manji broj

ispitanika, njih 32 (31%), zahtijevalo je nadoknadu kisika.

Kod djece s progresivnom hipoksemijom i hiperkapnijom, CPAP smanjuje rad disanja i
eventualno prevenira potrebu za endotrahealnom intubacijom. (18). U naSem istrazivanju, putem
neinvazivnog CPAP-a asistirano je ventilirano 1 dijete (1%), dok je putem invazivnog CPAP-
a ventilirano 2 djece (2%). Neki pacijenti ipak zahtijevaju intubaciju i mehani¢ku ventilaciju,
koja pove¢ava minutnu ventilaciju i brzo vraca pCO; na normalne vrijednosti. Mehani¢ku
ventilaciju putem tubusa zahtijevalo je 4 (4%) djece. Na izvantjelesnoj membranskoj
oksigenaciji bilo je 1 dijete. U skladu sa smjernicama American Academy od Pediatrics, samo
je 1 od 103 ispitanika dobio pasivnu imunoprofilaksu palivizumabom. Navedeno dojence bilo

je prematurus s bronhopulmonalnom displazijom i otvorenim ductusom arteriosusom (10).

U studiji koja je istrazivala epidemioloske i klinicke podatke za odredivanje incidencije i
predisponiraju¢ih faktora za razvoj teze klinicke slike bronhiolitisa, dojencad koja se
prezentirala s tezom klini¢kom slikom imala je rizi¢ne faktore kao $to su prematuritet, kroni¢ne
pluéne bolesti (osobito bronhopulmonalnu displaziju), anomalije diSnih puteva ili kongenitalne
sr¢ane bolesti. U naSem istrazivanju, od 103 djece, njih 23 (22%) bili su prematurusi.
Bronhopulmonalnu displaziju imalo je 4 (4%) pacijenata, a neku od kongenitalnih sr¢anih

greSaka 17 (16,5%) hospitaliziranih ispitanika.

U spomenutoj studiji dojencad s tezom klinickom slikom bronhiolitisa imala je promjene u

RTG nalazu u smislu konsolidacije pluénog parenhima ili atelektaza (19,19a).
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Iako RTG grudnih organa nije rutinska pretraga u dijagnostici bronhiolitisa, u klinickoj praksi
se ona Cesto provodi, u ovom slucaju kod 78 (76%) ispitanika, pri ¢emu su promjene u pluénom

parenhimu uocene kod 46 ispitanika (45%).

lako je akutni bronhiolitis u vecini slucajeva samoogranicavaju¢a bolest koja zavrSava
potpunim izljeCenjem, u manjem broju slucajeva mogu se razviti komplikacije. Bronhiolitis se
u ovom istrazivanju zakomplicirao pneumonijom u 8 slucajeva. Radilo se o ispitanicima s

dokazanim RSV-om, bez prethodnih bolesti i faktora rizika.

Akutna respiratorna insuficijencija ozbiljna je komplikacija akutnog bronhiolitisa koja se prema
nekim multicentri¢nim studijama razvija kod 7% hospitaliziranih ispitanika bez drugih faktora
rizika te cak u 19-37% ispitanika s podlezecom kongenitalnom sr¢anom bolesti ili
bronhopulmonalnom displazijom. Od ukupno 6 ispitanika (5,8%) koji su razvili akutnu
respiratornu insuficijenciju, njih 4 su bili prethodno zdrava dojencad, 1 je ispitanica imala

omfalokelu i atrijski septalni defekt (ASD) , a 1 od ispitanika kompletni AV kanal.

Bronhiolitis se zakomplicirao upalom srednjeg uha kod 4 djece, a pneumotoraksom kod 2
djece. 1 dijete je oboljelo od rotavirusnog enteritisa. Sepsu je razvilo 1 dijete, a sréannu

insuficijenciju kao najtezu komplikaciju 1 dijete (20).

Buduc¢i da se bronhiolitis najcesce zavrsava izljeCenjem, a hospitalizirana djeca se otpustaju na
kuénu njegu, u nasem istrazivanju 101 ispitanik (98%) je otpusSten na ku¢nu njegu. Sveukupna
smrtnost od bronhiolitisa je manja od 0.1%, s time da je taj postotak nesto visi kod mlade
dojenc¢adi 1 onih s podleze¢im bolestima kao S$to su kardiopulmonalne bolesti ili
imunodeficijencije. Hospitalizacija je kod 1 ispitanika (1%) zavrSila smrtnim ishodom, a radilo
se o djevojcici s omfalokelom i ASD-om, zbog Cega je doslo do akutne respiratorne

insuficijencije, a na kraju i do sr¢ane insuficijencije (21).
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6. ZAKLJUCCI

1. Djecaci su ¢esée oboljevali od akutnog bronhiolitisa nego djevojéice (60:40%)

2. Prosje¢na dob ispitanika u trenutku hospitalizacije bila je 5,2 mjeseci.

3. Najvecdi broj hospitalizacija s dijagnozom akutnog bronhiolitisa bio je u veljaci.

4. Hospitalizacija zbog bronhiolitisa trajala je u prosjeku 6,2 dana.

5. Glavne tegobe koje su ispitanici imali bile su: kasalj (95% pacijenata), vruc¢ica (63%) i

tahipneja (60%).

dokazan kod 61 ispitanika (59%).

7. Pneumoniju je kao najceS¢u komplikaciju razvilo 8 djece (7,8%). Do akutne je respiratorne
insuficijencije doslo kod 6 ispitanika (5,8%). Otitis media je komplikacija koju je razvilo 4
djece (3,9%), a pneumotoraks 2 (1,9%) djece. Rotavirusni je enteritis tijekom hospitalizacije
dobilo 1 dijete (1%), a kod 1 je ispitanika (1%) dosSlo do sepse. Sr¢anu je insuficijenciju kao

najtezu komplikaciju razvilo 1 dojence (1%).

8. Vecina je hospitalizacija zavrsila otpustom 101 (98%), 1 je ispitanik premjesten u drugu

bolnicu, a 1 je zavrsila smrtnim ishodom (1%).
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7. SAZETAK

Akutni je bronhiolitis veoma Cest razlog hospitalizacije dojencadi i djece u prve dvije godine
zivota. Cilj ovog istrazivanja bio je analizirati epidemioloska i klinicka obiljezja, tijek bolesti
te dijagnosticke i terapijske postupke kod djece hospitalizirane zbog akutnog bronhiolitisa u
Klinici za pedijatriju KBC-a Rijeka u razdoblju od 2014. do 2018. godine. Retrogradno, uvidom
u medicinsku dokumentaciju i povijesti bolesti, prikupljeni su podaci o ukupno 103 ispitanika

hospitalizirana s dijagnozom akutnog bronhiolitisa u navedenom razdoblju.

Kod navedenih ispitanika promatrani su dob, spol, mjesec oboljevanja, glavne tegobe, trajanje
tegoba prije hospitalizacije, duljina hospitalizacije, dijagnosticke metode, terapijske metode,

faktori rizika za razvoj bolesti, komplikacije i kona¢an ishod hospitalizacije.

U promatranom razdoblju hospitalizirano je viSe muske nego zenske djece s dijagnozom
akutnog bronhiolitisa, a prosje¢na dob u trenutku hospitalizacije bila je 5,2 mjeseci. Najveci
broj hospitalizacija bio je u veljaci, $to se objaSnjava sezonskim javljanjem RSV-a koji je
dokazan kao uzro¢nik bronhiolitisa u ve¢ini slucajeva. Tegobe su u prosjeku trajale 4,1 dan
prije hospitalizacije, a glavne tegobe koje su se javljale kod ispitanika bile su kasalj, vrucica i
tahipneja. Hospitalizacija je tajala u prosjeku 6,2 dana.Vecina je ispitanika prije oboljevanja
bila u kontaktu s osobom oboljelom od neke respiratorne infekcije. Promatrajuci dijagnosticke
postupke, acidobazni je status u smislu respiratorne acidoze bio poremecen kod 17% ispitanika,
a patoloske promjene u parenhimu plu¢a na RTG-u pluca su uocene kod nesto manje od

polovice ispitanika (45%).

Terapija bronhiolitisa bila je uglavnom suportivna u vidu inhalacija hipertoni¢ne otopine NaCl-
a (79,6%), parenteralne hidracije kod ispitanika koji se nisu mogli adekvatno hraniti peroralnim

putem (57%) te suplementacije kisika hipoksi¢nim ispitanicima (31%).
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Osim navedene suportivne terapije, neSto manje od polovice ispitanika u terapiji je imalo
kortikosteroide (41%), a njih 55% dobivalo je antibiotsku terapiju. Samo je 1 djevojcica
dobivala pasivnu imunoprofilaksu palivizumabom. Mehanicki je ventilirano 4 ispitanika (4%),
putem CPAP-a je ventilirano 2 (2%) djece, neinvazivnog CPAP-a 1 dijete (1%). Na

izvantjelesnoj membranskoj oksigenaciji (ECMO) bilo je 1 dijete (1%).

Od ukupno 103 hospitalizirana ispitanika, njih 23 (22%) bili su prematurusi.
Bronhopulmonalnu displaziju imalo je 4 (4%) ispitanika, a ostale kongenitalne anomalije 17

(16.5%) ispitanika hospitaliziranih zbog bronhiolitisa.

Manji dio djece razvio je neku od komplikacija bolesti, od kojih je naj¢esc¢a bila pneumonija
koja se razvila kod 8 (7,8%) djece. Do akutne je respiratorne insuficijencije doslo kod 6
ispitanika (5,8%). Bronhiolitis se zakomplicirao upalom srednjeg uha (otitis media) kod 4 djece
(3,9%), a pneumotoraksom kod 2 (1,9%) djece. Rotavirusni je enteritis tijekom hospitalizacije

dobio 1 ispitanik (1%). Sepsu je razvilo 1 dijete (1%), a sr€annu insuficijenciju 1 (1%) dijete.

U 98% slucajeva (101 pacijent) hospitalizacija je zavrSila otpustom kuc¢i, a kod 1 je ispitanice

bolest zavrsila smrtnim ishodom (1%).

KLJUCNE RIJECI: akutni bronhiolitis, dojenéad, hospitalizacija, RSV
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8. SUMMARY

Acute bronchiolitis is a very common cause of hospitalization in infants and children under the
age of two. The aim of this study was to analyze the epidemiological and clinical characteristics,
course of the disease and diagnostic and treatment methods in children hospitalized with
bronchiolitis at the Pediatrics clinic of Clinical Hospital of Rijeka in the period from 2014 to
2018. Retrospective data was taken by accesing patient history of 103 patients who were

hospitalized with acute bronchiolitis in said period of time.

The parameters we analyzed were: age, sex, month of hospitalization, leading symptoms, the
duration of symptoms prior to hospitalization, length of hospitalization, diagnostic methods,

treatment methods, risk factors, complications and the final outcome of hospitalization.

There were more male than female children hospitalized with bronchiolitis in observed period,
and the average age of hospitalized patients was 5,2 months. Most of the hospitalizations
occured in February, due to seasonal outbreaks of RSV which was found to be the cause of

bronchiolitis in most cases.

The syptoms usually lasted 4,1 days on average prior to hospitalization and the leading
symptoms were: cough, fever and tachypnea. The average length of hospitalization was 6,2
days. Most of the patients came into contact with a person suffering a respiratory infection

before they got sick.

Respiratory acidosis was found in 17% of the hospitalized patients, and a little less than half

of the patients (45%) had pathological RTG findings in their pulmonary parenchyma.

Treatment was supportive for the most part, consisting of hypertonic NaCl solution (79,6%),
parenteral hydration in patients who couldn't take fluids orally (57%) and oxygen
supplementation in hypoxemic patients (31%).
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Except said supportive treatment, a little less than half of the patients (41%) had corticosteroides
in their treatment and 55% of the patients were given antibiotics. Only 1 patient was given

palivizumab as prophylaxis.

Four chidlren were intubated and mechanically ventilated (4%), 2 of them (2%) were ventilated
using CPAP and 1 with non invasive CPAP (1%). Extracorporal membrane oxygenation

(ECMO) had to be done in 1 patient (1%).

From 103 patients in total, 23 of them were born prematurely (22%). Bronchopulmonal

dysplasia was found in 4 patients (4%) and 17 patients had other congenital anomalies (16.5%).

A small percentage of children had complications during their hospitalization and pneumonia
was the most common one (8 children, 7,8%). Acute respiratory arrest was in 6 patients.
Bronchiolitis was complicated by otitis media in 4 children (3,9%) and pneumothorax in 2
children (1,9%). 1 patient (1%) has gotten rotavirus eneritis during hospitalization. 1 child

developed sepsis (1%), and 1 resulted in cardiac arrest (1%).

In 98% cases (101 patients) were realesed from the hospital and there was 1 lethal outcome

(1%).

Key words: acute bronchiolitis, infants, hospitalization, RSV
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