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1. uvoD

1.1.  Respiratorni sincicijalni virus

Respiratorni sincicijalni virus (RSV) najcesc¢i je patogen koji dovodi do hospitalizacije
dojencadi s bolestima disnog sustava (1). To je RNA virus koji pripada porodici
Pneumovirinae. Virus je prvi puta izoliran 1956. godine iz brisa Zdrijela Cimpanze te opisan
pod imenom CCA (engl. chimpanzee coryza agent). Ubrzo nakon toga pronaden je i kod djece

s bolestima di$nog sustava te preimenovan u danasnji naziv (2, 3).

1.1.1. Patogeneza i epidemiologija

Respiratorni sincicijalni virus $iri se kaplji¢no; kasljanjem ili kihanjem zarazene osobe.
Udisanjem Cestica aerosola, virus ulazi u di$ni sustav te se replicira u epitelnim stanicama. O
veliini virusa ovisi hoce li se Cestice aerosola zadrzati u epitelnim stanicama nazofarinksa ili
e se prosiriti u donje dijelove di$nog sustava. Cestice manje od 5 pm mogu prodrijeti do
alveolarnih prostora. RSV je veli¢ine 150 — 300 nm $to mu omogucava Sirenje Citavim diSnim
sustavom pa moze uzrokovati bolest gornjeg, ali i donjeg dijela disnog sustava. Osim udisanjem
Cestica aerosola, virus se $iri i posredno preko ruku ili kontaminiranih povrsina. Ulazno mjesto

virusa su nos i o¢i (4, 5).

Djeca se obi¢no zaraze nakon kontakta sa zarazenim ¢lanovima obitelji koji imaju
simptome infekcije gornjeg dijela disnog sustava. Inkubacijsko razdoblje do pojave simptoma
je 3 — 7 dana. Djeca zarazena ovim virusom nastavljaju $iriti virus nekoliko dana ili tjedana
nakon klinickog poboljSanja i1 otpusta iz bolnice §to dovodi do daljnjeg Sirenja zaraze. Na
odjelima pedijatrije, zarazeno bolni¢ko osoblje izvor je Sirenja nozokomijalnih infekcija. RSV
se u podru¢jima umjerene klime pocinje Siriti krajem jeseni 1 pocetkom zime. Vrhunac
epidemije na sjevernoj hemisferi obi¢no je u sije¢nju ili veljaci. U tropskim podrucjima virus

se $iri tijekom ki$nih razdoblja (3, 6).

U razvijenim zemljama, bronhiolitis uzrokovan RSV-om vode¢i je uzrok hospitalizacije
tijekom prve godine zivota djeteta (7). Najcesce se javlja u dobi od 3 do 6 mjeseci (8). Do
navrSene druge godine Zivota 95 % djece seropozitivno je na RSV (9). Nakon primarne
infekcije, mogu se pojaviti reinfekcije koje su blazeg tijeka te ne zahvacaju donje dijelove
diSnog sustava. Reinfekcija moze uzrokovati pneumoniju kod imunokompromitiranih osoba,

kod osoba sa kardiopulmonalnim bolestima te kod starijih osoba sa komorbiditetima (6).
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1.2. Bronhiolitis

Bronhiolitis je najcesca bolest donjeg dijela disSnog sustava kod djece mlade od dvije godine
(10). Najcesci uzrocnik bronhiolitisa je RSV. Osim RSV-a, bronhiolitis mogu uzrokovati virus
parainfluence, virus influence, rinovirus i adenovirus. Nedavno identificirani uzroc¢nici
bronhiolitisa su humani metapneumovirus i bocavirus. Istovremeno mogu biti prisutna dva
virusa uzro¢nika, a najéesc¢e se radi o koinfekciji respiratornim sincicijalnim virusom i

rinovirusom. Uzro¢nik bronhiolitisa moze biti i bakterija Mycoplasma pneumoniae (11 — 13).

1.2.1. Klinicka slika

Pocetni simptomi RSV bronhiolitisa nalik su prehladi te ukljuuju rinoreju i kasalj. Nakon
3 do 7 dana javljaju se dispneja, povisena tjelesna temperatura, iritabilnost i smanjen apetit.
Napredovanjem bolesti dolazi do tahipneje, Sirenja nosnica, uvlac¢enja medurebrenih prostora i
paradoksalnog abdominalnog disanja. Perkusijom se moze utvrditi hipersonoran zvuk Kkoji
nastaje zbog nakupljanja zraka u plu¢ima. Fenomen sipnje (prema engl. wheezing) najbolje se
Cuje auskultacijom, ali moguce ga je uociti i bez upotrebe stetoskopa. Tijekom ekspirija nad
plu¢ima se ¢uju zvizduci, a tijekom inspirija krepitacije. Produljeni ekspirij, cijanoza, hipoksija

i respiratorna insuficijencija ukazuju na tezi oblik bolesti (11, 14).

Klini¢ko poboljsanje obi¢no nastupa nakon 2 — 3 dana od dana hospitalizacije, no zvizduci
tijekom disanja mogu biti prisutni nekoliko dana ili tjedana nakon ozdravljenja. Duzi boravak
u bolnici zahtijevaju pacijenti mladi od 6 tjedana i pacijenti sa pocetnim zasi¢enjem kisika
manjim od 90 % (11). PogorSanjem simptoma nastaje respiratorno zatajenje te akutni
respiratorni distres sindrom (ARDS). ARDS je Zivotno ugrozavajuce stanje karakterizirano
difuznim oSteCenjem alveola, smanjenom popustljivos¢u pluéa, poveéanim volumenom
ekstravaskularne tekucine u plu¢ima (EVLW, prema engl. extravascular lung water) i teSkom
hipoksemijom (15). Vise od 50 % slucajeva ARDS-a uzrokovano je infekcijama, a najcesci
patogeni uzro¢nik je RSV. Koinfekcija bakterijom i RSV-om poveéava rizik za razvoj ARDS-
a. ARDS je indikacija za lije¢enje u jedinici intenzivne skrbi (16). Provodi se mehanicka
ventilacija s ciljem smanjenja ventilatorom uzrokovane ozljede plu¢a (VILI, prema engl.
ventilator-induced lung injury). Farmakoloski pristup, koji ukljucuje B2 agoniste, statine i
keratinocitni ¢imbenik rasta (KGF, prema engl. keratinocyte growth factor), nije se pokazao

ucinkovitim, a moze i nastetiti pacijentu (17).

Rizi¢ni ¢imbenici povezani s razvojem teze klinicke slike su dob manja od 5 mjeseci,

anomalije diSnog sustava, kongenitalni poremecaji imunodeficijencije, bronhopulmonalna
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displazija i neuromuskularne bolesti (18). Povecan rizik za razvoj tezeg oblika bronhiolitisa te
potrebu bolni¢kog lijecenja imaju nedonoscad, djeca porodajne tezine manje od 2,5 kg, djecaci,
djeca izlozena dimu cigareta tijekom trudnoce, djeca s prisutnom atopijom u osobnoj ili
obiteljskoj anamnezi, djeca koja nisu dojena te djeca u mnogobrojnoj obitelji (vise od 7 osoba
u kucanstvu). Cimbenici koji se takoder povezuju s tezim oblikom bolesti su niska razina
obrazovanja roditelja, pasivno puSenje, zagaden zrak u zatvorenom prostoru, prisutnost HIV
(prema engl. human immunodeficiency virus) infekcije kod djeteta, viseplodna trudnoca te
pothranjenost (19). Djeci s kongenitalnim sr¢anim greSkama ili kroni¢énim plué¢nim bolestima

¢esce je potrebno lijecenje u jedinici intenzivne skrbi (8).

RSV je vodecéi uzrok smrti u pedijatrijskoj populaciji, a > 99 % slucajeva dogada se u
zemljama s niskim i srednjim dohotkom (20). Stopa smrtnosti uzrokovane respiratornim
sincicijalnim virusom visa je kod prijevremeno rodene djece, djece s kongenitalnim sréanim
greskama, kroni¢nim pluénim bolestima i Downovim sindromom nego kod zdrave djece.
Zivotno ugrozavajuée infekcije javljaju se i kod zdrave djece ukoliko nije dostupna intenzivna
skrb (21, 22).

Tijekom RSV infekcije, dijete moze imati konjunktivitis, faringitis ili upalu srednjeg
uha. Konjunktivitis je prisutan u tre¢ini slucajeva, faringitis razli¢itog intenziteta u 50 %
slucajeva te upala srednjeg uha u 5 — 15 % slucajeva RSV bronhiolitisa (11). Atipi¢nu
pneumoniju kod djece mogu uzrokovati virus parainfluence, virus influence, rinovirus, humani
metapneumovirus, adenovirus, bakterija Mycoplasma pneumoniae i respiratorni sincicijalni

virus koji je najéesc¢i uzroénik (23).
1.2.2. Dijagnoza

Bronhiolitis se dijagnosticira na temelju anamneze te klini¢kih znakova kao $to su rinitis,
kasalj, fenomen sipnje (prema engl. wheezing), uvlacenje medurebrenih prostora, hiperinflacija
pluca i tahipneja (23). Simptomi infekcije gornjeg diSnog sustava praceni simptomima infekcije
donjeg diSnog sustava (npr. Sirenje nosnica, fenomen sipnje) kod djeteta tijekom jeseni i zime

jasno upucuju na dijagnozu bronhiolitisa (24).

Aspirat nazofarinksa moZe biti testiran na specifi¢ne virusne uzro¢nike kao sto je RSV. U
70 % slucajeva bronhiolitisa u aspiratu nazofarinksa dokazan je RSV (23). Brzi antigenski
testovi, kao §to su enzimski imuno test (EIA, prema engl. enzyme immunoassay) i
imunofluorescentni test, jednostavni su za izvodenje, ali ne mogu otkriti koinfekcije koje su

prisutne u 30 % slucajeva RSV bronhiolitisa. Molekularni dijagnosticki test, kao sto je lancana
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reakcija polimeraze sa reverznom transkripcijom (RT-PCR, prema engl. reverse transcription
polymerase chain reaction), visoko je osjetljiv i specifi¢an te ima mogucnost otkrivanja vise
patogenih uzro¢nika istovremeno (25, 26). Trenutno RT-PCR metoda moze otkriti do 15
respiratornih virusa istovremeno. Zbog toga su molekularne metode detekcije virusne

nukleinske kiseline pozeljnije u klini¢koj primjeni te zamjenjuju ranije koristene metode (11).

Prilikom postavljanja dijagnoze bronhiolitisa, potrebno je uzeti u obzir da djeca mlada od
6 tjedana mogu imati apneju kao prvi znak infekcije, bez drugih klini¢kih znakova bronhiolitisa
(14, 27). Vazno je razlikovati bronhiolitis od drugih bolesti povezanih sa fenomenom sipnje
(prema engl. wheezing). Fizikalnim pregledom tesko je razlikovati astmu od bronhiolitisa, ali
dob pojave bolesti, vrucica i odsutnost astme u osobnoj ili obiteljskoj anamnezi glavni su faktori
razlike. Bronhiolitis se javlja prvenstveno u prvoj godini Zivota i popracen je vruc¢icom, dok se
astma javlja u starije djece s prethodnim epizodama sipnje te nije poprac¢ena vrué¢icom. Kod
djece s astmom moze biti prisutna vrucica ukoliko je okida¢ za pogorSanje astme infekcija

di$nog sustava (14).

Postoji sklonost pripisivanja svake dispneje kod dojencadi bronhiolitisu. Diferencijalno
dijagnosticki treba misliti i na gastroezofagealni refluks, opstrukciju diSnog sustava stranim
tijelom te anatomske defekte. Anatomski defekti kao §to su vaskularni prstenovi mogu
uzrokovati opstrukciju diSnog sustava na raznim mjestima tj. inspiratornu ili ekspiratornu
dispneju. Cesto dijete s anatomskim defektom nema uo¢ljivih poteskoca sve do pojave infekcije
diSnog sustava, $to otezava dijagnostiku (11). Akutno zatajenje srca takoder moze uzrokovati
ekspiratornu dispneju. Za razlikovanje je vazna rentgenska slika koja kod sréane insuficijencije

prikazuje povecano srce, a kod bronhiolitisa smanjeno (8).
1.2.3. Lijecenje

Lijecenje djece hospitalizirane radi bronhiolitisa ve¢inom je potporno te ukljucuje pracenje
disanja, hidrataciju, kontrolu vrucice i sukciju gornjih di$nih puteva (14). Ako je pulsnom
oksimetrijom izmjereno zasi¢enje kisika manje od 92 %, preporucuje se primjena kisika (28).
Kad je zasi¢enje kisika manje od 90 %, djeca Kisik primaju putem nosne kanile visokog protoka
(HFNC, prema engl. high-flow nasal cannulae). Nije dokazana prednost koristenja nosne kanile
visokog protoka u usporedbi s nazalnim kontinuiranim pozitivnim tlakom u di$nim putovima
(CPAP, prema engl. continuous positive airway pressure) i standardnom oksigenoterapijom
(29, 30).
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Ne preporucuje se primjena bronhodilatatora, kortikosteroida, ribavirina niti fizioterapijskih
mjera. Profilaksa pasivnom imunizacijom provodi se kod djece rodene u dobi od 29 tjedana ili
manje te kod djece s kongenitalnim src¢anim greSskama ili kroni¢nim pluénim bolestima.
Mjese¢na primjena palivizumaba, monoklonskog antitijela protiv RSV-a, tijekom epidemijskog
pojavljivanja RSV-a pruza zastitu od tezih oblika RSV bronhiolitisa (31).

1.3.  Hematoloski parametri kod infekcija

Kao odgovor na infektivne uzro¢nike, javlja se reakcija akutne faze. To je nespecifi¢ni
metaboli¢ki i upalni odgovor ¢iji je cilj ponovno uspostavljanje homeostaze organizma (32).
Jedan od reaktanata akutne faze je C-reaktivni protein (CRP) koji tijekom upalnih stanja poraste
za barem 25 %, a tijekom bakterijskih infekcija i do 1000 puta (33). Kod bakterijskih je infekcija
uobiCajena poviSena razina CRP-a, a kod virusnih nije (14). CRP se koristi kao klinicki

pokazatelj akutne upale te za pracenije tijeka bolesti i uc¢inkovitosti lijeCenja (34).

Kompletna krvna slika (KKS) jedna je od naj¢esce radenih laboratorijskih pretraga i ¢esto
se Kkoristi za potvrdivanje infekcije. Njome odredujemo koncentraciju leukocita, eritrocita i
trombocita u perifernoj krvi, koncentraciju hemoglobina, hematokrit te eritrocitne parametre.
Zarazlikovanje virusne i bakterijske infekcije korisna je diferencijalna krvna slika (DKS), koja

pokazuje u kojem se postotku razli¢ite vrste leukocita nalaze u uzetom uzorku krvi (35).

Leukocitoza je Cest znak infekcije, osobito bakterijske te treba potaknuti lije¢nike na
traZzenje ostalih znakova infekcije (36). PoviSena razina neutrofila ¢esta je kod bakterijskih
infekcija. U pocetku razina neutrofila poviSena je i kod virusnih infekcija, no to je stanje
prolazno (14). lako je skretanje ulijevo ¢eSc¢e kod bakterijskih infekcija, dokazano je da virusne
infekcije (npr. virus influence, enterovirus, RSV i rotavirus) takoder mogu povisiti broj nezrelih
neutrofila u krvi. Leukopenija je povezana s raznim bakterijskim i virusnim infekcijama. Kad
je uzrokovana virusnim uzro¢nikom (npr. Epstein-Barr virus, hepatitis A i B, RSV i rubeola),
akutne su promjene vidljive unutar 1 do 2 dana od pocetka infekcije te su Cesto prisutne
nekoliko tjedana. Neutropenija je najcesce pridruZzena virusnim infekcijama i ¢esto se otkrije
slu¢ajno. Limfocitoza je najCeSce povezana s virusnim infekcijama, ukljucujuéi infektivnu
mononukleozu, citomegalovirus, virus rubeole, virus parotitisa i hepatitis (35). Prolazna
limfopenija opisana je kod mnogih virusnih infekcija. Javlja se na pocetku bolesti i traje 24 —
48 sati (14). Laboratorijske nalaze treba pazljivo tumaciti te promatrati kao dio cjeline koju ¢ine

klinicki simptomi, ostale pretrage, anamnesticki i epidemioloski podaci (35).
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Elementi kompletne krvne slike i C-reaktivni protein imaju utjecaj na ishod i trajanje bolesti u

djece s akutnim bronhiolitisom uzrokovanim respiratornim sincicijalnim virusom.



3. CILJEVI

3. CILJEVI

Ispitati povezanost hematoloskih parametara s dobi djeteta, prisutnosti pneumonije, ovisnosti o

Kisiku i trajanju bolesti.

Istraziti prediktivnu vrijednost elemenata kompletne krvne slike i C-reaktivnog proteina na

tezinu klinicke slike, trajanje bolesti 1 ishod lije€enja kod oboljele djece.
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4.1.  Ustroj istrazivanja
Presjec¢no istrazivanje s povijesnim podacima.
4.2.  lspitanici

Istrazivanje je provedeno na 100 djece lije¢ene na Odjelu pedijatrije Opée Zzupanijske bolnice
(OZB) Pozega tijekom vremenskog razdoblja od 22. sije¢nja 2010. do 2. prosinca 2021. godine.
Ispitanici su bila djeca s klinickom slikom bronhiolitisa i dokazanim respiratornim sincicijalnim
virusom u aspiratu nazofarinksa. Isklju¢ni kriterij su bile ranije poznate hematoloske bolesti

(maligne, hereditarne).

4.3. Metode

Podaci o ispitanicima prikupljeni su iz medicinske dokumentacije pohranjene na Odjelu
pedijatrije OZB-a Pozega. Prikupljeni su podaci o dobi, spolu, testu na RSV, kompletnoj krvnoj
slici i C-reaktivnom proteinu. Takoder, podaci o prisutnosti pneumonije, primjeni kisika te

trajanju bolesti.

4.4, StatistiCke metode

Kategoricki podaci su predstavljeni apolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike u
kategorickim varijablama testirane su 2 testom. Normalnost raspodjele numerickih varijabli
testirana je Shapiro-Wilkovim testom, a zbog razdiobe koja ne slijedi normalnu, podaci su
opisani medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Za testiranje razlika u biokemijskih
pokazatelja s obzirom na prisutnost pneumonije ili ovisnosti o kisiku koristili smo Mann
Whitney U test. Ocjenu povezanosti trajanja bolesti i dobi pri dijagnozi s biokemijskim
pokazateljima ocijenili smo Spearmanovim koeficijentom korelacije Rho. Sve P vrijednosti su
dvostrane. Razina znac¢ajnosti je postavljena na Alpha = 0,05. Za analizu podataka koriSten je
statisticki program MedCalc® Statistical Software version 20.100 (MedCalc Software Ltd,
Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2022).
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IstraZivanje je provedeno na 100 ispitanika (djeca), od kojih su 58 (58 %) muskog, a 42 (42 %)
zenskog spola. Medijan dobi pri dijagnozi RSV je 3 mjeseca (interkvartilnog raspona od 1,6 do
5,9 mjeseci) u rasponu od 0,5 do 15,5 mjeseci. RSV je dokazan u aspiratu nazofarinksa kod 98
(98 %) ispitanika.

Pneumonija je prisutna kod 42 (42 %) ispitanika, o kisiku je ovisno 15 (15 %) ispitanika.

Medijan trajanja bolesti je u rasponu od 2 do 23 dana (Tablica 1).

Tablica 1. Osnovna obiljeZja ispitanika

Spol [n (%)]

Muski 58 (58)

Zenski 42 (42)
RSV dokazan u aspiratu nazofarinksa 98 (98)
Dob (mjeseci) [Medijan (IQR)] 3(1,6-5,9)
Prisutnost pneumonije [n (%)] 42 (42)
Ovisni o Kisiku [n (%)] 15 (15)
Trajanje bolesti (dani)[Medijan (IQR)] 9 (6-10)

Nema znacajne razlike u biokemijskim pokazateljima s obzirom na prisutnost pneumonije

(Tablica 2).



5. REZULTATI

Tablica 2. Biokemijski pokazatelji u odnosu na prisutnost pneumonije

Medijan (interkvartilni raspon)

Bez pneumonije Pneumonija Ukupno "
Leukociti 11 (8,3 - 13,8) 10,5 (9,1 - 12,8) 10,9 (8,6 - 13,8) 0,90
Eritrociti 4,2 (38-4,7) 4,4 (37-4,7) 42(38-47 085
Hemoglobin 117 (106 - 127) 126 (115- 144) 117 (106,3-129,8) 0,07
Hematokrit 0,3(0,3-0,4) 0,4 (0,3-0,4) 03(03-04) 011
MCV 82,8 (77,2-88,6) 87,6 (79,3 - 92,1) 83 (77,4-89,4) 0,22
MCH 27,7 (258-302)  31,2(26,3-327) 27,7(26,1-31) 0,23
MCHC 340 (332- 346,3) 344 (331 - 354,5) 341 (332-349) 0,36
RDW 13,1 (12,3 - 14,3) 13(11,9-14,4)  131(12,2-143) 0,84
Trombociti 417 403 415,5 027
(342,5 - 528,5) (300 - 480) (339,5 - 526,8)
MPV 9,2 (6,7 - 9,8) 7,4 (6,2 - 10,2) 9,1(65-9,8) 0,43
;/‘r’arr‘]eu‘jggig”ih 26 (17,3-39,3) 29,4 (21,2 - 43,7) 26,7 (17,4-39,8) 0,47
% limfocita 542 (45,6-66,9) 499 (41,4-69,7)  53,8(451-669) 0,63
% monocita 12,3 (10,1 - 15,7) 9,3 (6,4 - 14,7) 12,2 (9,7-15,6) 0,09
Og/‘r’aenouzlg‘coig'”ih 0,7(02-22) 1(0,1-5) 08(02-22) 073
Og/‘r’a?]izl‘(’)‘;ii'tr;ih 0,4 (0,3-1) 1(0,4-1,3) 05(03-1) 0,27
CRP 1,7 (0,3-9,7) 1,6 (0,6 - 5) 1,7(04-9,6) 0,96

*Mann Whitney U test

Nema znacajnih razlika u raspodjeli bolesnika s obzirom na referentne vrijednosti biokemijskih
pokazatelja i prisutnost pneumonije, osim u slu¢aju MPV, gdje zna¢ajno svi bolesnici koji imaju
pneumoniju imaju vrijednosti MPV u referentnom rasponu, u odnosu na bolesnike bez

pneumonije (Fisherov egzaktni test, P = 0,02) (Tablica 3 i Tablica 4)).
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Tablica 3. Referentne vrijednosti biokemijskih pokazatelja s obzirom na prisutnost pneumonije

172
Broj (%) bolesnika p
Bez pneumonije Pneumonija Ukupno
Leukociti
Ispod referentnog raspona 2(2) 0 2(2) 0,78
Referentni raspon 70 (82) 14 (93) 84 (84)
Iznad referentnog raspona 13 (15) 1(7) 14 (14)
Eritrociti
Ispod referentnog raspona 23 (27) 7 (47) 30 (30) 0,35
Referentni raspon 54 (64) 7 (47) 61 (61)
Iznad referentnog raspona 8(9) 1) 9(9)
Hemoglobin
Ispod referentnog raspona 20 (24) 8 (53) 28 (28) 0,05
Referentni raspon 52 (61) 5(33) 57 (57)
Iznad referentnog raspona 13 (15) 2 (13) 15 (15)
Hematokrit
Ispod referentnog raspona 18 (21) 7 (47) 25 (25) 0,10
Referentni raspon 54 (64) 6 (40) 60 (60)
Iznad referentnog raspona 13 (15) 2 (13) 15 (15)
MCV
Ispod referentnog raspona 9(12) 1(7) 10 (11) 0,25
Referentni raspon 50 (67) 7 (50) 57 (64)
Iznad referentnog raspona 16 (21) 6 (43) 22 (25)
MCH
Ispod referentnog raspona 6 (8) 1) 7(8) 0,41
Referentni raspon 39 (53) 5 (36) 44 (51)
Iznad referentnog raspona 28 (38) 8 (57) 36 (41)
MCHC
Referentni raspon 59 (81) 11 (79) 70 (80) > 0,99
Iznad referentnog raspona 14 (19) 3(21) 17 (20)
RDW
Ispod referentnog raspona 13 (18) 1(7) 14 (16) 0,45
Referentni raspon 58 (82) 13 (93) 71 (84)
Trombociti
Referentni raspon 51 (60) 5(33) 56 (56) 0,09
Iznad referentnog raspona 34 (40) 10 (67) 44 (44)
MPV
Ispod referentnog raspona 23 (33) 0 23 (28) 0,02
Referentni raspon 44 (64) 14 (100) 58 (70)
Iznad referentnog raspona 2(3) 0 2(2)

*y2 test
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Tablica 4. Referentne vrijednosti biokemijskih pokazatelja s obzirom na prisutnost pneumonije

(212
Broj (%) bolesnika P
Bez pneumonije Pneumonija Ukupno
% neutrofilnih granulocita
Ispod referentnog raspona 28 (35) 7 (47) 35 (37) 0,40
Referentni raspon 52 (65) 8 (53) 60 (63)
% limfocita
Referentni raspon 51 (64) 7 (47) 58 (61) 0,26
Iznad referentnog raspona 29 (36) 8 (53) 37 (39)
% monocita
Ispod referentnog raspona 2 (3) 0 2(2) 0,47
Referentni raspon 43 (54) 11 (73) 54 (57)
Iznad referentnog raspona 35 (44) 4.(27) 39 (41)
% eozinofilnih granulocita
Referentni raspon 67 (89) 14 (93) 81 (90) > 0,99
Iznad referentnog raspona 8 (11) 1(7) 9 (10)
% bazofilnih granulocita
Referentni raspon 67 (96) 14 (100) 81 (96) > 0,99
Iznad referentnog raspona 3(4) 0 3(4)
CRP
Referentni raspon 47 (63) 13 (87) 60 (67) 0,07
Iznad referentnog raspona 28 (37) 2 (13) 30 (33)

*y2 test

S obzirom na ovisnost o kisiku, zna¢ajno su nize vrijednosti eritrocita u skupini koja je ovisna

o kisiku (Mann Whitney U test, P = 0,03), u odnosu na ispitanike koji nisu ovisni o Kisiku. U

ostalim biokemijskim pokazateljima nema znacajnih razlika s obzirom na ovisnost o Kisiku

(Tablica 5).
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Tablica 5. Biokemijski pokazatelji u odnosu na ovisnost o kisiku

5. REZULTATI

Medijan (interkvartilni raspon)

Nije ovisan o Ovisan o kisiku Ukupno p*
Kisiku
Leukociti 11 (8 - 12,6) 10,8 (9-14,3) 10,9 (8,6-138) 0,30
Eritrociti 45 (4,1-4,9) 4.2 (3,6 - 4,6) 42(38-47) 0,03
Hemoglobin 118 (111322,:55; 117 (105 - 127) 117 (110269’?85 0,17
Hematokrit 0,4 (0,3-0,4) 0,3(0,3-0,4) 0,3(03-04) 0,11
MCV 82,5(76,8-87,2) 834(77,4-901)  83(77,4-89,4) 0,48
MCH 275(257-30,2) 282(261-3L7)  27,7(261-31) 0,37
MCHC 338 (332,5 - 346) 342 (331-349)  341(332-349) 0,40
RDW 13,2 (12,5 - 13,6) 13,1 (12-14,3) 13,1 (122-143) 0,84
Trombociti 404 427 415,5 012
(306 - 491) (351 - 530) (339,5 - 526,8)
MPV 9,2 (7,9 - 10) 8,9 (6,4 - 9,8) 9,1(65-98) 0,33
;/‘r’a?]eu‘jggi{:”ih 24.9 (16,9 - 39,3) 27 (18,5-40,1) 26,7 (17,4-39,8) 0,56
% limfocita 57,6 (47,4-67,2)  53,6(43,7-658) 538(451-669) 0,34
% monacita 12,1 (9,8 - 15,2) 12,3(9,5-158)  12,2(9,7-156) 073
;/‘r’aenouzlg‘;g”ih 0,7 (0,2 - 2,6) 0,8(0,2-2,2) 08(02-22) 0,86
;/‘r’at:;zlg‘zi'tr;ih 0,5(0,3-0,9) 0,5(0,3-1,1) 05(03-1) 0,79
CRP 1,7 (0,4 - 9,7) 1,7 (0,4 - 9,6) 1,7(04-96) 0,96

*Mann Whitney U test

Nema znac¢ajnih razlika u raspodjeli bolesnika s obzirom na referentne vrijednosti biokemijskih

pokazatelja 1 ovisnosti o kisiku, osim u slu¢aju trombocita, gdje znacajno viSe bolesnika ovisnih

o kisiku imaju vrijednosti trombocita iznad referentnog raspona, u odnosu na bolesnike koji
nisu ovisni o kisiku (y? test, P = 0,03) (Tablica 6 i Tablica 7).
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Tablica 6. Referentne vrijednosti biokemijskih pokazatelja s obzirom na ovisnost o kisiku (1/2)

Broj (%) bolesnika

Nije ovisan o Ovisan o Ukupno p*
Kisiku Kisiku

Leukociti
Ispod referentnog raspona 13) 12 2(2) > 0,99
Referentni raspon 31 (84) 53 (84) 84 (84)
Iznad referentnog raspona 5 (14) 9 (14) 14 (14)

Eritrociti
Ispod referentnog raspona 10 (27) 20 (32) 30 (30) 0,81
Referentni raspon 23 (62) 38 (60) 61 (61)
Iznad referentnog raspona 4 (11) 5(8) 9(9)

Hemoglobin
Ispod referentnog raspona 8 (22) 20 (32) 28 (28) 0,47
Referentni raspon 22 (59) 35 (56) 57 (57)
Iznad referentnog raspona 7(19) 8 (13) 15 (15)

Hematokrit
Ispod referentnog raspona 7(19) 18 (29) 25 (25) 0,47
Referentni raspon 23 (62) 37 (59) 60 (60)
Iznad referentnog raspona 7(19) 8 (13) 15 (15)

MCV
Ispod referentnog raspona 4 (14) 6 (10) 10 (11) 0,55
Referentni raspon 19 (68) 38 (62) 57 (64)
Iznad referentnog raspona 5(18) 17 (28) 22 (25)

MCH
Ispod referentnog raspona 1(4) 6 (10) 7(8) 0,08
Referentni raspon 18 (69) 26 (43) 44 (51)
Iznad referentnog raspona 7 (27) 29 (48) 36 (41)

MCHC
Referentni raspon 23 (88) 47 (77) 70 (80) 0,22
Iznad referentnog raspona 3(12) 14 (23) 17 (20)

RDW
Ispod referentnog raspona 6 (25) 8 (13) 14 (16) 0,21
Referentni raspon 18 (75) 53 (87) 71 (84)

Trombociti
Referentni raspon 26 (70) 30 (48) 56 (56) 0,03
Iznad referentnog raspona 11 (30) 33 (52) 44 (44)

MPV
Ispod referentnog raspona 8 (35) 15 (25) 23 (28) 0,38
Referentni raspon 14 (61) 44 (73) 58 (70)
Iznad referentnog raspona 1(4) 12 2(2)

*y? test
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Tablica 7. Referentne vrijednosti biokemijskih pokazatelja s obzirom na ovisnost o kisiku (2/2)

Broj (%) bolesnika

Nije ovisan o Ovisan 0 Ukupno p*
Kisiku Kisisku

% neutrofilnih granulocita
Ispod referentnog raspona 8 (25) 27 (43) 35 (37) 0,12
Referentni raspon 24 (75) 36 (57) 60 (63)

% limfocita
Referentni raspon 21 (66) 37 (59) 58 (61) 0,66
Iznad referentnog raspona 11 (34) 26 (41) 37 (39)

% monocita
Ispod referentnog raspona 13) 12 2(2) 0,14
Referentni raspon 22 (69) 32 (51) 54 (57)
Iznad referentnog raspona 9 (28) 30 (48) 39 (41)

% eozinofilnih granulocita
Referentni raspon 28 (93) 53 (88) 81 (90) 0,71
Iznad referentnog raspona 2(7) 7(12) 9 (10)

% bazofilnih granulocita
Referentni raspon 25 (93) 56 (98) 81 (96) 0,24
Iznad referentnog raspona 2(7) 1(2) 3(4)

CRP
Referentni raspon 20 (63) 40 (69) 60 (67) 0,64
Iznad referentnog raspona 12 (38) 18 (31) 30 (33)

*y2 test

Spearmanovim koeficijentom korelacije ocijenila se povezanost dobi pri dijagnozi RSV

bronhiolitis i trajanja bolesti s hematoloskim parametrima.

Djeca starije dobi, imaju vece vrijednosti eritrocita (Rho = 0,365) i % neutrofilnih granulocita
(Rho = 0,220), a nize vrijednosti MCV (Rho = - 0,882), MCH (Rho = -0,895), MCHC (Rho = -
0,542), RDW (Rho = - 0,224), trombocita (Rho = - 0,205), MPV (Rho = - 0,293), % monocita
(Rho = - 0,222) i % bazofilnih granulocita (Rho = - 0,293).

Sto su vise vrijednosti MCV (Rho = 0,345), MCH (Rho = 0,247) i trombocita, a niZe vrijednosti
MPV (Rho = - 0,234), to je i dulje trajanje bolesti (Tablica 8).
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Tablica 8. Povezanost dobi pri dijagnozi, trajanja bolesti s biokemijskim pokazateljima

Spearmanov koeficijent korelacije Rho
(P vrijednost)

Dob pri dijagnozi Trajanje

RSV bronhiolitisa bolesti (dani)
Leukociti 0,047 (0,64) 0,084 (0,41)
Eritrociti 0,365 (< 0,001) - 0,19 (0,06)
Hemoglobin - 0,177 (0,08) 0,005 (0,96)
Hematokrit - 0,076 (0,45) 0,012 (0,90)
MCV - 0,882 (< 0,001) 0,345 (< 0,001)
MCH - 0,895 (< 0,001) 0,247 (0,02)
MCHC - 0,542 (< 0,001) - 0,017 (0,88)
RDW - 0,224 (0,04) 0,001 (> 0,99)
Trombociti - 0,205 (0,04) 0,221 (0,03)
MPV - 0,293 (0,01) - 0,234 (0,03)
% neutrofilnih granulocita 0,220 (0,03) - 0,012 (0,91)
% limfocita - 0,107 (0,30) 0,012 (0,91)
% monocita - 0,222 (0,03) - 0,02 (0,85)
% eozinofilnih granulocita - 0,293 (0,01) - 0,089 (0,40)
% bazofilnih granulocita 0,087 (0,43) 0,164 (0,14)
CRP 0,182 (0,09) 0,118 (0,27)
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Bronhiolitis uzrokovan respiratornim sincicijalnim virusom najcesca je bolest donjeg dijela
disnog sustava kod djece te naj¢es¢i uzrok hospitalizacije dojencadi (37, 38). Prospektivnom
studijom provedenom u razdoblju od 2011. do 2013. godine u Argentini, utvrdeno je da je RSV
bronhiolitis naj¢es¢i uzrok postneonatalnog respiratornog zatajenja i smrtnosti u bolnici U K0joj
je studija provedena (39). Veé¢ina smrtnih slu¢ajeva povezanih s RSV bronhiolitisom dogada se
u zemljama u razvoju (38). U razvijenim zemljama, stopa smrtnosti je niza te povezana S
kongenitalnim sr¢anim greSkama, kroni¢nim plué¢nim bolestima, Downovim sindromom i
prijevremenim porodom (40). Jedan od ciljeva provedenog istrazivanja bio je istraziti
prediktivnu vrijednost elemenata kompletne krvne slike i C-reaktivnog proteina na tezinu
klinicke slike, trajanje bolesti i ishod lije¢enja kod oboljele djece, kako bi se pravovremeno

dijagnosticirali i lijecili tezi oblici bolesti.

Istrazivanje je provedeno na 100 djece lije¢ene na Odjelu pedijatrije Opée zupanijske
bolnice (OZB) PozZega u razdoblju od 22. sijeénja 2010. do 2. prosinca 2021. godine. Medijan
dobi iznosio je 3 (interkvartilnog raspona od 1,6 do 5,9) mjeseca, $to odgovara dobi u kojoj se
o¢ekuje pojava bronhiolitisa (8). U provedenom istrazivanju, od 100 ispitanika 58 (58 %) je
muskog, a 42 (42 %) Zenskog spola. Taj je rezultat u skladu s istrazivanjem provedenim 2016.
godine gdje je medijan dobi 3 (interkvartilnog raspona od 2 do 5 mjeseci) te je 59 % ispitanika
muskog spola (41). Istrazivanje provedeno u Quataru 2017. godine pokazuje sli¢ne rezultate,
od 369 ispitanika 247 (66,9 %) je muskog, a 122 (33,1 %) Zzenskog spola (42). Istrazivanjem
provedenim u Ujedinjenim Arapskim Emiratima 2021. godine utvrden je omjer spolova 1,5: 1
u korist djecaka (43).

RSV je dokazan u aspiratu nazofarinksa kod 98 (98 %) ispitanika s klinickom slikom
bronhiolitisa, $to potvrduje da je RSV najcesc¢i patogeni uzroénik bronhiolitisa kod djece (12).
Istrazivanjem provedenim 2016. godine u Bostonu i Houstonu, respiratorni sincicijalni virus
dokazan je kod 78 %, rinovirus kod 8 %, a koinfekcija respiratornim sincijalnim virusom i

rinovirusom kod 14 % ispitanika (41).

Pneumonija je bila prisutna u 42 % ispitanika, a o Kisiku je bilo ovisno 15 % ispitanika.
Medijan trajanja bolesti iznosio je 9 (interkvartilnog raspona od 6 do 10) dana, sto se razlikuje
od istrazivanja koje su proveli Frank D. Petruzella i Marc H. Gorelick u Wisconsinu. U tom je

istrazivanju medijan trajanja bolesti iznosio 15 (interkvartilnog raspona od 11 do 19) dana.
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Njihovim je istrazivanjem jo$ utvrdeno da ispitanici s prisutno$éu atopije u osobnoj ili
obiteljskoj anamnezi imaju medijan trajanja bolesti 18 (interkvartilnog raspona od 15,5 do 24)
dana (44).

U provedenom istrazivanju ispitivala se povezanost hematoloSkih parametara i
prisutnosti pneumonije. Hematoloski parametri koji su promatrani su koncentracija leukocita,
eritrocita i trombocita u perifernoj krvi, koncentracija hemoglobina, hematokrit te eritrocitni
parametri — prosje¢ni volumen eritrocita (MCV, prema engl. mean cell volume), prosje¢na
kolicina hemoglobina u eritrocitu (MCH, prema engl. mean cell hemoglobin), prosje¢na
koncentracija hemoglobina u eritrocitima (MCHC, prema engl. mean cell hemoglobin
concentration) i raspodjela eritrocita po volumenu (RDW, prema engl. red cell distribution
width). Promatrani su i prosje¢ni volumen trombocita (MPV, prema engl. mean platelet
volume), % neutrofilnih granulocita, % limfocita, % monocita, % eozinofilnih granulocita, %
bazofilnih granulocita te C-reaktivni protein. Prosje¢ni volumen trombocita (MPV, prema engl.
mean platelet volume) mjera je njihove dimenzije koju automatski hematoloski analizator
izracuna na temelju raspodjele volumena trombocita tijekom rutinskog morfoloskog testa krvi.
U fizioloSkim uvjetima, MPV je obrnuto proporcionalan broju trombocita. To znaci da je
povecanO stvaranje trombocita popraceno smanjenjem prosjecnog volumena trombocita. U
raznim patolokim stanjima, ovaj je omjer poremecen (45). Cimbenici koji stimuliraju kostanu
srz, ukljucujuéi upalu i infekciju, mogu dovesti do promjena u volumenu i broju trombocita.
Kad je koStana srz stimulirana, povecava se proizvodnja trombocita te je promjer mladih
trombocita veci u usporedbi sa zrelim trombocitima. To rezultira pove¢anjem MPV-a 1 Sirine
distribucije trombocita (PDW, prema engl. platelet distribution width). Promjene MPV-a
zabiljezene Su prije promjena broja trombocita. Stoga, promjena MPV-a mogla bi biti korisna
u otkrivanju upale u ranom stadiju (46). Promjene MPV-a zabiljeZene su u kardiovaskularnim
bolestima, cerebrovaskularnoj ishemiji, kroni¢cnom bubreznom zatajenju, Crohnovoj bolesti,
ulceroznom kolitisu, reumatoidnom artritisu, ankilozantnom spondilitisu, dijabetesu,
metaboli¢kom sindromu, hipertenziji, infekcijama mokra¢nog sustava i akutnom apendicitisu
(47). Razlika u volumenu trombocita primijecena je i kod respiratornih bolesti popracenih
upalnim stanjem. Reaktivna trombocitoza uoc¢ena je kod tuberkuloze, u kojoj su povecan broj i
veli¢ina trombocita povezani s intenzitetom upale. Tijekom pogorSanja bolesti, MPV je
zna¢ajno smanjen $to je uzrokovano povecanim brojem trombocita i njihovim ubrzanim

troSenjem (46).
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U ovom istrazivanju nije utvrdena znacajna razlika u biokemijskim pokazateljima s
obzirom na prisutnost pneumonije. Nema znacajnih razlika u raspodjeli bolesnika s obzirom na
referentne vrijednosti biokemijskih pokazatelja i prisutnost pneumonije, osim u slu¢aju MPV,
gdje znaCajno svi bolesnici koji imaju pneumoniju imaju vrijednosti MPV u referentnom
rasponu, u odnosu na bolesnike bez pneumonije (Fisherov egzaktni test, P = 0,02). Potaknuti
slu¢ajnim pronalaskom vrlo niskog MPV-a kod djeteta s RSV infekcijom, Andrew A. Renshaw,
Barbara Drago, Norma Toraya i Edwin W. Gould 2013. godine proveli su istrazivanje 0
povezanosti MPV-a i RSV infekcije (48). Dotad je samo nekoliko studija ispitivalo u¢inak
infekcije na MPV. Na zivotinjskom modelu, endotoksemija je bila povezana s povisenim MPV-
om (48). Kod ljudi, infekcija bakterijom Mycobacterium tuberculosis takoder je povezana s
povisenim MPV-om koji se snizava lije¢enjem (50). Povisen MPV pronaden je i kod krimsko
— kongoanske hemoragijske groznice (51). Snizen MPV povezan je sa sepsom (52), infekcijom
parazitima Ancylostoma duodenale (53) i Trichinella spiralis (54). U ranije navedenom
istrazivanju, utvrdeno je da je RSV infekcija povezana sa snizenim MPV-om. Taj je podatak
koristan kod djece koja su podvrgnuta postupku bronhoskopije radi pretpostavljene pneumonije
ili opstrukcije diSnog sustava. Naime, snizen MPV osjetljiv je i specifi¢an pokazatelj infekcije

respiratornim sincicijalnim virusom (48).

Istrazivanjem provedenim u Kini 2020. godine ispitivana je povezanost hematoloskih
parametara i tezine bolesti kod pacijenata sa SARS-CoV-2 (prema engl. Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus-2) infekcijom. Rezultati istrazivanja pokazali su da je
povisen omjer neutrofila i limfocita (NLR, prema engl. neutrophil-to-lymphocyte ratio)
pokazatelj tezine bolesti kod pacijenata sa SARS-CoV-2 infekcijom te da moze nadopuniti
standardne postupke u prepoznavanju pacijenata s visokim rizikom za razvoj tezeg oblika
bolesti (55). lako je kod odraslih sa SARS-CoV- 2 infekcijom prognosticki zna¢aj hematoloskih
parametara ¢esto predmet istrazivanja, kod djece to nije sluc¢aj. Kod odraslih s tezim oblikom
bolesti limfopenija je Cest nalaz, a leukocitoza s neutrofilijom smatra se nepovoljnim
prognosti¢kim ¢imbenikom. Promjene koncentracije leukocita, a posebno limfopenija, rjede su
zabiljezene kod djece sa SARS-CoV-2 infekcijom. Razlog tomu vjerojatno je njihov nezreo
imunoloski sustav. Kada su hematoloske abnormalnosti otkrivene, najceS¢e se radilo o
leukopeniji. Limfopenija je pronadena uglavnom kod hospitalizirane starije djece. Kod
novorodencadi i dojencadi, naj¢eS¢e hematoloSka abnormalnost je limfocitoza. Iz toga moZemo
zakljuciti da kod djece na koncentraciju leukocita osim tezine bolesti utjece i dob djeteta.

Anemija i trombocitopenija rijetko su pronadene kod djece sa COVID-19 bolesti. Kod odraslih,
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SARS-CoV-2 infekcija Cesto je povezana S hiperkoagulabilnosc¢u krvi, a kod djece je to rijetka

komplikacija koja se pojavljuje u sklopu multisistemskog upalnog sindroma (56).

U ovom istrazivanju nije utvrdena znacajna razlika u biokemijskim pokazateljima s
obzirom na ovisnost o kisiku, osim u slu¢aju eritrocita. S obzirom na ovisnost o kisiku, znacajno
su nize vrijednosti eritrocita u skupini koja je ovisna o kisiku (Mann Whitney U test, P = 0,03),
u odnosu na ispitanike koji nisu ovisni o Kisiku. Istrazivanje provedeno 2020. godine pokazalo
je da je anemija Cest nalaz kod pacijenata hospitaliziranih radi COVID-19 bolesti (57). Nema
znacajnih razlika u raspodjeli bolesnika s obzirom na referentne vrijednosti biokemijskih
pokazatelja 1 ovisnosti o kisiku, osim u slu¢aju trombocita, gdje znacajno vise bolesnika ovisnih
o0 kisiku imaju vrijednosti trombocita iznad referentnog raspona, u odnosu na bolesnike koji
nisu ovisni o Kisiku (y? test, P =0,03). Izraelskim istrazivanjem provedenim 2010. godine
utvrdeno je da je RSV bronhiolitis kod djece dobi manje od 4 mjeseca povezan s trombocitozom
(58). Mehanizam kojim infekcije uzrokuju trombocitozu nije jasan. Neki autori navode
hipoksiju i anemiju kao moguée uzro¢nike. U Japanu je provedeno istrazivanje na 345
pacijenata sa infekcijama respiratornim sincicijalnim virusom, virusom ospica, adenovirusom i
humanim herpesvirusom 6. Rezultati istrazivanja pokazali su da je koncentracija trombocita
visa kod pacijenata s RSV infekcijom nego drugih respiratornih infekcija. Od 29 pacijenata s
trombocitozom, 24 (82,8 %) je imalo RSV infekciju. Zakljucak istrazivanja je da u slucaju
trombocitoze u poc¢etnom stadiju respiratorne infekcije treba misliti na respiratorni sincicijalni

virus kao patogenog uzro¢nika (59).

Ovim istrazivanjem nije ustanovljena znacajna razlika u raspodjeli bolesnika s obzirom
na referentne vrijednosti CRP-a i prisutnost pneumonije niti ovisnost o Kisiku. Istrazivanjem
provedenim u Austriji 2003. godine utvrdeno je da ne postoje statisticki znacajna razlika CRP-

a kod djece s RSV pozitivnim i RSV negativnim bronhiolitisom (60).

U provedenom istrazivanju, Spearmanovim koeficijentom korelacije ocijenila se
povezanost dobi pri dijagnozi RSV bronhiolitis i trajanja bolesti s hematoloskim parametrima.
Utvrdeno je da djeca starije dobi, imaju vece vrijednosti eritrocita i % neutrofilnih granulocita,
a nize vrijednosti MCV, MCH, MCHC, RDW, trombocita, MPV, % monocita i % bazofilnih
granulocita. Sto su vise vrijednosti MCV, MCH i trombocita, a niZe vrijednosti MPV, to je i
dulje trajanje bolesti. Korejskim istrazivanjem iz 2016. godine istrazivana je povezanost
abnormalne koncentracije trombocita i respiratornin infekcija. Ucestalost abnormalne
koncentracije trombocita povecavala se s dobi djeteta te su bolesnici s abnormalnom
koncentracijom trombocita ostajali u bolnici dulje od onih s normalnim koncentracijom
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trombocita (61). Taj rezultat u skladu je s nasim koji povezuje visu koncentraciju trombocita i
dulje trajanje bolesti, ali se razlikuje od naseg rezultata da starija djeca imaju nizu koncentraciju

trombocita.

Hipoteza ovog istrazivanja povrdena je. Trombociti, eritrociti, MPV, MCV i MCH
imaju utjecaj na ishod i trajanje bolesti u djece s akutnim bronhiolitisom uzrokovanim
respiratornim sincicijalnim virusom, a C-reaktivni protein nema. Doprinos ovog istrazivanja
predikcija je ishoda i trajanja bolesti u djece s RSV bronhiolitisom, ovisno o elementima krvne
slike.
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7. ZAKLJUCAK

Na temelju rezultata dobivenih provedenim istrazivanjem mogu se izvesti sljede¢i zakljucci:

e Svi ispitanici koji imaju pneumoniju imaju vrijednosti MPV u referentnom rasponu.

e 33 % ispitanika bez pneumonije ima MPV ispod referentnog raspona, a 3 % iznad
referentnog raspona.

e Ispitanici ovisni o kisiku imaju nize vrijednosti eritrocita od onth koji nisu ovisni o
Kisiku.

e 52 % ispitanika ovisnih o kisiku imaju vrijednosti trombocita iznad referentnog raspona.

e CRP nije povezan s prisutno$¢u pneumonije i ovisnosti o kisiku.

e Djeca starije dobi, imaju vece vrijednosti eritrocita 1 % neutrofilnih granulocita, a niZe
vrijednosti MCV, MCH, MCHC, RDW, trombocita, MPV, % monocita i % bazofilnih
granulocita.

e Sto su vise vrijednosti MCV, MCH i trombocita, a nize vrijednosti MPV, to je i dulje

trajanje bolesti.
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CILJISTRAZIVANJA: Cilj je ovog istraZivanja ispitati povezanost hematoloskih parametara
s dobi djeteta, prisutnosti pneumonije, ovisnosti o Kisiku i trajanju bolesti. Takoder, cilj je
istraziti prediktivnu vrijednost elemenata kompletne krvne slike i C-reaktivnog proteina na

tezinu klinicke slike, trajanje bolesti i ishod lije¢enja kod oboljele djece.
NACRT STUDIJE: Presje¢no istrazivanje s povijesnim podacima.

ISPITANICI | METODE: Istrazivanje je provedeno na 100 djece lijeCene na Odjelu
pedijatrije Opée Zupanijske bolnice (OZB) Pozega tijekom vremenskog razdoblja od 22.
sije¢nja 2010. do 2. prosinca 2021. godine. Podaci o pacijentima prikupljeni su iz medicinske

dokumentacije te statisticki obradeni u MedCalc® Statistical Software version 20.100.

REZULTATI: Za razliku od ispitanika bez pneumonije, svi ispitanici koji imaju pneumoniju
imaju vrijednosti MPV u referentnom rasponu. S obzirom na ovisnost o kisiku, zna¢ajno su
nize vrijednosti eritrocita te znacajno viSe bolesnika ima vrijednosti trombocita iznad
referentnog raspona u skupini koja je ovisna o kisiku, u odnosu na ispitanike koji nisu ovisni o
kisiku. CRP nije povezan s prisutno$éu pneumonije i ovisnosti o kisiku. Sto su vise vrijednosti

MCV, MCH i trombocita, a nize vrijednosti MPV, to je i dulje trajanje bolesti.

ZAKLJUCAK: Trombociti, eritrociti, MPV, MCV i MCH imaju utjecaj na ishod i trajanje

bolesti u djece s akutnim bronhiolitisom uzrokovanim RSV-om, a C-reaktivni protein nema.

KLJUCNE RIJECI: bronhiolitis; C-reaktivni protein; hematologki parametri; respiratorni

sincicijalni virus
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THE ANALYSIS OF HAEMATOLOGICAL PARAMETERS IN CHILDREN WITH
BRONCHIOLITIS CAUSED BY RESPIRATORY SYNCYTIAL VIRUS

OBJECTIVES: The objective of this study was to investigate the correlation between
hematological parameters and the age of the child, the presence of pneumonia, oxygen
dependence and the duration of the disease. Furthermore, the aim was to investigate the
predictive value of the elements of the complete blood count and C-reactive protein on the
severity of the clinical features, the duration of the disease and the outcome of treatment in

affected children.
STUDY DESIGN: Retrospective cross — sectional study.

PARTICIPANTS AND METHODS: The study included 100 children treated at the
Department of Pediatrics at Pozega General Hospital from January 22, 2010 to December 2,
2021. The data was collected from medical records and statistically examined in MedCalc®

Statistical Software version 20.100.

RESULTS: Unlike subjects without pneumonia, all subjects with pneumonia have MPV values
in the reference range. With regard to oxygen dependence, erythrocyte values are significantly
lower and significantly more patients have platelet values above the reference range in the
oxygen-dependent group, compared to subjects who are not oxygen-dependent. CRP is not
associated with the presence of pneumonia and oxygen dependence. The higher the values of
MCV, MCH and platelets, and the lower the values of MPV, the longer is the duration of the

disease.

CONCLUSION: Platelets, erythrocytes, MPV, MCV and MCH have an influence on the
outcome and duration of the disease in children with acute bronchiolitis caused by RSV, but C-

reactive protein does not.

KEY WORDS: bronchiolitis; C-reactive protein; hematological parameters; respiratory

syncytial virus
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