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Cocuklarda Kronik Oksiiriige Yaklasim
Chronic Cough in Children Approach

Oz

Oksiiriik ¢ocuklarda sik rastlanan bir yakinmadir. Basit bir {ist solunum yolu en-
feksiyonundan oldugu gibi daha 6nemli bir neden de kaynaklanabilir. Kronik 6ksti-
riiklii cocuklarin tani ve tedavisinde farkli klavuzlar kullanilmaktadir. Bu klavuzlar-
da temel olarak kronik oksiiriikle gelen her hastanin ayrintili 6ykii, fizik muayene,
akciger grafisi, solunum fonksiyon testi ile degerlendirilmesi, bunlara gore spesifik
bulgularin varliginda nedene yonelik tetkik ve tedavi planlanmalidir. Spesifik bir ne-
den bulunamadiginda ise aile ile bilgi paylasiminda bulunularak oksiiriigiin yapisi-
na gore tedavi verilmesi dnerilmektedir.

Abstract

Cough is a common complaint in children. It might arise from a simple upper res-
piratory tract infection as well as other important conditions. Various guidelines are
used in the diagnosis and treatment of children with chronic cough. According to the-
se guidelines, the patients should initially be evaluated with detailed medical history,
physical examination, chest X-ray and pulmonary function tests. Depending on the
findings, specific treatment should be planned. If a specific cause can not be fo-
und, treatment is planned according to nature of the cough.

This review summarizes the approach to children with chronic cough, according
to current knowledge.

Giris

Oksiiriik normal solunum fizyolojisinin bir parcasi olarak mukosiliyer aktivite-
yi arttiran, solunum yollarmi epitel artiklarindan, asir1 sekresyonlardan ve yabanci
partikiillerden koruyan 6nemli bir savunma mekanizmasidir. Hangi sebeple olursa
olsun oksiiriik baslangi¢ asamasindan itibaren kompleks bir refleks olarak tanimla-
nabilir. Her reflekste oldugu gibi, oksiiriik refleksinin baglayabilmesi i¢in ilk ola-
rak oksiiriik reseptorlerinin uyarilmasi sarttir. Bu uyarilarin afferent lifler yardimiy-
la santral yolaga iletilmesi ve buradan efferent lifler yardimiyla effektor yapilarin ak-
tiflegsmesi, bunun sonucunda da oksiiriigiin olusmasiyla refleks yolak tamamlanmak-
tadir (1). Oksiiriik reseptorleri yalnizca iist ve alt hava yollarinda degil ayrica peri-



kard, 6zefagus, diyafragma, mide ve dis kulak yolu gibi pek
cok yerde bulunur. Bu reseptorlerin bir kismi mekanik bir
kismida asit, 1s1, kapsaisin benzeri tetikleyiciler gibi kim-
yasal uyaranlarla aktive olmaktadir. Oksiiriigiin koruyucu
ve faydali etkileri bulunmakla birlikte bazen fazla oldu-
gunda hava yolu epiteli i¢in zararl etkileri de bulunabilir.

Cocuklarda kronik oksiiriik sik kasilagilan bir yakin-
ma olup en sik hekime bagvuru ve ilag kullanim neden-
lerinden biridir (2) Saglikli cocuklarda bile giinde orta-
lama 11 6ksiiriik epizodunun olabilecegi gosterilmistir (3)
Bu da hekimle aile arasinda oksiiriigiin hastalik bulgusu
olarak tanimlanmasinda farkliliklara neden olmaktadir.

Cocuklarda oksiiriigiin nedenlerini arastiran ¢alisma-
larda baslangigta eriskinlerin temel alindig1 klavuzlar kul-
lanilmis (4,5). ancak ¢ocuklarm kiigtiltiilmiis eriskinler
olmadigy, biiyiiyen bir organizmada hastaliklarin nede-
ni, tedavisi, tedavinin etkisi ve yan etkisinin erigkinler-
den farkli olacagi diisiincesinden yola ¢ikilarak ¢cocuk-
lar i¢in farkli rehber uygulanmasmin gerekliligi vurgu-
lanmistir (6,7). Bu nedenle c¢ocuklukluk doneminde
Okstiriik yonetilmesi ve tedavi edilmesinde farkli rehber-
ler olusturulmustur. Yakin zamanda bu konuyla iliskili
3 farkli rehber diizenlenmistir. Bu rehberler sirastyla ERS
(Europen Respiratory Society), ACCP (American Col-
lege of Chest Physicians), BTS (British Thorasic Soci-
ety) tarafindan yayinlanmistir (8-10).

Tanim

Cocuklarda oksiiriik siiresine, etyolojisine, karakteris-
tik 6zelligine ve yapisina (balgamli, kuru) gore siniflan-
dirlmaktadir. Kronik okstiriigtin tanimlanmasinda stire ko-
nusunda goriis birligi yoktur. ACCP tarafindan 6nerilen
klavuzlarda 4 haftadan uzun siiren 6ksiiriik kronik ola-
rak tanimlanir iken BTS 8 haftadan uzun siiren okstirii-
giin kronik olarak tanimlanmasini 6nermektedir. ACCP
bu dneriyi yaparken akut respiratuar enfeksiyon sonrast
cogunlukla 6kstirtigiin ilk ii¢ haftada gectigini bu neden-
le 4 haftadan uzun siiren oksiirtiklerin farkli degerlendi-
rilmesini 6nermistir (11,12). BTS kronik oksitirtigii 8 hat-
tadan uzun siiren oksiiriik olarak tanimlamis olmakla bir-
likte “uzamis akut oksiiriik” olarak tanimladigi 4-8 haf-
talik donemde oksiiriigiin giderek ilerleyici 6zellik ka-
zanmasi halinde 8 haftadan erken degerlendirilmesini
onermistir (9,10).

Tanisal Yaklasim
Kronik o6kstirtikte tanisal yaklasimda klinisyenin tec-
rlibesi ve 6n goriisii onemli rol oynamaktadir. Standar-
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tize protokollerde bekle, izle, tekrar degerlendir basamak-
lar1 olsa da hekimin deneyimine gore hastanin erken do-
nemde degerlendirilmesi ve tedavi edilmesinin 6ksiiriik
stiresini azalttig1 gosterilmistir (13).

Hastalar ilk planda detayl bir 6ykii, ayrmtili fizik in-
celeme, akciger grafisi ve yapabiliyor ise solunum fonk-
siyon testi ile degerlendirilmelidir. Bunlar okstiriigi
spesifik veya nonspesifik nedenler agisindan degerlendir-
me i¢in yeterlidir (14,15).

Oykii

Pediatride her hastalikta dogru tan1 konulmasinda de-
tayli 6ykii olduk¢a 6nemlidir. Kronik oksiiriikte ise sor-
gulanmasi gereken noktalar asagida siralanmustir:

- Oksiiriigiin baslangic yasi: Yas ne kadar kiigiik ise
konjenital malformasyonlar, aspirasyona yatkinlik yara-
tan durumlar veya kistik fibrosiz, primer silier diskine-
zi gibi nedenlerin kronik akciger infeksiyonlarma zemin
hazirlama olasihig1 fazladir. Bir oyun ¢ocugunda yakinma-
nin baglamasindan haftalarca 6nce bile yabanci cisim as-
pirasyon Oykiisiiniin varlig1 degerlendirilmelidir. Agir bir
akciger enfeksiyonu gecirip gecirmedigi sorgulanmalidir.
Agir gegirilen akciger enfeksiyonu hava yollarinda hasa-
ra neden olup uzun siiren yakinmalara yol agabilir. Bu du-
rumda uzun siireli oksiiriik beklenen bir yakinmadir.

- Oksiiriigiin 6zelligi: Eriskinlerde belirgin olmamak-
la birlikte ¢cocukluk caginda gézlenen bazi karakteristik
oOksiiriik 6zelligine gore ayirici tantya gidilebilir. Egzer-
siz, soguk hava, uyku veya allerjenler ile tetiklenen pa-
roksismal 6ksiiriik siklikla astimli hastalarda goriiliir. Kuru
havlar tarzda olan oksiiriik trakea ve/veya bronkomala-
zi gibi daha distal hava yollarinda olan yapisal bozuklu-
gu, laringotrakeobronsit, spazmodik krup veya yabanci ci-
sim aspirasyonunu diisiindiiriir. Infantlarda gériilen patla-
yici karakterde olan okstirik Chlamydia trachomatis en-
feksiyonunu akla getirir. Kaz sesine benzeyen geceleri uy-
kuda kaybolan 6kstiriik psikojenik ya da habitiiel 6ksiirti-
gii diisiindiirtir (Tablo 1 de yas gruplarma gore karakteris-
tik oksiirtik varliginda diistiniilecek tanilar 6zetlenmistir).

Kronik balgamli 6ksiiriik siipiiratif akciger hastalaik-
larin1 diigtindiiriir. Bu hastalarda bronsektazi, kistik fib-
rozis, aktif enfeksiyon, immun yetmezlik ya da konjeni-
tal malformasyonlar i¢in ileri aragtrmalar gerekebilir. Kro-
nik okstirlikle bagvuran ¢ocuklarda yapilan bir ¢alisma-
da balgamli oksiiriigiin spesifik etyolojiyi diisiindiiren
onemli bir belirteg oldugu saptanmstir (16). Uzun siire
(2-4 hafta) antibiyotik kullanimina yanit vermeyen bal-
gamli Oksiiriigiin ise bronsektazinin dncii bulgusu olabi-
lecegi gosterilmistir (17).
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Tablo 1. Yas gruplarinda oksiiriik yapisina gore ayirici tani

Yas grubu Etyoloji

Siit cocugu Krup, trakeomalazi,diger solunum yolu anormallikleri
Havlar tarzda oksiiriik Klamidya

Kuru kesik oksiiriik Uzamis bronsit, siniizit

Yas okstiriik

Cocukluk

Havlar tarzda Krup

Spazmodik/paroksismal Bogmaca benzeri oksiiriik

Yas okstiriik Uzamis bronsit/siniizit
Adolesan

Havlar tarzda oksiiriik Psikojenik oksiiriik
Spazmadik/ Paroksismal oksiiriik Bogmaca benzeri okstiriik

Yas oksiiriik Pn6émoni,uzamis bronsit,siniizit

Akut veya subakut paroksismal oksiiriik, pertusis veya
parapertusisi akla getirir. Bu tiir 6ksiirtikler takip eden
bir iist solunum yolu enfeksiyonundan sonra tekrar te-
tiklenebilir. Ozellikle inspiratuar i¢ cekme tarzinda pa-
roksismal ataklarla goriilen okstiriiklerde pertussis akil-
da tutulmalidur.

- Oksiiriigiin sik goriildiigii zaman ve tetikleyiciler:
Oksiiriigiin gece mi giindiiz mii oldugu, uyku ile ve ye-
mekle iliskisi, pozisyonla degisiklik olmasi ve tetikleyi-
cilerin varlig1 tan1 koymada yardimcidir. Astim igin tipik
olan oOksiiriikte allerjene ve sigaraya maruziyet, viral en-
feksiyonlar gibi tetikleyicilerin olmasi dnemlidir. Bu tiir 6k-
stiriik genelde uykudan uyandirir ve sabaha kars1 artig gos-
terir siklikla kuru vasiftadir. Nazal yakinmalarla birlikte
olan oksiiriik ise yatca baglar ve sabah uyaninca belirgin-
lesir. Brongektazinin neden oldugu o6ksiiriik giiniin erken
saatlerinde daha belirgin ve genellikle balgamlidr.

Yemek ve yutma sirasinda tetiklenen oksiiriik aspi-
rasyonu diistindiirtir. Yemeklerden sonra ilk saatlerde bas-
layan ve yatarken artan oksiiriik gastroozefagial refliiye
bagli olabilir. Psikojenik Oksiiriik ise gece kaybolur
giindiiz belirgindir.

- Oksiiriige eslik eden bulgularin varhg: Dispne,
hemoptizi, gece terlemesi, kilo kaybi, gelisme geriligi sor-
gulanmalidir. Ornegin dispne ya da hemoptizinin varli-
g1 altta yatan akciger hastaligmni diislindiiriir. Pankreatit
yetmezlik semptomlarinin olmast, tekrarlayan endobron-
sial enfeksiyonlarm varligi, ve gelisme geriligi olmasi kis-
tik fibrozis tanisini destekler.

- Gegirilen hastaliklar ve ge¢cmiste uygulanan te-
daviler: Hastanin prematiirite dogmasi, uzun siire ven-
tilatorde izlenmesi bronkopulmoner displazinin olabile-
cegini diistindiiriir. Yagamn erken doneminde atopik eg-
zema varlig1 atopik yiiriiyiisti izleyerek astim ya da aller-
jik rinit gelisimini destekleyebilir. Birden fazla lobta tek-
rarlayan akciger enfeksiyonlarmm varligi kistik fibrozis,
primer silier diskinezi, immun yetmezlik veya tekrarla-
yan aspirasyonlar1 diistindiiriir.
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- Aile dyKkiisii: Anne-baba akrabalig1, kardes 6liimii, ai-
lede atopik hastaliklarin varligy, kistik fibrosizli veya pri-
mer silier diskinezili aile iiyesi, yakim ¢evrede tiiberkiiloz
tanisi alan birinin varligi mutlaka degerlendirilmelidir.

- Ailenin sosyal durumu ve cevresel ajanlara ma-
ruziyet: Aktif ya da pasif sigara igilmesi, rutubetli ev-
lerde oturulmasi, hava kirliligi olan bdlgelerde yasanma-
s1 Okslirtigiin tek basina nedeni olmamakla birlikte tetik-
lenmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Yasanilan ortam-
da hayvan beslenmesi allerjik olan ¢ocuklarda 6nemli bir
tetikleyicidir.

Daha dnce uygulanan tedaviler hekime yol gosterici
olacaginda sorgulanmalidir. Ornegin antihistaminiklere
yanit veren Oksiirtik allerjik riniti, bronkodilatatorlere ya-
nit veren Okstirtik astimi destekler. Hastanin angiotensin
konverting enzim inhibitorii almasi 6ksiiriige neden ola-
bilir. Daha 6nce sitotoksik ila¢ kullanmas1 ve radyotera-
pi almasi interstisyel akciger hastaligini diistindiirmelidir.

Fizik inceleme

Dikkatli bir fizik muayene yapilmasi kronik okstiriik-
lii gocuklarda ¢ok dnemlidir. Oksiiriige neden olan has-
talign saptanmasinda 6zellikle bazi bulgularm varligi mut-
laka not edilmelidir. Kronik hastalik varligini1 gosteren ge-
nel gorliniimiin bulgulari, gelisme geriliginin varligi, so-
lunum sikintis1 bulgularmim olmasi (dispne, retraksiyon-
larm varligi, solunum ¢abasinda artis olmasi gibi), goglis
duvarmda yapisal bozukluklarm varhigi, alerjik selam, shi-
ner, nazal tikaniklik, nazal polip, tonsiller hipertrofi, pos-
terior farinkste kaldirim tas1 goriintimii, yartk damak, ses-
te kalmlasma varligi, kulak zarlarmnin goriiniimii, anor-
mal kalp seslerinin varhigi, karaciger-dalak biiytikliigii, ba-
tinda ele gelen kitle olmasi, rektal prolapsus varligi, eks-
tremitelerde 6dem, gomak parmak, siyanoz olmasi, cilt
dokiintiileri ya da cilt enfeksiyonu varligi, nérolojik anor-
mallikler ve dismorfik bulgularmn olup olmadigi degerlen-
dirilmelidir (Tablo-2 de 6kstiriikle bagvuran ¢ocukta dy-
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Tablo 2. Oksiiriik yakmmast ile getirilen bir cocukta dykiide ve fizik muayenede dikkat edilmesi gereken noktalar.

Oykii

Oksiiriigiin 6zellikleri

Ne kadar zamandir var?

Giin igerisinde degisiyor mu?
Kusma eslik ediyor mu?
Karakteristik yapist var m1?
Vizing var m1?

Balgamli m1? Kuru mu?

kiide ve fizik muayenede dikkat edilmesi gereken bulgu-
lar 6zetlenmistir).

Soguk algmligi var m1?

Ates var m1?

Ust solunum yolu semptomlari
Yabanci cisim aspirasyonu
Zorlu kusma

Tiiberkiiloz ile temas
Asilanma durumu

Pasif sigara iciciligi

Olasi alerji varligi

Yutma anormallikleri

Gogiis muayenesinde oncelikle okstiriik gozlenmeli-
dir. Akciger oskultasyonunda vizing, solunum seslerin-
de azalma, inspiryum-ekspiryum orani, ronkiis ve ralle-
rin varligi, dinleme bulgularinin yaygm ya da lokalize olup
olmadig1 degerlendirilmelidir .

Akciger grafisi kronik oksiiriikle gelen her hastada mut-
laka degerlendirilmelidir. Ancak akciger grafisinin nor-
mal olmasmin tanisal 6nemi yoktur. Yine de saptanabi-
len anormal bulgularn varligi énemlidir. Ornegin yaban-
c1 cisim aspirasyonu diistiniilen bir hastada havalanma fark-
lilhiginin saptanmasi tanty1 destekler, ancak yabanci cisim
aspirasyonunda akciger grafisinin normal olabilecegi de unu-
tulmamalidir. Sag orta lob atelektazisinin varlig1, peribron-
sial kalinlagsma olmasi, pnémonik infltrasyonlarin varlig,
hiler adenopati saptanmasi, plevra hastaliklarini diisiindii-
ren plevral kalinlagsma olmast, kalp boyutlarinda artis, me-
diastinal genisleme gibi grafi bulgularmin varhigi ileri aras-
tirma gerekliligini destekleyen bulgulardir.

Solunum fonksiyon testleri genellikle 6 yas tizeri ¢o-

Fizik muayene

KBB infeksiyonlari

Nazal polip, tonsiller hipertrofi

Gogiis deformitesi

Oskultasyon bulgulari (kardiyak, solunum sistemi)
Atopiyi destekleyen bulgular

Biiylime ve gelisme geriligi

Comak parmak

cuklarda uygulanabilen testlerdir. Bu testleri yapabilen
hastalarda zorlu ekspiryum manevralari ile FEV1, FVC,
FEV1/FVC ve PEF degerlendirilerek obstruktif ve restrik-
tif akciger hastaliklarmimn tanisini desteklemekte onemli ola-
bilir. Ozellikle FEV1 diizeyi beklenen diizeye gore diisiik
olan hastalarda kisa etkili beta agonist tercihen salbutamol
2-4 puff verilerek artis olup olmadig1 yani reverzibilite de-
gerlendirilir (18). Bunun saptanmasi astim tanis1 destekle-
mekte onemli olmakla birlikte astim diginda pek ¢ok kli-
nik durumda da artig saptanabilecegi unutulmamalidir (19).
(Tablo-3 de dykii ve fizik muayene bulgularma gore ak-
ciger hastaligm diisiindiiren bulgular 6zetlenmistir).

Kronik okstirtiklii hastalarda pek ¢ok neden oksiirti-
gii tetiklemektedir (Tablo 4 de kronik oksiiriik nedenle-
ri 6zetlenmistir).

Oyki, fizik muayene, akciger grafisi ve solunum fonk-
siyon testinde saptanan bazi “anahtar bulgulara” dikkat
edilmesi gereklidir. Bunlar; balgamli oksiiriik, dinleme
bulgularmin varligi, ttkanma epizodu sonrasi baslayan ok-
stirtik ataklari, akciger grafisi veya spirometride bozuk-
luklar, eslik eden kardiyak ve norolojik bulgular, gelis-
me geriligi, beslenme gii¢liigii ve hemoptizidir. Bu bul-
gularin varlig1 spesifik bir nedeni diislindiiriir ve hasta-
larda buna gore ileri incelemelerin yapilmasi 6nerilir (Tab-
lo-5 de semptom ve bulgularmn esliginde 6nerilen tanisal
incelemeler 6zetlenmistir).

Spesifik bulgular saptandiginda tan1 koymak kolay ol-
makla birlikte bu bulgular olmadiginda, tanida olduk¢a
zorlanilmaktadir. Nonspesifik oksiiriik olarak adlandiri-
lan bu tabloda en sik nedenler astim, postviral okstirtik,
artmis Okstiriik reseptor duyarliligi ve fonksiyonel hasta-

Tablo 3. Kronik 6ksiiriiklii gocuklarda altta yatan akciger hastaligini diisiindiiren bulgular.

Neonatal baslangi¢
Kronik balgamli dksiiriik

Tikanma epizodundan sonra baglayan ve devam eden 6ksiiriik
Beslenme sonrasi ya da beslenme sirasinda goriilen oksiiriik

Dinleme bulgularmin varligi
Kardiyak bulgular

Gogiis deformitesi

Gogiis agrist

Solunum zorlugu

Immun yetmezlik

Beslenme zorlugu

Norogelisimsel gerilik

Hemoptizi

Biiylime gelisme geriligi
Tekrarlayan pnémoni

Comak parmak

Siyanoz

Hasta gortiniimlii ve gelisme geriligi
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Tablo 4. Kronik oksiiriiklii cocuklarda ayirici tant

Kronik siipiiratif akciger hastaliklar
Kistik fibrosis

Silier diskinezi

Brongektazi

Immun yetmezlik

Cikarilmamig yabanci cisim aspirasyonu
Tekrarlayan pulmoner aspirasyonlar
Kronik bronsit

Konjenital nedenler

Cevresel pulmoner toksik ajanlara maruziyet
(sigara, toksik gazlar vs)

Hava yolu lezyonlar:

Basi

Trakeobronkomalazi

Ust hava yolu hastahklar:

Adenoid hipertrofi

Rinosiniizit

Ozefagial ve yutma problemleri
Aspirasyon

Noromuskiiler hastaliklar

TOF, Kulak-oksiiriik refleksi

Tablo 5. Kronik oksiirtiklii ¢ocuklarda ayirici tant

Intertisyel akciger hastaliklar
Otoimmun hastaliklar
Sitotoksik ilaglar

Radyasyon

Infeksiyonlar

Pertusis

klamidya enfeksiyonlar)
Tekrarlayan viral enfeksiyonlar
Tiiberkiiloz

Kardiyak

Kalp yetmezIligi

Diger nedenler

Astim
Ilag reaksiyonlari

Akut solunum yolu enfeksiyonlar1 ve postenfeksiy6z nedenler

Pertusis benzeri hastaliklar (adenoviriis, mikoplazma,

Fonksiyonel solunum yolu hastaliklari

Semptom/bulgu

Olas1 tani

Onerilen testler

Vizing/atopi

Astim

Spirometri, allerji testi, ampirik
tedaviye yanit

Bogaz temizleme, yatinca yakinmalarmn
artmasi, alerjik selam

Ust hava yolu kaynakl oksiirtik,
Alerjik rinit

Intranasal kortikosteroid
antihistaminik

Tikanma epizodundan sonra baslangi¢

Yabanci cisim aspirasyonu

Akciger grafisi, boyun grafisi,
bronkoskopi

Yas (balgamli) okstiriik

Bronsektazi, uzamis bakteriyel bronsit,
tekrarlayan pnomoni, Kistik fibrosis,
immun yetmezlik, silier dizkinezi, yabanci
cisim aspirasyonu

Akciger grafisi, gogiis
tomografisi, ter testi, immunolo-
jik degerlendirme, bronkoskopi,
balgam kiiltiirii, BAL incelemesi,
Silier fonksiyonlarin
degerlendirilmesi

Paroksismal 6ksiiriik

Bogmaca yada bogmaca benzeri oksiiriik

Akciger grafisi, Seroloji, PCR

Beslenme ile iligkili

Tekrarlayan aspirasyonlar (Noromuskiiler
hastahlflar, TOF, zayif oksiiriik refleksi,
agir GORD)

Baryumlu 6zefagus grafisi, akciger
grafisi, bronkoskopi, yutmanin
degerlendirilmesi, Ph
monitorizasyonu

Yenidogan doneminde baslangi¢

Trakeobronkomalazi, TOF, Larengeal
yarik,norolojik hastaliklar, kistik fibrosis,
silier diskinezi, konjenital akciger ve
kalp anomalileri

Akciger grafisi, baryumlu yutma
grafisi, ter testi, immunolojik
caligma

Krup tarzi dksiiriik

Hava yollar1 anatomic bozukluklari

Bronkoskopi, akciger grafisi ve
tomografi

Kuru okstiriik ve solunum sikintisi

Interstisyel akciger hastaligi

Spirometri, BT, Akciger biyopsisi

Progresif oksiiriik, ates, kilo kaybi

Kronik enfeksiyon (YCA, Fungal
infeksiyon, tbc)

Ppd, bronkoskopi, akciger grafisi,
Toraks HRCT ya da BT, balgam
kiiltiirii, immunolojik ¢alisma

Hemoptizi

Brongsektazi kaviter lezyonlar, Konjestif
kalp yetmezligi, Pulmoner hemosiderozis,
vaskiiler lezyonlar, phtilasma bozukluklari

Solunum gii¢ligii, 6dem

Pulmoner 6dem

EKG,EKO, tele

Kuru uykuda kaybolan 6kstiriik

Habit/psikojenik

Hipnoz, dneri tedavileri

Monofazik vizing

Biiyiik hava yolu anormallikleri, vaskiiler
ring, yabanci cisim aspirasyonu, lenf
nodu basisi

liklardir (20). Bu durumlarda okstirtik genellikle azala-
rak sonlanmakla birlikte daha sonra spesfik bir nedene de

doniisebilmektedir. Bu nedenle spesifik bir neden bulu-
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namayan grubun belli periyodlarla (genellikle 2-4 hafta
ara ile) yakinmalar gegene kadar tekrar degerlendirilme-

si Onerilmektedir. Son yillarda ACCP ve BTS tarafindan



Solunum yolu hastaligim
diigiindiiren bulgular [

e Spesifik oksiiriik igin
degerlendir

H P

Akciger grafisi, spirometri =8
anormal mi?

H

Oksiiriik karakteristik mi?
H

| Spesifik olmayan oksiiriik |

1-2 hafta sonra tekrar degerlendir |

/|

| | Devam edivor |

Diizeldi

1-Bekle, izle, degerlendir
Genellikle post enfeksiy6z
2- Degerlendir

Sigara

Cevresel maruziyet
Cocugun aktivitesi
Ailenin beklentisi N

| Ampirik tedavi | | Bekle- izle-degerlendir |

Y/

Kuru oksiiriik
inhale kortikosteroid

Tedaviyi tarti

3-Altta yatan neden varsa
tedavisi

Yas sksiirik
Antibiyotik ( 10-21 giin)

Sekil 1. ACCP (American College of Chest Physicians)
tarafindan hazirlanan ¢ocuklarda kronik 6ksiiriik algoritmast (almnti,
Chang AB., 2006).

gelistirilen rehberlerin uygulanmasi ile tan1 ve tedavide
standart metodlar kullanilmaya baslanmistir. Her iki
klavuzda da amag¢ miimkiin oldugu kadar daha az inva-
ziv tetkikle nedeni bulup tedaviyi uygulamaktir. Sekil 1
de ACCP klavuzu 6zetlenmistir. Son yillarda yaymlanan
calismalarda bu klavuzlarm kullanilabilirligi ve erken uy-
gulanmasinda hastalarm yasam kalitesinin arttig1 goste-
rilmistir (13,21). Ulkemizden yapilan ¢alismalarda da go-
cukluk caginda ACCP rehberine gore en sik saptanan ne-
denler astim/astim-benzeri hastalik, uzamis bakteriyel bron-
sit, list solunum yolu kaynakli oksiiriikk ve gastroozefa-
gial reflii hastaligidir (21,22). Oksiiriik degerlendirilme-
sinde Onerilen bir diger algoritimde BTS tarafindan ya-
pilmustir. Sekil 2 de BTS klavuzu 6zetlenmistir. Bu kla-
vuzu kullanarak yine iilkemizden yapilan bir caligmada
en sik neden olarak postnazal drip sendromu, astim, her
iki tabonun birlikteligi ve uzamig bakteriyel bronsit sap-
tanmistir. Ayni ¢alismada nonspesifik oksiiriik nedenle-
ri olarak okstiriik variant astim, psikojenik okstiriik ve gas-
troozefagial reflii hastalig1 da saptanmustir (23). Her iki
rehberde de spesifik nedenler ekarte edildikten sonra, kuru
olan Oksiiriikte tedavide izlem ya da sure uzadiginda tek-
rar degerlendirilerek yine spesifik nedenlerin gézden ge-
cirilmesi sonrasinda inhale kortikosteroid 6nerilmistir. In-
hale kortikosteroid ACCP rehberinde 4 hafta BTS de ise
3 ay kullanilmasi ve yanit alinamayan hastalarmn tekrar de-
gerlendirilmesi 6nerilmektedir. Her iki rehberi de deger-
lendiren ¢aligmalarda zaman zaman kuru oksiiriige yas 6k-
stirigiin eslik ettigi tist hava yolu kaynakli oksiiriikte de,
uzamis bakteriyel bronsit olarak adlandirilan oksiirtikte
de izlem sirasinda astimi diislindiiren dinleme bulgulari-
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nim olabildigi ve bronkodilatatdr yanitin gelistigi yani 6k-
stirtiglin birden fazla nedeninin olabilecegi gosterilmis-
tir. Bu da aslinda kronik oksiiriikte hava yolu inflamas-
yonunun oldugunun bir gostergesidir (24). Bu hava
yolu inflamasyonu nétrofil agirlikli oldugunda tedavide
antibiyotik kullanimi daha etkin olmaktadir. Inhale kor-
tikosteroid kullanimu ise her iki tipte de etkin olabilir. An-
cak akut ve subakut 6ksiiriikte steroid kullanimini deger-
lendiren bir ¢alismada Oykii, fizik muayene, akciger gra-
fisi ve spirometrik dl¢iimlerle segilen olgularda tedavi-
nin daha etkili olabilecegi 6nerilmistir (25).

Sonug olarak kronik oksiirtiklii gocuklarmn ilk planda
1y1 bir dyki, ayrintili fizik muayene, her olguda akciger
grafisi ve yapabilen hastalarda solunum fonksiyon testi
yapilarak degerlendirilmesi gereklidir. Bunlardan elde edi-
len bilgiler ile hastalarda spesifik neden diistiniiliir ise o
nedene 6zgii ileri aragtirmalar yapilmali ve tedavi baglan-
malidir. Ancak spesifik bir neden saptanmadiginda has-
ta mutlaka belli periyodlarla izlenmeli tan1 ve tedavi aci-
sindan tekrar degerlendirilmeli gereken olgularda ileri in-
celeme yapilmalidir.

Oykii, FM, akeiger grafisi, Evet Vizing atagy, diger atopi
A . : s Astim
spirometri (>5y) bulgu belirtegleri
! yok
v
Geniz temizligi, alerjik i
Yalmizca izole oksiiriik | selam P.N.DS’ A0
rinit
v
Oksiiriik rahatsiz ediyor ‘ Persistan endobrongial
Balgaml: oksiiriik >
‘ gant Okt enfeksiyon
KF,PCD,
BDY,PEF PBB.ID
yok
Evet
v
Degerlendir, Astim tedavisi
gozle, takip et ver Tikanma beslenme ile Tekrarlayan
kotiil aspirasyon
Trakeo/bronkomalazi
v Krup tarz: oksiirik >| havayolu basist
)
Tedaviyi kes Tedaviyi kes tekrar Uykuda kabolan || Psikojenik dksiirik
s baglarsa yinele farkindalik ksiiriigi
Kuru 6ksiiriik, dispne,
restriktif spirometri >{ LD
Progresif oksiiriik, kilo TBC
kayby, ateg

Sekil 2. Cocuklarda kronik okiiriikte BTS algoritmi (alint1, Shields

MD., 2008).

kisaltmalar; BDY; bronkodilatator yanit, PEF:Tepe
ekspiratuar akim hizi takibi, KF: Kistik Fibrosiz, PCD;

primer silier diskinezi, PBB:Uzamis Bakteriyel bronsit, ID:Immun
yetmezlik, ILD: Interstisyel akciger hastaligi, TBC: Tiiberkiiloz

www.kliniktipdergisi.com

11




Klinik Tip Pediatri

Kaynaklar

1. Polverino M, Polverino F, Fasolino M, et al. Anatomy and neu-
ro-pathophysiology of the cough reflex arc. Multidisciplinary
Respiratory Medicine 2012;7:5

2. Hay AD, Heron J, Ness AALSPAC study team. The prevalen-
ce of symptoms and consultations in pre-school children in the
Avon Longitudinal Study of Parents and Children (ALSPAC):
a prospective cohort study. Fam Pract. 2005; 22(4):367-74.

3. Munyard P, Bush A. How much coughing is normal? Arch Dis
Child. 1996, 74(6):531-4.

4. Irwin RS, Curley FJ, French CL. Chronic cough. The spect-
rum and frequency of causes, key components of the diagnos-
tic evaluation and outcome of specific therapy. Am Rev Res-
pir Dis. 1990, 141:640-647.

5. Irwin RS, Boulet LP, Clouier MM, et al. Managing cough as
a defense mechanism and as a symptom. a concensus panel
report of the American College of Chest Physicians. Chest
1998;114 (Suppl):133-181.

6. Rubin BK. Pediatricians are not just small internist. Chest
2006, 129:1118-21.

7. Chang AB. Cough : are children really differnt to adults. Co-
ugh. 2005;1: 7.

8. Morise A.H, Fontana G.A., Sovijarvi A.R.A., et al ERS TASK
FORCE.The diagnosis and management of chronic cough. Eur
Respir J.2004;24: 481-492

9. Chang AB, Glomb WB Guidelines for evaluating chronic co-
ugh in paediatrics: ACCP Evidence-based clinical practice
guideline. Chest. 2006,129 (1); 260-283.

10. Shields M D, Bush A, Everard M L, McKenzie S. Recommen-
dations for the assessment and management of cough in child-
ren. Thorax. 2008;63 (Supp! I11): iil—iiil5.

11. Hay AD, Wilson A, Fahey T, et al. The duration of acute co-
ugh in pre-school children presenting to primary care: a pros-
pective cohort study. Fam Pract. 2003,;20:696 —705

12. Hay AD, Wilson AD. The natural history of acute cough in
children aged 0 to 4 years in primary care: a systematic re-
view. Br J Gen Pract.2002;52:401— 409.

12

www.kliniktipdergisi.com

13. Chang AB, Robertson CF, Van Asperen PP et al. A cough al-
gorithm for chronic cough in children: a multicenter, rando-
mized controlled study. Pediatrics.2013;131:el1576.

14. De Jongste JC, Shields MD. Cough 2: Chronic cough in child-
ren. Thorax. 2003; 58:998.

15. Chang AB,Asher MI. A review of cough in children. J Asth-
ma. 2001;38:299

16. Marchant JM, Masters IB, Taylor SM, et al. Evaluation and
outcome of young children with chronic cough Chest.
2006,129(5):1132-41.

17. Goyal V, Grimwood K, Marchant J, et al. Does failed chro-
nic wet cough response to antibiotics predict bronchiectasis?
Arch Dis Child. 2014, 99:522-5.

18. Jat KR. Spirometry in children. Prim Care Respir J.
2013;22:221-229.

19. Debley J, Filbrun AG, Subbarao P. Clinical applications of
pediatric pulmonary function testing: Lung function in recur-
rent wheezing and asthma. Pediatric Allergy, Immulogy and
Pulmonology. 2011;24:69-76.

20. Goldsobel AB, Chipps BE. Cough in the Pediatric Populati-
on. Pediatrics. 2010156 (3)352-358.

21. Asilsoy S, Bayram E, Agin H, et al. Evaluation of chronic co-
ugh in children. Chest. 2008;134 (6):1122-6.

22. Karabel M, Kelek¢i S, Karabel D, Gurkan MF The evaluati-
on of children with prolonged cough accompanied by Ame-
rican Colloge of Chest Physicians guidelines. Clin Respir jo-
urnal. 2014,8 (2):152-159.

23. Usta Giic B, Asilsoy S, Durmaz C. The assessment and ma-
nagement of chronic cough in children according to the Bri-
tish Thoracic Society guidelines: descriptive, prospective, cli-
nical trial. Clin Respir Journal. 2014; DOI: 10.1111/crj.12076.

24. Wurzel DF, Marchant JM, Clark JE, et al. Wet cough in child-
ren: Infectxive and inflammatory characteristics in broncho-
alveolar lavage fluid. Pediatr Pulmonol. 2014,49(6):561-8

25. Johnstone KJ, Chang AB, Fong KM, et al Inhaled corticos-
teroids for subacute and chronic cough in adults. Cochrane
Database Syst Rev. 2013; 28;3: CD009305.



