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Cocuklarda Oksiiriik
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Cocuklarda Oksiiriik

Oksiiriik, akcigerleri aspirasyondan koruyan, hava yola-
rindaki sekresyonlarin atilmasint saglayan ve solunum
hastaliklarinda sik goriilen semptom olan korucuyucu bir
reflekstir. Cocuklarda oksiiriik nedenleri, oksiiriik siiresi,
prezentasyonu ve alta yatan nedenler yoniinden eriskinler-
den farklidir. Bu makalede giincel bilgiler esliginde ¢ocuk-
larda Oksiiriigiin onemi incelenmigtir.
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Cough in Childhood

Cough is a protective reflex that enhances mucociliary func-
tion and clears excessive secretions and airway debris from
the respiratory tract, as well as a very common symptom of
a respiratory disease. The etiology of pediatric cough differs
from adults in terms of duration, presentation, and underl-
ying causes. In this article, the importance of pediatric
cough is reviewed in the light of current literature.
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GIRIS

Oksiiriik solunum yolu hastaliklarmin en 6nemli ve
en sik goriilen semptomlarindan biridir. Cocuklarda
en sik hastaneye bagvuru nedenidir. Aileler acisisin-
dan sikint1 yaratan bir bulgudur. Etkinlikleri kanitlan-
mamis olmasina ragmen, bir¢ok ilacin kullanilmasi
ile ciddi saglik harcamalarma neden olur ©.

Cocuklarda oksiiriik genellikle viral infeksiyonlarla
iligkidir, tipik olarak cogu kendiliginden diizelir.
Gribal bir infeksiyonun baglangicindan sonra oksii-
riik; okul ¢agi cocuklarinin % 35-40’mda 10 giine
kadar, solunum yolu yolu infeksiyonundan sonra
okul oncesi cocuklarin % 10’unda 25 giine kadar
uzayabilir. Ayrica i¢ ve dis hava kirliligi, nem, irritan
gazlar, sigara maruziyeti gibi c¢evresel faktorler
cocuklarda oksiiriige yol agar .

Epidemiyoloji
Oksiiriik prevelans1 Avrupa ve ABD’deki birgok

komitenin yaptig1 anketlerde populasyonun % 9-33’{inde
goriildiigii tahmin edilmektedir “~. Alti-on iki yas
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grubu okul ¢ocuklarinda kronik oksiiriik prevelansi
% 5-10’dur. Retrospektif ve prospektif caligmalarda
kliniklerde goriilen kronik oksiiriiklii ¢ocuklarin
biiylik cogunlugunun daha kiiciik yaglarda (ortalama
2-3 yas) oldugu goriilmiistiir ¢,

Patofizyoloji

Oksiiriik, solunum sisteminden sekresyonlarin ve
yabanct maddelerin temizlenmesinde ©nemli rolii
olan koruyucu bir reflekstir. Oksiiriik refleksi 6ksii-
riik reseptorleri, afferent sinirler, oksiiriik merkezi,
efferent sinirler ve effektor kaslardan olusur. Oksiiriik
reseptorleri larinksten segmental bronglara kadar
olan boliimde bulunur ®. Ayrica farenks, paranasal
sinusler, digkulak yolu, timpanik membranlar, plevra,
perikart, diyafragma ve midede bulunur. Bu nedenle
cocuklarda okstiriigiin nedeni aragtirilirken bu bolge-
ler de gozoniinde bulundurulmalidir. Refleksin affe-
rent yolunu vagus siniri olusturur. Oksiiriik merkezi
medulla oblangatada bulunmaktadir. Istemli kontrol
beyin korteksi tarafindan idare edilir ¢,

Oksiiriik refleksi cocuklarda yaklasik 5 yas civarinda
olgunlagir. Erigkinler mevcut hava yolu sekresyonla-
rmi kolayca ¢ikarirken, ¢cocuklarda bol bulunan sek-
resyonlar bu yagtan once kolay c¢ikarilamaz. Bu
nedenle ¢ocuklara bu yastan once kabuklu yiyecekler
verilmemesi 6nerilir 71D,
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Oksiiriik refleks duyarliligi, hastaliklar ve ilaglara
bagli olarak degisebilmektedir. Viral bir infeksiyon-
dan sonra 2-3 haftalik donemde Oksiiriik refleksi
hiperreaktif olur ve koku, aerosol, 1s1 degisiklikleri
gibi zararsiz uyaranlar oksiiriigii kolaylikla uyarir. Bu
donemde hasta semptomatiktir. Takiben duyarlilik
azalir 19, Bazi durumlarda bu agir1 duyarli durum
tetikleyen olay: takiben kronik okstiriik gelisimine
yol acar. Atopi, gastrodzofageal reflii (GOR), astim,
kronik infeksiyonlar, otoimmiin hastaliklar, angioten-
sin-converting enzim (ACE) inhibitor tedavisi, sigara
maruziyeti gibi cesitli tetikleyici faktorlerin kronik
Oksiiriik gelisimini arttirdigi diisiiniilmektedir 4419,
Bu yiizden hastalarin klinik degerlendirilmesinde
bunlarin sorgulanmasi onerilir. Tki veya daha fazla
inflamatuvar uyaranmn birlikte bulunmasinin daha
ciddi hava yolu hastalig1 gelisiminde rolu olabilecegi
diistiniilmektedir !9,

Cocuklarda Oksiiriik Smmflamasi: Cocuklarda
oksiiriik nedenleri Oksiiriik siiresi, prezentasyonu ve
alta yatan nedenler yoniinden erigkinlerden farklidir.
Bu farkliliklar ¢ocuklarda oOksiiriik siniflamasinda
yardimei olur 17,

Oksiiriik iki kategoride incelenir: normal veya bekle-
nen Oksiiriik ve anormal oksiirtik

Normal veya Beklenen Oksiiriik: Objektif Slciim-
lere gore solunum hastali§i olmayan saglikli okul
caginda cocuk (ort:10 yas) giinde ortalama 10-11 (34
kadar) oksiiriik episodlar1 olabilir *®. Ozellikle son-
bahar ve kis mevsimlerinde yineleyen viral infeksi-
yonlar cocuklarda yaygindir. Oksiiriik reseptorlerinde
duyarhlik artis1 vardir. Persistan oksiiriige neden ola-
bilir 17

Anormal Oksiiriik: Cocuklarda anormal oksiiriik;
siireye gore (akut/subakut/kronik), oksiiriik karekteri
ve kalitesine gore (kuru/yas), zamanina gore (gece/
giindiiz), yas grubuna gore (bebeklik/cocukluk ¢agi/
adolesan) ve etiyolojiye gore (spesifik/nonspesifik)
siniflandirilir.

Oksiiriik siiresine gore erigkin calismalari ve rehber-
lerinde 3 haftadan kisa siirenler akut oOksiiriik, 3-8
hafta subakut, 8 haftanin tizeri kronik oksiiriik olarak
tanimlanir 29, Cocuklarda ise 2 haftadan kisa
siirenler akut oksiiriik, kronik ya da persistan oksiiriik

calisma ve rehbere bagli >3-12 hafta arasinda degis-
mektedir ?!'?2, Eriskin ve cocuklarda akut ve subakut
okstiriik cogunlukla viral {ist solunum yolu infeksiyo-
nu ile iligkilidir, spesifik ayirici tan: testlerine gerek
yoktur.

Oksiiriik karakteri ve kalitesi baz1 cocuklarda tanina-
bilir spesifik bir etiyolojiyi diistindiirebilir (Tablo 1)

(17,19)

Tablo 1. Yas gruplarma gore tammlanan karakteristik oksii-
riik nedenleri.

Siitcocugu Olas1 Etiyoloji

Havlar tarzda Krup, trakeomalasi diger solunum anato-

mik anormallikleri

Kuru, kesik oksiiriik Klamidya

Yas Uzamuis bronsit, siniisit

Cocukluk

Havlar tarzda Krup

Spazmotik/paroksismal Bogmaca benzeri oksiiriik sendromu
Yas Persistan bronsit/siniizit

Adolesan

Havlar tarzda Psikojenik okstiriik
Spazmotik/paroksismal Bogmaca benzeri Oksiiriik sendromu
Yas (balgaml) Pnémoni, persistan bronsit, siniizit

Tablo 2. Cocuklarda 6ykii ve fizik muayene bulgularma daya-
nan spesifik oksiiriik belirleyicileri.

Giinliik yas oksiiriik Yineleyen pnomoni

Oskiiltasyon bulgulart Kardiak anormallik
Kronik dispne Immiin yetmezlik
Efor dispnesi Gelisme geriligi
Hemoptizi Comak parmak
Siire> 6 ay Yutma sorunlart

Cocuklarda kuru veya yas oksiiriik bronglarda sekres-
yonlarla iliskilidir “V. Cocuklar fazla sekresyonlari
ender olarak ¢ikarmalarina ragmen, yas oksiiriik yeri-
ne produktif Oksiiriik tanimlamasi kullanilabilir.
Kistik fibrozis olmayan kronik yag oksiiriiklii cocuk-
larda son zamanlardaki c¢aligmalarda c¢ocuklarin
biiyiik bir boliimiinde endobrongiyal bakteriyel bir
infeksiyon oldugu saptanmistir . Kronik Oksiiriik
ve piiriilan balgam c¢ikaran cocuklar kistik fibrozis,
brongektazi ve silier dismotilite sendromlar1 yoniin-
den degerlendirilmelidir.

Kronik oksiiriiklii cocuklarda yapilan bronkoalveoler
lavajlarda yiiksek oranda infeksiyon bulgusuna rast-
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lantlmigtir ®¥. Bogmaca, tiiberkiiloz, yineleyen viral
infeksiyonlar ve kronik iist solunum yolu infeksiyon-
lar1 gibi bir¢ok infeksiyon hastalig1 uzamis oksiirtige
neden olabilmektedir. Bogmaca benzeri hastaliklar
olarak bilinen solunum yollarinin Bordetalla pertus-
sis, parapertussis, adenovirus, mikoplazma, klamidya
ile olan infeksiyonlarinda tipik olarak spazmodik
bogulur tarzda paroksismal bir oksiiriik paterni gorii-
lebilir.

Gece oksiirtikleri siklikla astimi diigilindiiriir. Bu
bulgu objektif caligmalarla dogrulanmamusgtir.

Stitcocuklugu ve cocuklarda oksiiriik baglama yast
tani i¢in onemlidir. Bu yag grubunda {ist ve alt solu-
num yolu anatomik anormallikleri ve yabanci cisim
daha sik goriiliir (Tablo 1) (101719

Spesifik Oksiiriik altta yatan solunum veya sistemik
hastalikla iligkilidir. Birlikte bulunan semptom, bul-
gular, radyografi ve laboratuvar sonuglartyla tani
konur (Tablo 2). Giinliik yas oksiiriik siklig1 spesifik
oksiiriik varligimin en iyi klinik belirleyicisidir. Kro-
nik dispne ve hemoptizi dykiide onemlidir. Gogiis

dinleme bulgular1 vardir ve radyografisi anormaldir
(10,17,19)

Oykii ve fizik incelemede altta yatan 6nemli bir has-
taliga ait spesifik gostergeleri olmayan, oksiiriik
disinda saglikli goriinen bir ¢cocukta yalnizca kronik
oksiiriik varligi non-spesifik oOkstiriik olarak deger-
lendirilir. Genellikle izole kuru oksiiriik vardir. Cogu
vakalarda non spesifik Oksiiriik postviral infeksiyon
ile iligkilidir ve artmig Oksiiriik reseptor duyarlilig:

vardir. Bu hastalarin ¢cogu kendiliginden diizelir
(10,17,25,26).

Eriskinlerde yapilan prospektif ¢alismalarda kronik
non spesifik oksiiriik yapan li¢ ana neden olarak {iist
hava yolu 6ksiiriik sendromu (UHOS), astim, GOR
saptanmugtir 9,

Ust hava yolu 6ksiiriik sendromu daha 6nceleri post-
nazal akint1 sendromu olarakta bilinir. Oksiiriik hipo-
farenks ve larenkste yerlesmis Oksiiriik reseptorleri-
nin burun ve siniislerden akan sekresyonlarca direkt
fiziksel uyar1 veya kimyasal irritasyon yoluyla uya-
rilmasiyla ortaya ¢ikmaktadir. Postnazal akintinin en
onemli nedeni, allerjik rinit veya kronik rinosiniizit-
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tir. Fizik muayenede bogaz arkasinda kaldirim tagi
gortintimii dikkati ¢ceker ve postnazal akint1 goriilebi-
lir @7,

Cocuklarda kronik non-spesifik oksiiriikle iligkili
veriler sinirhidir. Bir calismada pediatrik solunum
merkezine gonderilen ve daha dnce astim tanist almig
cocuklarda en sik % 40 oraninda uzamig bakteryel
bronsit tanis1 almistir . ABD’de biiyiik ¢ocuklarda
yapilan caligmada ise sirasi ile en sik % 28 GOR,
% 23 iist hava yolu oksiiriik sendromu, % 13 astim
saptanmigtir @, 2008 yilinda Tiirkiye’de yapilan
calismada ise en sik kronik oksiiriik nedenleri sira
ile % 25 astim, % 23 uzamis bakteriyel bronsit, % 20
iist hava yolu Oksiiriik sendromu bulunmugtur ¢,

Siitcocuklugu doéneminde ve ¢ocuklarda GOR yay-
gindir. Saglikli bebekler arasinda goriilme sikligin
% 40 ile 65 arasinda oldugu bildirilmektedir. Bir-dort
ay arast en sik goriilen déonem olup, bir yasindan
sonra spontan olarak azalmaktadir. GOR g¢ocuk ve
erigkinlerde degisik mekanizmalarla vizing ve oksii-
riik gibi kronik semptomlarina neden olabilir (Tablo
3) 6132,

Tablo 3. Gastroozofageal reflii ve oksiiriik aralarinda iliski.

Eylem Mekanizma

Mide icerigin Mekanik stimiilasyon

laringofarenkse pH’a duyarli stimulasyon
regurjitasyon Non asidik refluyu uyaran doku
degisikligi
Diger irritanlara artmis okstiriik
duyarlilig1

Makro ve mikro
aspirasyonlar

Aspirasyon pnomonisi
Kimyasal trakeit veya pnémoni
Distal 6zofagus reflu Vagus aracili refleks

Ozofagobronsial refleks Vagus aracili
Olas1 pulmoner ataklara ikincil oksiiriik

Oksiiriigiin uyardig: Diyafragmatik/*AOS diskoordinasyon
reflu veya relaksasyonu

*AOS: Alt 6zofagus sfinkteri.

Psikojenik oksiiriik; kuru, kaz 6tmesi gibi giin igeri-
sinde aralikli yineleyen oksiiriik tipidir. Semptomlar
¢ocugun ilgisi bagka yone ¢ekildiginde ve gece uyku
sirasinda kaybolmasi tipik ozelligidir.
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Kronik oksiiriiklii cocuklarm degerlendirilmesi:

Kronik oksiiriik yakinmasiyla getirilen bir ¢ocukta
detayli anamnez alinmali ve tam bir fizik muayene
yapilmalidir. Asagidaki belirtilen sorularin yanitlan-
mas1 Oksiiriiklii gocugun tani ve tedavisinin planlan-
masinda yardimcidir.

a) Cocugun yasi

b) Oksiirme siiresi

c) Oksﬁrﬁgﬁn karakteri (bogmaca, trakeomalasi ?)
d) Oksiiriigiin kuru veya yas olmasi

e) Gece oOksiiriikleri

f) Spesifik nonspesifik oksiiriik ayirimi

g) Tetikleyen faktorler

h) Cocuklar ve aile izerine etkisi tanimlanmali

Cocuklarda kronik non-spesifik veya spesifik oksii-
riiklerde uygulanmasi Onerilen tanisal algoritmik
yaklasim Sekil 1 ve 2’de sematik olarak goriilmekte-
dir "7, Tiim hastalarda akciger grafisi ¢ekilmeli ve 6
yas lizeri cocuklara spirometri ve gerekirse reversibi-
lite testi yapilmalidir %22, Kisa etkili bronkodilator
tedavi ile FEV1 de % 12’nin lizerinde diizelme olma-

Solunum hastalig1 semptom
veya bulgusu var m1?

Evet
yok l \
Evet

st astim tanisini destekler. Oksiiriikle gelen hastada
solunum fonksiyon testleri normal olmasi astim1 dis-
lamada daha yararlidir. Hava yolu inflamasyonunun
degerlendirilmesinde ekspirasyon havasinda nitrik
oksit (FeNO) kulanilir. Astimli hastalarda FeNO’in
antiinflamatuvar tedavi ile diistiigii gosterilmistir ©.
Solunum fonksiyon testleri anormal ve kisa etkili
bronkodilator ile inhale kortikosteroid tedavisine
yanit yoksa brongektazi, aspirasyon, interstisyel akci-
ger hastaliklar, kronik infeksiyon, yapisal hava yolu
anormallikleri, kardiyak patoloji diisiiniilmelidir.
Astim dis1 spesifik oksiiriik belirleyicileri mevcutsa
ve Oksiiriik deneme tedavileri ile diizelmediyse ileri
tetkiklerle aragtirilmalidir. Brongektazi, interstisyel
akciger hastaliklarinda gogiis tomografisi veya yiik-
sek rezoliisyonlu akciger tomografisi, yineleyen
infeksiyonlara bagh oksiiriiklerde immunglobulinler,
yabanci cisim, hava yolu anormalliklerinde fleksible
bronkoskopi, gastro6zogeal reflude pH-metre, nona-
sidik reflude impedans caligmalart Onerilmektedir.
Yabanci cisim siiphesi veya iist hava yollarina ait
Oksiiriik diiglintildiigiinde kulak burun bogaz uzmani
tarafindan degerlendirme uygundur. Non-spesifik

SPESIFiK OKSURUGU

PAAC Gr, spirometri anormal?
l yok
Oksiiriik karekteristik mi?

yok

Non spesifik oksiiriik

1. Gozle, bekle yine degerlendir
* Genelde post infektsiyoz

2. Degerlendir

e Sigara

¢ Cevresel maruziyet

* Cocuk aktivitesi

¢ Aile endise

3. Acik hastalig tedavi et

Sekil 1. Cocuklarda kronik oksiiriik degerlendirme algoritmi.

y

»
'

DEGERLENDIR

Spesifik oksiiriik
semptom bulgu diisiin

1-2 hafta yine
degerlendir

Y O

Diizelme Persistan

oksiiriik

Aile ile segenekleri tartig

—

Deneme tedavisi

N

Yas Oksiiriik
antibiyotik 10-21 giin

Gozle, bekle, yine
degerlendir
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SPESIFIK OKSURUK |
Evet
ASTIM 4——— Reversibl hava yolu
obstriiksiyonu
Dort hafta eNO artma?
deneme tedaviyle
dogrula Yok

Risk faktorlerini
degerlendir

Bronsektazi veya yineleyen akciger infek.
Aspirasyon

Kronik infeksiyonlar

Interstisyel akciger hastaliklari

Hava yolu anormallikleri

Diger az rastlanilan pulmoner durumlar
Kardiyak hastaliklar

Arastir
veya
Gogiis veya allerji uzmanina
gonder

Sekil 2. Cocuklarda spesifik oksiiriik degerlendirme algoritmi.

oksiiriikte hasta gozlenir, izlenir, yine degerlendirilir.
Uzamis yag Oksiiriiklerde baglangicta olast uzamig
bronsit veya kronik siniizite yonelik antibiyotik teda-
visi; kuru Oksiiriiklerde inhale kortikosteroid verilir
ve ilaca yanit1 degerlendirilir.

Tedavi: Oksiiriik yakinmasiyla gelen hastada tedavi
etiyolojiye yoneliktir. Cocuklarda kullanilan okstiriik
ve soguk alginlig: ilaclarimin etkinligi ve giivenirligi
tartigmalidir ¥, Yalnizca akut oksiiriiklii ¢ocuklarda
semptomatik ilag kullanimi 6nerilmektedir. Iki-on
sekiz yag arasi akut oksiiriiklii cocuklarda bal kullani-
minin plaseboya kiyasla oksiiriik sikligint azaltmada
daha etkili, oksiiriik siddetini azaltmada farki olmadi-
81 saptanmugtir. Kronik non-spesifik oksiiriiklerde
etkisi tam olarak bilinmemektedir . Amerikan Gida
ve Ilag Dairesi 2008°de oksiiriik ve soguk alginligi

ilaclarin 2 yag altinda kullanilmamasini 6nermektedir
36)

Sonuc: Oksiiriik ¢ocuklarda yaygindir ve biiyiik bir
kismin1 solunum yolu infeksiyonlar: olugturur. Sekiz
haftadan fazla siirede 6ksiiren tiim ¢ocuklar degerlen-
dirilmelidir. Her hastada dikkatli 6ykii alinmalt ve
fizik muayene yapilmali; gogiis grafisi ve spirometri
(>6 yas ise) kronik oksiirtiklii tim ¢ocuklarda deger-
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lendirilmelidir. Non-spesifik oksiiriik tespitinde yag
veya kuru oksiiriikk karakterine dayanan yaklagim
taniya yardimci olabilir. Her vakada olabiliyorsa spe-
sifik etiyolojiye dayanan tedavi onerilir. Aksi takdir-
de deneme tedavisi ile tedaviye alinan yanit degerlen-
dirilir. Cocuklarda kronik oksiiriiklerde semptomatik
rahatlama i¢in ila¢ kullanimini destekleyen kanitlar
yoktur.
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