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Cocuklarda Solunum Yolu Hastaliklar

Respiratory System Diseases in Children

Oz

Cocuklarda en sik goriilen hastaliklar, solunum yolu hastaliklaridir. Genel olarak
enfeksiyonlar, higiltili bebek ve alerjik hastaliklar olarak ii¢ ana grupta inceleyebi-
liriz. Akut enfeksiyonlar, okul donemlerinde ¢ok yaygindir. Bakteriyel veya viral et-
kenli olabilir. Kronik enfeksiyon olarak tiiberkiiloz; halen bir sorun olarak yaganmak-
tadir. Hisiltilt bebek; bazen basit bir viral enfeksiyon belirtisidir. Siirekli olmasi ha-
linde anatomik bir bozukluk veya ilerde baslayacak bir astimim 6n belirtisi olabilir.
Alerjik solunum yolu hastaliklar1, kronik seyirlidir. Ust solunum yolunda alerjik ri-
nit, alt solunum yolunda astim geklinde goriiliir. Cogu zaman birlikte goriiliir. Has-
taligin siddetine gore tedavi diizenlenir. Eslik eden hastaligin tedavisi, aile ile uyum
i¢inde olmak, tedavide basar1 sansini artirir.

Abstract

Respiratory system diseases are the most common diseases in childhood. They
can be examined in three groups such as infections, wheezy infant and allergic
diseases. Bacterial or viral originated acute infections are more common in the
school-aged group. Tuberculosis as a chronic infection is still a common health
problem. Although acute wheezing occurs as a result of viral infection, persistent
and recurrent cases may be the sign of anatomic disorder or concomitant asthma.
Coexisting diseases such as allergic rhinitis affecting upper respiratory tract and
asthma lower are the allergic respiratory diseases with chronic courses. Treatment
of concomitant disease and to be in good coordination of the family, increase the
chance of successful treatment of these diseases which is planned due to the se-
verity of the disease.

Giris

Cocuklarda en sik goriilen hastaliklar, solunum yolu hastaliklaridir. Her yas gru-
buna gore oncelikli goriilenler degisir. Genel olarak enfeksiyonlar, higiltil1 bebek ve
alerjik hastaliklar olarak ii¢ ana grupta inceleyebiliriz. Alerjik solunum yolu hasta-
liklar; iist solunum yolunda alerjik rinit, alt solunum yolunda astim seklinde gorii-
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liir. Bunlarm birliktelikleri %60-80 civarindadir. Her bir
grup hastalig1 pratik yonleri ile ayrintilara girmeden ele
almak, daha iyi bir yaklagim saglayacaktir.

A- Enfeksiyonlar

Soguk alginhigi veya nazofarenjit: Cocukluk caginin
3-8 yas aras1 en sik goriilen hastaligidir. {lkbahar ve son-
baharda en sik goriiliir. En 6nemli hazirlayici faktorler;
sigara dumanina maruz kalma, kalabalik aile ve diisiik ya-
sam standardidir.

- Etiyoloji; 200°den fazla virus rol oynar. Rinovirus
(1/3 vakada), parainfluenza (1-4), respiratuvar sinsisyal
virus (RSV), koronavirus en sik gériilenleridir. Inkiibas-
yon siiresi ortalama; 2-5 giindiir.

- Bulagsma yolu; Virus igeren damlaciklarla, kisa me-
safede direkt aksirik, oksiiriikle, uzun mesafeye ise virus-
lu damlaciklarmn tasimasi ile olur. Kontamine alana di-
rekt temasla da bulasir.

- Patofizyolojisi: Virus, epitel hiicrelerine girer; in-
flamatuvar mediyatdrleri salgilatir; bunlar damar gegir-
genligini artirr; dem ve burun tikanmasi yapar; koliner-
jik sinirleri uyarir; mukus iiretimi ve burun akintisina yol
acar. Hiicresel hasar olur; bogaz agris1 yapar. Siliyer ha-
rabiyet olur; Nazal sekresyonlarin atilimi bozulur.

- Klinik bulgular: Nazal irritasyon, bogazda batma
hissi, postnazal akint1 ve bogaz agrisi, hafif ates, kas ag-
ris1, halsizlik, istahsizlik olur. 2-3 giin iginde burun
akintisi koyulasir. Sistemik semptomlar 5-7 giinde diizel-
mekle birlikte burun akintis1 ve oksiiriik, bir hafta daha
devam edebilir. Bazen hafif bir ishal goriilebilir.

- Komplikasyonlar: Akut otitis media, siniizit, pno-
moni.

- Tedavi: Semptomatik tedavi uygulanir. Asetamino-
fen (10-15 mg/kg/doz), ibuprofen (10 mg/kg/doz) veri-
lir. Bu sirada ¢ocugun iyi hidrasyonu saglanmalidir. Se-
rum fizyolojikle burun acilmaya ¢alisilir. Su buhari, ba-
sin yiiksek tutulmasi, sigara dumanindan uzak tutulma-
stda yardimcidir. Dekonjestan ilaglar kullanilabilir. An-
tihistaminik-ekspektoranlarin etkisi yoktur. Oksiiriik ke-
sici suruplar, yan etki yapabilir, 6nerilmez. Antibiyotik
kullanimi, semptom siiresini kisaltmaz veya iyilesmeyi
hizlandirmaz.

- Etkisiz tedavi yaklasimlari;

* Vitamin C, guaifenesin ve sicak buhar inhalasyonu pla-
sebo etkisi yapar.

* Oral ¢inko ilaglar; gesitli calismalarla degerlendiril-
mistir. Rinovirus ¢ogalmasi i¢in sart olan “rinovirus
3C proteaz”, ¢inko tarafindan inhibe edilir. Buna rag-
men, ¢inkonun in vivo tedavi etkisi i¢in yeterli kanit
yoktur.

» Ekinezya; popiiler bir bitkisel ilagtir. Yeterli bilimsel
destek yoktur.
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Siniizit
- Maksiller ve etmoid siniisler anatomik olarak dogum-

dan itibaren vardir. Maksiller siniislerin hava dolarak

rontgende goriiniir hale gelmesi 4 yas civarinda ger-
ceklesir.

- Frontal ve sfenoid sintisler 1-2 yasinda gelismeye baslar.
Radyolojik olarak 5-6 yasinda goriiniir hale ulagir.

- Siniizit etkenleri: Streptococcus pneumoniae, Mora-
xella catarrhalis, Haemophilus influenzae, X-hemo-
litik streptokoklar, Staphylococcus aureus, anaerob-
lar.

- Hazirlayici faktorler: Alerjik rinit, sigara dumani ma-
ruziyeti, immiin yetersizlik, kistik fibrozis, siliyer dis-
fonksiyon, fagosit fonksiyon bozuklugu, gastrodsofa-
geal reflii, anatomik defektler (yarik damak vb.), na-
zal polip, nazal yabanci cisim (gastrik tiip dahil).

- Klinik bulgular:

+  Oksiiriik; yatinca artar.

* Burun akintis1 (ptirtilan veya seffaf)

* Agiz kokusu

* Bas agrisy, yiiz agrisi, gerginlik hissi, ylizde 6dem (ado-
lesan ve biiyiik ¢ocukta)

 Postnazal piiriilan akint1

* Yiize basinca agr1

* Ates
- Tam:

* Siniis radyolojisi; hava-sivi seviyesi siniis opasifikas-
yonu, mukozal kalinlagma.

* Bilgisayarli tomografi

* Sinonazal endoskopi: non-invazif

» Ultrasonografi: maksiller ve frontal siniislerde

* Siniis aspirasyonu: Tedaviye cevap vermeyen vaka-
larda, hayati tehdit eden durumlarda, immiin yetersiz-
likte bakteriyel kiiltlir almak amaci ile yapilir.

- Tedavi: Antibiyotik; 14-21 giin veya semptomlarin
gecmesinden sonra 7 giin daha devam. Secilecek antibi-
yotikler; Amoksisilin, amoksisilin+klavulanat, makrolid,
ikinci kusak sefalosporin.

Dekonjestan: Bazen semptomlarda azalma saglar.

Antihistamin: yarar1 yoktur.

Serum fizyolojik: tedaviye katki saglar.

Akut Farenjit

En sik 4-7 yasta goriiliir. Genellikle virus etkenlidir.
Bakteriler ancak %15 oraninda etkendir. Mikoplazmaya
bagli da olabilir.

- Klinik bulgular:

* Viral farenjit: Ates, halsizlik, istahsizlik, orta sid-



dette bogaz agrisi, konjunktivit, rinit, ksiriik, burun akmn-
tist yapar. Tonsil ve yumusak damakta ekstida goriilebi-
lir. Servikal lenf nodlari siser. Tiim sikayetler yaklasik 5
gln stirer.

* Streptokok farenjiti: 2-15 yas arasinda siktir. Ba-
sagrisi, karin agrisi, kusma, yiiksek ates, bogaz agrisi ve
sisligi, tonsillerde biiyiime ve kizarma, 6n servikal len-
fadenopati, tonsil ve damakta kizariklik, petesiler, piirii-
lan akinti, kript goriiniir. 2 yas altinda oldugunda postna-
zal akimnti, degisken diizeyde ates ile seyreder.

- Tami: Bogaz kiiltiirti, hizli tan1 i¢in de bogaz siiriin-
tiistinde streptokok antijeni saptanmasi.

- Komplikasyonlar:

*Siipiiratif: Akut otitis media, retrofaringeal veya pe-
ritonsiller apse, siniizit, nadiren menenjit.

*Non-siipiiratif: Akut romatizmal ates (ARF), akut
glomeriilonefrit (AGN).

- Tedavi: Penisilin, amoksisilin, sefalosporin, mak-
rolid kullanlir. Ilk 3 giin deksametazon bogaz agrisim azal-
tabilir.

Krup-Akut Larenjit

Havlar tarzda 6ksiiriik, bazen ses kisiklig1, inspiratu-
var stridor ve solunum giicliigii ile seyreden akut enfek-
siy6z bir durumdur. Larinks, trakea ve bronglan etkiler.
Esas semptomlar, larinksin etkilenmesine baglhdir.

- Etkenler: Parainfluenza (vakalarin 34’tinde), adeno-
virus, RSV, influenza, H.influenzae tip b (Viral etkenler
en sik 3 ay-5 yas, H.influenzae ile 3-7 yas arasi1 goriiliir).

- Klinik bulgular: Hafif 6ksiirtik, intermittan respi-
ratuvar stridor olur. Burun kanatlarmim solunuma katil-
masi, supra-sub-interkostal ¢cekilmeler goriilebilir. Hava
achig1 olup, diiz yatarken solunum sikintis1 artabilir.

Akut Epiglottit

2-7 yas arasinda; en sik 3-5 yas arasinda goriiliir. Dra-
matik, 6liimciil olabilen bir enfeksiyondur. Ates, bogaz
agrisi, dispne ve hizla gelisen solunum yolu obstriiksiyo-
nu yapabilir. Hava alabilmek i¢in ¢cocuk boynunu hipe-
rekstansiyona getirir. Burun kanatlar1 solunuma katilir,
inspiratuvar ¢ekilmeler vardir. Direkt muayenede kirmi-
z1, sis epiglot goriiliir. Kan gazlari bakilmalidir. Yan bo-
yun grafisi ile goriintiilenebilir. Entiibasyon gerekebilir.
Hastaneye yatirarak en az 2-3 giin monitdrize edilmeli-
dir. Tedavide parenteral antibiyotik kullanilir. Seftriak-
son, ampisilin-klavulanat se¢ilebilir.

Akut Laringotrakeobronsit

En sik 3-6 yas aras1 goriiliir. Etken genellikle virus-
lardir. Yiiksek ates, solunum seslerinde azalma, raller ve
ronkiisler duyulabilir. Rinit, konjunktivit eslik eder. Si-
kayetler gece artar.
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Bakteriyel Trakeit

Viral bir enfeksiyonun bakteriyel komplikasyonu
olabilir. En sik Staphylococcus aureus, parainfluenza tip
1, Moraxella catarrhalis ve H.influenzae etkendir. Ates,
oOkstirtik goriiliir. Entiibasyon-trakeostomiye gotiirebilir.
Antibiyotik ve destek tedavisi uygulanir.

Akut Bronsit

Genellikle bir viral {ist solunum yolu enfeksiyonu son-
ras1 olur. Hemen daima trakea da etkilenir. En sik etken-
ler; Streptococcus pneumoniae ve H.influenzae.

- Klinik:Rinitten 3-4 giin sonra baslayan kuru 6ksiiriik,
gdgiiste yanma ve agri ile baslar. Oksiiriik daha sonra bal-
gaml1 hale doner. 5-10 giin kadar balgamli oksiirtik siirer.
Solunum sesleri kabalasir, ral ve ronkdisler duyulur.

- Tedavi: Antibiyotik ve destekleyici tedavi uygula-
nir. Ekspektoran veya antihistaminik kullamlmaz. Oksii-
riik kesici suruplar semptomlari gegici rahatlatir ama ar-
dindan stiptirasyon olasiligmni artirir.

Akut Bronsiyolit

Hayatin ilk 2 yilinda, kii¢iik hava yollarmnin obstriik-
tif inflamasyonudur. 6 ay civarmda en sik goriiliir. Kigin
ve erken ilkbaharda en siktir. %50’den fazlasinda etken
RSV’dir. Parainfluenza 3, adenovirus gibi diger viruslar
da etken olabilir.

- Klinik: Once hafif ist solunum yolu enfeksiyonu gibi
baslayip birkag giin i¢inde 39°C’ye ulasan ates, paroksis-
mal okstirtik, “wheezing” duyulur. Dispne, huzursuzluk
vardir. Odem ve mukus birikimine bagli olusan bronsi-
yol obstriiksiyonu derecesi, semptomlarm siddetini belir-
ler. Ventilasyon azalmasma bagli hipoksemi gelisir.
Beslenme bozulur. Bebeklerde takipne; solunum sayis1
dakikada 60-80’¢ ulasabilir. Hava ac¢ligi, siyanoz, solu-
num gligliigline bagli ¢ekilmeler, asir1 havalanmasi artan
akcigerlerin itmesine bagli karaciger ve dalak palpe edi-
lebilir. Ekspiryum uzamustir. Ince raller duyulabilir.

- Radyolojik goriiniim: Akcigerlerde tam veya lokal
havalanma artis1. Alveollerde hapsolan havanin absorb-
siyonu sonucu atelektazi olusabilir. Yan grafide gogiis 6n-
arka cap1 artmistir. Konsolidasyon alanlar1 goriilebilir.

- Tedavi: ilk 48-72 saat kritik désnemdir. Birkag giin-
de diizelme saglanir. Uzamis apne nobetlerine bagl
6liim gortilebilir. Solunum sikintisinda olan bebekler has-
taneye yatirilmalidir. Destekleyici tedavi onemlidir. So-
guk buharn yarari olur. Gerekirse parenteral hidrasyon
saglanmalidir. Solunum yolu ile verilen bronkodilator ilag-
lar kullanilabilir. Kortikosteroidlerin yararli olup olma-
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dig1 tartismalidir. Farkli goriislerde calismalar vardir. Pre-
matiirite, konjenital kalp hastalig1 gibi 6zel durumlarda
ribavirin gibi anti viral ilaglar da kullanilabilir.

Pnomoni

Toplum kdkenli pndmonilerin ¢ocuklarda en sik go-
riilen sekli; bronkopnomonidir. En sik etken; %90’ n tize-
rinde pndmokoklardir. A grubu beta hemolitik streptokok-
lar da goriilebilir. Tek veya cift tarafli olabilecegi gibi ak-
cigerin bir kismimi veya tamamini etkileyebilir. Genellik-
le etkenin solunum yolu ile girmesi s6z konusudur. Alt-
ta yatan hazirlayici faktorlerin olmasi, pndmoni olmasi-
ni1 kolaylastirir. Bu hazirlayici faktorler; Astim, kistik fib-
rozis gibi hastaliklar, trakeodsofageal fistiil gibi bir ana-
tomik defekt, gastroosofageal reflii, aspirasyonu kolay-
lastiran norolojik veya mental problemler, immiin siste-
mi etkileyen yetersizlikler, hemoglobinopatiler olabilir.

- Klinik bulgular: Yiiksek ates, oksiiriik, ifade ede-
bilen ¢ocuklarda gogiis agrisi olur. Etkilenen akciger sa-
hasinda solunum sesleri azalabilir veya en ¢ok krepitan
raller olmak iizere kaba, orta raller, bazen ronkiisler du-
yulabilir. Etkilenen kismin kars1 tarafinda solunum ses-
leri abartili duyularak yanlislikla patoloji orada sanilabi-
lir. Baslangigta kuru olan 6ksiiriik, pndmoninin safhala-
rina gore prodiiktif olur. Sag iist lobu tutan enfeksiyon-
larda meningismus belirtisi goriilebilir. Yutulan hava ne-
deniyle abdominal distansiyon olabilir. Hastaligin sidde-
tine paralel siyanoz, hava ac¢lig1 41°C’ye varan ates, hu-
zursuzluk ve dispne belirtileri goriiliir.

- Laboratuvar bulgular: 15,000-40,000 arasinda de-
gisen bir 16kositoz vardir. Eger pndmoni varken lokosit
say1s1 5,000/mL nin altinda ise bu kétii prognoz belirti-
sidir. Hipoksemi olabilir. Nazofaringeal siirlintiiden et-
ken {tretilebilir. Derin okstirtikle alinan balgam, trakeal
aspirasyon, kan, plevral sivi gibi kaynaklardan da etken
izole edilmeye ¢alisilir. Hastalarm %30 unda bakteriye-
mi de vardir. Dolayli tetkik olarak kan veya plevral sivi-
dan lateks agliitinasyon testi yapilabilir. Radyolojik ola-
rak konsolidasyon, plevral reaksiyon goriilebilir.

- Tedavi: Penisilin, amoksisilintklavulanik asit, am-
pisilin+sulbaktam, sefalosporin, makrolidler, vankomi-
sin. Etkene gore pnomoninin bazi farkliliklari goriiliir. Bun-
lar1 s0yle inceleyebiliriz;

*Stafilokok pnomonisi: S.aureus etkendir. Stafiloko-
kal bir deri lezyonu 0ykiisti olabilir. Ciddi, ¢ok hizli iler-
leyen bir pndmoni yapar. Daha ¢ok bebeklik donemin-
de gortiliir. Vakalarm %30’u 3 ay, %701 1 yas altinda-
dir. Siklikla bir iist solunum yolu enfeksiyonunu izler. Ge-
nellikle tek tarafli veya tek tarafta daha baskin bir klinik
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seyir izler. Akcigerde hemorajik nekroz veya kavitasyo-
na yol agabilir. Plevral yiizeyde genellikle fibrinopiirii-
lan bir eksiida olur. Multipl apseler goriilebilir. Subplev-
ral apselerin riiptiirii ile piyopnomotoraks goriilebilir.

- Klinik bulgular; Yiiksek ates, oksiiriik, solunum si-
kintisi, kusma, istahsizlik, abdominal distansiyon olabi-
lir. En 6nemli 6zelligi, ¢ok hizli seyridir. Solunum ses-
leri, patolojik duruma gore degisir. Radyolojik olarak tiim
lobu tutabilir, yama tarzi goriintii verebilir, apseler, piyop-
nomotoraks bulgular1 goriilebilir.

- Tedavi; Metisilin, seftriakson, 1.kusak sefalosporin-
ler, vankomisin kullanilir. Tedavi siiresi 3-4 haftadir. Mor-
talite halen %30’a kadar ulagsmaktadir.

*Klebsiella pnémonisi: Genellikle immiin sistemi bas-
kili ¢ocuklarda goriiliir. Kistik fibrozisli cocuklarda erken
donemlerde S.aureus, ge¢c donemlerde Klebsiella pnémo-
nileri siktir. Fulminan seklinde; pulmoner apse ve kavitas-
yon yapar. Bakteriyemi, ampiyem, rezidii parenkim hasa-
11 olusturabilir. Tedavide 3.kusak sefalosporint aminog-
likozit kombinasyonu kullanilir. Mortalite %50°ye ulasir.

Geg donem kistik fibrozisde ve prematiire bebekte Pseu-
domonas pndmonisi de goriilebilir.

Tiiberkiiloz (Tbc)

Halen Diinya tizerindeki yaygmn enfeksiyonlardandir.
Erigkinlerde direkt veya damlacik enfeksiyonu seklinde
bulasir. Eriskin tip tiiberkiilozu olan adolesan veya bii-
yiik cocuklar da bulas kaynagi olabilir. Primer veya ¢o-
cuk tipi denen ve kavite olusturmayan enfeksiyon bula-
sic1 degildir. Insanda; Mycobacterium tuberculosis,
Mycobacterium bovis, Mycobacterium africanum ile
hastalik olabilir. Baslangi¢ enfeksiyon ve klinik hastalik
arast stire degiskendir. Yaygimn Tbc ve miliyer Tbc igin 2-
6 ay, lenf nodu ve endobronsiyal Tbc igin 3-9 ay siire ge-
cebilir. Kemik ve eklem Tbc yillar, renal Tbc on yillar son-
ra ortaya ¢ikabilir. Cocuklarda Tbc %85 pulmoner, %15
ekstrapulmonerdir.

Pulmoner reaktivasyon Tbc, primer enfeksiyondan 1
yil kadar sonra kismen enkapsiile olmus endojen basilin
yeniden canlanmasi ile olusur. Bu tiir Tbc, ¢ocuklukta na-
dir olup daha ¢ok adolesan ve geng erigkin donemde go-
rliliir. En sik oksijen yogun ve kan akimi fazla olan sag
apekste infiltrasyon veya kavitasyon seklinde goriiliir.

- Klinik: Cocuk Tbc, en sik goriildiigii klinik, non-spe-
sifik semptomlar seklindedir. Hafif ates, hafif okstirtik,
halsizlik, grip benzeri tablo yapar. Bu semptomlar 1 haf-
ta icinde kaybolabilir.

- Tann: En kesin tani, etkenin izolasyonudur. Oksii-



rebilen biiyiik ¢ocuklardan balgam 6rneginde, kiigiik be-

beklerden sabah yatarken peristaltizm baslamadan alinan

aclik mide suyunda kiiltiir materyali alinir. Ancak opti-
mal kosullarda bile 3 giin pes pese alinan gastrik sividan
tireme oran1 %50’nin altindadur.

- Tedavi:

* Pulmoner ve/veya hiler lenf Tbc i¢in ilk 2 ay pirazi-
namidle birlikte 6 ay INH+Rifampisin.

* Aynitedavi; ilk 2 haftasi her giin, sonra ¢ok yakmn goz-
lemle haftada 2 giin de olabilir.

* Kemik, eklem, miliyer ve menenjit Tbc i¢in9-12 ay-
lik tedaviler uygulanir.

 Santral sinir sistemi Tbc i¢in ventrikiiloperitoneal sant,
kemik ve eklem Tbc igin cerrahi debridman uygula-
nabilir.

- Latent Tbc tedavisi:

+ Klinik veya radyolojik bulgu olmadan pozitif PPD tes-
ti olan ¢ocuklarda 6 ay giinliik INH kullanilir. Giin-
liik kullanim uyum zorlugunda yakin gézlem altinda
haftada 2 giin INH kullanilabilir.

* 6 yas alti gocuklarda, erigkin Tbc hastast ile temas var-
sa veya Tbc’li anneden dogan bebeklerde, PPD nega-
tif bile olsa INH tedavisi uygulanir. Bu ¢ocuklar mi-
kobakteri ile enfekte olmus ama heniiz geg tip duyar-
lik gelismemis olabilir.

* Eriskin vaka ile temas eden PPD negatif ¢ocuklarda
PPD testi, temastan 3 ay sonra tekrarlanir. Eger test
yine negatif ise; INH kesilir. Eger ikinci test 5 mm veya
tizerinde ise; Tbc enfeksiyonu kabul edilerek tam te-
davi uygulanir. HIV enfeksiyonu olan veya baska bir
immiin siipresyonu olan ¢ocuklarda 12 ay tedavi uy-
gulanir.

- BCG asisn:

Erigkinlerde ve ¢ocuklarda BCG’nin koruyuculugu
%350 civarindadir. BCG asisinin en iyi 6zelligi, bebek ve
kiigiik cocuklarda hayat1 tehdit eden Tbc formlarindan ko-
rumasidir. Tbc menenjit veya miliyer Tbc’de %50-
80°dir.

- Perinatal Tbe
* Dogumda annede Tbc siiphesi varsa, anneye film ce-

kilene kadar bebek ayrilir. Eger annenin g6giis filmi

anormalse, anneye tiim yontemlerle kesin tan1 koya-
na kadar bebek ayr1 tutulur.

* Konjenital Tbc semptomlart dogumdan itibaren var ola-
bilir. Genellikle hayatin 2 veya 3.haftasinda bagslar.
Semptom ve bulgular nonspesifiktir.

» Konjenital Tbc’de genellikle akciger grafisinde mili-
yer goriiniim vardir. Hiler ve mediastinal lenfadeno-
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pati ve akcigerde infiltrasyon goriiniimii olabilir. Va-
kalarin %30-50’sinde yaygin lenfadenopati ve menen-
jit de vardir.

* INH teratojenik olmamasma ragmen, asemptomatik
gebe kadinlarin tedavisi dogum sonrasina kadar erte-
lenir.

B- Hisiltih Bebek (Wheezy Infant)

Bebeklerde en yaygin hisilti nedenleri viral enfeksi-
yonlar ve astimdir. Bebeklerin %20’si 1 yagma kadar,
%33’1i 3 yagma kadar, %50’si 6 yasina kadar en az 1 kez
hisilti atag: gegirir.

Bebekler, higiltinin cinsine gére 3 grupta incelenir:

*  Gegici

+ Kalici (3 yasindan 6nce baslar, diizelmez)

* Geg baslayan (3-6 yas arasi baglar)

- Risk faktorleri

+ Ailede atopi Oykiisii ve

* Alt solunum yolu enfeksiyonlar1 kalict hisilt1 gelisme-
sinde en 6nemli iki bagimsiz risk faktoriidiir.
Atopik biinye, alt solunum yollarmm viral enfeksiyon-

lara cevabini etkiler; viral enfeksiyonlar da alerjik has-
talik gelismesini etkiler. Alerjenler ve viral enfeksiyon-
lar arasinda direkt etkilesim vardur. i1k 3 yastaki viral so-
lunum yolu enfeksiyonlarinin en 6nemlisi RSV enfeksi-
yonudur. Ilerde alerjik duyarlasma riskini artirr.

- Klinik bulgular: Tamamen solunum sikintisina bag-
I1 klinik olusur. Hisilt1 tek tarafli ise yabanci cisim, ¢ift
tarafli ise daha genel bir durumu yansitir. Krup, trakeo-
malasi, bronkomalasi gibi alt veya iist solunum yolunda
bir olay, iist solunum yolunda konjesyon, stridor ve hi-
silt1 ile kendini gosterebilir. Enfeksiyon, bronkopulmo-
ner displazi veya kalp yetmezligine bagli pulmoner
O6dem gibi intersitisyel olaylar da ¢esitli higilt1 ve rallere
yol acar.

- Laboratuvar bulgulari
+ Pozitif ek bulgular1 desteklemek veya ailenin endise-

sini azaltmak disinda, tek higilt1 atagi ile gelen pek ¢ok

cocukta gogiis rontgeni gerekmez.

* Tekrarlayan hisilt: ataklar1 veya konjenital anomali siip-
hesinde, dn-arka ve yan gogiis filmi ¢ekilerek anoma-
li ve/veya havalanma fazlalig1 gosterilmelidir.

* Yap1 anomalisi sliphesinde bilgisayarli tomografi
veya manyetik rezonans goriintiileme gibi ek tetkik ya
da direkt laringobronkoskopi ile degerlendirme gere-
kebilir.
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Tablo 1. mAPI* ve orijinal APL

1. En az biri doktor tanili1 4 veya daha fazla wheezing atag.
2. Ilaveten gocukta 1 majér veya 2 mindr kriter olmali

mAPI: major kriterler

- Parental astim oykiisii

- Doktor tanil1 atopik dermatit

- 1 veya daha fazla aeroalerjen duyarhhg:

Orijinal API: major kriterler
- Parental astim 6ykiisii
- Doktor tanil1 atopik dermatit

mAPI: mindr kriterler

-Siit, yumurta veya fistiga alerjik duyarhhk
- Soguk algmlig1 dis1 wheezing

- %4 ve lizeri eozinofili

Orijinal API: mindr kriterler
-Doktor tanih alerjik rinit
-Soguk alginlig1 dis1 wheezing
-%4 ve tizeri eozinofili

*Belirteclerdeki farkliliklar koyu olarak belirtilmistir.

Tablo 2. Tablo 2: Wheezing’in yasa gore ayirici tanist.

Rolatif goriilme sikhig1

Tam Bebeklik Cocukluk Adolesan
Astim + A +++
Solunum yolu malazi 4=F + -
Kistik fibrozis +++ + 4
Yabanci cisim ++ +++ 4
Solunum yolu enfeksiyonu “HEEF ++ =
Bronkopulmoner displazi == + -
Primer siliyer diskinezi + ++ +
Brongektazi 4 + +
Konjenital anomali (vaskiiler ring) AEEF + -
Vokal kord disfonksiyonu - +- e
Tumor 4= +- e
Aspirasyon sendromlari 4 +- e
Pulmoner 6dem +* + +

» Atopik aile dykiisii ve / veya fizik muayene bulgusu
varsa, deri testi veya RAST testi gibi alerjik tetkikler
de eklenebilir.

* Azalmis solunum fonksiyonunu tespit etmek igin in-
fantil pulmoner fonksiyon testi kullanilabilir.

- Tedavi:

Tedavi, altta yatan nedene gore planlanir. RSV, para-
influenza gibi virus enfeksiyonlarinda destek oksijenle hi-
poksinin dnlenmesi ve bronkodilatr verilmesi denene-
bilir. Akut viral bronsitte sistemik kortizon kullanimi en-
dikasyonu yoktur. Inhale kortizonla ilgili bilgiler tartis-
malidir.

- Prognoz:

-Erken baslayan hisiltili bebeklerin cogu (%60) diize-
lir. Az bir kism1 (%14-15) persistan astim i¢in risk gru-
bunu olugturur. “Tucson Children's Respiratory Study's
asthma predictive index (API),” ¢caligmasi baz alarak be-
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beklerde higilt1 ataklarmm persistan astim geligtirme ris-
ki i¢in bazi belirtegler vardir: bunlara pozitif API denir.
Bir major veya iki mindr kriter varsa, astim riski ¢ok yiik-
sektir. Daha sonra yapilan ¢aligmalarda bu indeks modi-
fiye edilmistir (Tablo 1). Pratik uygulamada orijinal API
indeksi daha ¢ok kullanilmaktadir.

C- Astim

Astim, solunum yolunda obstriiksiyon ataklar ile sey-
reden kronik inflamatuvar bir hastaliktir. Genetik yatkin-
11g1 olan ¢ocuklarda ¢evresel faktorlerin de etkisi ile as-
tim gelisir. Astim vakalarinin %80’den fazlas1 6 yasindan
once baglar.

-Cocuklarda persistan astim olusmasinda risk

faktorleri:
» Parental astim
* Atopik dermatit
» Alerjik rinit



» Besin alerjisi

+ Inhalan alerjen duyarlilig:

* Sehir yagami

* Pndmoni gegirme

» Hastaneye yatig gerektiren siddette bronsiyolit
* Soguk algmligi olmadan wheezing

* FErkek cinsiyet

* Diisiik dogum agirhig1

+ Sigara dumanina maruziyet

- Patogenez: Solunum yolunda epitel hasari, subepi-
telyal kollajen birikimi, bazal membran kalmlagmasi, mu-
kus bez ve diiz kas hipertrofisi olur.

- Klinik bulgular: Kuru 6ksiiriik, ekspiratuvar hisilti,
solunum sikmtist olur. Bu semptomlar soguk ve kuru hava,
sigara duman gibi fiziksel uyaranlar ve egzersizle uyari-
labilir. Sikayetler gece daha belirginlesir. Nadiren ¢ok iler-
leyerek hipoksik nobet, solunum yetersizligi ve 6liime ne-
den olabilir. Astim atag1 sirasinda uzamis solunum ve eks-
piratuvar hisilti, ¢iplak kulakla veya oskiiltasyonla duyu-
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labilir. Asirt mukus tiretimi ve inflamatuvar eksiida nede-
niyle kaba raller ve krepitan raller de duyulabilir. Yer yer
obstriiksiyona bagli solunuma katilmayan bolgeler ve bu-
rada solunum seslerinin hi¢ duyulmamasi da s6z konusu-
dur. Siddetli atakta solunum seslerinin tiim akciger saha-
larinda duyulamamasi tablosu da ““sessiz gogiis™tiir.

- Ayiricl tani:
+  Ust solunum yolu
Alerjik rinit, siniizit, adenoidal veya tonsil hipertrofisi,
nazal yabanci cisim.
* Orta solunum yolu

Laringotrakeobronkomalasi, laringotrakeobronsit, la-
ringeal bant, kist veya stenoz, vokal kord disfonksiyonu,
vokal kord paralizisi, trakeodsofageal fistiil, vaskiiler ring,
solunum yoluna digtan basi yapan tiimor ve benzeri kit-
leler, yabanci cisim aspirasyonu, toksik inhalasyon, siga-
ra dumanina maruziyet oksiiriigii
* Alt solunum yolu

Bronkopulmoner displazi veya preterm bebeklerin kro-
nik akciger hastaliklari, bronsiyolit, gastrodsofageal ref-

vardir. Yanita gore doktorla temas kurulmasi gerekebilir.

Oliimciil astim atag: i¢in yiiksek risk tasiyan hastalarm ilk tedavi sonrasi acil tibbi bakima ihtiyaglar1 vardir.

Belirgin solunum sikintisi olan, kisa ciimleler disinda konusamayan, yardimci solunum kaslarini kullanan, uyku hali olan
hastalarmn ilk tedavi yapilirken doktor ile acil temas kurmalar1 gerekmektedir.

Daha hafif bulgu ve semptomlari olan hastalar asagidaki basamaklari izleyebilirler. PEF degeri dl¢iilebiliyorsa PEF degeri
<%S50 olan hastalarin acil tibbi bakima ihtiyaglar1 vardir. PEF %50-79 olan hastalarm hizli rahatlatici ilaca gereksinimleri

Inhale hizli etkili B2 agonist l¢iilii doz inhaler ile 2-4 piiskiirtme (salbutamol veya terbutalin) veya nebulizer ile (salbuta-
mol 0.15 mg/kg/doz) 20 dakika ara ile bir saat i¢inde 3 kez tekrarlanabilir

Yetersiz yanit

PEF % 50-79

Iyi yanit
PEF>% 80
Wheezing, dispne yok.

B2 agoniste 24-48 saat siire ile 3-4
saatte bir olmak {izere devam Kisa
stireli oral sistemik kortikostreoid
eklemeyi diisiin.

Takip ve tedavi i¢in doktorla temasa
geg.

Wheezing, dispne devam eder (takipne).
Oral sistemik kortikosteroid ekle.
Kisa etkili B2 agoniste devam et.

Acil doktorla temas kur.

Kot yanit
PEF < %50
Oral sistemik kortikosteroid ekle.

Kisa etkili B2 agonisti tekrar Eger so-
lunum sikintis1 agir ise ve ilk tedaviye
yanit alinamadi ise hemen doktoru ara.

Acil servise basvurulur

[Tablo 3A. Evde astim atag1 tedavisi.
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I1k defierlendirme: Oykii, fizik muayene (yardime: solunum kaslari, nabiz ve solunum hiz, oskiiltasyon vs), PEF
veya FEV, oksijen saturasyonu, hasta afirsa arteryel kan gazn

'

Sedasyon kontraendikedir

Ilk tedavi: Bir saat iginde her 20 dakikada bir inhale hizh etkili B2 agonist
02 satiirasyonu %95 olacak gekilde O2 verilmesi
Yamit almamaz ise, atak ciddi ise ve yakmn zamanda sistemik steroid almg ise oral steroid

}

| saat sonra tekrar degerlendir (semptomlar, PEF, O2 satirasyonu, fizik muayene, gerekirse digerleri)

!

Orta atak:
PEF %60-80

kaslarmm kullanim

varsa tedaviye 1-3 saat devam et

FM: Orta derecede semptomlar, yardime: solunum

60 dakikada bir inhale B2 agonist ve inhale
antikolinerjik, sistemik steroid vermeyi disgiin, yamt

Afur atak:
PEF < %60

FM: [stirahatte ciddi semptomlar, gogtiste retraksiyonlar

Oliimeiil astim igin risk faktori oykiisii

Ik tedaviden sonra geliingp yok...Inhale B2 agonist ve
i

inhale antikolinerjik, O
intravendz magnézyum

stjen, sistemik steroid,

!

'

'

}

1-2 saat iginde iyi yamt 1-2 saat iginde yetersiz yamt 1-2 saat i¢inde kotii yamt
PEF >%70 Oykil: yitksek riskli hasta Oykii: dliimcal astm iin risk
N faktorleni

FM: Normal FM: hafif-orta siddette bulgular e N

ca FM: Agrr semptomlar, konflizyon
Tedavi ile saglanan durum 1 saat PEF< %60
sonra da devam ediyor PEF< %30 PCO2>45mmHg
02 saturesyonu %95 02 satiirasyonunda dizelme yok POZ<S0mag I
Eve gonder Hastaneye yatir Yojun bakima yatir Oksijen
Inhale B2 agoniste devam Oksijen Ir_lhalc.Bg agonist (saatte bir veya
Oral steroidi disiin Inhale B2 agonist + inhale antikolinerji | | Sirekli* inhale antikolinerjik

. " . Sistemik steroid
Hl‘l‘ﬁ;‘h;%‘lm;‘n:g edavi lSntstcnuk steroid Intravenoz B2 agonist diigiin
o mesi travendz magnezyum Intravendz teofilini digiin
lan d il . . uy
5ak1rlln gigron‘ SR PEF, O2 satiirasyonu, nabz: izleyin Muhtemel entiibasyon ve mekanik
1 ventilasyon
Diizelme var Dizelme yok

}

PEF > %60 ise eve gonder
Oral, inhale ilaglara devam et
Hasta egitimi var

6-12 saat iginde duzelme yoksa
Yogun bakima yatir

Tablo 3B. Akut astim atagi hastanede tedavisi.
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Kontrol diizeyi ]

[ Tedavi secimi ]

Kontrol altinda

Tedaviye devam edilecek ve en diigiik kontrol edici basamak

bulunacak

Kismen kontrol altinda

Kontrol altina alincaya kadar basamak artir

G ><m..

Kontrolsiiz Kontrol altina alincaya kadar basamak artir
Alevlenme Alevlenmeyi tedavi et
o — Tedavi basamakian ——
[ Basamak 1 ] [ Basamak 2 ] [ Basamak 3 ] [ Basamak 4 ] [ Basamak 5 J
Astim ile ilgili egitim Cevre kontrolii
Ihtiyag oldugunda kisa ihtiyag oldugunda kisa etkili beta-2 agonist kullanim
ctkili beta-2 agonist
kullanim
Birini se¢ Birini se¢ Bir veya fazlas: ekle Bir veya fazlasi ekle

Kontrol edici ilag
segencklen

Diisiik doz inhale steroid

Diisiik doz mhale
steroid+uzun etkili beta 2
agonist

Orta veya yiiksck doz
inhale steroid+ uzun
etkili beta 2 agonist

Oral kortikosteroid (En
diigiik doz)

Lokotrien modifiye edict
tlaglar

Orta-yiiksck doz inhale
steroi

Lékotrien modifiye edici
ilaglar

AntiIg E

Diigiik doz inhale
steroid+Lokotrien
modifiye edici ilaglar

Yavas salimml teofilin

Diistik doz inhale
steroid+ Teofilin

Tablo 4A: 5 yas iistii cocuklarda uzun siireli astim tedavisi.

Persistan astim: Giinliik Ila¢ Kullanimi
Ugiincii basamak gerektigi takdirde astim uzmani ile konsiilte edilir.
Ikinci basamakta konsiiltasyon
6. Basamak | Gerektiginde {ist basamaga gec
5. Basamak Yiiksek doz (6nce dogru ilag kullanimi ve ¢evre
Yiiksek doz ICS kontroliinii denetle)
4. Basamak n K lii deserlendi
1CS ontrolii degerlendir
3. Basamak Orta doz ICS + Uzun etkili Miimkiinse alt basamaga ge¢ (astim
2. Basamak Orta doz ICS [ Uzun etkili Uzun etkili Beta agonist en az 3 ay kontrol altinda ise)
Bet
Diisiik doz ICS - Beta agonist | VoY@
agonist veya veya Montelukast
. Montelukast +
Alternatif: Montelukast
Kromolin veya Oral
Montelukast kortikosteroid

Her basamakta: Hasta egitimi ve ¢evre kontrolii

Semptomatik tedavi:

Gerektiginde kisa etkili Beta Agonist. Semptom siddetine gére doz ayarlanr.

Viriis enfeksiyonlari sirasinda: 24 saate kadar 4-6 saatte bir kisa etkili Beta Agonist
Agr atakta veya agir atak Oykiisii var ise kisa siireli oral kortikosteroid verilebilir.
Uyart: Sik kisa etkili Beta Agonist kullanim {ist basamaga gegis gerektirir.

Tablo 4B. 0-4 yas aras1 cocuklarda astimin basamak tedavisi.
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lti, bronsektazi, kronik aspirasyon, primer siliyer diski-
nezi, bronsiyolitis obliterans, intersitisyel akciger hasta-
liklari, hipersensitivite pndmonisi, pulmoner eozinofili,
Churg-Strauss vaskiiliti, pulmoner hemosiderozis, tiiber-
kiiloz, pnémonti, kalp yetmezligine bagli pulmoner 6dem,
kronik Oksiiriik yapan beta adrenerjik agonist veya ACE
inhibitorii ila¢ kullanimi.
- Laboratuvar testleri
* Solunum fonksiyon testi
* Radyolojik degerlendirmeler
* Alerji testleri (prick, spesifik IgE dl¢timii gibi)
-Cocuk astiminin tedavi hedefleri
* Normal aktiviteyi stirdiirmek
* Okul ve kres devamliligini saglamak
» Spor, fiziksel egzersiz ve diger aktivitelere katilimi sag-
lamak
* Diizenli uyku elde etmek
* Kronik astim semptomlarini 6nlemek
* Astim ataklarmi dnlemek
* Normal solunum fonksiyonunu saglamak
v Tedavide kullanilan ilaglarla yan etkiyi minimumda
tutmak
- Astim tedavisine katkisi olan yaklagimlar
* (Cevresel kosullarin diizenlenmesi, eslik eden siniizit,
gastrodsofageal reflii gibi durumlarin tedavisi
- Astim farmakoterapisi: Cevresel kosullarin dii-
zenlenmesi, eslik eden sinlizit, gastroosofageal refli
gibi durumlarin tedavisi
-Astim farmakoterapisi: Uzun donem tedavi ve ra-
hatlatict amagli ilaglar kullanilir. Astimin siddetine gore
tedavi planlanir. Astimin kontrolii ibaresi kullanilir.
Hastanin bulundugu siddete gore tedaviye baslanir. Her
2-3 aylik degerlendirmelerle basamak yukar1 veya ba-
samak asag1 yaklasimlarla kontrol saglanir. Tablo 3A
ve 3B’de astimin akut atak evde ve hastanede tedavi-
si algoritmasi, Tablo 4A ve 4B’de 5 yas iistii ve alt1 ¢o-
cuklarda astimin uzun siireli basamak tedavisi goriil-
mektedir.
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