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Oz

Oksiirik 6nemli bir refleks savunma mekanizmasidir ve cesitli uyarilar ile
havayollarinin temizlenmesini saglar. Cocuklar erigkinlere gore c¢evresel
uyaranlara kars1 daha hassastirlar. Oksiiriigiin tiim mekanizmasi heniiz tam
olarak belirlenememistir. Kronik oksiiriigiin nedenleri ¢cocuklarda erigkinlere gore
farklilik gostermektedir. Cogu ¢ocukta oksiiriik normal bir olay olmasina ragmen;
cesitli ciddi hastaliklarin belirtisi olabilir ve ¢ocugun hayat kalitesini etkilemesi
nedeniyle onemsenmelidir. Tiim kronik oOksiiriigii olan ¢ocuklar ayirici tani icin
degerlendirilmelidir. Cocuklarda oksiiriigiin tedavisi etiyolojiye dayanilarak
yapilmalidir. Cocuklarda oksiiriikte semptomatik tedavinin etkisi olduguna ait
kanit yoktur.

Abstract

Cough is an important reflex defense mechanism and it cleans the airways with
the various stimuli. Children are more sensitive than adults to these environmental
stimuli. Full mechanism of the cough reflex have not been completely analyzed.
Causes of chronic cough in children are different from adults. Even cough is
normal for most children, the presence of cough may be indicative of serious
disorders and should be considered important because cough affects the child’s
quality of life. All children with chronic cough should be evaluated for diagnosis.
Cough in children should be treated based on etiology. There is no evidence of the
affect of symptomatic treatment for cough in children.

Giris

Her yas grubu hastada oldugu gibi ¢ocuklarda, doktora basvuru
nedenlerinin en bagsta gelenlerinden birisi Okstirtiktiir (1,2). Amerika
Birlesik Devletleri’'nde yapilan epidemiyolojik caligmalar, hastalarin
tibbi yardim ihtiyact duyduklar1 en sik sikayetin, ayn1 zamanda genel
tibbi muayenin yapilmasini gerektiren ikinci en sik gikayetin oksiiriik
oldugunu gostermistir (1,3).

Oksiiriik, solunum sisteminin agir1  sekresyon ve yabanci
maddelerden temizlemeye yonelik 6nemli savunma mekanizmasidir.
Lethal aritmilerde hem uyaricidir hem de aritmilerin normal
kardiyak ritme donmesini saglayan koruyucu bir reflekstir. Ancak
enfeksiyonlarin yayilmasina neden olarak istenmeyen zararl etkilere
de yol agabilir (4).

Normalde trakeobrongiyal yapi ince bir mukus tabakasiyla
kaplanmistir ve mukus tabaka mukosilier yapilarin sentripedal
hareketleri yardimiyla temizlenir (4-6). Oksiiriikte temel olarak bu
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temizleme islemindeki mekanizmalardan biridir,
ancak asagidaki durumlarda aktive olur.

a. Havayollarina inhale edilmis partikiillii madde
veya iritan gazlarin (amonyak, nitrik asit, siilfiirik asit
ve nitrik oksit (NO2) varligi,

b. Hava yollarinda asir1 mukus varhigr (agir
sekresyon, bozulmus klirens),

c. Hava yollarinda 6dem veya piiy varligi,

d. Is1 (¢ok sicak veya cok soguk hava).

Oksiiriik Refleksinin Anotomisi

Her oksiiriik, hangi sebeple olursa olsun, baglangi¢
asamasindan itibaren kabaca kompleks bir refleks
olarak tamimlanabilir. Her reflekste oldugu gibi,
oksiiriik refleksinin baglayabilmesi icin ilk olarak
Oksiirik  reseptorlerinin  uyarilmast sarttir. Bu
uyarilarin afferent lifler yardimiyla santral yolaga
iletilmesi ve buradan efferent lifler yardimiyla effektor
yapilarin aktiflesmesi, bunun sonucunda da oksiiriigiin
olugmasiyla refleks tamamlanmaktadir.

Reseptorler

Reseptorler hava yolunda olanlar ve olmayanlar
olmak lizere ikiye ayrilmaktadir. Histolojik olarak
alt hava yollar1 diginda oksiiriik reseptorleri sadece
farinkste gosterilmigtir. Ancak diger bolgelerinde
mekanik olarak uyarildigr durumlarda Oksiiriik
cevabi olugsmaktadir. Bu yiizden gosterilemese de, bu
bolgelerde de teorik olarak oOksiiriik reseptorlerinin
oldugu kabul edilmektedir.

Histolojik calismalar havayolundakireseptorlerin
respiratuvar yapt boyunca, epitelyumun iginde
oldugunu goéstermistir. En yogun olarak trakeanin
arka duvarinda, karinada, genis havayollarinin
dallanma noktalarinda ve daha az sayida kiigiik
hava yollarinda gosterilmigtir. Bronsiyollerden
sonra sinir ucu yoktur. En uzak bolgelerin oksiiriigii
tetiklemede daha hassas oldugu diisiiniilmektedir.
Havayollar1 disinda  Oksiiriik  reseptorlerinin,
dis kulak yolu, timpanik membranlar, plevra,
perikard, diyafragma ve midede bulundugu kabul
edilmektedir (7-10).

Larinks ve trakeobrongiyal reseptorler gerek
kimyasal gerek mekanik olarak uyarilabilirler. Diger
bolgelerdeki reseptorler ise sadece mekanik olarak
uyarilabilmektedir. Mekanik reseptorler larinks,
trakea ve karinada bulunup, dokunma, yer degistirme
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gibi uyaranlar ile uyarilir. Kimyasal reseptorler
en sik larinks ve bronslarda lokalizedir ve zararli
gazlarlarla, dumanlara kars1i duyarlilik gosterir.
Reseptorlerin  siirekli uyarilmast duyarliliklarini
azaltir. Mekanik reseptorlerde bu siire¢ daha hizli
gelisir (1,8-10).

Reseptorler oOksiiriik refleksini baslatan uyart
sonrasi ileti liflerine gore 3 gruba ayrilmaktadir.

A Delta Lifleri

Hizli adapte olan reseptorler [Rapidly Adapting
Reseptors (RAR)] miyelinize olmus A delta (Ad)
lifleridir. Akcigerleri orten epitel icinde veya hemen
altinda olup, mekanik degisikliklere karg1 duyarhidir
(11). Bu reseptorlerin uyarilmasi oksiiriik refleksinin
uyarilmasinda esas 6neme sahiptir (12).

Genel olarak reseptorlerin aktiviteleri mukus
sekresyonu veya odem gibi mekanik uyaranlarla
artmaktadir, fakat oksiiriigti provoke eden bradikinin
ve kapsaisin gibi bir¢cok kimyasal uyaranlara karsi
duyarsizdirlar (13). Ancak en azindan guiena-
domuzlarinda mekanik ve kimyasal duyarhiligin
yeterli oldugunu diisiindiirecek veriler vardir ve bu
veriler 1181nda A9 lifleri 3 subgruba ayrilabilir: RAR
benzeri olanlar, nosiseptifler ve polimodal Ad lifleri
(14).

RAR benzeri lifler mekanik uyaranlara ¢ok
duyarlidirlar ancak bradikinin ve kapsaisin gibi direkt
kimyasal uyarilara cevapsizdirlar. Nosiseptif Ad lifleri
hem kapsaisin ve bradikinine duyarli olup hem de
mekanik uyarilara, RAR benzeri liflerden 15 kat daha
az olsada duyarhidir. Polimodal Ad lifleri (oksiiriik
reseptorleri) yeni tanimlanmustir (14). Bu lifler
RAR benzeri liflere benzemektedir. Asit ve mekanik
uyarilarla aktive olmakta ancak, kapsaisin, bradikinin
ve hava yollarinin gerilmesiyle olusan diiz kas
kontraksiyonuna duyarli degillerdir. Bu liflerin esas
fonksiyonunun oksiiriik refleksinin baglatilmasindaki
siire¢ oldugu diisliniilmektedir (14).

C-lifleri

C-liflerinin havayolunun savunma refleksinde
onemli rolii vardir. Hem mekanik uyaranlara (esik
diizeyi RAR’lara gore daha yiiksek) hem de kimyasal
uyaranlara (siilfiir dioksid, kapsaisin ve bradikinin vb.)
duyarlidir (13). Belli tiirlerde akson refleksiyle duyusal
norotransmiterleri uyarmaktadir (15). Noropeptit
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bagimli havayolu diiz kaslarinin kasilmasi, 6dem ve
mukus sekresyonu RAR’lar1 aktive edebilir (16).

C liflerinin, sitrik asid, kapsaisin ve bradikinin
uyarilmasiyla olusan Oksiiriik refleksinde ©Onemli
yeri oldugu diisiiniilmektedir. Yapilan caligmalar C
liflerinin kendi basina oksiiriik refleksini baglatmaktan
ziyade, Oksiiriik refleksine duyarlilik yaratmada ve
refleks olusumunu kolaylagtirmada rolii olabilecegi
diistintilmektedir (17).

Yavas Aktive Olan Reseptorler

Yavas aktive olan reseptorler klasik uyaranlara kargi
reaksiyon vermemektedir. Bu yiizden bu reseptorlerin
oksiiriigii baglatmaktan cok, yapilan deneyler sonucu
oksiiriik  refleksini  kolaylastiric1  etkisi  oldugu
diistintilmektedir (18).

Afferentler

Vagus, trigeminus, glossofarengeus ve frenik
sinirin, okstiriik refleksini baglatan reseptorleri innerve
ettikleri deneysel caligmalarla gosterilmistir. Ancak
20 yildir yapilan deneylerden elde edilen verilerin
1s51Zinda gilintimiizde Oksiirigiin tamamiyla vagal bir
fenomen olduguna inanilmaktadir (1,19).

Vagal sinirin;

* Pulmoner Dali: Trakeal, brongiyal ve plevral
uyarilmayz iletir.

e Aurikiiler Dali (Arnold Siniri): Dig kulak yolu
ve kulak zarimi innerve eder.

* Farinks Dallar1: Farinksi inerve eder.

e Siiperior Laringeal Dallari: Larinksi innerve
eder.

* Mide Dallari: Mideyi inerve eder.

e Diyafragma Dallar: Kardiyak ve 06zofageal
innervasyonu saglar.

Afferent sinirler uyarilar1 oOksiiriik merkezine

tasimanin disinda, havayolu submukozal bezleri
uyararak  mukus  sekresyonunu  arttirmaktadir.
Bu sekilde hem kimyasal irritanlara karst bir

bariyer olusturmakta hem de yabanci cisimlerin
havayollarindan temizlenmesini kolaylagtirmaktadir
(20,21).

Vagal sinirin diginda Oksiiriik istemli olarak
baglatilabildiginden veya baskilanabildiginden, daha
yiiksek merkezlerden de afferent uyarilma olabilecegi
diistiniilmektedir.

Santral Yol

Smirlart belirgin bir 6ksiiriik merkezinden ziyade
afferent uyarilarin, tractus solitarus cekirdeginin
etrafina diffiiz olarak dagilmis haldeki bir bolgeye
iletildigi diisiiniilmektedir. Bu uyarillar koordine
edilip, daha sonra beyin sapinda icerisindeki medulla
oblangata bolgesinde ve muhtemelen solunum
kontroliinden bagimsiz bir bolgede Oksiiriik cevabini
olusturmaktadir (22).

Efferentler

Oksiiriik merkezi tarafindan olusturulan uyart;
vagus, frenik ve spinal motor sinirler araciligi ile
diyafram ve diger solunum kaslarinin oksiiriik yanitin
olusturmasini saglar.

Oksiiriigiin Fizyolojisi

Etkili bir oksiiriik havayollarindan yiiksek siddette
ve hizli gaz akimina baglhdir.

Artmis intratorasik basincin sebep oldugu dinamik
kompresyon gaz akis hizini arttirir, dolayisiyla
havayolu duvarina yapisan mukusun atilmasini
kolaylagtirir. Oksiiriik ekspiratuvar ve inspiratuvar
kaslarda zayiflama veya mukus yapisinin degistigi
durumlarda etkisizlesebilir (1).

Oksiiriigiin 4 faz1 vardir; baslangi¢ fazinda glottis
acilir (1. faz) ve gelecek faz i¢in akciger voliimiini
arttiran kisa bir inspirasyon olusur (0,2 saniye)
(2. faz). Bu fazda olusan akciger voliimii (tidal
volimiin %50’sinden vital kapasitenin %350 sine
kadar) ekspiratuvar kaslarin tekrar gevsemek iizere
gerilmesi i¢in Onemlidir. Sonra glottis kapanir (3.
faz), gogiis duvari, karin ve perineal kaslar kasilarak
yiiksek bir intratorasik ve transpulmoner basing
olusturur (4. faz). Son fazda glottisin aniden agilmasi
ile gaz ¢ikig1 ve havayollart dekompresyonu meydana
gelir ve havayolundaki igerikler (sekresyon ve
diger materyaller) proksimale dogru hareket eder.
Havayollarimin kapanmasi distal hava yollarindaki
materyalin hapsine neden olabilir. Yani oksiiriik primer
olarak biiyiik santral havayollarini temizler.

Oksiiriik sonucu materyalin hareketi iic mekanizma
ile olugur;

1. Hizli hava akimi, gaz ve sivi pompasi ile dalga
seklinde, gevsek mukus ve diger maddeleri proksimale
dogru hareket ettirir.

J Curr Pediatr 2015;13:201-8
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2. Intratorasik basingta artma havayolu
kompresyonuna ve sonugta materyalin havayollarinda
hapsine neden olur. Ozellikle bu gaz hizinin mukusu
itmekte yetersiz oldugu distal-periferik hava yollarinda
onemlidir.

3. Havayolu duvarinin vibrasyonu ve yiiksek
hizli hava akimimin giici mukusun duvardan
uzaklagtirllmasinda  yardimeidir.  Oksiiriik  sesi,
sekresyonlar ve rijid olmayan solunum yapilarindan
kaynaklanir.

Giiclii bir oksiiriik sirasinda, intratorasik basing 300
mmHg’ye kadar yiikselir ve ekspiratuvar akim hizi
28000 cm/sn veya 500 mil/sn’ye (ses hizinin %851
kadar) ulasir. Giiclii bir Oksiiriik esnasinda olusan
basing ve akim etrafa kontrolsiiz bir enerji transferine
sebep olur ki bu enerji kardiyovaskiiler sistemde,
santral sinir sisteminde, gastrointestinal sistemde,
genitoiiriner sistemde, muskuloskeletal sistemde,
respiratuvar sistemde ve daha bircok sistemde
komplikasyonlara yol acar (Tablo 1) (1).

Oksiiriik semptom olarak yiizlerce hastalikla birlikte
bulunabilir. Pediatride 0Oksiiriik yasa, etiyolojiye
(spesifik ve nonspesifik), siiresine (akut, kronik),
tetikleyen faktorlerin olup olmamasma (mevsimsel
degisiklikler, 1s1, aktivite, beslenme), karakterine
(kuru, balgamli), zamanina (persistan, intermittan,
gece, uykudan uyandiran) ve kalitesine (sert, kentoz,
paroksismal) gore degerlendirilir. Ancak temel olarak

siireye gore siiflandirilir ve hem taniya hem tedaviye
yonelik yaklagimlar bu temelle sekillenir.

Dort haftayr asmamak sartiyla {ist solunum yolu
enfeksiyonu bulgulari olmayan ortalama 10 yas saglikli
cocuklarda giin igerisinde ortalama 10 kez (maksimum
34 epizoda kadar) gozlenen oksiiriik ataklari normal
olarak degerlendirilmistir (23).

Cocuklarda oksiiriik siiresine gore 2 gruba ayrilir.

Akut okstirtik: Genel olarak 3 haftadan kisa siiren
oksiiriiktiir. En sik sebebi viral iist solunum yolu
enfeksiyonlaridir. On yas altt ¢ocuklarin senede
ortalama 2,2-5,3 kez ve ortalama 5,5-6,8 giin siiren {ist
solunum yolu enfeksiyon atagi gecirdigi belirlenmisgtir.
Yabanci cisim aspirasyonu, mevsimsel allerjik rinit,
kronik hastalik baglangici diger nedenler arasindadir
(24-26).

Kronik oksiiriik: Dort haftadan uzun siiren
oksiiriiktiir. En sik nedenler yaglara gore degismekle
beraber, postenfeksiydz (viral) havayolu cevabi,
astim, postnazal drip sendromu (PNDS), pasif sigara
dumanina maruziyet olarak siralanabilir (27).

Kronik Oksiiriik

Kronik oksiiriikle gelen hastalarda spesifik sebebin
bulunup sebebe yonelik tedavi verilmesi, hastalarda
%88-%100 arasinda degisen oranlarda tedavi bagarisi
saglar (7).

Tablo 1. Oksiiriigiin komplikasyonlart

Kardiyovaskiiler Sistem
* Arterial hipotansiyon,
* Biling kaybi,
* Subkonjonktival, nazal ve anal venlerin riiptiirii,
« Intravaskiiler kateterlerde islev bozuklugu,
* Bradikardi, tasikardi,
Norolojik Sistem
* Senkop,
* Bas agrisi,
¢ Serebral hava embolisi,
o Serebral s1vi1 rinoresi,
» Akut servikal radikiilopati,
* Ventrikiiloatrial fonksiyon bozuklugu,
» Konviilsiyon,
« Inme,
Gastrointestinal Sistem
* Gastroozofageal reflii,
e Peritoneal dializde hidrotoraks,
* Gastrostomi tiipiinde malfonksiyon,
* Splenik riiptiir,
« Inguinal herni,

Genitoiiriner Sistem
o Uriner inkontinans,
« Ureter kateter inversiyonu,
Muskuloskeletal Sistem
* Abdominal kasin riiptiiriinden serum kreatinin
phospokinaz artigina kadar degisen klinik,
 Kaburga kiriklari,
Solunum Sistemi
* Amfizem ve pnomotoraks,
e Laringeal travma,
* Trakeobrongial travma,
 Akciger herniasyonu,
Diger
* Petesi ve purpura,
e Cerrahi yaralarin agilmasi,
* Hayat tarzin1 degismesi,
* Ses kisiklig1, catallanmasi,
e Korku,
* Hayat kalitesinin diigmesi,

J Curr Pediatr 2015;13:201-8
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Cocuklarda uzamig akut Oksiiriik, tekrarlayan
oksiiriik ve kronik oksiiriigli birbirinden ayiran keskin
siirlar yoktur.

Kronik oksiiriik genellikle ayni anda bulunan
birka¢ durumdan kaynaklanir. Farkli caligmalara
baktigimizda, %38-82 siklifinda tek bir neden, %18-
62 oraninda ise birden fazla neden bulunmustur.
Olgularin %42’sinde 3 nedenin bir arada oldugu
goriilmiistiir (7).

Amerikan  Gogiis  Hastaliklar1  Uzmanlart
Dernegi’nin 2006 rehberine gore yapilmig bir
calismada 6-14 yas arasi kronik oksiiriik sikayeti olan
108 pediatrik hastanin degerlendirmesinde, %25’ inde
astim, %?23.4’linde uzamis bronsit, %20,3’iinde de
PNDS tanilart saptanmigtir (28,29).

Kronik oksiiriik astim ve refliisii olan hastalarda
sirastyla %57 ile %75 arasinda degisen oranlarda
tek semptom olabilmektedir. Spesifik olmayan
bronkoprovokasyon testleri (6rnegin; metakolin
provokasyon testi gibi) ve 24 saatlik Ozofageal
pH monitdrizasyonu ile sik olmasa da baryumlu
ozofagogramla bu hastalara tan1 konabilir (7).

Postnazal Drip Sendromu

PNDS inflamatuvar nazal sekresyonlarla direkt
olarak ya da yukar1 hava yollarinda afferent liflere ait
oksiiriik reseptorlerinin mekanik uyari ve irritasyonuna
bagli olarak gelisen klinik tablodur (11,27). Burun
ve/veya siniislerden akan sekresyonlarin asagi dogru
damlamasi ve hipofarinkse gelmesi buradaki oksiiriik
reseptorlerinimekanik olarak uyarirlar. Farklietiyolojler
PNDS’ye sebep olabilir. Ayirici tant mevsimsel allerjik
rinit, pereniyal allerjik rinit, pereniyal non allerjik
rinit, vazomotor rinit, postenfeksiyoz rinit, kronik
(bakteriyel) siniizit, allerjik fungal siniizit, rinitis
medikomentoza seklinde siralanilabilir (1).

PNDS’de oOykiide yakin zamanda gecirilmis iist
solunum yolu enfeksiyonu hikayesi, postnazal akinti
hissi, balgam, burun akintisi, 6zellikle kronik siniizitle
seyreden durumlarda balgam ¢ikarma (giinde 30 cm3’e
kadar olan) sikayeti ve fizik muayenede farinkste
papiller hipertrofi (kaldirim tagi manzarasi) olabilir.
Ancak hicbir seyin olmadig1 sadece destek tedavilere
(nazal temizlik vb.) iyi yanit veren ve bu sekilde tani
konmus, sessiz PNDS (silent PNDS) tablolar1 ya da
hikaye veya muayenenin desteklemesine ragmen
kronik dsiirtigiin spesifik tedaviyle diizelmedigi klinik
tablolar gozlemlenebilir. Bu sebeplerden dolay1 PNDS
icin kesin bir tan1 kriteri yoktur. Kesin tani, tedavi ile
diizelme oldugu zaman konabilir.

Allerjik rinit, siniizit gibi sebeplere ikincil gelismis
PNDS tablolari, esas patolojilerin tedavi edilmesiyle
diizelirler.

Kronik oksiiriige yonelik spesifik bir etiyoloji,
baglangictaki degerlendirme asamasinda
diisiiniilmediginde, PNDS’ye yonelik oncelikle
nazal temizlik ve 1. kusak antihistaminik tedavisi
uygulanarak (2 haftalik) yanit alinamazsa daha
ayrmtili aragtirmalara gidilmelidir.

Astim

Astim havayollarinin fizyolojik anormalliklerle
(degisken havayolu obstrikksiyonu ve havayolu
hiperrreaktivitesi) seyreden kronik inflamatuvar
hastaligidir.

Astim hastalarinda genellikle gogiiste sikisma hissi,
higilt1, dispne ve oksiiriik gozlemlenir. Bu semptomlar
tek veya farkli kombinasyonlarla karsimiza ¢ikabilirler.
Prospektif caligmalarla astim hastalarinda %6,5-57
arasindaki degisen oranlarda tek semptomun kronik
oksiiriik oldugu goriilmiigtiir. Bu astim tiirii “Oksiiriik
varyant astim” olarak adlandirilmaktadir (2).

Tablo 2. Tani testlerinin 6zellikleri

Testler Duyarlilik (%) Spesifite (%) PTD (%) NTD (%)
Akciger grafisi 100 54-76 36-38 100

Siniis grafisi 97-100 75-79 57-81 95-100
MPT 100 67-71 60-82 100

BaE 48-92 42-76 30-63 63-93
Ozofageal pH <100 66-100 89-100 <100
Bronkoskopi 100 50-92 50-89 100

PTD: Pozitif tan1 degeri, NTD: Negatif tan1 degeri, MPT: Metakolin provokasyon testi, BaE: Baryumlu 6zofagogram

J Curr Pediatr 2015;13:201-8
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Kronik oksiiriik sikayetiyle bagvuran her hastada
aymrict  tanida  asttm  mutlaka  disiintilmelidir.
Cocuklarin %60’1inda beraberinde higiltt vardir ve
muayene sirasinda higiltt olmasa bile genellikle akciger
grafisinde atelektazi veya orta lob kollapsi gbzlemlenir.

Hikaye astim tanisinda ¢ok o©nemli olsa da
hikayenin tek bagina yeterli olmadigi durumlar vardir.

Astim tanisi i¢in ilk olarak, spirometri ile solunum
fonksiyonu degerlendirilir. Obstriiksiiyonla uyumlu
sonu¢ ve [32-agonist inhalasyonuyla en az %12’lik
diizelme astim tanis1 koydurucudur (30).

Solunum fonksiyon testinin normal c¢ikmasi
tanida asttim yoktur demek igin yeterli degildir.
Boyle bir durumda provokasyon testleri yardimiyla
brongiyal hiperreaktivitenin degerlendirilmesi gerekir.
Havayolu hiperreaktivite astima 6zgii degildir, ancak
hiperreaktivitenin olmamas1 kesin olarak astim
olmadigin1 gosterir (31). Havayolu hiperreaktivitesi
olan hastalarda kesin tani1 koymak i¢in antiastmatik
tedavi baglanarak tedaviye yanit degerlendirilir. Bu
baz1 durumlarda taninin konmasinda tek yol olabilir.
Astim tedavisi baglanmas: durumunda hasta 1-2 giin
icerisinde tedaviye cok dramatik bir cevap verir ve
klinik tablo diizelir. Tedaviye yanitsizligin olmasi
durumunda astim tanis diisiiniilmez (32). Oksiiriigiin
kismen diizelmesi durumunda refli ve PNDS
birlikteligi diistiniilmeli, hasta tekrar degerlendirilerek
gerekirse tedaviye bu yonde eklemeler yapilmalidir.
Oksiiriigiin tam olarak gecmesinden sonra tedavi
kesilerek klinik yanit tekrar gozlemlenir. Oksiiriigiin
tekrar etmesi “Oksiiriik varyant astim” tanisini
kesinlestirir (33).

Gastroozofageal Reflii

Gastroozofageal refliiniin (GOR) eriskinlerdeki
prevelanst %25 iken cocuklarda kronik oksiiriikteki
yeri olduk¢a nadirdir (%15) (34). Semptomlarin
cogu beslenme sonrasinda agiga ¢ikar. GOR'’lii
hastalarin  %10-20’sinde respiratuvar semptomlar
gozlemlenebilir. Bu bulgular oksiiriik, dispne, hisilti
ve balgam seklindedir. Ancak silent GOR (sessiz reflii)
denilen klinik tabloda GORiin tek bulgusu 6ksiiriiktiir
(1).

Cocuklarda refliiniin kronik oksiiriige ya da kronik
Oksiiriigiin refliiye yol acabilecegi belirtilmisse de
reflii ve kronik oOksiiriik iligkisinin ¢ok zayif oldugu
diisiiniilmektedir (35). GOR aspirasyona ve buna
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bagl oOksiiriige sebep olabilir. Ancak normal akciger
grafisi olan hastalarda biiyiik olasilikla vagal yolla
0zofago-trakeobronsiyal refleksi tetikleyip oOksiiriige
yol agmaktadir (36).

GOR’de temel olay, mide iceriginin &zofagusa
gecisidir.  Saglikli  bireylerde refli  normal,
asemptomatik bir olaydir. Semptomlar ve fiziksel
komplikasyonlarin olmasi durumu, reflii hastaligi
olarak adlandirilir. Reflii midede eksime, gogiis
agrisi, retrosternal rahatsizlik sikayetlerine sebep
olur. Uzun siireli olmast durumunda 06zofajit, baret
0zofagusu, 6zofageal iilserasyon, kanama ve striktiir
gibi komplikasyonlara yol agabilir (35).

Oksiiriigiin refleks olarak kendi kendini arttirmasi
gibi, oksiiriik refliiyii arttirarak kisir bir dongiiye yol
acar.

GOR’de en hassas ve spesifik test 24 saatlik
0zofageal pH monitorizasyonudur. Ancak kesin tani
icin verilecek spesifik tedaviden fayda gormesi gerekir.

Reflii nedeniyle kronik oOksiiriigli olan hastalarin
uygun tedavi ile %70-100 arasinda degisen oranlarda
diizeldigi gozlemlenmistir. Ortalama diizelme siiresi
161 ile 179 giin arasinda degismektedir (37).

Kronik Oksiiriikte Laboratuvar Yontemleri

Kronik  oksiiriikte tiim hastalardan istenen
temel tetkik akciger grafisidir. Bunun diginda
spirometri, provokasyon testi, siniis grafisi, baryumlu
o0zofagogram, pH monitorizasyonu, bronkoskopi sik
kullanilan tetkikler arasindadir.

Akciger filminin normal olmasi durumunda fleksibl
bronkoskopinin ancak %7’ye varan oranlarda tantya
faydali oldugu goriilmiistiir.

Farkli tan1 metodlarinin giivenirlilik ytizdelerinin
ve duyarliliklarinin  bilinmesi  degerlendirmede
onemlidir (Tablo 2) (38,39).

Kronik Oksiiriige Yaklasim

Bagisiklik sistemi normal fakat kronik oksiiriik
sikayeti olan bir c¢ocuk hasta erigkinden farkli
oldugu diisiiniilerek spesifik rehberler dogrultusunda
degerlendirilmelidir (40,41).

1. Dikkatli bir hikaye alinmali ve ayrintili bir
fizik muayene ile degerlendirme yapilmalidir. Bu
degerlendirmelerde agirlikli olarak en sik rastlanan
hastaliklara  yonelinmelidir.  Fizik  muayenede
ozellikle oksiiriik refleksi anotomisi gbdzoniinde
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bulundurularak, afferent lifleri aktive eden
reseptorlerin  konsantrasyonlarinin arttig1r bolgeleri
ve bu bolgelerdeki irritatif patolojileri degerlendirir
nitelikte olmalidir (26,28).

2. Laboratuvar tetkikleri istenmeden Once tiim
hastalarda sigara dumani maruziyeti, anjiyotensin
doniigtiiriicii  enzim  inhibitérii  kullamim1  hikayesi
sorgulanilmali, varsa 1-2 haftalik bir siirede hastanin
sigaradumani maruziyeti 5nlenmeli veyaila¢ birakilmali,
bu siire sonunda tekrar degerlendirme yapilmalidir (izle,
bekle ve yeniden degerlendir) (26,28).

3. Kronik oksiiriik tanis1 konan hastalarda ilk
asamada mutlaka akciger filmi istenmelidir. Akciger
grafisi ayirici tanida ve sonraki laboratuvar testlerini
yonlendirmede faydalidir. Normal bir akciger grafisi
PNDS, astim ve/veya reflii ihtimalini arttirmakta,
atelektazi, pnomoni, kitle, sarkoidoz, kardiyak
anomaliler ve bronsektazi gibi etiyolojilerin olma
ihtimalini azaltmaktadir. Akciger filmi normal degilse
(kitle veya lokal, diffiiz infiltrasyon gibi), balgam
caligmalar1 ve bronkoskopinin oncelikli yapilmasi ve
bu yonde degerlendirmenin devam etmesi gerekir (41).

4. Baslangigtaki degerlendirme sonuglarina gore
etiyolojiye yonelik istenebilecek tetkikler sunlardir;
sinlis grafisi ve allerjik degerlendirme (>2 yas),
provokasyon testi veya bronkodilatasyon oncesi ve
sonrasi spirometri (>6 yas hastalara); astim, oksiiriik
varyant astim, eozinoflik bronsgitin ayirict tanisinda
inhale NO2 olciimleri, eger bu degerlendirmeler
normal ise modifiye baryumlu 6zofagografi ve/veya
24 saatlik pH monitorizasyonu, mikrobiyoloji ve/veya
sitoloji i¢in balgam calismasi, fleksibl bronkoskopi,
toraks tomografisi ve ter testi, invaziv olmayan
kardiyolojik caligmalar (42).

5. Kesin tan1 etiyolojiye yonelik tedavinin
verilmesinden sonra tedaviye verilen cevaba gore
konulur. Sayet degerlendirmede birden fazla olasi
sebep belirlenmis ise, etiyolojilerin belirlendikleri
siraya gore tedavisine baslanir.

Kronik Oksiiriik  Tedavisinde
Yonelik Ampirik Tedavinin Yeri

Etiyolojiye

Bu konu ile ilgili yeterli calisma yoktur. Ancak olas1
sebebin PNDS, astim veya reflii oldugu durumlarda ve
tetkik yapma sansinin az oldugu durumlarda ampirik
tedavi ile taniya gidilebilir. Ancak daha saglikli ve
izole kronik kuru oksiiriigii olan fakat spesifik hastalik

bulgusu olmayan cocuklarda ampirik olarak anti-
astmatik, anti-reflii ve anti-allerjik rinit tedavilerinin
baglanmasinin yarar1 olmamakla birlikte baglanmasi
onerilmemektedir.

Bu durumlarda tedavi uygun dozlarda kullanilmali
ve hasta tedaviye verdigi cevap yOniinden
degerlendirilmelidir. Tedaviden cevap alinmaz ise
devam edilmemelidir. Ancak bu izlem sonunda gerekli
goriiliirse ileri tetkik ve arastirmalara baglanmalidir.

Antihistaminikler, dekonjestanlar ve antitusifler
etkileri plasebodan farkli olmamakla birikte ciddi
potansiyel yan etkilerinden dolay1 6nerilmemektedir (43).

Sonuc¢

Cocukluk caginda oksiirtiglin sik kargilagilan bir
semptom oldugu bilinmeli ve erigkinden farkli olarak
ele alinmasi gerekmektedir. Oksiiriige yaklagimda
belirli bir algoritma dogrultusunda detayli Oykii,
fizik muayene ve gerekli incelemeler ile ayirici tani
yapilarak uygun goriilen olgularda etiyolojiye yonelik
tedavi uygulanmalidir. Semptomatik tedavilerin
cocuklarda yararmmin olmadigi gibi mortalite ve
morbiditeye yol acgabilecek potansiyel zararli yan
etkilerinin olabilecegi unutulmamalidir.
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