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PGF2 alfa : Prostoglandin F2 alfa

PHT : Pulmoner Hipertansiyon

PPi : Proton Pompa inhibitérleri

PSD : Primer Siliyer Diskinezi

rhDNAz : Human Rekombinan Deoksiribonukleaz
SFT : Solunum Fonksiyon Testi
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TDT : Taberkulin Deri Testi
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UHOS : Ust Havayolu Oksiiriik Sendromu
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1. GIRIS ve AMAG

Cocukluk caginda c¢ok sik rastlanan bir semptom olan 6ksulruk; aeroallerjenler,
virusler ve kimyasal maddeler tarafindan reseptorlerin uyarilmasi sonucu meydana
gelmektedir (1,2). Okstiriik; sosyo-ekonomik durum, sigara dumani, gevre kirliligi ve
rutubet gibi faktérlerden etkilenmektedir (3). Aileler 6ksurtgu bir bulgu olarak degil
de, bir hastalik olarak algilamakta ve ¢ogu zaman tetigi ¢ceken faktorin bir Ust

solunum yolu enfeksiyonu oldugunu unutmaktadir (3-5).

Cocuklardaki  Oksurlkle ilgili epidemiyolojik c¢alismalari yapmak, kronikligi
tanimlamak, eslik eden diger semptomlari belirlemek, oksurugun siddetini 6lgmede
kullanilan objektif klinik kriterlerin bulunmamasi ve dksurugun kendiliginden gegmesi
gibi nedenlerle zordur. Bu sinirlamalara ragmen, kronik Oksuruk yaygin
gorulmektedir. Prevalans okul éncesi ¢ocuklarda %5-7, daha blyuk ¢ocuklarda %12-
15 arasindadir (6,7).

Akut Oksuruk 1-3 hafta igerisinde gerileyen Oksuruk, kronik oksuruk ise 4 haftayi
gecen Oksiruk olarak tanimlanmaktadir (1,8,9). Okslrik cocuklarin gogunda non-
spesifik karakterinde olup, altta yatan ciddi bir etmen bulunmamakta ve spontan
olarak gerilemektedir (3,10). Kronik oksurugun ayirici tanisinda bir ¢ok hastalik yer
aldigindan, kronik Oksurugu olan bir hastanin degerlendiriimesi oldukga zordur
(11,12). Kronik 6ksurigu olan cocuklar dizenli olarak takip edilmeli, semptoma

yonelik tedavileri sonlandiriimali ve ayirici tani yapilmahdir (6,12).

Kronik Oksurdgu olan c¢ocuklarin aileleri tarafindan birgok kez doktor bagvurusu
yaptid1 bilinmektedir. Cocuklarda kronik 6ksuruk ile ilgili yapilan c¢alismalarda
hastalarin gogus hastaliklari uzmanina bagvurmadan 6nce buyuk bir gogunlugunun
(%80) bes veya daha fazla kez, %53’Un ise on veya daha fazla kez doktora gittigi
bildirilmistir (13).

Kronik Oksuruk sikayeti ile gelen g¢ocugu degerlendirirken belirti ve bulgularin

nedenleri, 6ksuruagun aile ve gocuga etkileri, 6ksurugu arttirici faktorler olup olmadigi



ve hangi aragtirmalarla, hangi tedavi seklinin gerekli oldugu konularina yanit

aranmalidir (14).

Kronik 6ksurtigu olan ¢ocukta ilk olarak istenecek tetkikler akciger grafisi ve alti yas
ustinde olan gocuklarda geri donugumlu hava yolu tikaniklhiginin varligini saptamak
icin Solunum Fonksiyon Testi'dir. Patolojik akciger grafisi veya anormal SFT bulgulari
uzmanlari daha ¢ok spesifik 6kslruk nedenlerine yénlendirdigi belirtiimektedir. Non-
spesifik 6ksurtugu degerlendirmek igin kullanilan hava yolu duyarhligini gésteren bazi

provakasyon testlerin gocuklarda kullanimi sinirhdir (15).

Biz bu yénden EUTF Cocuk Solunum ve Alerji Poliklinigi'ne 2011-2014 yillarinda
kronik oOksuruk nedeni ile bagvuran ve takip edilen olgularin, kronik oksuruk
etyolojilerini degerlendirmek ve kronik oksuruk tedavisine katkida bulunmayi

amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1 OKSURUK

Okslrlk, alt solunum yollarinda, farinkste, paranazal sinlslerde, ayrica mide ve dis
kulak kanali mukozalarinda bulunan oksuruk reseptorlerinin, tahris edici uyaranlarina
verilen bir refleks yanitidir (16). Literatirde c¢ocuklarda, birinci basamak saglik
merkezlerine ve hastanelere en sik basvuru sebeplerinden biri Oksurik oldugu
gosterilmistir  (14,17,18). Oksurilk hava vyollarini aspirasyondan koruyan ve
sekresyonlari temizleyen defansif bir mekanizmadir.Hava yollarinda bulunan partikul
ve sekresyonlarin temizlenmesini saglayan oksuruk, faydali bir refleks olup, alt hava
yollarini koruyan dogal savunma mekanizmalarinin en 6nemlisidir (2). Oksuriik
istemli veya istemsiz, gun i¢cinde nadir veya yogun, gece, gunduz, dikkat ¢ekici, agrili
olabilecegi gibi, spesifik veya non-spesifik, kisa veya uzun sureli, kuru veya produktif
(balgamli-yas) olabilir (1,19,20).

Yapilan c¢alismalarda saglikli gocuklarin 24 saatlik bir periodda ortalama 11 kez
Oksurdukleri bildirilmistir Ancak oksuruk alta yatan pulmoner veya ekstrapulmoner bir

hastaligin gostergesi de olabilir(21,22).

Okslrik suresine (akut, subakut, kronik), kalitesine (kuru, yas) ve etiyolojisine
(spesifik, nonspesifik) gore degerlendirimektedir (13). Oksirigin tipi de 6zellikle

Oyku ve muayene bulgulari ile birlikte degerlendirilirse, tanida yol gosterir (16).

2.1.1 EPIDEMiYOLOJi

Cocuklardaki dksurukle ilgili epidemiolojik ¢calismalari yapmak, kronikligi tanimlamak,
eslik eden diger semptomlari belirlemek, Oksuragun siddetini dlgmede kullanilan
objektif klinik kriterlerin bulunmamasi ve 6ksurigin kendiliginden gegmesi gibi
nedenlerle zordur (3,12). Oksuriik prevalansi Avrupa ve ABD’deki birgok komitenin
yaptigi anketlerde populasyonun % 9-33’Unde goruldigu tahmin edilmektedir (23,24).

Kronik oksuruk prevalansi okul éncesi ¢ocuklarda %5-7, daha buyuk cocuklarda



%12-15 arasindadir (6,7). Kronik dksuruk yakinmasi olan ¢ocuklarin gogunun kiguk
yas grubunda (median yas 3) oldugu yapilan retrospektif ve prospektif calismalarda

da gosterilmistir (13).

2.1.2 PATOFiZYOLOJi

Okslrik patofizyolojisine bakildiginda, istemli veya istemsiz refleks yollardan olusup,
hem akcigerleri aspirasyondan koruyan hem de bronglarda biriken fazla salgilarin
atiimasini saglayan, onemli bir ekspirasyon manevrasidir (25).Hava yollarindaki
mukozal reseptorlerin gesitli irritanlar ile uyariimasi sonucu olusur (9,26). Yalnizca ust
ve alt hava yollarindaki solunum epitelinin uyariimasi ile degil ayni zamanda perikard,
Ozefagus, diyafragma, mide ve dis kulak yolunun uyariimasi da Oksurik
reseptorlerinde uyarilylr baslatir (27,28). Uyarilan oksuruk reseptorlerinden ¢ikan
iletiler vagus sinirin afferent dallari aracihdi ile medulla ve nukleus traktus
solutariusdaki 6ksuriik merkezine iletilir. Oksirik merkezi vagus, frenik ve spinal
motor sinirler ile ekspiratuvar kaslara 6ksurik olusturulmasi igin efferent sinyalleri
olusturur (9,26,29). Okstirik olusumu sirasindaki bu mekanik olaylar t¢ faza ayrilir
(30).Birinci faz efektif dksurigun olugsmasi igin gerekli voluma saglayan inhalasyon
fazidir ve inspiratuvar faz olarak isimlendirilir. ikinci faz olan kompresyon fazinda
g6gus duvari, diyafragma ve karin duvari kaslarinin kontraksiyonu ile birlikte larinks
kapanir ve intratorasik basingta hizli bir artis meydana gelir. Son fazda ise glottis
acilir ve vokal kordlarin da agilmasi ile ekspiratuvar patlama gergekleserek 6ksuruk
sesi ile sonlanir. Bu faz ekspiratuvar fazdir. Oksurik refleks arki sirasiyla duysal sinir
mediyatorleri, Oksurik reseptorleri, afferent sinirler (vagus siniri), 6ksurik merkezi,
efferent sinirler ve effektdrlerden olusmaktadir. Sekil 2.1’de Oksurik refleks arki

gosterilmigtir (31).



Oksiiriik Refleks Arki
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Sekil 2.1. Oksiiriik Refleks Arki

Cocuklarda Oksuruk refleksi ortalama 5 yas civarinda gelistigi bildiriimektedir.
Erigkinler mevcut hava yolu sekresyonlarini kolayca ¢ikarirken, cocuklarda bol
bulunan sekresyonlar bu yastan 6nce kolay ¢ikarilamaz. Bu nedenle gocuklara bu
yastan o6nce kabuklu vyiyecekler veriimemesi &nerilir(32,33). Oksuriik refleks
duyarhihgr ayrica hastalik ve ilaglar gibi dig etmenlere bagh olarak degisebildigi
belirtilmigtir. Ornegdin viral enfeksiyonlardan 2-3 hafta sonra oksurik refleksi

hiperreaktif duruma gelip aerosol, koku ve 1Is1 degisiklikleri gibizararsiz




uyaranlaroksuruk refleksini rahatlikla uyardidi belirtiimistir. Bu donemde hasta
semptomatik olup daha sonraki donemlerde duyarlihgin gittikce azaldigi bildirilmistir
(34,35).

Bazi durumlarda bu asin duyarli durum tetikleyen olayi takiben kronik oksuruk
gelisimine yol agar. Atopi, gastro6zofageal refli (GOR), astim, kronik infeksiyonlar,
otoimmun hastaliklar, angio-tensin-converting enzim (ACE) inhibitor tedavisi, sigara
maruziyeti gibi c¢esitli tetikleyici faktorlerin kronik 6ksurtk gelisimini arttirdigi
dusunulmektedir (36,37). Bu yuzden hastalarin klinik degerlendiriimesinde bunlarin
sorgulanmasi énerilir. iki veya daha fazla inflamatuvar uyaranin birlikte bulunmasinin

daha ciddi hava yolu hastaligi gelisiminde rolu olabilece@i dusunulmektedir (38).

2.2 GOCUKLUK GAGINDA OKSURUGUN SINIFLANDIRILMASI

Oksturik temel olarak slresine, sekline ve nedenine gore li¢ farkli kategoride

siniflandirilabilir.

a) Siiresine Gore

Akut O6ksiiriik: ki haftadan kisa sireli 6ksirik olarak tanimlanmaktadir. Akut
okslrugin en sik nedeni viral USYE'dir ve gocuklarin %75’ inde oksirik bir hafta
kadar, %10-20" sinde ise 3 hafta kadar sirebilir (8).Viral USYE’ leri, dzellikle okul
cocuklarinda ve krese giden kuguk ¢ocuklarda yilda 5 ile 8 kez gorulebilir (20).

Subakut oksiiriik: iki ile dort hafta arasinda siiren 6kstiriik olarak tanimlanmaktadir.

Kronik 6ksuruk: 2006 American College of Chest Physicians(ACCP) rehberine gore
kronik 6ksuruk dort haftadan uzun suren 6ksurik olarak tanimlanmaktadir (19). Buna
karsinBritish Thoracic Society(BTS) kronik oksurigu sekizhaftadan uzun slren
OksUrUk olarak tanimlamaktadir (39). Bu calismada kronik oksurik suresi 2006

ACCP kilavuzu baz alinip, dort haftadan uzun suren oksurutk olarak tanimlandi.



b) Sekline Gore

Klasik olarak tanimlanmis Oksuruk sekilleri: Bazi Oksuruk karakterlericocukluk

caginda 6zel bir sebebi isaret edebilir ve tani konulmasina yardimci olabilir. Tablo

2.1’de Yas gruplarina gore tanimlanmis karakteristik oksuruk gesitleri gosterilmigtir

(40,41).

Tablo 2.1Yas Gruplarina Gére Tanimlanan Karakteristik Oksiiriik Nedenleri

SUT gOCUGU
Havlar tarzda
Kuru,kesik 6ksurik
Yas (balgamli)

COCUKLUK
Havlar tarzda
Spazmotik/ paroksismal
Yas (balgamli)

ADOLESAN

Havlar tarzda
Spazmotik/paroksismal

Yas (balgamli)

OLASI ETIYOLOJI
Krup, trakeomalazi diger solunum anatomik anormallikleri
Klamidya

Uzamis bronsit, sinlizit

Krup

Bogmaca benzeri 6ksurik sendromu

Persistan bronsit/ sinuzit

Psikojenik 6ksurik
Bogmaca benzeri 6ksurik sendromu

Pndémoni, persistan bronsit, sinlzit



Yas/kuru oksuruk ve uzamig bronsit: Ailelerden alinan anamnezlerde yer alan
Islak/kuru dksuruk karakteri ve bu Oksuruk karakterine neden olan hastaliklarla iligkili
oldugu bildirilmistir. 106 olgu ile yapilan bir galismada Oksuruk karakteri bakimindan
(yas/islak) aileler ve uzmanlarin ayni fikirde oldugu gorilmis ve bronkoskopi
bulgulari ile karsilastirildiginda %75 duyarhlik, %79 oraninda 6zgullik oldugu
saptanmig. Kuru ve islak oksuruk ayiriminin uzamis bakteriyel bronsit tanisi disinda,
diger kronik Oksuruk nedenini bulma ve tedaviye yanit alinmasinda etkisi gorulmedigi
bildirilmistir (15). Uzamis bakteriyel bronsit; 1.) izole kronik yas éksurtk varhgi. 2.)
Uygun antibiyotik tedavisi ile 0ksuragun kaybolmasi. 3.) Alternatif spesifik 6ksurugu

destekleyen herhangi bir bulgunun olmamasi ile karakterizedir (17).
b) Nedene Gore

Normal oksiurik: Saglikh cocuklarda da Oksurik olabilir. Okul c¢agi g¢ocukluk
doneminde solunum vyollari ve akciger hastaligi olmayan saglikli ¢ocuklarda gun
icinde ortalama 10-11 kez dksuruk olabilecegi bildirilmigtir (25).

Beklenen oksuruk: Bilinen bir nedenden oturt gelisen oksuruk beklenen oksuruk
olarak tanimlanir. (Akut Gst/alt solunum yolu enfeksiyonu gibi)(15,17).

Spesifik oksirik: Sistemik ya da akciger hastaligini destekleyen bazi klinik bulgu
ve belirtilerin varligi Spesifik oksurugu tanimlar. (15,17,19). Sekil 2.2’de Spesifik,
non-spesifik ve beklenen dksuruk arasindaki iliski gdsterilmistir.

NON SPESIFIK
NORMAL VEYA BKSTROUK
BEKLENEN OKSURUK
SPESIFiK
OKSURUK

Sekil 2.2 Spesifik, Nonspesifik ve Beklenen Oksiiriik Arasindaki iligki



Spesifik Oksuruk nedenleri, belirti ve bulgulari Tablo 2.2’de gosterilmistir (14).

Tablo 2.2 Spesifik Oksiiriik Belirti, Bulgu ve Olasi Etyolojisi

BELIRTi / BULGU

OLASI ETIYOLOJI

Dinleme bulgusu (hisilti,krepitasyon vb)

Astim,bronsit, konjenital akciger hastaliklari,
yabanci cisim aspirasyonu,havayolu
anomalileri

Karakteristik oksuriik ( ani solunum
sikintisi ile birlikte olan morarma ve
oksiiriik,0ksiiritigiin dogumla baglamasi
vb)

Konijenital akciger anormallikleri

Kardiyak anomaliler (Gfiiriim vb)

Olasi kardiyak hastalik

Goglis agrisi

Astim, plevrit, fonksiyonel

Gogls duvari deformitesi

Olasi akciger hastahgi

Gunluk yas oksuriik

Kronik akciger hastaligi

Comak parmak

Kronik akciger hastaligi

Dispne (eforla veya istirahatte)

Olasi kronik akciger veya kalp hastaligi
nedeni ile bozulmus akciger fonksiyonu

Gelisme geriligi

immiin yetmezlik veya kistik fibrozis nedeni
ile bozulmus akciger fonksiyonu

Beslenme giig¢liigii (ani solunum sikintisi
ile birlikte olan morarma, oksiiriik ve
kusma dahil)

Oncelikle aspirasyon sebebi ile bozulmus
akciger fonksiyonu

Hemonptizi

Enfeksiyonlar ( TUberkuloz, vb)

immiin yetmezlik

Tipik ve atipik solunum enfeksiyonlari

Tedaviler veya ilaglar

*ADE inhibitorleri, astim spreyleri,recetesiz
ilag kullanimi

Norogelisimsel anormallik

Primer veya sekonder aspirasyon

Tekrarlayan pnémoni

immiin yetmezlik, konjenital akciger
problemi,havayolu anomalileri

*ADE: Anjiotensin donusturiclt enzim

Nonspesifik oksiruk:Eger spesifik Okslrik semptomlari yoksa direk grafi ve

spirometre normal ise nonspesifik Oksuruk dusunualmelidir (39). Viral enfeksiyon

sonrasi Oksuriuk veya artmis Oksuruk reseptor duyarliidi non-spesifik Oksurik

etyolojisindekinedenlerinin buyuk bir gogunlugunu olusturdugu belirtiimektedir (19).

Kronik non-spesifik Oksuriglu olan ¢ocuklarla

ilgili yapilan c¢alismalarda, bu

cocuklarin, saglikh kontrol grubu ile karsilastirildiginda, reaktif hava yoluna sahip

olduklari gosterilmistir (2).




2.3 COCUKLARDA KRONIK OKSURUK VE DEGERLENDIRILMESI

Cocuklarda Oksuruk ne kadar devam ederse kronik oOksurik tanisi konulacagi
konusunda tam bir fikir birligi yoktur. “American College of Chest Physicians”
(ACCP), Avustralya ve Yeni Zelanda Toraks Toplulugu ve bircok g¢alismada kronik
OksuUrik 4 haftadan uzun sUren Oksuruk olarak belirlenmistir (42). Genellikle
cocuklarda akut solunum yolu infeksiyonu sonrasi devam eden oksurik bu zaman
araligi igerisinde geriler (17,19). Buna karsilik British Thoracic Society(BTS), kronik

OksUrigu 8 haftadan uzun suren dksurtk olarak tanimlanmistir (39).

Kronik éksurugu olan ¢ocuklar detayl 6yku, fizik muayene, akciger grafisi ve yapabili-
yorsa spirometre ile degerlendiriimelidir (7,9,12,19,43).Patolojik akciger grafisi veya
anormal SFT bulgulari uzmanlari daha ¢ok spesifik 6kstrik nedenlerine yonlendirdigi
belirtiimektedir. Non-spesifik Okstrigu degerlendirmek icin kullanilan hava yolu
duyarlhih@ini gésteren bazi provakasyon testlerin gocuklarda kullanimi sinirhdir (15).

Genellikle bu degerlendirmeler Oksurugu kategorize etmek icin yeterli bilgi saglar.
2.3.1 OYKU

Cocuklarin solunum sistemi ile ilgili hastaliklarinin hikayesi genellikle anne yada
babadan alinir, buyUk cocuklar ise sikayetlerini direkt olarak kendileri anlatabilirler.
Oykiide okslriigun degerlendiriimesinde asagidaki durumlar dikkate alinmali ve bu
yonden incelenmelidir.

Asagidaki belirtilen sorularin yanitlanmasi Oksurukli ¢ocugun tani ve tedavisinin
planlanmasinda yardimcidir (44).

a) Cocugun yas!i

b) Okslrme siresi

c) Oksurigin karakteri

d) Oksuragin kuru veya yas olmasi

e) Gece Oksurukleri

f) Spesifik nonspesifik 6ksurik ayirmi

g) Tetikleyen faktorler — Cevresel faktorler
h) Ozgegmis-Soygecmis

i) ilag kullanimi

10



Neonatal baglangicli Oksurikte konjenital anomaliler (trakeobronkomalazi),
aspirasyona neden olan durumlar (Trakeatzefagial fistiil (TOF), laringeal kleft ya da
norolojik bozukluklar) ya da kronik pulmoner infeksiyonlar (kistik fibrozis, silier
diskinezi) dusunulmelidir.

Oynarken ya da yemek yerken ani baslayan Oksurlkte o6zellikle oyun c¢agdi
cocuklarinda yabanci cisim aspirasyonu akildan ¢ikarilmamalidir(42).Kiguk
cocuklarda balgam sik degildir, eder balgam gozleniyorsa, supuratif akciger
hastaliklari dusuntlmeli ve balgamin miktari, rengi, kokusu, i¢inde kan olup olmadigi
sorgulanmalidir. Oksiirigin siiresi ve baslangic zamani ¢cok énemlidir ve giin icinde

yogun oldugu saatler sorgulanmalidir.

Kronik paroksismal oksurlik egzersiz, soguk hava, uyku ya da alerjenlerle
tetikleniyorsa astim dusunulmelidir. Havlar tarzda ya da kaba oksuruk genellikle
trakea veya proksimal hava yollarindan kaynaklanir (Hava yolu malazisi,
laringotrakeobronsit, spazmodik krup veya yabanci cisim gibi). Erken sut gocugunda
kesik kesik 6ksiriik Clamidya trachomatisebagli olarak olusabilir. Oksiirik kaz sesi
gibi ise ve geceleri kayboluyorsa psikojenik ya da habitual 6ksuruk olarak dusunular.
Kronik produktif 6ksurik ise genellikle supuratif bir olayin sonucunda ortaya gikar ve
ayrintih bir arastirmayla allta yatan brongektazi, kistik fibrozis, aktif infeksiyon,

immunyetmezlik ve konjenital malformasyonlar gibi nedenler diglanmalidir.

Oksiragin kuru veya yas olup olmadigi sorulmalidir. Kuru 6ksurik viral st solunum
yolu enfeksiyonu, alerjen temasi veya irritasyon nedeniyle olabilir. Sari-yesil renkli
purulan balgam, sekresyonun retansiyonunu gosterir ve akut veya kronik enfeksiyon
bulgusu olabilir (45-47). Astimdaki oksuruk tipik olarak alerjen, sigara, egzersiz,
soguk hava veya viral infeksiyonlarla tetiklenir ve geceleri kotllesir. Bronsektazi
yuzinden ortaya g¢ikan oksurlk ise sabah saatlerinde daha koétudur ve daha pro-
duktiftir. Yemeklerden sonra ilk bir saatte ortaya ¢ikan veya yatinca artan Oksuruk
gastrodzefagial refll ile iliskili olabilir. Psikojenik 6kslrik glindiz saatlerinde ortaya
cikar, gece kaybolur ve tipik olarak okul saatlerinde artar.Solunum yolu hastaliklari
cevresel faktorlerden siklikla etkilenir. Yiyecekler, ilag, kokular veya mevsimsel

degisiklikler (polenler) semptomlari etkileyebilir. Ev igi (sigara dumani, odun sobasi)
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ve ev disi (endustriyel zehirlenme) ortamlarda, allerjen veya irritan inhale ajanlara
maruz kalmak, hastanin respiratuvar semptomlarini tetikleyebilir, arttirabilir ya da
semptomlarin uzun surmesine neden olabilir. Bu nedenle hastanin ev ortami ile ilgili
(yasam kosullari, isinma sistemi, rutubet, oturdugu bolge) detayl bilgi alinmahdir.
Pasif sigara igiciligi arastirlmali ve 8-15 yas arasindaki bazi c¢ocuklarin aktif igici
olabilecegi unutulmamalidir (46). Ev hayvani (kedi, kopek, hamster, kus), yatak,
yastik veya désemelerin malzemeleri (yln, kus tlyu, kaz tlyd, ordek tayu), evde
yada evin c¢evresindebulunan bitkiler sorgulanmalidir.Dispne veya hemoptizi
varliginda altta yatan akciger hastaligi arastinimalidir. Hemoptizi; brongektazide,
kaviter akciger hastaliklarinda (tuberkiloz veya bakteriyal abse), hemosiderozda,
neoplazmlarda, yabanci cisimde, vaskiler lezyonlarda, endobronsiyal lezyonlarda,
katamenial kanamalar ve pihtilasma bozuklarinda goézlenir (48). Pankreatik
yetmezlikle beraber ya da beraber olmayan 6ksuruk, yineleyen endobronsiyal infeksi-
yon ve/veya buyume geriliginde kistik fibrozis akla gelmelidir. Persistan ates ile
OksuUruk, velveya buyume gelisme geriligi ya da kilo kaybi kronik infeksiyon ve immun
yetmezlik tanisini dusundurmelidir. Norolojik bozuklugu ya da ndbetleri olan
cocuklarda kronik aspirasyon siklikla gézlenir.Ozgegmiste, prenatal, natal, postnatal
olaylari iceren dogum hikayesi, gebelik sureci, anne ve fetisin enfeksiyona maruz
kalip kalmadidi, dogum kilosu (biliniyorsa apgar skoru), metabolik hastaliklar, alerjik
ajanlara ve sigaraya maruziyet, multiple dogumlar sorgulanmalidir. ilk 24 saatte idrar
ve mekonyum vyapip yapmadigi sorulmalidir. Mekonyum ileusu Kkistik fibrozis
agisindan onemlidir. Zor dogum (asfiksi, mekonyum aspirasyonu), respiratuvar
distres, takipne, retraksiyon, siyanoz, kuvoz ve oksijen tedavisi, endotrakeal
entubasyon gibi, cocugun mevcut solunum sistemi hastaligi ile iligkili olabilecek

durumlar varsa kaydedilmelidir (45,49).

Atopik hastaliklar kalitimsal oldugu icin atopi ve astim aile dykusu kronik oksuruk ile
gelen hastada alerjik rinit veya astim dusindudrmelidir (50,51). Kistik fibrozis aile
OykUsU ya da silier diskinezi aile oykusu de bu hastaliklari akla getirmelidir. Aile
Oykusu alinirken, aile icinde veya yakin goérusilenlerde devam eden hastaliklar,

Oksuruk, kilo kaybi, gece terlemesi varligi tiberkuloz olasihgini disindirmelidir.
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Hastanin ge¢mis tedavilere verdigi yanit Onemli tani ipuglari verebilir.
Antihistaminiklere verilen cevap rinit ve postnazal drip sendromunu dasundururken,
inhale bronkodilatator yaniti ise astim tanisini koydurur. Tedaviye verilen yanit
dikkatli degerlendiriimeli, semptomlarin kendiliginden duzelebilecedi de akildan
cikarilmamalhdir. Hastanin diger hastaliklari i¢in kullandigi ilaglar kesinlikle

sorulmalidir, rnegin ACE inhibitorlerinin kronik oksuruk yaptigi bilinmektedir.

Bazi 6zel semptom ve bulgular spesifik hastaligin tanisi igin kiymetlidir. Bu semptom
ve bulgularla 6n tanilar azaltiir ve diger spesifik testlere karar verdirir
(10,17,19,21,22). Tablo 2.3'de Kronik Oksurukte taniya yonelik algoritma

gOsterilmigtir.

13



Tablo 2.3 Kronik Oksiiriikte Taniya Yonelik Algoritma

nérolojik bozukluklar) ya da enfeksiyonlar
KEF, silier diskinezi)

;Eesrlrlll; tz[:)eﬂn‘“. Olas: tam Dogrulayic test
‘ Higilts, Allerji testleri, SFT ve provakasyon testleri,
If—i];lfl?ye veya Atopi Astm astim deneme tedavisi
muayenedn | | gz
Slsirtk temizleme
Md{m‘.ia alerjik selam, Postnazal akmty, allerjik rinit Ale.lj.[k it tant Entelrllmnnn _EP_ZdEﬂ
elde edilen ikavetlerin gecirilmesi, allerjik rinit tedavisi
semptom ve sy
buleu varsa yatmnca artmast
Bogulma
epizodu
sonrast Yabanet cisim aspirasyonu Hava yolu grafisi, Bronkoskopi
baslayan yeni
bulgu varlif
Persistan endobronsiyal
Baloaml: enfeksiyonlar/bronsektazi Ter testi, HRCT, PAAC grafisi, bronkoskopi,
tiksﬁ;ﬁk (Persistan bakteriyal bronsit, yabane1 cisim, silier fonkstyon testlert, balgam/BAL
' tekrarlayan pndmoni, kistik fibrozis, Primer kiiltiirler1, immiin sistem arastirilmast
silier diskinezi, immiin yetmezlikler)
Paroksismal Pertusis/pamapertusis Kiiltiirler, Bortadella pertusis serolojisi ve
lsiisik parp PCR
Beslenirken ‘
. Tekrarlayan aspirasyonlar (yutma .
I;}c)){az'l {l)]gl]i | disfonksiyonu ya da TOF) Baryumlu 8zefagogram
Konjenital anatomik defektler
Neonatal (‘lﬁzﬁiﬁ?ﬁiﬂ?gg ﬁlﬁzﬁsiﬁ cgilm Ter testi, baryumlu zefagogram,
baslangi¢ yar o UE ’ bronkoskopi, immiin sistem arastinlmast

Kaba ve havlar

Anatomik hava yolu anomalileri

Bronskoskopi, radyografi/BT

tarzda dksiirikk (trakeomalaizi/bronkomalazi/yabane1 cisim)
Kaz sesi, Okstiriik paterninin izlenmesi, diger
uykuda Psikojentk tksiirtk seb IeriI]:Lekm'le edilmesi -
kaybolmasi Seep ’
Kuru ksiiriik, i . . Spirometri, HRCT, otoimmiin markerler,
g Interstisyel akeiger hastalig akciger bivonsisi
spne ciger biyopsist
Tlerleyici __— .
dksiiriik, kilo Kronik m.ﬂ?knyonlar (TBC, 1 S Kalan PPD testi, akeiger grafisi, bronkoskopi
L yabanet cisim, mantar enfeksiyonu) s
ayby, ates
fl‘op.ﬁel@azn, kaviter akmgm hastghldm?. Koagulasyon tetkikler
onjestif kalp yetmezlifi, hemosiderozis, = o .
. . - Pulmoner tiiberkiiloz tan testleri
Hemoptizi yabanei cisim, vaskiiler lezyonlar,

endobronsiyal lezyonlar, pihtilasma
bozukluklan

Bronkoskopi/BAL incelemesi
Akciger grafisi/HRCT
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2.3.2 FiZiKk MUAYENE

Fizik muayeneye baslarken gocugun boyu, kilosu, genel durumu degerlendiriimelidir.
Solunum sistemi muayenesi genel olarak inspeksiyon, palpasyon, oskiltasyon ve
perkisyondan olusur. Bu basamaklarin sirasi g¢ocugun kooperasyonuna veya
solunum sistemi hastaliginin durumuna gore degisebilir (45,49). Asagidaki bulgulara
dikkat edilmelidir.

e Kronik hastalik gérunumu

e Bulylme bozukludu, zayiflik ya da obezite

e Solunum yukunin artmasi, retraksiyonlar, yardimci solunum kaslarinin
kullaniimasi, gégus kafesinde hiperinflasyon veya deformite, anormal solunum
sesleri (solunum seslerinin azalmasi, asimetrik higilti, stridor ve raller)

o Alerjik goz alti gizgileri, nazal konkalarda sislik, burun tikanikhgi, nazal polip,
alerjik nazal gizgi, tonsil hipertrofisi, farenkste kaldirim tasi gérinimu, yuksek
veya yarik damak, ses kisikligi

¢ Timpanik membranda skar ya da agik otore

e Anormal kalp sesleri, anormal nabiz

e Hepatomegali ve/veya splenomegali, siyanoz ve/veya gomak parmak

e Dokuntu ve diger deri lezyonlari

e Norolojik anomaliler

e Dismorfizm veya diger genetik sendrom isaretleri

Solunum sayisi, ritmi ve eforu degerlendirilmelidir. Ozellikle infantlardauyku sirasinda
solunum paterni goézlenmelidir. Solunum sayisi yas ile azalir, yeni dodan ve
infantlarda dakikadaki solunumsayisi daha fazladir (47,52). Solunum sistemi
kompliyansi azalmis olan hastalardadakikadaki solunum sayisinda artis (takipne)
g6zlenebilir. Ust solunum yolu obstriiksiyonlari, pnémoni, ates (37 derecenin Ustiinde
her 1 derece igin 5-7/dksolunum sayisi artar), anemi, egzersiz, intoksikasyon

(salisilat), anksiyete ve psikojenik hiperventilasyon takipneye neden olabilir (49,52).

Solunum ritmi ve sayisindan sonra solunum eforuna dikkat edilmelidir. BlyUk
cocuklar solunum gugliglu veya dispneyi ifade edebilir. Solunum distresine isaret
eden objektif bulgular; gddus duvarinda retraksiyonlar (interkostal, subkostal

cekilmeler), yardimci solunum kaslarinin kullanimi, burun kanadi solunumu, ortopne,
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paradoksal solunum hareketleridir. Artmis havayolu direncine karsi inspirasyon
esnasinda daha fazla negatif intraplevral basing, gogus duvarinin yumusak
kisimlarinda retraksiyonlara neden olur. Buna karsilik, maksimal zorlu ekspirasyon
esnasinda buyuk pozitif plevral basing meydana geldigi zaman, interkostal alanlarda
tasma (bulging) gorulebilir. Solunum sirasinda burun kanatlarinin agilmasi,
¢ocuklarda solunum guglagunin hassas bir bulgusudur. Nazal solunum 6n burun
pasajini genisletir, Ust ve alt hava yolu direncini azaltir. BOylece inspirasyon sirasinda

ust hava yollarinin stabilizasyonu saglanir (45,53).

Palpasyonda, akcigerde konsolide sahalar bulundugunda, pnomoni, yaygin
tiberklloz ve akciger infarktlisinde titresimler artar. Plevral aralikta hava veya sivi
birikimi, havayollarinda kismi veya tam obstriksiyon (kollaps, atelektazi), goégus
duvarinda tek tarafli 6dem olmasi gibi durumlarda titresimler azalir, hatta kaybolur
(45,47). Oskultasyonda, lober pnémonide lezyon Uzerinde duyulan ses “tuber sufl”
olarak isimlendirilir. Astimdaki yaygin hava yolu darhigi “polifonik higiltiya”, blayuk
hava yolu obstriksiyonu ise “monofonik higiltiya” neden olur. Monofonik higilti ve
OksUruk, trakeomalazi veya yabanci cisim aspirasyonunu dusunddrar. Vaskuler
halka, lenfadenopati ve mediastinal timorlerde basi sonucu monofonik hisilti
duyulabilir. Ekspiratuar hisilti  (wheezing) parsiyel obstraksiyon bulgusudur,
havaakiminin sinirlanmasi ile iligkilidir. Bronsiolit, astim, kistik fibrozis ve yabanci
cisim aspirasyonunda higilti duyulur ve bu raller oksurukle kaybolmaz. Ayrica zorlu
ekspiratuar manevralar esnasinda ve obstriksiyon arttiginda inspirasyon sirasinda
da higiltt meydana gelebilir. Agir astim ataginda sessiz gégus saptanabilir. Plevral

boslukta sivi, kan, hava toplandiginda solunum sesleri azalir veya hi¢ duyulmaz.

ince raller kisa sureli gitirti seklinde seslerdir ve inspirasyonun sonunda meydana
gelirler. Bronsiolit, bronkopndmoni, atelektazi ve konjestif kalp yetmezliginde duyulur.
Amfizem, pndmotoraks ve astim atagdi gibi durumlarda perkisyonda hipersonor ses
alinir (45,47,49,52).
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2.3.3 LABORATUAR

Kronik oOksurukli g¢ocuklarda yapilan laboratuar incelemelerinin derinligi  klinik
bulgular ve suphelenilen etiyolojiye baglidir. Ayirici tanida dugunulen hastaliklara ve
tercih sirasina gore gerekli incelemeler yapilabilir. Aragtirmalar basit testlerden (6r.
Oksijen saturasyonu) invaziv testlere (6r. Toraks BT, bronkoskopi, baryumlu

incelemeler) kadar degisebilmektedir (54).

Hemogram, periferik yayma, sedimantasyon ve CRPenfeksiydoz hastaliklar
acisindan yol gostericidir (55).

Total IgE ve Alerjik deri testleri atopi varligi agisindan bilgi vericidir (20,55).
Tuberkilin Deri Testi (TDT): Cocuklarda tuberkiloz ¢ok degisik prezantasyon ile
gelebilir. Belirgin semptom ve bulgu yoksa bile temas riski yasayan c¢ocuklar
tiberkulloz agisindan degerlendiriimeli ve TDT yapilmalidir (56).

Solunum Fonksiyon Testleri: Obstruktif yada restriktif akciger hastahdi olan
cocuklarin solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesi icin kullanilir (8). Alti yasustl

cocuklarda uygulanabilir (19,55).

Brons Provokasyon Testi: Geriye donusumli bronkokonstriksiyonu agiga ¢ikarabilir

veya hava yolu stenozu ve malazi gibi anotomik anormallikleri gosterebilir (55).

Ter Testi: Kronik dksuragu ve buyume geriligi olan ¢ocuklarda ayirici tanida kistik

fibrozis disunuldigtnde yapilabilir (55).

immunglobulinler - IgG Subgruplar: Eger hava yolu enfeksiyonlari sik ve siddetli

ise immun yetmezlikler gibi altta yatan hastaliklar disuntlmelidir (57).

Balgam incelemesi: Balgam varsa kiiltiirler ve gram boyama yapiimalidir (56).
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Akciger Grafisi: Postero-anterior (PA) ve yan grafi akcigerin genel gorunumu
hakkinda bilgi verir. Parankimdeki degisiklikler, atelektazi, amfizem, kardiomegali,
paratrakeal veya hiler LAP, mediastinal genisleme, radyoopak yabanci cisimler
saptanabilir. Nonopak yabanci cisimler igin inspiratuar - ekspiratuar grafi veya

floroskopi yapilabilir (55).

Sinis Goriintlileme:Yapilan galismalarda immun yetmezligi olan kronik infeksiyonlu

hastalar disinda sintzit kronik 6ksuruk nedeni olarak gérilmemektedir (12,19).

Toraks BT: Yuksek resolusyonlu bilgisayarli tomografi (HRCT) incelemesi,
parankimin ve kuguk hava yollarinin yapisal degisikligini incelemek igin yararli bir
tetkiktir. Radyasyona maruz kalinmasi ve anestezi gerektirmesi nedeniyle zor bir
tetkikdir. Pediatrik gogus hastaliklari hekiminin onerisi dogrultusunda c¢ekilmelidir.
Sinis ve Toraks BT c¢ocuklarda oksurugun degerlendiriimesinde tanimlayici
rolesahiptir, ancak bu incelemeler diger semptomlar olmadan yapiimamalidir.

Akcigergrafisinde gorilmeyen bronsektazi BT’ de gorulebilir (19).

Ozefagus pH Monitarizasyonu: Gastrodzefagial refli hastaliginin izole kronik
Oksuruge neden olabilecegi tartismalidir. Norolojik anomalisi nedeniyle aspirasyonu
olan c¢ocuklar disinda gastroozefagial refli, kronik oksurik nedeni olarak
gorulmemektedir. Guglu bulgularla desteklenen gastroozefagial refli hastaliginda

Ozefagial pH monitarizasyonu ve/veya ampirik refll tedavisi uygulanabilir (12).

Bronkoskopi/Bronko-alveoler Lavaj (BAL): Yabanci cisim aspirasyonu dusunulen
kronik 6ksirik de acil bronkoskopi endikasyonu vardir. Hava yolu malazisi, TOF
veya stenozda da bronkoskopi yapilabilir. infeksiyon diisiiniilen olgularda da balgam
Ornegi alinamazsa veya negatif sonug alindiysa fleksible bronkoskopi ile BAL
yapilarak bakteriyal, fungal ve mikobakteriyal kulturler yapilabilir (42).

Biyopsi: Diger laboratuar incelemeleri ile tani konulamayan akciger hastaliklarinin

kesin tanisi i¢in biopsi yapilir. Bu iglem, mikroskop altinda incelenmek Uzere akciger

dokusundan kuglUk bir parganin alinmasidir. Biyopsi 4 degisik sekilde yapilabilir
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(bronkoskop ile transbronsial igne biyopsisi, ultrason egliginde igne biyopsisi,

torakotomi ile acik biyopsi ve video yardimli torakoskopik (VATS) biyopsi) (19,58).

2.3.4 TEDAVI

Oksurik yakinmasiyla gelen hastada tedavi etiyolojiye yoneliktir.Spesifik 6kstrigin
tedavisi ¢ocuk go6gus uzmanlarini kapsamakta olup ve multidisipliner olarak
degerlendiriimelidir. Nonspesifik kronik 6ksurik icin plasebo tedavisinin %85 gibi
yuksek bir oranda faydali oldugu belirtiimistir. Plasebo kontrolli olmayan c¢aligmalar
kapsamli degerlendirilmesi gerektigi belirtiimistir (14,19).Kodein ve dekstrametorfanin
kullanimini  Amerikan Pediatri Akademisi higbir Okslrik tipinin tedavisinde
onermemektedir. Cocuklarda kronik oksurlk tedavisinde kromolin ve antikolinerjik
ilaglarin kullaniminin yarari olmadigi gosterilmistir (19). Ayni sekilde difenhidraminin

bogmaca ile ilgili Oksurugun tedavisinde etkinligi gosterilememistir (15,19).

Viral Usye;Spesifik bir tedavisi olmayan, kendiliginden iyilesen hastalik olarak
tanimlanir. Antibiyotiklerin Viral USYE tedavisinde etkisi olmadigi yeri olmadigi
belirtilmistir. Viral USYE tedavisinde bol sivi tiiketiimesi ve pasif sigara igiciliginin
engellenmesi etkili oldugu belirtiimektedir. Antipiretik verilmesi izlemde gelisebilen
ates icin onerilir. Bebeklerde ve infantlarda yasam konforunu artirmak icin burun

tikanikhginda serum fizyolojik kullanimi énerilmektedir (59).

Pnomoni; Siklikla bakteriler ve virtsler gibi infeksiydz ya da infeksiydz olmayan
etkenlere yanit olarak akciger parankiminde gelisen akut bir inflamasyondur.
Pndémoni; ates, solunumsal belirtiler ve parankimal tutulumun fizik muayane ve/veya
gogus radyografi bulgulari ile tanimlandigi klinik bir tablodur.Ampirik tedavi yasa gore
en sik gorulen olasi patojenler ve yerel mikrobiyolojik veriler temel alinarak

dizenlenir. Antitussiflerin ve mukaolitiklerin tedavide yeri ve yarari yoktur (60).
Allerjik Rinit; bir veya birkag allerjen duyarlihdinin neden oldugu burun mukozasinin

inflamasyonu ile karakterize, nazal konjesyon, burun akintisi, aksirik ve burun

kasintisi gibi semptomlarin ortaya c¢iktigi klinik bir tablodur. Tedavisi allerjenden
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korunma, ilag tedavisi (Antihistaminikler, nazal topikal steroidler ), allerjen spesifik

immunoterapi ve cerrahi tedaviden olugmaktadir (61).

Astim; solunum yollarinin kronik inflamatuar bir hastaligidir. inflamasyon solunum
yollarini ¢evresel uyaranlara karsi duyarl kilar ve bu durum bronsial asiri duyarlilik
“Brongial Hiperreaktivite” (BHR) olarak isimlendirilir. Astim tanisi alan hastada,
oncelikle astimin giddet derecesi saptanmali, varsa ataklari tetikleyen etkenlerin
(sigara dumani, toz, polen vb.) ortamdan uzaklastiriimasi veya hastanin o ortamdan
uzaklagsmasi gerekir, hasta icin tedavinin hedefleri saptanmali, ¢gocugu ve aileyi
egitecek bir program planlanmalidir. Uzun dénem tedavi igin, kullanilacak ilaglar
planlanmali, hastanin olabilecek ataklardan énlemek icin genel dnlemler konusunda
egitiimelidir. Astim atak siniflamasi hafif, orta ve ciddi atak olmak Uzere 3 grupta ele

alinmigtir.

Astim tedavisinde kullanilan ilaglar bagslica iki gruptan olusmaktadir. 1) Atak aninda
akut bronkospazm tablosunu gerileten rahatlatici ilaglardir. Bu ilacglar bronglarda
dilatasyonu saglamaktadir (Kisa etkili beta-2 agonistler ve antikolinerjikler vb). 2)
Kontrol edici ilaglar. Bu ilaglar hastanin uzun dénemde inflamasyonu kontrol altina
almak, astim ataklarini 6nlemek ve dolayisiyla hastaneye yatis oranini azaltan
ilaclardir (inhale steroidler, Lékotrien antagonistleri, Sodyum kromoglikat vb.). inhale

ilaglar cocuklarin yaslarina uygun bir cihaz vasitasiyla kullaniimaktadir (62).

Gastroozefageal Reflii Hastaligi (GORH); kronik 6ksiiriigii olan cocuklarda mutlaka
akilda tutulmahdir. Tedavisinde amag¢ semptomlarin yok edilmesi, mukozal
iyilesme,komplikasyonlarin  énlenmesi ve remisyonun devamidir. Birgok st
cocugunda GOR, beslenme aligkanliklarinin degistirilmesi ile azalmaz. Prokinetik

ilaglar, H2 blokerler ve PPI (proton pompa inhibitorleri) tedavide kullanilabilir (19).
Kistik Fibrozis ( KF);Otozomal resesif kalitim gdsteren, basta akcigerler, pankreas,

bagirsaklarda mukus salgilayan bezler, karaciger ve ter bezleri olmak Uzere, epitelyal

yuzeyi bulunan tum organ sistemlerini etkileyebilen mortalite ve morbiditesi yuksek,
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genetik gegcisli bir hastaliktir. Tedavi bu dalda uzmanlagsmis kisilerce planlanmali ve
uygulanmalidir. Amag, yasam suresinin uzatilmasi ve yasam kalitesinin artirilmasidir.
KF hastaliginin tutulum tipi ve komplikasyonlarindan dolayi tedavi,her hasta igin ayri
ayri planlanmalidir. KF’'de progresif akciger hasarinin patogenezine bakildiginda
tekrarlayan akciger enfeksiyonlarinin 6nemli bir role sahip oldugu belirtilmistir.
Antibiyotikler bu nedenle tedavinin 6nemli bir kismini olusturdugu bildirilmigtir.
Bakteriyel kolonizasyonun tespit edildigi hastalarda antibiyotikler, hem akut
alevlenmeler hem de koruyucu olarak kullanildigi belirtiimistir. KF’'de gdégdus
fizyoterapisi mukusun atilmasinda etkin oldugu belirtiimistir. Nebulize hipertonik salin
ve aerosolize human rekombinan deoksiribonukleaz | (rhDNAz) balgam vizkozitesini

azaltmak icin kullanilabilir (63).

Primer Siliyer Diskinezi ( PSD ); silyalarin yapi veya fonksiyonlarindaki primer
bozuklukla giden, genetik kokenli ve heterojen fenotip gdsteren sistemik bir
hastaliktir. Tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektirir. GlUnumuizde silyadaki
bozuklugu duzeltebilecek bir tedavi sekli yoktur. Bu nedenle tedavi balgamin akisinin
saglanmasi ( gogus fizyoterapisi ve egzersiz), solunum yolu enfeksiyonlarindan

korunma ve bakteriyel super enfeksiyonlarin tedavisinden olusmaktadir (64).

Bronsektazi; solunum vyollarinin yapi ve fonksiyonunda kalici degisiklikler yapan
ilerleyici bir hastaliktir. Tedavi altta yatan nedene yonelik olarak yapiimahdir.
Tedavide amag¢ semptomlarin kontrol altina alinmasi, hayat kalitesinin artirilmasi ve
hastaligin  ilerlemesinin  durdurulmasidir.  Solunum  yollarinda  mukuslarin
uzaklastirilmasinda gogus fizyoterapisi ve postural drenaj uygulamalari énemlidir.
Kronik supuratif akciger enfeksiyonlarinin kontrol altina alinimi i¢in brongektazilerin
akut alevlenmelerinde antibiyotik veya profilaktik antibiyotik kullanimi 6nemlidir.

Cerrahi rezeksiyon tedavisi lokalize bronsektazilerde dugunulebilir (65).

Tuberkiloz (TBC); Hem gelismekte olan hem de gb¢ nedeni ile gelismis Ulkelerde
gelistirilen kontrol stratejilerine ragmen, halen 6nemli bir halk sagligi sorunudur.
Cocuklar tuberklloz basilini genellikle erigkinlerden almaktadir. Cocukluk c¢agi
tiberkilozunda basil yuklu azdir, hastalik agir formlarda goérilebilir, hematojen
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yayihm siktir, ekstrapulmoner tuberkiloz gorulme orani yuksektir ve ilag
komplikasyonlari nadirdir. Tuberklloz tedavisi klinik tipine gore planlanir. Tedavide

3’1t veya 4’lu ilag kullaniimaktadir (66).

Yabanci cisim aspirasyonlart (YCA); genellikle 3 yasin altindaki c¢ocuklarda
gorulup, hayati tehdit eden olaylardan biridir. Ani oksuruk ile baslayan bir oyku
tanida yol gostericidir. En ciddi komplikasyonu havayolunun tamamen tikanmasidir.
Yabanci cisim aspirasyonu duslnllen hastaya mutlaka PAAG ve lateral akciger
grafileri gekilmelidir. Tek tarafli havalanma artisi ve mediastinumun yer degistirmesi
en tipik bulgularidir. Kesin tani ve tedavi igin bronkoskopi yapiimalidir (16).Ust ve alt
solunum yollarinda dogumsal anomalileri tespit edilen hastalar, vakit kaybetmeden

cerrahiye yonlendirilmelidirler (67,68).

Tik veya psikojenik oksurigu olan hastalar ¢cocuk psikiyatrisine yonlendiriimeli ve

destekleyici tedaviler verilmelidir (69).

Literaturde, oksurugun semptomatik olarak rahatlatimasi amaci ile kullanilan
recetesiz satilan ilag tedavilerinin faydali olduguna iligkin kanitlar yetersizdir ve
onerilmemektedir. Ayrica havayollarinin temizliginde ¢ok o6nemli bir rol oynayan
OkslUragun kesilmesi cocuklarda hedeflenen bir durum dedgildir. Aile bireyleri
icinstrese  neden olan, iyi go6rinen kronik  Oksurukli  bir  ¢ocugun
degerlendiriimesinde“bekle, izle ve gor” kurali gecgerlidir, ancak bu durumun ailelere

anlatilmasi oldukgazordur (19).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1 Calisma Protokoli

Bu calismadaki amacimiz EUTF Cocuk Solunum ve Allerji Poliklinigi'ne 2011-2014
yillarinda kronik 6ksuruk nedeni ile bagvuran ve takip edilen olgularin, kronik oksuruk

etyolojilerini degerlendirmek ve kronik oksuruk tedavisine katkida bulunmaktir.

Calismamizda; Ocak 2011- Aralik 2014 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip
Fakultesi Cocuk Hastanesi, Cocuk Solunum ve Allerji Poliklinigine kronik oksuruk
(doért haftadan uzun suren ) yakinmasi ile bagvuran 18 yas alti ¢ocuklar retrospektif
olarak degerlendirildi. Hastalarin dosyalarindan ayrintili anamnezleri, O6ksurik
sureleri, Okslruk karakterleri (kuru, yas, patlayici, kesik kesik, bogulur tarzda),
basvurularinda spesifik Oksuruk semptom ve fizik muayene bulgulari (dinleme
bulgusu, gégus agrisi, kardiyak anormallik, gégus duvari anormalligi, comak parmak,
hemoptizi vb.), 6ksurtgu tetikleyici faktor varhg ( sigara maruziyeti, egzersiz, soguk
hava, allerjen vb.), aile 6zellikleri (sigara iciciligi, ailede astim ve atopi, evin 1Isinma
sekli vb.), 6z-soy gec¢cmis, laboratuvar tetkik ve sonuclari (Hemogram, C reaktif
proteini, immunglobulinler, SFT, balgam kiltirli, atopi testleri vb.), gorintileme
yontemleri ( Akciger grafisi, HRCT, EKO), ileri tetkikleri (Ter testi, Bronkoskopi,
Ozefagial pH Metre vb.) ve tedavileri kaydedildi. Néromotor gelisme geriligi, bilinen
immun yetmezligi ve bilinen kronik akciger hastaligi olan hastalar calismadan

cikarildi.

Calismamiz Ege Universitesi Tip Fakiltesi EtikKurulunda 24.11.2015 tarih ve 15-
11.1/6 karari ile etik kurul onayialinmigtir.

Bu calismadaki tim veriler (hastaligin dykusu, 6zge¢gmis, soygecmis, fizik muayene,
laboratuvar, tedaviler vb.) hastalarin dosya bilgilerinden alinmigtir.Kronik Oksuruagu
olan, 6yku, fizik muayene ve laboratuvar tetkikleri ile altta yatan hastaligi tanimlanan

ve tedavi verilen hastalar, 2-4 hafta araliklarlaCocuk Solunum ve Allerji
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Poliklinigindesemptomlarin kontroll agisindan tekrardegerlendirilmigtir. TUm hastalara

poliklinik dosyalar agilarak izleme alinmis ve araliklarla kontrollere gagriimigtir.

Bu calismada;

Batinhastalardan enfeksiyon durumlarini degerlendirmek igin rutin
olarak Hemogram, CRP veAkciger grafisi istendi.

6 yasindan buyuk olgulara Solunum Fonksiyon Testi (SFT) yapildi.
Anamnez, oyklu, fizik muayane ve klinik bulgularn ile
spesifik/nonspesifik, kuru/yas oksuruk karakterleri baz alinarak segilmis
hastalardan Total IgE, Spesifik IgE, Mikoplazma IgM, Balgam
Kultiri, Tiberkllin Deri Testi(TDT), immunglobilinler, Ter Testi,Deri
Prick Testi,Ozefagial pH Metre, HRCT, EKOve Bronkoskopi tetkikleri
yapilmistir.

Bu calismada, 2006 ACCP (American College of Physicians) kilavuzunun modifiye

sekli 6rnek alindi.
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3.2 Tani Kriterleri

1. Astim/Astim Benzeri Semptom:

Masthtcreleri, eozinofiller ve T-lenfositler basta olmak Uzere dedisik hucrelerin rol
oynadigi havayollarinin  kronik inflamatuar bir hastaliktir. Kronik havayolu
inflamasyonu ve iligkili brong asiri duyarlligi 6zellikle gece yarisi veya sabaha kargi
hirihtili/hisiltih solunum, nefes darhgi, géguste sikisiklik ve Okslrik nobetlerine yol
acgar. Astim tanisi anamnez ve 6yku 6zellikleri, fizik muayane bulgulari ve laboratuar
bulgularina dayali olarak konuldu. Astim tanisinda oncelikle 6yklu 6nem tasir. Fizik
muayane bulgularindan takipne, wheezing, interkostal retraksiyon oOzellikle alt
interkostal alanda ve subdiaframatik alanda olmasi, peroral siyanoz varldi,
perkisyonda hipersonorite ve oskultasyonda her iki akcigerde solunum seslerinde
belirgin azalma, agir bronkospazmda sessiz akciger ve sibilan ronkuslerin duyulmasi
astim acgisindan degerlendirildi. Astimli cocugun tanisinda solunum fonksiyon testleri
“ altin standart “ olarak degerlendirilir. Bu testler uyum gerektirdiginden ancak 6
yasin Ustindeki cocuklarda uygulanilabilir. Bronkodilator tedaviye yanit veren ikiden
fazla hisilti ve/veya dispne ataginin bulunmasi ve/veya Beta 2 agonist
inhalasyonundan 15 dk sonra yapilan spirometri ile birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuvar volum (FEV1)'de veya zorlu vital kapasite (FVC)de %12 ve Uzerinde
dizelme, doruk akim hizi (PEF)de % 20 ylkselme olmasi astim olarak
degerlendirildi. Bes yas ve altindaki cocuklarda tekrarlayan hisiltilarin varhiginda
astim tanisi koymak igin modifiye astim prediktif indeksi veya tedaviye yaniti bakildi.
Modifiye astim prediktif indeksine gore tekrarlayan hisiltilari olan ¢ocuklarda bir major
risk faktori (anne-babada astim, hastada doktor tanili atopik dermatit, hastada
aeroallerjenlere karsi duyarlilik) veya iki mindr risk faktért (besin duyarlih@i, soguk
alginligi olmaksizin higilti, 2 % 4 eozinofili ) varliginda hastalar astim olarak
degerlendirildi.Tekrarlayan higilti  gocukta, ataklarin (= 2 atak) kisa etkili
bronkodilatorlere veya inhale kortikosteroid tedavilerine yanit veren olgular da Astim
Like Semptom olarak digunuldi (62).
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2. Persistan Bakteriyel Bronsit (PBB):

Iki haftadan uzun siren izole kronik yas dkslrigi olan cocuklarda uygun antibiyotik
ile iki-dort haftada 6ksurigun dizelmesi ve spesifik Oksurigun alternatif nedenlerinin
olmamasi ve/veya pozitif bronkoalveolar lavaj (BAL) bulgulari olmasi (6zellikle

notrofilik infitrasyonu) olan olgular persistan bakteriyel bronsit tanisi aldi (11,19).

3. Ust Havayolu Oksiiriik Sendromu (UHOS):

Geniz akintisi, burun akintisi,burun tikanikhgi,farinks ve nazal mukozada hiperemi
gibi bulgularin eglik ettigi rinit,postnazal akinti ve sinuzit gibi tim bu klinik durumlar
birbirleri ile ortisebildiginden ve tam olarak ayirilamadigindan “American College of
Chest Physicians” rehberi tarafindan hepsi UHOS terimi ile adlandiriimistir. Oral
antihistaminik, oral veya nazal dekonjestan kombinasyonu ya da intranazal steroid

tedavilerine yanit veren olgular UHOS olarak degerlendirildi (70).

4. Gastrodzofageal Reflii Hastaligi (GORH):

Mide iceriginin istemsiz olarak 6zofagusa kagmasidir. Reflli olan igerik 6zofagusta
enflamasyona yol acgar (refliye baglh 6zofajit).Alt 6zofageal sfinkterin tonik basinci,
normalde gastrik igerigin 6zofagusa geri déniisimini énler. GORH tanisinda ayrintili
Oyku ve fizik muayane 6nemlidir. Altin standart olarak kullanilabilecek bir tani
yontemi yoktur.GORH tanisinda baryumlu 6zofagografi ve st gastrointestinal grafi,
alt 6zofageal sfinkter basincinin manometrik degerlendiriimesi, gastrodzofageal
sintigrafi, 24 saatlik pH monitorizasyonu ve endoskopi/biyopsi gibi tani yontemleri
kullaniimaktadir (71). Ayrintih éyki ve fizik muayane ile klinik olarak GOR
dusunduren tipik refli semptomlari (pirozis, regurjitasyon vb.) bulgular olan, 24
saatlik pH monitorizasyonu ile pH’in 4’ln altinda olan ve uygun anti refll tedavi ile 2-
4 haftada klinik yanit alinan olgular GORH olarak degerlendirildi (72).
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5. Bronsektazi:

Bronglarin geniglemesi ve yapilarinin bozulmasi ile karakterizedir. Brongektazi
olusumunda en basta bronglarin ve peribronsiyal dokunun iltihabi ve havayolunda
purdlan materyalin birikimi rol oynamaktadir. Brongektazili hastalarda tipik olarak
kronik oksuruk, purdlan balgam, hemoptizi, dispne, ates, gomak parmak ve gelisme
geriligi saptanir. Tanida akciger grafisinde bal petedi goérunumul, Toraks
BT(HRCT)'de tasl yuzik goérGnimundn saptanmasi tanida yardimci labaratuvar
bulgularidir. Kronik yas 6ksuragu olan olgularda brongektazinintipik klinik bulgular ve

goruntileme yontemleri (akciger grafisi ve HRCT) ile Bronsektazi tanisi kondu (43).

6. Tuberkiiloz (TBC):

Hem gelismekte olan hem de goc¢ sebebi ile gelismis Ulkelerde gelistirilen kontrol
stratejilerine ragmen, halen onemli bir halk saghg! sorunudur. TBC enfeksiyonu en
sik insandan insana aerojen yolla damlacik enfeksiyonu seklinde bulasmaktadir.
Basil tagsiyan damlaciklar aktif tiberkllozlu bir hastanin déksirmesi veya aksirmasi ile
havaya yayilir. Aerojen yolla alinan basiller alveol icine yerlesir. Olay sinirli ve
bagisiklik birakan bir enfeksiyon seklinde sonuglanabilir (TBC enfeksiyonu). Bu
durumda deri testi pozitiflesir, bunun diginda klinik bulgu yoktur. Konadin savunma
mekanizmalari enfeksiyonu sinirlayamazsa TBC hastaligi gelisir. Tani enfekte olgu
ile temas oOykusundn varligi, akut faz reaktanlarininytksekligi, klinik semptom ve
bulgular (kronik 6ksuruk, antibiyotige yanitsiz kronik solunum sistemi semptomlari ve
ates, kilo kaybi, gece terlemesi, istahsizlik ve yorgunluk vb), TDT pozitifligi,
mikrobiyolojik olarak basilin gosteriimesi ve Uretiimesi (balgam, mide aglik suyu veya
diger vucut sivilarinda aside rezistans bakteri (ARB) saptanmasi ) ve pozitif radyolojik
bulgular (yaygin infiltrasyon, primer kompleks, primer lezyon, kalsifikasyon ve
blyUmus mediastinal lenf bezleri) ile konmaktadir. TUberkdlin deri testi (TDT), kisinin
tuberkuloz basili ile enfekte oldugunu gosteren ¢ok 6nemli bir tani yontemidir. Asili
olgularda 15 mm ve Ustl pozitif, asisiz olgularda 10 mm ve ustl pozitif TDT olarak
kabul edildi (66).
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7. Post Enfeksiy6z Oksiiriik:

Gozlem altinda olan hastalarda herhangi bir tedavi uygulamadan oksurukte iyilesme
olmasi durumu dogal iyilesme olarak tanimlandi (11,73). Post enfeksiydz oksuruik,
solunum yolu enfeksiyonunun tim bulgularinin dizelmesinden sonra, bir hafta ile
aylarca slrebilen oksirik olarak tanimlandi. Oksirigin, brong epitelindeki
zedelenme sonucu kronik brongiyal enflamasyona bagli olarak gelistigi
dusundlmektedir.  Etiyolojide RSV, Parainfluenza, Adenovirus, Mycoplazma
pneumoniae, Bordotella pertussis, Chlamidia trachomatis suglanmaktadir. Bu
hastalarda OksuUrik reseptdr sensivitesi artmis olabilir ve gegici bronsial
hiperreaktivite gozlenir. Oksiriik giderek azalir, tedavi edilmezse bile zamanla
duzelebilir (74).

8. Yabanci Cisim Aspirasyonu:

Cocugun kendisinin agzina koydugu ya da birisi tarafindan agzina verilen bir
maddeyi nefes borusuna kagirmasi olarak tanimlanmaktadir. Onceden saglikli olan
bir cocukta aniden gelisen oksurik ve hisilti varliginda disunidlmelidir. En sik 6 ay- 3
yas arasinda gorulur.Anamnez, sebat eden lokal veya yer degistiren muayane (tek
tarafli ronkus, solunum seslerinde azalma vb) ve akciger radyoloji bulgulari (tek tarafli
havalanma artisi, hava hapsi, atelektazi, mediasten kaymasi vb) yabanci cisim
aspirasyonunu destekleyen bulgulardir. Kesin tani bronkoskopi ile konur.
Bronkoskopi taniyi kesinlestirdigi gibi kesin tedaviyi de saglamaktadir (75). Anamnez,
fizik muayane ve radyoloji bulgulari ile yabanci cisim aspirasyonundan suphelenilen
olgulara Bronkoskopi islemi yapildi. islem sonucunda yabanci cisme rastlanilan ve

yabanci cisim ¢ikarilan olgular bu grupta degerlendirildi.
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9. Mikoplazma Pnomonisi:

M. Pneumoniae damlacik yolu ile bulagir. Atipik pndmonilerin en sik nedeni olup,
genellikle bes yas uUzerindeki c¢ocuklarda pnomoni etkeni oldugu belirtilmigtir.
Mikoplazma pnémonisine servikal lenfadenopati, billéz mirinjit, farenijit,konjonktivit ve
otitis media egslik edebilecedi bildirilmistir. Immiin yetersizlik olanlarda, orak hiicreli
anemisi olan c¢ocuklarda hastalik daha agir seyreder.Serum soguk aglutininlerinin
1/64 veya daha ylUksek titrede olmasi veya serolojik olarak Mikoplazma pneuminiae
IgM antikorunun pozitif olmasi ve éksurtugun klaritromisin tedavisine cevap vermesi
taniy1 destekler (11,60). Soguk aglutinin testi, serolojik olarak M. pneuminiae IgM
antikoru pozitif olan ve klinik olarak klaritromisin tedavisine yanit veren olgular

Mikoplazma pnémonisi/enfeksiyonu olarak degerlendirildi.

10. Bronsiolitis Obliterans (BO):

Tum yas gruplarinda gorulebilen bir kronik obstruktif akciger hastahgidir. Agir viral
(adenovirls, kizamik vs) bronsiolitlerden sonra inatgi, bronkodilatér tedaviye iyi yanit
vermeyen hisilti ile karakterizedir (76). Akut pnémoni sonrasi persistan oksurik veya
wheezing olan hastalarda, lokalize ronkis duyulan hastalarda BO tanisi
dusunulmelidir. BO tanisi genelikle tipik 6yku, klinik ve radyolojik bulgularin varhgi ile
konulabilmektedir. En sik gorulen radyolojik bulgular diffuz interstisyel infiltrasyonlar,
atelektaziler ve yama tarzinda retiktlonoduler dansitelerdir (77). Tani igin ince kesitli,
yuksek rezolusyonlu akciger tomografisi tercih edilmektedir. HRCT'de o6zellikle
expiryumda kuguk hava yolu tikaniklidr bulgusu olan mozaik oligemik gorinimun
devam etmesi, bronsial duvar kalinlasmasi taniyi destekler (76). Oyku, klinik ve
radyoloji bulgulari ile BO destekleyen, 6zellikle HRCT'de mozaik oligemik paterni

bulgulari saptanan olgular BO tanisini aldi.

11. Psikojenik Oksiiriik:

Organik sebeplerin dislandigi, kuru, gurtltali bir 6kstrigu olan g¢ocukta psikojenik
oksuruk disunilmelidir. Oksirigin aktiviteyle veya uykuda azalmasi, kaybolmasi ve
olasi organik sebeplerin dislandigi olgular psikojenik Oksuruk olarak degerlendirildi
(39).
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12. Trakeodzefageal Fistiil (TOF):

TOF’Un birkag tipi olup en sik gorilen H tipi fistlldir. Yenidogan déneminde, adizda
sekresyon fazlahgr TOF’e isaret edebilir. Semptomlar beslenme ile iligkili olup,
beslenme sirasinda 6sefagustan trakeaya kagan mama oksurtugu baslatir ve siyanoz
meydana gelir. Supheli olgularin  beslenme Oncesi ve beslenme sonrasi
oskultasyonda akciger sesleri farkl igitilir. Beslenme sonrasinda akcigerde raller
duyulur izlemde takipne gelisir. Aspirasyon sonucu pnémoni olan hastalarda akciger

grafisinde lezyon genellikle sagd Ust zondadir (9).

13. Pnémoni:

Pnémoni, enfeksiydz veya nonenfeksiyoz ajanlar tarafindan akciger parankiminde
olusturulan inflamasyondur.Ates, takipne, oksuruik, fizik muayenede akcigerde raller,
solunum seslerinde azalma, oksijen saturasyonunda dusme, |Okositoz,akciger

grafisinde konsolidasyon varligi pnémoni olarak degerlendirildi (60).

14. Konjenital Havayolu Malformasyonu:

Akcigerin konjenital anomalileri, bir grubu yenidogan ve erken st cocuklugu
doneminde tipik klinik ve radyolojik bulgularla agir seyreden, diger bir grubu da tum
hayat boyu asemptomatik kalip tesadufen saptanan ¢ok sayida yapisal bozukluktan
ibarettir. Havayolu, akciger parenkimi ve damarsal anomalilerden olugsmaktadir.
Konjenital Havayolu Malformasyonlari tanisinda klinik ve radyolojik bulgular ile
birlikte degerlendiriimelidir. Akciger grafisi ve bilgisayarli tomografi temel radyolojik

calismalar olup; tedavi planinda gerekirse sintigrafi ve bronkoskopi de kullanilir (78).

30



3.3 istatistiksel Analiz

Normal dagilim varsayiminin saglandigi durumlarda sayisal degiskenlere iligkin
ortalama ve standart sapma, varsayimin saglanmadigi durumlarda ise medyan,
minimum, maksimum degerler ile tanitici istatistik olarak verilmistir. Normallik
varsayimina Kolmogorov Simirnov testi ile bakilmistir. Kategorik degiskenler igin

tanitici istatistik olarak n ve yuzdeler sunulmustur.

Karsilastirilan grup sayisi ile kategorik bagimli degiskenin sinif sayisi iki ya da ikiden
fazla oldugu durumlarda gruplara iliskin oranlarin karsilastiriimasi i¢in parametrik test
varsayimlarin saglanmadidi durumda asimptotik testlerden “Pearson Ki-Kare Testi”
kullaniimistir. Capraz tabloda beklenen sikligi 5’ten kiglk olan géze sayisinin toplam
g6ze sayisina orani %20-%50 arasinda ise tablo boyutuna gore kesin testlerden

“Fisher-Freeman-Halton Exact Testi” uygulanmistir.

Grup sayisi ikiden fazla kategorik degisken ile bu gruplar arasinda sayisal bagimli
degisken acisindan fark kontrolu i¢in parametrik test varsayimlarinin saglanmadigi
durumda “Kruskal-Wallis Varyans Analizi” kullanilmistir. p<0,05 olasilik degerleri
onemlilik diizeyi olarak kabul edilmistir. istatistiksel degerlendirme igin “Statistical

Package for Social Sciences (SPSS) v21.0 istatistik paket programi kullaniimistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 201 hasta dahil edildi. Hastalarin yaslari 6 ay ile 17 yas arasinda
degismekte olup ortalamasi 6,28+3,80 yas olarak saptandi.Hastalarin 125'i(%62,2)
erkek, 76’s1 (%37,8) kiz olarak saptandi. Sekil 4.1’de hastalarin cinsiyet dagihmi
pasta grafigi ile verilmistir.

Wiz
O Erkek

Sekil 4.1 Hastalarin Cinsiyet Dagilimi

32



Calismaya alinan 201 hastanin 21’i (%10,4) 0-2 yas arasinda, 78’i (%38,8) 2-6 yas
arasinda, 102’si (%50,7) ise 6 yasindan buyuk olarak saptandi.0-2 yas grubunu
olusturan hastalarin 6’s1 (%28,6) kiz, 15'i (%71,4) erkek, 2-6 yas grubunda olan
hastalarin 25’i (%32,1) kiz, 53’0 (%67,9) erkek ve 6 yasindan blylk olan hastalarin
ise 45’i (%44,1) kiz 57’si (%55,9) erkek olarak saptandi. Cinsiyet ile yas gruplar
arasinda istatistiksel olarak bir fark saptanmadi (p=0,166). Sekil 4.2’de hastalarin yas
gruplarina gore dagilimi gosterilmigtir.Tablo 4.1’de ise hastalarin yas gruplarina goére

cinsiyet dagilimi gosterilmigtir.

Sekil 4.2 Hastalarin Yas Gruplarina Gore Dagilimi

Tablo 4.1 Hastalarin Yas Gruplarina Gore Cinsiyet Dagilimi

Yas
Cinsiyet 0-2 2-6 >6
N (%) N (%) N (%)
Kiz 6 (28,6) 25 (32,1) 45 (44,1)
Erkek 15 (71,4) 53 (67,9) 57 (55,9)
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Hastalarin basvuru sirasinda ortalama Oksuruk suresi 9,21+5,96 hafta arasinda
degismekteydi (4-24 hafta). 0-2 yas grubunda ortalama oksurtuk suresi 7,19+5,21
hafta, 2-6 yas grubunda ortalama Oksurik slresi 9,521+6,08 hafta, 6 yas Ustl
grubunda ise ortalama 6ksuruk suresi 9,39+5,98 hafta olarak saptandi. Hastalarin
Oksuruk sureleri bakimindan yas gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark
saptanmadi (p=0,173). Sekil 4.3'de yas gruplarina gore Oksuruk sureleri

gOsterilmigtir.

Yag

40

Moz
Hzs
W-s

304

209

Frekans

400 500 00 800 10,0012,00 14,00 16,00 18,00 20,00 22,00 24 00
Oksiiriik Siiresi (Hafta)

Sekil 4.3 Yas Gruplarina Gore Oksiiriik Siireleri
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Calismaya alinan 201 hastanin 81’'inde (%40,3)spesifik tip, 120’sinde (%59,7) non-
spesifik tip oOksuruk mevcuttu. Sekil 4.4’de Oksuruk tipleri pasta grafigi ile
gOsterilmigtir.

Okstirik Tipi

W spesific
B hon-Spesifik

Sekil 4.4 Hastalarin Oksiiriik Tipleri
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Hastalarin demografik 6zellikleri ( yas, yas gruplari, cinsiyet) ve klinik ozellikleri (

OksUruk suresi, OksurUk karakteri, ailede atopi ve sigara oOykusu) tablo 4.2.de

gOsterilmigtir.

Tablo 4.2 Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Klinik Ozellikleri

Demografik/Klinik Ozellikler Hastalar (201)

Yas (y1l) Ort£Standart Sapma 6,28+3,80
Yas Dagilimi (y1l) N (%)

0-2 21(10,4)

2-6 78(38,8)

>6 102(50,7)
Cinsiyet (Kiz / Erkek) 76/125
Oksiiriik Siiresi (Hafta) Ort+Standart Sapma 9,21+5,962
Oksuruk Karakteri N (%)

Kuru 136(67,7)

Yas 65(32,3)
Ailede Sigara Igen Birey N (%) 107(53,2)
Ailede Atopi Oykiisii N (%) 113(56,2)
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Calismaya dahil edilen 201 hastanin 107’sinde (%53.23) ailede sigara igiciligi vardi,
94 (%46.77) hastanin ailesinde ise sigara igiciligi yoktu. Ailede sigara igiciligi durumu

Sekil 4.5.’de pasta grafigi ile gosterilmistir.

Ailede Sigara Igen Birey

Mok
W var

Sekil 4.5 Ailede Sigara igiciligi

Ailede sigara igiciligi ile hastalarin almis olduklari en sik 3 tani kiyaslanmis ve

istatistiksel olarak bir fark saptanmadi (p=0,687)(Sekil 4.6).

40

309

AstmfAstim Benzeri
Semptom

Ust Hava ‘olu Oksirik  Persistan Bakteriyel Bronsit
Sendromu

Tani

Ml Ailece Sigara igicili@i ok
0 ailede Sigara igiciligi var

Sekil 4.6 Ailede Sigara igiciligi ile Tanilar Arasindaki iligki
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Calismaya alinan 201 hastanin 113’Gnde (%56.22) ailede atopi 6ykisu vardi, 88

(%43.78) hastanin ailesinde ise atopi 6yklisu yoktu. Ailede atopi dykisl durumu

Sekil 4.7°de pasta grafigi ile gdsterilmistir.

Ailede Atopi Oykiisii

Mok
Evar

Sekil 4.7 Ailede Atopi Oykiisii

Ailede atopi oykusu varligi ile hastalarin almis olduklari en sik 3 tani kiyaslanmis ve

istatistiksel olarak bir fark saptanmadi (p=0,561) (Sekil 4.8).

Ailede
50 Atopi
Oykisi
Mok
.\I’EI’

40—

30

Frekans

204

Astim/Astim Benzeri Ust Hava ‘Yolu Oksirik Persistan Bakteriyel Bronsit
Semptom Sendromu

Tani

Sekil 4.8 Ailede Atopi Varligi ile Tanilar Arasindaki iligki
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Calismaya alinan 201 hastanin 103’Une Deri Prick Testi yapiimistir. Bu hastalarin
76’sinda (%73,8) deri prick testi pozitif bulunurken, 27’sinde (%26,2) negatif

saptandi. Deri Prick Testi yapilan olgularin sonuglari Sekil 4.9’da ayrintili olarak

gOsterilmistir.

W Alleji Yok

[ DermatoFagoid=Mite

[ Alternia=mold

M FPolen

O E:ﬂgh(opek Tayu

W Polen+Mald
Polen+Hayvan Toyd

O Polzn+Mite
Polen+Mold+Hayvan

.Tqu+Mite Y

M Hayvan Tiya+Mite

Sekil 4.9 Deri Prick Testi Sonuglan

Deri Prick Testi pozitif saptanan 76 olgunun 30’'unda (%39,4) polen, 17’sinde (%22,3)
dermatofagoid=mite, 8’inde (%10,5) polen+mite, 7’sinde (%9,2) alternia=mold

saptanmistir. Deri Prick Testi pozitif sonuglari Tablo 4.3’de gdsterilmigtir.

Tablo 4.3 Deri Prick Testi Pozitif Sonuglar

Deri Prick Testi Pozitif Sonuglar1 | N Ylzde
Polen 30 394
Dermatofagoid=Mite 17 223
Polen+Mite 8 10,5
Alternia=Mold 7 9,2
Polen+Mold 5 6,8
Polen+Hayvan Ty 4 5,3
Kedi-Kopek Tuyl Epiteli 3 39
Polen+Mold+Hayvan Tuyu+Mite 1 13
Hayvan Tiyu+Mite 1 13
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Deri Prick Testi pozitif saptanan 76 hastanin 40’1 (%53) Ust Havayolu Oksuriik
Sendromu, 27’si (%35) Astim/Astim Benzeri Semptom, 8’i (%11) Persistan Bakteriyel
Bronsit, 1'i (%1) ise GORH tanisi almistir. Deri Prick Testi pozitif saptanan hastalarin

tani dagihmi Sekil 4.10’da pasta grafigi ile gosterilmigtir.

1%

| 1. Ust Havayolu Oksiiriik Sendromu
M 2. Astim/Astim Benzeri Semptom
m 3. Persistan Bakteriyel Bronsit

m 4. GORH

Sekil 4.10 Deri Prick Testi Pozitif Hastalarin Tani Dagilimi
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Calismaya dahil edilen 201 hastanin 66’sinda (%32,8) Ust Havayolu Oksiriik
Sendromu, 55'inde (%27,4) Astim/Astim Benzeri Semptom, 30'unda (%14,9)
Persistan Bakteriyel Bronsit ve 10’'unda (%5,0) Gastrodzefageal Refli Hastaligi en
sik gorllen tanilar olarak saptandi. Tablo 4.4’de hastalarin aldiklari tanilar ve

ortalama yasglari gosterilmigtir.

Tablo 4.4 Hastalarin Aldiklari Tanilar ve Ortalama Yaslari

TANI N | Yizde @ Ort+ S.S(Y1l)
Ust Havayolu Oksiiriik Sendromu 66 32,8 8,31+3,71
Astim/Astim Benzeri Semptom 55| 27,4 | 6,02+ 3,20
Persistan Bakteriyel Bronsit 30 149 549+ 3,19
GORH 10 5,0 2,74 £2,72
Postenfeksiy6z Oksiiriik 9 45 477+4.23
Bronsektazi 7 3,5 6,81 £ 4,09
Bronsiolitis Obliterans 6 3,0 2,48 £ 0,77
YCA 5 2,5 2,14 £ 0,85
TBC 5 2,5 8,90 + 4,36
Pnomoni 3 15 4,67 +0,76
Konjenital Havayolu Malformasyonu 2 1,0 1,85+ 1,20
Mikoplazma Pnomoni 1 0,5 *
TOF 1 0,5 *
Psikojenik Oksiiriik 1 05 &

*say! yetersizliginden dolay! hesaplanamamistir. .
GORH: Gastro6zefageal Refli Hastaligi YCA: Yabanci Cisim Aspirasyonu TBC: Tiiberkilloz TOF: Trakeadzefageal Fistl
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Calismaya alinan 201 hastanin almis olduklari tanilar yas gruplarina gore
siniflandinimistir. 0-2 yas grubunda en sik goérulen tanilar sirasiyla 7 (%33,3) hasta
GORH ve 4 (%19,0) hasta Astim/Astim Benzeri Semptom, 2-6 yas grubunda 23
(%29,5) hasta Astim/Astim Benzeri Semptom, 16 (%20,5) hasta Ust Hava Yolu
Oksurik Sendromu, 14 (%17,9) hastaPersistan Bakteriyel Bronsit,6 yas Uzerindeki
grupta ise 49 (%48) hasta Ust Havayolu Oksuriik Sendromu, 28 (%27) hasta
Astim/Astim Benzeri Semptom ve 14 (%13,7) hasta Persistan Bakteriyel Bronsgit
tanisi aldi. Yas gruplar ile tanilar arasinda istatistiksel olarak fark saptandi
(p=0,021).Bu fark 6 yastan biiyiik Ust Havayolu Oksiiriik Sendromu tanisi alan hasta
sayillarinin fazla olmasindan kaynaklanmaktadir. Tablo 4.5'de ve $Sekil 4.11.de yas

gruplarina gore tani dagilimi gosterilmistir.

Tablo 4.5 Yas Gruplarina Goére Tani Dagilimi

TANI YAS
0-2Yas 2-6 Yas >6 Yas

) ) N Yuzde N Yuzde N Yizde
Ust Havayolu Oksliriikk Sendromu 1 4.8 16 20,5 49 48,0
Astim/Astim Benzeri Semptom 4 19,0 23 295 28 275
Persistan Bakteriyel Bronsit 2 9,5 14 179 14 13,7
Postenfeksiy6z Oksiiriik 2 9,5 4 5,1 3 2,9
Bronsektazi 0 0,0 5 6,4 2 2,0
GORH 7 33,3 2 2,6 1 1,0
Bronsiolitis Obliterans 1 4.8 5 6,4 0 0,0
YCA 2 9,5 3 3,8 0 0,0
TBC 0 0,0 1 1,3 4 3,9
Konjenital Havayolu Malformasyonu 1 4.8 1 1,3 0 0,0
Pnémoni 0 0,0 3 3,8 0 0,0
Mikoplazma Pnomonisi 0 0,0 1 1,3 0 0,0
TOF . 1 0,0 0 0.0 0 0,0
Psikojenik Oksiiriik 0 0,0 0 0,0 1 1,0
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Sekil 4.11 Yas Gruplarina Gére Tani Dagilimi

Yas
Moz

[0 X
M=

43



Calismaya alinan 201 hastanin 81’'inde (%40,3) Spesifik tip 6ksuruk mevcuttu.Bu
hastalarin 55'i (%67,9) Astim/Astim Benzeri Semptom, 7’si (%8,6) Bronsektazi tanisi
alirken, 6’si (%7,4) ise Bronsiolitis Obliterans tanisi aldi. Tablo 4.6’da ve Sekil

4.12'de Spesifik 6ksurugun tanilara gore dagilimi ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo 4.6 Spesifik Oksiiriigiin Tani Dagilimi

Spesifik Oksiiriik / Tani N Yiizde
Astim/Astim Benzeri Semptom 55 67,9
Bronsektazi 7 86
Bronsiolitis Obliterans 6 7.4
YCA 5 6,2
TBC 5 2,5
Konjenital Havayolu Malformasyonu | 2 2,5
TOF 1 1,2

Tanilar

m Astim/Astim Benzeri
Semptom

] Brongelktazi

drec

m Konjenital Hava Yolu
Malformasyonu

Ovca

M Brongiottiis Obliterans

[Whiel

Sekil 4.12 Spesifik Oksiiriigiin Tani Dagihmi
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Calismaya alinan 201 hastanin 120’sinde (%%59,7) Non-Spesifik tip Oksuruk
mevcuttu. Bu hastalarin 66’s1 (%55) UHOS, 30'u (%25) PBB tanisi alirken, 10’u
(%8,3)ise GORH tanisi aldi. Tablo 4.7'de ve Sekil 4.13'de Non-spesifik 6ksirigin

tanilara gore dagihmi ayrintili olarak gosterilmigtir.

Tablo 4.7 Non-Spesifik Oksiiriigiin Tani Dagilimi

Non-Spesifik Oksiiriik/ Tani | N Yiizde

Ust Havayolu Okslirik Sendromu | 66 55,0

Persistan Bakteriyel Bronsit 30 25,0
GORH 10 8.3
Post Enfeksiydz Oksuiriik 9 75
Pnomoni 3 2,5
Mikoplazma Pnomonisi 1 0,8
Psikojenik Okstiriik 1 08

Tanilar

] Persistan Bakteriyel Brongit
Ust Hava “olu Oksirik
Sendromu

Ocord

M Postenfeksiviz Oksirik

I Mikroplazma Pnémonisi

O Psikojenik Sksrdk

E Pnamoni

Sekil 4.13 Non-Spesifik Oksiiriigiin Tani Dagilimi
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Calismaya alinan 201 hastanin 136’sinda (%67,7) kuru, 65’inde (%32,3) ise Islak
(yas) Oksuruk karakteri vardi. Kuru oksuruk karakterine sahip hastalarin aldigi en sik
tanilar sirasiyla UHOS ve Astim/Astim Benzeri Semptom, Islak (yas) o©ksurik
karakterine sahip hastalarin aldigi en sik tanilar ise sirasiyla PBB, Astim/Astim
Benzeri Semptom ve Bronsektaziydi. Tablo 4.8'de ve Sekil 4.14’de Oksirik
karakterine gore tani dagihmi ayrintili olarak gosterilmigtir.

Tablo 4.8 Oksiiriik Karakterine Gére Tani Dagilimi

TANI

Ust Havayolu Oksiiriik Sendromu
Astim/Astim Benzeri Semptom
Persistan Bakteriyel Bronsit
Postenfeksiydz Oksiiriik
Bronsektazi

GORH

Bronsiolitis Obliterans

YCA

TBC

Konjenital Havayolu Malformasyonu
Pnémoni

Mikoplazma Pnémonisi

TOF

Psikojenik Oksiiriik

OKSURUK KARAKTERI

N

61
47

P B, P 0 O U N

=N = = N

Kuru

Yizde

44,9
34,6
51
3,7
0,0
59
0,7
0,7
0,7

15
0,7
0,7
0,0
0,7

N

5
8

23

4
7
2
5
4
4

o B O N O

Islak(Yas)

Yizde

7,7
12,3
35,4

4,5
10,8

3,1

7,7

6,2

6,2

0,0
3,1
0,0
15
0,0
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Olesiirilk
Karakteri

M Kuru
W islak

Frekans

Tam

Sekil 4.14 Oksiiriik Karakterine Gére Tani Dagilimi

Calismaya alinan 76 kiz hastanin 52’sinde (%68,4) kuru 6ksurik, 24’Gnde (%31,6)
ise Islak (yas) oksuruk karakteri mevcuttu. Ayni sekilde 125 erkek hastanin 84’Gnde
(%67,2) kuru dksuruk, 41’'inde ( %32,8) ise 1slak (yas) Oksuruk karakteri vardi. Kiz
ve erkek hastalar arasinda oksuruk karakterleri agisindan istatistiksel olarak bir fark
saptanmadi (p=0,858). Oksuriik karakteri ile cinsiyet dagilimi arasindaki iliski Tablo
4.9’da gosterilmigtir.

Tablo 4.9 Oksiiriik Karakteri ile Cinsiyet Dagihimi

Oksiiriik Karakteri

Cinsiyet Kuru Islak
N (%) N (%)

Kiz 52 (68,4) 24 (31,6)

Erkek 84 (67,2) 41 (32,8)
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Calismada kiz ve erkek hastalarin aldigi en sik tanilar sirasiyla Ust Havayolu

Oksturik Sendromu, Astim/Astim Benzeri Semptom ve Persistan Bakteriyel Bronsit
olarak saptandi. Erkeklerde 40’1 (%32,0) Ust Havayolu Oksiirik Sendromu, 35’
(%28,0) Astim/Astim Benzeri Semptom ve 20’si (%16.0) ise Persistan Bakteriyel
Bronsit tanisi aldi. Kizlarda 26’s1 (%34,2) Ust Havayolu Oksirik Sendromu, 20’si
(%26,3) Astim/Astim Benzeri Semptom ve 10'u (%13,2) ise Persistan Bakteriyel

Bronsit tanisi aldi. Hastalarin almis olduklari en sik 3 tani (Ust Havayolu Oksiirik

Sendromu, Astim/Astim Benzeri Semptom, Persistan Bakteriyel Bronsit) ile cinsiyet

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,842). Tablo 4.10’da

tanilara gore cinsiyet dagilimi gosterilmistir.

Tablo 4.10 Tanilara Gore Cinsiyet Dagilhmi

CINSIYET
Kiz Erkek
TANI N Yuzde N Yuzde
g:;droHri\l/Jayolu Oksurik v 34.2 40 320
Astim/Astim Benzeri | o 26,3 28.0
Semptom 35 '
Persistan Bakteriyel
Bronsit ’ 10 12 20 16,0
Postenfeksiy6z Oksuiriik 5 6,6 4 3,2
Bronsektazi 1 1,3 6 4,8
GORH 1 1,3 9 7,2
Bronsiolitis Obliterans 2 2,6 4 3,2
YCA 2 2,6 3 2,4
TBC 3 3,9 2 1,6
Konjenital Havayolu 1 13 1 0.8
Malformasyonu
Pndémoni 3 3,9 0 0,0
Mikoplazma Pnémonisi 1 1,3 0 0,0
TOF 0 0,0 1 0,8
Psikojenik Okstiriik 1 1,3 0 0,0
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Tanilara gore ortalama Oksuruk surelerine bakildiginda en uzun sure oOksurige
neden olan tani Tuberklloz oldugu gbze carpmaktadir. Hastalarin aldiklari tanilar ile
OksUruk sureleri (hafta) acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi
(p=0.023). Bu fark TBC tanisi alan hastalarin 6ksurtik surelerinin medyanlari
(ortanca), diger tanilari alan hastalarin Oksuruk surelerinin medyanindan fazla
olmasindan kaynaklanmaktadir. Tablo 4.11°de tanilara gore Oksuruk surelerine ait

Ort £ Standart Sapma degerleri gosterilmistir.

Tablo 4.11 Tanilara Goére Ortalama Oksiiriik Siireleri

OKSURUK SURESI

Ort £ Standart Sapma(Hafta)
TANI Medyan(Min-Maks.)

Konjenital Havayolu Malformasyonu 20,00 + 5.65
20(16-24)

TBC 20,00 + 5,65
24(12-24)
Pnémoni 13,33 £ 10,06
12(4-24)
Bronsektazi 12,57 + 8,69
8(4-24)
Postenfeksiy6z Oksuriik 9,89 + 7,07
6(4-24)
Persistan Bakteriyel Bronsit 9,40 + 6,58
8(4-24)
Bronsiolitis Obliterans 8.83+5.74
6,5(4-16)
Astim/Astim Benzeri Semptom 8,76 £+ 543
8(4-24)

Ust Havayolu Oksiiriik Sendromu 7,60 £ 3,73
8(4-16)
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201 hastanin tamamina PAAG c¢ekildi. AC grafisi ¢ekilen olgularin 71’inde (%35)
patoloji saptandi. En sik gorilen patolojik degisiklikler sirasiyla 29 hastada
hiperinflasyon, 25 hastada konsalidasyon, 9 hastada kollaps, 8 hastada ise
peribronsial kalinlagma saptandi. 6 yas ustu olan 102 hastanin tamamina SFT
uygulandi. 31 (%30) hastada anormal SFT bulgulari saptandi. Bu hastalarin 28’inde
reversible havayolu obstruksiyonu, 3’Unde ise miks tip patern (obstruktif+restriktif)
saptandi. Reversible havayolu obstriksiyonu saptanan 28 hasta Astim tanisini
alirken, miks tip patern saptanan 3 hastadan 2’si Bronsektazi tanisi, birisi ise
Tuberkuloz tanisi aldi. 179 (%89) hastada immunglobulinler bakildi. 12 olguda 19G
ve IgA eksikligi saptandi. 9 hasta Parsiyel IgA Eksikligi tanisi alirken, 3 hasta ise
SCGH tanisi aldi. Segilmis 180 (%89,5) hastanin Total IgE dlzeylerine bakildi. 74
hastada Total IgE >150 IU/ml anlamh artis olarak degerlendirildi. 103 (%51,2)
hastaya Deri prick testi uygulandi, 76’sinda (%73,7) pozitif saptandi. Deri prick testi
pozitif saptanan 76 hastanin 30’'unda polen, 17’sinde ev tozu akari, 7’sinde kedi-
kopek tlyd, 7’sinde kuf, 15’inde ise polen + kif, polen + ev tozu akari + hayvan tlyu
gibi ikili-Gglu alerjenler saptandi. Secilmis 76 (%37,8) olguya HRCT cekildi. HRCT
cekilen hastalarin 50’sinde patoloji saptandi. En sik saptanan patolojiler sirasiyla 13
hastada peribrongial kalinlasma, 12 hastada atelektazi, 8 hastada konsalidasyon, 7
hastada bronsektazi, 7 hastada mozaik oligemik patern, 1 hastada endobronsgial
lezyon, 1 hastada Konjenital Amfizem ve 1 hastada Bronkojenik Kist saptandi. 22
(%10,9) hastaya Bronkoskopi uygulandi. Bu hastalarin 8’'inde bronsial degisiklikler,
5'inde yabanci cisim ve 1 hastada ise TOF saptandi. 104 (%51,7) hastaya Ter testi
yapildi, >60 mmol/L Uzerinde deger higbir olguda saptanmadi. 81 (%40,2) hastaya
Ozofagial pH metre uygulandi. 10 hastada GOR saptandi. 55 (%27,3) hastada TDT
yapildi. 5 hastada TDT >15 mm saptanip bu hastalar 6yku,klinik ve diger tetkikler ile
degerlendirilip TBC tanisi aldi. Fizik bakida dfurim saptanan 8 (%3,9) hasta EKO ile
degerlendirildi. Bir hasta PHT, bir hasta ise MVP tanisi aldi. Tablo 4.12’de Kronik
Oksuruk sikayeti ile basvuran olgularda yapilan tetkikler ve saptanan anormallikler
ayrintili olarak gosterilmistir.
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Tablo 4.12 Yapilan Tetkikler ve Anormal Sonuglar( N=201 )

Tetkikler Tetkik Uygulanan | Anormal Sonug En Sik Goriilen
Hasta Sayisi Saptanan Hasta Anormallikler

SEVE]]

PAAG 201 (%2100) 71 (%35) Hiperinflasyon 29, Konsalidasyon
25, Kollaps 9, Peribronsial
kalinlagsma 8

SFT >6yas 102(%100) 31(%30) Reversible Havayolu Obstriiksiyonu

28, Miks tip patern 3

immiinglobiilinler 179(%89) 12(%7) IgA Eksikligi (Parsiyel) 9,
IgG Eksikligi (SCGH) 3
Total IgE 180(%89,5) 74(%41,1) Anlamli artmig, IgE >150 IU/ml

Deri Prick Testi 103(%51,2) 76(%73,7) Polen 30, Ev tozu akari 17,
Kedi-Kopek tiyl 7, Kif 7

HRCT 76(%37,8) 50(%65,7) Peribronsial kalinlasma 13,
Atelektazi12, Bronsektazi 7

Bronkoskopi 22(%10,9) 13(%59) Bronsial degisiklikler 8, YC 5
Ter Testi 104(%51,7) 0 >60 mmol/L 0

Ozofagial pHMetre 81(%40,2) 10(%13,5) GORH 10

TDT 55(%27,3) 5(%9) >15 mm (5)

EKO 8(%3.9) 2(%25) PHT 1, MVP 1

PAAG: Posterior-Anterior Akciger Grafisi SFT: Solunum Fonksiyon Testi, HRCT: YUksek Rezollsyonlu
Bigisayar =~ Tomografisi, EKO:  Elektrokardiyografi, = SCGH: Sut  Cocugunun  Gegici
HipogammaglobinemisiGORH: Gastrodzofageal Reflii Hastaligi, TOF: Trakeodzefageal Fistil, PHT:
Pulmoner Hipertansiyon, MVP: Mitral Valv Prolapsusu, TDT: Tuberkulin Deri Testi
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Calismaya alinan 201 hastadan 183 (%91,0) hastaya medikal tedavi baslandi. 5
(%2,5) hastadan bronkoskopi iglemi ile yabanci cisim gikarildi, 1 (%0,5) hastaya
cerrahi iglem (Nissen fundoplikasyon)uygulandi, geriye kalan 12 (%6,0) hasta ise
tedavisiz izleme alindi. Tedavi baglanan (cerrahi/medikal) 189 olgunun
79’unda(%41,8) spesifik tip 6ksuruk, 110’nunda (%58,2) ise non-spesifik tip 6ksuruk
vardi. Bu hastalarin 120’si (%63,5) Erkek, 69’'u (%36,5) kizdi. Spesifik 6ksurugu olup
tedavi baglanan 79 hastanin tanilarina bakildiginda en sik 55 hastada Astim/Astim
Benzeri Semptom, 7 hasta Bronsektazi, 6 hasta Brongiolitis Obliterans, 5 hasta YCA,
5 hasta TBC ve 1 hasta ise TOF saptandi. Non-Spesifik 6ksurigiu olup tedavi
baglanan 110 hastanin tanilarina bakildiinda en sik66 hastada Ust Havayolu
Oksturiuk Sendromu, 30 hastada Persistan Bakteriyel Bronsit, 10 hasta GORH, 3
hasta Pndmoni ve 1 hasta ise Mikoplazma Pndmonisi saptandi.

Tedavisiz izleme alinan 12 hastanin 2’sinde spesifik tip 6kslrik, 10’unda ise non-
spesifik tip 6ksurik vardi. Bu hastalarin 7’si kiz, 5’i erkekti. Spesifik 6kstrigu olup
tedavisiz izlenen 2 hastanin tanisi Konjenital Havayolu Malformasyonu olup biri
Bronkojenik Kist digeri ise Konjenital Amfizemdi. Non-spesifik 6ksurigua olup
tedavisiz izlenen 10 hastanin 9'u Post enfeksiydoz Okslriik, 1 hasta ise Psikojenik
Oksturik tanisi aldi.Kronik oksurik nedeni ile tani konulmus hastalar ve almis
olduklari tedavi Tablo 4.13'de 6zetlenmistir.

Tablo 4.13 Kronik Oksiiriik Nedeni ile Alinan Tani ve Yapilan Tedaviler

Tani (n) Verilen Tedavi
UHOS (66) Antihistaminik / Nazal steroid +
Antihistaminik
Astim/Astim Benzeri Semptom (55) IKS / IKS + Montelukast
PBB (30) Antibiyotik
GORH (10) Antirefli
Postenfeksiyoz Oksiiriik (9) Tedavisiz izlem
Bronsektazi (7) Antibiyotik
Bronsiolitis Obliterans (6) Sistemik Steroid + IKS
YCA (5) Bronkoskopi ile ¢ikarildi.
TBC (5) Antibiyotik
Pnémoni (3) Antibiyotik
Konjenital Havayolu Malformasyonu (2) Tedavisiz izlem
TOF (1) Cerrahi ( Nissen fundoplikasyon )
Mikoplazma Pndémonisi (1) Antibiyotik
Psikojenik Okstirik (1) Cocuk Psikiyatri izlemine alindi

UHOS: Ust Havayolu Oksiirik Sendromu, PBB: Persistan Bakteriyel Bronsit, GORH: Gastro6zofageal Reflii
Hastaligi, YCA: Yabanci Cisim Aspirasyonu, TBC: Tuberklloz, TOF: Trakeotzofageal Fistll, IKS: Inhaler
kortikosteroid
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5. TARTISMA

Okstirtik, gocukluk caginda sik rastlanan bir semptom olup, virisler, aeroallerjenler
ve kimyasal maddeler tarafindan reseptdrlerin uyarilmasi sonucu meydana gelen gok
dnemli bir koruyucu reflekstir (1,2). Oksurik istemli veya istemsiz, gin iginde nadir
veya yogun, gece, gunduz, dikkat cekici, agrili olabilecegi gibi, spesifik veya non-
spesifik, kisa veya uzun sureli, kuru veya produktif (balgamli-yag) olabilir (1,19,20).
Yapilan c¢aligmalarda saglikh ¢ocuklarin 24 saatlik bir periyodda ortalama 11 kez
dksurdukleri saptanmistir (21,22). Oksiirtik stresine (akut, subakut, kronik), kalitesine
(kuru, yas) ve etiyolojisine (spesifik, nonspesifik) gore degerlendiriimektedir (13).
Oksturik prevalansi Avrupa ve ABD’deki bircok komitenin yaptigi anketlerde
populasyonun % 9-33’Unde goruldigu tahmin edilmektedir. Kronik 0Oksuruk
prevalansinin yas ve populasyonuna gore degismekle birlikte yaklasik % 5-10
arasindadir (23,24). Cocuklardaki kronik o6ksurtk erigkinlerden oksurige 6zgu
fizyolojik farkhliklar gostermektedir. Okslriuge 6zgu fizyolojik farkhliklarin érnekleri
arasinda yas ve Oksuruk refleksi duyarlihdinda cinsiyete baglh degiskenlikler yer
almaktadir. Cocuklarda oksuruk duyarhligi cinsiyetten etkilenmez iken post-pubertal
adodlesanlarda ve eriskin kadinlarda anlamli duzeyde artmis duyarhlik gorulmektedir
(79).

ACCP kilavuzuna gore kronik oksurik dort haftadan uzun suren oksuruk olarak
tanimlanmaktadir (19). Buna karsin BTS kronik 6ksurugu sekiz haftadan uzun siren
OksUruk olarak tanimlamaktadir (39). Calismamizda ACCP kilavuzu baz alinarak,
kronik oksurik dort haftadan uzun sidren Oksurik olarak tanimlanmigtir. Kronik
Okslrik; cok sik poliklinik basvurusu, hastaneye yatis, yodun tetkik gereksinimi,
artmis ekonomik/psikolojik yik ve gereksiz ila¢g kullanimi olmasi nedeniyle buylk
onem tasimaktadir (80). Kronik OksurlUk sikayeti ile gelen ¢ocugu degerlendirirken
belirti ve bulgularin nedenleri, 6ksurigun aile ve gocuga etkileri, dksurtgu arttiric
faktorler olup olmadigi ve hangi arastirmalarla, hangi tedavi seklinin gerekli oldugu
konularina yanit aranmalidir (14). Kronik oksuruk, altta yatan pulmoner veya
ekstrapulmoner bir hastaligi isaret eden bulgular olabilir. Bu bulgularin varliginda

spesifik Oksurukten bahsedilebilir. Kuru veya balgamli 6kslruk seklinde olup bu

53



yonden ileri tetkikler yapilmasi gerekmektedir (43). Spesifik olmayan oksuruk ise altta
yatan bir akciger hastaliginin belirti ve bulgularini gdstermeyen ve tanimlanabilir bir
sebeple aciklanamayan Okslrik olarak tanimlanmaktadir. Cogu vakada viral
enfeksiyon sonrasi gelisir ve 6ksuruk reseptor duyarliliginda artis ile agiklanmaktadir.
Okstruk genellikle kuru vasifli olmasina karsin spesifik bir hastaligin 6n habercisi

olup, gerilemeyip balgamli karakter alabilir ve ileri aragtirmalar gerektirmektedir (7).

Kronik 6ksurugu olan eriskinlerde algoritmik bir yaklasimla hastalarin %99’una tani
konulabildiginin gosterilmesi Uzerine, 1998 American College of Chest Physicians
(ACCP) kilavuzunda cocuklarda kronik oksuruk ile ilgili yetigkin tabanl algoritmik bir
yaklasim onerilmistir (81).

Bizim galismamizda; Ocak 2011- Aralik 2014 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip
Fakultesi Cocuk Hastanesi, Cocuk Solunum ve Allerji Poliklinigine kronik oksurik
(doért haftadan uzun siren ) yakinmasi ile basvuran 18 yas alti ¢cocuklar retrospektif

olarak degerlendirilmigtir.

Marchant ve ark.’nin (81) 2002-2004 yillar arasinda yetiskin tabanli yaklasima uygun
olarak c¢ocuklarda kronik Oksurik nedenlerine yonelik yaptiklari c¢alismada,
yetigkinlerle ¢ocuklar arasinda kronik 6ksuruk nedenleri ve sikliklarinin oldukga farkl
oldugu, yetigkin tabanli algoritmalarin c¢ocuklar i¢in uygun olmadigi sonucuna

varilmistir.

Cocuklarda kronik oksurik calismalari son yillarda hiz kazanmistir. Cocuklar ve
erigkinler arasinda anatomik ve fizyolojik olarak belirgin farkhliklarin bulunmasi,
Oksuruk reseptor duyarliiginda farkliliklarin olmasi, farkh hastalik tarif ve tedavilerinin
olmasi gibi nedenlerle yetiskinler igin hazirlanan 6ksuruk kilavuzunun ¢ocuklar igin
uygun olmadigi ve bu nedenle yeni ¢ocuk kaynakli rehberlere ihtiyac duyulmustur.
Bu nedenle 2006'da ACCP tarafindan c¢ocuklar icin yeni Oksuruk rehberi
gelistirilmigtir. Bu kilavuzun kronik Oksuruk etyolojisine yonelik ¢ocuklar igin
uygulanabilir oldugu goésterilmistir (11,73). Bu nedenle g¢alisma protokolumiz bu

rehberibaz almigtir.
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Marchant ve ark.’nin (81) 2002-2004 yillar1 arasinda yetiskin tabanl algoritmayi
(ACCP 1998) kullanmigtir. Calismasinda olgular 0-18 yas olup, toplam 108 hastadan
olusmaktadir. Olgularin ortalama yaslari 2.6 yas olarak saptanmigstir. Hastalar1 ayrica
yas gruplarina gore ayirmamistir. Kronik oksurtgun ¢ocuklarda en yaygin sebepleri

siraslyla; PBB, Astim ve Post Enfeksiydz Okslriik olarak saptanmistir.

Chang ve ark. (73) 2006 ACCP oksuruk kilavuzunu kullanarak 346 olgu ile ¢ok
merkezli bir galisma yapmistir. Calismada olgularin yaslari 0-18 yas olup, ortalama
yaslarli 4.5 yas olarak saptanmistir. Olgulari ayrica 0-2, 2-6, 6-12 ve >12 yas olarak
gruplara ayrilmistir. Bu calismada kronik oksurigun en yaygin nedenleri sirasiyla

PBB, Astim ve Brongektazi olarak saptanmistir.

Marchant ve ark. (81) ile Chang ve ark.’nin (73) c¢alismalari Avusturalya'da
yapiimistir. Bu iki calismada da OksUrugun en yaygin iki nedeni benzerlik

gOstermektedir.

Turkiye'de de Asilsoy ve ark. (11) 2006 ACCP Oksiiriik Kilavuzunu kullanarak yagslari
6-14 arasinda olan 108 hasta ile bir calisma yapmistir. Calismada hastalarin
ortalama yaslari 8.4 yas olarak saptanmistir. Olgulari ayrica yaslara gore gruplara
ayirmamistir. Calismada kronikdksurugun en sik nedenleri sirasiyla Astim/ Astim

Benzeri Semptom, PBB ve UHOS saptanmistir.

Cakir ve ark.(82) ise 2 ay-17 yas arasinda olan 563 olgu ile oksuruk etiyolojisine
yonelik calisma yapmistir. Calismada olgular; 0-2, 2-6 ve >6 yas olarak U¢ gruba
ayrilmistir. Calismada olgularin yas ortalamasi 5.4 yas olarak tespit edilmistir. Kronik
OksUragun en yaygin nedenleri sirasiyla Astim, Astim Benzeri Semptom, PBB ve

UHOS olarak saptanmistir.

Bizim calismamiz, yaslari 6 ay-17 yas arasinda olan 201 hastadan olugsmaktadir.
Hastalarin yas ortalamasi 6.2 yas olarak tespit edilmistir. Hastalar ayrica 0-2, 2-6 ve
>6 yas olarak 3 gruba ayriimistir. Calismamizda kronik oksirtigin en sik nedeni Ust
Havayolu Oksiriik Sendromu (UHOS) (%32,8), ikinci siklikta Astim/Astim Benzeri
Semptom (%27,4) ve uguncu siklikta Persistan Bakteriyel Bronsit (PBB) (%14,9)
olarak saptanmigtir. UHOS, hem Asilsoy ve ark.’nin (11) hem de Cakir ve ark.’nin

(82) galismasinda uglncu siklikta bulunmustur. ilging olarak UHOS hem Chang ve
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ark.’nin (73) hem de Marchant ve ark.’nin (81) yaptigi ¢calismada kronik 6ksurtagun en
sik nedenleri arasinda saptanmamigtir. Calismamizda UHOS en sik saptanmasinin
nedeni klinigimizin sadece gogus hastaliklari olmayip solunum ve allerji hastaliklarina
birlikte bakmasina bagli olabilecegi dusunulmektedir. Ayrica postnazal akintiya
neden olan Ust solunum yolu hastaliklarinin yetersiz tedavisi veya bu hastaliklarin
belki aileler tarafindan gerekli onem verilmeyerek tedavisiz kalmasi sorunun
uzamasina, kronik bir postnazal akinti durumuna ve kronik Oksuruge yol actigi

dusunulmektedir.

Astim/Astim Benzeri Semptom c¢alismamizda kronik dkslrigun en sik ikinci nedeni
olarak saptanmigtir. Literatire bakildiginda hem Marchant ve ark.’nin (81) yaptigi
calismada hem de Chang ve ark.’nin (73) yaptigi ¢ok merkezli calismada
Astim/Astim Benzeri Semptom kronik oksuragun en sik ikinci nedeni olarak tespit
edilmistir. Bu yonuyle calismamiz benzerlik gostermektedir. Buna karsin ulkemizde
Asilsoy ve ark.’nin (11) ile Cakir ve ark.’nin (82) yaptigi calismalarda Astim/Astim

Benzeri Semptom kronik oksurigun en sik nedeni olarak saptanmistir.

Calismamizda persistan bakteriyel bronsit kronik 6ksurdgun en sik gorulen Ggunci
nedeni olarak saptanmistir. Marchant ve ark.’nin (81) ile Chang ve ark.’nin (73)
calismalarinda persistan bakteriyel bronsit kronik dksirdgun en sik nedeni olarak
tespit edilmistir. Asilsoy ve ark.’nin (11) yaptigi calismada PBB 2. siklkta
saptanmigtir. Cakir ve ark.’nin (82) yaptig1 ¢alismada ise PBB 3. siklikta saptanmig

olup, galismamiza bu yonuyle benzer oldugu gorulmektedir.

PBB tanisini Marchant ve ark. (81) bronkoskopi ve BAL sonucuna gore koyarken
Asilsoy ve ark.’nin (11), Cakir ve ark.’nin (82) ve Chang ve ark.’nin (73) yaptigi
calismalarda tani, klinik ve tedaviye verdigi yanit ile konulmustur. Bronkoskopi invazif
bir islem oldugu icin ancak tedavi yanitsizliginda PBB ayirici tanisinda tercih
edilebilir. Bizim c¢alismamizda PBB tanisi klinik ve tedavi yanitina goére
degerlendirilmistir. Tedaviye yanit alinamayan secilmis olgulara bronkoskopi iglemi
yapiimistir. Cocuklarda kronik 6ksuruk etiyolojisine yénelik yapilan bizim ¢alisma ile
diger calismalarin karsilastirlmasi Tablo 5.1'de ayrintili gosterilmigtir.
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Tablo 5.1 Gocuklarda Kronik Oksiiriikk Etiyolojisine Yonelik Yapilan Bizim

Calismamiz ve Diger Caligmalar

Tanilar

UHOS

Astim/Astim Benzeri Semptom
PBB

GORH

Postenfeksiydz Oksiiriik
Bronsektazi

BO

YCA

TBC

Pnémoni

Konjenital Havayolu Malformasyonu
Mikoplazma Pnémonisi

TOF

Psikojenik Oksuiriik

Bizim

Calismamiz

% 32.8
% 27.4
% 14.9
% 5.0
% 4.5
% 3.5

% 3.0

% 2.5

% 2.5

% 1.5

% 1.0

% 0.5

% 0.5

% 0.5

Chang ve
Ark.’nin

Calismasi

% 1.4
% 15.9

% 41.0

%13.9

% 9.0

% 0.9

% 6.1

% 1.4

% 4.3

Marchant
ve

Ark.’nin

Calismasi

% 2.8

% 3.7

% 39.8

% 2.8

% 22.2

% 5.5

% 0.9

% 0.9

% 1.8

% 0.9

Asilsoy
ve
Ark.’nin

Calismasi

% 20.3
% 25.0
% 23.4
% 4.6
% 1.8

%2.7

% 0.9

% 0.9

% 0.9

Cakir ve
Ark.’nin

Calismasi

% 9.1

% 43.9

% 11.9

% 2.7

% 0.4

% 4.6

% 5.0

% 0.5

% 3.4

% 3.2

% 0.2

% 5.5

UHOS: Ust Havayolu Oksiiriik sendromu, PBB: Persistan Bakteriyel Bronsit, GORH: Gastrodzefagial
Reflii Hastaligi, BO: Bronsiolitis Obliterans, YCA: Yabanci Cisim Aspirasyonu, TBC: Tiberkiiloz, TOF:

Trakeadzefagial Fistil
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Literatlre bakildiginda ¢ocuklarda kronik 6ksurigun nedenlerinin yas gruplarina gore
farklihk kazandigi belirtilmigtir. Sut cocugu (0-2 yag) doneminde kronik oksuriagun en
sik nedenleri GORH, PBB ve Post Enfeksiyoz Okstiriik oldugu, oyun ¢agi (2-6 yas)
déneminde tekrarlayan Viral Enfeksiyon (Postenfeksiyoz oksuruk), Astim ve PBB,
okul ¢agi (>6 yas) déneminde ise Astim, UHOS, GORH ve daha biiyiik gocuklarda
(ergen) ise Psikojenik Oksuriik oldugu belirtilmistir (1).

Chang ve ark.’nin (73) yaptig1 ¢calismada kronik oksuragun en sik nedeni olan PBB
tum yas gruplarinda degismemekle birlikte diger sik nedenlerin yas gruplarina gore
farkhlik kazandidi tespit edilmistir. 6-12 yas ve >12 yas grubunda psikojenik

Oksurugun en sik 3. neden olarak yer aldigi gérulmustar.

Cakir ve ark.’nin (82) yaptigi calismada kronik OksUragun en sik nedenleri yas
gruplarn dagiliminda da benzer oldugu ancak bazi farkhliklar oldugu gorulmektedir.
Cakir ve ark.’nin (82) yapti§i galismada>6 yas grubunda Psikojenik Oksiriik kronik
Okslragun en sik 2. nedeni olarak tespit edilmistir. Bizim ¢calismamizda ise sadece bir
hastada psikojenik 6ksurik saptandi ve > 6 yas grubun icindeydi. Calismamizda
Psikojenik Oksliriik tanisinin az olmasinin nedeni tani ve yas iliskisi gz éniinde
bulunduruldugunda ergen yas populasyonunun dusuk (4 hasta) olmasindan
kaynaklanmaktadir. Bizim calismamizda diger calismalardan farkli olarak >6 yas
grubunda kronik 6ksurigin en sik nedeni UHOS olarak tespit edilmis olup
istatistiksel olarak da fark saptanmistir (p=0,021). Bu fark 6 yastan blyik UHOS

tanisi alan hasta sayilarinin fazla olmasindan kaynaklanmaktadir.

Bizim galismamizda kronik oksurigun en sik nedenleri, yas gruplari dagiliminda
benzerlik ve bazi farkliliklar icermektedir. Calismamizda GORH kronik dksirigiin en
sik dorduncu nedeni olarak saptanip, ayrica 0-2 yas grubunda kronik oksurugun en
sik nedeni (%33,3) olarak tespit edilmigtir. Chang ve ark’ nin (73) yaptidi ¢calismada
tim yas gruplarinda GORH tanisi saptanmazken, Cakir ve ark.’nin (82) yaptigi
calismada ise 0-2 yas grubunda GORH tanisi %7 olarak saptanmistir. infantlarda
gastrodzefageal refli sik (%50-70) olarak gézlenmekte ve 4-6 aylikken en ylksek

seviyeye c¢ikmaktadir. Refll patolojik boyuta ulastiginda sik olarak kronik dksuruk gibi
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respiratuvar semptomlar ortaya gikmaktadir. Bu nedenle sut gocugu doneminde (0-2

yas) kronik 6ksirigiin en sik nedenlerinden biri olan GORH de dusunilmelidir (1).

Calismamizda 0-2 yas grubunda 2 hastada, 2-6 yas grubunda ise 3 hastada kronik
OksUragun nedeni YCA saptanmistir. Literatlre bakildiginda Chang ve ark.’nin (73),
Marchant ve ark.’nin (81) ve Asilsoy ve ark.nin (11) yaptigi ¢alismada kronik
Oksuragun nedenleri icinde YCA saptanmadigi gorulmektedir. Ancak Cakir ve
ark.’nin (82) yaptigi ¢alismada 0-2 yas grubunda 2 hastada, 2-6 yas grubunda 1
hastada YCA saptanmigtir. Bu yonuyle galismamiz Cakir ve ark.'nin (82) yaptigi
calisma ile benzerlik goOstermesine karsin diger c¢alismalardan farkhlik
gOstermektedir. Cocuklarda 6zellikle de oyun c¢agi dénemindeki ¢ocuklarda kronik
OksUragun nedenleri iginde YCA g6z 6nunde bulundurulmalidir. Ayrintili anamnez ve
Oyklu esliginde kronik oksuruk ayirici tanisinda YCA dusunulmeli ve buna yoéne

yonelik ileri tetkikler yapiimalidir (9,83,84).

Calismamizda 2-6 yas grubunda 1 hastada, >6 yas grubunda 4 hastada olmak Uzere
toplam 5 (%2,5) hastada kronik 6ksurigun nedeni TBC saptanmistir. Literattre
bakildiginda Chang ve ark.’nin (73) g¢alismasinda kronik 6ksurugun nedenleri i¢inde
TBC saptanmadigi gorulmektedir. Ancak Marchant ve ark.’nin (81) ¢alismasinda %
0,9, Asilsoy ve ark.’nin (11) calismasinda % 0,9, Cakir ve ark.’nin (82) yaptidi
calismada ise % 3,4 kronik Oksurigin nedeni TBC saptanmistir. Bu ydnlyle
calismamiz Cakir ve ark.’nin (82) c¢alismasina benzemekle birlikte diger
calismalardan farkhlik gostermektedir. TBC hem gelismekte olan hem de go¢ sebebi
ile gelismis Ulkelerde geligtirilen kontrol stratejilerine ragmen, kronik oksuruk
nedenleri iginde ayrintih degerlendiriimesi gereken, halen onemli bir halk saglgi

sorunudur (66).

Ailede sigara igiciligi gocuklarda kronik 6ksuragun énemli bir nedenidir (85). Sigara
OksUruk tetikleyicileri arasinda énde gelen nedenlerden biridir. Sigara igilen evlerde
yasayan cocuklarda alt solunum yolu enfeksiyonu goértlme riskiyaklagik iki kat
artmaktadir (86). Literatirde c¢ocuklarda kronik Oksurik nedenleri ile ilgili yapilan
calismalara bakildiginda Chang ve ark’nin (73) yaptigi c¢alismada hastalarin
%30,6'sinda, Marchant ve ark.’nin (81) yaptigi ¢alismada %42,6'sinda, Asilsoy ve
ark’nin (11) yaptigi calismada %56,4’Unde, Cakir ve ark’nin (82) yaptigi ¢alismada
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%28,2’sinde sigara dumanina maruziyetin oldugu saptanmistir. Bizim ¢alismamizda
ise Asilsoy ve ark’nin (11) yaptigi ¢calismaya benzer sekilde hastalarin %53,2’sinde
sigara maruziyeti oldugu saptanmistir. Pasif sigara igiciliginin dksurtgin kronik hale

gelisinde onemli bir etken oldugu dusunutlmektedir.

Atopi ile solunum semptomlari arasindaki iligki birgok g¢alismanin konusu olmustur.
Atopinin arastirilmasi astim tanisi igin buylk bir nem tagimaktadir (19). Literatlrde
cocuklarda kronik dksurik nedenleri ile ilgili yapilan ¢alismalara bakildiginda Chang
ve ark. (73) ve Marchant ve ark. (81) calismalarda demografik 6zelliklerde ailedeki
atopi oykulerine deginilmedigi gorulmustur. Bizim Ulkemizde Asilsoy ve ark’'nin (11)
yaptigl calismada hastalarin %29,4’inde, Cakir ve ark’nin (82) yaptidi ¢alismada
hastalarin %27,7’sinde ailede atopi Oykusu oldugu belirtilmigtir. Bizim ¢alismamizda
ise hastalarin %56,2’sinde ailede atopi dykusu saptanmistir. Calismamizda ailede

atopi 6ykusu orani diger ¢alismalara gore yuksek saptanmigtir.

Kronik 6ksurigu olan ¢ocukta baslangicta istenecek tetkikler akciger grafisi ve alti
yas ustlnde olan olgularda solunum fonksiyon testidir. Anormal sft veya gogus grafisi
bizi spesifik 6ksuruk nedenlerine yonlendirmektedir. Akciger grafisi ve sft akciger

hastaliklarinin tani ve izleminde yararli oldugu vurgulanan tetkiklerdir (87).

Literaturde c¢ocuklarda kronik oOksurik nedenleri ile ilgili yapilan c¢alismalara
bakildiginda Marchant ve ark.’nin (81) yaptigi ¢calismada olgularin %100’Une akciger
grafisi ¢ekilmis olup %68’inde anormal degisiklikler saptanmis en sik saptanan
anormal degisiklikler peribronsiyal kalinlasma ve atelektazi olarak tespit edilmistir.
Ayni calismada 6 yas Uzeri olgularin tamamina SFT yapiimis olup %12,1’ inde
anormallik saptanmis, Uc¢ hastada miks tip, bir hastada ise obstruktif tip patern tespit
edilmigtir. Asilsoy ve ark’'nin (11) yaptigi ¢alismada hastalarin tamamina akciger
grafisi gekilmis ve galismayi olusturan hastalarin tamami alti yasindan buyuk oldugu
icin hepsine SFT yapilmistir. Olgularin sadece %2,8 inin akciger grafisinde
anormallik ( peribronsiyal kalinlagma) saptanmistir. SFT yapilan hastalarin ise %21,3’
unde obstruktif tip patern saptanmistir. Bizim g¢alismamizda ise olgularin tamamina

akciger grafisi ¢ekilmis ve 6 yas Uzeri olgularin tamamina SFT yapilmistir. Akciger
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grafisi ¢gekilen olgularin %35’inde anormallik saptanmig olup en sik hiperinflasyon ve
konsalidasyon tespit edilmigtir. SFT yapilan hastalarin ise %30’unda anormal SFT
bulgulari saptanmis olup %90’Inda reversible hava yolu obstriksiyonu, %10’unda ise

miks tip patern saptanmistir (Tablo 4.12).

IgE, cevresel alerjenlere duyarliigi gosteren bir antikordur. Atopi ise IgE yapimina
yatkinhgin olmasidir. Kronik Oksuruge eslik eden atopinin degerlendiriimesinde ve
atopik astim dusunulen hastalarda serum total IgE degerine bakiimasi oldukcga
faydalidir (9,49,55).Literatirde Marchant ve ark.’nin (81) yaptigi ¢alismada olgularin
%70’'ine Total IgE bakilmis ve %4’Gnde anlamli artmis oldugu saptanmistir. Bizim
calismamizda ise olgularin %89,5’ine Total IgE bakilmis ve olgularin %41,1’inde

anlamh artmis oldugu ( >150 IU/ml) saptanmistir (Tablo 4.12).

Deri prick testleri, alerjen duyarlihgini gosteren testlerdir. Kronik oksurugun ayirici
tanisinda deri prick testlerinin secilmis vakalar disinda mutlak yapilmasi
onerilmemektedir (87).Literatlirde cocuklarda kronik 6kslrik degerlendiriimesinde
Deri Prick Testi uygulanimi ile ilgili galigmaya rastlaniimamistir. Turkiye’de Asilsoy ve
ark.’nin(11) ve Cakir ve ark.’nin (82) kronik oksurugun degerlendiriimesi ile ilgili
calismalarinda da olgularin higbirine cilt testi yapilmadigi goéralmustur. Bizim
calismamizda hastalarin %51,2’sine Deri Prick Testi yapiimistir. Deri Prick Testi
yapilan hastalarin ise %73,8‘inde allerjen saptanmigtir. En sik saptanan allerjenler
ise polen, mite ve mold olarak tespit edilmigtir. Bizim ¢alismamizda diger ¢calismalara
gore Deri Prick Testi yapilma ve pozitif saptanma oraninin yuksek olmasinin nedeni,
solunum ve allerji poliklinigimize daha fazla segilmis vakalarin ydénlendirilmis
olmasindan kaynaklandigi diustnutlmektedir. Deri prick testi pozitif saptanan olgularin
%53l UHOS, %35'i ise Astim/Astim Benzeri Semptom tanisi almistir.

Literatirde Ter testi, immunglobulinler (1gG, IgA, IgM), Tuaberkulin deri testi, EKO,
Ozefagial pH monitorizasyonu ve bronkoskopi gibi tetkiklerin 6ykii ve fizik muayene
bulgularina gore, kronik 6ksuruagu olan c¢ocuklarda ayirici tanida suphe edilen
hastaliklara gore secilmis olgulara planlanmasi dnerilmektedir (19,87). Cunkl ayirici

tanida dusundlen bazi hastaliklarin sikliginda yasa veya bulundugu topluma gore
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degisiklikler olabilir (88). Calisma grubumuzda klinik bulgulara gore segilmis
hastalara bu tetkikler yapiimistir (Tablo 4.12).

Yuksek Resolusyonlu Bilgisayarli Tomografi (HRCT); akciger parankimi, havayollari
ve mediastenin degerlendiriimesi igin yararli olup radyasyona maruz kalinmasi ve
kUguk cocuklarda sedasyon gerektirmesi nedeniyle zor bir tetkiktir (89). Literatlrde
HRCT’nin her hastaya yapilmamasi sadece secilmis vakalara yapilmasi gerektigi
bildiriimektedir (87). Literatirde ¢ocuklarda kronik dksuriuk nedenleri ile ilgili yapilan
calismalara bakildiginda Marchant ve ark.’nin (81) yaptigi calismada hastalarin
%39una HRCT c¢ekilmis olup %71,4’Unde anormallik (en sik bronsektazi ve
atelaktazi) saptanmistir. Asilsoy ve ark.’nin (11) yapti§i c¢alismada ise hastalarin
%12’sine  HRCT c¢ekilmis olup %38,5'inde anormallik (en sik brongektazi)
saptanmigtir. Bizim calismamizda ise tedaviye ragmen duzelmeyen, tekrarlayan
lokalize konsolidasyonu olan, diffuz akciger hastaligi disunulen segilmis olgularin
%37.8'ine HRCT cekilmistir. Bu hastalarin %65,7’sinin HRCT’sinde anormallik (

peribronsiyal kalinlasma, bronsektazi, atelaktazi) saptanmistir (Tablo 4.12).

Literatirde ortalama oksurlk surelerine bakildiginda Chang ve ark.’nin (73) yaptigdi
calismada ortalama Oksuruk suresi 16 hf., Marchant ve ark.’nin (81) yaptidi
calismada 24 hf., Asilsoy ve ark.’nin (11) yaptigi calismada 4.16 hf., Cakir ve ark.’nin
(82) yaptigi calismada 2.76 hf.olarak saptanmistir. Bizim ¢alismamizda ise hastalarin
ortalama Oksuruk sureleri 9.21 hf. olarak saptanmigtir. Calismamizda Oksuruk
surelerine gore tanilara bakildiginda en uzun sire 6ksurtige neden olan tani TBC
olup, istatistiksel olarak da fark saptanmistir (p=0.023). Bu fark TBC tanisi alan
hastalarin Oksurik slrelerinin medyanlari (ortanca) diger tanilarn alan hastalarin

Oksuruk surelerinin medyanindan fazla olmasindan kaynaklanmaktadir ( Tablo 4.11).

Literatlre oksuruk karakterleri agisindan bakildiginda Asilsoy ve ark.’nin (11) yaptigi
calismada tium hastalar nonspesifik dksurik karakterine sahip oldugu belirtilmistir.
Ancak Cakir ve ark.’nin (82) yaptigi calismada hastalar spesifik ve nonspesifik olarak
iki grupta degerlendiriimis ve 2006 ACCP Kilavuzuna uygun etiyolojiye yonelik

tetkikler uygulanmistir. Cakir ve ark.’nin (82) calismasinda hastalarin %69,8’inde
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spesifik, %30,2’sinde nonspesifik Oksuruk karakteri mevcuttu. Spesifik Oksuruk
isaretleri olan olgularin %24,9’u Astim tanisi almigtir. Olgularin %21’inde ise spesifik
OksUruk isaretleri ile birlikte produktif 6kstrik, anormal akciger grafisi ve diger kilinik
isaretler mevcuttur. Yapilan ileri tetkikler sonucunda olgular Brongektazi, BO, TBC,
Pnémoni, YCA, Pulmoner Hemosideroz ve Ganglionérom gibi tanilar aldi. Hastalarin
%30,2’sinde ise nonspesifik 0ksurik mevcuttur. Bu hastalar tedavi yaniti ve ileri
tetkikler esliginde degerlendirilip UHOS, GORH, Psikojenik Oksurik ve
Postenfeksiydz Oksuriik tanilarini almiglardir. Bizim c¢alismamizda hastalarin %
40,3’unde spesifik dksuruk ve bazi klinik isaretleri mevcuttur. Bu olgular Astim/Astim
Benzeri Semptom, Bronsektazi, BO, YCA, TBC, Konjenital Havayolu Malformasyonu
ve TOF tanilarini almiglardir. Hastalarin %59,7’sinde ise nonspesifik oksuriik
mevcuttur. Bu olgular tedavi yaniti ve ileri tetkikler sonucunda UHOS, PBB, GORH,
Post enfeksiyoz Oksiirik, Pnémoni, Mikoplazma Pnémonisi ve Psikojenik Oksurik

tanilarini almiglardir (Tablo 4.6 ile Tablo 4.7).

Sonug olarak g¢ocuklarda kronik o6ksurik nedenlerinin yas gruplarina goére farkhlik
kazanabilecegi, kronik oOksurugu olan olgulari degerlendirirken aktif/pasif sigara
iciciligi iyi sorgulanmali, ayrintili anamnez sorgulanmali ve muayane edilmeli, varsa
spesifik isaretler iyi sorgulanmali ve ona yonelik tetkikler planlanmali, gereksiz tetkik

uygulamalarindan ve gereksiz ila¢ kullanimindan kaginiimahdir.

Cahsma grubumuzda tespit ettigimiz cocuklarda kronik oksuruk nedenleri literatirde
yer alan hem yabanci hem de Ulkemizde yapilan ¢alismalar ile karsilastirildiginda
benzerlikler oldugu kadar bazi 6énemli farkliliklar da icerdigi gortlmektedir. Fakli
sonuglar ayni Ulkede yapilan g¢alismalar arasinda da gdzlenmektedir. Bu durumun

genetik, cografi ve bolgesel farkliliklarin olmasindan kaynaklandigi distincesindeyiz.

Cocuklarda kronik Oksuriuk ydénetiminde ayni kilavuzlar kullaniimis olsa da tani
sikhginin farkh olmasi g¢alismadaki hasta sayilari ve yas gruplari dagihiminin farkl
olmasi ile iligkili olabilecedi gorusindeyiz. Bizim galismamizda 0-2 yas grubunda
kronik 6kslrigin en sik nedeninin GORH saptandidi géz éniine alindiginda, bu yas

grubunda kronik oksiriik yakinmasi ile bagvuran olgularda Ozefageal pH metre
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tetkikinin segilmis vakalarda yapiimasi ve GORH tanisinin akilda tutulmasini
Onermekteyiz. Calismamizda 2-6 yas grubu arasinda kronik oksurtagun en sik nedeni
Astim/Astim Benzeri Semptom olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle bu yas
grubunda ailede astim ve atopi Oykusu, hastada aeroallerjenlere karsi duyarlilik,

besin duyarlihdi ve secilmis vakalara deri prick testi yapilmasi énerilmelidir.

Cocuklarda kronik éksuruk ile ilgili calismalarin az oldugu prospektif cok merkezli ve

daha fazla hasta sayisi igceren g¢alismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUGLAR

Cocuklarda kronik dksuruk etyolojilerini degerlendirmek ve kronik oksuruk tedavisine
katkida bulunmak amaciyla, Ocak 2011 - Aralik 2014 tarihleri arasinda Ege
Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Hastanesi Cocuk Solunum ve Allerji Poliklinigine
kronik Oksuruk yakinmasi ile basvuran 0-18 yas arasindaki 201 olgu Uzerindeki

yaptigimiz retrospektif calismamizin sonucunda:

1. Calismaya 201 hasta dahil edildi. Hastalarin yaslari 6 ay ile 17 yas arasinda
degismekte olup yas ortalamasi 6,28+3,80 yas olarak saptandi.

2. Hastalarin 125’i (%62,2) erkek, 76’s1 (%37,8) kiz olarak saptandi.

3. Calismaya alinan 201 hastanin 21’i (%10,4) 0-2 yas arasinda, 78'’i (%38,8) 2-6 yas
arasinda, 102’si (%50,7) ise 6 yasindan buyuk olarak saptandi.

4. 0-2 yas grubunu olusturan hastalarin 6’s1 (%28,6) kiz, 15’i (%71,4) erkek, 2-6 yas
grubunda olan hastalarin 25’i (%32,1) kiz, 53’0 (%67,9) erkek ve 6 yasindan buyuk
olan hastalarin ise 45’i (%44,1) kiz 57’si (%55,9) erkek olarak saptandi.

5. Cinsiyet ile yas gruplari arasinda istatistiksel olarak bir fark saptanmadi (p=0,166).
6. Hastalarin basvuru sirasinda ortalama oksuruk suresi 9,21+5,96 hafta arasinda
degismekteydi (4-24 hafta).

7. 0-2 yas grubunda ortalama oksurlk suresi 7,19+5,21 hafta, 2-6 yas grubunda
ortalama oksuruk suresi 9,52+6,08 hafta, 6 yas ustl grubunda ise ortalama Oksuruk
suresi 9,39+5,98 hafta olarak saptandi.

8. Hastalarin oksuruk sureleri bakimindan yas gruplari arasinda istatistiksel olarak bir
fark saptanmadi (p=0,173).

9. Calismaya alinan 201 hastanin 81’inde (%40,3) spesifik tip, 120’sinde (%59,7)
non-spesifik tip 6ksurik mevcuttu.

10. Galismaya dahil edilen 201 hastanin 107’sinde (%53.23) ailede sigara igiciligi
mevcut iken, 94 (%46.77) hastanin ailesinde ise sigara igiciligi saptanmadi.

11. Ailede sigara igiciligi ile hastalarin almis olduklari en sik 3 tani kiyaslanmis ve

istatistiksel olarak bir fark saptanmamistir (p=0,687).

65



12. Calismaya alinan 201 hastanin 113’Unde (%56.22) ailede atopi dykusu mevcut
iken, 88 (%43.78) hastanin ailesinde ise atopi dykusu saptanmadi.

13. Ailede atopi oykusu varlgi ile hastalarin almig olduklari en sik 3 tani kiyaslanmis
ve istatistiksel olarak bir fark saptanmamistir (p=0,561).

14. Calismaya alinan 201 hastanin 103’Une Deri Prick Testi yapilmistir. Bu hastalarin
76’sinda (%73,8) deri prick testi pozitif bulunurken, 27’sinde (%26,2) negatif
saptandi.

15. Deri Prick Testi pozitif saptanan 76 olgunun 30’'unda (%39,4) polen, 17’sinde
(%22,3) dermatofagoid=mite, 8’inde (%10,5) polen+mite, 7’sinde (%9,2)
alternia=mold saptanmistir. 19. Deri Prick Testi pozitif saptanan 76 hastanin 40’
(%53) Ust Havayolu Oksiiriik Sendromu, 27’si (%35) Astim/Astim Benzeri Semptom,
8'i (%11) Persistan Bakteriyel Bronsit, 1'i (%1) ise GORH tanisi almigtir.

16. Calismaya dahil edilen 201 hastanin 66’sinda (%32,8) Ust Havayolu Oksiiriik
Sendromu, 55'inde (%27,4) Astim/Astim Benzeri Semptom, 30’unda (%14,9)
Persistan Bakteriyel Bronsit ve 10’'unda (%5,0) Gastro6zefageal Refli Hastaligi en
sik gorulen tanilar olarak saptandi.

17. Calismaya alinan 201 hastanin almis olduklari tanilar yas gruplarina gore
siniflandinimistir. 0-2 yas grubunda en sik goérulen tanilar sirasiyla 7 (%33,3) hasta
GORH ve 4 (%19,0) hasta Astim/Astim Benzeri Semptom, 2-6 yas grubunda 23
(%29,5) hasta Astim/Astim Benzeri Semptom, 16 (%20,5) hasta Ust Hava Yolu
Oksturiuk Sendromu, 14 (%17,9) hasta Persistan Bakteriyel Bronsit, 6 yas (izerindeki
grupta ise 49 (%48) hasta Ust Havayolu Oksiriik Sendromu, 28 (%27) hasta
Astim/Astim Benzeri Semptom ve 14 (%13,7) hasta Persistan Bakteriyel Bronsgit
tanisi aldi.

18. Yas gruplari ile tanilar arasinda istatistiksel olarak fark saptandi (p=0,021).Bu
fark 6 yastan buyik UHOS tanisi alan hasta sayilarinin fazla olmasindan

kaynaklanmaktadir.

19. Spesifik tip oksurigu olan 81 olgunun 55'i (%67,9) Astim/Astim Benzeri
Semptom, 7’si (%8,6) Bronsektazi tanisi alirken, 6'si (%7,4) ise Bronsgiolitis
Obliterans tanisi aldi.
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20. Non-spesifik tip 6ksiirigu olan 120 olgunun 66’sI (%55) Ust Havayolu Oksiiriik
Sendromu, 30°u (%25) Persistan Bakteriyel Bronsit tanisi alirken, 10°u (%8.3) ise
GORH tanisi ald.

21. Calismaya alinan 201 hastanin 136’sinda (%67,7) kuru, 65’'inde (%32,3) ise i1slak
(yas) oksuruk karakteri vardi.

22. Kuru oksuriik karakterine sahip hastalarin aldigi en sik tanilar sirasiyla Ust
Havayolu Okslrik Sendromu ve Astim/Astim Benzeri Semptom, Islak (yas) oksuriik
karakterine sahip hastalarin aldigi en sik tanilar ise sirasiyla Persistan Bakteriyel
Bronsit, Astim/Astim Benzeri Semptom ve Bronsektaziydi.

23. Calismaya alinan 76 kiz hastanin 52’sinde (%68,4) kuru Oksuruk, 24’Gnde
(%31,6) ise 1slak (yas) OksUruk karakteri mevcuttu. 125 erkek hastanin ise 84’Gnde
(%67,2) kuru 6ksuruk, 41’inde ( %32,8) 1slak (yas) oksuruk karakteri mevcuttu. Kiz
ve erkek hastalar arasinda oksuruk karakterleri agisindan istatistiksel olarak bir fark
saptanmadi (p=0,858).

24. Calismada kiz ve erkek hastalarin aldigi en sik tanilar sirasiyla Ust Havayolu
Okslrik Sendromu, Astim/Astim Benzeri Semptom ve Persistan Bakteriyel Bronsit
olarak saptandi. Hastalarin almis olduklari en sik 3 tani ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,842).

25. Tanilara gore ortalama OksurUk surelerine bakildiginda en uzun sure oksuruge
neden olan tani tuberklloz olarak goze ¢arpmaktadir. Hastalarin aldiklari tanilar ile
OksuUruk sureleri (hafta) agisindan istatistiksel olarak tiberklloz agisindan anlamli bir
fark saptandi (p=0.023). Bu fark tuberkuloz tanisi alan hastalarin 6ksurik suarelerinin
medyanlari (ortanca) diger tanilari alan hastalarin éksurtk surelerinin medyanindan
fazla olmasindan kaynaklanmaktadir.

26. Calismaya alinan 201 hastanin tamamina PAAG cgekildi. AC grafisi g¢ekilen
olgularin 771’inde (%35) patoloji saptandi. En sik gorulen patolojik degisiklikler
sirasiyla 29 hastada hiperinflasyon, 25 hastada konsalidasyon, 9 hastada kollaps, 8
hastada ise peribronsial kalinlagsma saptandi.

27. 6 yas ustd olan 102 hastanin tamamina SFT uygulandi. 31 (%30) hastada
anormal SFT bulgulari saptandi. Bu hastalarin 28’inde reversible havayolu

obstruksiyonu, 3’Unde ise miks tip patern (obstriktif+restriktif) saptandi.
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28. 179 (%89) hastada immunglobulinler bakildi. 12 olguda 1gG ve IgA eksikligi
saptandi. 9 hasta Parsiyel IgA Eksikligi tanisi alirken, 3 hasta ise SCGH tanisi aldi.
29. 180 (%89,5) hastanin total IgE duzeylerine bakildi. 74 hastada Total IgE >150
IU/ml anlamh artis olarak degerlendirildi.

30. 76 (%37,8) olguya HRCT cekildi. HRCT c¢ekilen hastalarin 50’sinde patoloji
saptandi. En sik saptanan patolojiler sirasiyla 13 hastada peribrongial kalinlasma, 12
hastada atelektazi, 8 hastada konsalidasyon, 7 hastada bronsektazi, 7 hastada
mozaik oligemik patern, 1 hastada endobrongial lezyon, 1 hastada konjenital
amfizem ve 1 hastada bronkojenik kist saptandi.

31. 22 (%10,9) hastaya bronkoskopi uygulandi. Bu hastalarin 8’inde bronsial
degisiklikler, 5’inde yabanci cisim ve 1 hastada ise TOF saptandi.

32. 104 (%51,7) hastaya ter testi yapildi, >60 mmol/L Uzerinde deger higbir olguda
saptanmadi.

33. 81 (%40,2) hastaya 6zofagial pH metre uygulandi. 10 hastada GOR saptandi.

34. 55 (%27,3) hastada TDT yapildi. 5 hastada TDT >15 mm saptanip bu hastalar
Oyku,klinik ve diger tetkikler ile degerlendirilip TBC tanisi ald1.

35. 8 (%3,9) hasta EKO ile deg@erlendirildi. Bir hasta PHT, bir hasta ise MVP tanisi
aldi.

36. Calismaya alinan 201 hastanin 183’Une (%91) medikal tedavi baglandi. 5 (%2,5)
hastadan bronkoskopi islemi ile yabanci cisim ¢ikarildi, 1 (%0,5) hastaya cerrahi
islem (Nissen fundoplikasyon) uygulandi, geriye kalan 12 (%6) hasta ise tedavisiz

izleme alind.
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OZET

Gocuklarda Kronik Oksiiritk Nedenlerinin Retrospektif Degerlendirilmesi

Amag: Bu calismadaki amacimiz EUTF Cocuk Solunum ve Allerji Poliklinigi'ne 2011-
2014 yillarinda kronik oksuruk nedeni ile bagvuran ve takip edilen olgularin, kronik
Oksuruk etyolojilerini degerlendirmek ve kronik Oksuruk tedavisine katkida
bulunmaktir.

Materyal ve Metod: Bu galisma Ocak 2011 - Aralik 2014 tarihleri arasinda Ege
Universitesi Tip Fakultesi Cocuk Hastanesi, Cocuk Solunum ve Allerji Poliklinigine
kronik oksurtk yakinmasi ile basvuran 18 yas alti ¢ocuklar Gzerinde retrospektif
olarak gergeklestiriimistir. Hastalarin dosyalarindan ayrintili anamnezleri, 6ksuruk
sureleri, Oksuruk karakterleri, spesifik dksuruk semptom ve fizik muayene bulgulari,
OksUragu tetikleyici faktoér varhgi, aile 6zellikleri, 6z-soy ge¢mis, laboratuvar tetkik ve
sonuglari, goruntuleme yontemleri ve tedavileri kaydedildi.

Bulgular: Calismaya 201 hasta dahil edildi. Hastalarin yaslari 6 ay ile 17 yas
arasinda degismekte olup ortalamasi 6,28+3,80 yas olarak saptandi. Hastalarin 125’i
(%62,2) erkek, 76’s1 (%37,8) kiz olarak saptandi. Olgularimizin 21’i (%10,4) 0-2 yas
arasinda, 78’i (%38,8) 2-6 yas arasinda, 102’si (%50,7) ise 6 yasindan buyuk olarak
saptandi. Cinsiyet ile yas gruplari arasinda istatistiksel olarak bir fark saptanmadi
(p=0,166). Hastalarin basvuru sirasinda ortalama oksuruk suresi 9,21+5,96 hafta
arasinda de@ismekteydi (4-24 hafta). Hastalarin Oksurik streleri bakimindan yas
gruplarn arasinda istatistiksel olarak bir fark saptanmadi (p=0,173). Toplam 201
hastanin 66’sinda (%32,8) Ust Havayolu Oksirik Sendromu, 55'inde (%27,4)
Astim/Astim Benzeri Semptom, 30’'unda (%14,9) Persistan Bakteriyel Bronsit ve
10’'unda (%5,0) Gastrotzefageal Refli Hastaligi en sik goérulen tanilar olarak
saptandi. Calismaya alinan 201 hastanin almis olduklari tanilar yas gruplarina goére
siniflandirildiginda 0-2 yas grubunda en sik goriilen tani 7 (%33,3) hasta ile GORH,
2-6 yas grubunda 23 (%29,5) hasta ile Astim/Astim Benzeri Semptom, 6 yas
Uzerindeki grupta ise 49 (%48) hasta ile Ust Havayolu Okslrik Sendromu olarak
tespit edildi.
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Sonug: Sonug olarak calismamizda kronik Oksuruk nedenleri literatirde yer alan
hem vyabanci hem de ulkemizde vyapilan c¢alismalar ile Kkarsilastirildiginda,
benzerlikler oldugu kadar bazi énemli farkliliklar da icermektedir. Bizim ¢alismamizda
kronik 6ksurigin en sik nedeni 0-2 yas grubunda GORH, 2-6 yas grubunda
Astim/Astim Benzeri Semptom, >6 yas grubunda ise UHOS olarak saptanmistir.
Bunun nedeni hem olgu sayimizin az olmasi, hem de poliklinigimizin solunum ve
allerji  poliklinigi  olup, secilmis vakalarin poliklinigimize yonlendirilmesinden
kaynaklanmaktadir. Bu nedenle ¢ocuklarda kronik oksurugun etiyolojisine yonelik
hem ¢ok sayida, hem de daha fazla olgu iceren galismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Cocuk, kronik dksuruk, tani, tedavi
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ABSTRACT

Retrospective Evaluation of Chronic Cough Causes in Children

Objective: The aim of this study is to evaluate the chronic cough etiologies of the
cases who consulted to the Ege University Faculty of Medicine, Pediatric Respiratory
and Allergy Polyclinic and were followed-up between 2011-2014 by reason of chronic
cough, and to contribute to the treatment of chronic cough.

Materials and methods: The present study was performed retrospectively in
children below 18 years of age, who consulted to the Ege University Faculty of
Medicine, Children’s Hospital, Pediatric Respiratory and Allergy Polyclinic due to the
complaint of chronic cough. Detailed anamneses, duration and characteristics of
cough, specific symptoms of cough, physical examination findings, the presence of
any cough-stimulating factor, family characteristics, background, laboratory tests and
their results, screening methods and treatments of the patients were recorded from
their files.

Results: 201 patients were included in the study. Patients’ age range was from 6
month to 17 years, and the mean age was found 6,28+3,80 years. There were 125
(62,2%) male and 76 (37,8%) female patients. 21 cases (10,4%) were between 0 and
2 years, 78 were (38,8%) between 2 and 6 years, and 102 were (50,7%) over 6
years of age. No statistical difference was detected between gender and age groups
(p=0.166). The mean duration of cough at the time of the consultation was found
9,2115,96 week (4-24 weeks). There was no statistical difference found between the
age groups regarding the duration of cough (p=0.173). Among 201 patients, the most
common diagnoses were as follows: Upper Airway Cough Syndrome in 66 (32,8%)
patients, Asthma/Asthma-Like Symptoms in 55 (27,4%), Persistent Bacterial
Bronchitis in 30 (14,9%) and GastroesophagealReflux Disease in 10 (5,0%) patients.
When the diagnoses of 201 patients were classified by their age groups, the most
common diagnosis was GERD in 0-2 age group with 7 patients (33,3%),
Asthma/Asthma-Like Symptoms in 2-6 age group with 23 patients (29,5%), Upper
Airway Cough Syndrome in those over 6 years of age with 49 patients (48%).
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Conclusion: As a result, when we compare our study with other studies carried out
both in our country and abroad, the causes of cough show significant differences as
well as some similarities. In our study, the most common cause of chronic cough has
been identified as GORH in the 0-2 age group, Asthma/Asthma Like Symptom in the
2-6 age group, UHOS in the > 6 age group. The reason for this that we both have
less cases and our clinic is responsible for respiratory and allergic diseases with
selected cases are directed to our clinic. Hence, the etiology of chronic cough in
children are needed to study with a large number of cases

Key Words: Children, chronic cough, diagnosis, treatment
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