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OZET

Cocuklardaki kronik oksiiriigiin ayiric: tanisi subakut ve kronik infeksiyonlar: (bak-
teriyal bronsit, bogmaca, mikoplazma, tiiberkiiloz), yabanci cisim aspirasyonlar: ve
oksiiriigiin hakim oldugu astim gibi tamlar igerir. Kronik 6ksiiriiklii olgularmm ince-
lenmesinde; ayrmtih 6ykii alinmali, hastamin yagi, oksiiriigiin baglangig yas1, niteligi
ve zamani, oksiiriigii tetikleyen etkenler, daha 6nce aldig1 tedavi, 6zge¢misi, aile oykii-
sii, ev ve gevre kosullar1 sorgulanmalidir. Cocuklarda kronik 6ksiiriigiin nedenleri
erigkinlerden oldukc¢a farkhdir bu yiizden degerlendirilirken algoritmalarm kullanil-
mas tam ve tedavide yararh olabilir.

Anahtar kelimeler: Cocuk, kronik 6ksiiriik
ABSTRACT

Differential diagnosis of chronic cough in childhood consists of subacute and chronic
infections (bacterial bronchitis, pertussis, mycoplasma, tuberculosis), foreign body
aspirations and asthma in which cough is a dominant symptom. Detailed medical his-
tory, age of the patient, the age when cough started, time and character of the cough,
factors that trigger coughing, previous treatments, previous illnesses, operations,
family history, household and environmental conditions must be questioned. Causes
of chronic cough are quite different in children when compared with adults, so, the
use of algorithms is helpful in the diagnosis and treatment of chronic cough.
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Oksiiriik hava yollarim1 partikiillerden ve sekres-
yonlardan temizleyerek, yabanct maddelerin aspire
edilmesini engelleyen ¢ok onemli bir koruyucu ref-
lekstir. Yapilan caligmalarda saglikli cocuklarin 24
saatlik bir periodda ortalama 11 kez oksiirdiikleri
bildirilmistir *». Ancak oksiiriik alta yatan pulmoner
veya ekstrapulmoner bir hastaligin gostergesi de ola-
bilir. Cocuklardaki kronik oksiiriigiin ayirict tanist
subakut ve kronik infeksiyonlar1 (bakteriyal bronsit,
bogmaca, mikoplazma, tiiberkiiloz), yabanci cisim
aspirasyonlar1 ve Oksiirigiin hakim oldugu astim gibi
tanilart icerir . Gastroozefagial reflii, postnazal
akint1 sendromu ve siniizit erigkinlerde kronik oksii-
riik ile iligkili olabilir. Ancak bunlarin ¢ocukta kronik
Oksiiriige neden olmasi tartigmalidir. Eger oksiiriik

olagan dis1 olarak ciddi ve/veya sik ise, biiyiime
gelisme geriligi, piiriilan balgam, egzersiz dispnesi,
hipoksemi, gogiis agrisi, hemoptizi gibi bulgular
eslik ediyorsa daha ender gozlenen hastaliklar kesin-
likle ekarte edilmelidir. Cocuklardaki kronik kstirii-
giin nedenleri erigkinlerden farkli oldugu gibi, deger-

lendirme ve tedavi de erigkinlerden oldukca farklidir
4

Epidemiyoloji

Cocuklardaki oksiiriikle ilgili epidemiolojik calis-
malar1 yapmak, kronikligi tanimlamak, eslik eden
diger semptomlar1 belirlemek, Oksiirtigiin siddetini
olcmede kullanilan objektif klinik kriterlerin bulun-



mamasi ve Oksiiriglin kendiliginden geg¢mesi gibi
nedenlerle zordur ¢9. Bu sinirlamalara ragmen, kro-
nik oksiiriik yaygin goriilmektedir. Prevelans okul
oncesi cocuklarda %5-7, daha biiyiik ¢ocuklarda
%12-15 arasindadir 7®.

Tanimlama

Cocuklarda oksiiriik ne kadar devam ederse kro-
nik oksiiriik tanist konulacagi konusunda tam bir fikir
birligi yoktur.““American College of Chest Physicians”
(ACCP), Avustralya ve Yeni Zelanda toraks toplulu-
gu ve bircok calismada kronik oksiiriik 4 haftadan
uzun siiren Oksiiriik olarak belirlenmistir. Genellikle
cocuklarda akut solunum yolu infeksiyonu sonrasi
devam eden Oksiiriik bu zaman aralig1 icerinde geriler
310 Buna kargilik Ingiliz Toraks Toplulugu (BTS)
kronik oksiiriigii 8 haftadan uzun siiren oksiiriik ola-
rak tantmlanmigtir .

Fizyolojisi

Oksiiriik hava yollaridaki mukozal reseptorlerin
cesitli irritanlarla uyarilmasi sonucu olugur 2.
Yalnizca tist ve alt hava yollarindaki solunum epiteli-
nin uyarilmasi ile degil ayni zamanda perikard, 6ze-
fagus, diyafragma, mide ve dig kulak yolunun uyaril-
mas1 da oksliriik reseptorlerinde irritasyonu baglatir
(3.9 Ancak, akciger parankiminde Okstiriik reseptorii
olmadigindan brongiyoller ve alveolar seviyedeki
irritasyon Oksliriige neden olmaz. Asit, 1s1 ve kapsai-
sin benzeri bilesikler ise tip 1 vanilloid (kapsaisin)
kimyasal reseptorlerini aktive ederek oksiiriigii tetik-
ler "9, Uyarilan 6ksiiriik reseptorlerinden ¢ikan ileti-
ler vagus sinirin afferent dallar1 aracilig1 ile medulla
ve niikleus traktus solutariusdaki oksiiriik merkezine
iletilir. Oksiiriik merkezi vagus, frenik ve spinal
motor sinirler ile ekspiratuvar kaslara okstiriik olug-
turulmasi icin efferent sinyalleri olusturur *'>!%,
Oksiiriik olusumu sirasindaki bu mekanik olaylar iic
faza ayrilir "9, Birinci faz efektif oksiirtigiin olugsma-
st icin gerekli voliimii saglayan inhalasyon fazidir ve
inspiratuvar faz olarak isimlendirilir. ikinci faz olan
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kompresyon fazinda gogiis duvari, diyafragma ve
karin duvart kaslarmin kontraksiyonu ile birlikte
larinks kapanir ve intratorasik basingta hizli bir artig
meydana gelir. Son fazda ise glottis acilir ve vokal
kordlarin da acilmasi ile ekspiratuvar patlama ger-
cekleserek Oksiiriik sesi ile sonlanir. Bu faz ekspira-
tuvar fazdir.

Akcigerleri korumak icin oOksiiriik Onemli bir
savunma sistemidir. Etkin oksiiremeyen cocuklarda
aspirasyona ve sekresyonlarin retansiyonuna bagh
atelektazi, yineleyen pnomoni ve kronik hava yolu
hastalig1 riski vardir. Pek c¢ok bozukluk cocugun
etkin Oksiiriik becerisini bozarak kronik oksiiriige
neden olur. Noromuskiiler hastaligi olan ve gogiis
deformitesi olan ¢ocuklarda sekresyonlarin efektif
klirensini saglamak icin yeterli inspiratuvar hacim ve
ekspiratuvar akim saglanamaz ”. Abdominal duvar
kaslar1 iyi calismayan cocuklarda inefektif oksiiriik
riski olusur. Trakeobronkomalazi ve obstriiktif hava
yolu hastaligi olan cocuklarda efektif sekresyon
temizligi saglayacak yiiksek akim hizi yaratilamaz.
Laringeal bozuklugu olan bireylerde etkin oksiiriik
icin gereken yeterli laringeal kapanma yapilamaz ve
intratorasik basing yaratilamaz 1*17)

TANI:

Kronik oksiiriik en az 4 hafta siiren oksiiriik ola-
rak tanimlanir. Kronik oksiiriigii olan cocuklar detay-
It oykii, fizik muayene, akciger grafisi ve yapabili-
yorsa spirometre ile degerlendirilmelidir G688,
Genellikle bu degerlendirmeler oksiiriigli kategorize
etmek icin yeterli bilgi saglar. Oksiiriik spesifik ve
nonspesifik oksiiriik olarak ayrilir.

Spesifik oksiiriik:

Spesifik oksiiriigiin nedenleri genellikle sunlardir:

* Astim

* Persistan bakteriyal bronsit

* Kironik siipiiratif akciger hastalig1 ve bronsektazi

e Hava yolu anomalileri (konjenital, yabanci
cisim veya neoplastik)
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e Aspirasyon

e Kronik ya da daha ender infeksiyonlar

* Intertisyel akciger hastalig

e Ekstrapulmoner sebepler (kardiyak ve kulak
anomalileri)

Bu hastaliklarin aragtirilmasi yasa ve basvuru
semptomlarina gore degerlendirilmelidir. Basvuru
semptomlarinin ve oksiiriik karakterinin degerlendi-
rilmesi erigkinin tersine ¢ocuklarda daha kolaydir ve
spesifik neden hakkinda giiclii ipuglar1 verir.

Anahtar belirti ve bulgular:

Baz1 6zel semptom ve bulgular spesifik hastaligin
tanist i¢in kiymetlidir. Bu semptom ve bulgularla 6n
tanilar azaltilir ve diger spesifik testlere karar verdirir
(131010 (Algoritim 1).

e Kronik balgamli oksiiriik

e Hisilti veya krepitasyonlar

* Bogulma epizodu arkasindan baglamasi ya da
beslenirken/oynarken aniden baglamasi

* Anormal direk grafi veya spirometre bulgulari

e Beraberinde kardiyak veya norolojik anormal-
likler

e Biiylime geriligi, beslenme zorluklar1 ya da
hemoptizi olmasi

Nonspesifik oksiiriik:

Eger spesifik oksiiriik semptomlar1 yoksa direk
grafi ve spirometre normalse nonspesifik Oksiiriik
diistiniilmelidir V. Eger oksiiriik rahatsiz edici ise
astim olasilig1 diisliniilmeli, ampirik bronkodilator ve
astim ilaglar1 denenmelidir. Bu tedaviye yanit yoksa
tan1 nonspesifik oksiiriik olarak degerlendirilir, cocuk
ve ailesi rahatlatilarak astim ilaglari kesilir. Belirli bir
zaman sonra hasta yine goriiliir. Acil semptomlar
acisindan uyarilir.

Oykii:

Kronik oksiirtigii olan hastanin degerlendirilme-
sinde ayrimtili bir 6ykii ok onemlidir. Oykiide oksii-
riiglin degerlendirilmesinde asagidaki durumlar dik-
kate alinmal1 ve bu yonde incelenmelidir.

a) Baglangic yas1 ve durumu:

Neonatal baslangich dksiiriikte konjenital anoma-
liler (trakeobronkomalazi), aspirasyona neden olan
durumlar (Trakeadzefagial fistiil (TOF), laringeal
kleft ya da norolojik bozukluklar) ya da kronik pul-
moner infeksiyonlar (kistik fibrozis, silier diskinezi)
diisiiniilmelidir. Oynarken ya da yemek yerken ani
baglayan oOksiiriikte 6zellikle oyun ¢ag1 ¢ocuklarinda
yabanci cisim aspirasyonu akildan ¢ikarilmamalidir.
Oykiide ani bogulma kesinlikle sorgulanmalidir,
clinkii haftalar 6nce olan olay1 sormazsak aile hatirla-
mayacaktir. Oykiide ani bogulma olmasa bile yabanci
cisim aspirasyonu diisiiniilebilir. Gegirilmig agir pno-
moni hava yolunda hasar olusturarak ya da daha
ender olmak {izere bronsektaziye neden olarak kronik
oksiiriik yapabilir.

b) Oksiiriigiin dogas:

Kronik paroksismal oksiiriik egzersiz, soguk hava,
uyku ya da alerjenlerle tetikleniyorsa astim diistiniil-
melidir. Havlar tarzda ya da kaba oOksiiriik genellikle
trakea veya proksimal hava yollarindan kaynaklanir
(Hava yolu malazisi, laringotrakeobronsit, spazmo-
dik krup veya yabanci cisim gibi). Erken siit ¢cocu-
Sunda kesik kesik oOksiiriik Clamidya trachomatise
bagli olarak olusabilir. Oksiiriik kaz sesi gibi ise ve
geceleri kayboluyorsa psikojenik ya da habitual
oksiiriik olarak diisiiniiliir. Kronik prodiiktif okstiriik
ise genellikle siipiiratif bir olayin sonucunda ortaya
cikar ve ayrintili bir arastirmayla allta yatan brongek-
tazi, kistik fibrozis, aktif infeksiyon, immiinyetmez-
lik ve konjenital malformasyonlar gibi nedenler dis-
lanmalidir.

Kronik oksiiriikle ilgili yapilan bir ¢aligmada kro-
nik prodiiktif oksiiriigiin spesifik bir etiyolojinin kli-
nik isareti oldugu gosterilmistir (duyarliik %96,



Algoritim 1. Cocuklarda kronik oksiiriigiin degerlendirilmesi %',

Izmir Dr. Behget Uz Cocuk Hast. Dergisi 2014; 4(1):1-9

elde edilen
semptom ve
bulgu varsa

alerjik selam,
yakimalarin
yatinca artmasi

Postnazal akinti, allerjik rinit

Eglik eden Olasi tani Dogrulayic test
semptomlar
C)ykii veya H1§11['1, Astim Allerji testleri, SFT ve provakasyon testleri,
.o Atopi astim deneme tedavisi
fizik
muayeneden —
oksiiriik BOgF‘T
hakkinda temizleme, Alerjik rinit tan1 kriterlerinin gézden

gecirilmesi, allerjik rinit tedavisi

ozgiilliik %26) '®. Kronik prodiiktif 6kstirtigiin 6zgiil
nedenleri arasinda bakteriyal bronsit (bir seride kro-
nik prodiiktif 6ksiiriikle bagvuran olgularin %40’ 1inda),
brongektazi, asttm benzeri durumlar, aspirasyon

Bogulma
epizodu
sonrast Yabanci cisim aspirasyonu Hava yolu grafisi, Bronkoskopi
baslayan yeni
bulgu varligi
Persistan endobrongiyal ) o )
Baleaml infeksiyonlar/brongektazi T_e‘r testi, HRCT, PAAC grafisi, bronkoskopi,
6ks'§r1’ik (Persistan bakteriyal bronsit, yabanci cisim, silier fonksiyon testleri, balgam/BAL
yineleyen pnomoni, kistik fibrozis, Primer kiiltiirleri, immiin sistem aragtirilmasi
silier diskinezi, immiin yetmezlikler)
Paroksismal Pertusis/parapertusis Kiiltiirler, Bortadella pertusis serolojisi ve
Sksiiriik parap PCR
]seflelnirken Yineleyen aspirasyonlar (yutma Baryumlu 8zefagogram
oguima disfonksiyonu ya da TOF) y 208
epizodlari
Konjenital anatomik defektler
(trakeobronkomalazi) ya da aspirasyona egilim . I .
Neonatal yaratan hastaliklar (TOF, laringeal Kleft, Ter testi, baryumlu zefagogram,
baslangi¢ bronkoskopi, immiin sistem arastiriimasi

norolojik bozukluklar) ya da infeksiyonlar
(KF, silier diskinezi)

Kaba ve havlar
tarzda oksiiriik

Anatomik hava yolu anomalileri
(trakeomalaizi/bronkomalazi/yabanci cisim)

Bronskoskopi, radyografi/BT

Kaz sesi,
uykuda
kaybolmasi

Psikojenik oksiiriik

Oksiiriik paterninin izlenmesi, diger
nedenlerin ekarte edilmesi

Kuru oksiiriik,
dispne

Interstisyel akciger hastaligi

Spirometri, HRCT, otoimmiin markerler,
akciger biyopsisi

Ilerleyici - . -

oksiiriik, kilo Kronik mfgkslyonlar (TBC’ uzun sure kalan PPD testi, akciger grafisi, bronkoskopi
yabanci cisim, mantar infeksiyonu)

kaybu, ates
Br01.1§el.<t421, kaviter dlfslger hdst::lllkldr.l, Koagulasyon tetkikleri
konjestif kalp yetmezligi, hemosiderozis, - - .

.. . e Pulmoner tiiberkiiloz tani testleri
Hemoptizi yabanci cisim, vaskiiler lezyonlar,

endobronsiyal lezyonlar, pithtilagma
bozukluklari

Bronkoskopi/BAL incelemesi
Akciger grafisi/HRCT

bozukluklari gelmektedir 9.

¢) Zamanlama ve tetikleyiciler:

Astimdaki oksiiriik tipik olarak alerjen, sigara,
egzersiz, soguk hava veya viral infeksiyonlarla tetik-
lenir ve geceleri kotiilesir. Nazal nedenlerden kay-

naklanan Oksiiriikte pozisyon degisimi ile tipik olarak

kotiilesir. Brongektazi yiiziinden ortaya c¢ikan Oksii-
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riik ise sabah saatlerinde daha kotiidiir ve daha pro-
diiktiftir. Yutkunmayla tetiklenen oOksiiriikte aspiras-
yon diigiiniiliir. Yemeklerden sonra ilk bir saatte
ortaya ¢ikan veya yatinca artan oksiiriik gastrodzefa-
gial reflii ile iligkili olabilir. Psikojenik oksiiriik giin-
diiz saatlerinde ortaya ¢ikar, gece kaybolur ve tipik
olarak okul saatlerinde artar.

d) Tliskili semptomlar:

Dispne veya hemoptizi varliginda alta yatan akci-
ger hastalig1 arastirllmalidir. Hemoptizi; bronsektazi-
de, kaviter akciger hastaliklarinda (tiiberkiiloz veya
bakteriyal abse), hemosiderozda, neoplazmlarda,
yabanci cisimde, vaskiiler lezyonlarda, endobronsi-
yal lezyonlarda, katamenial kanamalar ve pihtilagma
bozuklarinda gozlenir ??.

Pankreatik yetmezlikle beraber ya da beraber
olmayan oksiiriik, yineleyen endobrongiyal infeksi-
yon ve/veya bilyiime geriliginde kistik fibrozis akla
gelmelidir. Persistan ates ile oksiiriik, ve/veya biiyii-
me gelisme geriligi ya da kilo kaybi1 kronik infeksi-
yon ve immiin yetmezlik tanisini diisiindiirmelidir.
Norolojik bozuklugu ya da nébetleri olan cocuklarda
kronik aspirasyon siklikla gozlenir.

e) Ozgecmis:

Gebelik, dogum ve neonatal donemi icermelidir.
Diistik dogum agirlif1 ve/veya prematiirite astimda
atopik sensitizasyon riskini artirir. Ek olarak prema-
tiirite ve neonatal RDS bronkopulmoner displazi
onciiliidiir. Ozgegmis sorgulanirken egzema ve gegi-
rilmis pulmoner infeksiyonlarda sorulmalidir. Okul
oncesi ¢ocuklarda infantil egzema Oykiisii varlig1
inhaler allerjen duyarhilig1 ile siklikla iligkilidir @Y.
Hastanin dykiisiinde mevcut olan yineleyen sag orta
lob atelaktazisi veya infiltrasyonlar1 astimli ¢ocuklar-
da artmis mukus sekresyonu ve rolatif olarak sag orta
lob da zayif kollateral olmasina bagli olarak gozlenir.
Siklikla pnomoni olarak yanlis tan1 konulur. Pnémoni
tek lob ya da segmentte tekrarliyor veya iyi tedavi
edilemiyorsa hava yolu anomalisi veya obstriiksiyo-
nunu diistintilmelidir.

Kronik oksiiriigii olan cocuklarda ve multiple lob-

larda yineleyen pndmoni ykiisii varliginda ise kistik
fibrozis, immiin yetmezlik, aspirasyon, silier diskine-
zi ve otoimmiin hastaliklar akla gelmelidir.

Soygecmis:

Atopik hastaliklar kalitimsal oldugu icin atopi ve
astim aile oykiisii kronik oksiiriik ile gelen hastada
alerjik rinit veya astim diigstindiirmelidir ®'%?. Kistik
fibrozis aile Oykiisii ya da silier diskinezi aile 6ykiisii
de bu hastaliklart akla getirmelidir. Aile oykiisii ali-
nirken, aile icinde veya yakin goriisiilenlerde devam
eden hastaliklar, oksiiriik, kilo kaybi, gece terlemesi
varligi tiiberkiiloz olasiligim diisiindiirmelidir.

f) Sosyal oykii ve cevresel maruziyet:

Ev icerisinde bulunan allerjenler, eskimis evler,
odun ve gaz sobasi kullanimu, aktif ve pasif sigara tema-
s1, kokain veya diger kimyasal irritanlar kronik respira-
tuvar infeksiyonlarla iligkili semptomlara yol acabilir
@12329 Sehir iginde yasayan ¢ocuklarda dzellikle gelis-
mekte olan bolgelerde ev dis1 ve ev ici (biyolojik yakit-
lar gibi) hava kirliligi de respiratuvar infeksiyon riskini
arttirarak kronik okstiriige neden olabilir 32,

Oykiide hayvanlarla temas sorgulanmalidir. Ciinkii
oksiiriik hayvanlara olan allerjenden kaynaklaniyor
olabilir. Histopalazmosiz 6zellikle kus ve yarasalara
temas ile ekinokok infeksiyonu kopek ve koyunla
temas ile olusabilmektedir “¥. Cocugun yasadigi
bolge ve seyahat ykiisii de sorgulanmalidir. Ozellikle
endemik mantar ve parazitik infeksiyonlarin goriildii-
gii bolgeler tanisal ipuglart verebilir.

g) Ila¢ kullanmu:

Hastanin ge¢mis tedavilere verdigi yanit 6nemli
tan1 ipuglar1 verebilir. Antihistaminiklere verilen
cevap rinit ve postnazal drip sendromunu diisiindii-
rlirken, inhale bronkodilatator yaniti ise astim tanisint
koydurur. Tedaviye verilen yanit dikkatli degerlendi-
rilmeli, semptomlarin kendiliginden diizelebilecegi
de akildan ¢ikarilmamalidir. Hastanin diger hastalik-
lart icin kullandig1 ilaclar kesinlikle sorulmalidir,
ornegin ACE inhibitorlerinin kronik oksiiriik yaptigi
bilinmektedir.



Fizik muayene:

Fizik muayene sirasinda agagidaki bulgulara dik-

kat edilmelidir;

* Kronik hastalik goriiniimii

e Biiyiime bozuklugu, zayiflik ya da obezite

e Solunum yiikiiniin artmast, retraksiyonlar, yar-
dimci solunum kaslarinin kullanilmasi, gogiis
kafesinde hiperinflasyon veya deformite, anor-
mal solunum sesleri (solunum seslerinin azal-
masl, asimetrik higilti, stridor ve raller)

e Alerjik goz alt1 ¢izgileri, nazal konkalarda sis-
lik, burun tikaniklig1, nazal polip, alerjik nazal
cizgi, tonsil hipertrofisi, farenkste kaldirim tasi
goriinlimii, yiiksek veya yarik damak, ses
kisiklig1

* Timpanik membranda skar ya da acik otore

e Anormal kalp sesleri, anormal nabiz

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

e Dokiintii ve diger deri lezyonlari

e Norolojik anomaliler

e Dismorfizm veya diger genetik sendrom isa-
retleri

i. Gogiis muayenesi:

Kronik o©ksiirtik ve hisiltt siklikla birliktedir.
Oykiide higilt: yoksa bile fizik muayenede bu bulgu-
larin varligina dikkat edilmelidir. Oksiiriikle birlikte
olan polifonik hisilti astimda tipiktir. Higilt1 ekspir-
yum sirasinda ortaya c¢ikar bazen inspiryumda da
duyulabilir. Astimli cocuklarin ¢ogu atopiktir ve rinit,
konjuktivit ve/veya ekzema bulgular1 da beraberinde
goriilebilir ?*29. Polifonik higiltinin diger nedenleri
arasinda viral brongiolit, brongektazi (kistik fibrozis,
alerjik bronkopulmoner aspergilloz, silier dikinezi),
bronkopulmoner displazi, kalp yetmezligi, immiin
yetmezlik, bronkomalazi ve aspirasyon sendromlart
gelmektedir. Monofonik higilti (tek, ayni giicte ve
baslangig ile bitisi ayn1 zamanda olan higilt1) ve 6ksii-
riik hemen daima biiyiik hava yollarindaki yabanci
cisim, malazi ve/veya stenoz nedeniyle tikanma ile
ortaya cikar. Biiyiik hava yollarindaki hisilti stetes-
kopsuz bile duyulabilir. Buna ek olarak vaskiiler ring,
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lenfadenopati ve mediastinal tiimorler ekstrensek
olarak biiyiik hava yollarina basi olusturur. Tiiberkiiloz
genellikle cocukta monofonik higilti yapar, 6zelikle
hastaligin oldugu bolgede belirgindir. Tiiberkiilozlu
hastalarda higilti santral hava yollarina hiler lenfade-
nopati basisi ile olusur .

ii. Gogiis radyografisi:

Fizik muayene ve tiim Oykii ile birlikte direk grafi
goriintiilenmesi de yapilmalidir. Eger bagvuru 6ykii-
stinde yabanci cisim diisiiniiliiyorsa, inspiryum/eks-
piryum filmleri istenmelidir.

Spesifik taniy1 destekleyen radyografi bulgulari;

* Normal direk grafi; tipik habitual oOksiiriik,
yabanct cisim, astim, erken kistik fibrozis,
bronsektazide de normal akciger grafi bulgula-
11 olabilir.

* Bilateral peribronsiyal kalinlasma; yaygin
hava yolu inflamasyonu ve infeksiyonunun
bulgusudur. Astim, kistik fibrozis, persistan
bakteriyal bronsit, kronik aspirasyon ve primer
silier diskinezi de goriilebilir.

* Bilateral peribronsiyal kalinlasma fokal bir ya
da birka¢ konsolidasyon ile birlikte; yaygin
hava yolu inflamasyonunun goriildiigii astim,
persistan bakteriyal bronsit ya da hava yolu
klirensini bozan hastaliklar da (kistik fibrozis
vessilier diskinezi gibi) rastlanabilir. Infiltrasyon
siklikla sag orta lobda goriiliir.

* Havalanmada asimetri veya vaskiiler belirgin-
lesme; yabanci cisim, kronik kompresyon veya
bronsiyal stenoz gibi parsiyel hava yolu obs-
truksiyonun gostergesidir.

* Sag orta lob infiltrasyonu,; obstruktif hava
yolu hastalig1 olan hastalarda sik rastlanir. Bu
lobdaki kollateral ventilasyonun diger loblara
oranla daha az olmasi nedeniyle sag orta lobda
atelaktazi daha sik goriilmektedir.

*  Makronodiiller ile lineer infiltrasyonlarla
peribrongiyal kalinlagma; brongektazi de gorii-
liir. Brongektazinin diger bulgular: lineer ate-
laktazi, dilate ve kalin hava yollar1 (paralel
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cizgiler, yiiziik seklinde golgeler) ve mukopii-
riillan tikaclar nedeniyle gozlenen diizensiz
periferik opasitelerdir.

* Hiler adenopati; mikobakteriyal ya da fungal
infeksiyonlarda, sarkoidoz veya tiimorlerde
gozlenir.

* Mediastinal genisleme; cocukta kronik infek-
siyona bagl belirgin LAP goriiniimii veya
maliginite gostergesi olabilir. Infant ve erken
cocukluk déneminde mediastende timiis gorii-
niimii normaldir. Direk grafi de goriilmiiyorsa
USG, BT ya da MRI ile goriintiilenebilir ¢39,

* Biiyiik ve anormal goriiniimlii kalp; primer
kalp defektinin gortintiistidiir. Genis pulmoner
arter primer veya sekonder pulmoner hipertan-
siyon nedeniyle olabilir.

e Plevral anormallikler; pnomotoraks, plevral
efiizyon, plevral kalinlagsma altta yatan akciger
hastaliginin gostergesi olabilir.

iii. Pulmoner fonksiyon testleri:

Obstruktif hava yolu hastaliklarinda obstruktif
bulgular goriiliirken intertisyel veya gogiis duvarin-
daki restriktif hastaliklarda restriktif bulgular goriiliir.
Spirometre deneyimli bir teknisyen ile yapilmaz ve
yeterli efor uygulanmazsa restriktif patern goriilebi-
lir. Ekspiratuvar akim egrisinde obstruktif goriiniim
varsa bronkodilatator 6ncesi ve sonrast FEV1 deger-
leri  karsilagtirilarak  reversibilite — gosterilir.
Bronkodilatatdre yanit olmasi hava yolunun reaktivi-
tesini goOsterir, astim tanisint destekler fakat diger
bozukluklari ekarte ettirmez. Ornegin, kistik fibrozis
olan ¢ocuklarda bronkodilatatore yanit verebilir.
Inspiratuvar akim egrisindeki bozukluklar ise ekstra-
torasik hava yolu obstriikksiyonunun gostergesidir,

genellikle oksiiriikten ¢ok stridor ile birliktedir ¢7.

iv. Bronkoskopi:

Yabanci cisim aspirasyonu diisiiniilen kronik
oksiiriik de acil bronkoskopi endikasyonu vardir.
Hava yolu malazisi, TOF veya stenozda da bronkos-
kopi yapilabilir. Infeksiyon diisiiniilen olgularda da
balgam 0Ornegi alinamazsa veya negatif sonu¢ alin-

diysa fleksible bronkoskopi ile BAL yapilarak bakte-
riyal, fungal ve mikobakteriyal kiiltiirler yapilabilir.

v. Diger tetkikler ©®:

Ozefagus pH monitarizasyonu; gastrodzefagial
reflii hastaliginin izole kronik oksiiriie neden olabi-
lecegi tartigmalidir. Norolojik anomalisi nedeniyle
aspirasyonu olan cocuklar diginda gastrodzefagial
reflii, kronik oksiiriik nedeni olarak goriilmemekte-
dir. Giiclii bulgularla desteklenen gastrodzefagial
reflii hastaliginda 6zefagial pH monitarizasyonu ve/
veya ampirik reflii tedavisi uygulanabilir ©.

Siniis goriintiileme; Yapilan ¢alismalarda immiin
yetmezligi olan kronik infeksiyonlu hastalar disinda
siniizit kronik oksiiriik nedeni olarak goriilmemekte-
dir ¢9. Serilere bakildiginda siniizitin antibiyotik
tedavisine yanit verdigi, ayrica persistan bakteriyal
bronsite bile antibiyotigin etkin oldugu ya da antibi-
yotiksiz bile diizeldigi gdsterilmistir. Siniiziti kuvvetle
destekleyen bulgular oldugunda (mukopiiriilan akint,
kronik nazal obstriiksiyon veya fasiyal agr1 ve basing)
siniislerin gosterilmesi ve/veya ampirik tedavi uygu-
lanmast diisiiniilebilir. Sonuglar dikkatle degerlendi-
rilmelidir. Ciinkii klinik hastalik ile CT/veya siniis
radyografileri arasinda korelasyon yoktur ©%.

Tiiberkiilin testi: Cocuklarda tiiberkiiloz cok
degisik prezantasyon ile gelebilir. Bu durumda PPD
yapilabilir, belirgin semptom ve bulgu yoksa bile
temas riski yasayan cocuklar tiiberkiiloz agisindan
degerlendirilmelidir.

Alerji testi: Atopiyi gostermek icin okul oncesi
cocuklarda epidermal cilt testi veya serum spesifik
immunglobulin bakilmas1 Onerilir, eger test pozitif
ise cocugun astim olma olasilig1 daha yiiksektir.

Ozet:

e Zaman aralig1 olarak kronik oksiiriik denilmesi
icin bir goriis birligi yoktur. Kronik oksiiriik
genellikle 4 haftay1 gecen Oksiiriiklerde kulla-
nilir ¢linkii akut respiratuvar infeksiyonu olan
hastalarda oksiiriik bu siirede devam edebilir.

* Kronik 0Oksiiriik konjenital anomali, genetik
bozukluk, hava yolu obstriiksiyonu, infeksi-



yon, hava yolu inflamasyonu (astim gibi),
neoplazm veya psikojenik bulgularda semp-
tom olarak gortilebilir.

e Kronik prodiiktif oOksiiriik, wheezing ya da
krepitasyonlar, bogulma atagi ile baglangic,
anormal X-ray veya spirometre bulgulari, bera-
berinde kardiyak veya noérolojik anormalligin
varlig1, biiytime geriligi, beslenme bozuklukla-
r1 veya hemoptizi varliginda spesifik oksiiriik
diisiiniilmelidir.

* Bu semptom ve bulgular ayirici tani icin gere-
ken spesifik testlerin belirlenmesi veya hastanin
refere edilmesi i¢in 6nemli ipuglart verebilir.

e Kiiciik ¢ocuklarda kronik prodiiktif oksiirtik
persistan bakteriyal brongit veya yabanci cis-
min gostergesi olabilir.

*  Yemek yerken veya oynarken bogulma/tikan-
ma sonrasi baglayan oksliriik de yabanci cisim
olasilig1 diislintilmelidir.

KAYNAKLAR

. A consensus Panel Report of the American Collage of Chest

Physicians. Managing cough as a defense mechanism and as
a symptom. Chest 1998;114:133-81.
http://dx.doi.org/10.1378/chest.114.2_Supplement.133S

. Munyard P, Bush A. How much coughing is normal? Arch

Dis Child 1996;74:531.

http://dx.doi.org/10.1136/adc.74.6.531

Chang AB, Glomb WB. Guidelines for evaluating chronic

cough in pediatrics: ACCP evidence-based clinical practice

guidelines. Chest 2006;129:260S.

http://dx.doi.org/10.1378/chest.129.1_suppl.260S

De Jongste JC, Shields MD. Cough. 2: Chronic cough in

children. Thorax 2003;58:998.

http://dx.doi.org/10.1136/thorax.58.11.998

Bush A. Paediatric problems of cough. Pulm Pharmacol Ther

2002;15:309.

http://dx.doi.org/10.1006/pupt.2002.0340

. Chang AB, Asher MI. A review of cough in children. J
Asthma 2001;38:299.

http://dx.doi.org/10.1081/JAS-100002296

Stein RT, Holberg CJ, Sherrill D, et al. Influence of parental

smoking on respiratory symptoms during the first decade of

life: the Tucson Children’s Respiratory Study. Am J Epidemiol

1999;149:1030.

http://dx.doi.org/10.1093/oxfordjournals.aje.a009748

Chang AB, Powell CV. Non-specific cough in children: diag-

nosis and treatment. Hosp Med 1998;59:680.

. Faniran AO, Peat JK, Woolcock AJ. Measuring persistent

cough in children in epidemiological studies: development of
a questionnaire and assessment of prevalence in two countri-
es. Chest 1999;115:434.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Izmir Dr. Behget Uz Cocuk Hast. Dergisi 2014; 4(1):1-9

http://dx.doi.org/10.1378/chest.115.2.434

Chang AB, Landau LI, Van Asperen PP, et al. Cough in child-
ren: definitions and clinical evaluation. Med J Aust
2006;184:398.

Shields MD, Bush A, Everard ML, et al. BTS guidelines:
Recommendations for the assessment and management of
cough in children. Thorax 2008;63(Suppl 3):iiil.

Chang AB. Cough, cough receptors, and asthma in children.
Pediatr Pulmonol 1999;28:59.
http://dx.doi.org/10.1002/(SICI)1099-0496(199907)28:1<
59::AID-PPUL10>3.0.CO;2-Y

Widdicombe JG. Sensory neurophysiology of the cough ref-
lex. J Allergy Clin Immunol 1996;98:S84.
http://dx.doi.org/10.1016/S0091-6749(96)70021-0

Tekdemir I, Aslan A, Elhan A. A clinico-anatomic study of
the auricular branch of the vagus nerve and Arnold’s ear-
cough reflex. Surg Radiol Anat 1998;20:253.

Morice AH, Geppetti P. Cough. 5: The type 1 vanilloid recep-
tor: a sensory receptor for cough. Thorax 2004;59:257.
http://dx.doi.org/10.1136/thx.2003.013482

McCool FD. Global physiology and pathophysiology of
cough: ACCP evidence-based clinical practice guidelines.
Chest 2006;129:48S.
http://dx.doi.org/10.1378/chest.129.1_suppl .48S

. Schramm CM. Current concepts of respiratory complications

of neuromuscular disease in children. Curr Opin Pediatr
2000;12:203.
http://dx.doi.org/10.1097/00008480-200006000-00004
Marchant JM, Masters 1B, Taylor SM, Chang AB. Utility of
signs and symptoms of chronic cough in predicting specific
cause in children. Thorax 2006;61:694.
http://dx.doi.org/10.1136/thx.2005.056986

Marchant JM, Masters IB, Taylor SM, et al. Evaluation and
outcome of young children with chronic cough. Chest
2006;129:1132.

http://dx.doi.org/10.1378/chest.129.5.1132

Boat TF. Pulmonary hemorrhage and hemoptysis. In:
Kendig’s Disorders of the Respiratory Tract in Children, 6th,
Chernick V, Boat TF (Eds), WB Saunders, Philadelphia 1998.
p.623.

Eysink PE, Bottema BJ, ter Riet G, et al. Coughing in pre-
school children in general practice: when are RAST’s for
inhalation allergy indicated? Pediatr Allergy Immunol
2004;15:394.
http://dx.doi.org/10.1111/j.1399-3038.2004.00201 .x
Castro-Rodriguez JA, Holberg CJ, Wright AL, Martinez FD.
A clinical index to define risk of asthma in young children
with recurrent wheezing. Am J Respir Crit Care Med
2000;162:1403.
http://dx.doi.org/10.1164/ajrccm.162.4.9912111

Austin JB, Russell G. Wheeze, cough, atopy, and indoor
environment in the Scottish Highlands. Arch Dis Child
1997;76:22.

http://dx.doi.org/10.1136/adc.76.1.22

Robin LF, Less PS, Winget M, et al. Wood-burning stoves
and lower respiratory illnesses in Navajo children. Pediatr
Infect Dis J 1996;15:859.
http://dx.doi.org/10.1097/00006454-199610000-00006
Garrett MH, Hooper MA, Hooper BM, Abramson MJ.
Respiratory symptoms in children and indoor exposure to
nitrogen dioxide and gas stoves. Am J Respir Crit Care Med
1998;158:891.
http://dx.doi.org/10.1164/ajrccm.158.3.9701084

Asilsoy S, Bayram E, Agin H, et al. Evaluation of chronic



H.T. Nacaroglu ve ark., Cocuklarda kronik oksiiriige yaklasim

217.

28.

29.

30.

31.

32.

cough in children. Chest 2008;134:1122.
http://dx.doi.org/10.1378/chest.08-0885

Rosenstreich DL, Eggleston P, Kattan M, et al. The role of
cockroach allergy and exposure to cockroach allergen in
causing morbidity among inner-city children with asthma. N
Engl J Med 1997;336:1356.
http://dx.doi.org/10.1056/NEJM199705083361904
Phipatanakul W, Eggleston PA, Wright EC, et al. Mouse
allergen. II. The relationship of mouse allergen exposure to
mouse sensitization and asthma morbidity in inner-city child-
ren with asthma. J Allergy Clin Immunol 2000;106:1075.
http://dx.doi.org/10.1067/mai.2000.110795

Hirsch T, Weiland SK, von Mutius E, et al. Inner city air
pollution and respiratory health and atopy in children. Eur
Respir J 1999;14:669.
http://dx.doi.org/10.1034/j.1399-3003.1999.14¢29 x

Nicolai T. Air pollution and respiratory disease in children:
what is the clinically relevant impact? Pediatr Pulmonol
Suppl 1999;18:9.
http://dx.doi.org/10.1002/(SICI)1099-0496(1999)27:18+
<9::AID-PPUL5>3.0.CO;2-C

Schwartz J. Air pollution and children’s health. Pediatrics
2004;113:1037.

Smith KR, Samet JM, Romieu I, Bruce N. Indoor air polluti-
on in developing countries and acute lower respiratory infec-
tions in children. Thorax 2000;55:518.
http://dx.doi.org/10.1136/thorax.55.6.518

33.

34.

35.

36.

37.

38

39.

Marchant JM, Newcombe PA, Juniper EF, et al. What is the
burden of chronic cough for families? Chest 2008;134:303.
http://dx.doi.org/10.1378/chest.07-2236

Dye C, Scheele S, Dolin P, et al. Consensus statement. Global
burden of tuberculosis: estimated incidence, prevalence, and
mortality by country. WHO Global Surveillance and
Monitoring Project. JAMA 1999;282:677.
http://dx.doi.org/10.1001/jama.282.7.677

Meza MP, Benson M, Slovis TL. Imaging of mediastinal
masses in children. Radiol Clin North Am 1993;31:583.
Carty H. Ultrasound of the normal thymus in the infant: a
simple method of resolving a clinical dilemma. Br J Radiol
1990;63:737.
http://dx.doi.org/10.1259/0007-1285-63-753-737
Weinberger M. Airways reactivity in patients with CF. Clin
Rev Allergy Immunol 2002;23:77.
http://dx.doi.org/10.1385/CRIAI:23:1:077

. Morice AH, Fontana GA, Sovijarvi AR, et al. The diagnosis

and management of chronic cough. Eur Respir J
2004;24:481.
http://dx.doi.org/10.1183/09031936.04.00027804

Shopfner CE, Rossi JO. Roentgen evaluation of the paranasal
sinuses in children. Am J Roentgenol Radium Ther Nucl Med
1973;118:176.

http://dx.doi.org/10.2214/ajr.118.1.176



