Cocuklarda Kronik Oksiiriige Yaklasim
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Tek basina ya da baska belirtilerle birlikte
cocuklarda en sik rastlanan solunum yolu
yakinmasi olan oksuriik, alt solunum yollarinin
kendini temizleme ve koruma amaciyla;
istemli, istemsiz reflekslerle ya da bunlarin
kombinasyonu ile olusturdugu refleks bir
mekanizmadir. Oksiiriik reseptérleri farenks,
paranazal sinls, 6zefogus, mide mukozasi, dis
kulak yolu, timpanik membran, larenks,
trakea, bronslar, diyafram, perikart, plevrada
bulunur. Genellikle 6ksuiriik istemsiz olarak
larenks ve brong agaci arasinda yer alan brong
mukozasinin uyarilmasi sonucu olusur. Hava
yollarindaki mukus ve eksiida, yabanci
cisimler, brons dis duvarina basi yapan
mekanik etkenler; histamin, bradikinin, PGE,,
PGF2 gibi inflamatuvar uyaricilar, kapsaisin,
tartarik asit, asetik asit, nikotin, osmotik
ajanlar, hipoklorit sollisyonlan, silflir dioksit
gibi kimyasal etkenler 6ksiriik refleksinin
baslamasindan sorumlu tutulmustur.

Akut 6kstirtigiin en sik nedeni viral Gst
solunum yolu enfeksiyonudur (USYE) ve
bakteriyel solunum yolu enfeksiyonlari, alerjik
rinit, astim, sigara gibi irritanlar diger
nedenlerdir. Yineleyen Okslirlikte; brong
hiperreaktivitesi, aspirasyon, sik yineleyen
solunum sistemi enfeksiyonlan ve idyopatik
pulmoner hemosiderozis 6nemli nedenlerdir.

Pasif sigara icicisi olmayan, bagisiklik
sistemi normal olan, ACE inhibitéra
kullanmayan, akciger sesleri, grafisi ve
solunum fonksiyon testleri (SFT) normal olan,
daha 6nceden astim bronsiyal,
kronik/yineleyen bronsit, alerjik bronsit,
hisirtili gocuk, kardiyovaskiler ya da diger
sistemik hastalik tanilarindan herhangi birini
almamis olan bir cocukta belirlenen (i¢
haftadan fazla stiren 6kstrik; kronik dksurtik
agisindan degerlendirmeye alinmalidir.

Kronik oksurik; cesitli kaynaklarda farkli
streler belirtiimekle birlikte, Gic haftadan uzun
stiren ve hic dlizelme olmaksizin sliren
Oksuriik olarak tanimlanmistir. Eriskinde sigara
icmeyen grupta kronik 6ksurik % 14-23
olguda belirlenmisken, ¢ocukluk yas grubunda
bu oran %20-22 olarak saptanmustir.
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Kronik 6kstrikli olgularda ayrintili 6yki
alinmali, hastanin yasi, 6ksurtigiin baslangic
yasl, niteligi ve zamani, 6kstrigl etkileyen
etmenler, daha 6nce aldigi tedavi, 6nceki
hastaliklarinin dykdas, aile 6ykist, ev ve
cevre kosullar sorgulanmalidir. Oksiir(igiin
higirti ile birlikteligi, pozisyon, beslenme ve
uyku ile olan iliskisi, ataklar arasinda
belirtilerin varligi ve verilen ilaglara olan yaniti
Ogrenilmelidir.

Cocuklardaki kronik 6kstrigln en dnemli
(¢ nedeni postnazal akinti sendromu (PNAS),
astim varyanti (6kstiriik varyant astim,
eozinofilik bronsit) ve gastro6zofajiyal reflii
(GOR) olarak kabul edilmektedir. Diger
nedenler enfeksiyon sonrasi 6kstiriik reseptor
sensitivitesinde artma, (postenfeksiy6z
oksuriik), psikojenik oksdriktir.

Postnazal akinti sendromu (PNAS):

Nazal sekresyonlarin orofarenks,
nazofarenks ya da larenkse akmasi ve bu
akintinin farengeal ya da larengeal 6ksiiriik
reseptorlerini mekanik olarak uyarmasi sonucu
gelisir. PNAS'de ekstratorasik solunum yolu
hiperreaktivitesinin (EAHR) oldugu ve bu
durumun astim benzeri bulgulara yol actig
gosterilmistir. PNAS'nin en 6nemli nedenleri;
USYE, enfeksiydz ya da alerjik rinit, adenoidit
ve kronik sinzittir.

Oksiiriik hasta yatar durumdayken ve
sabah kalktigi ilk saatlerde artar. Horlama,
farenkste akinti duygusu ve hirilti, bogaz
temizleme istegi, nazal konjesyon, nazal akinti
ve bazen de ses kisikhigl, klinik bulgu olarak
karsimiza gikar. Fizik muayenede farenkste
kaldinm tasi gériinimi saptanabilir, ancak bu
goriinimiin olmamasi ya da postnazal
akintinin gézlenmemesi PNAS tanisini ekarte
ettirmez. Waters grafisinde gortilebilen kronik
siniizit bulgulan siniizite bagh PNAS'i, USYE
sonrasi uzayan belirtiler ise enfeksiyon sonrasi
gelisen PNAS'yi dlstindiirmelidir. Uzun sdreli
vazokonstriktor ilaclarin kullanimi sonucu
gelisen rinitis medikamentoza da ayirici tanida
akla gelmelidir.
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Sinlizit topikal drenaj ve en az (¢ haftalk
antibiyotik tedavisi gerektirir. Drenaj icin
intranazal steroid ve tartismali olmakla birlikte
dekonjestanlar dontisimli olarak (haftada iki
giin, (¢ hafta) kullaniimali, sistemik
dekonjestanlar, mukolitikler ve serum
fizyolojikle nazal lavaj gerektiginde tedaviye
eklenmelidir. Yineleyen sinlizit durumunda
medikal tedavi yeterli olmazsa cerrahi tedavi
uygulanabilir.

Alerjik rinitte de astimda oldugu gibi,
primer tedavi antienflamatuvardir. intranazal
steroidler (beklametazon diproprionat,
flunisolide ya da triamcinolone) ya da Na
kromoglikat alerjenin neden oldugu
enflamasyonu etkin olarak azaltir. Oral H1
reseptor blokerleri ve dekonjestanlar
semptomatik rahatlama saglar ve maksimum
etki icin en az iki hafta gerekir.

Gastrodzofajiyal reflii (GOR)

Mide asit sivisinin geriye dogru alt sfinkteri
gecerek, 6zofagusa gelmesi ve oradan da (st
solunum ve sindirim yoluna ulagsmasidir.
Burada oksUriglin mekanizmasi tam olarak
bilinmemekle birlikte; refli materyalinin
proksimal yolla bronglara mikroaspirasyonu ile,
irritan reseptorlerin uyariimasi sonucu
oksurtgin tetiklendigi kabul edilmektedir. Son
yillarda, aspirasyon olmaksizin asit refli
iceriginin distal 6zofagustaki vagal reseptorleri
uyarmasi ile baslayan uyarinin, refleks yolla
bronkokonstriksiyon olusturarak 6kstiriige yol
actig Gizerinde durulmaktadir.

PNAS'da oldugu gibi burada da mast hiicre
ve eozinofillerden zengin solunum yolu
enflamasyonunun oldugu ve astima benzer
tablo ile karsimiza ciktig1 saptanmistir. GOR,
yemeklerden sonra kusma, retrosternal yanma
ve dispepsi ile kendini gosterir. Bazen oksdrik
tek belirti olabilir. Tani icin 24 saatlik pH
monitorizasyonu (en iyi), baryumlu 6zofagus
grafisi, sintigrafi kullanilir. GOR igin verilen
tedaviye iyi yanit alinmasi taninin
dogrulugunun en iyi gostergesidir. Oksiiriik
nedeni bulundugu halde, yapilan 6zgtin
tedaviye yanit vermeyen hastalarda mutlaka
pH monitorizasyonu yapmak gerekir.

Tedavide; yatak basinin yikseltilmesi,
distk yag ve yliksek protein iceren anti-refli
diyet, ilac tedavisi (metoclopramid, sisaprid,
6zofajit varliginda antiasit, H2-reseptor
blokerleri, lansoprazol, eritromisin)

kullanilabilir. Sisaprid, proaritmik ajandir. QT
intervalini, spontan ya da ketakonazol,
eritromisin, astemizol, terfenadin gibi yan
Omrin( uzatan ilaglarla beraber kullaniminda
uzatir. Riskli hastalarda elektrokardiyagrafik
monitorizasyon gerektirir. Uzun sireli tedaviye
karsin dlizelmeyen olgularda cerrahi
gerekebilir.

Oksiiriik varyant astim

Oksiiriik bazen astimin tek bulgusudur ve
astim biitiin yas gruplarinda kronik 6kstiriigln
en sik nedenlerindendir. Yapilan arastirmalarda
astimin %6.5-57 oraninda yalnizca 6ksuriikle
ortaya ciktig belirlenmistir. Kronik 6kstrigu
olup, hisirtisi olmayan, provokasyon
testlerinde brons hiperreaktivitesi (BHR)
bulunan cocuklarin 6ksirik varyant astim
oldugu distindldr. Bu hastalarda 6kstirik,
soguk hava ve egzersizle artabilir. Genellikle
gece Okslirigiinden yakinirlar. Fizik muayene,
SFT'leri, zirve akim hizi (PEF) degiskenligi
normaldir. Enflamasyonun biyiik hava
yollarinda oldugu ya da hisirtinin ortaya
¢tkmast icin yeterli siddette olmadigi ileri
strilmdstdr. Bronkodilatér ve steroid
tedavisine iyi yanit verir. Preklinik astim olarak
adlandirilir ve ileride astim gelisebilir.
Eozinofilik bronsit 6kstiriik varyant astima
benzeyen, BHR'in olmadig ve daha ¢ok
eriskinde goriilen bir hastaliktir. Bu hastalar
inhale steroid tedavisinden yarar gortip
yanlislikla astim tanisi alabilirler.

Postenfeksiyoz oksiiriik

Solunum yolu enfeksiyonunun tiim
bulgularinin diizelmesinden sonra, bir hafta ile
aylarca siirebilen 6ksiiriige denir. Oksiiriigiin,
brong epitelindeki zedelenme sonucu kronik
bronsiyal enflamasyona bagli olarak gelistigi
distiniilmektedir. Etiyolojide RSV,
Parainfluenza ve Adenovirlis olmak lizere
cesitli virtisler, Mycoplazma pneumoniae,
Bordotella pertussis, Chlamidia pnémoni ve
yenidoganlarda Chlamidia trachomatis
suclanmaktadir.

Bu hastalarda Okslirlik reseptor sensitivitesi
artmis olabilir ve gecici BHR gdzlenir. Oksiiriik
giderek azalir. Tedavi edilmese bile zamanla
diizelir.

Psikojenik okstiriik

Psikojenik oksurlk respiratuvar tik olarak
da kabul edilir ve psikolojik sorunlarin somatik
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bulgusu olarak ortaya cikar. Okul fobisi, dikkat
eksikligi ya da anksiyete bozukluklan ile
gorilebilir. Amag sekonder kazang saglamaktir.
Oksiiriigii bir aydan uzun siiren olgularin % 3-
10'unda saptanabilir. Metalik, kaba, havlar
gibi, patlayici tarzdaki nonprodiiktif 6kstrtik,
cocuk uyurken, arkadaslarinin yanindayken ve
sosyal aktivite sirasinda gézlenmez.
Antitussiflere yanit vermez. Fizik muayene ve
laboratuvar degerlendirmeleri normaldir. Diger
nedenlerin ekarte edilmesi ile tani koyulur.
Tedavi psikoterapidir.

Kronik oksiiriige yaklasim

Oksiiriik prodiiktif ya da nonprodiiktif
olabilir. Prodiktif 6kstirtik, artmis bronsiyal
sekresyonun mekanoreseptorleri uyarmasi ile,
nonproduktif okstirtik, 6kstrik refleks
sensitivitesindeki anormal artisla ortaya cikar.
Astim, GOR, viral USYE, postenfeksiyéz ve
eozinofilik bronsit, ACE inhibitérleri, inhale
PGE,, PGF,,, siklooksijenaz inhibitorleri,
sulindak oksuriik refleks sensitivitesinde artisa
neden olur. Kirmizi biberde bulunan kapsaisin,
okstrlk reseptorlerini uyarir ve test amagl
kullanilir.

Kronik &ksurik diistinilen her olguda olasi
bir akciger ya da kalp anomalisini ekarte
etmek icin akciger filmi cekilmelidir. PNAS
diistindilen bir cocukta Waters grafisi
cektirmek sart degildir. Akciger filmi normal
ise cogu olguda baska tetkik yapmaya gerek
yoktur. Boyle bir durumda en olasi nedenler

Kronik okstiriik tedavisi

- Lokal (nazal steroid,
antihistaminik, dekonjestan)
- Sistemik antihistaminik

Postviral enfeksiyona
bagh oksiirik

- Antibiyotik

- Lokal antiseptik
- Antihistaminik
- Bronkodilator

- Pozisyon

- Beslenme aliskanliginin diizenlenmesi
- Antiasitler, H2 pompa inhibitorleri,
gaviscon

Psikojenik oksiiriik:

- Psikoterapi

- Anksiyolitik, antidepresan ( gerekirse )

Oksiiriik varyant astim:- Tedavi astim gibidir

- Bronkodilator ve inhale steroidlerden
yarar gorr.

olan PNAS, astim ya da GOR icin yapilan
ardisik tedaviler basarisiz kalirsa daha ileri
incelemeler ileri bir merkezde planlanmalidir.
Bunlar; alerji degerlendirmeleri (deri testi, IgE,
RAST), imunoglobulinler, PPD, tam kan
sayimi, ter testi, SFT, bronkodilatoér 6ncesi ve
sonrasi spirometri ya da metakolin
provokasyon testi, baryumlu 6zofagus grafisi
ya da 24 saatlik pH monitorizasyonu ya da
her ikisi, balgam incelemesi, silier calisma,
fleksibl bronkoskopi, ylksek rezollisyonlu
gogus CT, invaziv olmayan kalp incelemeleri
olmalidir. Ulkemizde her hasta tiiberkiiloz
yoniinden rutin olarak taranmalidir.

Oksiiriigiin her zaman tedavi edilmesi
gerekmez. Altta yatan neden saptanmigsa
buna yonelik tedavi verilir. Bogmaca disinda
Okslrlk kesici ilaglar altta yatan hastalig
maskeleyebilecegi icin tercih edilmemelidir.
Pratikte kullanim kolayligi agisindan son
yillarda basamak tedavisinden s6z
edilmektedir.

Kronik Oksiiriikte Basamak Tedavisi

1. Basamak: Oncelikle PNAS disiiniilerek
antihistaminik-dekonjestan tedavisi verilir.
Oksiiriikte diizelme varsa tedavi siirdirilir ve
tanisal islemler yapilmaz. Diizelmeyen hastaya
nazal steroid eklenir. iki hafta sonunda
belirtiler hala stirtiyorsa siniizit ydoniinden
hasta incelenir. Eger tedaviye karsin éksurik
gecmiyorsa, sinls BT cekilir ve eger anomali
saptanirsa otolaringolojik degerlendirme ve
olasi sinls cerrahisi icin konsilte edilir.

2. Basamak: Birinci basamaktaki tedaviye
karsin, oksirlk slrlyorsa astim yénilinden
inceleme yapilir ve tedavi verilir.

3. Basamak: Daha 6nce bakilmamissa
akciger ve sinls grafisi istenir. Dogrudan
doérdiincli basamaga gegilir.

4. Basamak: GOR yoniinden arastirma
yapilir ve buna yonelik tedavi verilir.
Yakinmalar surerse, tist GiS baryumlu
goriintiileme ya da gastroenteroloji
konsiiltasyonu onerilir.

5. Basamak: Diger hastaliklar igin tanisal

islemler uygulanir. Gerekirse bronkoskopi ve
akciger biyopsisi yapilir.
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