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FE F25_75:

FEV:.
fres:
FVC:
GORH:

HRCT:

IVIG:
ios:
KD:
KF:

KOAH:

Akciger

Amerikan Hastaliklar1 Hekimleri Dernegi (American College of Chest
Phisicians)

Astim ya da astim esdegeri

Aside direncli bakteri

Amerikan Gogiis Toplulugu (American Thorax Society)
Reaktans altindaki alan

Bronko alveolar lavaj

Bronsiektazi

Direngen zatiire

Avrupa Solunum Toplulugu (European Respiration Society)
Eritrosit sedimantasyon hizi

Zorlu ekspiryum orta akim hizi

Zorlu ekspiryumun 1. saniyesindeki hacim

Rezonans frekansi

Zorlu vital solunum sigas1

Gastro 0zefajiyal reflii hastalig

Yiiksek c¢oziiniirliikli bilgisayarli tomografi
Immiinoglobulin

Damar yoluyla immiinoglobulin

Impulse osilometri

Kendiliginden diizelme

Kistik fibrozis

Siiregen tikayici akciger hastaligi



PAAG: Arka- 6n (posteroanterior) akciger grafisi

PCR: Polimeraz zincir tepkimesi

PNAS: Post nazal akint1 sendromu

PPD: Purified protein derivative

PSD: Primer siliyer diskinezi

PSO: Psikojenik ya da davranigsal oksiiriik

R5-20: 5-20Hz dalga boylarindaki hava yolu direncleri
SFT: Solunum fonksiyon testleri

SKS: Solunumsal kortikosteroidler

SPSS: Statistical Package for Social Sciences

SS: Standart sapma

TBC: Tiiberkiiloz, verem

UBB: Uzamis bakteriyel bronsit

UHOS: Ust hava yolu ksiiriik sendromu

USY: Ust solunum yolu

X5-20: 5-20Hz dalga boylarindaki hava yolu reaktanslar
YCA: Yabanci cisim aspirasyonu

Z: Havayolu impedans:
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1. GIRIS:

Cocuklarda dksiiriik, sik goriilen ve aileleri kaygilandiran biridir.>?” ve ayn1 zamanda
cocuk ve ¢ocuk gogiis hastaliklar1 boliimlerine bagvurularin en sik sebebidir.’” Okul dncesi
cocuklari tizerinde yapilan bir yayginlik ¢alismasinda, ¢ocuklarin {igte birinin her ay
oksiiriik yakmmasi yasadigi gosterilmistir.*” Cok merkezli diger bir yayginlik ¢alismasinda
ise, 7-11 yas aras1 okul ¢ocuklarinin %9’unun siiregen oksiiriik nedeniyle ¢esitli tedaviler
kullanmis oldugu gdsterilmistir.””

Kilavuzlar uzamis ve siiregen (kronik) oksiiriik tanimi i¢in 3 ile 8 hafta arasi degisen

siireler bildirmektedir.®"*"

Calismamizda siiregen okstiriik, akut tist solunum yolu
enfeksiyonlarini takip eden Oksiiriik sikayeti konusunda yapilmis ¢alismalarin 15181 altinda,
4 hafta lizerinde devam eden Oksiiriik yakinmasi olarak tammlanmustir. > Oldukca yaygin
bir yakinma olmasina karsin, ¢ocuklarda siiregen oksiirilk konusunda yapilmig, sonuglari
birbirleriyle celiskili sinirl sayida calisma vardir. ™™™ “Hollinger'* ve Callahan*?
tarafindan yapilan caligmalar stiregen oksiiriiklerin cogunda astim saptamisken”,
“Thomson ve ark.” kendi ¢alismalarinda, astimin siiregen oksiiriikte tek sebep
olamayacagini savunmustur.”

Ozgiil (spesifik) oksiiriigiin gostergeleri®’® saptandiginda uygun tedavi diizenlemek ve
sonuglari takip etmek miimkiin ve gereklidir fakat 6zgiin nedene bagli olmayan
oOkstirtiklerin biiytik bir kisminin ciddi olmayan nedenlerin sonucu oldugu ve cogunlukla
kendiliginden iyilestigi gosterilmistir.">'®" Bazen de ciddi sonuglar dogurabilecek 6zgiil
Oksiirtik ile 6zgiil olmayan Oksiiriik nedenleri i¢ ice gegebilir.”” Bu nedenle siiregen
oOksiiriik yakinmasi olan tiim ¢ocuklar, zaman kaybi, gereksiz tetkik ve tedavilerin
azaltilmasi i¢in dikkatlice incelenmelidir.

Eriskin caligmalarinda is akisi yaklasiminin, hastalarin % 99’unda tan1 koymada
kolaylik sagladigi gésterilmistir.lg” 1998 yilinda revize edilen is akist yaklagimi
sonuglarinda®® gocuklara 6zgii bir kilavuzun gerekli oldugunu vurgulanmustir. Siiregen
oksiiriigiin ele alinisinda yetiskinlerle bazi benzer noktalar olmasina ragmen, ¢ocuk hasta
grubunda belirgin islevsel ve tanisal farkliliklar vardir. Ornegin, siiregen tikayici akciger
hastaligi (KOAH) gibi bazi yetiskin tanimlar1 ¢cocuk hastaliklar1 arasinda yer almamaktadir
ve erigkin yaklasiminin ¢ocuklara tamamen uygun olmadigini gésteren 6nemli kanitlar

vardir.*”” Bu yiizden 2006 yilinda, meta analiz ¢aligmalarinin sonuglar1 dogrultusunda,



Amerikan Gogiis Hastaliklar1 Hekimleri Dernegi (ACCP) tarafindan ¢ocuklara uygun bir is

21,22,23

akist kilavuzu tasarlanip sunulmustur.” Bu yaklasimla yapilan ¢aligmalarda tant

gruplarinin siralamasi birbirleri ile farkli sonuglar verse de yetiskin is akisi

1924 siklikla saptanan gastro dzefajiyal reflii hastaligi(GORH) ve iist hava

calismalarinda
yolu dksiiriik sendromu (UHOS), eski adiyla post nazal akint1 sendromu (PNAS) gibi
tanilarin ¢ocuk ¢aligmalarinda alt siralarda oldugu goriilmiistiir.

Cocuklarda siiregen Sksiiriikte, kilavuzda’ ve bu kilavuz ile yiiriitiilen calismalarda®?*?
baslangi¢ solunum islevlerinin degerlenmesinde spirometrinin kullanildig1 ifade edilmekle
beraber ozellikle 6 yas altindaki ve yonergeleri uygulamakta zorluk ¢eken ¢ocuklarda
solunum fonksiyon testi yapilamadig1 gosterilmistir.

Impuls osilometri (I0S) 3 yas itibariyle uygulanabilen etkin manevralar igermeyen bir
testtir. [0S’ un geleneksel spirometri testi ile ilgilesimi oldugu gosterilmistir.>” 5-20Hz
dalga boyundaki uyarilara karsi solunum yolu direnglerini (rezistans: R) ve alveol geri
tepkimelerini (reaktans: X), akciger 6z direnimini (impedans: Z), reaktans altindaki alan
(AX), solunum yolu titresim frekansi (rezonans frekansi: fres) degerlerinin 6n ve uzak
havayollarindaki darlik, tikaniklik veya hacim kisitliliklarindaki farkliliklar
degerlendirmede ve solunum yolu gevsetici yanitlariyla 6zellikle astim, kistik fibrozis
(KF), amfizem, siiregen bronsit ve siiregen kisitlayici akciger hastaligi gibi hastaliklarda
tan1 ve takipte faydali oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir.?*?” Bununla birlikte
[0S’ un gocuklarda 6zgiil olmayan siiregen dksiiriik yakinmalarinda tan1 gruplarimni ayirt

etmede ongoriisel degeri olup olmadig1 ya da bu gruplar arasinda baglangi¢ ve tedavi

sonrasi fark olup olmadigini inceleyen calismalar mevcut degildir.
2. AMAC:

1- Dort haftanin tizerinde devam eden oksiiriik yakinmasi olan ¢ocuk hastalar (3-15 yas)
iginde 6zgiil olmayan Okstiirigii olan hasta grubunda siiregen oksiiriigiin nedenlerini
tespit etmek ve hastalar1 2006 ACCP kilavuzuna gore degerlendirerek bu kilavuzun
tan1 basarisini belirlemektir. Ayrica bu tani gruplari arasindaki risk etkenlerini
saptamak bu etkenlerin gruplar arasindaki 6ngoriisel degerlerini saptamaktir.

2- 10S’ un siiregen oksiiriik tan1 gruplarinda ayrim yapabilme ya da bu gruplar

belirlemede Ongoriisel bir degerinin olup olmadigini ve belirlemektir.



3. GENEL BILGILER:

Oksiiriik insanlarda akciger ve solunum yollarin1 korumak, solunum yolu salgilarini,
yangisal artiklar1 ve yabanci cisimleri temizlemek igin gelismis temel bir savunma
diizenegidir. Oksiiriik tepkesinin alicilar1 birgok organda bulunur. Ana soluk borusu arka
duvari, ana soluk borusu ana ayrimi ve solunum agacinin biiyiik dallanma noktalari bu
alicilarin sayica en fazla bulundugu bolgelerdir. Ug hava yollarinda alic1 sayis1 daha azdir.
Alt solunum yollar1 disinda girtlak, yutak, burun yani bosluklari, diyafram kasi, akciger
zar1, kalp dis zar1, kulak ve mide 6ksiiriik alicilarinin bulundugu diger anatomik
bolgelerdir.”® Ug hava yollarinda alic1 sayisi daha azdir. Burun ve yutaktan baslayarak,
oOstaki borusu, orta kulak, burun yani bosluklari, epiglot, girtlak, ana soluk borusu, solunum
agaci, akciger dokusu ve zari, yemek borusu ve diafram kasinda da bulunur. Diger
solunum kaslar1 ve ayrica merkezi sinir sistemi oksiiriik merkezini ilgilendiren her tiir olay
da, oksiiriik tepkesini ivegen ya da siiregen olarak uyarabilir.?®” Cocuk yas grubunda
oksiiriik sik bir yakinmadir. Oksiiriik sadece hastalik durumlarinda ortaya ¢ikmaz. 11 yas
alt1 saglikli ¢ocuklarda yapilan bir izlem ¢alismas1®®, bu gocuklarin 24 saatlik kayitlarinda
10’a kadar oksiirtik atag1 yasadiklarini gostermistir. Nijerya ve Avustralya’da okul
cocuklari arasinda yiiriitiilen kesitsel bir tarama ve sorgulama tekrarlanabilirlik / gegerlilik
calismasi, bu ¢ocuklarin sirasiyla, ortalama % 5 ile % 10 arasinda uzamis oksiirtik

oldugunu ortaya koymustur.®*’

3.1. Tanmimlar

Temel kilavuzlar, 6zellikle ivegen iist solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra oksiiriigiin
2 haftaya kadar uzamasinin beklenen bir durum oldugunu bildirmektedir. Baz1 kaynaklar6
tic haftaya kadar olan dksiiriigii ivegen oksiiriik, 3-8 hafta arasini uzamis ivegen oksiiriik ve
8 hafta iizerini siiregen Sksiiriik kabul ederken, bazi kaynaklar®, 2 haftaya kadar olan
okstiriigi ivegen, 2-4 hafta arasina uzamis ivegen ve 4 hafta iizerinde olana siiregen olarak
tanimlamistir. Giincel olarak kullanilan, 2006 ACCP kilavuzuna’ uygun olarak, siiregen
Oksiiriik, 4 haftanin tizerinde siiren okstuiriik olarak tanimlanmustir.

Ozgiil oksiiriik, dykii, tibbi 6zge¢mis, fizik muayene ya da goriintiileme ve laboratuar
incelemeleri ile belirli nedene baglanmus Sksiiriik olarak tanimlanmistir.>”® Ozgiil dksiiriik

belirlendikten sonra tedavi ve izlem igin yontem ve siireler iyi bilinmektedir.



Ozgiil olmayan 6ksiiriik ise dykii, tibbi 6zgegmis, fizik muayene ya da gériintiileme ve
standart laboratuar incelemeleri ile belirli nedene baglanamamis 6ksiiriik olarak
tanimlanmaktadir. Ozgiil olmayan Sksiiriikler, basit ve kendiliginden gegebilen nedenlerle
olusabildigi gibi, ciddi sonuglar dogurabilecek kadar 6nemli nedenlere bagli olarak da
ortaya ¢ikabilmektedir.® Ozgiin olmayan oksiiriikler cogunlukla ivegen uzamus iist
solunum yolu hastaliklar1 ya da dolayl sigara dumani maruziyeti sonucu ortaya
cikmaktadir.® Yine de 6zgiil 5ksiiriikler ile ayni tetikleyicilerle ortaya ¢ikabilmesi
nedeniyle benzer art sorunlara yol agabilirler. Y6nlendirici bulgularin yoklugunda
yiiriitiilecek ileri tetkikler, izlem ve tedavi yontemleri iyi belirlenmis olmadigi ig¢in
uygunsuz, gereksiz tedavi ve tetkik ya da zaman ve para kaybina neden olabilmektedir. Bu
nedenle ¢ocukluk ¢agi siiregen Oksiiriiklerinde uygun kilavuzlarin ve is akist

yaklagimlarinin basaris1 6nemlidir.

3.2.Kilavuz ve is akisi
Hekimler ve arastirmacilarin ¢ocuk hasta gruplariyla ugrasirken bagvuracaklari
kilavuzlar ve kaynaklar, yetiskinlerdekine oranla ¢ok kisitlidir. Cocuk kilavuzlari, astim®®

ve toplum kaynakli zatiirre®*®

gibi sik karsilasilan hastaliklarda iyi tanimlanmis olmakla
beraber daha az siklikta goriilen hastaliklarda halen veri kisithiligi oldugu icin yetiskin
kaynaklarindan yararlanilmaktadir.

Siiregen Oksiiriige yaklasimda, ¢ocuklar ile yetiskinlerin benzer noktalari olsa da, yapisal
ve iglevsel farkliliklarin yani sira nedensel farkliliklarin oldugunu gdsteren ¢ok sayida

20,36,37

caligmalar mevcuttur. Ayrica yetiskin tedavilerinin ¢ocuklarda ayni sekilde faydali

olmadigi da gésterilmistir.38 Bu nedenle yetiskinlerde basar1 saglamis siiregen oksiirtik

1819 oocuk hasta topluluguna uyarlanmasi ihtiyaci dogmustur. Bu amagla

kilavuzlarinin
2003-2004 y1llar1 arasinda “The Cochrane”, “MEDLINE” ve “EMBASE” veri tabanlarinda
yiiriitiilen bir meta analiz ¢aligmasi ile 2006 ACCP, cocuklarda siiregen oksiiriige yaklagim
15 akisi, kilavuz olarak sunulmustur.7 (Cizim 1)

Temel mantik, baslangi¢ fizik muayene ve dykii ve degerlendirme ile olas1 kalp
hastaligi, siiregen akciger hastaligi, astim, bronsiektazi, romatizmal hastaliklar, bagisiklik
yetersizligi, sinir gelisimsel bozukluklar, yutma ve yemek borusu bozukluklari, primer

silier diskinezi (PSD) gibi 6zgiil 6ksiiriik belirteglerinin varligini saptamak. Hastaya uygun

ileri tetkik ve tedavileri planlamak ve 6zgiil olmayan hastalar1 takipte degerlendirmektir.
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Cizim 1: Siiregen Oksiiriikte ACCP kilavuzu Is akis1. Bu akis cizgesi 15 yas alt1 cocuk
grubu i¢in tasarlanmistir. Spirometri 6 yas iizeri (donanimli personel mevcut ise 3 yas)
cocuklara uygulanabilir. AC: Akciger, SFT: solunum fonksiyon testleri, USY: iist solunum
yolu, GORH: gastro 6zefajiyal reflii hastaligi, YCA: yabanci cisim aspirasyonu, SKS:

solunumsal kortikosteroidler.
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Stiregen oksiiriikte, yonlendirici bulgularin yoklugunda 6zgiil olmayan 6ksiiriigiin kuru
ve yas olarak siniflandirilarak tanimlanmasi, yas ksiiriikte alt solunum yolu enfeksiyonu
icin, yas grubuna uygun antibiyotik tedavisi***°, kuru 6ksiiriikte solunumsal kortikosteroid
(SKYS) tedavisi verilmesi ve ileri tetkik ve tedavinin bu 6n tedavilere olan yanitlardan 2-4
haftalik tekrar degerlendirmelerden sonra ilerletilmesi uygun bulunmustur.” Yetiskin is
akisinda oldugu gibi deneyimsel oksiiriik kesici ya da reflii tedavilerinin baglanmas1 uygun
degildir. Bu siirecte temel kan sayimi, sedimantasyon hizi, akciger filmi, alerji testleri,
solunum fonksiyon testleri gibi girisimsel olmayan standart testler disindaki ileri tetkiklerin
uygulanmasi i¢in tibbi 6zgiil belirteglerin varligr gerekmektedir.

Kilavuzlarda zorlu solunum islev testlerinin (spirometri) kullanim1 tanimlanmakla
beraber 6zellikle 3 ile 6 yas arasindaki ¢cocuklarda etkin, zorlu manevralar1 becerme ve
yonergelere uyum gosterme zorlugu belirtilmistir. Alt1 yas ve lizerinde ve yonergelere
uyabilen ¢ocuklarda, geri doniislii soluk yolu daralmalar1 ve toplam akciger hacim sigas1
hakkinda veriler elde edilerek astim ve kisitlayict soluk yolu hastaligi 6n tanilara
yonlenerek uygun tedavi ve izlem plani yapilabilmektedir. Bununla beraber spirometrinin
cocuklarda her zaman kesin sonuglar vermedigi bilinmektedir. Alt1 yas altinda ve
yonergeleri uygulayamayan ¢ocuklarda ise solunum yolu islev ve sigasini degerlendirecek
baska ydntemlerin kilavuza girmesi gerekli gibi gériinmektedir. 10S, dzellikle kiiciik hava
yollarini ilgilendiren astim, KF ve amfizem gibi hastaliklarda daha iyi tanimlanmstir. Ug
hava yollarindaki tikanikligin (astim vb.) tiim dalga boylarinda direng yaratacag: fakat
diisiik dalga boylarinda daha belirgin direng artis1 gosterecegi (R5-10), 6n hava
yollarindaki tikanikligin ise diisiik dalga boylarinda belirgin bir fark yaratmayacag fakat
yiiksek dalga boylarinda direng artis1 (R15-20) ile karakterize olacagi kaynaklarda
bekirtilmektedir.**?” {OS’ un, her ne kadar kiigiik solunum yollarinda ve toplam akciger
sigasini belirlemede ve tedavi sonrasi degisimleri degerlendirmede etkin ve tanimli bir
yontem oldugu ve bazi kistaslar agisindan spirometri ile uyumlu oldugu gosterilmis olsa
bile kaynaklarda ve kilavuzlarda IOS’ un cocukluk ¢ag: siiregen oksiiriiklerinde
kullanilabilir olduguna dair bir bildirime rastlanmamistir.>?*?” JOS” un tam gruplarini
belirlemede 6ngoriisel degeri olup olmadigini géstermek ve kilavuzlarda alisilagelen bir

yontem olarak sunulmasini dnermek i¢in birgok ileriye doniik izlem ¢aligsmasi gereklidir.
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4. GEREC VE YONTEM:

Bu ¢alismaya, Ocak 2012 ile Haziran 2013 arasinda ¢ocuk sagligi ve hastaliklari
polikliniklerimize bagvuran ve 4 haftadan uzun siiredir 6ksiiriigii olan 3 - 15 yas arasindaki
¢ocuklar dahil edildi.

Baslangigta ayrintili bir dykii ve fizik muayene yapildi. Oksiiriigiin siiresi, niteligi,
karakteri, eslik eden bulgulari, aile dykiisii, sigara maruziyeti sorgulandi. Oksiiriigiin
beklenen oldugu bariz iist ve alt solunum yolu enfeksiyonu bulgularinin varligi sorgulandi.
Kaynaklardan uyarladigimiz degerlendirme formu hasta ve hasta yakinlarinin yanitlarina
gore dolduruldu.®** Tekrarlayan hisilti, egzama, saman nezlesi beraberligi gibi olast astim
bulgular1 ve diger 6zgiil oksiiriik sebeplerinin belirteglerinin varligr dikkatle irdelendi.
Calismaya alinacak hastalarin belirlenmesi i¢in yapilan 6n degerlendirmede, kilavuz ve
kaynaklarda tanimlanan 6zgiil ve beklenen oksiiriik belirteclerinin oldugu hastalarin ileri
tetkik ve uygun tedavileri planland: ya da gerekli birimlere yonlendirildi ve 6zgiil okstiriik

bulgular1 tasiyan hastalar ¢calismaya alinmadi.”®

4.1.Hasta grubu

Calismaya dahil edilme kistaslari,

e 4 haftadan uzun siire 6ksiirtigii olmak

e 315 yas araliginda olmak.

Calismaya dahil edilmeme kistaslar1 (6n degerlendirmede);

e 3 yasindan kiiciik, 15 yasinda ya da daha biiyiik olmak

e (Gogiis duvart anomalisi, comak parmak, bliylime gelisme geriligi vb. 6zgiil patolojik
durumlarin gostergelerini tagimak

e Tani almig bagisiklik yetmezligi, sliregen akciger hastaligi (astim dahil), kalp hastalig
(masum {ifiirim hari¢) ya da néromotor sistem gelisim bozukluklarina sahip olmak

e 37haftadan erken dogmus olmak.

e Son 4 hafta i¢inde alt ve iist solunum yolu enfeksiyonu gecirmis olmak

Calismadan ¢ikarilma kistaslar1 (¢alismaya alinmasi planlanan hastalar i¢in);

e Ilk degerlendirmede 6ykii, muayene ya da gériintiileme ile bariz zatiirre, siniizit ya da

astim bulgularini barindirmak.
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Tiim hasta ve hasta yakinlarindan, fakiiltemiz etik kurulu tarafindan belirlenen ve

calismamiza uyarlanan, aydinlatilmigs onam formu ile imza alindi. (KAEK2012/28)

4.2.Calisma AkKisi

Calismamizda hastalar 2006 ACCP kilavuzuna’ uygun olarak izleme alindi. Baslangigta
oykii, degerlendirme formu fizik inceleme sonras1 6zgiil okstiriik bulgular tasgimadigt
belirlenen hastalara ayakta arka-on akciger grafisi (PAAG) ¢ekildi ve kan 6rnekleri alindi.
Solunum yolu islevlerini degerlendirmek iizere, 6 yas lizerinde olan ve yonergelere uyarak
zorlu manevralar1 becerebilen ¢ocuklara solunum yolu genisletici 6ncesi ve sonrast
spirometri uygulandi. Tiim hastalara ¢alisma amacimiza uygun [0S testi uyguland.

[k degerlendirmeden sonra, 6zgiil dksiiriik bulgular1 olmayan ve caligmaya alinmasina
karar verilen hastalar i¢inde, olasi bir 6n taniya yonlendirici bulgular1 olan (spirometride
tersinir hava yolu direnci, 6ykiide tekrarlayici iist hava yolu bulgularinin varligi, akciger
grafide slipheli brons ¢evresi kalinlasma, kusma / 6glirme ile tetiklenen oksiirtik vb.)
hastalara 6n taniya uygun tetkik ya da tedavi denenmesi planlandi. Herhangi bir
yonlendirici bulgusu olmayan ve genel durumu iyi olan hastalarin aileleri ile karar
verilerek, kendiliginden gecebilecek uzamis 6kstiriik olma ihtimali agisindan tedavisiz
izleme alinmasi planlandi. Oksiiriik degerlendirmesi, kaynak ¢aligmalardan uyarladigimiz,
hasta yakinlarinin puanlamasi ile olusturulan degerlendirme 6lcegi ile yapildi ve izlemdeki
yakinmalarin degisimi “tam iyilesme” (yakinmalarda > % 75 azalma) ve “iyilesmeme”
(yakinmalarda < % 25 azalma) olarak belirlendi.®**

Tim hastalar 2 haftalik araliklarla izleme alindi. Yakinmalarinin iyilesmesi, azalmasi,
degismeden kalmas1 ya da kotiilesmesi agisindan tekrar degerlendirildiler. Tedavi ile ya da
tedavisiz iyilesenler 2 aylik siirecte yakinmalarinin tekrari ihtimali agisindan miidahalesiz
gozleme alindi. Yakinmalarinda kismi iyilesme olan hastalar 2 haftalik siiregte tamamen
tyilesme ya da iyilesmeme agisindan aktif gozleme alindi. Yakinmalari iyilesmeyen
hastalar ya da yakinmalari artanlara gereksinim halinde baslangigtaki gibi akciger filmi ve
SFT tekrar1 ya da ileri tetkikler yapilmasi planlandi.

Yonlendirici bulgusu olmayan ve yakinmalarinda iyilesme olamayan hastalara kilavuza
uygun olarak tedavi denemesi planlandi. Bu agidan kuru 6ksiiriik yakinmasi olanlara hacim
genisletici aparat aracilifiyla SKS tedavisi (500pg/giin flutikazon 2 dozda), yas oksiirtigii

olanlara ise kilavuzlara®> gére ve yas grubuna uygun toplum kékenli alt solunum yolu
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enfeksiyonu antibiyotik tedavisi uygulandi. Kontrol degerlendirmelerde tedavi yanitlari
degerlendirilerek ileri goriintiileme, laboratuar testleri, girisimsel tetkik ya da tedavisiz
“bekle-izle” plan1 yapildi.

Her degerlendirmede, yakinmalar1 gerilemeyen hastalarda 6zgiil ya da beklenen oksiiriik
belirteclerinin varlig1 yeniden irdelendi. Tedavi degisikligi ya da girisimsel tetkik karari
almadan 6nce genel durumu iyi olan ve yakinmalari kotiilesmeyen hastalarda 2 haftalik

“bekle ve izle” yaklagimina bagli kalindi. (Cizim 1)

4.3.Klinik, radyolojik ve girisimsel tetkikler

Calismamizda, her hastaya baslangigta bir 6n-arka akciger grafisi ¢ekildi. Baglangig
degerlendirmede zatiirre ya da YCA ya ait bulgular saptananlarin tedavisi planlanarak
calismadan c¢ikarildi. Bunun disinda radyolojik degerlendirmede brons ¢evresi kalinlagsma
bulgular1 olan yas 6ksiiriik yakinmali hastalardan, antibiyotik tedavisi sonrasi izlemde
radyolojik goriiniimiinde ya da yas oksiirlik sikayetinde gerileme olmayanlara bronsiektazi
olasilig1 agisindan ytiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografi (HRCT) ¢ektirildi. Ayrica
grafilerinde, biiyiimiis mediastinal lenf bezeleri siiphesi, ailede verem temasi ykiisii ya da
tibbi Oykiide ates, gece terlemesi, kilo kayb1 gibi yapisal belirtileri olan ve PPD’ si
(purified protein derivative) pozitif olan (sertlesim > 15mm) hastalardan da HRCT istendi.
(Toshiba Aquilion 64 multislice BT)

Hastalardan kan sayimi, eritrosit sedimantasyon hizi1 (ESH), immiinoglobulin E (IgE)
i¢in kan alindi. Eozinofili varlig1 (eozinofil yilizdesi >%4), sedimantasyon yiiksekligi
(>20mm, 1saat) ve IgE yiiksekligi (>20kU/L, laboratuarimizin “alerji miimkiin” sinir1 ve
bir kaynak yayimnda normal ¢ocuk ortalama degeri *?) kategorik olarak ve sayisal olarak
ayr1 ayr1 kaydedildi. Ayrica toplam beyaz kiire sayis1 ve pargali beyaz kiire oran1 (%)
ayrica kaydedildi. IgE yiiksekligi ve veya eozinofilisi olan hastalardan solunumsal alerjen
hassasiyeti agisindan, ev tozu akari, kiif (alterna), hayvan tiiyleri, polen, ot ve lateks igeren
cilt testi paneli istendi (ALK, Abello Allergen extract). Pozitif kontrol i¢in histamin
(10mg/mL histamin fosfat) ve negatif kontrol i¢in steril salin ¢ozeltisi (%0,9 NaCl)
kullanild1. Test 6rneklerinin uyardig1 benek ¢ap1 negatif kontroldekinden en az 3mm fazla
ise alerjen pozitif olarak kabul edildi.

Alt1 yas iizerinde olan ve zorlu nefes verme manevralarini uygulayabilen ¢cocuklara

spirometri uygulandi (Spire™ ZAN®-100, USB). Spirometri, hasta dik oturur pozisyonda
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iken burun klips ile kapatilarak yapildi. Hastalarin derin bir inspiryum sonrast zorlu bir
ekspiryum ve ardindan derin bir inspiryum yaptiklar: 3 6l¢iimden en iyi 6l¢iim cihaza
kaydedildi. Spirometri ile 6lgtilen zorlu ekspiryum 1. saniye hacmi (FEV1), zorlu vital siga
(FVC), FEV1/FVC ve zorlu ekspiryum orta akim hiz1 (FEF,5.75) degerleri kayit edildi.
Solunum yolu akim kisithiliklari, tersinir hava yolu daralmasi ve hava yolu hacim kisitliligi
Olctimleri Amerikan Toraks Toplulugu(ATS) ve Avrupa Solunum Toplulugu (ERS)
tarafindan belirlenen, yasa ve boya gore beklenen degerlerin ylizdesi olarak kayit altina
alind1.®* FEV; < %80, FEV41/FVC < %80 ve FEF5.75 < %70 degerleri spirometri
anormallikleri olarak degerlendirildi. Tersinir havayolu direnci varligi agisindan maske ile
solunum yolu genisletici (400ug salbutamol) uygulanarak 15 dakika sonra test tekrarlandi.
Havayolu direngleri ve solunum yolu sigasindaki degisiklikler 6l¢iildii. Salbutamol sonrasi
FEV1’ de %12 ya da FEF;s.75’de %35 ve tizerindeki artislar, tersinir hava yolu kisitliliginin
varlig1 olarak kabul edildi.*

Calismaya alinan hastalara baslangi¢ degerlendirmede I0S (JAEGER® Masterscreen -
IOS DIGITAL, Wiirzburg, Germany) testi yapilmasi planlandi. Test oncesinde hastalarin
boy ve kilolar1 Desis marka boy-kilo 6l¢iim cihaz ile dl¢iildii, dogum tarihi ve cinsiyet
verileri ile birlikte IOS 6l¢iimii yapan bilgisayara girisleri yapildi. Solunum fonksiyon
testleri solunum sisteminin input impedansi dlgiilerek yapildi. Testin yapildig: her giin,
pnomotograf ii¢ litrelik 6zel metal siringa ile kalibre edildi. Bu islem 6ncesinde higrometre
ile oda 1s1s1 ve nem kayuitlari alete veri olarak girildi. Solunum fonksiyon testi yapilmadan
once her ¢cocuga islem ile ilgili bilgi verildi ve test sirasinda normal sekilde nefes alip
vermesi soylendi. Cocuk rahat ve dik bir sekilde oturtulduktan sonra, boynunun nétral ya
da hafif ekstansiyon pozisyonunda olmasina dikkat edilerek, burun klipsi ile burun
delikleri kapatild1 ve 6l¢iim sirasinda ¢ene ve yanaklardan desteklendi. Hasta normal nefes
alip verdigi sirada test yapildi. Olgiim alabilmek igin ani degisikliklerin olmadig1 30
saniyelik diizenli bir solunum siireci yeterli kabul edildi. En az 3 6l¢iim alinarak
degerlendirme yapildi ve en iyi test istatistiklere girildi. R5-20, X5-20, Z5 (kPa/(L/s)), fres
(1/s) ve AX (kPa/L) degerleri baslangigta 6l¢iildii. Cikan grafikte ‘coherence’ boliimiinde 5
Hz de >0,6 vel0 Hz de >0,8 ise test uygun kabul edildi. Hastalarin yakinmalarinin gegtigi
ve tanmin kesinlestigi zamanda Kontrol 10S planlandi. Kontrol 10S yapilanlarin solunum
degiskenlerindeki farkliliklar kaydedildi.
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Beslenme iligkili oksiiriik, sternum arkasi yanma, agiza aci su gelme, sik gegirme ve
kotii nefes kokusu gibi yakinmalari olan hastalardan GORH agisindan 24 saatlik pH
monitdrizastonu (MMS ORION UPS 2020) ya da GOR sintigrafisi istendi.

Tekrarlayan zatiirre ya da direngen zatiirre sikayetleri olan hastalardan immunoglobulin
sayimmi, IgG alt gruplari ve ter testi (ELI Tech Group WESCOR Nanoduct Model 1030)
istendi. Ig dlglimleri, saglikli tiirk gocuklarinin Ig konsantrasyonlari ¢aligmasina uygun
olarak deg:;’erlendirildi.46 Kondiiksiyon teknigi ile yapilan ter testinde, 91mmol/L ve tizeri
degerler pozitif, 60 mmol/L altindaki degerler negatif olarak kabul edildi. 60 ile 90
mmol/L arasindaki degerlerde test tekrari istendi. KF tanisi igin iki pozitif ter testi istendi.

Siiregen yas Oksiiriigii olan ve 6zgiil oksiiriik bulgular1 olmayan hastalardan 4 hafta
izerinde antibiyotik tedavisi ile sikayetleri gerilemeyen, radyolojik bulgular1 direngen
zatiirre ile uyumlu olan ya da klinik ya da radyolojik olarak TBC siiphesi olan ¢ocuklara
fiberoptik bronkoskopi (Olympus, Japan) uygulanarak bronkoalveolar lavaj 6rnegi (BAL)

alinmasi planlanda.

4.4.Tan1 Gruplan

e Astim veya astim esdegeri (AES): Spirometride salbutamol yanitiyla gosterilen tersinir
hava akimi kisitlilig1 ve/ veya 2 ile 4 hafta i¢cinde SKS tedavisine (500png/ g flutikazon,
2 doza boliinmiis olarak) tam yanit verme.

e Uzamus bakteriyel bronsit (UBB): Ozgiil 6ksiiriik belirteleri olmayan siiregen yas
oksiirtik oykiisii, yasa uygun antibiyotik tedavisine 2-4 hafta icinde yanit ve/ veya
BAL degerlendirilmesinde bakterinin saptanmasi ya da kiiltiirde ﬁretilmesi.s’ﬂ”(Bes yas
ve lizerinde10 giin boyunca klaritromisin 15 mg/kg/giin, 5 yas altindakilere10 giin
boyunca amoksisilin 45-90 mg/kg/giin***°)

e Direngen Zatiirre (DZ): Baslangic degerlendirmede tipik zatiire bulgular1 olmayan ve
UBB olarak tedavi edilen, tedaviye yanitsiz, HRCT de saptanan zatiirre alanlar1 ve/
veya BAL Kkiiltiiriinde diren¢li mikro organizmanin gosterilmesi.

e Ust hava yolu 6ksiiriigii sendromu (UHOS): Tan1 ile uyusan semptomlar ve tibbi dyKkii,
fizik incelemede yangili olmayan geniz akintis1 ve/ veya antihistamin, burun i¢i sterod
ve salin ¢ozeltisi tedavisine yanit veren burun mukozasi kizariklig, sisligi ve kirginlik.

e Kendiliginden Diizelme (KD): Tedavisizi “bekle-izle” doneminde ya da bir 6nceki

tedavinin kesimi iizerinden 2 hafta gectikten sonra tedavisiz diizelme.
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e Gastro dzefaziyal reflii hastalizi (GORH): GOR sintigrafisi ya da 24 saat pH
monitdrizasyonunda saptanma ve tedavisinden fayda gérme. (lansoprazol 15-30 mg/
giin sabah a¢ karnina ve Na aljinat ¢ozeltisi giinde 3 doz yemeklerden sonra)

e Bronsiektazi (BE): Siiregen yas oksiiriik ve gogiis HRCT de bronsiektazi saptanmas.

e Verem (TBC): Yapisal belirtilerin ve klinik bulgularin eslik ettigi siiregen 6kstiriik
hikayesi, TBCli birey temasi, PPD pozitifligi, hastalik ile uyumlu radyoloji ve
laboratuar degerleri (Sedimantasyon, kuantiferon) ile TBC tedavisine yanit ve veya
balgam ya da BAL incelemesinde aside direngli bakteri (ARB) veya M. Tuberculosis
polimeraz zincir tepkimesi (PCR) pozitifligi saptanmasi ya da TBC kiiltiiriinde iireme.

e Psikojenik ya da davranigsal 6ksiiriik (PSO): Tipik boru sesi tarzinda ve uyudugunda
tamamen kesilen, devinimsel ve sesli tiklerin eslik ettigi oksiiriik ve psikiatrik

degerlendirmede saptanan “giizel kayitsizhk” (“la belle indifference™) hali.®3%*

4.5.istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in Statistical Package for Social Sciences Statistical Software
(SPSS) 16 (IBM) bilgisayar yazilimi kullanilarak verilerin kaydi yapildi. Demografik
veriler ylizde (%) ya da ortalama + standart sapma (x + ss) olarak verildi. Tanilar i¢in
olasi belirteg oldugu diisiiniilen degiskenler hem toplam hem de kuru ve yas oksiiriikler
icin ayr1 olarak degerlendirildi. Calisma grubumuzda toplam 51 hasta oldugu ve 6rnek
grubu kiiciildiikce istatistiksel analiz yapma olasilig1 diisecegi i¢in hastalar en sik 3 tani
grubu ve digerleri olarak toplam 4 grupta degerlendirildi. Ayrica ilk 3 siradaki tanilarin her
biri ikili gruplara ayrilarak da (segilen tan1 ve diger tiimii) ayrica analiz edildi. Sayisal
degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadigi Kolmogorov Smirnov normal dagilima
uygunluk testi ile belirlendi. Normal dagilima uyan (parametrik) degiskenlerin
ortalamalarinin tan1 gruplart ile karsilagtiritlmasi i¢in ANOVA (2 den fazla grup varsa) ve 2
independent t-test (2 grup varsa) kullanildi. Parametrik olmayan degiskenler igin ise
Kruskal-Wallis (2 den fazla grup varsa) ve Mann-Whitney U (2 grup varsa) testleri
kullanildi. Kategorik degiskenleri en sik ilk {i¢ taninin her biri ile karsilastirmak icin
Pearson chi-kare veya Fisher’s exact test kullanildi ve p < 0,05 anlamli olarak kabul
edildi. Son tanilara ait olasi risk etmenlerini belirlemek igin ikili gruplarda kategorik ve

sayisal degiskenler i¢in ayr1 ayr1 binary logistic regression analizi uygulandi.
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5. BULGULAR:

Kocaeli Universitesi Arastirma Hastanesi cocuk hastaliklar1 polikliniklerine basvuran
stiregen Oksiirliklii hastalardan ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan 73 ¢ocuk
degerlendirmeye alind1. On degerlendirmede 6ykii, fizik muayene ve radyolojik tetkiklerde
0zgll ve beklenen Okstiriik bulgulart bulunan 19 hasta (13 astim, 6 zatiirre, 1 siniizit)
calismadan c¢ikarildi. Elli dort hasta ¢alismaya alinarak izleme alindi. Takip formu
dolduruldu ve SFT ve kan testleri alind1. Ug hasta, ilk degerlendirme goriismesinden sonra
kontrole gelmedigi ve telefon yoluyla ulasilamadigi icin izlem grubundan ¢ikarildi.
Calismamiz 51 hasta ile tamamlandi.

Calismaya alinan 51 hastanin 24’ i (% 47) erkek ve 27 si (% 53) kizdi. Hastalarin
yaslar1 3,8 -14,3 y1l arasindaydi ve yas ortalamalarinda, kiz ve erkekler arasinda anlamli bir
fark yoktu (kizlarda 7,98+3,05, erkeklerde ise 8,16+3,67; p:0,847 ). Basvuru dncesi
ortalama Okstiriik siiresi 5 ile 30 hafta arasinda degismekteydi (10,12 + 6,57). Hastalarin
28’ 1 (% 54,9) baslangigta kuru oksiiriik, 23’1 (% 45,1) ise yas Oksiiriikk yakinmast ile
bagvurdu. Yirmi bes hastanin (% 49) evde dolayli olarak sigara dumanina maruz kaldig:
ogrenildi. On yedi hastanin (%33,3) ise ailesinden en az bir bireyde atopik hastalik (astim,

saman nezlesi ya da atopik dermatit) vardi. (Cizelge 1)

Hasta sayisi (n) 51

Cinsiyet (n, %)

Kiz 27 (% 53)
Erkek 24 (% 47)
Yas (y1l, ort. + ss) 8,06 + 3,32
Oksiiriik siire (hafta, ort. £ ss) 10,12 + 6,57
Oksiiriik sekli (n, %)

Kuru 28 (% 54,9)
Yas 23 (% 45,1)
Evde sigara maruziyeti (n, %) 25 (% 49)
Ailede atopik hastahik 17 (% 33,3)
Cizelge 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Kuru ve yas 0ksiiriik yakinmasi olanlar arasinda evde sigara dumani maruziyeti ya da
ailesel atopi Oykiisiiniin varlig1 agisindan anlamli bir fark saptanmadi (sigara maruziyeti

i¢in p: 0,683 ve ailesel atopi icin p: 0.842)
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Calismamizda takip ve tetkiklerin sonunda en 6nde gelen {i¢ tan1 sirasiyla, astim ve
astim esdegeri (% 51), uzamig bakteriyel bronsit (% 21,6) ve iist hava yolu okstiriigii
sendromu (% 13,7) olarak bulundu. Diger tanilar (kendigininden diizelme (% 5,9, gastro
Ozefajiyal reflii hastaligi: %3,9, psikojenik oksiiriik (% 1,9), direngen zatiirre (% 1,9) ise
hastalarin toplam %13,7’ sini olusturuyordu (Cizim 2).

Baslangic 6ykii, muayene ve radyolojik bulgular benzer oldugu ve kaynakta® etkenlerin
Ve istatistik incelemelerinin ortak oldugu gosterildigi igin uzamis bakteriyel bronsit (UBB)
ve direngen zatiire DZ hastalari bir grupta birlestirildi. Diger nadir tanilar ise (KD, GORH,
PSO) bir grupta degerlendirildi ve istatistikler bu 4 grup i¢inde degerlendirildi

Cizim 2. Son tanilar i¢inde 6kstigiik niteliginin dagilim1
25 % 84,6
~ 20
2
5 15
@ 10 % 83,3 —T5
M 5 6 15,4
Astim | UBB |UHOS| KD |GORH| DZ PSO
HKuru| 22 2 0 1 2 0 1
M Yas 4 9 7 2 0 1 0
UBB: Uzamis bakteriyel bronsit, UHOS: Ust havayolu oksiiriigii sendromu,
KD: Kendiliginden diizelme, GORH: Gastroozefajiyal reflii sendromu, DZ:
Direngen zatiire, PSO: Psikojenik ya da davranigsal dksiiriik.

Kuru ve yas oksiiriik icinde tanilar degerlendirildiginde kuru 6kstiriigtin % 78,6’ sinin
astim oldugu tespit edildi. Yas oksiiriiriikte ise ilk ii¢ tan1 ise UBB (% 39,1), UHOS (%
30,4) ve astim (% 17,4) olarak bulundu. Monte Carlo Chi — kare testi ile tan1 gruplar
arasinda oksiiriigiin kuru ve yas olmasi1 bakimindan anlamli fark oldugu goriildii. (p < 0,01)
Sigara maruziyetinin 4 grup arasinda dagiliminda anlamli bir fark yoktu (p: 0,701). Ailesel
atopisi dykiisii olan hastalarin % 76,5’ i astimd1 ve astim hastalarin ise % 50’ sinde ailesel
atopi vard1. Tan1 gruplari arasinda anlamli fark vardi (p: 0.045). Oksiiriik yakinmasinin
tetikleyicileri arasinda (USYE, polen, sigara dumanu, efor, toz, gece dksiiriigii, gecmis
higilt1) arasinda sadece fiziksel efor ile artmanin, grup kiyaslamasinda astim lehine anlaml
olarak farkli oldugu saptandi (p: 0,038). Yas Oksiiriigiin en sik iki nedeni arasinda bu

tetikleyiciler yoniinden anlamli fark yoktu.

19



Standart baslangig testleri disinda ¢aligsma gereg¢ ve yonteminde belirtildigi sekilde ek
testler yapildi. Ailede atopik hastalik dykiisii, tekrarlayan egzama veya rinit yakinmasi, kan
saymminda IgE yiiksekligi ya da eozinofilisi olan hastalara, solunumsal alerjen varligini
saptamak igin, cilt testi yapildi. 46 hastanin 9” unda (%19,6) solunumsal allerjen duyarlilig
saptandi. Astim tanisi alan hastalarin sadece %30,8” inde cilt testi pozitifti. Olgu sayisi
dortlii grup iginde kiyaslamasi igin yeterli degildi fakat diger gruplarin toplamu ile ikili
karsilastiriliginda istatistiksel anlamlilik saptandi (p: 0,029). Yirmi sekiz hastada (% 54,9)
IgE yiiksekligi ve 17 (% 33,3) hastada eozinofili, 7 (% 13,7) hastada ise sedimantasyon
yiiksekligi saptandi.Gruplarin dortlii kiyaslanmasinda anlamli fark yoktu fakat astim ile
diger gruplarin biitlintiniin ikili karsilastirmasinda IgE yiiksekligi ve eozinofili varlig:
acisindan anlamli farklilik saptandi (sirastyla; p: 0,036 ve p: 0,048). UBB ve UHOS’ iin
olgu se¢imiyle yapilan birbirleriyle ikili kiyaslamalarinda bu degiskenler agisindan anlaml
bir farka rastlanmadi.

Tedavi sonrasi diizelmeyen siipheli peribronsial kalinlagmasi olan 3 hastaya yapilan
HRCT incelemelerde bronsiektazi saptanmadi fakat birinde direngen lingular zatiire
saptand1. Stipheli bulgular nedeniyle yapilan 17 PPD testinin 2’ si pozitif saptandi. HRCT
inceleme, balgamda ARB ve PCR incelemesinde TBC hastaligina uygun bulgu saptanmasi.
Ayrica izlemde TBC kiiltiiriinde iireme olmadi. Tekrarlayan zatiire sliphesi olan ya da
direngen zatiiresi olan hastalara yapilan ter testlerinin hi¢birinde pozitif sonu¢ saptanmadi.

Yapilan testler ve anormal bulgular ¢izelge 2° de gosterilmistir.

Cizelge 2. Yapilan incelemeler ve normal dis1 sonuglar

Incelemeler Toplam say1 Anormal say1*  Anormal degerler

PAAG 51 359 Brons ¢evresi kalinlasma

ESH 51 7(13,7) >20 mm/saat

IgE 51 28 (54,9) >20 kU/L

Eozinofili 51 17 (33,3) >% 4

ios 47 - -

Cilt testi 46 9 (19,6) > kontrol ¢ap1 + 3mm
Spirometri (> 6 yas) 31 7 (22,5) Tersinir hava yolu direnci

PPD 17 2 (11,8) Sertlesim ¢ap1 > 15mm

HRCT 5 1 (20) Lingulada infiltrasyon

Ter testi 6 0 60-90mm tekrar, > 90 pozitif
Balgamda TBC Kkiiltiirii ve ARB 2 0 3 drnegin en az birinde pozitiflik
24 saat pH monitérizasyon 1 1 (100) Reflii indeksi > % 4

GOR sintigrafisi 1 1 (100) Reflii ve sag list loba inhalasyon
Bronkoskopi 1 1 (100) BAL da direngli s. pneumonia

* n, (uygulanan bireyler arasindaki yiizdeler)
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Calismaya alinan hastalarin ilk degerlendirmesinde, spirometride 7 hastada hava yolu
gevsetici (400 pg salbutamol) yanitli tersinir hava yolu direnci saptandi. Bu hastalara SKS
tedavisi basland1 ve 2 ser hafta aralikla yakinmalarindaki iyilesme izlendi. Yalnizca 1 hasta
SKS tedavisine yanit vermedi.Spirometri degerlendirmesinde diizelme yoktu. Bu hastanin
oOkstiriikle beraber agiza ac1 su gelme, gogiis arkasinda yanma ve gegirme bulgular da
mevcuttu. Bu hastanin SKS tedavisi kesildikten sonra hastaya 24 saat pH monitdrizasyonu
uygulandi. Reflii indeksi % 4 iizerinde bulundugu icin hasta GORH kabul edilerek tedavisi
baslandi. Hastanin yakinmalar1 ikinci haftada tamamen geriledi ve spirometrisinde hava
yolu gevsetici yanitli hava yolu direnglerinin kayboldugu gorildii. (Cizim 3)

Yas okstiriigli olan fakat dinleme bulgularinda takipnesi, ronkiisii ya da krepitan ralleri
olmayan fakat AC grafilerinde kuskulu brons ¢evresi kalinlagsma goriiniimii olan 3 hastaya
antibiyotik tedavisininden 2 hafta sonra radyolojik bulgularda degisme olmamasi nedeniyle
HRCT c¢ekildi. Hastalarda bronsiektazi saptanmadi fakat 1 hastada lingulada sinirh zatiirre
bulundu(Cizim 3). Yakinmalar1 2 hafta agiz yoluyla, 2 hafta da yatirilarak damar yoluyla
antibiyotik tedavisi sonucu gerilemeyen hastaya bronkoskopi yapilarak hastadan BAL
ornegi alindi. Hava yolu bozuklugu olmayan hastanin BAL kiiltiiriinde pensilin ve beta
laktam + beta laktamaz direngli, vankomisine duyarli S. pneumonia tiremesi oldu. Damar
i¢i tedavi i1le yakinmalari gerileyen fakat 2 hafta sonra tekrarlayan ve daha once tekrarlayan
zatiirre bulgular1 olan hastadan ter testi, Ig sayimi ve IgG alt gruplari istendi. Hastada 1gG,
eksikligi saptandi ve hastaya sonrasinda aylik, damar yolu ile Ig (IVIG) tedavisi baglandk.

[k degerlendirme testleri sonrasi yonlendirici bulgusu olmayan hastalarin aileleri ile
gortstilerek “bekle — izle” yaklasinina uygun olarak 2 haftalik tedavisiz gézlemde olmalari
planlandi. (Cizim 3) Hastalarin oksiiriik 6zelliklerinindeki degisikliklerin ve dikkat c¢ekici
bulgularin not edilmesi acisindan aileler bilgilendirildi. Evde sigara i¢iminin kesilmesi
acisindan aileler 6zenle uyarildi ve hastalarin kontrolde, yakinmalarinda kendiliginden
gerileme, oksiirtik 6zelliklerinde degisme ya da dikkatten kacan yeni 6zelliklerin ortaya
cikmasi agisindan yeniden degerlendirilmesi planlandi. Yakinmalarinda artis olan ya da
genel durumunda kétiiye gidis olan hastalarin takip siiresini beklemeden tarafimiza
basvurmalar1 6nerildi.

Izlemde, ailesi tarafindan, yemek yiyip yattiktan sonra artan kuru oksiiriik ve agiza aci
su gelme sikayeti olan hastaya ailesi pH monitorizasyonunu kabul etmedigi i¢in yapilan

GOR sintigrasinde reflii saptand1 ve hastanin sikayetleri GORH tedavisi ile geriledi.
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Yineleyen uzamis {ist solunum yolu semptomlarinin eslik ettigi (burun tikanikligi, burun
kasintisi, hapsirik gicik tarzi oksiiriik) gibi yas oksiigii olanlar ya da fizik muayenede burun
mukozas1 ddemi ve kizariklig1 ya da serdz geniz akintisi olan 9 hastaya ilk planda UHOS
olasilig1 agisindan burun i¢i salin ve steroid (mometazon furoat) giinde iki doz, iki hafta
boyunca uygulandi. Alt1 hasta tamamen diizeldi ve UHOS tanis1 ald1. Ug hastada ise burun
semptomlarinin tamamen ortadan kalkmig olmasina ragmen okstiriigiin devam ettigi
gbzlendi. Bir hastanin yas Oksiiriik yakinmalarini gerilemedigi iki hastada ise oksiirtigiin
kuru oksiiriige dondiigii gozlendi. Yas okstiriik olan hastanin Waters grafisinde sintislerde
havalanmanin tamamen normal oldugu gozlendi. Tedavi yanitini izlemek icin 2 hafta
izlenen hastalarin sadece birinde kismi gerileme oldu ve tedavi kesiminin {ligiincii
haftasinda kuru 6ksiiriik yakinmasinda da tam diizelme gozlenen hasta kendiliginden
diizelme olarak kabul edildi. Yas oksiiriik yakinmasi 2 haftalik izlemde de gerilemeyen
hasta 10 giinliik klaritromisin tedavisine tam yanit verdikten sonra UBB olarak kabul
edildi. Kuru 6ksiiriik yakinmasi devam eden hastanin kontrol PAAG’ sinde ve kontrol
spirometrisinde anormallik saptanmadi. Iki haftalik SKS tedavisi ile sikayetleri tamamen
diizelen hasta astim olarak tan1 aldi. Antibiyotik tedavisi tamamlanan ya da kendiliginden
diizelen hastalar yakinmalarinin tekrar1 acisindan izleme alindi.

Bir hastada burun ¢ekme, yliz burusturma tikleri ve 1slik sesi tarzi sesli ve devinimsel
tiklerin eslik ettigi oksiiriik sikayeti mevcuttu. izlemde sikayetleri gerilemeyen ve
baslangi¢ test ve degerlendirmede diger oksiiriik nedenleri agisindan yonlendirici bulgulari
olmayan hastanin ¢ocuk psikiatrisi ile degerlendirilmesinde Tourette sendromu tanis1
kondu. Cocuk psikiatri gozetiminde SSRI (segici serotonin alicisi engelleyici) tedavisi ve
psikoterapi alan hastanin 4 hafta sonra kontroliinde oksiiriik sikayetlerinin geriledigi fakat
yiiz burusturma tiklerinin devam ettigi goriildii. Hasta PSO olarak tanimlandi.

Biri kuru digeri yas olmak tizere iki hastanin okstiriik yakinmalari, tedavisiz gézlem
stiresinde kendiliginden diizeldigi goriildii. Hastalar daha sonra, 8 hafta boyunca 2 haftada
bir aranarak uzamis 6ksliriik yakinmalarinin yineleyip yinelemedigi a¢isindan izlendi. Bu
stirecte yeni yakinma bildirimi olmadi.

Calismaya alinan hastalardan 21’ i bu sekilde ilk 4 hafta i¢indeki izlem, yonlendirici
bulgulara gore tedavi ve tetkik plani yaklagimiyla tan1 aldi. Her hangi bir yonlendirici
bulgu gézlenmeyen ve yakinmalar1 gerilemeyen hastalara ise kilavuza’ uygun olarak

deneyimsel tedavi baslanmasi planlandi.
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Oksurik stire > 4 hafta, n: 73 Evetn: 19| Cikanildi. 13 astim, 5

zatirre, 1 sintzit

Tanili ya da beklenen 6kstirik

Hayir n: 54

izlemden ¢ikt, n:3 [

Kuru oksurik, n: 28

Yas oksurik, n: 23

\4

Tersinir hava yolu direnci, n: 7 var var Brong gevresi kalinlagma, n: 3

PAAG ve spirometride
anormal bulgular?

A

SKS tedavisi yaniti?

\ 4

HRCT’ de ve BAL kilturinde DZ, n: 1

LT Hayir l

yok Bagisiklik sistemi taramasinda IgG,
eksikligi

Ozellikle < 8 hafta siireli
okstrukte aile ile karar
vererek, tedavisiz “bekle izle

Refliintin eslik ettigi 6kstriik B
24 saat pH monitérizasyon, Tekrarlayan USY bulgulari,
n: 1. GOR sintigrafisi, n: 1 Yonlendirici bulgular var mi? n:9. UHOS? Burun igi

steroid ve salin tedavisi

\ 4

GORH, n:2

Sozel ve devinimsel tikler. Yok
Psikiatrik degerlendirmede
Tourette send. PSO, n: 1

v

2 hafta sonra tekrar
degerlendirmede

!

iyilesmeme, n: 30

A
A

iyilesme. KD, n: 1 iyilesme. KD, n: 1

Tedavi denemesi (Cizim 4)

Tanimsiz kuru 6ksurik. Tanimsiz yas 6ksurik.
SKS bagsla, n: 19 Antibiyotik bagla, n: 11

Cizim 3: Calismaya alinan hastalarin degerlendirilmesi ve ilk 4 hafta i¢indeki izlemi i¢in is
akis1 semasi.
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[k degerlendirmeler ve izlemde y&nlendirici bulgulari olmayan ve yakinmalarinda
diizelme olmayan 30 hasta kuru ve yas vasifta olmalarina gore deneyimsel tedavi planina
alindi. Kuru 6ksiiriik yakinmasi olan 19 hastaya SKS tedavisi (500 pug/ giin flutikazon) ve
yas Oksiiriik yakinmasi olan 11 hastaya ise yas grubuna gore antibiyotik (amoksisilin ya da
klaritromisin, 10 giin) tedavisi baslandi. Kuru 6ksiiriik grubundaki 19 hastanin 17’ si SKS
tedavisinden faydaland1 ve AES tanis1 ald1. (% 89,4) iki hastanin ise yakinmalarinda
gerileme olmamakla birlikte 6ksiiriik vasfinda yasa dogru dondiigii ve zaman zaman
balgam sikayetleri bagladig: bildirildi. Kontrol fizik incelemesinde, PAAG grafisinde ve
spirometri incelemesinde degisiklik olmayan hastalar USYE gecirme agisindan sorguland.
Herhangi bir USYE bulgusuna rastlanmadi. Hastalara yas gruplarina uygun olarak 10
giinliik klaritromisin tedavisi basland1 ve 2 hafta sonra kontrolde yakinmalari tamamen
gerileyen hastalar UBB olarak kabul edildi.

Yas okstirtiklii 11 hastanin ise 8 i antibiyotikten fayda gordii ve UBB olarak tan1 aldu.
(% 72,7) Bir hastanin yas oksiiriiklerine hapsirik burun kasimtilarinin eklendigi ve kontrol
fizik muayenede burun mukozasi 6demi oldugu goézlendi. Antibiyotik tedavisi bitmis olan
hastanin tedavisi burun i¢i SKS ve salin uygulamasi olarak diizenlendi. Kontrolde hastanin

yakinmalar1 diizeldi ve UHOS olarak tani aldi. Oksiiriik yakinmalar1 devam eden fakat
kuru vasifa doniisen iki hastaya 2 haftalik tedavisiz izlem sonrasi yakinmalarinda diizelme

olmayinca SKS tedavisi baslandi ve yakinmalari diizelen hastalar AES tanisi aldi. (¢izim 4)

Tammsiz &ksiiriik Yas oksuruk Antibiyotik o | 2-4 hafta sonra kontrol
(n: 30) i n: 11 »{ 10 giin "
Tedavi deneme / \
Diizelme yok Tam duzelme
h 4 03 . UBB.n: &
Kuru dksiiritk -
n:19
A
l PFI&AG ve _— USY bulgulariyla
— spirometri tekrar yag okstrik, n: 1
SKS tedavisi bagla »| Ditzelme var =
2 - 4 haftada diizelme? AES. 1 17
v v
v Kuru vasif kazanan Burun ici salin ve KS ile
@—p{ Spirometri ve PAAG tekrari oksiirik, n: 2 tam _t_iiizelme
UHOS. n: 1

|

Normal. Yag vasif alma, A J
ve antibiyotikle dizelme SKS ile tedavi, 2 ile 4 . | Tam diizelme var
UBB.n:2 hafta arasi degerlendir T|AES.n: 2

Cizim 4: Tanimsiz kuru ve yas Oksiiriikte deneyimsel tedavi akis1 ve sonuglari
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Hastalarin hepsine en az bir SFT yontemi (47 10S ve 31 spirometri) ve 29 hastaya
testlerin ikisi birden uyguland1. Bes hasta {0OS’ taki hava vurularindan korktugu igin teste
uyum gosteremedi. Hastalarin bir kismi tedavileri tamamlandiktan sonra tekrar test
yaptirmak istemedigi icin tekrar testlerden 11 IOS ve 8 spirometri eksik yapilabildi. Kan
testleri ise her hastadan elde edildi.

Tiim testlerin sayisal ortalamalari, ¢alisma yonteminde agiklandigi gibi birlestirilmis
dort grup (Astim, UBB+DZ, UHOS ve diger) iginde, her bir grubu diger gruplarm toplami
ile kiyaslayacak sekilde ya da kuru ve yas oksiiriikk grubunda ayrimi gereken ikili gruplar
halinde (UBB/UHOS, UBB/Astim) olmak iizere ayr1 ayr1 karsilastirildi. Kan tetkiklerinden
IgE, sedimantasyon, eozinofili hem sayisal hem de kategorik olarak karsilastirmalara
alind1. Spirometri degiskenleri standarize edilmis yiizdeler olarak girilirken, [0S degerleri
hem yiizde hem de sayisal deger olarak girildi. (I0S degerleri yas ve zellikle ayakta boy
ile orantil degisim gosterdigi i¢in.?**")

Kan tetkiklerinin ortalamalarinin 4 grup iginde karsilastirmasinda anlamli olarak 6ne
¢ikan bir degisken olmadi(Cizelge 3). Buna karsin astim grubunda IgE sayisinin (173,07+
268,4 ve 27,78428,63; p:0,011) ve eozinofil yiizdesinin (4,34+ 3,77 ve 2,5+2,1; p:0,037)
digerleri grubuna gore yiiksek oldugu gozlendi. Yas dksiiriik grubunda UHOS ve UBB
arasinda bu degiskenler arasinda anlamli bir fark bulunmadi fakat astim grubunun, bu iki
grupla kiyaslanmasinda IgE ortalamasinin her iki gruba gére anlamli olarak yiiksek oldugu
saptand1 (173,07+ 268.,4’ e kars1 sirastyla 43,95+ 46,0 ve 20,14+ 17,69; p: 0,027 ve p:
0,008).

Spirometri degiskenlerinin analizinde 4 grup arasinda sadece FEF5.75’ in salbutamol
yaniti ile degisim ortalamasi astim grubunda anlamli olarak yiiksek bulundu (14,65+ 17,9;
p: 0,048). [statistiksel olarak anlamli bulunmamakla beraber FEV; (99,23+ 18,77; p: 0,16)
ve FEF5.75 (93,76+ 25,75; p: 0,058) ortalamasinin astim grubunda daha diistik oldugu
goriildii. (Cizelge 3) Yas oksiiriik nedenlerinden UBB ve UHOS gruplarinin birbirleriyle
karsilastimasinda spirometri degerleri agisindan fark yoktu. Astim ile UBB kiyaslamasinda
FEF,s5.75 degeri (p: 0,013) ve FEF,5.75 salbutamol yanit1 (p: 0,012) yoniinden, astim ve
UHOS kiyasinda ise FEV (p: 0,037) yoniinden anlamli fark bulundu. Astim grubunun,
diger gruplarin toplamu ile ikili kiyasinda yine FEF;s5.75 (93,84 25,8’¢ 125+ 34; p:0,011),
FEF25.75 yanit1 (14,65+ 17,9 vs. 0,38+ 15,66; p: 0,035) ve FEV1/FVC yaniti (4,48+ 5,58’ ¢
0,66+ 2,37; p: 0,017) agisindan anlamli fark saptandi.
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Spirometri degerlerinin UHOS ve UBB gruplarinin diger gruplarin toplami ile ayr1 ayr

kiyaslanmasinda anlamli fark saptanmadi.

Astim UBB UHOS DIGER p degeri
IgE say1 173,07+£268,4 | 20,14£17,69 | 43,954+46 24.2+13,63 p: 0,85
Eozinofil % 4,34+3,77 2,98+2.51 2,04+1,9 2,07+1,38 p: 0,187
Sedimantasyon 8,15+7,4 13,92+10,53 | 8,71+7,54 4,17+£2,13 p: 0,082
Lokosit (10°) 8,4242,5 9,15+3,11 | 10,06+4,06 8,1+1,89 p: 0,503
Notrofil % 47,73+10,27 | 52,58+10,48 | 43,64+15,91 52,05+12,66 p: 0,341
FEV, 99,23+18,77 106,2+11,03 | 127+£29,21 119,3+29,82 p: 0,165
FEV, fark 6,19+6,67 -145,1 2,04£3,46 6,15+7,44 p: 0,208
FvC 94,35+15,22 | 97,8+8,81 113,67+18,15 101,7+£21,8 p: 0,256
FVC fark 3,31+5,73 -1,34+4,74 2,41+4,17 1,4243,93 p: 0,389
FEV./FVC 109,33+6,43 | 108,2+3,56 | 109,33+6,43 108,63£10,26 | p: 0,339
FEV./FVC fark | 4,49+5,59 0,44+1,19 -0,03+0,93 1,42+3,93 p: 0,213
MEF,5.75 93,67+25,75 128,4+24,99 | 123+£32,51 125,1+51,84 p: 0,058
MEFs.,5 fark 14,65+17,9 | -8,6£10,24 | -1+£9,64 12,64+19,01 p: 0,048

Cizelge 3: Kan ve spirometri degigskenlerinin tan1 gruplar1 arasinda karsilagtirilmalari.

(Degiskenler ortalama + standart sapma olarak kaydedildi. UBB: Uzamis bakteriyel bronsit

UHOS: Ust hava yolu 6ksiiriigii sendromu)

[0S degiskenlerinin ortalamasinin dort grup arasinda karsilastirilmasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark goriilmedi. Anlamli olmamakla beraber R20 beklenenin ytizdesi

ortalamasi astim grubunda daha yiiksek olarak (99,52+ 22,87; p: 0,075), X20 % ortalamasi
ise UHOS grubunda daha diisiik olarak (4,76+ 391,09; p: 0,879) bulundu (Cizelge 4).

UBB ve UHOS arasindaki I0S degiskenleri agisindan yapilan karsilastirmalarda sadece
X15 % degiskeni agisindan istatistiksel anlamlilik vardi. (p: 0,011). Sadece yas oksiiriikler
secildiginde ise UHOS ve UBB arasinda, R10,15,20 yiizdeleri agisindan anlamli fark vardi
(94,4+22,7 ve 85,6+11,8; p: 0,033, 92,6+19,9 ve 84,7+10,7; p: 0,034, 89,4+17,7 ve
82,6+9,3; p: 0,05). Astim grubunun UBB grubu ile kiyaslanmasinda sadece R20 % (99,52+
22,87 ve 82,02+ 8,9; p: 0,03) ve astim grubunun UHOS ile karsilastiriimasinda ise yine
X15% (swrastyla 34,6 122,75 ve 126,21+ 71,62; p: 0,048) acisindan anlamli fark gozlendi.
Hem UHOS grubunun X15% agisindan hem UBB hem de astim grubundan ortalama
olarak daha yiiksek degerde fakat X20% acisindan ise daha disiik degerde oldugu goriildii.

Hastalarin 10S degiskenleri her bir tan1 grubuna kars: diger tanilarim tiimiiyle ikili olarak
da degerlendirildi. Astim ve digerleri ikili karsilagtirmada R20 % ortalamas1 anlamli olarak

yiiksek bulunmusgken (99,52+22,87 ve 86,09+12,75; p:0,015) ayn1 degiskenin ortalamasi
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UBB grubunda digerlerine kiyasla anlamli olarak diisiik bulundu (sirasiyla 82,02+ 8,89 ve
95,92+ 20,58; p:0,029). UHOS grubu ile diger gruplar toplaminin karsilastirilmasinda, her

hangi bir degisken acisindan anlamli bir fark bulunmadi.

R15 R20 fRes AX
R5 % R5 deger | R10 % R10 deger | R15 % dger R20 % deger deger deger
Diger orttss | 95,05:12,66 | 0,70:0,18 91,2411,14 0,59+ 0,16 90,25¢11,87 | 0,55¢0,14 | 90,3+12,28 0,5140,11 | 17,6¢3,28 | 1,34+0,81
UBB  oOrtess | 88,6+18,13 | 0,770,23 83,74+12,31 | 0,64+0,16 83,32¢10,79 | 0,60£0,14 | 82,0248,90 0,56:0,12 | 18,5¢4,05 | 1,74+1,15
Astim  ort+ss | 99,4+30,02 | 0,73:0,27 96,13+22,89 | 0,60+0,18 96,79+21,69 | 0,56:0,16 | 99,52422,87 | 0,54:0,14 | 1745,16 1,46+1,55
UHOS  ort+ss | 103,5:33,64 | 0,86:0,41 94,4+22,69 0,68+ 0,28 92,57419,95 | 0,64+0,26 | 89,46+17,77 | 0,58:0,24 | 21,45+7,28 | 2,31+1,91
(p) 0,611 0,670 0,367 0,739 0,249 0,697 0,075 0,824 0,255 0,646
X15 X20 25
X5 % X5 deger | X10 % X10 deger | X15 % deger X20 % deger 25 % deger
Diger ortrss | 63,47t31,72 | -0,16:0,09 | 106,7+43,93 | -0,11+0,06 199,35+349,48 | -0,05:0,06 | 94,47+149,44 | 0,02+0,04 | 93,02+11,57 | 0,74+0,21
UBB  oOrtrss | 71,87+50,82 | -0,19¢0,14 | 107,71#58,51 | -0,12+0,07 40,62471,6 -0,06£0,07 | 40,09178,46 | 0,01#0,06 | 88,2+17,44 | 0,800,23
Astim  Ortsss | 85,65£46,94 | -0,2+0,12 110,27+112,36 | 10,75:49,73 | 34,6+122,75 | -0,06:0,09 | 39,19+120,66 | 0,05:0,17 | 99,14+31,59 | 0,76:0,28
UHOS  orttss | 71,06:56,19 | -0,26:0,23 147,8+101,49 | -0,16%0,11 126,21470,62 | -0,12+0,11 | 4,76+391,09 | -0,05+0,09 | 101,9+31,95 | 0,890,41
(p) 0,698 0,619 0,791 0,767 0,099 0,384 0,879 0,326 0,636 0,697

Cizelge 4: 10S degiskenlerinin tan1 gruplari arasinda karsilastirilmalar. (ortalama = ss)

Kategorik degiskenler (6ykii ve degerlendirme formundaki olasi risk etmenleri,
yakinmlari alevlendirici bulgular ve kategorik tetkikler) ikili gruplarda ¢apraz tablolar ile
degerlendirildi. Astim ve diger gruplarinin karsilastirilmasinda, ailesel atopi oykiisii (p:
0,01; OR: 2,62), kuru oksiiriik yakinmasi olmasi (p< 0,01; OR: 4,51), fiziksel efor ile
yakinmalarda artis olmasi (p: 0,07; OR: 2,14), IgE yiiksekligi (> 20kU/L)(p:0,036;
OR:1,82), eozinofili (>% 4) (p:0,048; OR:2) ve solunumsal alerjen uyarilmasi (p: 0,031;
OR: 4,62) Astim agisindan anlamli bulundu. Capraz tablolarda UBB ve UHOS agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsteren bir degisken saptanmadi.

Tan1 gruplarini ikili olarak (Digerleri/ Astim, UBB/ Digerleri ve UHOS/ digerleri)
degerlendirerek kategorik ve devamli degiskenleri ayr1 olarak, olas1 risk etmenlerini
belirlemek agisindan binary logistic regression analizine soktuk. Ev tozu ve efor ile
yakinmalarin alevlenmesi astim ag¢isindan risk etmeni olarak bulundu. (sirasiyla p: 0,37;
OR: 17,55 ve p: 0,013; OR: 9) Yas oksiiriik yakinmasi olmasi (p: 0,024; OR: 7,7) ve
sedimantasyon yliksekligi (> 20mm/s) (p: 0,030; OR: 0,9) UBB a¢isindan risk faktorleri
olarak saptandi. UBB ve astim grubunda devamli sayisal degiskenler agisindan bir risk

etmeni saptanmadi. UHOS igin ise R15-20 sayisal degerleri ve R15-20 yiizdeleri regresyon
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analizinde risk etmeni olarak saptandi (sirasiyla p:0,35; OR: 0,037, p:0,042; OR:2,14,
p:0,035; OR:26,15 ve p:0,043; OR: <0,01).

Hastalara, tam diizelme sonras1 yapilan 10S incelemelerindeki degisiklikler yiizde olarak
hesaplanarak ortalamalari tan1 gruplar1 arasinda karsilastirildi. Ornek grubu kiigiildiigii i¢in
ortalamalar dortlii gruplar iginde karsilastirilamadi. Bunun yerine ikili gruplar halinde
degerlendirildi. Tedavi sonrast degisimler agisinda tan1 gruplarimin diger gruplar ile ikili
kiyaslamalarinda UBB grubunun, tiim dalga boylarindaki direnglerde R5 (11,6+ 21,24 ve -
7,81+ 20,90; p:0,018), R10 (9,21+ 17,82 ve -6,39+ 14,37; p:0,014), R15 (8,14+ 15,02 ve -
6,45+14,87; p:0,03), R20 (6,75+ 14,99 ve. -7,70+£14,89; p:0,014) ve impedans Z5’ te
(11,94+19,99 vs. -7,20£19,65; p:0,013) artis yoniinde degisim gosterdigi saptandi. Bunun
aksine, UHOS ve astim grubunun bu degerlerdeki tedavi sonrasi farklar1 incelendiginde,
her iki grupta da ayn direnglerde ve impedansta UBB grubuna oranla diisiis oldugu
gozlendi. Astim ve UHOS kiyaslamasinda UHOS grubundaki direng gerilemeleri daha
fazla olarak goriilse de sadece R15 degisimi agisindan anlamli fark saptandi. (Astim: -
4,15+ 14,11 ve UHOS: -20,42+ 13,12; p: 0,047) Tedavi sonras1 X10 % ve fres degerlerinin
4’ lii kryaslamasinda, UHOS grubunda digerlerinin aksine istatistiksel olarak anlamli bir
diisiis oldugu gdzlendi. UHOS ve UBB arasinda R5-20, Z5 ve fres degerleri tedavi sonrasi
anlamli degisimoldugu goriildii (sirastyla p: 0,021; p: 0,015; p: 0,006; p: 0,016; p: 0,021 ve
p: 0,005) (Cizelge 5).

R5 fark % R10 fark % R15 fark % R20 fark % fres fark %
Diger (-3,96)+ 33,81 (-1,57)+ 16,67 (-0,37)+ 15,96 (-1,35)+ 14,92 5,01+ 20,24
usp | 11,60+ 21,24 9,21+ 17,82 8,14+ 15,02 6,76+ 14,99 10,63+ 17,62
Astim | (-6,08)x 21,67 (-4,51) 14,6 (-4,15)x 14,12 (-6,31)+ 14,8 0,65+ 14,61
UHOS | (-18,41)x 10,45 | (-17,41)+ 6,83 (-20,42)+ 13,12 (-17,83)t 14,57 (-21,84)+ 8,68
) 0,085 0,032 0,016 0,041 0,011

x5 fark % x10 fark % x15 fark % x20 fark % z5 fark %
Diger 16,79+ 59,62 (-2)£ 72,6 118,12+ 277,42 (-24,15)t 81,29 | (-3,33)+ 28,55
uBp |8.58+93,54 48,8+ 61,84 81,60+ 216,3 5,63+ 157,66 11,94+ 20
Astim | (-19,19)£ 63,13 | 25,55+ 149,19 13,25+ 115,6 (-93,99)+ 441,65 | (-5,87)+ 20,78
UHOS | (-3,81)£ 69,05 (-342,97)+ 638,59 | (-69,99)+ 102,21 | 165,72+ 291,67 (-16,23)+ 9,07
() 0,75 0,04 0,336 0,601 0,074

Cizelge 5: Tam gruplarinda 10S degiskenlerinin tedavi sonras: farklar:
(Veriler fark yiizdesi ortalamasi + ss olarak verildi.)
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6. TARTISMA:

Calismamizda, 2006 ACCP kilavuzunda tanimlanan is akis1 semasinina uyarak, izleme
katilan 51 hastanin tiimiinde bir taniya ulasildi. En 6nde gelen 3 tani, astim veya esdegeri,
uzamis bakteriyel bronsit ve iist hava yolu dkstiriik sendromuydu. Bildigimiz kadartyla bu
calisma, gocukluk cag siiregen oksiiriiklerinde 10S” un, taniya yénendirmede éngoriimsel
bir gere¢ olup olamayacagini arastiran ilk ¢alismaydi.

Spesifik olmayan siiregen Oksiiriiklii ¢ocuklarda en sik tan1 olarak, yapilan kaynak
calismalarla uyumlu sekilde astim (%51) olarak tespit edildi. Bizim ¢aligmamiz ACCP

1112 ;e ACCP kilavuzunu kullanan ve

kilavuzunun olusturulmasindan 6nceki ¢alismalarla
yakin yas ortalamasindaki cocuk grubu ile ¢alisan bir baska Tiirk calismasi ile benzer
sonuclar gt')stelrdi.22 Buna karsin ¢caligsma taslagimizda kaynak olarak kullandigimiz,
Marchant** ve Chang23 tarafindan yiiriitiilen iki calismada UBB ¢ok daha 6nde gelen neden
olarak bildirilmisti. Bunun sebeplerinden biri, bu ¢alismalardaki hasta yas ortalamalarinin
cogunun 3-4 yas altinda olmasi ve bu yas gruplarinda astimin net olarak
tanimlanmasindaki gii¢liik olmasi olabilir.

Nonspesifik izole dksiiriik (NIO) ¢ocukluk ¢aginda sik goriilen ve 4 haftadan uzun siiren
kuru ve kaynaklarda belirlenmis 6zgiil 6kstiriik bulgularinin eslik etmedigi 6ksitiriik olarak
tanimlanmaktadir.® Klinik veriler bu hastalarin aslinda az bir bsliimiiniin gergekten astim
tanis1 aldigini géstermistir.l3’l4'16 ACCP ¢ocuk kilavuzunda’ SKS tedavisinin kisa siire
kullanilip (2-4 hafta) eslik eden astim bulgular1 yoksa tedavinin sonlandirilmasi gerektigi
onerilmektedir.

Calismamizda SKS tedavisinden yanit alan ve astim olarak tanimlanan hastalardan,
ozellikle ailede astim ya da atopi dykiisii olan, ge¢gmisinde 1srarct gece Oksiirtikleri, eforla
artan Oksiiriik veya hisilt1 0ykiisii olan ya da cilt testinde solunumsal alerjen pozitifligi
saptanan hastalarin SKS tedavilerini yaz donemine girene kadar devam ettirmeleri 6nerildi
ve hastalar ¢ocuk astim alerji poliklinigine takip igin yonlendirildi(13 hasta, % 50). Diger
hastalarin, SKS tedavileri sonlandirilarak, uzamig oksiiriik yakinmalarinin yinelemesi
olasilig1 acisindan 8 hafta boyunca izleme alinmasi planlandi (4 haftada bir telefonla
aranarak yakinmalari sorgulandi. Ara donemde yakinmalari tekrarlarsa tekrar basvurmalari

onerildi). Tedavisi kesilen 13 hastanin 8’ inde (%61,5) oksiiriikk yakinmalar1 4-6 hafta
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icinde yineledi. Iki haftaya kadar siiren yakinmalar1 SKS tedavisi ile tekrar diizeldigi i¢in
hastalar astim tanisiyla tedavileri diizenli hale getirilerek astim alerji polikliniginde izlendi.
5 hastada Oksiiriik yakinmasinda tekrarlama olmadi. Gruplarin kategorik degiskenler
acisindan degerlendirilmesinde yalnizda IgE’nin diisiik olmasi (< 20) ksiiriik yinelemesi
acisindan negatif risk faktorii olarak bulundu (p:0,005; Risk: 0,167).

Oksiiriik yakinmalar1 yinelemeyen hastalar ¢ikarildiginda ¢alismamizdaki toplam astim
orant % 41,1 olarak kabul edilebilirdi. Bu oran NiO yakmmali tiirk cocuklarmin uzun
donem izlemiyle tamamlanan bir baska Tiirk ¢alismasi ile yakinlik gdstermekteydi fakat
calismamizdaki niiks oran1 (%61,5) bu ¢alismadakinin ( %29) ¢ok iizerindeydi.50 Yine
ayni ¢aligma ile uyumlu olarak solunumsal alerjen varlig1 astim i¢in risk faktorii olarak
bulundu. Buna karsin daha 6nce de siiregen oksiiriik yakinmasi yasamis olmak
calismamizda astim agisindan anlamli fark gostermedi. Kaynak ¢alisma, kesin astim
tanisini belirlemek i¢in uzun dénem izlem gerektigini vurgulamaktaydi fakat bizim
calismamizin temel hedefi astim tanisini kesinlestirmek degil hastalarin stiregen oksiiriik
nedenlerini saptayarak yakinmalarini iyilestirmekti.

Uzamig bakteriyel bronsit arastirmamizdaki ikinci en sik taniydi. Tani temel olarak
0zgiil oksiirtik belirteclerinin yoklugunda, siiregen yas oksiirtigiin antibiyotik tedavisine

821 UBB hastalarin hepsine bronkoskopi yapmadik

etkin yanit vermesi tizerine konuldu.
¢linkii neredeyse hepsinin toplam izlem ve tedavi toplam siireleri 6 haftanin altindayda.
Sadece bir hastada tedavi sonrasi diizelmeyen brons ¢evresi kalinlasma goriiniimii sonrast
¢ekilen HRCT’ de lingular pnomoni saptanmasi ve 4 haftalik ikili antibiyotik tedavisine de
(amoksisilin klavulonat + klaritromisin) yanit vermemesi iizerine BAL kiiltiirii almak ve
hava yolu diizensizligi olup olmadigini gérmek i¢in bronkoskopi yapildi. Hastanin BAL
kiiltiiriinde sefalosporin ve penisiline direngli, vankomisine duyarli S. Pneumonia tiretildi.
Hastanin bagisiklik sistem taramasinda IgG; eksikligi oldugu saptandi.

Calismamizda antibiyotik tedavisi plasebo kontrollii yapilmadi ¢iinkii hem hasta
grubunun kii¢iiktii hem de hastanemiz bu hasta grubu i¢in nihai ¢6ziim merkeziydi. Bu
sepeple temel hedefimiz hastalarin etkin ve kisa slirede dogru tani ile tedavi edilmesi idi.
Bu durumda 2006 ACCP kilavuzunda belirtilen “bekle ve izle” yaklasimu ileri tetkik ve
tedavilerin planlanmasinda 6nem kazandi. Hastalarin 2-4 hafta araliklarla izlemi ve tedavi

baslangici ya da degisiminden once izlem yontemi uygulandi. Bu sayede kendiliginden

diizelme olasilig1 olan hastalara gereksiz tedavi ve tetkik uygulanmasinin 6niine gegilmesi
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hedeflendi. Tabi ki bunun i¢in hasta ve hasta yakinlar1 ile diizenli aralikli etkilesime

gecilmesi gerekti.

18,19 21,23

Yetigkin ¢alismalarinda en sik nedenler arasinda olan fakat ¢ocuk ¢alismalarinda
cok kiiciik bir yer tuttugu gdsterilen UHOS, bizim arastimamizin {igiincii en sik tanis
olarak bulundu. Bu ¢ocuk ¢alismalarinda yas ortalamalari sirasiyla 2,6 ile 4,6 arasindayken
bizim ¢alisma grubumuzun yas ortalamasi 8 yas civarindaydi. Diger ¢cocuk kaynaklari ile
olan farkin sebebini, siniis gelisiminin erken yaslarda tamamlanmamis olup ergenlik
donemine kadar tam havalanmasinin uzayabilmesine bagli olarak diisiindiik.*® Hastalarin
tanilar1 uygun 6ykii veya muayenin varlig1 ve burun i¢i salin ve steroid tedavisine etkin
yanit olarak netlestirildi. Hastalara bazi1 kaynaklarda dnerilmesine ragmen, alerjik astim
yakinmalarini baskilayabilecegi ihtimali agisindan agiz yoluyla anti histaminik tedavi,
verilmedi.

USYE sonras1 ivegen oksiiriiklerin 6zellikle okul 6ncesi cocuklarda, 4 haftaya kadar
siirebildigi belirtilmektedir.**° Bu siireden sonra, siiregen 6ksiiriik olarak adlandiriimasi
gerekmekle beraber yine de 6-8 haftaya kadar uzayan uzamis USYE sonras1 masum
Oksiiriikler olabilmektedir. Calismamizda 6-8 hafta arasinda 6kstiriik yakinmasi olan 2
hastanin izlemde kendiliginden diizeldigi, UHOS tedavisine hi¢ yanit vermeyen baska bir
hastanin ise 9. Haftanin sonunda 2 haftalik tedavisiz izlem siiresinde kademeli olarak
diizeldigi goriilmistiir. Bizim ¢alismamizda kendiliginden diizelme orani (% 5,9) kaynak
caligmalara g6r621’23 diisiik bulunmustur. Bunun da sebebinin grubunuzun ortalama yasinin
bu caligmalardan ¢ok daha biiyiik olmasi1 ve post viral uzamis oksiirtigiin kiigiik ¢cocuklarda
daha bariz bir durum oldugunu diisiiniiyoruz.

Hastalarimizin ikisinde ara ara agiz dolusu kusma ya da agza aci su gelme sikayetlerinin
eslik ettigi oksiiriik ataklar1 oldugu goriilmiistii. Yas1 uygun olan hastanin spirometrisinde
ise tersinir havayolu direnci saptandigi i¢in ilk planda SKS tedavisi denendi. Tedaviden
yanit almayan hastaya 24 saat pH monitorizasyonu ile GORH tanist kondu. Diger hasta ise
sintigrafi ile reflii tanis1 aldi. 11k planda pHmetri yapilmamisinin sebebi GORH’ iin ¢cocuk
stiregen Oksiiriiklerinde ¢ok az yer tutmasi ve dksliriigiin kendisinin mi refliiye sebep
oldugu ya da refliiniin mii 6ksiiriigii tetikledigi ile ilgili mekanizmalarin heniiz tam
¢Oziilememis olmas1yd1.50’51 Bu nedenle girisimsel tetkiklere yonlendirmeden ve rastgele

reflii tedavisi baslamadan belirtilerin netlesmesini istedi. Her ik hasta da daha sonra GORH
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tedavisinden tam yanit aldi. Calismamizdaki GORH oran1 (% 3,9) benzer yas grubunda
ayn1 kilavuza uygun olarak yapilmus tiirk calismasiyla® yakim bulundu.

Bizim ¢alismamizin bir amaci da, 10S’un siiregen 6ksiiriik ayiric1 tanisindaki degerini
degerlendirmekti. Kaynak taramasindan anladigimiz kadariyla, siiregen okstiriik ayirici
tamsinda 10S’ un kullan1ldig1 bir arastirma mevcut degildi.

Calismamizda 108’ tan baslangi¢ solunum islevlerini belirlemek igin faydalandik.
Gruplar aras1 karsilastirmada, sadece baslangi¢ I0S degerlerine bakarak 6n taniya yoneltici
olabilecek, 6ne ¢ikan anlamli farklilik olmamakla beraber ikili karsilastirmalarda 6zellikle
yas Oksiiriik ayiric1 tanisindaki UHOS ve UBB ayriminda ikili karsilastirmalarda R10-20
acisindan anlamli farklilik oldugu goriildii. Ayrica binary logistic regression analizinde
yiiksek dalga boylarindaki direng artislarin (R15-20 %) UHOS agisindan digerlerine
kars1 risk faktorii oldugu bulundu. 10S degerleri ile astim ya da UHOS ayrim1
yapilamamakla beraber, hastalarin ayirici tanilari, daha ¢ok oksiiriik 6zelliklerine gore
yapildig1 ve astim biiyiik cogunlukla kuru, UHOS de her zaman yas oksiiriik oldugu igin,
[0S un kuru ve yas 6ksiiriik gruplari i¢inde ayirici tanida kullanilabilecegi diisiiniildii.
Hasta grubu kuru ve yag oksiiriik olarak boliiniince 6rneklem iyice kiigiildiigii igin kuru
oksiiriik grubunda istatistiksel testler uygulanamadi. Yag oksiiriik grubunda UBB ve
UHOS ayriminda IOS direnglerinin anlamli olarak farkli ¢ikmasi degerli bir bulguydu.
Genel karsilastirmada astim ve UHOS degerlerinin anlamli farklilik gdstermemesi, I0S un
stiregen Oksiiriikte tanimlayici olmaktan ziyade, klinik degerlendirmeye yardimeci bir gereg
oldugu yoniinde yorumlandi. {OS un siireen 6ksiiriik ayirici tanisindaki degerini tam
anlayabilmek i¢in daha biiytik bir hasta grubunda, kuru ve yas 6ksiiriik grubundaki
tanilarin ayri ayri karsilastirilmasi gerektigi anlasildi.

Kaynak calismalarda, I0S degiskenleri icin ¢ogunlukla sayisal mutlak degerler
kullanilmakla beraber, hastalarin beklenen degerlerinin yas ve boya orantili olarak

252621 Calismamizda, UHOS ve astim kiyaslamasinda,

degisiklik gosterdiginin bildirilmisti.
[0S degiskenlerinden bazilarinin sayisal mutlak degerlerinin, bazilarini ise beklenen
degerlere gore yiizdelerinin diger gruba gore onde oldugu goriildii. I0S igin, sayisal
degerler ya da spirometride oldugu gibi beklenen degere gore yiizdelerin kullanilmasinin
standardize edilmesi agisindan daha fazla verinin toplanmasi ve biiyiik hasta gruplarinda

caligmalar yapilmasi gerektigi diistiniildi.
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7. KISITLILIKLAR:

Arastirmamizi 18 ay siiresinde, 3 yasindan biiyiik, 15 yasindan kiigiik hastalar arasinda
yiiriittiikk. Cocuk poliklinigimizin hasta grubu 18 yasina kadar olan hastalar1 igeriyor
olmakla beraber ACCP kilavuzuna’ ve ergen yas tizerindeki hastalarm yetigkinler gibi
tedavi edilmesi gerektigini 6ngdren Cochrane derlemesine®® dayanarak yas iist sinirimizi
15 yas olarak, alt yas sinirimiz1 ise I0S yapilabilecek minimum yas olarak belirledik. Yas
sinirlamasi bir ¢ok hastanin calisma disinda kalmasina neden oldu. Ayrica ¢alismamiza
0zgil okstiriik bulgular1 olan hastalari, adi konmamis olsa da nebulize ventolin tedavisi
almasin1 gerektiren, tekrarlayan hisilt1 ya da solunum sikintis1 yakinmalar1 ile uzun donem
SKS tedavisinden fayda goren oksiiriik gibi astim belirtegleri olan hastalar1 almadik. On
degerlendirmede bariz zatiirre ya da siniizit tanisi alan hastalar1 ¢aligma grubundan
cikardik. Calismamizda sadece, hekimlere kesin tan1 zorlugu yasatan nonspesifik kuru ve
yas Oksiiriikleri aldik. Poliklinigimize basvuran hastalarin bir¢ogu uzak il¢elerden ve sehir
disindan gelmekteydi. Bunun sonucu olarak aralikli izlem ve kontrol gerektirecek
caligmamiza katilim istegini azaltmaktaydi. Ayrica planlanan biitiin testler onam
dogrultusunda yapilmaktaydi ve baz1 durumlarda 6zellikle yakinmalari tamamen diizelen
hastalar kontrol testleri yapmakta baslangictaki sabirlarini gostermemekteydiler. Bu durum
0zellikle solunum test kontrollerinde kayip olmasina ve bu nedenle istatistiksel analizlerin

anlamlilik giiciinde azalma olmasina neden oldu.

8. SONUC VE ONERILER:

Caligmamiz temel olarak siiregen oksiiriiklii cocuklart degelendirip, izlemde tanilarin
koymak ve tedavilerini yapmay1 hedefliyordu ve bu hedefe ulasildi. ikinci hedefimiz ise
[0S’ un siiregen 6ksiiriik tanisindaki yerini degerlendirmekti. Gruplar arasi karsilagtirmada
one ¢ikan anlamli farklilik olmamakla beraber ikili karsilastirmalarda 6zellikle yas oksiirtik
ayirici tanisindaki UHOS ve UBB ayrim inda R10-15-20 agisindan farklilik oldugu ve
yiiksek dalga boylarindaki direng artislarinin (R15-20 %) UHOS agisindan risk faktorii
oldugu bulundu. Alerji testleri ve SFT’ lerin siire§en 0kstiriigii tanis1 koymada kesin
yerinin saptanmasi i¢in daha biiyiik hasta gruplarinin uzun stireli izlemi gereklidir. O

zamana kadar klinik tecriibe, 6ykii ve fizik muayene en degerli gerecimiz olarak kalacaktir.
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9. TURKCE OZET:

Cocukluk ¢agi nonspesifik kronik oksiiriiklerinin izlemi ve sonuclari

Giris ve Amac:

Kronik oksiiriik, 4 haftadan uzun siiren okstiriik olarak tanimlanmistir. Spesifik
oksiirtik belirtecleri kaynaklarda iyi tanimlanmakla beraber cocuklarda nonspesifik
oOksiiriik tanis1 koymakta giicliik yasanmakta ve gereksiz tetkik ve tedaviler
uygulanmaktadir. ACCP cocuklar i¢in yetiskinlerdekine benzer bir is akist kilavuzu
uyarlamistir fakat farkli yas gruplarindaki ¢alismalar tan1 gruplarinin sikligini farkl
olarak bildirmistir. Ayrica 6 yas altinda zorlu spirometri yapilamadigi i¢in, kiiciik yas
gruplarinda nesnel degerlendirme eksik kalabilmektedir. Calismamizin amaci 2006
ACCP kilavuzunu kullanarak hastanemize bagvuran nonspesifik kronik oksiiriik
sebeplerini saptayarak tedavi etmek ve impuls osilometre (I0S)’ nin kronik nonspesifik

okstirtikteki ongoriimsel degerini arastirmaktir.

Hastalar ve Yontem:

Spesifik oksiiriik bulgulari tasimayan 3-15 yas araligindaki ¢cocuklari kilavuza uygun
degerlendirerek ve kuru ya da yas oksiirlik olmalarina gore 6n tanilarini olusturup
uygun tedavilerini baglayarak, 2 hafta araliklarla izledik. Hastalara kan testlerinin yan1
sira [0S ve uygun olanlara spirometri uyguladik. On tanis1 olmayan yas oksiiriikliilere
antibiyotik, kuru oksiiriikliilere solunumsal steroid tedavisi verdik. Test sonuglarina ve
tedaviden faydalanma durumlarina gére tanilarini belirleyerek olasi risk etmenlerini

istatistiksel olarak degerlendirdik.

Bulgular:

3,8 ve 14,3 yaslar arasinda 51 nonspesifik kronik oksiiriiklii hasta degerlendirildi.
Ik i tan1, astim ve esdegeri (%51), uzamis bakteriyel bronsit (UBB, %21,6) ve iist
hava yolu &ksiiriik sendromuydu (UHOS, %13,7). Diger tanilar bir grupta birlestirilip
dortlii kiyaslama yaptigimizda kuru oksiiriik nitelikte olma (p< 0,01), eforla oksiiriik
olmasi (p: 0,038), ailede atopi varlig1 (p: 0,045) ve MEF5.75 salbutamol yanit1 (p:
0,048) astim acisindan anlamli olarak yiiksek bulundu. Diger degiskenlerin dortlii
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karsilastirilmalarinda anlamli fark yoktu fakat yas oksiiriik ayirici tanisinda, bagvuru
an1 {0S R10-15-20 yiizde degerlerinde UHOS ve UBB arasinda anlamli fark saptandi
(strastyla p: 0,033, p: 0,034, p: 0,05)

Tartisma ve Sonuc:

Calismamizda, 2006 ACCP kilavuzunda tanimlanan is akisi semasina uyarak, izleme
katilan 51 hastanin tiimiinde bir taniya ulasildi. En 6nde gelen ilk 3 tani, astim veya
esdegeri, uzamis bakteriyel bronsit ve iist hava yolu 6ksiiriik sendromuydu. I0S’ un ise
tam1 koydurucu olmaktan ziyade ayirict tanida yardimer oldugu goriildii. I0S’ un farkl
yas ve tani gruplarindaki ongoriisel degerini belirlemek i¢in biiyiik gruplarda, daha

fazla ¢alisma yapilmasi ihtiyact oldugu anlasildu.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, Kronik dksiiriik, nonspesifik oksiiriik, kilavuz, {0S
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10. INGILIZCE OZET (ABSTRACT):

Follow up and outcomes of children with nonspesific chronic cough

Introduction and aim:

Chronic cough was defined as cough < 4 weeks. Spesific cough pointers were well
defined in references. However, difficulties in making diagnosis in children with
nonspesific chronic cough, often lead to excessive testing and improper treatment. ACCP
established a pediatric guideline but several studies among different mean ages showed
different frequencies of diagnostic groups. Besides, forced spirometri tests couldn’t be
performed under 6 years of age which leads to deficiencies in objective measures. Aim of
our study is to define and treat nonspesific chronic cough reasons by using 2006 ACCP

guideline and to assess predictive value of 10S in children with nonspesific chronic cough.

Study group and method:

We evaluated children without spesific cough pointers between 3 to 15 years of age,
according to guideline. Patients were classified as dry and wet cough and treatment and
follow up was started when differential diagnosis were made by clinical evaluation or tests
and they were re-evaluated in 2 week intervals. 10S and spirometri tests were performed.
Patients with undefined wet cough recived antibiotics and those with dry cough recieved
inhaled steroids. Diagnostic groups were compared statistically for possible risk factors

and test variables

Results:

51 nonspesific chronic cough patients between 3.8 to 14.3 years of age were evaluated.
Most common diagnoses were asthma or variant (51 %), proctracted bacterial bronchitis
(PBB, 21.6 %) and upper airway cough syndrome (UACS, 13.7 %). Others were
combined in one. Comparison of 4 groups showed significant difference in “having dry
cough” (p<0.01),” having exercise induced cough” (p: 0.038), familial atopi existence (p:
0.045) and MEFs.75 bronchodilator response (p: 0.048) for asthma. Group comparison of

IOS variables showed no significant difference but when comparing PBB and UACS as
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differential diagnoses in wet cough, R10-15-20 percentages were found significantly
higher in UACS group. (p: 0.033, p: 0.034, p: 0.05 respectively)

Discussion and conclusion:

In our study, diagnoses were made in all of the 51 patients by utilizing algorithm of
2006 ACCP guideline. Most common reasons were asthma, PBB and UACS. 10S was
rather accepted as a supportive tool in differential diagnose than a diagnostic tool,
especially in wet cough. Results imply that, more researchs with larger samples and among
different age groups must be done in order to clarify the predictive value of 10S in children

with chronic cough.

Key words: Children, Chronic cough, nonspesific cough, pediatric guideline, 10S
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11. EKLER:

Ek.1 KATILIMCI BiLGILENDIiRME FORMU

1. Cahsmanin adi: Cocukluk ¢agi nonspesifik kronik oksiirtiklerinin izlemi ve sonuglari

2. Arastirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralari: Ars. Gor. Dr. Koray
Kurt 02623038664, Dog. Dr. Metin Aydogan 02623037405, KOU Cocuk Saghig: ve
Hastaliklar1 AD.

Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet aciklamasi: 4 haftadan uzun siiredir oksiiriik

sikayeti olan ¢ocuklarda

Amerikan Goglis Hastaliklart Akademisinin 2006°da standardize ettigi kilavuzu
kullanarak bolgedeki kronik oksiiriik nedenlerini belirlemek

Hastalara basvuruda solunum degerlendirme testleri, muayene, anket formu ve
temel kan tahlilleri sonrasi olas1 tanilar ve takip plani belirlemek. (Cocuk gogiis
hastaliklarinda yapilan rutin incelemeler olup tibbi durumun gerektirmedigi, sirf
aragtirma amagli herhangi ek bir tetkik uygulanmayacaktir.)

2 haftalik aralilarla takibe alinip tedavi yanitlarini ve tan tutarligini denetlemek
Standart kronik Oksiiriik kilavuzuna uyarak, hastalara gerekli ve planl tetkikler
uygulanarak zaman kaybi1 ve saglik sistemine zarar1 engellemek.

4-6 yas arast c¢ocuklari da degerlendirebilecek bir solunum testinin kilavuza
uygunlugunu degerlendirmek

3. Neden ben secildim? Cocugunuz 4-15 yas araliginda ve poliklinigimize 4 haftadan
uzun siiren oksiiriik nedeniyle bagvurdugu i¢in

4. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda muymm Calismaya katilmak goniilliliik temelindedir, bu nedenle siz de
cocugunuzun ¢alismaya katilmasini kabul ederseniz ¢calismaya alinacaksiniz

5. Katilmayr kabul edersem bana ne yapilacak? Akciger grafisi, solunum testi, kan
sayimi ve sedimentasyon, cilt testi, fizik muayene ve anket formu uygulanacak.
(Poliklinik standartlar1 dig1 her hangi ek inceleme yapilmayacaktir.)

6. Arastirmaya katilmanin olas1 dezavantajlar1 ve riskleri nelerdir? Akciger
grafisiyle cok diisiik doz radyasyon almak disinda ilk degerlendirme testlerine ait bir
dezavantaj ya da risk so6z konusu degildir. Tibbi durumunuz gerektirirse istenecek
tetkikler ve yapilmasi gereken islemler i¢in ayrica bilgilendirileceksiniz.
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11.
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15.

16.

Arastirmaya katilmamin olasi1 yararlar1 nelerdir? Takip ve tedaviniz tek doktor
tarafindan sistematik olarak yiiriitiiliip poliklinik randevu ve sira sisteminden bagimsiz
olara ytiriitiilecektir.

Arastirma masraflari: Sizden ya da bagh oldugunuz sosyal giivenlik kurumundan
ticret talep edilecek standart dis1 ek bir islem yoktur.

Arastirmada ters giden bir sey olursa? Bu arastirmada onayli kronik oOksiiriik
kilavuzlaria uygun olarak vyiiriitiilen tibbi yontemler uygulanmaktadir. izlem sirasinda
tedavi ve takip bigiminiz sikayetlerinize gore yeniden planlanabilir. irtibat
numaralarindan bize ulasarak izlemdeki olumsuzluklar1 aktarabilirsiniz

(Tedavi edici arastirmalarda) Alternatif tedavi/tam1 yontemleri nelerdir? Yoktur

Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak? Hastalar ait
degerlendirme ve sonuglar, anket formlar1 ve onam formlar1 sahsima (Dr. Koray Kurt)
ait dolabimda sadece kendimin kullanacagi sekilde sakli tutulacak. Calisma sonunda

tiim kayitlar saklanacak ve bu ¢alisma disinda kullanilmayacak

Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi? Tiim hastalara ¢aligma sonuglandiginda
bilgi verilecek, sorun tespit edilmesi durumunda gerekli tedaviler anlatilacaktir.

Arastirma sonugclarina ne olacak? Bu ¢alisma sonunda tiim veriler uzmanlik tezimde
ve yayin olarak kullanilacaktir.

Daha ayrintili bilgi icin, Sonu¢lar normal ciksa bile eger arzu ederseniz ayrintih
bilgi tarafimca verilecektir

Arastirmaya katildiginiz icin simdiden tesekkiirler.

Sikayet icin basvuru adresi verilmelidir;

Kocaeli Klinik Arastirmalar Etik Kurulu: (262) 3037164
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Ek.2 ONAM FORMU

Arastirmanin Adi: Cocukluk Cagi Nonspesifik Kronik Oksiiriiklerinde izlem ve Sonuglar

Evet

Hayir

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozlii olarak da anlatildi m1?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartigma firsati tanindi m1?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz m1?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gdstermeksizin

arastirmadan ¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

O O o o o

O O 0o o o

Arastirma sonuglariin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz?

[

]

Yukaridaki sorularin yanitlari size kim tarafindan agikland1? Liitfen ismini yaziniz....

Imza:
Ad1/ Soyadt:

Tarih:
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Ek.3 DEGERLENDIRME FORMU

Tarih:

Ad soyad:
Dogum Tarihi:
Yas: Y /A
Cinsiyet:

Tel:

Adres:

Bilgi veren:

Anne: Baba: Kendi: Diger:

- 1ay iginde gegirimis USYE / ASYE?
- Tanmli Akciger hastalig1?
- Tanili immiin yetmezlik?
- Tanili konjenital kalp hastalig1?
- Prematiir dogum?
- Noromotor retardasyon / SP ?
- Yas<6->15
( Herhangi biri mevcutsa ¢alismaya alinmayacak)

Oksiiriik baglama yast:

Oksiiriik baslama tarihi

Ne zamandir 6ksiiriik sikayeti mevcut

Gece mi giindiiz mii okstirtik sikayeti artiyor

5. Oksiiriik karakteri:

Kuru/Balgam  Tek tiik/ nobet Bogulur tarzda Kesik kesik

NS

Havlar tarzda Bogaz temizler tarzda

6. Gece/ giindiiz?
7. Mevsimsel iliski:
8. Cevre etkenlerle iliski

Ev tozu USYE Ko6tii koku Polen Heyecan /

aglama Soguk hava Hayvan Gida Sigara

(Sorularin cevaplari aksi belirtilmedikge evet ya da hayir olacak)
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Oksiiriik Sorulari:

1. Cocugunuz soguk alginliginda genellikle 6kstiriir mii?
2. Soguk alginlig1 olmadan da oksiirtikleri olur mu?
Her zaman Bazen Asla

Sizce ¢ocugunuz diger cocuklara gére daha ¢ok mu Okstiriiyor?

Son 1 yilda solunum yolu enfeksiyon olmadan gece kuru oksiirtigii oldu mu?
. Son 1 yilda asagidakilerden herhangi biri dksiiriige neden oldu mu?

Evet / Hayir / Bilmiyorum)

ok w

~

Egzersiz ( oynama / kogma): Giilme / aglama / heyecanlanma:

Hayvan temasi Yiyecek / igecek

Hisilt1 sorulari:

6. Gegmiste hirilt1 ya da 1slik calar tarzda soluma oldu mu?
7. Son 1 yilda oldu mu?
( Her iki soru da hayir ise 12. soruya gegin)

8. Ik hisiltis1 kag yasinda oldu
9. Son 1 yilda soguk alginhigi /USYE sirasinda veya sonrasinda hisiltr oldu mu?
10. Son 1 yilda soguk algmligi / USYE olmadan hisilt1 oldu mu?
11. Son 1 yilda kag hisilt1 atagi oldu?
1-3 4-12 >12

12. Bu ataklarda nefes darlig1 oldu mu?
Her zaman Zaman zaman Asla

13. Hangisi ¢ocugunuza daha ¢ok uyar?
- Sadece soguk alginliginda hisiltis1 olur aralarda hisiltis1 yoktur?
- Her zaman / ¢cogu zaman hisiltis1 olur, soguk alginliginda daha da artar
14. Son 1 yilda higiltt nedeniyle uykusunun boliindiigii oldu mu?
Haftada 1 ya da fazla Haftada 1 den az Asla

15. Son 1 yilda hisilt1 nedeniyle giinliik aktivitelerinde ne kadar etkilenme oldu?
Cok fazla Orta Cok az Hig

16. Son 1 yilda asagidakiler cocugunuzda hisiltiya neden oldu mu?
( Evet / Hayir / bilmiyorum)

Egzersiz ( oynama / kogma): Giilme / aglama / heyecanlanma:
Hayvan temas: Yiyecek / icecek:

17. Son bir yila bakarsak sizce ¢ocugunuz astim olabilir mi?
18. Son 1 yilda hiriltili solunumu oldu mu?
Cogu zaman Bazen Sadece soguk algiligiyla Asla

19. Krese ya da anaokuluna gitme var mi1?
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20. Anne siitii ald1 m1?
1 aydan az 1-3 ay 4-6 ay 6 aydan fazla

21. Hayatiin ilk yilinda siit kesigi ¢ikarma ya da kusmasi oldu mu?
Cok sik Cok az Hig¢bir zaman

22. Cocugunuz asagidakilerden herhangi birini yasadi mi?
( Birden fazla / Bir kez / Asla)

Zatiire? Bogmaca?
Bronsiolit? Krup?

23. Cocugunuzda en az 6 ay boyunca kaybolup tekrar ¢ikan kasintili dokiintii oldu mu?
24. Son 1 yilda kagintili dokiintiisii oldu mu?
25. Son 1 yilda egzemasi oldu mu?

Kulak burun bogaz sorulari:

26. Son 1 yilda kag kez soguk alginligi/ grip gegirdi?
>10 7-10 4-6 1-3 Asla

27. Soguk alginlig1 ne kadar stirer?
4 haftadan fazla 2-4 hafta 1-2 hafta 1 haftadan az

28. Son 1 yilda soguk alginlig1 olmadan burun akintis1 / tikaniklig1/ hapsirik oldu mu?
29. Son 1 yilda burun sikayetleri cocugun giinliik aktivitelerini ne kadar etkiledi?

Cok fazla Orta Biraz Hig
30. Son bir yilda gece horlamas1 oldu mu?
(Cogu zaman Bazen Sadece soguk alginligiyla  Asla
31. Horlama / burun tikanikligi nedeniyle uykusunun boliindiigii oldu mu?
Cok fazla Orta Biraz Hig
32. Otit oldu mu?
1 den fazla 1 kez Hig
33. Sintizit oldu mu?
1 den fazla 1 kez Hig
Tedavi:

34. Son 1 yilda oksiiriik ya da hisilti nedeniyle ka¢ kez doktora bagvurdunuz?
7den fazla  4-6 kez 2-3 kez 1 kez Hig

35. son 1 yilda astim ya da hisilt1 nedeniyle;
Acile bagvurdunuz mu? Hastaneye yattiniz mi?

36. Son bir yilda asagidaki ilaglardan birini kullandiniz m1?
( Evet / Hayir / Bilmiyorum)
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Ventolin, brikanyl (mavi yesil inhaler)

Pulmikort, flixotide (turuncu kahverengi inhaler)

Reflii Sorular:

37. Cocugunuzun agzina aci /eksi su / metalik tat geldigi olur mu?

38. Mide yanmas1 / gdgiis arkas1 yanmasi olur mu?
39. Gegirme kotii kokulu nefes verme olur mu?

Aile ve Ev kosullar::

40. Kardes var m1? ( Hayir / Say1)

41. Kardeslerde astim / egzema / saman nezlesi var mi1?
42. Babada asagidakilerden herhangi biri var mi1?

(Evet / Hay1r / Bilinmiyor)

Astim: Bronsit: Egzema:

43. Annede asagidakilerden herhangi biri var m1?
(Evet / Hay1r / Bilinmiyor)

Astim: Bronsit: Egzema:

44. Evde kag¢ oda var?
45. Yattig1 odada asagidakilerden herhangi biri var m1?
Hali: Varsa ylin mii?

Tiiylii oyuncak: Toz tutacak esya:

46. Evde rutubet / kiif var mi1?

47. 16 yas alt1 kag kisi var?

48. 16 yas ve tsti kag kigi var?

49. Ev neyle 1sitiliyor

Merkezi Isitma  Kalorifer Soba Gaz 1sitict

50. Evde hayvan besleniyor mu?
51. Annede sigara i¢imi var m1?
52. Evde baska sigara igen var mi1?
20den fazla 11-20 arast  1-10 arasi Hayir

53. Gebelikte annenin sigara i¢imi var mi1?
54. Evinizin konumu nas1l?
Cok yogun trafigin oldugu ana yola yakin

Orta az yogunlukta trafigin oldugu normal bir sokak

Hig ya da ¢ok az trafik olan ara sokak
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