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ABSTRACT

An effective cough is essential for maintaining respiratory
health. There are many causes of cough, the majority of which
originate in the lungs, but there are also nonpulmonary etiol-
ogies. Chronic cough in children 14 years and younger usually
is defined as a daily cough lasting 4 or more weeks. Common
causes of specific cough in children include suppurative lung
disease and other chronic infections (e.g., protracted bacterial
bronchitis, recurrent aspiration, bronchiectasis, mycoplasma,
pertussis, and parapertussis) and cough-dominant asthma.
Other important causes include tuberculosis and foreign body
aspiration. Less common causes include congenitalanomalies,
tracheoesophageal fistula, neoplasia, or psychogenic process-
es, and rarely other nonpulmonary processes. A detailed medi-
cal history, the age when cough started, age of the patient, time
and character of the cough, factors that trigger coughing, pre-
vious illnesses, surgical procedures, previous treatments, fam-
ily history, environmental conditions, and household must be
questioned. Etiologies of chronic cough in children are different
than in adults, and thus clinicians should use pediatric-specific
cough guidelines.
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0z

Solunum sagliginin korunmasi icin etkili bir oksuruk gereklidir,
Oksiriigiin birgok nedeni vardir; cogunlugu akcigerlerden kay-
naklanirken, bazilari nonpulmonerdir. Kronik oksliriik 14 yasinda
ve daha kiguk ¢ocuklarda genellikle dort hafta veya daha faz-
la stiren gunlik oksurlk olarak tanimlanir. Cocuklarda spesifik
oksurigun yaygin nedenleri, stpuratif akciger hastaligi ve diger
kronik enfeksiyonlar (0rnegin, uzun sureli bakteriyel bronsit,
tekrarlayan aspirasyon, bronsektazi, mikoplazma, bogmaca ve
parapertussis) ve oksurlik baskin astimdir. Diger onemli ne-
denler tiberkuloz ve yabanci cisim aspirasyonu olabilir. Daha
az gorilen nedenler arasinda trakeoozofageal fistil, konjeni-
tal anomaliler, neoplazi veya psikojenik sebepler, nadiren diger
non-ponmoner sebepler yer alir. Detayh tibbi dykd, okstrigin
basladigi yas, hastanin yasi, 6kstrigiun zamani ve karakteri, 6k-
surlgu tetikleyen faktorler, onceki hastaliklar, ameliyatlar, 6n-
ceki tedaviler aile oykusu, cevre kosullar ve hanehalki sorgulan-
malidir. Cocuklarda kronik oksurigun etiyolojileri yetiskinlerden
farklidir ve bu nedenle klinisyenler pediatriye 6zgl oksurik kila-
vuzlarini kullanmalidirlar.

Anahtar Kelimeler: Kronik oksuirtik, cocukluk ¢agl, semptomlar

GiRiS

Oksiiriik, hava yollarini sekresyon ve partikiillerden te-
mizleyerek, yabanci cisimlerin aspire edilmesini engel-
leyen primer pulmoner savunma mekanizmasidir ve
koruyucu bir reflekstir. Oksuriik, herhangi bir zamanda
cocuklarin %30'unu etkileyebilir (1, 2). Oksiirigin pul-
moner ve ekstrapulmoner birgok nedeni vardir. Genelde
Oksuruk iki haftadan kisa slirer ancak gocuklarda dort
haftadan uzun sire devam edersekronik hale gelir (3,
4).

Oksuiriik, cocugun fiziksel aktivitesini, uyku kalitesini, okul
performansini etkileyebilir, anne babada ciddi anksiyete
olusturabilir (5). Uzun stre devam eden okslrigin altta
yatan sebebinin arastirilmasi gerekir, subakut ve kronik so-
lunum yolu enfeksiyonu olabilecegi gibi astim, sinlzit, ya-
banci cisim aspirasyonu, postnazal akinti sendromu, gast-
rodzefagial refliiile iliskili olabilir. Oksiiriige biyiime gelisme
geriligi, purtlan balgam, egzersiz dispnesi, hipoksemi, gogus
agrisi, hemoptizi gibi bulgular eslik edebilir bu durumlarda
ciddi hastaliklar kesinlikle ekarte edilmelidir. Cocuklardaki
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kronik oksurugin nedenleri eriskinlerden farklidir bu ne-
denle yaklagsim ve tedavi de eriskinlerden farkldir (6-8).
Derlememizin amaci oksuruk ve kronik 6kstrtgin tanimini
yapmak, okstrlk fizyolojisi, sebepleri ve kronik oksurige
yaklasim hakkindaki bilgileri gozden gecirmektir.

Tanimlama
Suresine gore oksuruk;

Akut oksiiriik: iki haftadan kisa siireli 6ksiiriik genelde vi-
ral Ust solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra olur kendi
kendini sinirlar (5).

Uzamus oksiiriik: iki haftadan uzun siiren oksiiriik (5).

Kronik oksiiriik: 14 yas altindaki ¢ocuklarda genellikle
dort veya daha fazla hafta stren glinliik oksurik olarak ta-
nimlanmaktadir (3). 15-18 yas doneminin etiyolojileri ye-
tiskinlerdekilere oldukga benzer oldugundan yetiskin reh-
ber ve algoritmalarin kullanilmasi mantikhdir (3). Amerikan
Gogus Hastaliklart Koleji (ACCP), Avustralya ve Yeni Ze-
landa Toraks Dernegi (TSANZ) kilavuzlarina gore 4 haftalik
donemde (3) cocuklarda akut solunum yolu enfeksiyonla-
rinin gogunun duzeldigi (9) ve dort haftadan uzun siren
oksuruk varliginda cocugun yasam kalitesinin bozuldugu
belirtilmistir (10-12).

ingiliz Toraks Toplulugu, kronik 6ksiiriigii 8 haftadan uzun
suren oksuruk olarak tanimlarken kilavuzda surekli olarak
ilerleyen uzun sireli akut oksurigin (3 haftadan uzun
suren) sekiz haftayr beklemeden arastirimasini onerir
(13). Amag, gelecekteki solunumsal morbiditeyi onlemek,
gozden kagan yabanci cisim (14) ve bronsektazi gibi alt-
ta yatan ciddi hastaligin erken teshisini saglamaktir (14).
Bu kilavuzlar ayrica, spesifik semptomlar ve/veya bulgular
(spesifik okslruk belirtileri) bulunmadiginda, kronik 6ksu-
rigu olan hastalarin dikkatli bir sekilde takibini onermek-
tedir (9).

Spesifik oksiiriik: Kronik okstrigin pulmoner ya da non-
pulmoner altta yatan bir nedeni vardir. Tekrarlayan aspi-
rasyon durumlari, astim, kronik stipuratif akciger hastalig,
kronik pnomoni, eozinofilik akciger hastalig), yabanci cisim
aspirasyonu, interstisyel akciger hastaligl, anatomik bo-
zukluklar, noninfektif bronsit, postenfeksiyoz kronik ok-
suruk, yer kaplayan lezyonlar gibi pulmoner lezyonlar yada
kardiyak problemler, kulak hastaliklar, 6zefagus bozuk-
luklar, somatik oksuriik bozuklugu (psikojenik okslrtk),
tik oksurugu, ilaglara bagl olabilen oksurik gibi ekstra-
pulmoner nedenler olabilir. lyi bir anamnez, fizik muayene,
okslrtgun karakteri, gogus radyografisi ve spirometriden
olusan bir baslangi¢ tanida bize yardimci olur. Bunlar ara-
sinda, oksurlik karakteri, 6ksurlk sesleri ve uyku sirasinda
okslrtgin olmamasi, bogulurcasina oksurik, otme tar-
zinda oksuruk gibi ozellikler bir nedene isaret eder (5).

Nonspesifik oksiiriik: Spesifik oksuriuk bulgulart yoksa
tetkikleri, grafileri ve fizik muayenesi normalse oksurigin
bir nedeni bulunamadiysa hastaya iki haftalik bronkodila-
tor ve astim ilaclar baslanip takip edilir ancak bu tedaviye
de yanit yoksa nonspesifik oksurik olarak tanimlanir. Ge-
nellikle kuru oksuruktir. Hasta bilgilendirilir acil durumlar
anlatilir, aralikli poliklinik takibi onerilir (5).

Goriilme Siklig

Kronik oksulrtk prevalansi, calismalarda kullanilan kronik-
ligin tanimi, gocuklarin yasi ve oksurtgln nasil belirlendigi
dahil olmak Uzere birgok faktore bagli olarak degismekte-
dir. Epidemiyoloik anket calismalari genellikle yetersizdir
toplumun karakteristik ozelliklerine gore degismektedir.
Ornegin kentli toplumlarda anket dogrulugu kirsal alana
gore daha fazladir sigara icen ebeveynlerin anketlerinde
ve gece OksUrugu olanlarin anket dogrulugu daha az gu-
venilirdir (15-17).

Kronik oksurigin topluma ve aileye bir maliyeti vardir
(10). Cocuklarin ve ailelerin yasam kaliteleri bozulur (10,
18). Toplumsal duzeyde, doktor ziyaretleri, ilag harcama-
lari ve okula ise devamsizlik masraflari artar. Bu nedenle,
cesitli regeteli ve regetesiz ilaglar oksurtgu iyilestirmek
amaciyla bazen uygun bazen uygun olmayan sekilde yay-
gin olarak kullanilabilir (19, 20). Bu ilaglarin kullanimiisten-
meyen olaylarla sonuclanabilir (6rnegin Cushing hastalig
ve kazayla zehirlenme) (20, 21).

Oksiiriik Fizyoloji ve Patofizyolojisi

Ust ve alt solunum yollarindaki solunum epitelinde, pe-
rikard, 6zefagus, diyafragma, mide ve dis kulak yolunda
Oksuruk reseptorleri vardir reseptorler uyarilinca oksurik
olur fakat akciger parankiminde oksurlk reseptorleri yok-
tur bu nedenle bronsiyoler ve alveolar seviyedeki irritas-
yon, oksuruge sebep olmaz (5).

Oksiiriik kendi kendine baslatilabilir veya refleks olarak
baslayabilir. Merkezi yol; nikleus tractus solitarius, beyin
sap! solunum agy, alt korteks ve korteksi igerir. Afferent
yol ile oksuriik uyaranindan merkezi yola, merkezi yoldan
efferent yol ile solunum yolu kaslarina, larenks ve pelvik
kaslara dogru olan ¢ok yonlu bir geri bildirim dongtsudur
(22). Oksuruigiin inspiratuar, kompresif ve ekspiratuar faz
olmak Uizere lic mekanik fizyolojik evresi vardir (23). Solu-
num kaslarinin inspiratuar, kompresif, ekspiratuar fazlari
ve solunum fizyolojisi beyin sapi solunum agi tarafindan
diizenlenir (23). inspiratuar fazda derin inspiryum ile ge-
rekli volim saglanir, kompresyon faziyla karin ve diyafrag-
ma ve gogus duvari kaslarinda kontraksiyon olur larinks
kapanir ve intratorasik basing hizla artar, expiryum fazinda
glottis agilir, vokal kordlar agilir ekspiratuvar patlama ger-
cekleserek oksuruk olusur, karakteristik bir sesi vardir (5).

KigUk bebeklerde laringeal kemorefleks, yutma, apne ve
laringeal kapanma ile sonuglanirken, 6kstrik maturasyon-
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la giderek daha belirgin hale gelir (24). Oksurik refleksinin
tamamen ne zaman olgunlastigl bilinmemektedir (25).
Okstiriik, hem saglikli bireylerde hem de akciger hastalig
olanlarda mukosiliyer klirensi arttirir (26). Etkili bir okstrtk
icin gucli solunum kaslari, intakt larinks ve agik solunum
yolu gereklidir (5). Yapilan galismalarda saglikli cocuklarin
24 saatlik bir periodda ortalama 12 kez oksurdukleri sap-
tanmistir (5).

Cocuklarda oksurugin en sik nedeni solunum yolu en-
feksiyonudur. Enfeksiyonlar, solunum yollarindaki gesitli
nosiseptorleri uyaran ve oksurik yolunu aktive eden inf-
lamatuar mediatorlerle iliskilidir. Hayvan modellerinde
yapilan calismalar artmis oksurigun noromodulasyon ile
iliskili olabilecegini; bazi virlslerin muhtemelen oksurik
noral yollarinda plastisiteyi indiikledigi (27); bazi enfeksi-
yonlardan sonra burun mukozasi gibi bazi bolgelerden 6k-
suirlik refleksinin duyarh hale gelebildigi (22); oksurikten
kaynaklanan intratorasik basing etkileriyle kronik oksu-
rik dongtsinin devam ettirebildigini, disindirmektedir
(28).

Oksiriik refleks dongiisiindeki cesitli anormallikler, etkisiz
oksuruk ile sonuclanir. Genellikle norogelisimsel anormal-
liklerle iliskili anormal bir afferent noral yol, kronik akciger
hastaligina yol agabilen hava yolu duyarliliginin azalmasina
ve sessiz aspirasyonlara yol agabilir (29).

Tani Yaklasimi

Okstiriik sikayeti ile gelen hastanin ne zamandan beri 6k-
surdugl sorulup kronik oksurik ise ayrintil bir anamnez
alinmalidir. Ayrintili fizik muayene ve akciger grafisi, spiro-
metri ile blylk oranda taniya yaklasilr.

Anamnez: Oksiiriik nedenini belirleyen semptomlari veya
risk faktorlerini tanimlamaya odaklaniimalidir.

Balgamli kronik oksurlkse spesifik okstrtk bulgular so-
rusturulmal, hisilti, hirilti, 6tme sesi varligi sorulmali, ok-
sUrtgun karakterine gore taniya gidilmelidir (9).

Alerjen ajan maruziyeti, sigara, toz duman, soguk hava,
egzersiz veya viral infeksiyonla tetiklenen geceleri artan
oksulrikte astim; pozisyon degisimi ile artan oksurukte
nazal nedenler; sabah saatlerinde olan produktif 6kstrik-
te bronsektazi; yutkunma ile tetiklenen oksurikte aspi-
rasyon; postprandial ilk bir saatte ortaya ¢ikan veya ya-
tinca artan oksurukte gastroozefagial refll; bir bogulma
doneminden sonra baslamissa glinler, haftalar, aylar once
olmus olsa bile olay iyice sorgulanmali yabanci cisim as-
pirasyonu; dusik dogum agirligl, prematurite, respiratuar
distress sendromu, bronkopulmoner displazi, infantil eg-
zema oykusu varsa atopik sensitizasyon ve inhaler aller-
jen duyarlhg); neonatal donemden beri tekrarlayan oksu-
ruk durumlari, buytime geriligi, beslenme-yutma problemi
varmi sorgulanmali varsa konjenital anomaliler, trakeao-

zefagial fistiil (TOF), laringeal kleft, kas ya da sinir sistemi
hastaliklari gibi aspirasyona neden olan durumlar; eslik
eden farkli sikayetler varsa kistik fibrozis, silier diskinezi;
tekrarlayan akciger hastaliklar varsa kardiyak, norolojik,
otoimmin hastalik veya immun yetmezlik; dispne veya
hemoptizi varsa bronsektazi, tiberkiloz veya bakteriyal
abse, hemosideroz, neoplazmlar, vaskuler lezyonlar, pihti-
lasma bozuklari; pirilan sinlizit ve slpduratif kulak hasta-
g1 oykustne eslik eden kardiyak anomaliler, trakeomalazi
gibi durumlarda primer siliyer diskinezi olasiligl distntl-
melidir (5, 9, 30, 31).

Daha once ilag kullanmis mi kullaniyor mu hangiilaglari na-
sil dozda kag gun aliyor ya da almis, tedaviye yanit almig mi
ayrintili sorgulanmalidir. Ornegin inhale bronkodilatérlere
yanit astim olasiligini distindiririken antihistaminiklere
yanit rinit ya da postnasal akintlyr aklimiza getirmeli, ACE
(anjiyotensin donusturicl enzim) inhibitord kullanimi ya
da proton pompa inhibitori kullanimi oksurlge sebep
olabilirken, sitotoksik ilag kullaniminin intersisyel akciger
hastaligina yol agarak, immun supresif ilag kullaniminin
fungal veya mikobakteriyel patojenlerle akciger enfek-
siyonuna yol agarak kronik oksurige sebep olabilecegini
akhmiza getirmelidir (9).

Psikolojik-davranigsal durum degerlendiriimeli ve oksurik
tetikleyicileri sorgulanmalidir. Cocugun dikkati dagildigi ve
gonull olarak bastirilabildigi zaman ortadan kaybolan ok-
surtk, tik oksurik (aliskanhk oksurlgl) olasiligini, 6zellikle
yaygin anksiyete oykusu veya diger somatik semptomlarin
oykuUsu varsa; gundiz saatlerinde ortaya cikip, gece kay-
boluyor ve tipik olarak okul saatlerinde artiyorsa somatik
oksuruk bozuklugu (psikojenik oksurtk) olasihigini, aklimi-
za getirmelidir (31, 32).

Hastanin sosyoekonomik durumu yasadigl cevredeki
hava kirliligi, eski-nemli-duvarlarinda kif olan ev, iIsinmak
icin kullanilan yakit, aktif ve pasif sigara maruziyeti, oda
parfimi gibi kimyasal irritanlara maruziyet, bulundugu
bolgenin bitki ortlsu ve hayvansal ozellikleri kus-yara-
sa (histoplazmoz agisindan)-kopek-koyun (Ekinokokkoz
agisindan)- kedi gibi hayvan temasi, evde ya da ¢ogunlukla
bulundugu yerde allerjen ajanlarin varlig), seyahat oykusu
sorgulanmalidir.

Onceki hastanede yatislar, eksik tedavi edilmis pnémoni,
ya da gegirilmis agir pndmoni hava yolunda hasara, nadiren
bronsektaziye neden olabileceginden sorgulanmalidir. Ne
zaman kag glin ne siklikla hastaneye yattigi hangi tetkikler
yapilip hangi tani kondugu sorgulanmali arastiriimalidir.

Atopi ve astim aile oykusu; akraba evliligi; ailede kistik
fibrozisli ya da silier diskinezi tanili akraba varligy; aile igin-
de veya sik gorlUsulen bireylerde var olan hastaliklar, 0k-
surik, kilo kaybi, gece terlemesi varligi (tuberkuloz acisin-
dan) sorgulanmalidir.
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Fizik Muayene

Genel goriiniim: Biylume geriligi veya zayiflik kronik bir
durumun varligini; obezite, gastroozefageal refli olasiligi-
ni; dismorfik goriinim, gelisim geriligi genetik bir hastalig
ve eslik edecek anatomik anomaliler ve yutma bozukluk-
larina bagli aspirasyon olasiligini diistindtirmelidir.

Cilt bulgulan: Egzama varligi atopik blinye ve atopik has-
taliklari; vicuttaki diger lezyonlar viral enfeksiyon veya
impetigo sonrasi tetiklenebilen bir oksuruk varligini ve im-
min yetmezligi distindirmelidir.

Bas, boyun, agiz ve kulak bulgulari: Alerjik goz alti gizgi-
leri, uzun kirpik, alerjik nazal gizgi, burun tikanikhg nazal
konkalarda sislik, nazal polip, alerjik hastaliklari (33); ylik-
sek damak, yarik damak, yutma bozukluklari veya aspiras-
yona sebep olabilecek konjenital anomali olasiligini; tonsil
hipertrofisi, farenkste kaldirim tasi goriinimd, alerjik has-
taliklari; ses kisikligl, gastroozefageal refll, aspirasyon veya
vokal kord disfonksiyonunu; timpanik membranda skar ya
da acik otore, primer siliyer diskinezi olasiligini; kulak ka-
nalindaki hastalik, otojenik refleks ile kronik 6ksurugun
nadir sebebi olma olasiligini; lenfadenopati varlig, immun
yetmezlik, malignite veya kronik enfeksiyon olasiligini di-
sundurdr (9, 31).

Kardiyovaskiiler sistem muayenesi bulgulan: Dekstro-
kardi, primer siliyer diskineziyi; anormal kalp sesleri veya
atimlar, hava yolu kompresyonuna, pulmoner 6dem veya
aritmiye bagli kronik oksurige yol agabilecek olasi dogus-
tan kardiyovaskuler anomalileri; siyanoz veya gcomak par-
mak, bronsektazi veya interstisyel akciger hastaligini; kol
ve bacaklarda 6dem okslrtge sebep olabilecek altta ya-
tan bir kalp hastaliginin distndarmelidir (9, 31).

Abdomen muayenesi bulgulan: Situs inversus (sagda
dalak ve solda karaciger olmasi) - Situs inversus, primer
siliyer diskineziyi (hastalarin ytizde 50'sinde mevcuttur, fi-
zik muayenede saptamak ¢ok zordur), anormal karaciger
boyutu veya dokusu - Kistik fibrozise bagli olabilen kronik
karaciger hastaligini; splenomegali - Kistik fibrozis ile ilis-
kili karaciger hastaligina bagl olarak portal hipertansiyonu
distndirmelidir (Hepatosplenomegalinin kronik enfeksi-
yon, malignite, depo hastaliklari veya hemoglobinopatiler
gibi bir ¢cok sebebi vardir bu sebepler ekarte edilmelidir)
(30, 31).

Goglis muayenesi bulgulan: Oksiriigiin dzelliklerine dik-
kat edilmeli cocuk vizit esnasinda spontan okstirmediyse,
OksuUrmesini isteyip ya da ebeveynlerinde ¢ocuklarinin 6k-
sUrtginln ses yada goruntu kaydi varsa degerlendirilme-
lidir (9, 31).

Paroksismal oksurtuk (bogmacada olan inspiratuar ciglik
olsada-olmasada), Bogmaca ve parapertussis; havlar tarz-
da oksurlk, spazmodik krup, trakeomalazi, tik oksurigu,

nadiren yabanci cisim; kesik kesik oksurik, klamidya (in-
fantlarda); 6tme tarzinda veya "kaz gibi” oksuruk, trakeo-
malazi, tik okstrigl (aliskanlk oksurigi), somatik oksu-
rik bozuklugu (psikojenik oksurik); oksurtugun tetikledigi
oksuruk, plastik bronsit, mukus tikaglariyla iliskili (alerjik
bronkopulmoner aspergillosis); yas veya produktif oksu-
ruk, endobronsiyal sekresyonlarin varligini distindirmeli-
dir (9, 31, 32).

Solunum sayisi, retraksiyon, yardimci solunum kas kullani-
mi ve gogus duvari hiperinflasyonu veya deformitesi varmi
dikkat edilmelidir (31).

Hiperinflasyon, ¢can seklinde gogus yapisi ve Harrison olugu
varligi gibi gogus duvari anormallikleri, genellikle obstriktif
solunum yollar hastalig); Kifoskolyoz, Poland sendromu,-
pektus excavatum, yetersiz okslruk klirensi dolayisiyla
bronsektazi olasiligini distndirmelidir (5, 9, 31).

Oskiiltasyon: Solunum seslerinin azalmasi, asimetrik so-
lunum sesleri, ral, ronkls, wheezing, stridor, solunum sesi
alinamamasi, tek tarafli wheezing olup olmadig degerlen-
dirilmelidir (31).

Monofonik hisiltili solunum (ayni karakterde, ayni glicte
ve baslangic ile bitisi ayni zamanda olan hisilti), her zaman
patolojiktir, yabanci cisim aspirasyonu, malazi veya vas-
kuler halkalar, lenfadenopati ve mediastinal timorler gibi
merkezi hava yollarinin darligi nedeniyle blylk hava yolu
tikanikhgl stphesi uyandirmalidir. Ayrica endemik bolge-
lerde tuberkuloza bagl, hiler lenfadenopati, tuberkilom
veya sekonder bronsektazi de de monofazik hisilti duyu-
labilir (31).

Oksiirme ile polifonik hiriltili solunum (farkli zamanlarda
baslayip biten bircok ses) cogunlukla ekspiryumda duyulur
ancak inspiryumdada duyulabilir rinit, konjuktivit ve/veya
ekzema bulgulan da beraberinde ise astim dustndurur-
ken, bronsiolit, bronsiolitis obliterans, bronsektazi (kistik
fibroz, alerjik bronkopulmoner aspergilloz, primer siliyer
diskinezi), bronkopulmoner displazi, kalp yetmezIigi, im-
mun yetmezlik ve aspirasyon da olabilir (34).

Gogiis radyografisi: lyi bir anamnez ve fizik muayene ile
birlikte kronik oksurigu olan ¢ocuktan direkt gogus rad-
yografisi istenmelidir (9).

Anormal bir gogus radyografisi spesifik okslrik igin onemli
bir isarettir (9). Ancak normal bir gbgus radyografisi, spesi-
fik okslruk veya hastalik yoklugunu dislamaz (31).

Normal akciger grafisi: Nonspesifik okslruk, tik oksurigi
veya somatik oksuruk bozuklugu olan ¢ocuklarda normal
akciger radyografisi bulgulari olabilirken, yabanci cisim, as-
tim, erken kistik fibroz ve bronsektazide de normal grafik
bulgulari olabilir (31).
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Tek tarafl akciger hiperinflasyonu: Yabanci cisim aspi-
rasyonu varligini dustndurebilir bu durumda hem inspira-
tuvar hem de ekspiratuar posterior 6n gogus radyografileri
alinmalidir yinede normal olsa bile yabanci cisim aspiras-
yonundan sUpheleniliyorsa bronkoskopi endikedir (31).

Bilateral hiperinflasyon: Cogunlukla astim kaynaklidir,
kistik fibrozis, aspirasyon, primer siliyer diskinezi, bronsi-
olitis obliteranstada olabilir (9, 31).

Unifokal-multifokal konsolide infiltre alanlar ile bilate-
ral peribronsiyal kalinlasma: Astim, uzun sureli bakteriyel
bronsit, siliyer diskinezi ve kistik fibroziste gorulebilir. in-
filtrasyon alanlari en sik sag orta lobda gorulir (31).

Sag orta lob degisiklikleri - sag orta lobdaki kollateral ven-
tilasyonun diger loblara oranla az olmasi nedeniylesag orta
lob atelektazisini yansitan bu gorinim siklikla astim gibi
obstriktif hava yolu hastaligi olan hastalarda, kistik fibroz,
kronik bronsit, immun yetmezlikte gorilir (31, 35, 36).

Lineer atelektazi, genislemis ve kalinlasmis hava yollari.
Tramvay izi gibi paralel gizgiler bronsektazi ile uyumludur,
grafide halka golgeleri mukopurilan tikaglar ile uyumlu
dizensiz periferik opasitelerdir (31, 36).

Akciger veya lober kollaps: Yabanci cisim veya mukus ti-
kaclari, intraluminal obstruksiyona sebep olabilen kitle ile
iliskili olabilir (31, 36).

Mediastinal genisleme: Bebekte veya klgtk bir cocukta, en
sik gorilen mediastinal neden normal bir timus iken kronik
enfeksiyon, lenfadenopati, neoplazm da olabilir. Gerekirse
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans
goruntuleme (MRI) ile daha da karakterize edilebilir (31, 36).

Kardiyak anormallikler: Blyuk veya anormal sekilli bir
kalp, primer kalp defektini gosterebilirken, sag tarafli ark,
vaskuler anomali ve trakeomalazi ile iliskili olabilir (31, 36).

Plevral anomaliler: Kronik plevral eflizyon ve plevral kalin-
lasma, kronik oksurligtn nedeni olarak altta yatan akciger
hastaligini gosterebilir (31, 36).

Spirometri-6 yas Ustu kronik oksuruklu ¢cocuklarda mim-
kinse degerlendirmenin bir parcasi olarak spirometri ya-
pilmalidir. Normal spirometri hastaligl dislamaz, ancak
spirometri degerlerinde anormallikler spesifik okslrik
gosterir. Spirometrede obstriktif durum, astim veya su-
puratif akciger hastaligini, restriktif durum, interstisyel
hastalik/restriktif akciger hastaligl ya da yetersiz efor ne-
deniyle yanlis sonucu yansitir (31).

Bronkoskopi: Yabanci cisim aspirasyonu, hava yolu ma-
lazisi, trakeatzefageal fistlil veya stenozda, infeksiyon
distnulen olgularda gerekirse balgam 6rnegi alinmasi igin
bronkoskopi yapilabilir (31, 37).

Gerekli durumlarda sinls gorlintileme yontemleri, 6zefa-
gus pH monitarizasyonu, tuberkdilin testi, alerji testi, akci-
ger bilgisayarli tomografisi, Manyetik rezonans gorintuile-
me yapilabilir (31).

Tedavi Yaklasimi

Etken saptanip nedene yonelik tedavi esastir ancak bazen
bu kolay olmayabilir ve ksliriik devam edebilir. Bu gibi du-
rumlarda tedavi algoritmalari vardir, bazi durumlarda te-
daviden taniya gidilebilir.

Astim sliphesi - Spirometre de obstriktif patern, hirlti ve eg-
zersiz, soguk hava, uyku veya alerjenler tarafindan tetiklenen
kronik kuru ve paroksismal oksurlgu igerir. Agir astimi olan
cocuklarda gece oksurukleri, tekrarlayan sag orta lob atelek-
tazisi varsa astim tedavileri denenmeli, bronkodilatorler (kisa
etkili beta2-agonistleri) veya duisik dozda inhale kortikoste-
roidler (giinde 400 mikrogram budesonide esdegeri) ampirik
baslanmali, hasta iki ila dort hafta icinde tekrar degerlendiril-
meli ve eger kronik oksuruk astim tedavisine yanit vermiyor-
sa daha ileri degerlendirme yapilmalidir (38).

Yas oksurlk veya produktif okstrik - Kronik yas oksl-
rigin, produktif (tretken) balgamli veya nonproduktif
semptomu Ozellikle dnemlidir. Bu semptom her zaman
patolojiktir ve kronik bir endobronsiyal enfeksiyon igin
tedavi ve/veya arastirmalar gerektirir. Cocuklarda uzun
sure devam eden bakteriyel bronsit, izole yas oksurugun
onemli bir nedenidir (31). Genellikle saghkli gorinimlu
bir cocukta izoleyasoksurigin varligi ve antibiyotik son-
rasi oksUrugun ¢ozulmesiyle, oksurtgun diger sebepleri-
ni distindliren semptomlarin, belirtilerin veya laboratuar
kanitlarinin bulunmamasi temelinde teshis edilir. Amok-
sisilin-klavulanat ile tedavi genellikle etkilidir. Okstiriik an-
tibiyotik tedavisi ile gozilmezse veya sik sik tekrarlyorsa,
yabanci cisim, tekrarlayan aspirasyon, diger kronik stipl-
ratif akciger hastaliklar (6rn. Kistik fibroz, primer siliyer
diskinezi, anatomik anormallikler veya immun yetmezlik
nedeniyle) dustndlmelidir ileri tetkikler yapilmalidir (9).

Gastroozofageal refli hastaligl, nonspesifik okslrik ve
yalnizca mide eksimesi veya regiirjitasyon gibi GOR dii-
suindiren ¢ocuklarda, proton pompasi inhibitorl (PPI) gibi
asit baskilayici ilaglar kullanarak, dort hafta boyunca am-
pirik tedavi adultlarda onerilebilirken (39) cocuklarda ok-
surtgu iyilestirmedigi ve solunum yolu enfeksiyonlarinda
artisla iliskili oldugundan onerilmez (40).

Oksurtigiin dogal ¢oziintrliigii de olabilir (41) bu nedenle,
oksuruk dizeldiginde, ilaglar birakma denemesi yapiima-
hdir. Kronik oksurik tekrarlarsa, taniyi dogrulamak igin ileri
tetkiklere yeniden baslatilabilir.

Cocuklarda soguk alginligr oksurugunun tedavisi igin ko-
dein veya baska antitusif ajanlar onerilmemektedir. Kanit-
lanmis bir yarari yoktur potansiyel zararlar vardir. Cocuk-
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larda kronik oksurlk tedavisinde regetesiz soguk alginhg
ve oksurlk baskilayicilar onerilmez (7,12, 42), zaten nons-
pesifik kuru kronik o6ksurigin kendiliginden iyilesmesi
olasiligl yuksektir, ilaglar etkili olmayabilir (43).

Cocugun sigara dumani tltln gibi kimyasal irritanlardan
korunmasi ve ailenin bilgilendirilmesi onerilir.

SONUC

On dort yas alti cocuklarda akut solunum yolu enfeksiyon-
larinin gogu ilk dort haftada diizelir, dort haftadan uzun su-
ren oksuruk, kronik okstruk olarak tanimlanir. Kronik okst-
rik, spesifik 6ksiriik yada nonspesifik oksuriik olarak ikiye
ayrilir. Kronik oksurikte, ayrintil anamnez, klinik degerlen-
dirme,akciger grafisi gerekirse spirometri, bronkoskopi ve
ileri tetkikler ile tani konulup hasta tedavi edilmeye calisilir.

Cocuklarda spesifik okslrigin yaygin nedenleri, astim,
supuratif akciger hastaligl ve diger kronik enfeksiyonlar
(ornegin, uzun sureli bakteriyel bronsit, bronsektazi, tek-
rarlayan aspirasyon, bogmaca ve mikoplazma), yabanci
cisim aspirasyonu ve tiberkiloz iken nadir nedenleri kon-
jenital anomaliler, neoplazi veya psikojenik streclerdir.

Kronik yas veya produktif okstrlk, hirilt, bogulma done-
minden sonra baslamasi, gogus agrisi, hemoptizi, tekrarla-
yan pnomoni, hipoksi, efor dispnesi, iliskili kardiyak, immu-
nolojik veya norolojik anomaliler, gelisim geriligi,beslenme
glclugl, gogus duvar deformiteleri, gomak parmak, hisil-
tili solunum, ronkdis veya krepitasyonlar, hipoksemi gibi
fiziksel muayenede anormallikler, anormal akciger grafisi
ve/veya spirometri, spesifik okslrik bulgularinin varlig),
taniya gidisi kolaylastirmaktadir.Gerekirse daha bilingli se-
kilde ileri tetkiklere yonlendirmektedir.

Nonspesifik oksurik, kuru ve nonproduktiftir, nonspesifik
oksurtgu olan ¢cocuklarin takibi 6nemlidir, okstragin ken-
diliginden iyilesmesi olasilig1 ylksektir.

Kronik oksurtk, santral oksurik baskilayicilar veya diger
recetesiz oksuruk ilaglariyla tedavi edilemez. Etkili olduk-
larina dair bir kanit yoktur ve glivenli degildir.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Conflict of Interest: The author have no conflict of interest to
declare.

Financial Disclosure: The author declared that this study has re-
ceived no financial support.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
Cikar Catismasi: Yazar gikar gatismasi bildirmemistir.

Finansal Destek: Yazar bu ¢alisma igin finansal destek almadigi-
ni beyan etmistir.

KAYNAKLAR

1. Aconsensus Panel Report of the American Collage of Chest
Physicians. Managing cough as a defense mechanism and as
a symptom. Chest 1998; 114: 133-81. [CrossRef]

2. Alviani C, Ruiz G, Gupta A. Fifteen-minute consultation: A struc-
tured approach to the management of chronic cough in a child.
Arch Dis Child Educ Pract Ed 2018; 103: 65-70. [CrossRef]

3. Chang AB, Oppenheimer JJ, Weinberger M, Weir K, Rubin
BK, Irwin RS. Use of Management Pathways or Algorithms
in Children With Chronic Cough: Systematic Reviews. Chest
2016;149:106-19. [CrossRef]

4. O'Grady KF, Drescher BJ, Goyal V, Phillips N, Acworth J, Marchant
JM, et al. Chronic cough postacute respiratory illness in children:
a cohort study. Arch Dis Child 2017; 102: 1044-8. [CrossRef]

5. Yurdakok M. Yurdakok Pediatri. Edt. Prof. Dr. Murat Yurda-
kok 2017. p.2735-37.

6. Munyard P, Bush A. How much coughing is normal? Arch Dis
Child 1996; 74: 531-4. [CrossRef]

7. Chang AB, Glomb WB. Guidelines for evaluating chronic
cough in pediatrics: ACCP evidence-based clinical practice
guidelines. Chest 2006; 129: 260S-283S. [CrossRef]

8. De Jongste JC, Shields MD. Cough. 2: Chronic cough in chil-
dren. Thorax 2003; 58: 998-1003. [CrossRef]

9. Chang AB, Oppenheimer JJ, Weinberger MM, Rubin BK, Weir
K, Grant CC, et al. Use of Management Pathways or Algo-
rithms in Children With Chronic Cough: CHEST Guideline and
Expert Panel Report. Chest 2017; 151: 875-83. [CrossRef]

10. Newcombe PA, Sheffield JK, Petsky HL, Marchant JM, Wil-
lis C, Chang AB. A child chronic cough-specific quality of
life measure: development and validation. Thorax 2016; 71:
695-700. [CrossRef]

11. Chang AB, Robertson CF, Van Asperen PP, Glasgow NJ, Mellis
CM, Masters IB, et al. A multicenter study on chronic cough
in children: burden and etiologies based on a standardized
management pathway. Chest 2012; 142: 943-50. [CrossRef]

12. Shields MD, Bush A, Everard ML, et al. BTS guidelines: Recom-
mendations for the assessment and management of cough
in children. Thorax 2008; 63 Suppl 3:iii1-iii15. [CrossRef]

13. Karakog F, Karadag B, Akbenlioglu C, Ersu R, Yildizeli B, Yuk-
sel M, et al. Foreign body aspiration: what is the outcome?
Pediatr Pulmonol 2002; 34: 30-6. [CrossRef]

14. Chang AB, Redding GJ, Everard ML. Chronic wet cough: Pro-
tracted bronchitis, chronic suppurative lung disease and bron-
chiectasis. Pediatr Pulmonol 2008; 43: 519-31. [CrossRef]

15. Brunekreef B, Groot B, Rijcken B, Hoek G, Steenbekkers A,
de Boer A. Reproducibility of childhood respiratory symp-
tom questions. Eur Respir J 1992; 5: 930-5.

16. Chang AB, Phelan PD, Robertson CF, Newman RG, Sawyer
SM. Frequency and perception of cough severity. J Paediatr
Child Health 2001; 37: 142-5. [CrossRef]

17. Archer LN, Simpson H. Night cough counts and diary card
scores in asthma. Arch Dis Child 1985; 60: 473-4. [CrossRef]

18. Marchant JM, Newcombe PA, Juniper EF, Sheffield JK, Sta-
this SL, Chang AB. What is the burden of chronic cough for
families? Chest 2008; 134: 303-9. [CrossRef]

19. Kogan MD, Pappas G, Yu SM, Kotelchuck M. Over-the-
counter medication use among US preschool-age children.
JAMA 1994, 272:1025-30. [CrossRef]

20. Gunn VL, Taha SH, Liebelt EL, Serwint JR. Toxicity of over-
the-counter cough and cold medications. Pediatrics 2001;
108: E52. [CrossRef]



https://doi.org/10.1378/chest.114.2_Supplement.133S
https://doi.org/10.1136/archdischild-2017-313496
https://doi.org/10.1378/chest.15-1403
https://doi.org/10.1136/archdischild-2017-312848
https://doi.org/10.1136/adc.74.6.531
https://doi.org/10.1378/chest.129.1_suppl.260S
https://doi.org/10.1136/thorax.58.11.998
https://doi.org/10.1016/j.chest.2016.12.025
https://doi.org/10.1136/thoraxjnl-2015-207473
https://doi.org/10.1378/chest.11-2725
https://doi.org/10.1136/thx.2007.077370
https://doi.org/10.1002/ppul.10094
https://doi.org/10.1002/ppul.20821
https://doi.org/10.1046/j.1440-1754.2001.00608.x
https://doi.org/10.1136/adc.60.5.473
https://doi.org/10.1378/chest.07-2236
https://doi.org/10.1001/jama.272.13.1025
https://doi.org/10.1542/peds.108.3.e52

70 siiriicii Kara i. 14 Yas ve Altindaki Gocuklarda Kronik Oksiiriige Yaklasim

Arch Basic Clin Res 2019; 1(2): 64-70

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Thomson F, Masters IB, Chang AB. Persistent cough in chil-
dren and the overuse of medications. J Paediatr Child Health
2002; 38: 578-81. [CrossRef]

Widdicombe J, Tatar M, Fontana G, Hanacek J, Davenport P,
Lavorini F, et al. Workshop: tuning the ‘cough center’. Pulm
Pharmacol Ther 2011; 24: 344-52. [CrossRef]

Canning BJ, Chang AB, Bolser DC, Smith JA, Mazzone SB,
McGarvey L, et al. Anatomy and neurophysiology of cough:
CHEST Guideline and Expert Panel report. Chest 2014; 146:
1633-48. [CrossRef]

Thach BT. Maturation of cough and other reflexes that pro-
tect the fetal and neonatal airway. Pulm Pharmacol Ther
2007; 20: 365-70. [CrossRef]

Pinkerton KE, Joad JP. The mammalian respiratory system
and critical windows of exposure for children’s health. Envi-
ron Health Perspect 2000; 108 Suppl 3: 457-62. [CrossRef]
Oldenburg FA Jr, Dolovich MB, Montgomery JM, Newhouse
MT. Effects of postural drainage, exercise, and cough on
mucus clearance in chronic bronchitis. Am Rev Respir Dis
1979;120: 739-45.

Undem BJ, Zaccone E, McGarvey L, Mazzone SB. Neural
dysfunction following respiratory viral infection as a cause
of chronic cough hypersensitivity. Pulm Pharmacol Ther
2015; 33: 52-6. [CrossRef]

Hara J, Fujimura M, Ueda A, Myou S, Oribe Y, Ohkura N, et al.
Effect of pressure stress applied to the airway on cough-re-
flex sensitivity in Guinea pigs. Am J Respir Crit Care Med
2008; 177: 5685-92. [CrossRef]

Weir KA, McMahon S, Taylor S, Chang AB. Oropharyngeal
aspiration and silent aspiration in children. Chest 2011; 140:
589-97. [CrossRef]

Boon M, Jorissen M, Proesmans M, De Boeck K. Primary cil-
iary dyskinesia, an orphan disease. Eur J Pediatr 2013; 172:
151-62. [CrossRef]

Nacaroglu HT, Karkiner CSU, Approach to chronic cough in
children; izmir Dr. Behget Uz Cocuk Hast. Dergisi 2014; 4:
1-9. [CrossRef]

Vertigan AE, Murad MH, Pringsheim T, Feinstein A, Chang
AB, Newcombe PA, et al. Somatic Cough Syndrome (Pre-
viously Referred to as Psychogenic Cough) and Tic Cough
(Previously Referred to as Habit Cough) in Adults and Chil-

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

dren: CHEST Guideline and Expert Panel Report. Chest
2015; 148: 24-31. [CrossRef]

Tarkan O, Stirmelioglu O, Tuncer U. Alerjik Rinitte Giincel
Tani ve Tedavi yaklasimlari. Arsiv 2009; 156-70.

SIGN. British guideline on the management of asthma.
2016. Available from: http://www.sign.ac.uk/assets/sign153.
pdf (Accessed on August 01, 2017)

Onur B.G, Can D, Asilsoy S, Glle S, Alper H, Bak M. Kronik
Oksiiriik Nedeniyle Basvuran Olgularda Sag Orta Lob Sen-
dromu: Retrospektif Calisma. Toraks Dergisi 2006; 7: 104-8.
Chang AB, Van Asperen PP, Glasgow N, Robertson CF, Mel-
lis CM, Masters IB, et al. Children with chronic cough: when
is watchful waiting appropriate? development of likelihood
ratios for assessing children with chronic cough. Chest
2015;147: 745-53. [CrossRef]

Chang AB, Gaffney JT, Eastburn MM, Faoagali J, Cox NC,
Masters IB. Cough quality in children: a comparison of sub-
jective vs. bronchoscopic findings. Respir Res 2005; 6: 3.
[CrossRef]

Reddel HK, Taylor DR, Bateman ED, Boulet LP, Boushey HA,
Busse WW, et al. An official American Thoracic Society/Eu-
ropean Respiratory Society statement: asthma control and
exacerbations: standardizing endpoints for clinical asthma
trials and clinical practice. Am J Respir Crit Care Med 2009;
180: 59-99. [CrossRef]

Kahrilas PJ, Altman KW, Chang AB, Field SK, Harding SM,
Lane AP, et al. Chronic Cough Due to Gastroesophageal Re-
flux in Adults: CHEST Guideline and Expert Panel Report.
Chest 2016; 150: 1341-60. [CrossRef]

Chang AB, Lasserson TJ, Gaffney J, Connor FL, Garske
LA. Gastrooesophageal reflux treatment for prolonged
non-specific cough in children and adults. Cochrane Data-
base Syst Rev 2011; (1): CD004823. [CrossRef]

Chang AB. Therapy for cough: where does it fall short? Ex-
pert Rev Respir Med 2011; 5: 503-13. [CrossRef]

Gardiner SJ, Chang AB, Marchant JM, Petsky HL. Codeine
versus placebo for chronic cough in children. Cochrane Da-
tabase Syst Rev 2016; 7: CD011914. [CrossRef]

Yilmaz O, Bakirtas A, Ertoy Karagol HI, Topal E, Turktas I.
Children with chronic nonspecific isolated cough. Chest
2014;145:1279-85. [CrossRef]



https://doi.org/10.1046/j.1440-1754.2002.00045.x
https://doi.org/10.1016/j.pupt.2010.12.010
https://doi.org/10.1378/chest.14-1481
https://doi.org/10.1016/j.pupt.2006.11.011
https://doi.org/10.1289/ehp.00108s3457
https://doi.org/10.1016/j.pupt.2015.06.006
https://doi.org/10.1164/rccm.200703-457OC
https://doi.org/10.1378/chest.10-1618
https://doi.org/10.1007/s00431-012-1785-6
https://doi.org/10.5222/buchd.2014.001
https://doi.org/10.1378/chest.15-0423
https://doi.org/10.1378/chest.14-2155
https://doi.org/10.1186/1465-9921-6-3
https://doi.org/10.1164/rccm.200801-060ST
https://doi.org/10.1016/j.chest.2016.08.1458
https://doi.org/10.1002/14651858.CD004823.pub4
https://doi.org/10.1586/ers.11.35
https://doi.org/10.1002/14651858.CD011914.pub2
https://doi.org/10.1378/chest.13-2348



