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Tanis1 Gecikmig Bir
Kronik Oksiiriik Vakas1

A Case with Delayed Diagnosis of
Chronic Cough

OZET Gocuklarda sekiz haftay1 gegen oksiiriik, kronik ¢ksiiriik olarak tanimlamr. Etiyoloji, cocugun
yasina gore farklilik gosterir. Bronkomalazi bebeklerde kronik oksiiritk nedenlerinden biri olmasina
ragmen, tanist nadiren okul ¢agina kadar gecikebilir. Olgumuza, 10 yaginda kiz hasta, klinigimize
basvurmadan 6nce doktorlar tarafindan tekrarlayan st ve alt solunum yolu enfeksiyonu tanisi ve
bagvurudan iki hafta 6nce de bir doktor tarafindan astim tanisi konulmustu. Olgunun ilk
degerlendirilmesinden sonra konjenital solunum yolu anomalileri agisindan fleksibl bronkoskopi
yapildi. Fleksibl bronkoskopide, sag alt ana brons ve sol ana brong baslangicinda spontan solunum
sirasinda etkilenen bronsta ekspiriyumda %50 dinamik kollaps goriildii. Bu olgu, kronik oksiiriige
ragmen tanisi okul ¢agina kadar gecikebilen konjenital hava yolu malazileri agisindan hekim
farkindaligini artirmak amacryla sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Bronkomalazi; ¢ocuk; 6ksiiriik

ABSTRACT In children, cough lasting longer than eight weeks is defined chronic cough, the aeti-
ology of which varies with the age of children. Although bronchomalacia is counted as one of the
causes of chronic cough in infancy, its diagnosis rarely may be delayed until late childhood Our case,
10 years-old-female patient was diagnosed with recurrent upper and lower respiratory tract in-
fections by various doctors and diagnosed with asthma by a doctor two weeks prior to admission to
our clinic. After first assessment of case, flexible bronchoscopi were done to evaluate congenital res-
piratory tract anomalies. In flexible bronchoscopic investigation, 50% dynamic collaps in the
bronchial diameter during spontaneous respiration was visualized in the right main lower lobe
bronchus and in the entry section of the left main stem bronchus. This case is presented to increase
the awareness of physicians to respiratory tract malacia diagnosed in late childhood as the reason
of chronic cough.

Key Words: Bronchomalacia; child; cough
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ocuklarda sekiz haftay1 gegen o6kstiriik, kronik oksiiriik olarak ta-
mimlanir.! Etiyolojisi cocugun yasina gore farklilik gosterir.!? Bron-
komalazi spesifik kronik 6ksiiriik nedenleri arasinda yer almakta ve
tekrarlayan higilt1 ataklariyla da kendini gosterebilmektedir.® Biiytime ile
solunum yolu cap: arttigindan iki yag civarinda kendiliginden iyilegir.*
Ancak nadiren ¢ocukluk donemine kadar devam ederek gec tan1 da alabi-
lir.> Tanidaki bu gecikme konjenital solunum yolu malazilerinin yanlhs tam
almasina ve uygun olmayan tedavilerin verilmesine neden olabilir. Bu olgu,
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kronik oksiiriige ragmen tanisi okul ¢agina kadar
gecikebilen konjenital hava yolu malazileri agisin-
dan hekim farkindaligini artirmak amaciyla sunul-
mustur.

IOLGU SUNUMU

On yasinda kiz hasta, bebekliginden beri arada hig
iyilik hali olmayan oksiiriik sikayetiyle klinigimize
getirildi. Oksiiriigiinii, gdgsiinde hirlt1 olmaksizin
bazen balgamli bazende kuru olarak tarifliyordu.
Eforla ¢cabuk yorulma ve gribal enfeksiyon donem-
lerinde o6ksiirtiglinde artis oluyordu. Bu donem-
lerde doktorlar tarafindan st ve alt solunum yolu
enfeksiyonu tanilariyla birgok kez antibiyotik te-
davisi kullanmis ve kisa stireli fayda gormustii. Kli-
nigimize bagvurudan iki hafta 6nce bir doktor
tarafindan astim denilerek nebulize budesonid, oral
montelukast ve nebulize salbutamol tedavisi bagla-
nilmig ancak hastanin sikdyetlerinde hi¢ diizelme
olmamust1. Oksiiriik sikayetine ek olarak, son bir
aydir hemen her yemek sonras: kusuyor ve agzina
aci-eksi su geliyormus, gogstinde yanma yokmus.
Bebeklik doneminde de ¢ok kusmalar: olurmus. Ai-
lesinde atopik hastalik 6ykiisii olmayan olgunun
fizik incelemesinde, viicut agirligi 46 kg (90p), boy
143 cm (75p), solunum ve diger sistem muayene-
leri dogald1. Kronik oksiiriik etiyolojisine yonelik
cekilen akciger grafisi normaldi. Solunum fonksi-
yon testinde (SFT) zorlu vital kapasite (FVC):
%100, birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar hacim
(FEVy): %103, FEV{/FVC: 103, zorlu vital kapasi-
tenin %25-75’1 arasindaki ortalama akim hiz1
(FEF55_75): %90, zirve ekspiratuvar akim hizi (PEF):
%069 idi (Sekil 1). Kronik okstiriik agisindan dig
merkezde uygulanan astim tedavisine yanit alina-
mamasl1 ve bebeklik doneminden bu yana refli dii-
stindiiren sikayetleri olmasi nedeniyle olguya
ampirik 30 mg/giin lansoprazol p.o. baglanildi. Tki
hafta sonra mide sikdyetlerinde azalma olmasina
ragmen Oksiiriik siddeti ve sikliginda degisiklik ta-
riflemeyen olgunun, lansoprazol dozu ¢ocuk gas-
troenterolojinin 6nerisiyle 60 mg/giin’e ¢ikarildi.
Bu dozu da iki hafta kullanan olgunun mide gika-
yetlerinde diizelme goriildii, ancak oksiiriik sika-
yetinde hig iyilesme olmadi. Bu nedenle eslik
edebilecek olasi1 astim agisindan SFT tekrarlandi ve
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Vs Sipirometre: Akim-Volim

SEKIL 1: Hastanin akim voltim egrisi (Sipirometre).

inhaler salbutamol ile erken reverzibilite (FEV;’de
%3) bakildi. Epidermal deri testleri konuldu. Soluk
havasinda nitrik oksit (eNO: 17,3 ppb) 6l¢iildi. Bu
testlerin normal olmas: nedeniyle brong provokas-
yon testi yapildi. Metakolin ile brons provokasyon
testinde orta-agir brons hiperreaktivitesi (PCypmet:
0,27 mg/mL) saptanmasi {izerine olguya 5 giin oral
metilprednizolon 1 mg/kg/giin, inhaler salbutamol
ve flutikazon baslanilarak kontrole ¢agrildi. Bir
hafta sonraki kontroliinde sistemik steroid tedavi-
sinden fayda gérmeyen olguda astim tanisi dislanda.
Kronik 6ksiiriik etiyolojisine yonelik yapilan tet-
kiklerinde; serumda immiinoglobulin diizeyleri
[IgG: 908 mg/dL (639-1349 mg/dL), IgA: 92,2
mg/dL (70-312 mg/dL), IgM: 209 mg/dL (56-352
mg/dl), IgE: 47,6 IU/mL (0-170 IU/mL)], ter testi
(37 mmol/L), PPD (10 mm), baryumlu 6zefagog-
ram, ekokardiyografi ve toraks bilgisayarli tomo-
grafisi (BT) normaldi. Gastroozefageal reflii iliskili
sindirim sistemi sikayetleri azalan hastanin endos-
kopisinde, 6zofageal biyopsi normal, mide biyopsisi
antral gastritle uyumluydu. Ardindan konjenital so-
lunum yolu anomalileri agisindan yapilan fleksibl
bronkoskopisinde, sag alt lob ana brons ve sol ana
brons baslangicinda spontan solunum sirasinda et-
kilenen bronsta ekspiriyumda %50 dinamik kollaps
goriildii (Resim 1). Mycobacterium tuberculosis ve
diger etkenler agisindan bakilan bronkoalveolar
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RESIM 1: Hastanin bronkoskopik incelenmesinde goriilen sag alt lob ana
bronstaki kollaps.
(Renkli hali igin Bkz. http://pediatri.turkiyeklinikleri.com/)

lavaj (BAL) ve sol alt brong agzindan alinan biyopsi
normaldi. BAL sivisinda lipid yiikli makrofaj tespit
edildi ve lansoprazol tedavisine 30 mg/giin dozunda
devam edildi. Hasta ve ailesi gelisebilecek alt solu-
num yolu enfeksiyonlar: ve sikdyetlerin hayat boyu
stirebilecegi konusunda bilgilendirildi. Mukosiliyer
klirensi artirmak i¢in fizyoterapi ve ataklarda in-
hale beta 2 agonistler yerine nebulize ipratropium
bromiir kullanimi 6nerildi.

TARTISMA

Bronkomalazi hava yolu agikligini siirdiirecek
yeterli diizeyde kartilaj yapisinin olmamasidir.
Bronkomalazi primer (konjenital trakeal kartilaj
yoklugu) veya sekonder (trakeodzofageal fistiil,
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vaskiiler halka, kardiyomegali, mediastinal kitle-
lerle digsaridan basi ve akciger transplantasyonu
sonras! vb.) nedenlere bagh olabilir.® Bronkomalazi
sikligina ait az sayida ¢aligma bulunmaktadir.*>78
Boogaard ve ark., 1997-2004 yillar1 arasinda kli-
niklerine bagvuran ve fleksibl bronkoskopi uygu-
lanan 512 olguluk serilerinde, solunum yolu malazi
sikligini her 2,100 dogumda bir oldugunu belirt-
miglerdir.> Bu olgularin, %46’sinin trakeomalazi,
%36’s1n1n trakeobronkomalazi, %18’inin bronko-
malazi oldugunu rapor etmiglerdir. Bronkomalazi
en sik bir yas alti bebeklerde goriiliir. Genelde
temel bulgusu santral solunum yollar1 {izerinde
diisiik perdeli monofonik higiltidir. Lezyon sadece
bir ana bronsta oldugunda, hisilti o tarafta daha
yiiksek duyulabilir.® Malazi agir ve biiyiik hava yol-
larina lokalizeyse yenidogan doneminde ciddi so-
lunum yolu obstriiksiyonu ve siyanozla bulgu verir
ve bu olgularda invaziv veya noninvaziv devaml
pozitif hava yolu basinci (CPAP) uygulamasina ih-
tiya¢ duyulabilir. Ancak malazi hafifse genellikle
yenidogan doneminden sonra Oksiiriik, hisilti,
“ruttle”, stridor, tekrarlayan alt solunum yolu en-
feksiyonu ve obstriiksiyonu, egzersiz intoleransi
gibi non-spesifik bulgularla kendini gosterir.> Bizim
olgumuzda ise tekrarlayan alt solunum yolu enfek-
siyonu ve kronik oksiiriik sikdyeti mevcuttu.

Primer bronkomalazi tani yas: yapilan calig-
malara gore farklilik gostermektedir (Tablo 1). Car-
den ve ark. cocuk ve erigkinlerde trakeomalazi ve
trakeobronkomalazi iizerine derlemesinde tani ya-
sinin, semptomlarin baglangicindan itibaren 2,7
yildan daha ge¢ olmadigini bildirmislerdir.* Booga-
ard ve ark. ise caligmalarinda ortalama primer so-
lunum yolu malazi tan1 yasini 5,2 yil olarak tespit
etmislerdir.> Bu ¢aligmada, 16 yasina kadar kesin
tan1 almayan olgular saptanmasi nedeniyle, primer

TABLO 1: Solunum yolu malazilerinin tani yaslari.

Calisma Hasta sayisi

Boogard ve ark.® 136 43
Xia Y ve ark." 53 1,8
Delgado ve ark.' 19 2

Masters ve ark.™ 116 2,1
Castillo ve ark. 24 1

Ortalama tani yasi (yil)

En kiiglik tani yasi En biiytik tani yasi (yil)

1 ayhk 17
1 aylik 8
Yenidogan 12
3aylk 17,3
9 ginlik 9
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solunum yolu malazi tanisinin ge¢ konulabildigi
bildirilmistir. Olgumuzda da benzer sekilde bron-
komalazi tanis1 10 yaginda konulmustur.

Pektas ve ark., kliniklerine kronik okstirtik si-
kayetiyle bagvuran ve tetkikleri normal olan 23 ol-
guya bronkoskopi yapmiglardi. Olgularin 2 (%8,6)’
sinin solunum yollarinda malazi, 2 (%10)’sinin ise
solunum yollarinda konjenital anomali tespit ettiler.
Solunum yolu malazisi olan olgulardan en kiiciigii
bir yasinda, en biiyiigii ise 7 yasindaydi. Solunum
yolu anomalisi olan olgularin her ikisi ise 7 yasin-
daydi. Olgumuza benzer sekilde hastalarin tam
alma yas1 okul ¢agina kadar gecikmisti.’

Primer solunum yolu malazili olgularda en sik
sikayet okstirtiktiir (%83) ve ticte ikisinde balgamh
olarak rapor edilmistir.> Bu olgularda 6ksiiriik tipik
havlar tarzda (%43), gece (%42) veya egzersizle te-
tiklenen (%35) sekilde tanimlanmigtir.> Bizim ol-
gumuzda da Oksiiritk ana sikayet olup, zaman
zaman balgamliydi. Hastamiz ayrica egzersizle
cabuk yorulma tarifliyordu ki bu da malazik olgu-
larin en az tgte birinde goriilmektedir.’ Bronko-
malazili olgularda, olgumuza benzer sekilde
solunum fonksiyonlarinda FVC, FEV,, FEV/FVC
normal, PEF’de diisiikliik tespit edilmektedir, bron-
kodilator yanmit1 izlenmemektedir.®

Literatiirde de bronkoskopiyle kesin solunum
yolu malazi tanisi alan olgularin semptom benzer-
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ligi nedeniyle %73’tiniin astim, %63’{iniin tekrar-
layan alt solunum yolu enfeksiyonu ve %26’sinin
reflii benzeri sikayetleri nedeniyle tedavi edilme
oykiisti bulundugu bildirilmektedir.> Olgumuz da,
10 yasina kadar defalarca alt solunum yolu enfek-
siyonu tanistyla tedavi gérmiistii ve bagvurudan 2
hafta 6ncede bagka bir merkezde astim tanisi ko-
nulmustu. Gergekten de, izole bronkomalazili ol-
gular, klinik benzerlik ve tedaviye yanitsizlik
nedeniyle siklikla agir persistan veya tedaviye di-
rencgli astim tanis1 alirlar.!®!! Bu nedenle tamdaki
gecikme olgumuzda da oldugu gibi gereksiz yere
yiiksek doz inhaler tedavi almalarina neden olabi-
lir. Bu yiizden siiphelenilen hastalarda fleksibl
bronkoskopi geciktirilmemelidir. Bu hastalarda asil
tedavi gelisebilecek alt solunum yolu enfeksiyon-
larinin tedavisi ve mukosiliyer klirensi artirilmasi-
dir. Astim tanis1 yoksa inhale beta 2 agonistlerden
kacinilmalidir. Ayrica nebulize ipratropium kula-
nmim1 hastalarda yarar saglayabilir.®

Sonug olarak, bu olgu okul ¢ag1 déneminde
nadir bir kronik 6ksiiriik nedeni olan solunum yolu
malazileri agisindan pediatristlerin farkindanhigim
artirmak i¢in sunuldu. Kronik 6ksiiriik ile bagvu-
rup, fizik muayenesi normal olan ve ampirik teda-
viye (astim tedavisi gibi) yanit vermeyen hastalar
zaman kaybedilmeden pediatrik gogiis hastaliklar:
uzmanina gonderilmelidir.
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