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ocuklarda solunum yolunda olabilecek her tiirlii patolojinin ilk bulgularindan

birisi giirtiltild solunumdur. Solunum sesinin giiriltisi degisik sekillerde ola-
bilir ve bu nedenle degisik isimler verilmistir. Stridor, tist solunum yolunun parsi-
yel obstriiksiyonu sonucu bu darliktan gecen tiirbiilan hava akiminin ortaya cikar-
dig1 yiiksek frekansli sestir. Ote yandan stertor veya horlama daha iist seviyelerde
(burun veya nazofarenks) olan tikanikligin olusturdugu daha diisiik frekansi olan
solunum sesidir. “Wheezing” ise daha alt hava yollarinin daralmas: sonucu bura-
lardan gecen tiirbtilan hava akiminin olusturdugu 1slik benzeri solunum sesidir.
Tanimlardan da anlasilacagi gibi solunum seslerinin solunumun hangi asamasin-
da duyuldugu ve karakteri altta yatan patolojinin yerlesim yeri ve cinsi hakkinda
onemli ipuglari verebilir. Supraglottik bolgenin destegi zayif oldugu i¢in bu bolge-
lerdeki patolojiler inspiryumda olusan hava pasajindaki negatif basin¢ nedeniyle
ice dogru kollaps ve inspiratuar yiiksek frekansh stridora yol acar. Glottik veya
subglottik bolgenin kartilaj destegi daha iyi oldugu icin limen ic¢i basing degisik-
likleri cap1 etkilemez ve bu bolgelerdeki darliklarda stridor hem inspiratuar hem de
ekspiratuar (bifazik) ve tini1 olarak orta frekanslardadir. Toraks icinde kalan hava
yolu ise fizyolojik olarak ekspiryum sirasinda daralacag i¢cin bu bolge patolojile-
rinde solunum yolu giriltist ekspiryumda daha belirgindir [1].

Anormal solunum sesi her cocukta mutlaka arastirilmas: gereken bir bulgudur.
Solunum sikintisinin derecesi 6ncelikle yapilmasi gereken miidahale ve degerlen-
dirmeyi belirler. Dispne (zorlu solunum), apne (solunum durmast), siyanoz, retrak-
siyon (¢ekilmeler) gibi acil hava yolu miidahalesi gerektiren durumlarda oncelikle
hava yolu gilivene alinmali ardindan taniy1 koymaya yonelik islemlere gecilmeli-
dir. Solunum sikintist akut ve ¢ok ciddi degilse, hava yolunun giivene alinmasi ay-
rintili bir 6yki alma ve fizik muayenenin sonrasina birakilabilir.

Tablo 1'de sik goriilen giriltilii solunum nedenleri verilmistir [2].

OYKU

Solunum yolu problemlerinde ilk yapilmasi gereken problemin bir hava yolu
acili olup olmadigini anlamaktir. Hastanin huzursuzlugu, siyanoz ataklari veya ap-
nelerinin olmasi olayin acilligini diistindtirmelidir. Bu sikayetler aniden bir 6ksii-
rik nobetiyle baslamissa bir yabanci cisim aspirasyonu olasiligi goz 6éntinde bu-
lundurulmalidir. Bahsedilen durumlarda hemen hava yolunu giivene alacak yon-
temlerin (entiibasyon veya trakeotomi) hazirlig1 yapilmalidir.

Bu kadar acil olmayan giriltiili solunum varliginda ise altta yatan nedeni ay-
dinlatmaya yonelik ayrintili 6yka alinmalidir. Dogum Oykiisti sorulmal;; dogumda
glicliik olup olmadig, aspirasyon varligi, forseps kullanilip kullanilmadig1 6grenil-
melidir. Yenidoganda ikinci en sik gortilen solunum problemi olan bilateral vokal
kord paralizisinin dogrudan zor dogumla iliskisi vardir.
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Tablo 1. Cocukta sik goriilen (st solunum yolu obstriksiyon ne-
denleri

Supra-larengeal
Piriform apertura stenozu
Kohanal atrezi
Nazofarenks kitleleri
Makroglossi-mikrognati
Dil koki kitleleri (lingual tiroid, dermoid, tiroglossal kist)
Adenotonsiller hipertrofi
Yabanci cisim

Larengeal
Larengomalazi
Vokal kord paralizisi
Larengosel
Web
Papilloma
Subglottik hemanjiyoma
Subglottik stenozis
Larengeal kleft
Yabanci cisim
Larenjit-epiglottit

Trakeobronsiyal
Trakeomalazi
Vaskiiler anomaliler
Stenoz
Trakeit
Yabanci cisim
Trakeo-0zefageal fistiil

Solunum sikintisinin ortaya ¢iktig1 yas da ¢énemli-
dir. Hemen dogum sonrasi ortaya ¢ikan solunum sikin-
tisinda etken bilateral vokal kord paralizisi, konjenital
subglottik stenoz, kohanal atrezi veya vaskiiler ring ba-
s1s1 olabilir. Dogum sonrast ilk iki haftada bulgu veren,
aralikli al¢ak frekans bir inspiratuar stridor yenidogan-
daki en sik solunum problemi olan larengomalaziyi dii-
stiindiirmelidir [3]. Konjenital subglottik hemanjiyoma-
da bulgular en sik bir-li¢ ay arasinda, infeksiydz sebep-
lerle olan solunum sikintilarinda ise (larenjit, trakeit gi-
bi) altinc1 aydan sonra goriliir. Rekiirren kurup sikaye-
ti olan ¢ocuklarda mutlaka hava yolu anatomik darlig
arastirilmalidir [4].

Semptomlarin progresyon gostermesi, aglamak, ye-
mek yemek gibi solunum ihtiyacinin arttigr durumlar-
da fazlalagsmas: tani icin onemli bulgulardir. Progresif
sikayetler biiyliyen kitle lezyonlarin1 (hemanjiyoma gi-
bi) akla getirmelidir. Aglarken veya yemek sirasinda ko-
tilesen semptomlarda ise larengomalazi ve subglottik
hemanjiyoma diisiiniilmelidir. Ote yandan aglama sira-
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sinda bebek rahatliyorsa kohanal atrezi olasi tanidir.
Bebegin ses kalitesi glottik ve subglottik patolojilerde
bozulurken, larengomalazi ve trakea lezyonlarinda bir
degisiklik gostermez, bu nedenle aileye sesinin nasil ol-
dugu da sorulmalidir. Yemek sirasinda ortaya ¢ikan so-
lunum sikintis1 akla aspirasyona yol acacak durumlari;
trakeo-Ozefageal fistiil, larengeal kleft, vokal kord para-
lizisini getirmelidir. Hastanin onceki medikal Sykiist
alinmali; daha Once entiibe olmussa subglottik bolge
mutlaka darlik a¢isindan degerlendirilmelidir.

Fizik MUAYENE

Hasta muayene odasina girdiginde solunum sayisi,
burun kanatlarinin solunuma yardimc olmak i¢in acil-
masl, ¢cekilmeler (suprasternal, interkostal ve subkostal)
gozlenmeli; solunum sesi dinlenerek tinis1 ve solunu-
mun hangi fazinda oldugu anlasilmaya calisiimalidir.
Siyanoz 6nemli ancak ¢ok gec ortaya c¢ikan bir bulgu-
dur. Ustte bahsedilen bulgular varsa hastaya acilen ha-
va yolu miidahalesi yapacak (entiibasyon veya trake-
otomi) ekipman hazirlanmalidir.

Hastanin atesi ol¢tilmeli, solunum sayist nabzi 6l-
ctilmelidir. Akcigerleri mutlaka dinlenmelidir. Esit ha-
valanmayan akcigerler akla yabanci cisim aspirasyonu-
nu getirmelidir.

Hastanin burnu ve orofarenksi muayene edilmelidir.
Burun muayenesinde yabanci cisim goriilebilir; sekres-
yonun yapist iist solunum yolu infeksiyonu hakkinda fi-
kir verebilir. Her iki burun pasajindan gecirilerek orofa-
renkste goriilecek kateterler kohanal atrezi olmadigim
gosteren en basit muayene yontemidir, mutlaka yapil-
malidir. Orofarenks muayenesi hipertrofik tonsiller, pe-
ritonsiller veya retrofarengeal apse gibi hava yolunu da-
raltacak patolojileri aydinlatir. Eger hastada akut epig-
lottit stiphesi varsa (oturur pozisyonda ajite agridan yu-
tamadig: icin agzindan salyasi akan atesli iki-ti¢ yasla-
rinda cocuk) hava yoluna miidahale edecek ekipman
yokken orofarenks muayenesi yapilmamaldir.

Cocugun yatis pozisyonu taniya yardimci olabilir.
Larengomalazi, mikrognati veya makroglossi nedeniyle
solunum sikintisi olanlar yiiziistii yatarken daha rahat-
tir. Tek tarafli vokal kord paralizisinde patolojik taraf
lizerine yatan ¢ocuk rahat eder.

Guriltila soluyan her cocugun muayenesine endos-
kopik degerlendirme eklenmelidir. Fleksibl nazofarengo-
larengoskopi, poliklinik sartlarinda yapilabilecek giiven-
li ve son derece yardimci olan bir tan1 yontemidir [5].
Tecrtibeli doktor, yardimci personel, aspirator ve oksijen
bulunan bir muayene {initesinde; cocuk premedike edi-
lip burun mukozasina topikal anestetik ve dekonjestan
uygulandiktan sonra, cocuk oturur pozisyonda ailesin-
den birisinin kucagindayken, her iki burun pasaji, nazo-
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farenks, larenks ve hipofarenks degerlendirilir. Polikli-
nik sartlarinda vokal kordlara degmeden larenks yukari-
dan degerlendirilmeli ve larengospazma yol agcmamaya
calisiilmalidir. Fleksibl larengoskopi ile burun patolojile-
ri, kohanal atrezi, nazofarenks kitleleri (adenoid vejetas-
yon en sik goriileni), larengomalazi, vokal kord paralizi-
si, larengeal web, juvenil larengeal papillomatozis ve hi-
pofarenkste sekresyon birikmesiyle yutma sorunlar: ta-
ninabilir (Resim 1). Cocuga islem sirasinda igecek bir-
seyler vererek yutma fonksiyonu ve aspirasyon hakkin-
da fikir sahibi olunabilir. Fleksibl larengoskopinin yapi-
lamadig1 veya normal bulundugu ancak daha alt seviye-
lerde patolojiden siiphelenilen hastalara ise genel anes-
tezi altinda rijid enstriimanlarla (larengoskop, trakeos-
kop ve bronkoskop) muayene yapilmalidir. Trakeo-0ze-
fageal fistiiller, subglottik stenoz, trakea darliklar1 gibi
patolojilerde bu gereklidir.

LABORATUVAR TETKIKLERI

Radyolojik incelemelerden diiz grafilerin, hava yolu
patolojilerini degerlendirmede 6nemli yeri vardir. Yan
nazofarenks grafisi (adenoid vejetasyon), yan boyun gra-
fisi (epiglottit, retrofarengeal apse), 6n-arka boyun grafi-
si (subglottik darlik, vaskiiler ring veya eksternal basinin
diger nedenleri) ve akciger grafisi (yabanci cisim) yar-
dimci olan tetkiklerdir (Resim 2). Hastada kohanal atrezi
stiphesi varsa aksiyel bilgisayarli tomografi ile tan1 konur
ve atrezinin membrandz veya kemik oldugu da 6grenilir.
Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile basi yapan
kitleler, vaskdiler ring, subglottik hemanjiyoma degerlen-
dirilebilir. Floroskopi ile dinamik yap1 degerlendirilir, as-
pirasyon goriilebilir [6].

Yirmidort saat pH monitorizasyonu pek cok larenks
patolojisine yol acan gastroozefageal reflii tanisi koy-
mak icin gereklidir. Kan gazlar1 6l¢iimi, solunum fonk-
siyon testleri, uyku laboratuvart diger istenebilecek la-
boratuvar yontemleri arasindadir.

Resim 1. Larengeal web olan bir hastanin endoskopik goriintim.
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Resim 2. Adenoid vejetasyonun yumusak doku dansitesinde cekil-
mis yan nazofarenks grafisinde goriinim.

TEDAVI

Bu yazinin kapsami tiim solunum yolu obstriiksi-
yonlarinin tedavisini tek tek anlatmak olmamakla bera-
ber sik goriilen bazi durumlarda tedavi yaklasimindan
kisaca bahsedilecektir. Bunun i¢in sirasiyla burundan
baslarsak, kohanal atrezi tanis1t konduktan sonra bilate-
ral atrezisi olan hastalarda bu durumun bir hava yolu
acili oldugu bilinmeli; hastaya hemen bir airway yerles-
tirilmelidir. Yenidogan larenksin ytiksek yerlesimi nede-
niyle burun solunumu yapmay1 tercih eder ve burun ti-
kaliysa ciddi solunum sikintis1 olur. Hasta en kisa za-
manda cerrahiye alinmalidir. Glintimiizde en uygun te-
davi yontemi transnazal endoskopik yolla kohanal at-
rezi acilmasidir. Bu yontemle hastalar stent dahi kon-
madan basariyla tedavi edilebilmektedir. Bunun yani si-
ra transnazal, transpalatal yontemler de vardir.

En sik solunum yolu obstriiksiyonu sebeplerinden
birisinin adenoid vejetasyon oldugu unutulmamalidir.
Pek cok patolojiye gore en basiti gibi goriinse de etkile-
digi ¢ocuk sayisi disiintildigiinde adenoid vejetasyon
cok ciddi bir sorun olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle
obstriiksiyon nedeniyle apnelere yol acan; infeksiyon
kaynagi olarak rekiirren otit veya siniizite yol acan ade-
noid vejetasyon adenoidektomi yapilarak tedavi edilir.

Mikrognati ve makroglossi orofarenks diizeyinde ti-
kaniklik yaparak solunum yolunu etkileyebilir. Pierre-
Robin sendromunda mikrognati ve rolatif makroglossi;
Down sendromu ve bazi depo hastaliklarinda makrog-
lossi vardir. Cocukta solunum yolu obstriiksiyonu ¢ok
ciddi olabilir. Bu hastalara trakeotomi acip; rekonstriik-
tif cerrahileri (mandibulay1 6ne cekecek veya dili 6ne ce-
kecek veya kiictiiltecek ameliyatlar) planlamak gerekir.
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Larengomalazi larengeal seviyede en sik goriilen ha-
va yolu obstriiksiyonu nedenidir. Hastalarin ¢ogunda
konservatif yaklasim yeterli olur, ancak eger hastanin
solunum sikintisi entiibe edilmesini gerektiriyor; bes-
lenme bozuklugu nedeniyle gelisim geriligi ortaya ciki-
yorsa degisik ameliyatlarla bu hastalara yardimci olmak
miimkiindiir. Larengomalazinin tiplerine gore kisa ari-
epiglottik foldlar1 olanlarda her iki ariepiglottik foldun
endoskopik olarak kesilmesi; aritenoidler iizerinde faz-
la doku olanlarda lazer veya soguk bicak ile bu fazla do-
kunun eksize edilmesi; epiglotun dil kokiine tesbit edil-
mesi gibi degisik ameliyatlar uygun endikasyonda ha-
yat kurtarict olmaktadir.

Konjenital bilateral vokal kord paralizisinde en az
bir yil larenks cerrahisi ertelenmelidir. Bu zaman trav-
matik vokal kord paralizisinde diizelmeye verilen bek-
leme siiresidir. Bu stiire icerisinde solunum sikintisi var-
sa trakeotomi acilir. Bekleme siireci sonunda endosko-
pik olarak aritenoidektomi; kordotomi gibi yontemler-
le hava pasaj1 saglanir.

Konjenital subglottik stenozu olan hastalarin ¢ogu-

nun durumu biytidiikce iyiye gider; hastalarin yalnizca
yarisinda trakeotomi gerekir. Bazi hastalar ise larengeal
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rekonstriiksiyon gerektirir. Konjenital subglottik stenoz
edinsel olana gore genellikle daha iyi seyirlidir. Tedavi
planlanirken stenozun kesin yeri ve histopatolojisi
mutlaka bilinmelidir. Dilatasyonun konjenital subglot-
tik stenozda hi¢ yeri yoktur. Lazer tedavisi ise sadece
glandular hiperplazi nedeniyle olan yumusak stenoz-
larda yarar gosterir. Yumusak stenoz lazerle evapore
edildikten sonra kisa siireli entiibasyon veya eger trake-
otomi varsa kisa stireli stent uygulamasi genelde yeterli
olur. Kartilajenoz stenozda ise tarif edilmis pek cok cer-
rahi yontem mevcuttur. Anterior larengotrakeal de-
kompresyon (krikoid split) ya da anterior, posterior ve-
ya hem anterior hem de posterior kikirdak greftleme-
siyle yapilan tek seansh larengotrakeal rekonstriiksiyon
en c¢ok kullanilan yontemlerdir. Bunlar disinda Evans-
Todd larengoplastisi, krikoid rezeksiyonu ve tiro-trake-
al anastomoz gibi diger cerrahi yontemler de vardir. Re-
sim 3’te kotsal kartilaj grefti ile rekonstriiksiyon yapilan
bir subglottik stenoz hastasinin operasyon sirasinda go-
rintimd yer almaktadir. Klinigimizde genel yaklasim;
kotsal kartilaj greftleriyle larengotrakeal rekonstriiksi-
yon veya krikotrakeal rezeksiyon ve u¢ uca anastomoz-
dur. Bu yontemlerle %80’e varan trakeotomisiz solu-
num saglanabilmektedir.

Resim 3. Konjenital subglottik stenozu olan bir hastada, krikoid kikirdak arasina yerlestirilmis kotsal kartilaj greftinin operasyon sirasinda
gorundimii.
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Juvenil larengeal papillomatoziste ise giintimiizde
en ¢ok uygulanan yaklasim CO, lazer ile evaporizasyon-
dur. Bunun yani sira endoskopik papilloma icine antivi-
ral enjeksiyonlari; sistemik interferon kullanimi yapil-
maktadir. Klinigimizde yaygin olarak lazer tedavisi kul-
laniyoruz. Resim 4’te bir larengeal papilloma hastasinin
endoskopik gortiniimii, Resim 5’te ise ayni hastanin la-
zer uygulamasi sonrasi goriinimii yer almaktadir.

Akut epiglottit, genellikle Haemophilus influenzae,
nadiren de diger bakteriler tarafindan olusturulur. Bo-
gaz agrisi, ates, yutmada agri, drooling (salya akmasi)
ve solunum gii¢liigi vardir. Solunum sikintis1 yatinca
artar, bu nedenle ¢ocuk oturur pozisyonda ve ajitedir.
Ag1z acilinca kirmizi ve 6demli epiglot goriliir. Larenks
muayenesi yapilmaya calisilmamalidir, ¢ctinkidi 6dem ve
solunum sikintis1 artabilir. Hasta hospitalize edilmeli,
parenteral antibiyotik baslanmali ve solunum sikintisi
artarsa entiibasyon veya trakeotomi icin hazirlik yapil-
malidir.

Resim 4. Juvenil larengeal papillomatozis olan bir hastanin endos-
kopik gorinimd.

Resim 5. Resim 4'te gdriilen papillomanin endoskopik CO, lazer uy-
gulamasi sonrasi gorintimii.
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Krup (akut larengotrakeobronsit) infant veya kiiciik
cocuklarin genellikle parainfluenza tip I tarafindan olus-
turulan infeksiyonudur. Baglangicta viral olsa da hasta-
lik bakteriyel stiperinfeksiyonla daha da agirlasabilir.
Oksiiriik (havlar tarzda), subfebril ates, stridor, siyanoz
ve cekilmeler semptomlaridir. Tedavisinde istirahat, an-
tibiyotikler, oksijen ve buhar uygulamasi, solunum si-
kintisinda intravenoz steroid enjeksiyonu, gerektiginde
entiibasyon ve trakeotomi uygulanir. intravenéz steroid
enjeksiyonu tedavide o kadar 6nemlidir ki intraventz
trakeotomi olarak adlandirilabilir.
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