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OZET

Gastroozofageal reflii hem ¢ocuklarda hem de
eriskinlerde cesitli kronik akciger hastaliklarinin
etiyolojisinde rol oynayabilir. Hastalik sadece akciger
bulgulari ile ortaya cikabilir. Nedeni tam olarak ay-
dinlatilmanus, kronik pulmoner semptomatoloji gos-
teren hastalarda reflii arastiriimast ¢ok yararli olabi-

lir. Konservatifve medikal tedavi genellikle problemi

¢ozer. Bu tedaviye ragmen diizelmeyen vakalarda cer-
rahi girisim ile ¢ok iyi neticeler alinmaktadr.

Bu calismada, klinigimize agwr kronik pulmoner
hastalik nedeni ile basvuran ve gastroozofageal reflii
saptanan 1yasin altinda 9 bebek ile ilgili bulgularimiz
sunularak erken tammn iizerinde duruldu.

Anahtar Kelimeler: Gastroézofageal reflii. Tekrar eden

pnémoni
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Gastroozofageal reflii, bebeklerde ve kiiciik ¢o-
cuklarda olduk¢a sik goriiliir ve genellikle kendi-
lig¢inden gecen bir semptom olan regiirjitasyona ne-
den olur. Bazen patolojik derecede ortaya c¢ikarak
agir klinik tablolar yaratabilir. Kusma en sik sikayet-
tir. Belirgin bir kusma hikayesi olmaksizin asir1 hu-
zursuzluk, biiyiime ve gelisme geriligi, anormal pos-
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SUMMARY

Gastroesophageal reflux, may play an etiologic
rolein various chronic lung diseases in both children
and adults. Pulmonary manifestations of reflux may
betheonly orthepresenting symptoms of disease. The
search for gastroesophageal refluxin patients with
chronic pulmonary symptomatology may be useful
when no obvious cause has been established. Conser-
vative and medical therapy can usually solve the prob-
lem. Surgeryisindicatedin patients who fail to re-
spondthis therapy and results are satisfactory.

In this study, we have presented our experience
gained fromthe series of 9 childven under 1year old-
who were admitted to our clinic with severe, chronic
bronchopulmonary disease due to gastroesophageal
reflux.

Key Words: Gastroesophageal reflux, Recurrent pneumonia
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tiir, kronik kan kaybi, 6zofagus darhgi, tekrar eden
apne nobetleri ve akciger enfeksiyonlar1 gibi, erken
tam1 konulmadiginda ilerleyerek hayati tehdit eden
hastaliklara neden olabilir (1).

Kronik bronkopulmoner hastaligi olan Kkisilerde,
ozellikle etiyolojisi aydinlatilamayan vakalarda mut-
laka gastroozofageal reflii arastirnmahdir (2).

Bu makalenin amaci, tekrar eden pnémoni
sikayetleri ile gelen ve gastroozofageal reflii tanisi
konan hastalarimizi gozden gecirerek son yillarda
iizerinde onemle durulan bu probleme dikkati ¢ek-

mek ve erken tan1 konulmasina yardimei olmaktir.
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Tablo 1. Gastroozofageal refluye bagh akciger hastaligi tanis1 konan hastalarimizin Klinik 6zellikleri

No Ad Yas This Tarti Bos Nérolojik Gelis Tani Tedavi Te<laviye
Soyadi Ay gr cm Durum Sikayeti Cevap
1 UG 9 F 8400 74 N Hiriltilit solunum Baryumlu Konservatif Cok iyi
(25-50p)(90p) oksiiriik.kusma grafi
nefes darhg Devamh Metoclopramide
pH takibi Antasit
2 Bi 4 K 7300 62 llipolonik ates, Kusma Devamh Konservatif Aspiras
yon
7p) 7p) tekrarlayan pil Metoclopra- ile eksi-
pndinoniler takibi mide Anlasit tus
3 CE 1 E 8150 74 Ilipotonik Nefes Devamh Konservatif orta
(10p) (50p) darhg ., H Metoelopraniideorta
oksiirik takibi Antasit
4 UA 4 F 6800 65 Ilipotonik Ihrilh Baryumlu Konservatif iyi
(75p) (90p) dksiirik grafi Devamli  Metoclopramide
pil takibi Antasit
5 YF 10 E 8730 68 N Oksiiriik,kusma Devamli pil Konservatif
(25p) (25p) nefes darhg: takibi Cisapride iyi
Antasit
6 TA 4 E 10.000 62 N Hinilt1 6ksiirik Baryumlu grafi Konservatif iyi
©7 p) (90p) asin  gaz Cisapride
aglamasi Antasit
7 BB 5 K 6350 58 N Sulu yiyeceklerle Baryumlu Konsevratif
fenalasma grafi Cisapride Cok iyi
asin gaz.kusma Antasit
Inriln
8 CR 2 E 4300 50 N Anne siitii emerken Baryumlu Konservatif
(50p) (25p) oksiiriik s1ik kusma, grafi Cisapride Cok iyi
hirilta Antasit
9 KO 9 E 9700 73 N Sik bronsiolit Baryumlu Konservatif Cok iyi
(75p) (50p) ataklan grafi Cisapride
asin kusma Antasit
VAKALAR d1 ve hicbir patoloji saptanmadi. Vakalarimizin 3

. . s tanesinde beyin hasar1 ve hipotoni mevcuttu.
Bu calismada, Istanbul Universitesi, Istanbul

Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghg ve Hastaliklar1 Anabi-
lim Dah, Enfeksiyon Klinik immiinoloji ve Allerji
Bilim Dalina tekrar eden akciger enfeksiyonu, ates
ve devamh hirilt1 gibi cesitli akciger sikayetleri ile

Biitiin vakalarda pnémoni ve bronsiolit bulgula-
r1 yaninda, radyolojik olarak aspirasyon pnémoni-
sine uyan, antibiotik ve bronkodilatator tedavisine
Kismen cevap veren fakat sik tekrar eden hecmeler
ile seyreden bir klinik tablo vardi.

Her vakamiza baryumlu 6zofagus pasaj grafisi
cektirildi. Normal cocuklarda da hareket ve efor ile
fizyolojik refliiniin ortaya ¢ikabilecegi g6z oniine ali-
narak bu cekim sirasinda provoke edebilecek her
tiirlii hareketten cekinildi.

gelen hastalardan, gastroozofageal reflii saptanan 9
(2 k1z, 7 erkek) hasta ele alindi. Vakalarimizin yas ve
cinsiyetleri, tarti ve boy olciimleri, bunlarin persentil
degerleri, klinigimize basvurular1 sirasindaki
sikayetleri, tam vasitalari, verilen tedavi ve tedaviye

alinan cevaplar Tablo 1'de 6zetlenmektedir.
Bu tetkik ile 6 vakamizda refliiyii diisiindiirecek

tipik bulgular saptandi. Vakalarimiza aym zamanda
24 saatlik pH takipleri yapildl ve radyolojik olarak
normal bulunan diger 3 vakamiza tam bu sekilde
konuldu. Bu amagla burundan gecirilerek, Grapho-

Hastalarimizin yas ortalamasi 64 ay bulundu.
Biitiin vakalarda tiiberkiiloz, kistik fibroz, dogumsal
kalp hastaligi, alfa-I antitripsin eksikligi, ekstrensek
astim ve immun Yyetersizlik yoniinden tetkikler yapil-
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probe st, gastrik/sump kateteri yerlestirildi. Konula-
cak kateterin boyunu tayin etmek igin su formiilden
yararlanildi (3):

Burun deliklerinden itibaren 6zofagus uzunlugu:
5+0.25 (boy)

Ayrica skopi altinda kateterin lokalizasyonu
kontrol edildi. PH tayinleri Graphometer, gastrik
pH-metre (Zynetics) ile yapildi. Monitorizasyon si-
rasinda ¢ocuk 30 derece dik pozisyonda tutuldu, ku-
tu mamalar ile beslendi, bez degistirme disinda
miimkin oldugu kadar az oynatildi. Ozellikle uykuda
yatar durumda, beslenmeden sonra ve oksiiriik ile
siklikla pH'nin 4'in altina diigtigii gézlendi.

Biitiin hastalarimiza mamalarn katilastiriimasi
ve uygun postir gibi konservatif tedbirler 6nerildi,
refliyl arttirabilecek ilaglar kisitlandi. Antasit ilag-
lar ile birlikte 5 vakaya metoclopramide, 4 vakaya da
cisapride verildi. Bu tedaviye alinan cevaplar hasta-
nin klinik durumu ile degerlendirildiginde oldukg¢a
iyi bulundu. Fakat bir (2 nolu hasta) vakamiz ayni
zamanda hipotonik bir bebek idi. Tedaviye verdigi
cevap beklenenden az oldu ve hasta tani konulma-
sindan 2 ay sonra evinde ani bir aspirasyon ile ko-
tilegerek hastahanede eksitus oldu.

Gastroozofageal Refliiniin
Fizyopatolojisi

Gastroézofageal reflii, mide muhtevasinin alt
6zofagus sfinkterinden gecerek retrograd bir
sekilde alt 6zofagusun igine ge¢mesidir (4). insan-
larda alt 6zofagusta anatomik bir sfinkterin varligi
gosterilmemis olmasina ragmen o bélgede manome-
trik olarak gosterilebilen bir yiiksek basing zonu var-
dir (5). Ozofagus alt sfinkteri basinci diisik olan
kigilerde gastrodzofageal refliye predispozisyon
vardir. Normal sfinkter basinci olan kisilerde de pa-
tolojik refli gorulebilir (6).

Gastroézofageal reflii, tek bagina oldugu zaman
patolojik olmayabilir. Normal kisilerde 6zofajit ol-
maksizin giinde 50 defaya kadar, total siirenin %4'l
kadar zaman iginde meydana gelebilir (4). Bu
kigilerde reflii, genellikle dik pozisyonda, yemekler-
den sonra ve normal yutmanin ardindan gegici ola-
rak ortaya c¢ikar. Uyku sirasinda olmasi normal
kigilerde ¢ok nadirdir (7,8). Bu durum dik pozis-
yonda mide ve 6zofagus arasindaki basing farkinin
daha yiiksek olmasina bagl olabilir (7). Normal
kisilerin aksine, gastrodzofageal refli semptomlari
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olan kisilerde refli epizotlari ozellikle gece, yatar
durumda daha sik ve daha uzun sireli olur.

Sfinkter basincini etkileyen birgok neden vardir.
Gastrik distansiyon alt 6zofageal sfinkter basincinin
azalmasina neden olur. Akut ve kronik beyin hasari
olan cocuklarda sfinkter basinci daha dusiktir.
Ozofagusta asit klirensinin bozulmasi ve &zofagus
sfinkterinin intraabdominal uzunlugunun kisa olmasi
da reflii gelismesinde 6nemli faktorlerdir.

Cocuklarda Gastroézofageal

Refliiniin Klinik Bulgulari

Gastrodézofageal refliiniin en tipik bulgusu piro-
zisdir (6). Bu kendisini retrosternal yanma hissi
seklinde gosterir. Genellikle yemeklerden sonra ve
yatar durumda olur. Bu sikayet gocuklarda daha
nadirdir, ¢linkii ifade edemezler (9). Regiirjitasyon,
retrosternal yanma ile birlikte siklikla goérilir, re-
fllye ugrayan sivinin adiza gelmesidir. Refliye bagl
olarak 6zofajit ve buna bagh striktiirleri olan hasta-
larda yutma sirasinda bogulma hissi olabilir. Bu st
6zofagus sfinkterinin kasilmasi ile regiirjitasyonu 6n-
leme cabasi ile olur (6,10). Refliisii olan hastalarda
uyku sirasinda yutkunma ve salyanin az olmasi nede-
ni ile asit klirens zamani daha da uzar ve semptomlar
artar (1,11).

Gastrodzofageal reflinin daha nadir rastlanan
semptomlari, odynophagia (agrili yutma), higkirik,
reflilye bagh larinjitin neden oldugu ses kisikligi, ane-
mi, hematemez, melena, opistotonus ve anormal po-
zisyonlar gibi semptomlardir (1,6,12,13).

Cocuklarda kronik akciger hastaliginin basta ge-
len nedenleri arasinda gastroézofageal refli bulu-
nur. Bazi hastalarda refliiniin tek belirtisi pulmoner
semptomlar olabilir. Bunun tersine pulmoner prob-
lemler, 6zellikle astim gastrodzofageal refliiyl pro-
voke edebilir (14,15,16).

Gastroozofageal Reflii ile Akciger
Hastaliklar1 Arasindaki iliski

Gastroézofageal refli ile akciger hastaligi ara-
sindaki iliski, yapilan galismalar ile gittikge aydin-
lanmaktadir. ilk defa 30 yil énce kronik bronsit,
bronsektazi veya pndémoni tablosu ile gelen ve
reflliye ait higbir bulgusu olmayan vakalarda saptan-
mig, daha sonraki ¢aligmalar ile solunum yolu semp-
tomlari, inatgi kusmalari ve gelisme geriligi olan has-
talarda bu problem daha acgik bir sekilde ortaya c¢ik-
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migtir (1). intrensek astim ve hayati tehdid eden agir
apne nobetleri gibi bazi respiratuar problemler hem
cocuklarda hem de erigkinlerde gastro6zofageal ref-
i nedeni ile ortaya gikabilir.

Astimli gocuklarda %45 ile %65 arasinda
degisen oranlarda refli bildirilmektedir (4,17,18).
Berquist ve ark., tekrar eden akciger enfeksiyonu
veya astim klinik tablosu olan 82 gocuktan 40 (%49)
tanesinde refli saptamiglardir (17). Reflii nedeni ile
ortaya ¢ikan pulmoner semptomlarin sikligi halen
bilinmemektedir (19). Bu semptomlar bazen agir
olabilir ve refliiniin tek bulgusu olarak goriilebilir
(19). Yattiktan yaklagik 3 saat sonra ortaya gikan,
tekrar eden hecmeler halinde gelen gece dksirikleri
veya hirilti, doktoru reflii agisindan uyarmalidir. As-
pirasyona bagl gelisgen semptomlarin tanisi halen
sorundur. Hikayede motor gerilik, suur depresyonu
veya yemek ya da kusma sirasinda 6ksiirme ile bir-
likte anormal akciger radyolojisi siliphelendirici ol-
mahidir (7,20,21,22). N6éromotor bozuklugu olan
kigiler gastro6zofageal refli agisindan normallere
gbre daha biyik bir yik altindadirlar (21,23). Bizim
vakalarimizin 3 tanesinde néromotor bozukluk vardi
ve noérolojik bozuklugu agir olan vakalarda pulmoner
semptomlar ¢ok agir olup, aspirasyona bagh enfeksi-
yon tablosu 6n planda idi, higbirinde belirgin bir
kusma yoktu.

Gastrodzofageal refliiniin pulmoner manifes-
tasyonlarindan sorumlu 2 esas mekanizma vardir.
En sik digiinilen yol, gastrik muhtevanin pulmoner
aspirasyonu ile asite bagh hasarlar ve enfeksiyon
tablosunun gelismesidir (19). Daha az akla gelen yol
ise, 6zofagus mukozasinin irritasyonuna bagh refleks
bronkokonstriksiyondur.

Deneysel calismalarda, gastrik asitin ciddi pul-
moner hastalia ve hemorajik pnémoni, hiyalen
membran formasyonu, pulmoner 6édem, bronkos-
pazm, kronik Fibroz gibi tablolara neden oldugu sap-
tanmistir (17). Ozofagusta bulunan gidalarin aspi-
rasyonunun pnémoni ve akciger absesine neden ola-
bilecegi, bunun ardindan lokal fibroz ve brongekta-
zinin gelisebilecegi uzun zamandir bilinmektedir.
idiopatik pulmoner fibroz vakalarinin %44'inde
gastrodzofageal refli saptanmigtir (4,24).

Astimli gocuklarda bronkokonstriksiyonun iize-
rine refliiniin etkisi oldukga ayrintili bir sekilde ince-
lenmistir. Astimli hastalarda yapilan galismalarda

6zofagusun alt kismina 0.1 N HC1 verilmesi ile as-
tmatik semptomlarin provoke oldugu goérilmuistir
(Bemstein testi) (25).

Astmatik bir hastaya uygun astim tedavisi ile
yardim edilebilir ve semptomlar kontrol altina alina-
bilir. Tedaviye ragmen iyi cevap alinamayan vakalar-
da altta yatan bazi durumlar aragtinimalidir. Gas-
tro6zofageal reflii ve aspirasyon tiifek tetigini geken
faktor olabilir (26). Mays, intrensek astim tanisi ile
izlenen 28 hastanin 13 (%46)'linde refli saptamistir.
Kontrol grubundaki vakalarda ise bu oran %5 idi.
Ekstrensek astimin da bdyle aspirasyonlar nedeni ile
agirlagabilecegi o6ne siriilmektedir (26). Steroide
baglanmak =zorunda kalinan vakalarda mutlaka
gastrodzofageal reflii arastinimalidir (18).

Kronik pulmoner semptomlarn olan hastalarda
ekspektorasyon amaci ile bol sivi dnerilmekte ve
postiiral drenaj uygulanmaktadir. Refli saptanmisg
vakalarda bu uygulamalar a¢ karnina ve oénceden
antasit vererek yapilmalidir (22). Metilksantin tirevi
olan teofilin gibi ilaglar, beta adrenerjik agonistler
gastro6zofageal sfinkter tonusunu azaltarak refliiyi
arttinrlar (16,27,28). Bu nedenle astim ve kronik
obstriiktif akciger hastaligi olan vakalarda mimkiin
oldugu kadar az dozda, uzun etkili preparatlar ha-
linde verilerek hastanin kisir déngiiye girmesi engel-
lenmelidir (19,29).

Tam Yontemleri

Gastro6zofageal refli tanisini koymada ilk
adim, ondan siiphelenmektir. Dikkatli alinan bir
anamnez ile klinik bulgularin saptanmasi gok yol
gOsterici olmasina ragmen, pulmoner semptomlar ile
gelen hastalarda higbir klinik bulgunun olmamasi da
mimkiindir.
Ust gastrointestinal sistemin baryumlu tetkiki,
en kolay yapilabilen bir testtir. Patolojik refliisii olan
hastalarin %25-30 vakada yalanci pozitif sonuglar
verebilir (30). Ozofagoskopi ve biopsi, mukozadaki
erozyonlari ve reflilye bagh 6zofajiti gosterebilir.

Ozofagus alt ucuna yerlestirilen bir prob ile pH
tayini yapilarak tani en kesin bir sekilde konabilir
(31). Bugiin bilgisayarh sistemler ile hastahaneye ya-
tirnlmadan devamli takip yapmak ve sonra bu bilgile-
ri degerlendirmek miimkindir. pH'nin 4'in altina
diistigl anlar hesap edilerek refliniin patolojik olup
olmadigina karar verilir ve %95'e yakin givenilirligi
vardir. Bu tayinler sirasinda respiratuar ve kardiyak

TKlin Gastroenterohepatoloji 1992, 3



ONES ve Ark,

COTUKLARDA GASTROOZOFAGEAL REFLU: TEKRAR EDEN PNOMONILERDEKI ROLU VE TEDAVIiSi 85

monitorizasyon yapilarak pulmoner semptomlardan
refliniin sorumlu oldugu daha iyi kanitlanabilir (12).

Sintigrafik olarak da akcigerlere aspire edilen
materyelin mideden geldiginin kanitlanmasi da
mimkindiir (32).

En son gelisen metodlarin biri de ultrason ile
6zofagus icinde sivi ve hava habbeciklerinin gésteril-
mesidir. Radyasyon riskinin olmamasi en buylk
avantajidir (33).

Trakeobrongiyal sekresyonlarin direkt incelen-
mesi ile lipid taglyan makrofajlarin gériilmesi, laktoz
tayini yada intragastrik verilen boyalatin tespiti de
taniya yardimci olabilir. Ancak bu ydntemler trav-
matiktir ve hastanin entilbe edilmesini gerektirir
(34).

Tedavi

Son on yil iginde gastrodzofageal refli tedavi-
sinde oldukg¢a biiyiik agsamalar kaydedilmistir. Anta-
sitler ve hayat tarzinin degistirilmesi gibi basit ted-
birler ile hastalarin biiylik ¢ogunlugunun dizeldigi
ifade edilmektedir. Béylece bu uzun siireli probleme
kargi hem ilag hem de cerrahi girigim ihtiyacini azal-
tir (6).

Alti aydan kiiglik semptomlu bebeklerde, 60 de-
rece dik pozisyonda oturmanin yiziikoyun duruma
nazaran refliyi arttirdigi gézlenmis ve daha biyiik
cocuklarda da gésterilmigtir. Yeni doganlar ve 4-12
haftalik bebeklerde yiiziikoyun pozisyona gére, sir-
tiisti durumda daha c¢ok refli saptanir. Bebekleri
bag 30 derece yiiksekte kalacak sekilde yatirmakla
refli daha kolay o6nlenebilir (35,36). Fakat yiizi-
koyun diiz sekilde yatirmakla da iyi neticeler alin-
mistir (37).

Bebeklere verilen gidalarin aljinat ve antasit
kombinasyonu veya pirin¢g unu gibi bazi maddeler ile
katillagtiriimasinin bir aragtirma hari¢, hepsinde ya-
rarli olacag bildiriimektedir (20,38).

Patolojik refli disilinilen ve konservatif teda-
viye cevap vermeyen vakalarda ila¢ tedavisi gerekli-
dir. Metoclopramide, domperidone, betanecol gibi
sfinkteri kuvvetlendiren ajanlar ayni zamanda mide
bosalmasini da hizlandirirlar (5). Son yillarda cisa-
pride isimli prokinetik bir ilagla iyi sonuglar alin-
maktadir. Bu ilag dopamin antagonisti etkiler gos-
termez, salgiyl etkilemeden gastrointestinal sistem-
deki Auerbach intramural pleksusu seviyesinde ase-
tilkolin liberasyonu yapar. Ozofagus alt sfinkterinin
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tonusunu arttirir, gastrik bosalmayi hizlandirir ve
antro-piloro-duodenal koordinasyonu diizeltir
(10,39,40). Cisapride, metoclopramide nazaran da-
ha az yan etki gosterir (6). H2 reseptdr antagonistle-
rinin ¢cocuklardaki kullaniminin givenilirligi hakkin-
da yeterli bilgi yoktur (19). Succralfate ve omepra-
zole de reflii tedavisinde denenen ilaglardir (6). Biz
vakalarimizda konservatif tedbirler yaninda meto-
clopramide veya cisapride kullandik. Bu tedavilere
vakalarimizin hepsi iyi cevap verdi, pulmoner
sikayetlerinde azalma olmasi da bu vakalarda hasta-
hgm etiyolojisinde patolojik derecede gastro6zofa-
geal refli varligini agikga ortaya koymaktadir. Yapi-
lan birgok caligmada medikal tedaviye ¢ok iyi cevap-
lar alinmigtir (15,17). Noérolojik sekelleri olan go-
cuklarda reflii genellikle tedaviye ¢ok direnclidir. Bu
cocuklar sirtiistii pozisyonda yatar ve spastisiteden
dolaylr abdominal basinglan yiksektir. Orofaringeal
fonksiyon bozuklugu da olabilecedginden beslenme
sirasinda aspirasyon riski fazladir (22).

Medikal tedaviye cevap vermeyen vakalar prob-
lem olustururlar. Bunlardan pulmoner semptomlari
olmasina ragmen akciger radyolojisi normal olan va-
kalarda semptomlar direkt aspirasyondan c¢ok, vagal
reflekse baglidir. Tedaviye cevapsiz ve akciger grafisi
bozuk olan vakalarda aspirasyon muhtemeldir. Bu
vakalarda antirefli ameliyati yararl olabilir (19,41).
Ameliyat kararindan o6nce, 24 saatlik devamli pH
takibi ile refli ve akciger semptomlari arasindaki
iligki kesin olarak kanitlanmalidir (42). Bu en hassas
bir sekilde énce reflii, ardindan akciger semptom-
larini gosterecektir (31,42). Tercih edilen girisim,
fundoplikasyon (Nissen) ameliyatidir. Bu ameliyata
piloroplastinin de eklenmesi, agir nérolojik bozuklu-
gu olan vakalarda denenmis, fakat basarili olama-
mistir (43). Plastik Angelchik antirefli protezi taki-
larak da refliyi o6nleme denenmektedir. Fakat bu
o6zofagusta tahris ve kanama yapabilir (44).

SONUC

Gastrodzofageal reflii, ¢ok degisik pulmoner
semptomlar ile gérilebilir. Tekrarlayici sikayetleri
olan ve tedaviye cevapsiz akciger bulgulari gésteren
vakalarda refliiden siiphelenilmezse, cocuk gittikge
kétilesir. Devam eden respiratuar semptomlar ve
verilen tedaviler refliyld arttirarak hastayi kisir dén-
giye sokabilir. Bu problemi ¢6zmek igin 6nce refli
ihtimalinin hatirlanmasi ve sonra aragtiriimasi ge-
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reklidir. Tan1 ne kadar erken konularak tedaviye ne

kadar erken basglanirsa, akciger semptomlar: o kadar

azalarak fonksiyon yoniinden cabuk diizelme yoluna

girecek ve ilerleyici hasar duracaktir.
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