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OZET

Kronik 6ksiiriik, nemli bir ekonomik ve tibbi sorundur. Poliklinik pratigimizin %10-38ini kronik 6ksiiriik yakinmast

olan hastalar olusturur. Cesitli bolgelerde lokalize cok sayida hastalik, kronik éksiiriige yol agabilir. Kronik 6ksiiriik, ay -
n1 hastada birden ¢ok faktére bagli olabilir. Sigara igcmeyenlerde kronik 6ksiiriigiin en yaygin nedenleri postnazal akintt
sendromu, astim ve gastrodzofageal refliidiir. Kronik oksiiriikte sistematik bir tanisal yaklagimla, 6ksiiriigiin nedeni %88-

100 saptanabilir.
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Chronic Cough: A Systematic Diagnostic Approach

Chronic cough is an important medical and economic problem. The patients with chronic cough have been shown to
account for 10 to 38% of a pulmonologist’s outpatient practice. Chronic cough can be caused by various disorders. More
than one factor may lead to chronic cough in the same patient. The most common causes of chronic cough in nonsmokers
include postnasal drip syndrome, asthma, and gastroesophageal reflux. The etiology of chronic cough can be determined

in 88-100% of the patients, when a systematic diagnostic approach utilized.

Key words: chronic cough, diagnosis, systematic approach

G<Rfi

Okstiriik, cok sayida nedene bagli olarak ortaya cikabi-
len, yaygin ve 6énemli bir klinik sorundur [1]. Stiresi dikka-
te alindiginda, akut ve kronik olmak iizere 2 gruba ayrilir.
Oksiiriik 3 haftadan kisa siireli oldugunda akut, 3 hafta ve-
ya daha uzun siire devam ettiginde kronik olarak tanimla-
nir [2]. Sigara icen erkeklerin %30'u, kadinlarin ise %25’
kronik oksiiriikten yakinir [3]. Kronik 6ksiriik goriilme ora-
ni1, sigara icmeyen bireylerde %14 ile 23 arasinda degismek-
tedir [4,5]. Gogiis hastaliklar1 poliklinigine yapilan bagvuru-
larin %10-38’ini kronik oksiiriik yakinmast olan hastalar
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olusturmaktadir [6,7]. ABD’de oksiiriik tedavisinin yillik
maliyeti 1 milyar ABD dolarindan fazladir [2].

Oksiiriik, cok sayida hastalikta semptom olarak kargimi-
za ¢ikmaktadir [2,8]. Sistematik tanisal yaklagim uygulandi-
ginda, olgulari %88-100’tinde 6ksiiriigiin nedeni saptana-
bilir ve bu hastalarin %84-98'i basariyla tedavi edilebilir
[2]. Oksiiriik, refleks bir olaydir ve bu refleksin bilinmesi,
kronik &ksiiriik yakinmasi olan hastalara tanisal yaklasimda
yol gosterici olacaktir [2,9].

Oksiiriik Refleksi:

Oksiiriik refleksinin reseptorleri birgok organda bulunur.
Trakea arka duvari, ana karena ve biiyiik bronglarin dallan-
ma noktalar1 bu reseptorlerin sayica en fazla bulundugu bol-
gelerdir. Distal hava yollarinda reseptor sayisi daha azdir.
Alt solunum yollart diginda larenks, farenks, paranazal si-
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Tablo 1. Cocuklarda kronik oksiiriigiin olast nedenleri [10]
Etiyoloji %
Astim 39
Sintizit 23
GOR 15
Aberran innominat arter 12
Psikojenik oksiiriik 10
Subglottik stenoz 7

niisler, diyafragma, plevra, perikard, kulak ve mide 6ksiriik
reseptorlerinin bulundugu diger anatomik bolgelerdir [2,9].
Refleksin afferent yolunu vagus sinirinin dallart olugturur.
Trigeminal, glassofarengeal ve frenik sinirler de impulslarin
refleks merkezine iletilmesinde rol oynar. Oksiiriigiin istem-
li kontrolii beyin korteksi, refleks kontrolii ise medulla ob-
longatada bulunan refleks merkezi tarafindan idare edilir.
Efferent yol frenik sinir, spinal motor sinirler ve vagusun yi-
neleyici larengeal dali tarafindan olusturulur [2].

Etiyoloji:

Oksiiriik, cok sayida hastaliga bagli olarak ortaya cikar.
Akut oksiiriigiin en stk nedeni soguk alginligidir. Akut
bakteriyel sintizit, bogmaca, kronik obstriiktif akciger has-
taligr akut alevlenmeleri, alerjik rinit ve iritanlar akut 6k-
siiriigiin stk goriilen diger nedenleridir. Akut oksiiriigiin
yaygin olmayan nedenleri arasinda astim, pnémoni, kon-
jestif kalp yetersizligi, aspirasyon sendromlar1 ve pulmoner
emboli sayilabilir [2].

Kronik oksiiriik nedenleri, ¢ocuk ve erigkin hastalarda
siklik acisindan farklilik gostermektedir. Kronik ©kstiriik
yakinmast olan ¢ocuklarda saptanan oksiiriik nedenleri
Tablo I'de gosterilmistir. Astim, bu yas grubunda kronik
oksiirigiin en sik goriilen nedenidir [10]. Erigskinde kronik
oksiirigiin en yaygin goriilen nedenleri postnazal akinti
sendromu (PNAS), astim ve gastrodzofageal reflidiir
(GOR). Astim, PNAS ve GOR “patojenik triad” olarak
adlandirilir ve eriskin hastalarin %93.6’sinda kronik 6ksii-
rigiin etiyolojisinden sorumludur [11]. Ileri yaslarda astim
siklig1 azalirken, GOR sikligi artmaktadir. Sigara icmeyen
ve normal gogiis grafisine sahip kronik oksiiriik yakinmals
hastalarin tamamina yakin boliimiinde 6ksiiriik “patojenik
triada” bagli olarak gelismektedir [2,12]. Irwin ve arkadag-
larinin 101 olguluk serilerinde, kronik ©ksiiriigiin en sik
nedeni PNAS olarak bildirilmistir [6]. Bir bagka calismada
ise, kronik oksiiriigiin en stk nedeninin astim oldugu rapor
edilmistir [L1]. Sekil 1’de, erigkinde kronik oksiiriik neden-
lerinin siklig1 gosterilmektedir [6]. Puolijoki ve arkadasla-
rinm serisinde, anormal gogiis grafisine sahip olgularda,
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Sekil 1. Erigskinde kronik ¢ksiiriik nedenleri [6].

kronik oksiiriigiin en stk nedenleri olarak akciger kanseri
(%37), sarkoidoz (%16) ve tiiberkiiloz (%14) bildirilmistir
[13]. Kronik oksiiriik, ayn1 hastada birden fazla nedene
bagli olarak olugabilir [1,11-15]. Yetmis sekiz olguluk bir
seride, oksiirtigiin 30 olguda (%38.5) tek nedene, 48 olgu-
da (%61.5) ise birden ¢cok nedene bagli olarak gelistigi sap-
tanmustir [11]. Bagka bir ¢alismada hastalarmn %17’sinde,
kronik okstirtigin 3 faktore bagli olarak ortaya ¢iktigr bu-
lunmustur [12]. Doksan alt1 olguyu kapsayan bir calismada,
oksiirtigiin, olgularin %18.8’'inde iki nedene bagli olarak
olustugu rapor edilmistir. Kronik oksiiritk nedeni olarak bu
olgularin 12’sinde PNAS ve astim, 4’tinde ise PNAS ve
GOR saptanmustir [15].

POSTNAZAL AKINTI SENDROMU

PNAS, ¢ogu seride kronik oksiiriigiin en sik nedenidir
[2,14-17]. PNAS'li olgularda ¢ksiiriik, {ist solunum yollarin-
da oksiiriik refleksinin afferent yolunun uyarilmas: sonucu
gelisir [18]. Siniizit, alerjik ve alerjik olmayan rinit, vazo-
motor tinit, postinfeksiyoz rinit, cevresel irritanlar
PNAS'm 6nde gelen nedenleridir [2]. Hastalar bogazda
akinti, stkca bogazini temizleme gereksinimi ve burunla il-
gili yakinmalar tanimlar. Orofarenks muayenesinde muko-
id veya mukopiiriilan sekresyonlarin ya da orofarenks mu-
kozasinda kaldirim tagt manzarasinin goriilmesi PNAS tani-
sin1 diigiindiirmelidir [2-11]. PNAS’in yakinma ve muayene
bulgular 6zgiil olmadig1 i¢cin PNAS nedeniyle 6ksiiriik ta-
nist tedaviye yanit alinmasiyla konulabilir [2]. Tedavi,
PNAS’a neden olan patolojiye gore yapilmalidir. Siniizit
tedavisi, 3 hafta siire ile 6zellikle “H. influenzae ve S. pne -
umoniaé icin uygun antibiyotik, 5 giin siire ile nazal dekon-
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jestan, 3 hafta siire ile birinci kusak oral antihistaminik ve
oral dekonjestan ile 3 ay siireli nazal steroid kullanimini
icerir [2,14]. Rinitli olgularda ise en az 8 hafta siire ile nazal
steroid ile oral antihistaminik ve dekonjestan kullanilmast
onerilmektedir [2,19]. Alerjik rinitli olgularda yeni kugak
antihistaminiklerin birinci kusak antihistaminiklere gore
daha etkin oldugu bildirilirken, vazomotor rinit tedavisinde
antikolinerjiklerin kullanimi énerilmektedir [2].

ASTIM

Astim, kronik &ksiiriigiin en sik nedenlerinden biridir
[2,9,11]. Kronik oksiiriik yakinmast olan astim hastalarinin
%6.5-57’sinde, dksiiriik astimin tek semptomu olarak orta-
ya cikar [20]. Astimli olgularda 6ksiiriigiin olusma mekaniz-
masi, Oksiiriik refleksini olusturan duyu sinirlerinin infla-
masyon ile uyarilmasidir [9]. Hastalar 6zellikle geceleri da-
ha belirgin olan ve egzersiz, soguk hava, viral solunum yolu
infeksiyonlari ile artan Sksiiriik tanimlar. Oksiiriikle seyre-
den astim tanisinda en degerli yontem, brons provokasyon
testidir. Tani, uygun tedavinin ardindan oksiiriik yakinma-
sinin ortadan kalkmasiyla da konulur [2,19]. Tedavide in-
haler steroidlerin kullanimi 6nerilmektedir [19]. Lokotrien
reseptdr antagonistleri, ksiiriikle seyreden astim olgular
icin diger bir tedavi secenegidir [21] Inhale kortikosteroid
tedaviye tam yanit, 6-8 haftalik bir tedavi siiresinden énce
cogunlukla saglanamaz [21].

GASTROOZOFAGEAL REFLU

GOR, kronik 6ksiiriigiin en yaygin 3 nedeninden biridir
[2,23,24]. Kronik oksiiriik yakinmast olan hastalarim %10-
20’inde oksiriigin nedeni GOR'diir [6,7]. GOR'de oksiiriik
cesitli mekanizmalarla meydana gelebilir. Mikro- ve makroas-
pirasyonlarin yani sira daha siklikla ¢zofagus distalinde 6ksii-
riik refleksinin afferent yolunun uyarilmasi sonucu 6ksiiriik or-
taya ¢ikar [9,25]. Baglica semptomlart mide yanmasi, eksime
ve regiirjitasyon olup olgularm %50-75’inde reflii semptomla-
r1 bulunmaz [26,27]. Tanida en duyarlt ve 6zgiil yontem, 24 sa-
atlik pH monitérizasyonudur [2]. Kronik &ksiiriik yakmmast
olan bir hastada GOR semptomlari varsa veya bu semptomlar
olsun ya da olmasin, normal gégiis grafisine sahip, ACE inhi-
bitorii ve sigara kullanmayan, astim ve PNAS tanilarinin dii-
siiniilmedigi olgularda GOR igin empirik tedavi énerilmekte-
dir. GOR nedenli kronik kstirik tibbi tedaviye %70-100 ora-
ninda yanit vermektedir. Ortalama tedavi siiresi 161-179 giin
olarak bildirilmektedir [6,27]. Empirik tedaviye yanit alinmast
GOR tanusini destekler [2]. GOR tedavisi icin H, reseptér an-
tagonisti ve proton pompast inhibitdrlerinin kullanimi éneril-
mektedir. Ozel diyet, kilo verme, yatakta bagin yiksek tutul-
mast tedavinin diger dgeleridir [2,19]. Tibbi tedavinin yetersiz
oldugu olgularda cerrahi tedavi uygulanabilir [9,28].

TORAKS DERGSc » CdLT 3, SAYI 3 = ARALIK 2002

EOZ«NOF<«L«K BRONfiT

Eozinofilik bronsit, kronik ©ksiiriigiin diger bir nedeni
olup, balgamda eozinofili ve steroid tedaviye yanit ile ka-
rakterizedir. Normal spirometri, normal PEF degiskenligi ve
brons agirt duyarliliginin olmamast ile astimdan ayrilir [29-
31]. Doksan bir olguluk bir seride, olgularin %13.2’sinde
kronik 6ksiiriigiin nedeninin eozinofilik bronsit oldugu bil-
dirilmistir [29].

D<~ER NEDENLER

Kronik 6ksiiriigiin en sik goriilen diger nedenleri arasin-
da anjiyotensin konverting enzim (angiotension convert-
ing enzyme: ACE) inhibitorii kullanimi, kronik bronsit,
brongektazi, sarkoidoz, tiiberkiiloz, akciger kanseri, infeksi-
yoz nedenler ve interstisyel akciger hastalign sayilabilir
[2,11,13,16,17,32,33].

ACE inhibitorleri, dzellikle hipertansiyon ve kalp yet-
mezligi tedavisinde yaygin olarak kullanilan ilaglardir. Bu
ilaglar1 kullananlarin %0.2-33’tinde kronik oksiiriik gelisti-
gi bildirilmektedir [34]. Cesitli serilerde, olgularin %0-
3’tinde kronik oksiirigin  ACE inhibitéri kullanimima
bagh olarak gelistigi rapor edilmektedir [6,12,17]. Oksiiriik
olusma mekanizmasi kesin olarak bilinmemekle birlikte,
basta bradikinin olmak iizere gesitli inflamatuar ve proin-
flamatuar mediatorlerin birikiminin sorumlu oldugu diisii-
niilmektedir [9]. Ilag kesildikten sonra 6ksiiriigiin kaybol-
mast taniyt dogrular [2].

Kronik bronsit, olgularin %5’inde, bronsektazi ise
%4’tinde kronik 6ksiiriigiin nedenidir [6]. Kronik bronsitte
oksiirtigiin bagta sigara dumani olmak tizere inhale edilen ir-
ritanlara bagl olarak olustugu diisiiniilmektedir. Tedavisin-
de en énemli adim sigaranin birakilmasidir [2]. Brongekta-
zide oksiiriigiin, artmig sekresyona ve/veya klirensin azalma-
sina bagli olarak olustugu kabul edilmektedir [9].

Infeksiyon sonrast kronik ksiiriik gelisme orant, iist so-
lunum yolu infeksiyonu gecirmis olgularda %11-25 olarak
bildirilmektedir [2,32,35,36]. Bogmaca ve mikoplazma in-
feksiyonlari, eriskinde kronik 6ksiiriigiin en sik gériilen in-
feksiydz nedenleridir. Viral solunum yolu infeksiyonlar,
postinfeksiydz kronik oksiiriigiin diger énemli nedenleridir
[2,33]. Infeksiyonlara bagl kronik oksiiriik icin olasi meka-
nizma olarak, olugan hava yolu inflamasyonu sorumlu tutul-
maktadir. Tani, kronik ¢ksiiriik yakinmasinin infeksiyonu
izleyerek baglamasi, akciger grafisinin normal olmasi ve
kronik oksiiriigiin diger nedenlerinin olmamasi ile elde edi-
lir [9,29].

Akciger kanseri, kronik 6ksiiriik yakinmasi olan hastala-
rin %2’sinden daha azinda etiyolojiden sorumludur [2]. Tii-
berkiiloz, hastaligin yaygin goriildiigii iilkelerde, kronik ok-
siiriigiin bagka bir énemli nedenidir [13]. Kronik 6kstiriigiin
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Tablo II. Kronik 6ksiiriik ayirici tanisinda kullanilan cesitli yontemlerin degeri oksiiriik ile iligkili olmayan bir
" anormallik saptanirsa, etiyoloji-

Test (Kaynak) Duyarlilik % Ozgiillik % PPD* % NPD** % de oncelikle “patojenik triad”
Akciger Grafisi [6,14,17] 100 54-16 36-38 100 distinilmelidir. Eger PNAS dii-
Sinis Grafisi [6,14,17] 100 75-19 57-81 95-100 stintlmiiyorsa, ilk yapilacak tani-
Solunum Fonk. Testi [11,14] 26-100 75-81 25-66 43-100 sal inceleme solunum fonksiyon
BPT*** [6,17] 100 67-71 60-82 100 testidir [2]. PNAS diistintilen ol-
Siniis BT [11] 100 67 80 100 gularda ise alerji testi ve siniis
Toraks BT [11] 100 94 83 100 grafileri oncelikle yapilmalidir
Baryumlu Ozofagus Gr. [6,17] 48-92 42-76 30-63 63-93 [6]. Sinis tomogr?ﬁsmm rutin
B o kullanim:  6nerilmemektedir
Ozofagus pH Olgiimii [6,17] 100 66-100 89-100 100 [2,19]. Buna karsin ézellikle pro-
Bronkoskopi [6,14,17] 100 50-100 50-100 100 diiktif oksirigi olan PNAS'l
*  PPD: Poxitif tahmin deperi hastalarda dort yonlii siniis grafi-
#%  NPD:Negatif tahmin degeri leri cekilmelidir. Astim tanisi,
**% BPT: Brong provakasyon testi solunum fonksiyon testleri, PEF
izlemi, reversibilite testi veya

olas1 diger nedenleri, sol ventrikiil yetmezligi [1,13,37], ti-
roid bozukluklar: [1,13,32], plevra ve perikard hastaliklar:
[1,13], aspirasyon sendromlar1 [1,32], diyafragma patolojile-
ri [1], 6zofagus ve mide hastaliklar [1,6], kord vokal, la-
renks ve trakea lezyonlar1 [1,13,38], yabanci cisim aspiras-
yonlar1 [38], pulmoner emboli [13] ve kulak-dis kulak yolu
hastaliklari [1] olarak siralanabilir.

Psikojenik oksiiriik ¢ocuklarda ve o6zellikle de kizlarda
yaygin goriilen bir durumdur. Tanisi, kronik 6ksiirtigiin di-
ger nedenlerinin diglanmasiyla konulur [15,39,40].

Tanisal Yaklagim:

Kronik oksiiriik nedeninin saptanmasinda énerilen tani
algoritmast, Sekil 2’de gosterilmigtir. Bu yaklagim uygulan-
diginda kronik ¢ksiiriigiin nedeni %88-100 oraninda sapta-
nabilir [2].

1. Kronik o6ksiiriik yakinmasi olan hastalar, sigara ykiisii
ve ACE inhibitérii gibi kronik oksiiriik nedeni olabile-
cek ilaclarm kullanimi agisindan sorgulanir [2]. Ulkemiz
gibi tiiberkiilozun sik goriildiigii tilkelerde kronik oksii-
ritk yakinmast olan tiim olgularda posterior-anterior ak-
ciger grafisi baglangigta rutin olarak ¢ekilmelidir [14].
Eger hasta sigara veya ACE inhibitérii kullantyorsa ve
akciger grafisi normal ise, sigara veya ACE inhibitorii
kullanimi kesilerek 4 hafta beklenir. Bu siireden 6nce
bagka bir inceleme yapilmasina gerek yoktur [2].

2. Normal akciger grafisine sahip olgular kronik oksiiriige yol
acabilecek iritanlara maruz kalma agisindan degerlendiril-
meli ve iritanlar ile temastan kaginilmalidir. Iritanlar ile
temas varsa ileri bir inceleme yapmadan &nce iritanla te-
masin kesilmesinin ardindan 4 hafta beklenmelidir [14].

3. Akciger grafisi normal ise veya grafide eski ya da kronik
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brons provakasyon testi ile dog-
rulanmalidir. Astim diisiindiiren yakinmalar1 olan has-
talarda yukarda belirtilen test sonuclarinin astim tanisi
agisindan negatif oldugu durumlarda eozinofilik bronsit
diigiiniilmeli ve gerekli balgam incelemesi yapilmalidir

[2,14,16].

. GOR igin tanisal testler iist gastrointestinal sistem ya-

kinmast olan hastalarda baglangigcta dnerilmemektedir.
24 saatlik 6zofageal pH izlemi GOR tanisinda en ideal
testtir [2].

. Empirik tedaviler, kronik ¢ksiiriik nedeni olarak patoje-

nik triadin diisiiniildiigi ve brong provakasyon testi ve
24 saatlik pH izleminin yapilamadigi durumlarda éneril-
mektedir. Empirik tedaviye yanit, asttm ve PNASli
hastalarda 1 hafta icinde, GOR tanili hastalarda ise 1-3
ay icinde almabilir [2].

. Kronik ¢ksiiriigiin nedeni patojenik triad degilse, hasta-

lar kronik oksiiriigiin diger nedenleri agisindan arastiri-
lir. Bu hastalarda balgam incelemeleri, bilgisayarli to-
mografi, bronkoskopi ve kardiyak incelemeler yapilir.
Bronkoskopinin kronik 6ksiiriik tanisindaki degeri di-
siiktiir [2].

. Anormal akciger grafisine sahip hastalarda olast nedeni

saptamak amaci ile balgam incelemeleri, bilgisayarli to-
mografi, bronkoskopi ve kardiyak incelemeler yapilir.
Bu hastalarda patojenik triadin da kronik ¢ksiiriigiin ne-
deni olabilecegi unutulmamalidir [2].

. Kronik ¢ksiirtigiin birden fazla nedene bagl olarak olu-

sabilecegi bilinmelidir. Tedaviye tam yanit alinamadig:
durumlarda, hastada kronik oksiiriigiin olast diger ne-
denlerinin varlig1 da arastirtlmalidir [11,12,14].

. Yapilan incelemeler ve tedaviler ile yeterli sonug alina-

mayan olgularda, psikojenik oksiiriik disiinmeden nce,

TORAKS DERGSc = CdLT 3, SAYI 3 « ARALIK 2002



Kronik Oksuiruk: Sistematik Tamsal Yaklaflbm

!

Tedavi rejimi

yetersiz

|

Tedavi rejimi yeterli

Y

Psikojenik okstiriik

Kronik Oksiiriik }
Okstiriik yok
Oykii
Fizik inceleme ACE inh. /
Sigara Birakin
\ N
—| Akciger Grafisi |< Okstirtik var
Normal Anormal
\ +
Iritanlardan - -
sakinin - Oksiiriikle Oksiiriikle
ilgili degil ilgili
Y /
Oksiiriik yok Oksiirik devam
Balgam sitolojisi, HRCT, baryumlu
dzofagus grafisi, bronkoskopi, kardiyak
incelemeler
Patojenik triad
+ i
Tanitya uygun tedavi
Taniya uygun tedavi
/ r Y
Y Oksiiritk devam Okstiriik yok
Oksiiriik yok -
Oksiiritk devam — | Postinfeksiyoz
+ nedenleri diisiiniin
Oksiiriigiin nadir
nedenlerini diigiiniin —® | Balgam sitolojisi, HRCT, baryumlu ézofagus grafisi,
bronkoskopi, kardiyak incelemeler
Oksiiriik yok Taniya uygun tedavi > Oksiiriik
devam

Sekil 2. Kronik oksiiriik icin tan1 algoritmast [2].
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tedavi rejimlerinin yeterli olup olmadig1 degerlendirilme-

lidir [2]. Kronik ksiiriik ayirict tanismda kullanilan cesit-

li tanisal yontemlerin degeri Tablo II’de 6zetlenmistir.

Sonug olarak kronik 6ksiiriik yakinmast ile kargilagildi-
ginda, kronik oksiiriigiin olast nedenleri gz éniinde bulun-
durulmali ve hastalara, énerilen sistematik tanisal yaklagim
uygulanmalidir.
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