
Üst Havayolu Öksürük Sendromu
Upper Airway Cough Syndrome

Kronik öksürük yakınması ile hastaneye başvuran hastalarda etyo-
loji araştırıldığında; rinit, sinüzit ve geniz akıntısı görülme sıklığı 
farklı ülkelerde %6 ile %87 arasında bildirilmiştir. Önceleri post-
nazal akıntı olarak adlandırılan bu durum için “American College 
of Chest Physicians” rehberi tarafından önerilen Üst Havayolu Ök-
sürük Sendromu (ÜHÖS) terimiyle öksürükle üst havayolu hastalı-
ğının birlikte olduğu vurgulanmıştır. Kronik öksürüğü olan hastada 
yakınma olarak geniz akıntısı olması veya olmaması ÜHÖS’u gös-
termede veya dışlamada yetersiz kalmaktadır. Bu nedenle kronik 
öksürükle gelen hastada ilk basamakta verilecek ampirik tedavinin 
mutlaka üst havayolu öksürük sendromu tedavisini de içermesi ge-
rektiği bildirilmiştir. İlk yaklaşım olarak ‘1. kuşak antihistamin ve 
oral dekonjestan’ kombinasyon ya da ‘intranazal steroid ve intra-
nazal antihistamin (azelastin)’ kombinasyonun kullanımı önerilir. 
Bu ilk seçenek tedavinin uygulanmasıyla kronik öksürüklü hasta-
da yanıt alınırsa hem tedavi olmuş, hem de ÜHÖS tanısı konmuş 
olur. Öksürük ve varsa geniz akıntısı rinit tedavisiyle bir ay içinde 
geçmezse hastada kronik rinosinüzit veya nazal polip yönünden 
rinoskopi ve sinüs tomografisi planlanabilir. Bu tetkikler normal 
saptanırsa ÜHÖS öksürüğün sebebi değildir.

Anahtar sözcükler: Kronik öksürük, üst havayolu öksürük 
sendromu, geniz akıntısı

Prevalence of rhinitis and postnasal drip syndrome in patients at-
tending hospital-based clinics with chronic cough were reported 
between 6% and 87%. American College of Chest Physicians 
guidelines recommend the term ‘upper airway cough syndrome’ 
(UACS) instead of ‘postnasal drip’ because symptoms of upper air-
way and cough overlap in patiets with chronic cough. Presence or 
absence of postnasal drip does not include or exclude UACS as a 
cause of cough. Hence, the first step empirical treatment should in-
clude UACS therapy in all patients with chronic cough. The initial 
treatment for chronic cough is combination of a ‘first-generation 
antihistamine and an oral decongestant’ or ‘intranasal corticoste-
roids and intranasal antihistaminic agents’. Improvement in cough 
with this combination serves as a treatment and as a diagnostic 
test for the presence of UACS. If postnasal drip and cough persist 
despite treatment in the first month, the patient could be unrecog-
nized rhinosinusitis, or nasal polyposis and should planned nasal 
endoscopy (rhinoscopy) and sinus BT. If this tests will be normal, 
UACS is not the cause of the chronic cough.
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EPİDEMİYOLOJİ
Geniz akıntısı (Postnazal drip) boğazın gerisinden akıntı hissetme durumu olarak tanımlanır [1,2]. Burun akıntısı ve burun 
tıkanıklığı da yakınmalara eşlik edebilir. Hasta sıklıkla boğaz temizleme gereksinimi duyar. Çalışmalara göre kronik 
öksürük yakınması ile başvuran hastaların %6 ile %87’sinde rinit, sinüzit ve geniz akıntısı kronik öksürüğün başlıca 
sebebidir [3]. Rakamların geniş aralıkta olması tanı kriterleri hakkında görüş birliği olmamasına ve ülkeler arasında 
semptomun tanımının farklılık göstermesine bağlanmıştır [4-7]. Öte yandan geniz akıntısının varlığını veya derecesini 
ortaya koyacak nesnel veya doğrulanmış bir yöntem de bulunmamaktadır [8]. Geniz akıntısı ve boğaz temizleme semp-
tomu kronik öksürük olgularında laringofaringeal reflünün atipik semptomu olarak da karşımıza çıkabilmektedir [9].

Üst Havayolu Öksürük Sendromu
Tüm bu klinik durumlar birbiriyle örtüşebildiğinden ve tam olarak ayırılamadığından, “American College of Chest 
Physicians” rehberi tarafından Üst Havayolu Öksürük Sendromu (ÜHÖS) terimi alternatif isim olarak önerilmiştir ve 
öksürükle üst havayolu hastalığının birlikte olduğu vurgulanmıştır.

Diğer bir klinik tanım da; eğer kronik öksürük 1. kuşak antihistamin ve psödoefedrin kombinasyonuyla tedavi oluyorsa 
ÜHÖS (postnazal drip) olarak adlandırılması önerilmiştir [10].

Geniz akıntısı
Geniz akıntısının öksürüğü nasıl tetiklediği bilinmemektedir. Burun ve sinüslerden gelen mukoid sekresyonun doğrudan 
farinks, larinks ve larinks altı uyarısına bağlanmaktadır. Sekresyonlar, öksürüğü uyaracak inflamatuvar mediyatörler de 
içerebilir.
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Öksürüğü düzenleyen laringeal afferent sinirlerin vagal çıkış-
lı olduğu bilinirken, faringeal afferentlerin kökeni tam bilin-
memekte ve glossofaringeal sinir olarak tahmin edilmektedir. 
Geniz akıntısı olan hastaların ekstratorasik havayollarında 
aşırı duyarlılık olup, faringeal reseptör kaynaklı uyarılar 
öksürük refleksini tetikleyebilir [11].

Allerjik/Nonallerjik Rinit, Kronik Rinosinüzit/Nazal Polip
Rinit ve sinüzit geniz akıntısını arttırır. Allerjik rinitler mev-
simsel veya yıl boyu süren, IgE aracılıklı inflamatuvar durum-
lar olup genelde öne burun akıntısı, burun tıkanıklığı, hapşır-
ma, burun kaşıntısı gibi yakınmalara yol açar. Prick deri tes-
tinde aeroalerjenlere karşı reaksiyon saptandığında veya 
serum spesifik IgE pozitif bulunduğunda tanı konur. Allerjik 
olmayan rinitte ise aynı semptomlar bulunmakla beraber 
prick deri testi veya serum spesifik IgE negatif bulunur. 
Kronik rinosinüzitte rinitten farklı olarak inflamasyon sinüs 
mukozasına uzanmıştır ve bazı olgulara da nazal polipler 
eşlik edebilir [12,13]. Kronik öksürüklü hastalarda kronik 
rinosinüzit prevalansı %6-45 arasında bildirilmiştir [14-16].

ÜHÖS-Faringolaringeal reflü ilişkisi
Geniz akıntısı tanımlayan bazı hastalarda kronik öksürük 
yapan sebebin akıntının kendisinden çok faringolaringeal 
reflüye bağlı olduğu öne sürülmüştür [9]. Gerçekten de pro-
ton pompa inhibitörüyle yapılan reflü tedavisiyle geniz akın-
tısı düzelebilmektedir [17,18].

ÜHÖS Tanısı
Bazı Kulak Burun Boğaz uzmanları geniz akıntısı olan hasta-
nın başlıca semptomunun öksürük olmadığını düşünmektedir. 
Gerçekten de geniz akıntısı olan her hastada öksürük bulun-
mayabilir [19]. Diğer yandan kronik öksürük olgularının bir 
kısmı, geniz akıntısı eşlik etmese dahi rinit tedavisiyle düzele-
bilmektedir [10]. Kronik öksürüğü olan hastada yakınma ola-
rak geniz akıntısı olması veya olmaması ÜHÖS’u göstermede 
veya dışlamada yetersiz kalmaktadır. Bu nedenle kronik öksü-
rükle gelen hastada ilk basamakta verilecek ampirik tedavinin 
mutlaka üst havayolu öksürük sendromu tedavisini de içerme-
si gerektiği bildirilmiştir (Tablo 1) [20-26].

ÜHÖS Ampirik Tedavi Yaklaşımı
Kronik öksürüğe ilk yaklaşım olarak ‘1. kuşak antihistamin ve 
oral dekonjestan’ içeren kombinasyon önerilmiştir. Ancak 1. kuşak 
antihistaminlerin sedatif etkisi, yaşlı hastaların da oral dekon-
jestanları tolere edememeleri nedeniyle diğer alternatifler 
intranazal steroid ve intranazal antihistamin (azelastin)’in 
birlikte kullanımı, salinle burun mukozasının yıkanması ve 
mevcut ise intranazal antikolinerjik olabilir. İntranazal 
dekonjestanların devamlı kullanımı atrofik rinite (rinitis 
medicamentosa) yol açabileceğinden seçeneklerde yer alma-
maktadır.

Bu ilk seçenek tedavinin uygulanmasıyla kronik öksürüklü 
hastada yanıt alınırsa hem tedavi hem de ÜHÖS tanısı kon-
muş olur. Genelde öksürük bir ay içinde gerilemektedir. Eğer 
bu tedaviye rağmen öksürük ve geniz akıntısı devam ediyor-
sa hastada atlanmış bir sinüzit olabilir ya da öksürüğün sebe-
bi ÜHÖS değildir [20]. Hastada rinit semptomlarına ilave 
olarak 3 aydan uzun süredir mükopürülan burun akıntısı, baş 
ağrısı, yüze, sinüslere basmakla hassasiyet, maksiller diş 
ağrısı, ağız kokusu, koku alamama gibi belirtiler kronik rino-
sinüziti (KRS) düşündürmelidir [27]. KRS tanısı rinoskopiyle 
orta meatus ya da diğer sinüs orifislerinde mukozal inflamas-
yon ya da mükopürülan akıntının görülmesiyle konur. Ancak 
önceden sinüs cerrahisi geçirmemiş hastalarda endoskopla 
paranazal sinüslerin içi görülemez. Bu nedenle sinüzit tanı-
sında rinoskopiye göre sinüs BT ve semptomlar daha duyarlı 
ve özgüldür [27,28]. KRS ön tanısıyla Kulak Burun Boğaz 
uzmanına yönlendirilen hastaların yarıdan fazlasında nazal 
endoskopi ve sinüs BT normal [29]. Sonuç olarak hastada 
uygun semptomlar olmasına rağmen rinoskopi normalse 
sinüs BT çekilmeli, BT normalse sinüzit dışlanmalıdır [14-16]. 
Sinüs BT’de mukozal inflamasyon bulgularının olması hasta-
nın sinüzit tedavisine iyi yanıtıyla ilişkili bulunmuştur.

Kronik öksürüğü olan hastaya yaklaşımda en sık rastlanan 
sebeplerinden biri olan üst havayolu öksürük sendromu 
ampirik tedavide ilk sırayı alması gereken bir durum olarak 
mutlaka hatırlanmalıdır.

 Tablo 1. Kronik Öksürükte Üst Havayolu Öksürük Sendromu (ÜHÖS) değerlendirme ve tedavisi [21]

-	 Geniz akıntısı olmayan kronik öksürüklülerin %20’si rinit 
tedavisine yanıt verir [10].

-	 Kronik öksürüğe yaklaşımdaki en sık hata geniz akıntısının 
tedavi edilmemesidir [22].

-	 Geniz akıntısı varlığı antihistaminik tedaviye yanıtı 
öngörmede düşük duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir 
[10,22,23].

-	 Geniz akıntısı tanımlayan ama öksürüğü olmayan olgular 
da vardır [19].

-	 Allerjik rinit ve kronik rinosinüzite astımın sık eşlik ettiği 
hatırda tutulmalıdır [24].

-	 Kronik rinosinüzit araştırılırken rinoskopiyle tanı 
konamazsa paranazal sinüs BT çekilmelidir.

-	 Rinit tedavisiyle geniz akıntısı ve öksürük düzelmiyorsa 
rinosinüzit düşünülmelidir.

-	 Düz sinüs grafisi düşük duyarlılıkta olduğu için 
önerilmemektedir [13,25].

-	 Geniz akıntısı proton pompa inhibitörü içeren reflü 
tedavisine yanıt verebilir [18].

-	 Pirozis ve regürjitasyon gibi tipik bulguların olmaması 
gastroözofageal reflüyü dışlatmaz [18,26].

-	 Faringolaringeal reflü; boğaz temizleme, geniz akıntısı, 
öksürük, boğulma hissi ve horlama gibi atipik ve özofagus 
dışı semptomlarla seyredebilir.
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