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Ust Havayolu Oksiiriik Sendromu

Upper Airway Cough Syndrome
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Kronik 6kstirtik yakinmast ile hastaneye basvuran hastalarda etyo-
loji arastirldiginda; rinit, siniizit ve geniz akintisi gériilme sikligi
farkli iilkelerde %6 ile %87 arasinda bildirilmistir. Onceleri post-
nazal akinti olarak adlandirilan bu durum icin “American College
of Chest Physicians” rehberi tarafindan 6énerilen Ust Havayolu Ok-
siiriik Sendromu (UHOS) terimiyle 6ksiiriikle tst havayolu hastali-
ginin birlikte oldugu vurgulanmustir. Kronik 6kstirtigii olan hastada
yakinma olarak geniz akintisi olmasi veya olmamasi UHOS'u gés-
termede veya dislamada yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle kronik
oksuiriikle gelen hastada ilk basamakta verilecek ampirik tedavinin
mutlaka Gst havayolu 6kstirik sendromu tedavisini de icermesi ge-
rektigi bildirilmistir. ilk yaklagim olarak ‘1. kusak antihistamin ve
oral dekonjestan’” kombinasyon ya da ‘intranazal steroid ve intra-
nazal antihistamin (azelastin)’ kombinasyonun kullanimi 6nerilir.
Bu ilk segenek tedavinin uygulanmasiyla kronik &kstiriikli hasta-
da yanit alinirsa hem tedavi olmus, hem de UHOS tanisi konmus
olur. Oksiiriik ve varsa geniz akintisi rinit tedavisiyle bir ay icinde
gecmezse hastada kronik rinosiniizit veya nazal polip yoniinden
rinoskopi ve siniis tomografisi planlanabilir. Bu tetkikler normal
saptanirsa UHOS &ksiiriigiin sebebi degildir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Kronik oksiiriik, Gist havayolu oksiriik
sendromu, geniz akintisi

EPiIDEMIiYOLOJi

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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postnasal drip

Geniz akintisi (Postnazal drip) bogazin gerisinden akintr hissetme durumu olarak tanimlanir [1,2]. Burun akintisi ve burun
tikanikhigi da yakinmalara eslik edebilir. Hasta siklikla bogaz temizleme gereksinimi duyar. Calismalara gore kronik
oksuriik yakinmast ile bagvuran hastalarin %6 ile %87’sinde rinit, sinlizit ve geniz akintisi kronik 6ksurigin baslica
sebebidir [3]. Rakamlarin genis aralikta olmasi tani kriterleri hakkinda goriis birligi olmamasina ve Ulkeler arasinda
semptomun taniminin farklilik gostermesine baglanmigtir [4-7]. Ote yandan geniz akintisimin varhigini veya derecesini
ortaya koyacak nesnel veya dogrulanmis bir yontem de bulunmamaktadir [8]. Geniz akintisi ve bogaz temizleme semp-
tomu kronik okstirlik olgularinda laringofaringeal refliiniin atipik semptomu olarak da karsimiza gikabilmektedir [9].

Ust Havayolu Oksiiriik Sendromu

Tam bu klinik durumlar birbiriyle ortiisebildiginden ve tam olarak ayirilamadigindan, “American College of Chest
Physicians” rehberi tarafindan Ust Havayolu Oksiiriik Sendromu (UHOS) terimi alternatif isim olarak énerilmistir ve
oOksuriikle Gst havayolu hastaliginin birlikte oldugu vurgulanmistir.

Diger bir klinik tanim da; eger kronik okstriik 1. kusak antihistamin ve psddoefedrin kombinasyonuyla tedavi oluyorsa
UHOS (postnazal drip) olarak adlandiriimasi énerilmigtir [10].

Geniz akintisi

Geniz akintisinin 6kstriigu nasil tetikledigi bilinmemektedir. Burun ve siniislerden gelen mukoid sekresyonun dogrudan
farinks, larinks ve larinks alti uyarisina baglanmaktadir. Sekresyonlar, oksiirligii uyaracak inflamatuvar mediyatorler de
icerebilir.
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Oksiirtigii diizenleyen laringeal afferent sinirlerin vagal ¢ikis-
[t oldugu bilinirken, faringeal afferentlerin kékeni tam bilin-
memekte ve glossofaringeal sinir olarak tahmin edilmektedir.
Geniz akintisi olan hastalarin ekstratorasik havayollarinda
asin duyarlihk olup, faringeal reseptor kaynakli uyarilar
okstrik refleksini tetikleyebilir [11].

Allerjik/Nonallerjik Rinit, Kronik Rinosiniizit/Nazal Polip

Rinit ve siniizit geniz akintisini arttirir. Allerjik rinitler mev-
simsel veya yil boyu siiren, IgE araciliklr inflamatuvar durum-
lar olup genelde 6ne burun akintisi, burun tikanikhgi, hapsir-
ma, burun kasintisi gibi yakinmalara yol acgar. Prick deri tes-
tinde aeroalerjenlere karsi reaksiyon saptandiginda veya
serum spesifik IgE pozitif bulundugunda tani konur. Allerjik
olmayan rinitte ise ayni semptomlar bulunmakla beraber
prick deri testi veya serum spesifik IgE negatif bulunur.
Kronik rinosintizitte rinitten farkli olarak inflamasyon siniis
mukozasina uzanmistir ve bazi olgulara da nazal polipler
eslik edebilir [12,13]. Kronik Oksiriikli hastalarda kronik
rinosinlizit prevalansi %6-45 arasinda bildirilmistir [14-16].

UHOS-Faringolaringeal reflii iligkisi

Geniz akintisi tanimlayan bazi hastalarda kronik okstrik
yapan sebebin akintinin kendisinden ¢ok faringolaringeal
refliye bagli oldugu 6ne suriilmistir [9]. Gergekten de pro-
ton pompa inhibitorlyle yapilan reflii tedavisiyle geniz akin-
tist diizelebilmektedir [17,18].

UHOS Tanisi

Bazi Kulak Burun Bogaz uzmanlari geniz akintisi olan hasta-
nin baslica semptomunun &ksiiriik olmadigini diisinmektedir.
Gergekten de geniz akintisi olan her hastada okstiriik bulun-
mayabilir [19]. Diger yandan kronik okstrik olgularinin bir
kismi, geniz akintisi eslik etmese dahi rinit tedavisiyle diizele-
bilmektedir [10]. Kronik 6ksiiriigii olan hastada yakinma ola-
rak geniz akintisi olmasi veya olmamasi UHOS'u gostermede
veya dislamada yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle kronik 6ksi-
riikle gelen hastada ilk basamakta verilecek ampirik tedavinin
mutlaka st havayolu oksiiriik sendromu tedavisini de icerme-
si gerektigi bildirilmistir (Tablo 1) [20-26].
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UHOS Ampirik Tedavi Yaklagimi

Kronik oksurtige ilk yaklagim olarak ‘1. kusak antihistamin ve
oral dekonjestan” iceren kombinasyon 6nerilmistir. Ancak 1. kusak
antihistaminlerin sedatif etkisi, yasli hastalarin da oral dekon-
jestanlari tolere edememeleri nedeniyle diger alternatifler
intranazal steroid ve intranazal antihistamin (azelastin)’in
birlikte kullanimi, salinle burun mukozasinin yikanmasi ve
mevcut ise intranazal antikolinerjik olabilir. intranazal
dekonjestanlarin devamli kullanimi atrofik rinite (rinitis
medicamentosa) yol agabileceginden seceneklerde yer alma-
maktadir.

Bu ilk secenek tedavinin uygulanmasiyla kronik oksurikli
hastada yanit alinirsa hem tedavi hem de UHOS tanisi kon-
mus olur. Genelde 6ksiiriik bir ay iginde gerilemektedir. Eger
bu tedaviye ragmen oOksiiriik ve geniz akintisi devam ediyor-
sa hastada atlanmig bir siniizit olabilir ya da 6kstriigiin sebe-
bi UHOS degildir [20]. Hastada rinit semptomlarina ilave
olarak 3 aydan uzun siiredir miikopdriilan burun akintisi, bag
agrisi, ylize, sinislere basmakla hassasiyet, maksiller dig
agrisi, agiz kokusu, koku alamama gibi belirtiler kronik rino-
sintiziti (KRS) diistindtrmelidir [27]. KRS tanisi rinoskopiyle
orta meatus ya da diger sinus orifislerinde mukozal inflamas-
yon ya da mikopiriilan akintinin gériilmesiyle konur. Ancak
onceden sinis cerrahisi gecirmemis hastalarda endoskopla
paranazal sinislerin ici goriilemez. Bu nedenle siniizit tani-
sinda rinoskopiye gore siniis BT ve semptomlar daha duyarli
ve Ozglldir [27,28]. KRS 6n tanisiyla Kulak Burun Bogaz
uzmanina yonlendirilen hastalarin yaridan fazlasinda nazal
endoskopi ve sinlis BT normal [29]. Sonug olarak hastada
uygun semptomlar olmasina ragmen rinoskopi normalse
sinis BT cekilmeli, BT normalse sinizit digslanmalidir [14-16].
Sintis BT'de mukozal inflamasyon bulgularinin olmasi hasta-
nin siniizit tedavisine iyi yanitiyla iligkili bulunmustur.

Kronik okslrigl olan hastaya yaklagimda en sik rastlanan
sebeplerinden biri olan Ust havayolu oksirik sendromu
ampirik tedavide ilk siray1 almasi gereken bir durum olarak
mutlaka hatirlanmalidir.

Tablo 1. Kronik Oksiiriikte Ust Havayolu Oksiiriik Sendromu (UHOS) degerlendirme ve tedavisi [21]

- Geniz akintist olmayan kronik cksurtklilerin %20'si rinit
tedavisine yanit verir [10].

- Kronik oksiirtige yaklasimdaki en sik hata geniz akintisinin
tedavi edilmemesidir [22].

- Geniz akintisi varlig antihistaminik tedaviye yaniti
ongodrmede dusik duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir
[10,22,23].

- Geniz akintisi tanimlayan ama 6kstragi olmayan olgular
da vardir [19].

- Allerjik rinit ve kronik rinosiniizite astimin sik eslik ettigi
hatirda tutulmalidir [24].

- Kronik rinosintzit arastirilirken rinoskopiyle tani
konamazsa paranazal siniis BT gekilmelidir.

- Rinit tedavisiyle geniz akintisi ve oksiiriik diizelmiyorsa
rinosinlzit distintlmelidir.

- Diiz siniis grafisi dusiik duyarhlikta oldugu icin
onerilmemektedir [13,25].

- Geniz akintisi proton pompa inhibitori igeren reflii
tedavisine yanit verebilir [18].

- Pirozis ve regiirjitasyon gibi tipik bulgularin olmamasi
gastroozofageal refliyi diglatmaz [18,26].

- Faringolaringeal reflli; bogaz temizleme, geniz akintis,
okstrtk, bogulma hissi ve horlama gibi atipik ve 6zofagus
disi semptomlarla seyredebilir.
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