
Erişkinde Kronik Öksürük Tedavisine Yaklaşım
Management Modalities of Chronic Cough in Adults

Kronik öksürük sık karşılaşılan önemli bir sağlık problemidir. Üst 
havayolu öksürük sendromu, astım ve gastroözofageal reflü has-
talığı erişkinde en sık öksürük nedenleri olarak düşünülmektedir. 
Nedene dayalı tedavi yaklaşımı, şu anda kronik öksürükteki tanısal 
yaklaşımların ana dayanağını oluşturmaktadır. Ancak, daha uygu-
lanabilir, hızlı ve ucuz olması nedeni ile ampirik tedavi yaklaşımı, 
nedene dayalı tedavi yaklaşımının alternatifi olabilir. Kılavuzlar 
kronik öksürük hastalarının tedavisinde her iki yaklaşımın enteg-
rasyonu ile oluşturulmuş algoritmaların kullanımını önermektedir. 
Ancak, detaylı araştırma ve tedavilere rağmen, düzelme sağlana-
mayan olgular (idiyopatik kronik öksürük olguları) giderek artan 
oranda bildirilmektedir. İdiyopatik kronik öksürüğün yalnız bir 
semptom olarak değil, bir hastalık olarak düşünülmesi gerektiği 
fikri yaygınlaşmaktadır. Öksürük refleks aşırı duyarlılığı, idiyopatik 
öksürüğün altında yatan önemli bir mekanizma olarak düşünül-
mektedir. İdiyopatik öksürüğün patogenezinin anlaşılması ve ök-
sürük refleks aşırı duyarlılığını azaltmaya yönelik antitusif ilaçların 
geliştirilmesine önemli ölçüde ihtiyaç vardır.

AnAhtAr sözcükler: Kronik öksürük, kronik öksürük tedavisi, 
kronik öksürük tedavi algoritması

Chronic cough is a common significant health problem. Upper 
airway cough syndrome, asthma and gastroesophageal reflux dis-
ease are thought to be the most common causes of chronic cough 
in adults. Cause-directed treatment is the mainstay of the current 
diagnostic approaches for chronic cough. However the empiric 
therapy because of its simplicity and less expense has also been 
accepted as a surrogate for cause-directed therapy. Algorithms 
integrating diagnostic protocol and empiric therapy are advocat-
ed for the management of chronic cough patients in guidelines. 
However many clinics report a significant percentage of patients 
with unexplained (idiopathic) chronic cough despite detailed in-
vestigations and treatment trials. There is agreement among some 
clinicians that idiopathic chronic cough should be considered as 
a disorder rather than just a symptom. Recently, cough reflex hy-
persensitivity has been advocated as the underlying mechanism of 
idiopathic cough. There is pressing need to understand the patho-
genesis of idiopathic cough and to develop novel antitussive drugs 
that down regulate cough reflex hypersensitivity.

key words: Chronic cough, chronic cough treatment, chronic 
cough management

Öksürük hava yollarının, normal koruyucu mekanizması olmakla birlikte, nerede ise bütün kronik solunum sistemi has-
talıklarının ve bazı solunum sistemi dışı patolojilerin semptomudur. Hastaların doktora en sık başvurma nedenlerinden 
biridir. Bu güne kadar yayınlanmış olan kılavuzlardaki yaklaşımlara rağmen halen kronik öksürük tedavisinde istenildiği 
kadar başarılı olunamamaktadır [1-5]. Bu yazının amacı kronik öksürüklü erişkin hastadaki tedavi yaklaşımlarını ve 
başarısızlık nedenlerini tartışmaktır. Yazıda temel olarak, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, akciğer kanseri, yabancı 
cisim, tüberküloz, sarkoidoz, idiyopatik pulmoner fibrozis gibi bilinen nedenlerdeki öksürük tedavisinden çok, ilk ince-
lemede belirgin bir neden bulunamayan hastalardaki öksürük tedavisine odaklanılacaktır.

Yaklaşık 30 yıldır, izole öksürüğü olan olgularda, tanı ve tedavi yaklaşımı Irwin ve ark. [6] tarafından tanımlanmış olan 
‘anatomik-tanısal model’e göre yapılmaktadır. Bu protokolün temeli ve bu isimle anılmasının nedeni vagal afferent sinir-
lerin anatomik dağılımı içindeki yapıların patolojilerinin (üst havayolu öksürük sendromu, gastroözofageal reflü, astım) 
en sık öksürük nedeni olarak bildirilmiş olmasıdır [6-9]. Zaman içinde non-astmatik eozinofilik bronşitin (NAEB) tanım-
lanması kronik öksürüğü olan olgularda havayolu inflamasyonunun değerlendirilme gerekliliğini ortaya çıkartmıştır. 
Anatomik-tanısal modelin değişik varyasyonları birçok araştırmacı tarafından başarı ile kullanılmışsa da bu yaklaşımın 
yeterince yararlı olmadığını ortaya koyan çalışmalar da mevcuttur [10-18]. Bu nedenle klinisyenler arasında ileri araştır-
maya rağmen tedaviye yanıt vermeyen olgular olduğu fikri destek görmektedir. Ayrıca bu modelin büyük ölçüde uzman 
görüşüne dayanıyor olması ve çift kör plasebo kontrollü çalışmalarla desteklenmekten uzak olması bazı yazarlarda kronik 
öksürük için yeni bir yaklaşım gerekliliği fikrini doğurmuştur [5]. Yazıda öncelikle mevcut yaklaşımlardan bahsedilecek 
daha sonra ise tartışmalı noktalara değinilecektir.
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KRONİK ÖKSÜRÜKLÜ HASTADA TEDAVİ STRATEJİLERİ

İlk Değerlendirme
Kronik öksürük hastasının ilk değerlendirmesinde, ileri tetkik 
ihtiyacını ortadan kaldıracak önemli ipuçları elde edilebilir.

Sigara öyküsü dikkatle değerlendirilmelidir. Toplum çalışma-
ları, hem aktif hem de pasif sigara içiciliğinin öksürük preva-
lansını arttırdığını göstermiştir, bu ilişkide doz-yanıt ilişkisine 
yönelik veriler mevcuttur [19]. Başlangıçta sigaranın bırakıl-
ması ile, öksürük refleks duyarlılığı üzerindeki baskının kal-
masına bağlı olarak, kısa süreli öksürük artışı olabilse de, 
sigaranın bırakılması öksürüğün tama yakın düzelmesini 
sağlar [20]. Sonuçta sigara içen kronik öksürük hastalarında 
ilk aşama sigaranın bırakılmasıdır [1,2,5].

Diğer bir önemli faktör anjiyotensin dönüştürücü enzim 
(ACE) inhibitörü kullanımıdır. ACE inhibitörü kullananların 
%15 kadarında tedavi başlanmasından kısa süre sonra kuru 
öksürük gelişir [21]. Zamanlama ve öksürüğün özelliğinden 
bağımsız olarak bütün hastalarda ACE inhibitörleri kesilmeli-
dir. Öksürük ilacın kesilmesi ile düzelir ancak düzelme 
bazen aylar alabilir [1,2,5].

Kronik öksürük olgularında meslek ve hobi sorgulaması mut-
laka yapılmalı ve bu maruziyetler ile öksürük arasındaki 
ilişki varlığı ortaya konulmaya çalışılmalıdır [1,2,5].

Hikaye ve fizik muayenede spesifik hastalıklara ait semptom 
ve bulgular aranmalıdır. Hırıltı, nefes darlığı varlığı astımı 
düşündürür ancak öksürük varyant astımda (ÖVA) bu bulgu-
lar sıklıkla yoktur. Öksürüğün egzersiz ve/veya soğuk hava ile 
tetiklenmesinin non-astmatik öksürüklerde de görülebileceği 
unutulmamalıdır. Burun tıkanıklığı veya konjesyon, burun 
akıntısı, hapşırık, pürülan nazal akıntı, sık boğaz temizleme 
öncelikle üst solunum yolu patolojilerini düşündürür. 
Muayenede farenkste eritem, kalırım taşı manzarası, nazofa-
renksden mukoid veya pürülan akıntı görülebilir ancak bu 
bulgu ve semptomların bir çoğu reflüde de mevcuttur. 
Gastrointestinal sistem semptomlarının varlığı, öksürüğün 
yemek esnasında veya yemeklerden sonra veya supin pozis-
yonda, konuşurken veya gülerken artması reflüyü düşündü-
rür. Ancak bu şikayetlerin hiç biri reflüye özgü değildir. 
Astım, rinosinüzit veya gastroözofageal reflü (GÖR) düşün-
düren semptomlar öksürük nedeni ile uzman merkezlere 
başvuran hastaların ancak %50’sinde mevcuttur. Hastalarda 
tek bulgu öksürük olabilir [1].

Daha önce tedavi başlanmış ancak bu tedaviye rağmen öksü-
rük şikayeti devam eden olgularda, tedavinin kesilerek öksü-
rük yanıtının izlenmesi etyolojiye yönelik ip ucu verebilir 
[1]. Tedavinin kesilmesinden sonra semptom artışı olması, 
uygun tanı için yetersiz tedavi verilmiş olduğunu düşündü-
rürken, tedavi kesimi sonrası semptom artışı olmaması tanıyı 
şüpheli hale getirir. Ancak bu değerlendirmenin oldukça 
subjektif olduğu muhakkaktır.

Kronik öksürüklü hastada akciğer grafisinin mutlak çekilmesi 
gerekir. Filmde tespit edilen bir bulgu hastaya yaklaşımı 
tamamen değiştirebilir. Bu aşamadan sonra izlenecek yakla-
şım ise, hastanın öksürük şiddeti ve beklentileri, kliniğin 
imkanları ve yarar-maliyet değerlendirmeleri göz önüne alı-
narak planlanmalıdır. Aşağıda bu konudaki yaklaşımlar özet-
lenecektir.

Nedene Dayalı Tedavi Modeli
Genel olarak öksürüğü kontrol etme şansı, kronik öksürüğün 
nedeninin tam olarak ortaya konulduğu ve spesifik tedavi 
verildiği durumlarda daha yüksektir [1,2,22]. Bu durum, 
‘nedene dayalı tedavi modeli’nin ana dayanağını oluştur-
maktadır. Bununla birlikte aşağıda bahsedileceği üzere nede-
ne dayalı tedavi modelini hayata geçirmek her zaman müm-
kün ve/veya yeterli olamamaktadır.

Nedene yönelik tedavi modelinde, spesifik tedavi öncesinde 
etyoloji ortaya konulmalıdır. Bu noktada 2 yol izlenebilir. İlki 
‘hepsini test et, sonra tedavi ver yaklaşımı’dır. Bu kapsamlı 
araştırma akciğer grafisine ek olarak, solunum fonksiyon testi 
(SFT), reverzibilite testi, bronş provokasyon testi (BPT), bal-
gam sitolojisi, 24 saatlik özofagus pH monitörizasyonu, 
akciğer ve paranazal tomografi, bronkoskopi ve benzer test-
lerle potansiyel nedenin ortaya konulması ve son olarak 
spesifik tedavi yanıtına bakılarak tanının doğrulanması veya 
dışlanmasını içerir [23]. Bu yaklaşım en pahalı ama en kısa 
yoldur. İkinci yol ‘adım adım test ve tedavi et’ yaklaşımıdır. 
Bu yöntem daha ucuz bir yaklaşımdır ancak başlangıçtaki 
neden öksürük nedeni değil ise tanı, dolayısı ile tedavi süresi 
uzayacaktır [9,24].

Nedene dayalı tedavi modelinin uygulanmasında bunların 
dışında bazı problemler de mevcuttur. Nedene dayalı tedavi 
modeli için gerekli testlerin her klinikte bulunması mümkün 
değildir. Sayıca fazla ve bir kısmı invaziv laboratuvar süreç-
leri hasta kompliansını bozabilir. Ek laboratuvar çalışmaları 
zaman alıcıdır ve tedavi başlanma süresini uzatmaktadır. 
Bütün testler yapılsa bile kronik öksürük etyolojisi için kesin 
tanıya varılamayabilir, ayrıca tanı pozitif laboratuvar bulgula-
rına dayalı bile olsa, öksürüğün bu tanıya yönelik verilecek 
spesifik tedaviye vereceği yanıt kesin değildir, önceden ön 
görülemez [24].

Avrupa Solunum Derneği (ERS) kronik öksürük tanı ve tedavi 
kılavuzunda tanısal yaklaşım içinde önerilen testler Şekil 1’de 
verilmiştir [1]. Daha önce belirtildiği üzere bu testlerden 
yalnız akciğer grafisi mutlak yapılması gereken bir tetkiktir. 
Spirometri, BPT ve balgam indüksiyonu ÖVA ve NAEB tanı 
ve ayırıcı tanısında yararlı veriler sunar. Üst solunum yolu 
patolojilerini değerlendirmede düz sinüs grafisinin yararı 
kısıtlıdır, her ne kadar paranazal tomografinin üstünlükleri 
varsa da kronik öksürük olgularında rutin değerlendirmeye 
katkısı belirgin değildir. GÖR tanısında, baryum özofagogra-
fisi veya özofagoskopi ile gösterilen reflü özofajiti önemli bir 
bulgudur [25]. Ancak bu tetkiklerin sensitiviteleri oldukça 
düşüktür. 24 saatlik özofageal pH monitörizasyonu veya 
kombine multikanal özofageal intraluminal impedans ve pH 
monitörizasyonu spesifisitesi ve sensitivitesi en yüksek test-
lerdir, bunlar asit ve non-asit reflüyü tespit edebilir ve GÖR 
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Şekil 1. ERS öksürük tanı ve tedavi kılavuzunda önerilen tanısal 
yaklaşım [1]
ERS: Avrupa Solunum Derneği

Rinit şüphesi 
Waters grafisi 

Paranazal tomografi

Astım şüphesi 
Solunum fonksiyon testi

Metakolin provokasyon testi
İndükte balgam

Gastroözofageal reflu şüphesi 
24 saat pH monitörizasyonu

Özofageal manometri

Akciğer grafisi; mutlaka yapılmalıdır



tanısını kesinleştirir. Ancak GÖR tanısında kullanılan testle-
rin düşük sensitiviteleri ve/veya invaziv özellikleri nedeni ile, 
GÖR tedavisi öncelikli olarak ampirik tedavi yaklaşımı için-
de değerlendirilmelidir. Toraks tomografisinin ve bronkosko-
pinin ilk değerlendirme testleri arasında olması gerekli değil-
dir. Ancak gerekli durumlarda, ilerleyen aşamalarda kullanı-
labilir [1,2].

Ampirik Tedavi Modeli
Kronik öksürükte diğer bir yaklaşım ‘ampirik tedavi 
modeli’dir. Ampirik tedavi, kronik öksürük etyolojisinde yer 
alan olası bir veya daha fazla etkene karşı klinik bulgulara 
dayanarak, objektif laboratuvar verileri olmasa dahi tedavi 
başlanılması anlamına gelir. Kronik öksürük nedenlerini 
tedavi yanıtına göre ortaya koymayı ve/veya öksürüğü orta-
dan kaldırmayı hedefler. Ampirik tedavi yaklaşımı, olası 
hastalıklara karşı spesifik tedavinin verilmesi şeklinde olma-
lıdır, tek başına antitusif tedavi önerilmez [26].

Bu yaklaşım basit, hızlı ve ucuz olması nedeni ile tanıya 
dayalı tedavi modeline alternatif olarak kabul edilebilir. 
Özellikle laboratuvar olanakları kısıtlı merkezler ve ileri tet-
kik yapılmasını kabul etmeyen hastalarda daha da önem 
kazanmaktadır. Hızla tedavi başlanılmış olması hastanın 
tedaviye uyumunu arttırabilir. Ampirik tedavi ile klinik yarar 
sağlanamasa bile, kronik öksürüğün belirli bir nedeninin 
ekarte edilmesi ve tanısal olasılıkların daraltılması sağlanmış 
olur [24].

Ancak ampirik tedavi modeli rölatif olarak kör bir yöntemdir 
ve nedene dayalı tedavi modeli kadar etkili olmayabilir [24].

Ampirik tedavi medikal hikaye ve fizik muayene sonucuna 
göre belirlenen olası nedene yönelik olmalıdır. Bir çok has-
tanın ilk değerlendirmesinde küçük ip uçları gizlidir ve bun-
lar ampirik tedaviyi yönlendirebilir. Şüphelenilen nedene 
yönelik başlanılan ampirik tedavinin başarı şansı daha yük-
sektir ancak kesin değildir. Örneğin, post nazal akıntı yalnız 
üst hava yolu öksürük sendromunda (ÜHÖS) görülmez, 
GÖR’da da görülebilir [24]. Yüzde yirmibeş olguda birden 
fazla nedenin bir arada olabileceği unutulmamalıdır [2].

Bazı hastalarda hikayede öksürük dışında hiçbir semptom ve 
muayenede bir bulgu yoktur. Bu durumda ampirik tedavi 
olası etkenlerin bölgesel sıklığı, tedavinin spesifisitesi, teda-
viye yanıtın ortaya çıkma zamanı gibi bazı stratejik faktörler 
göz önüne alınarak başlanılmalıdır. Genel olarak basit tedavi 
şemaları olan, hızlı yanıt zamanları beklenilen, sık nedenlere 
öncelik verilmelidir. Aksine nadir, uzun tedavi süresi gerekti-
ren etyolojiler daha sonraya bırakılmalıdır [24]. ERS kronik 
öksürük tanı ve tedavi kılavuzunda ampirik tedavi için öne-
rilen yaklaşım Şekil 2’de verilmiştir [1].

Ampirik tedavinin dezavantajı tedavi başarılı olsa dahi, öksü-
rük etyolojisinin kesinleştirilememiş olmasıdır. Bu durum 
özellikle iki veya daha fazla nedene etkili tedavi başlanıldı-
ğında görülür. Örneğin; steroide yanıt veren öksürük NAEB 
veya ÖVA olabilir. Diğer bir dezavantaj sık nedenlere odak-
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Şekil 2. ERS öksürük tanı ve tedavi klavuzunda önerilen ampirik tedavi yaklaşımı [1]
ACE: Anjiyotensin dönüştürücü enzim

Öykü ve fizik muayene, basit uygulanabilir tetkikler 
(Akciğer grafisi zorunludur)

ACE inhibitörünü kes ve düzelmeyi bekle

Mevcut tedaviyi durdur

Tanısal algoritmaya git

Yukarıdaki yaklaşımlardan elde edilen bilgilere göre tedavi algoritmasını yönlendir. Eğer herhangi bir 
ipucu yoksa, ampirik tedavi yaklaşımına  astım ile başla, kısmi  yanıt varsa ikinci basamak tedaviyi ekle

1. Basamak 
 tedavi

Astım
İnhale kortikosteroid 

veya prednisolon

Lökotrien antagonistleri

rinit
1.kuşak antihistaminik± 

dekonjestan veya nazal steroid

Prednisolon

Gastroözofageal reflü
Yüksek doz PPI veya 

H2 antagonisti

Alginatlar2. Basamak 
 tedavi

Eğer yukarıdaki tedavi yaklaşımları işe yaramaz ise;
Tanısal algoritma

Önemli noktalar
• Her tanı için tedaviyi optimize et
• Hasta uyumunu kontrol et
• Birden fazla neden olabileceğini 
düşün



lanılıp nadir nedenlerin gözden kaçırılma olasılığıdır. Bu 
nedenle ampirik tedavi süreci belirli bir aşamada sınırlandı-
rılmalıdır. ÜHÖS, ÖVA ve NAEB’te 1-2 haftalık tedavi dene-
meleri genellikle tedavi yanıtı konusunda fikir vermek için 
yeterli olabilir. GÖR için ise en az 4 hafta gerekebilir [24]. 
Eğer öksürükte düzelme sağlanır ise mevcut tedaviye devam 
edilir. Eğer başlangıç tedavisine yeterli yanıt alınamaz ise, 
diğer nedenlere spesifik tedaviye geçilir. Ampirik tedaviler 
için önerilen maksimum süreler Tablo 1’de verilmiştir [27]. 
Eğer sık nedenlere karşı uygulanan 6-8 haftalık ampirik teda-
vi yaklaşımı başarılı olamamış ise, laboratuvar testleri yapıl-
malıdır veya hasta bu testlerin yapılabileceği uzman merkez-
lere yönlendirilmelidir.

Nedene Dayalı Tedavi Modeli ve Ampirik Tedavi Modelinin 
Birbirine entegrasyonu
Görüldüğü üzere her iki tedavi modelinin de avantaj ve 
dezavantajları mevcuttur. Günümüzde kronik öksürük teda-
visi, maliyet, zaman ve tedavi etkinliğini dengelemeye yöne-
lik olarak, nedene dayalı tedavi ve ampirik tedavi yaklaşım-

larının, kliniğin imkanlarına, semptomların şiddetine ve 
hastanın beklentilerine göre kullanımı ile gerçekleştirilmeli-
dir. Mevcut kılavuzlarda bu iki yaklaşımın bir birine enteg-
rasyonu ile oluşturulan algoritmaların (Şekil 3) kullanımı 
önerilmektedir [1,2].

KRONİK ÖKSÜRÜK DEĞERLENDİRMESİ VE TEDAVİSİNDE 
TARTIŞMALI NOKTALAR
Bu bölümde öncelikle mevcut tanımlanmış sık öksürük 
nedenleri ve bunlar için önerilen yaklaşımlar ile ilgili tartış-
malı noktalara değinilecektir. Ancak bu nedenler derginin 
diğer bölümlerde ayrıntılı olarak incelenmiş olduğundan 
yalnız tartışmalı noktalar konunda küçük hatırlatmalar yapı-
lacaktır. Daha ayrıntılı bilgi ilgili bölümlerden edinilebilir. 
Daha sonra ise ileri tanı ve tedavi yaklaşımlarına rağmen 
öksürüğü kontrol altına alınamayan hasta grubu değerlendi-
rilecektir. Böylelikle şu andaki mevcut tedavi yaklaşımları ile 
neden kronik öksürük tedavisinde istenilen başarının sağla-
namadığı ortaya konulmaya çalışılacaktır.30
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Şekil 3. ACCP kronik öksürük tedavi algoritması
ACCP: Amerikan Göğüs Hastalıkları Uzmanları Derneği

Yetersiz
yanıt

Yetersiz
yanıt

Yetersiz
yanıt

Öykü
Fizik muayene
Akciğer grafisi

Sigara 
ACE inhibitörü

BıraktırŞüpheli neden var
Araştır

Tedavi et

Üst Havayolu Öksürük Sendromu
Ampirik tedavi

Astım
İdeal olan araştır (Spirometri, 
reverzibilite, bronş provokasyon testi, 
ekshale nitrik oksit) veya ampirik tedavi

Non-astmatik Eozinofilik Bronşit
İdeal olan balgam eozinofilisi için araştır 
veya ampirik tedavi

Gastroözofageal reflü
Ampirik tedavi

İleri Araştırma
24 saat pH monitörizasyonu
Baryumlu özofagus grafisi
Sinüs grafileri
Yüksek rezolüsyonlu toraks tomografisi
Bronkoskopi
Ekokardiyografi
Çevresel değerlendirme
Diğer nadir nedenlere yönelik tetkik

Başlangıç tedavileri
• Üst havayolu öksürük sendromu: Antihistaminik/Dekonjestan
• Astım: İnhale kortikosteroid, bronkodilatatör, lökotrien reseptör antagonisti
• Non-eozinofilik astmatik bronşit: İnhale kortikosteroid
• Gastroözofageal reflü: Proton pompa inhibitörü, diyet, yaşam tarzı 
modifikasyonu

Önemli noktalar
• Her tanı için tedaviyi optimize et
• Hasta uyumunu kontrol et
• Birden fazla neden olabileceğini düşün



Üst Havayolu Öksürük Sendromu
Üst hava yolu öksürük sendromu, allerjik, enfeksiyöz, vazo-
motor etyolojiye sahip birçok üst havayolu patolojisi ile iliş-
kilidir. Son olarak kronik tonsiller büyüme, dış kulak yolu 
patolojileri ve OSA’nın da öksürük ile ilişkisi tanımlanmıştır 
[28-32]. Bu durum üst hava yollarının yapısal ve inflamatu-
var durumlarının öksürük ile birlikteliğini gösterir. Ancak bu 
patolojilerin öksürük etyolojisinde nedenselliği tartışmalıdır. 
Bazı yazarlar nedensellikten çok öksürüğü arttırıcı faktörler 
olduğunu, daha önceki çalışmalarda rinitin, öksürük etyolo-
jisi olarak, olduğundan fazla tanılandırıldığını, öksürükte 
görülen birinci kuşak antihistaminik etkisinin de bu ajanların 
antikolinerjik, antitusif etkisine bağlı olabileceğini vurgula-
maktadırlar [33].

Kronik öksürüğü olan hastalarda üst solunum yolu semptom-
larının kontrollerden daha fazla olduğuna dair veya rinite 
yönelik verilen tedavi ile düzelmenin kesin olarak sağlandı-
ğına dair yeterli veri yoktur. Hiçbir çift kör plasebo kontrollü 
çalışma rinite yönelik girişimlerin öksürük sıklığında azalma 
ile ilişkili olduğunu ortaya koyamamıştır. Bu yüzden öksürük 
ve üst havayolu patolojileri arasındaki ilişkinin nedensel 
olmayabileceği ileri sürülmüştür [5]. Ancak bu konu netlik 
kazanana kadar öksüren ve üst havayolu semptomu olan 
olgulara tedavi verilmelidir. ÜHÖS’da mümkünse tedavisi 
altta yatan üst havayolu hastalığının ne olduğuna göre plan-
lanmalıdır. Örneğin allerjik rinit düşünülen bir olguda ikinci 
jenerasyon antihistaminikler ve topikal steroidler öncelikli-
dir. Ancak semptomların, muayene bulgularının ve radyolo-
jik incelmelerin tanıya spesifik bilgi verememesi nedeni ile 
bu her zaman mümkün olamamaktadır. Bu nedenle daha 
çok ampirik tedavi yaklaşımları uygulanmaktadır, bu durum-
da da, her ne kadar etkinlikleri konusunda karşıt görüşler 
olsa da, antikolinerjik etkileri nedeni ile birinci kuşak antihis-
taminiklerin dekonjestanlar ile kombine veya tek başına 
kullanımı ilk seçenektir [1,2,24].

Öksürük Varyant Astım/Non-astmatik Eozinofilik Bronşit
Öksürük varyant astımın ve NAEB’in önemli öksürük neden-
leri olduğu bilinmektedir. Buradaki tartışma genellikle hasta-
ların değerlendirilmesine yöneliktir. SFT, reverzibilite, BPT ve 
balgam indüksiyonu testlerinin yapılabildiği durumda tanı 
konusunda netlik sağlanabilir. Bu testlerin yapılma imkanı 
olduğu durumlarda tedavi öncesinde yapılarak tanı konusun-
da netlik sağlandıktan sonra tedavi başlanılması önerilir. 
Ancak test imkanı yok ise ampirik tedavi yaklaşımı çerçeve-
sinde inhale kortikosteroid (IKS) tedavisi başlanılması öneril-
mektedir. Ancak bu durumda IKS’ye yanıt alınamayan olgu-
larda yanıtsızlığın tedavi yetersizliğinden mi yoksa altta 
yatan başka bir öksürük etyolojisi nedeni ile mi olduğu 

sorusu ortaya çıkacaktır. Bu durumda 1-2 haftalık oral steroid 
tedavisi (25-30 mg/gün prednisone) önem kazanabilir [9,24]. 
Ampirik tedavi başlanılan ve yanıt alınan hastalarda ise 
ÖVA, NAEB ayırıcı tanısı yapılamaz. Ancak bu durumun 
klinik önemi bilinmektedir [9].

Gastroözofagiyal reflü
Gastroözofagiyal reflü ve özofagus fonksiyon bozukluğu 
semptomları, kronik öksürüklü hastalarda kontrollere göre 
sıktır ve klinik gözlemler GÖR tedavisinin öksürükte düzel-
me sağladığı yönündedir [5]. Ancak diğer havayolu hastalık-
larında da (astım, KOAH gibi) GÖR semptomlarının sık 
olması ve kronik öksürüklü hastalarda randomize kontrollü 
çalışmalarda ve bunların meta analizlerinde proton pompa 
inibitörleri (PPI) ile yapılan GÖR tedavisinin başarısının gös-
terilememiş olması nedensel ilişki konusunda şüphelerin 
oluşmasına neden olmakta ve GÖR’ün kendisinin, en azın-
dan bazı hastalarda, kronik öksürüğün bir sonucu olabilece-
ği fikrini doğurmaktadır [34-38]. Bu durum öksürük hastala-
rında PPI tedavisine yeterli yanıt alınamamasının açıklamala-
rından biri olabilir.

Ancak PPI tedavisi ile öksürük yanıtında yeterli düzelme 
sağlanamadığını belirten çalışmaların da kısıtlılıkları vardır. 
Bu çalışmalarda öksürük sıklığı monitörize edilmemiştir, bu 
durum tedavinin önemli bir etkisinin tespit edilmemiş olabi-
leceğini düşündürmektedir. Örneğin Fathi ve ark. [38] tara-
fından yapılmış en büyük çalışmada birincil sonlanım nok-
tası öksürük ilişkili yaşam kalitesidir ve iki grup arasında fark 
bulunamamıştır. İkinci olarak birçok GÖR olgusu birinci 
basamak sağlık kuruluşlarında tedavi edilmekte ve uzman-
laşmış merkezlere gelmemektedir. Bu durum çalışmaların, 
dahil etme kriterlerinde yanlı tutum oluşmasına yol açmak-
tadır [9].

Non-asit reflünün öksürükteki önemi bir diğer tartışmalı nok-
tadır. PPI tedavisine yeterli yanıtın alınamaması non-asit reflü 
ve özofagus motilite bozukluğuna dikkati çekmektedir. 
Kronik öksürüklü olgularda özofageal motilite bozukluğu sık 
bir bulgudur, ama patogenezdeki önemi bilinmemektedir. Bu 
güne kadar yapılan çalışmalar ile, öksürük, non-asit reflü ve 
özofagus motilite bozukluğu arasındaki ilişkiye dair net 
sonuçlara varılamamıştır [39-41].

Kronik öksürük ve asit ve non-asit reflünün nedensellik ilişki-
sinin değerlendirilmesinde, 24 saatlik özofagiyal pH monitö-
rizasyonu veya multikanallı özofageal intraluminal impedans 
ve pH monitörizasyonu kombinasyonu en spesifik ve sensitif 
testlerdir. Bu testler asit ve non-asit refluyu tespit edebilir, 
öksürük epizotları ve reflü arasındaki ilişkiyi gösterebilir, 
böylelikle GÖR’ün kronik öksürüklü hastadaki nedenselliği-
ni kesin olarak ortaya koyabilir. Ancak bu testler her merkez-
de bulunmamaktadır ve invaziv özellikleri nedeni ile ilk 
basamak test olarak önerilemezler. Ek olarak bu testlerin 
pozitif olması antireflü tedaviye olumlu yanıt alınacağını 
kesin olarak göstermez, çünkü test sonuçlarının en iyi nasıl 
değerlendirileceğine dair genel bir onay yoktur [24].

Gastroözofageal reflü ve öksürük ilişkisi konusundaki tartış-
malı noktaların aydınlatılması için ileri çalışmalara ihtiyaç 
vardır. Bunlar büyük, çok merkezli, plasebo kontrollü, birin-
ci basamak hastaların da yer aldığı, hem objektif hem sub-
jektif öksürük şiddet değerlendirme sonuçlarını da içeren 
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tablo 1. Tetikleyici etkenin kaldırılması veya tedavi 
başlanılması durumunda öksürük düzelme yanıtının 
görülme zamanı [5]

Sigaranın bırakılması 4 haftaya kadar 

ACE inhibitörünün kesilmesi 4 haftaya kadar

Üst hava yolu öksürük sendromu 2-4 haftaya kadar

Öksürük varyant astım 6-8 haftaya kadar

Gastroözofageal reflü hastalığı 8-12 haftaya kadar

Non-astmatik eozinofilik bronşit 2-4 haftaya kadar



çalışmalar olmalıdır [9]. Bu veriler elde edilene kadar kıla-
vuzlar halen kronik öksürüklü olgularda GÖR için ampirik 
tedavi yaklaşımını (yüksek doz PPI ve alginatları içeren) 
önermektedir [1,2]. Bazı olgularda prokinetik ajanlara da 
ihtiyaç duyulabilir. İleri tanısal testlerin ampirik tedavi ile 
yeterli yanıt alınamayan hastalarda planlanması önerilmektedir.

İdiyopatik Kronik Öksürük
Son dönemde yapılan çalışmalarda, detaylı araştırma ve 
tedavi denemelerine rağmen, %40’lara varan oranlarda 
nedeni açıklanamayan ve tedavi cevabı alınamayan kronik 
öksürük olguları bildirmektedir [15,18,42]. Bu olguların ben-
zer fenotipik özelliklerinin olması bu grubun farklı bir grup 
olduğu fikrini desteklemektedir [9].

Bu grup için genellikle ‘idiyopatik öksürük’ veya ‘öksürük 
aşırı duyarlılık sendromu’ terimi kullanılmaktır. Daha çok 
kulak burun boğaz uzmanları tarafından kullanılan ‘duyusal 
nöropatik öksürük’, ‘larengeal duyusal nöropati’, ‘duyusal 
hiperreaktivite ve vagal nöropati ilişkili öksürük’ gibi terimler 
de muhtemel aynı grubu tanımlamaktadır [9].

Olguların büyük çoğunluğu, bazı serilerde %80’e varan 
oranlar bildirilmiştir, kadındır. Öksürük başlangıcı genellikle 
menapoz dönemindedir ve birçok olgu öksürük başlangıcın-
dan önce üst solunum yolu enfeksiyonu tanımlamaktadır. 
Öksürük atağı öncesinde boğazda irritasyon, kaşıntı hissi 
mevcuttur ve soğuk hava, koku, yemek yemek, konuşma ve 
egzersiz en sık tetikleyicilerdir. Göğüs ve sırt ağrısı, idrar 
kaçırma, sosyal, aile, eş ilişkisine olumsuz etki, anksiyete ve 
depresyon gibi ekstra pulmoner yakınmalar da ön plandadır [9].

Bu grup hastadaki öksürüğün patogenezinin anlaşılması hem 
bu hasta grubundaki hem de diğer konik öksürük olguların-
daki tedavinin yönlendirilmesinde önemli etken olacaktır. 
Sonuç olarak idiyopatik öksürüğün yalnız bir semptom 
olmaktan çok bir hastalık olarak algılanması önemlidir.

Öksürük Refleksi Aşırı Duyarlılığı
Öksürük refleksi aşırı duyarlılığı başta idiyopatik öksürük 
olmak üzere kronik öksürük patogenezinde anahtar noktadır 
[43,44]. İnsanlarda öksürüğe neden olan duyusal reseptörler 
tam olarak anlaşılamamıştır ancak TRP iyon kanal ailesi önem-
li adaylardır [45,46]. Duyusal nöronlar üzerinde yer alırlar, ısı, 
osmolarite, gerilme ve bir çok nosiseptif uyaran ile aktive olur-
lar. Öksürüğün sık tetikleyicileri olan koku, soğuk hava, gıda, 
konuşma ve gülme bu yolağı uyarabilir. Kronik öksürüklü has-
taların hava yollarında TRPV-1 artışına dair deliller vardır [45-47].

Havayolu inflamasyonu da öksürük refleksi aşırı duyarlılığı 
patogenezinde önemlidir. Histamin, prostoglandin E2 ve 
substance P, bradikinin artışı da öksürük refleksini aktive 
eder. Bu durum ACE inhibitörlerinin kullanımına bağlı kronik 
öksürük hastaların yanı sıra idiyopatik öksürük olgularında 
da ortaya konulmuştur [48-50].

Öksürük refleksi aşırı duyarlılığı, öksürüğün, enfeksiyon, 
eozinofilik havayolu hastalığı (astım, eozinofilik bronşit gibi), 
ACE kullanımı gibi nedenlere bağlı olduğu durumlarda geri-
ye dönüşlüdür. Ancak birçok olguda persistandır. Örneğin 
GÖR veya ÜHÖS olan olgularda, spesifik tedavi ile öksürük 
refleksi aşırı duyarlılığının azaldığına dair kesin deliller yok-
tur, bu konu kontrollü çalışmalar ile araştırılmamıştır. Bu 

durum bazı olgularda spesifik tedaviye yeterli yanıt alınama-
masının ana nedeni olabilir.

ANTİTUSİF TEDAVİ
Bir grup hastada artmış öksürük refleksi kalıcıdır ve bu has-
talarda antitusif tedavi ihtiyacı vardır. Günümüzde insanda 
kullanımı denenmiş antitusifler (opioid türevleri, dekstrome-
torfan, lidokain gibi) daha çok santral etkilidir. Periferal etkili 
antitusiflere ihtiyaç vardır.

Kodein en sık kullanılan opioid türevi antitusiftir. Beyin sapın-
daki öksürük ağı üzerine santral olarak etkilidir, aynı zamanda 
öksürük reseptörlerinin periferal aktivasyonunu da inhibe 
edebilir. Her ne kadar daha eski çalışmalar, hastalarda spontan 
öksürükte ve sağlıklı gönüllülerde indüklenmiş öksürükte 
kısmi etkinlik göstermiş olsa da, daha yeni çalışmalarda 
KOAH’ta ve akut öksürükte etkisi gösterilememiştir [5].

Morfin ve dimorfin kullanımı malign hastalıklarda göğüs 
ağrısı, anksiyete ve solunum sıkıntısının eşlik ettiği öksürük-
te, diğer ilaçlara yanıt alınamıyor ise önerilmektedir [3]. 
Yavaş salınımlı oral morfin formunun (5 mg, 2x1 dozda) 4 
hafta süre ile kullanımının sebebi bilinmeyen, ciddi sıkıntı 
yaratan öksürükte işe yaradığı ve öksürük skorlarında %40 
azalma sağladığı gösterilmiştir. Ancak öksürük refleksi üzeri-
ne etki bulunamamıştır [51]. Bu yaklaşımın yaygın olarak 
kullanılabilmesi için daha çok veriye ihtiyaç vardır.

Bir non-opioid antitusif olan dekstrometorfan, sentetik bir 
morfin türevidir. Özellikle üst solunum yolu enfeksiyonları-
na bağlı öksürüğün tedavisinde sık kullanılmaktadır. Ancak 
öksürük sıklığı üzerine etkisi minimaldir ve bu etkinin kli-
nik önemi net değildir [5]. Antitusif ilaçlar konusundaki şu 
andaki ihtiyaç, öksürük aşırı duyarlılığını azaltabilecek 
periferal etkili ilaçlardır. Nöropatik ağrı tedavisinde kulla-
nılmakta olan periferik sinirler üzerine etkili, amitriptilin ve 
gabapentin gibi ilaçlarla çalışmalar devam etmektedir. 
Gabapentin ile yapılan çift kör plasebo kontrollü 10 haftalık 
çalışmada, ilaç öksürük sıklığı, ortalama yaşam kalite skoru 
ve öksürük şiddeti üzerine plasebodan daha etkin bulun-
muştur. Ancak öksürük refleksi üzerine etkisi gösterileme-
miştir [52,53]. Öksürük aşırı duyarlılığını azaltmaya yöne-
lik, periferal opioid reseptör agonistleri, TRPV-1 iyon kanalı 
antagonistleri, selektif kanaboid reseptör agonist çalışmala-
rı devam etmektedir. Henüz insanda kullanımlarına ait veri 
yoktur [54-59].

NON-FARMAKOLOJİK TEDAVİ SEÇENEKLERİ
Tedaviye yeterli yanıt alınamayan hastalar için non-
farmakoloji tedavi yaklaşımları tanımlanmıştır. Tek kör plase-
bo kontrollü randomize bir çalışmada, ‘konuşma patolojisi 
tedavisi’ başlığı altında 2 ay süre ile 4 seansta verilen, konuş-
ma terapi programları, öksürük baskılanması, vokal hijyen 
manevraları ve vokal kord disfonksiyonunu azaltan stratejile-
ri içeren, yaklaşım öksürük şiddetini azaltmada etkili bulun-
muştur [60]. Başka bir çalışmada aynı yaklaşımın öksürük 
refleks duyarlılığı üzerine de etkisi gösterilmiştir. Bu etkinin 
öksürük sıklığı azalması, öksürük semptom skoru ve öksürük 
yaşam kalitesi artışı ile korele olması önemlidir [61]. 
Kontrollü olmayan bir çalışmada ise, tetikleyiciden kaçınıl-
ması ve istemli öksürük baskılamasına odaklanan öksürük 
fizyoterapisi, öksürükte azalmaya yol açmıştır [62].32
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Sonuç olarak, kronik öksürük önemli bir sağlık problemidir. 
Üst havayolu öksürük sendromu, öksürük varyant astım, non-
astmatik eozinofilik bronşit, gastroözofageal reflü en sık 
öksürük nedenleri arasında sayılmaktadır. Öksürüğü kontrol 
etme şansı, kronik öksürüğün nedeninin tam olarak ortaya 
konulduğu ve spesifik tedavi verildiği durumlarda daha yük-
sektir. Ancak günlük pratikte öksürük tedavisi, ‘nedene daya-
lı tedavi yaklaşımı’ ve ‘ampirik tedavi yaklaşımı’nın entegras-
yonu ile oluşturulacak yaklaşımlar üzerinden yürütülmelidir. 
Bu yaklaşımda, hastanın semptom şiddeti ve hastanın bek-
lentisinin yanı sıra kliniğin imkanları ve maliyet-yarar oranı 
gözetilmelidir. Ampirik tedavi yaklaşımının tamamen kör bir 
tedavi yaklaşımı olmadığı, hastanın semptom ve bulguların-
dan yola çıkılarak ve olası hastalık sıklıkları göz önüne alına-
rak planlanması gerekliliği unutulmamalıdır. Ampirik tedavi 
ile başarı sağlanamayan olgularda ileri tanısal değerlendir-
meler yapılmalıdır.

İleri tanı ve tedavi yaklaşımlarına rağmen öksürüğün kontrol 
altına alınamadığı hasta grubuna dair deliller artmaktadır. Bu 
grupta (idiyopatik öksürük veya öksürük aşırı duyarlılık send-
romu) öksürüğün yalnız bir semptom olarak değil bir hastalık 
olarak ele alınması fikri yaygınlaşmaktadır.

Öksürük refleksi aşırı duyarlılığı, başta idiyopatik öksürük 
olmak üzere, bütün öksürük olgularında, öksürüğün önemli 
bir komponentidir. Bazı durumlarda geriye dönüşlü olabil-
mekle birlikte, persistan hal alabilir. Bu grup hastaların teda-
visinin etkin olarak yürütülebilmesi için öksürük refleks aşırı 
duyarlılığının nedenlerin anlaşılması ve bu nedenlere yöne-
lik tedavi stratejilerinin geliştirilmesine ihtiyaç vardır.
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