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Çocuklarda kronik öksürüğe yaklaşım

Approach to chronic cough in children
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ÖZET

Çocuklardaki kronik öksürüğün ayırıcı tanısı subakut ve kronik infeksiyonları (bak-
teriyal bronşit, boğmaca, mikoplazma, tüberküloz), yabancı cisim aspirasyonları ve 
öksürüğün hâkim olduğu astım gibi tanıları içerir. Kronik öksürüklü olguların ince-
lenmesinde; ayrıntılı öykü alınmalı, hastanın yaşı, öksürüğün başlangıç yaşı, niteliği 
ve zamanı, öksürüğü tetikleyen etkenler, daha önce aldığı tedavi, özgeçmişi, aile öykü-
sü, ev ve çevre koşulları sorgulanmalıdır. Çocuklarda kronik öksürüğün nedenleri 
erişkinlerden oldukça farklıdır bu yüzden değerlendirilirken algoritmaların kullanıl-
ması tanı ve tedavide yararlı olabilir.

Anahtar kelimeler: Çocuk, kronik öksürük

ABSTRACT

Differential diagnosis of chronic cough in childhood consists of subacute and chronic 
infections (bacterial bronchitis, pertussis, mycoplasma, tuberculosis), foreign body 
aspirations and asthma in which cough is a dominant symptom. Detailed medical his-
tory, age of the patient, the age when cough started, time and character of the cough, 
factors that trigger coughing, previous treatments, previous illnesses, operations, 
family history, household and environmental conditions must be questioned. Causes 
of chronic cough are quite different in children when compared with adults, so, the 
use of algorithms is helpful in the diagnosis and treatment of chronic cough. 
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Derleme

	 Öksürük hava yollarını partiküllerden ve sekres-
yonlardan temizleyerek, yabancı maddelerin aspire 
edilmesini engelleyen çok önemli bir koruyucu ref-
lekstir. Yapılan çalışmalarda sağlıklı çocukların 24 
saatlik bir periodda ortalama 11 kez öksürdükleri 
bildirilmiştir (1,2). Ancak öksürük alta yatan pulmoner 
veya ekstrapulmoner bir hastalığın göstergesi de ola-
bilir. Çocuklardaki kronik öksürüğün ayırıcı tanısı 
subakut ve kronik infeksiyonları (bakteriyal bronşit, 
boğmaca, mikoplazma, tüberküloz), yabancı cisim 
aspirasyonları ve öksürüğün hâkim olduğu astım gibi 
tanıları içerir (3,4). Gastroözefagial reflü, postnazal 
akıntı sendromu ve sinüzit erişkinlerde kronik öksü-
rük ile ilişkili olabilir. Ancak bunların çocukta kronik 
öksürüğe neden olması tartışmalıdır. Eğer öksürük 

olağan dışı olarak ciddi ve/veya sık ise, büyüme 
gelişme geriliği, pürülan balgam, egzersiz dispnesi, 
hipoksemi, göğüs ağrısı, hemoptizi gibi bulgular 
eşlik ediyorsa daha ender gözlenen hastalıklar kesin-
likle ekarte edilmelidir. Çocuklardaki kronik öksürü-
ğün nedenleri erişkinlerden farklı olduğu gibi, değer-
lendirme ve tedavi de erişkinlerden oldukça farklıdır 
(2-4).

	E pidemiyoloji

	 Çocuklardaki öksürükle ilgili epidemiolojik çalış-
maları yapmak, kronikliği tanımlamak, eşlik eden 
diğer semptomları belirlemek, öksürüğün şiddetini 
ölçmede kullanılan objektif klinik kriterlerin bulun-
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maması ve öksürüğün kendiliğinden geçmesi gibi 
nedenlerle zordur (5,6). Bu sınırlamalara rağmen, kro-
nik öksürük yaygın görülmektedir. Prevelans okul 
öncesi çocuklarda %5-7, daha büyük çocuklarda 
%12-15 arasındadır (7,8).

	 Tanımlama

	 Çocuklarda öksürük ne kadar devam ederse kro-
nik öksürük tanısı konulacağı konusunda tam bir fikir 
birliği yoktur. “American College of Chest Physicians” 
(ACCP), Avustralya ve Yeni Zelanda toraks toplulu-
ğu ve birçok çalışmada kronik öksürük 4 haftadan 
uzun süren öksürük olarak belirlenmiştir. Genellikle 
çocuklarda akut solunum yolu infeksiyonu sonrası 
devam eden öksürük bu zaman aralığı içerinde geriler 
(3,10). Buna karşılık İngiliz Toraks Topluluğu (BTS) 
kronik öksürüğü 8 haftadan uzun süren öksürük ola-
rak tanımlanmıştır (11).

	 Fizyolojisi

	 Öksürük hava yollarındaki mukozal reseptörlerin 
çeşitli irritanlarla uyarılması sonucu oluşur (4,12). 
Yalnızca üst ve alt hava yollarındaki solunum epiteli-
nin uyarılması ile değil aynı zamanda perikard, öze-
fagus, diyafragma, mide ve dış kulak yolunun uyarıl-
ması da öksürük reseptörlerinde irritasyonu başlatır 
(13,14). Ancak, akciğer parankiminde öksürük reseptörü 
olmadığından bronşiyoller ve alveolar seviyedeki 
irritasyon öksürüğe neden olmaz. Asit, ısı ve kapsai-
sin benzeri bileşikler ise tip 1 vanilloid (kapsaisin) 
kimyasal reseptörlerini aktive ederek öksürüğü tetik-
ler (15). Uyarılan öksürük reseptörlerinden çıkan ileti-
ler vagus sinirin afferent dalları aracılığı ile medulla 
ve nükleus traktus solutariusdaki öksürük merkezine 
iletilir. Öksürük merkezi vagus, frenik ve spinal 
motor sinirler ile ekspiratuvar kaslara öksürük oluş-
turulması için efferent sinyalleri oluşturur (4,12,15). 
Öksürük oluşumu sırasındaki bu mekanik olaylar üç 
faza ayrılır (16). Birinci faz efektif öksürüğün oluşma-
sı için gerekli volümü sağlayan inhalasyon fazıdır ve 
inspiratuvar faz olarak isimlendirilir. İkinci faz olan 

kompresyon fazında göğüs duvarı, diyafragma ve 
karın duvarı kaslarının kontraksiyonu ile birlikte 
larinks kapanır ve intratorasik basınçta hızlı bir artış 
meydana gelir. Son fazda ise glottis açılır ve vokal 
kordların da açılması ile ekspiratuvar patlama ger-
çekleşerek öksürük sesi ile sonlanır. Bu faz ekspira-
tuvar fazdır.
	 Akciğerleri korumak için öksürük önemli bir 
savunma sistemidir. Etkin öksüremeyen çocuklarda 
aspirasyona ve sekresyonların retansiyonuna bağlı 
atelektazi, yineleyen pnömoni ve kronik hava yolu 
hastalığı riski vardır. Pek çok bozukluk çocuğun 
etkin öksürük becerisini bozarak kronik öksürüğe 
neden olur. Nöromusküler hastalığı olan ve göğüs 
deformitesi olan çocuklarda sekresyonların efektif 
klirensini sağlamak için yeterli inspiratuvar hacim ve 
ekspiratuvar akım sağlanamaz (17). Abdominal duvar 
kasları iyi çalışmayan çocuklarda inefektif öksürük 
riski oluşur. Trakeobronkomalazi ve obstrüktif hava 
yolu hastalığı olan çocuklarda efektif sekresyon 
temizliği sağlayacak yüksek akım hızı yaratılamaz. 
Laringeal bozukluğu olan bireylerde etkin öksürük 
için gereken yeterli laringeal kapanma yapılamaz ve 
intratorasik basınç yaratılamaz (12-17).

	 TANI:

	 Kronik öksürük en az 4 hafta süren öksürük ola-
rak tanımlanır. Kronik öksürüğü olan çocuklar detay-
lı öykü, fizik muayene, akciğer grafisi ve yapabili-
yorsa spirometre ile değerlendirilmelidir (3,4,6,8,18). 
Genellikle bu değerlendirmeler öksürüğü kategorize 
etmek için yeterli bilgi sağlar. Öksürük spesifik ve 
nonspesifik öksürük olarak ayrılır.

	S pesifik öksürük:

	 Spesifik öksürüğün nedenleri genellikle şunlardır:
•	 Astım
•	 Persistan bakteriyal bronşit
•	 Kronik süpüratif akciğer hastalığı ve bronşektazi
•	 Hava yolu anomalileri (konjenital, yabancı 

cisim veya neoplastik)
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•	 Aspirasyon
•	 Kronik ya da daha ender infeksiyonlar
•	 İntertisyel akciğer hastalığı
•	 Ekstrapulmoner sebepler (kardiyak ve kulak 

anomalileri)

	 Bu hastalıkların araştırılması yaşa ve başvuru 
semptomlarına göre değerlendirilmelidir. Başvuru 
semptomlarının ve öksürük karakterinin değerlendi-
rilmesi erişkinin tersine çocuklarda daha kolaydır ve 
spesifik neden hakkında güçlü ipuçları verir.

	 Anahtar belirti ve bulgular:

	 Bazı özel semptom ve bulgular spesifik hastalığın 
tanısı için kıymetlidir. Bu semptom ve bulgularla ön 
tanılar azaltılır ve diğer spesifik testlere karar verdirir 
(1-3,10,11) (Algoritim 1).

•	 Kronik balgamlı öksürük
•	 Hışıltı veya krepitasyonlar
•	 Boğulma epizodu arkasından başlaması ya da 

beslenirken/oynarken aniden başlaması
•	 Anormal direk grafi veya spirometre bulguları
•	 Beraberinde kardiyak veya nörolojik anormal-

likler
•	 Büyüme geriliği, beslenme zorlukları ya da 

hemoptizi olması

	 Nonspesifik öksürük:

	 Eğer spesifik öksürük semptomları yoksa direk 
grafi ve spirometre normalse nonspesifik öksürük 
düşünülmelidir (11). Eğer öksürük rahatsız edici ise 
astım olasılığı düşünülmeli, ampirik bronkodilatör ve 
astım ilaçları denenmelidir. Bu tedaviye yanıt yoksa 
tanı nonspesifik öksürük olarak değerlendirilir, çocuk 
ve ailesi rahatlatılarak astım ilaçları kesilir. Belirli bir 
zaman sonra hasta yine görülür. Acil semptomlar 
açısından uyarılır.

	 Öykü:

	 Kronik öksürüğü olan hastanın değerlendirilme-
sinde ayrıntılı bir öykü çok önemlidir. Öyküde öksü-
rüğün değerlendirilmesinde aşağıdaki durumlar dik-
kate alınmalı ve bu yönde incelenmelidir.

	 a) Başlangıç yaşı ve durumu:
	 Neonatal başlangıçlı öksürükte konjenital anoma-
liler (trakeobronkomalazi), aspirasyona neden olan 
durumlar (Trakeaözefagial fistül (TÖF), laringeal 
kleft ya da nörolojik bozukluklar) ya da kronik pul-
moner infeksiyonlar (kistik fibrozis, silier diskinezi) 
düşünülmelidir. Oynarken ya da yemek yerken ani 
başlayan öksürükte özellikle oyun çağı çocuklarında 
yabancı cisim aspirasyonu akıldan çıkarılmamalıdır. 
Öyküde ani boğulma kesinlikle sorgulanmalıdır, 
çünkü haftalar önce olan olayı sormazsak aile hatırla-
mayacaktır. Öyküde ani boğulma olmasa bile yabancı 
cisim aspirasyonu düşünülebilir. Geçirilmiş ağır pnö-
moni hava yolunda hasar oluşturarak ya da daha 
ender olmak üzere bronşektaziye neden olarak kronik 
öksürük yapabilir. 

	 b) Öksürüğün doğası:
	 Kronik paroksismal öksürük egzersiz, soğuk hava, 
uyku ya da alerjenlerle tetikleniyorsa astım düşünül-
melidir. Havlar tarzda ya da kaba öksürük genellikle 
trakea veya proksimal hava yollarından kaynaklanır 
(Hava yolu malazisi, laringotrakeobronşit, spazmo-
dik krup veya yabancı cisim gibi). Erken süt çocu-
ğunda kesik kesik öksürük Clamidya trachomatise 
bağlı olarak oluşabilir. Öksürük kaz sesi gibi ise ve 
geceleri kayboluyorsa psikojenik ya da habitual 
öksürük olarak düşünülür. Kronik prodüktif öksürük 
ise genellikle süpüratif bir olayın sonucunda ortaya 
çıkar ve ayrıntılı bir araştırmayla allta yatan bronşek-
tazi, kistik fibrozis, aktif infeksiyon, immünyetmez-
lik ve konjenital malformasyonlar gibi nedenler dış-
lanmalıdır. 
	 Kronik öksürükle ilgili yapılan bir çalışmada kro-
nik prodüktif öksürüğün spesifik bir etiyolojinin kli-
nik işareti olduğu gösterilmiştir (duyarlılık %96, 
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özgüllük %26) (18). Kronik prodüktif öksürüğün özgül 
nedenleri arasında bakteriyal bronşit (bir seride kro-
nik prodüktif öksürükle başvuran olguların %40’ında), 
bronşektazi, astım benzeri durumlar, aspirasyon 
bozuklukları gelmektedir (19).

	 c) Zamanlama ve tetikleyiciler:
	 Astımdaki öksürük tipik olarak alerjen, sigara, 
egzersiz, soğuk hava veya viral infeksiyonlarla tetik-
lenir ve geceleri kötüleşir. Nazal nedenlerden kay-
naklanan öksürükte pozisyon değişimi ile tipik olarak 
kötüleşir. Bronşektazi yüzünden ortaya çıkan öksü-

Algoritim 1. Çocuklarda kronik öksürüğün değerlendirilmesi (10,11).

Algoritim 1. Çocuklarda kronik öksürü!ün de!erlendirilmesi (10,11) 
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rük ise sabah saatlerinde daha kötüdür ve daha pro-
düktiftir. Yutkunmayla tetiklenen öksürükte aspiras-
yon düşünülür. Yemeklerden sonra ilk bir saatte 
ortaya çıkan veya yatınca artan öksürük gastroözefa-
gial reflü ile ilişkili olabilir. Psikojenik öksürük gün-
düz saatlerinde ortaya çıkar, gece kaybolur ve tipik 
olarak okul saatlerinde artar.

	 d) İlişkili semptomlar:
	 Dispne veya hemoptizi varlığında alta yatan akci-
ğer hastalığı araştırılmalıdır. Hemoptizi; bronşektazi-
de, kaviter akciğer hastalıklarında (tüberküloz veya 
bakteriyal abse), hemosiderozda, neoplazmlarda, 
yabancı cisimde, vasküler lezyonlarda, endobronşi-
yal lezyonlarda, katamenial kanamalar ve pıhtılaşma 
bozuklarında gözlenir (20).
	 Pankreatik yetmezlikle beraber ya da beraber 
olmayan öksürük, yineleyen endobronşiyal infeksi-
yon ve/veya büyüme geriliğinde kistik fibrozis akla 
gelmelidir. Persistan ateş ile öksürük, ve/veya büyü-
me gelişme geriliği ya da kilo kaybı kronik infeksi-
yon ve immün yetmezlik tanısını düşündürmelidir. 
Nörolojik bozukluğu ya da nöbetleri olan çocuklarda 
kronik aspirasyon sıklıkla gözlenir.

	 e) Özgeçmiş:
	 Gebelik, doğum ve neonatal dönemi içermelidir. 
Düşük doğum ağırlığı ve/veya prematürite astımda 
atopik sensitizasyon riskini artırır. Ek olarak prema-
türite ve neonatal RDS bronkopulmoner displazi 
öncülüdür. Özgeçmiş sorgulanırken egzema ve geçi-
rilmiş pulmoner infeksiyonlarda sorulmalıdır. Okul 
öncesi çocuklarda infantil egzema öyküsü varlığı 
inhaler allerjen duyarlılığı ile sıklıkla ilişkilidir (21). 
Hastanın öyküsünde mevcut olan yineleyen sağ orta 
lob atelaktazisi veya infiltrasyonları astımlı çocuklar-
da artmış mukus sekresyonu ve rölatif olarak sağ orta 
lob da zayıf kollateral olmasına bağlı olarak gözlenir. 
Sıklıkla pnömoni olarak yanlış tanı konulur. Pnömoni 
tek lob ya da segmentte tekrarlıyor veya iyi tedavi 
edilemiyorsa hava yolu anomalisi veya obstrüksiyo-
nunu düşünülmelidir.
	 Kronik öksürüğü olan çocuklarda ve multiple lob-

larda yineleyen pnömoni öyküsü varlığında ise kistik 
fibrozis, immün yetmezlik, aspirasyon, silier diskine-
zi ve otoimmün hastalıklar akla gelmelidir.

	S oygeçmiş:
	 Atopik hastalıklar kalıtımsal olduğu için atopi ve 
astım aile öyküsü kronik öksürük ile gelen hastada 
alerjik rinit veya astım düşündürmelidir (21,22). Kistik 
fibrozis aile öyküsü ya da silier diskinezi aile öyküsü 
de bu hastalıkları akla getirmelidir. Aile öyküsü alı-
nırken, aile içinde veya yakın görüşülenlerde devam 
eden hastalıklar, öksürük, kilo kaybı, gece terlemesi 
varlığı tüberküloz olasılığını düşündürmelidir. 

	 f) Sosyal öykü ve çevresel maruziyet:
	 Ev içerisinde bulunan allerjenler, eskimiş evler, 
odun ve gaz sobası kullanımı, aktif ve pasif sigara tema-
sı, kokain veya diğer kimyasal irritanlar kronik respira-
tuvar infeksiyonlarla ilişkili semptomlara yol açabilir 
(21,23-25). Şehir içinde yaşayan çocuklarda özellikle geliş-
mekte olan bölgelerde ev dışı ve ev içi (biyolojik yakıt-
lar gibi) hava kirliliği de respiratuvar infeksiyon riskini 
arttırarak kronik öksürüğe neden olabilir (26-32).
	 Öyküde hayvanlarla temas sorgulanmalıdır. Çünkü 
öksürük hayvanlara olan allerjenden kaynaklanıyor 
olabilir. Histopalazmosiz özellikle kuş ve yarasalara 
temas ile ekinokok infeksiyonu köpek ve koyunla 
temas ile oluşabilmektedir (33). Çocuğun yaşadığı 
bölge ve seyahat öyküsü de sorgulanmalıdır. Özellikle 
endemik mantar ve parazitik infeksiyonların görüldü-
ğü bölgeler tanısal ipuçları verebilir. 

	 g) İlaç kullanımı:
	 Hastanın geçmiş tedavilere verdiği yanıt önemli 
tanı ipuçları verebilir. Antihistaminiklere verilen 
cevap rinit ve postnazal drip sendromunu düşündü-
rürken, inhale bronkodilatatör yanıtı ise astım tanısını 
koydurur. Tedaviye verilen yanıt dikkatli değerlendi-
rilmeli, semptomların kendiliğinden düzelebileceği 
de akıldan çıkarılmamalıdır. Hastanın diğer hastalık-
ları için kullandığı ilaçlar kesinlikle sorulmalıdır, 
örneğin ACE inhibitörlerinin kronik öksürük yaptığı 
bilinmektedir.
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	 Fizik muayene:
	 Fizik muayene sırasında aşağıdaki bulgulara dik-
kat edilmelidir;

•	 Kronik hastalık görünümü
•	 Büyüme bozukluğu, zayıflık ya da obezite
•	 Solunum yükünün artması, retraksiyonlar, yar-

dımcı solunum kaslarının kullanılması, göğüs 
kafesinde hiperinflasyon veya deformite, anor-
mal solunum sesleri (solunum seslerinin azal-
ması, asimetrik hışıltı, stridor ve raller)

•	 Alerjik göz altı çizgileri, nazal konkalarda şiş-
lik, burun tıkanıklığı, nazal polip, alerjik nazal 
çizgi, tonsil hipertrofisi, farenkste kaldırım taşı 
görünümü, yüksek veya yarık damak, ses 
kısıklığı

•	 Timpanik membranda skar ya da açık otore
•	 Anormal kalp sesleri, anormal nabız
•	 Hepatomegali ve/veya splenomegali, siyanoz 

ve/veya çomak parmak
•	 Döküntü ve diğer deri lezyonları 
•	 Nörolojik anomaliler
•	 Dismorfizm veya diğer genetik sendrom işa-

retleri

	 i. Göğüs muayenesi:
	 Kronik öksürük ve hışıltı sıklıkla birliktedir. 
Öyküde hışıltı yoksa bile fizik muayenede bu bulgu-
ların varlığına dikkat edilmelidir. Öksürükle birlikte 
olan polifonik hışıltı astımda tipiktir. Hışıltı ekspir-
yum sırasında ortaya çıkar bazen inspiryumda da 
duyulabilir. Astımlı çocukların çoğu atopiktir ve rinit, 
konjuktivit ve/veya ekzema bulguları da beraberinde 
görülebilir (22,26). Polifonik hışıltının diğer nedenleri 
arasında viral bronşiolit, bronşektazi (kistik fibrozis, 
alerjik bronkopulmoner aspergilloz, silier dikinezi), 
bronkopulmoner displazi, kalp yetmezliği, immün 
yetmezlik, bronkomalazi ve aspirasyon sendromları 
gelmektedir. Monofonik hışıltı (tek, aynı güçte ve 
başlangıç ile bitişi aynı zamanda olan hışıltı) ve öksü-
rük hemen daima büyük hava yollarındaki yabancı 
cisim, malazi ve/veya stenoz nedeniyle tıkanma ile 
ortaya çıkar. Büyük hava yollarındaki hışıltı stetes-
kopsuz bile duyulabilir. Buna ek olarak vasküler ring, 

lenfadenopati ve mediastinal tümörler ekstrensek 
olarak büyük hava yollarına bası oluşturur. Tüberküloz 
genellikle çocukta monofonik hışıltı yapar, özelikle 
hastalığın olduğu bölgede belirgindir. Tüberkülozlu 
hastalarda hışıltı santral hava yollarına hiler lenfade-
nopati basısı ile oluşur (34).

	 ii.	 Göğüs radyografisi:
	 Fizik muayene ve tüm öykü ile birlikte direk grafi 
görüntülenmesi de yapılmalıdır. Eğer başvuru öykü-
sünde yabancı cisim düşünülüyorsa, inspiryum/eks-
piryum filmleri istenmelidir. 

	 Spesifik tanıyı destekleyen radyografi bulguları;
•	 Normal direk grafi; tipik habitual öksürük, 

yabancı cisim, astım, erken kistik fibrozis, 
bronşektazide de normal akciğer grafi bulgula-
rı olabilir.

•	 Bilateral peribronşiyal kalınlaşma; yaygın 
hava yolu inflamasyonu ve infeksiyonunun 
bulgusudur. Astım, kistik fibrozis, persistan 
bakteriyal bronşit, kronik aspirasyon ve primer 
silier diskinezi de görülebilir.

•	 Bilateral peribronşiyal kalınlaşma fokal bir ya 
da birkaç konsolidasyon ile birlikte; yaygın 
hava yolu inflamasyonunun görüldüğü astım, 
persistan bakteriyal bronşit ya da hava yolu 
klirensini bozan hastalıklar da (kistik fibrozis 
ve silier diskinezi gibi) rastlanabilir. İnfiltrasyon 
sıklıkla sağ orta lobda görülür.

•	 Havalanmada asimetri veya vasküler belirgin-
leşme; yabancı cisim, kronik kompresyon veya 
bronşiyal stenoz gibi parsiyel hava yolu obs-
truksiyonun göstergesidir.

•	 Sağ orta lob infiltrasyonu; obstruktif hava 
yolu hastalığı olan hastalarda sık rastlanır. Bu 
lobdaki kollateral ventilasyonun diğer loblara 
oranla daha az olması nedeniyle sağ orta lobda 
atelaktazi daha sık görülmektedir.

•	 Makronodüller ile lineer infiltrasyonlarla 
peribronşiyal kalınlaşma; bronşektazi de görü-
lür. Bronşektazinin diğer bulguları lineer ate-
laktazi, dilate ve kalın hava yolları (paralel 
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çizgiler, yüzük şeklinde gölgeler) ve mukopü-
rülan tıkaçlar nedeniyle gözlenen düzensiz 
periferik opasitelerdir.

•	 Hiler adenopati; mikobakteriyal ya da fungal 
infeksiyonlarda, sarkoidoz veya tümörlerde 
gözlenir.

•	 Mediastinal genişleme; çocukta kronik infek-
siyona bağlı belirgin LAP görünümü veya 
maliginite göstergesi olabilir. İnfant ve erken 
çocukluk döneminde mediastende timüs görü-
nümü normaldir. Direk grafi de görülmüyorsa 
USG, BT ya da MRI ile görüntülenebilir (35,36).

•	 Büyük ve anormal görünümlü kalp; primer 
kalp defektinin görüntüsüdür. Geniş pulmoner 
arter primer veya sekonder pulmoner hipertan-
siyon nedeniyle olabilir.

•	 Plevral anormallikler; pnömotoraks, plevral 
efüzyon, plevral kalınlaşma altta yatan akciğer 
hastalığının göstergesi olabilir.

	 iii. Pulmoner fonksiyon testleri:
	 Obstruktif hava yolu hastalıklarında obstruktif 
bulgular görülürken intertisyel veya göğüs duvarın-
daki restriktif hastalıklarda restriktif bulgular görülür. 
Spirometre deneyimli bir teknisyen ile yapılmaz ve 
yeterli efor uygulanmazsa restriktif patern görülebi-
lir. Ekspiratuvar akım eğrisinde obstruktif görünüm 
varsa bronkodilatatör öncesi ve sonrası FEV1 değer-
leri karşılaştırılarak reversibilite gösterilir. 
Bronkodilatatöre yanıt olması hava yolunun reaktivi-
tesini gösterir, astım tanısını destekler fakat diğer 
bozuklukları ekarte ettirmez. Örneğin, kistik fibrozis 
olan çocuklarda bronkodilatatöre yanıt verebilir. 
İnspiratuvar akım eğrisindeki bozukluklar ise ekstra-
torasik hava yolu obstrüksiyonunun göstergesidir, 
genellikle öksürükten çok stridor ile birliktedir (37).

	 iv. Bronkoskopi:
	 Yabancı cisim aspirasyonu düşünülen kronik 
öksürük de acil bronkoskopi endikasyonu vardır. 
Hava yolu malazisi, TÖF veya stenozda da bronkos-
kopi yapılabilir. İnfeksiyon düşünülen olgularda da 
balgam örneği alınamazsa veya negatif sonuç alın-

dıysa fleksible bronkoskopi ile BAL yapılarak bakte-
riyal, fungal ve mikobakteriyal kültürler yapılabilir.

	 v. Diğer tetkikler (38):
	 Özefagus pH monitarizasyonu; gastroözefagial 
reflü hastalığının izole kronik öksürüğe neden olabi-
leceği tartışmalıdır. Nörolojik anomalisi nedeniyle 
aspirasyonu olan çocuklar dışında gastroözefagial 
reflü, kronik öksürük nedeni olarak görülmemekte-
dir. Güçlü bulgularla desteklenen gastroözefagial 
reflü hastalığında özefagial pH monitarizasyonu ve/
veya ampirik reflü tedavisi uygulanabilir (6).
	 Sinüs görüntüleme; Yapılan çalışmalarda immün 
yetmezliği olan kronik infeksiyonlu hastalar dışında 
sinüzit kronik öksürük nedeni olarak görülmemekte-
dir (3,6). Serilere bakıldığında sinüzitin antibiyotik 
tedavisine yanıt verdiği, ayrıca persistan bakteriyal 
bronşite bile antibiyotiğin etkin olduğu ya da antibi-
yotiksiz bile düzeldiği gösterilmiştir. Sinüziti kuvvetle 
destekleyen bulgular olduğunda (mukopürülan akıntı, 
kronik nazal obstrüksiyon veya fasiyal ağrı ve basınç) 
sinüslerin gösterilmesi ve/veya ampirik tedavi uygu-
lanması düşünülebilir. Sonuçlar dikkatle değerlendi-
rilmelidir. Çünkü klinik hastalık ile CT/veya sinüs 
radyografileri arasında korelasyon yoktur (39).
	 Tüberkülin testi: Çocuklarda tüberküloz çok 
değişik prezantasyon ile gelebilir. Bu durumda PPD 
yapılabilir, belirgin semptom ve bulgu yoksa bile 
temas riski yaşayan çocuklar tüberküloz açısından 
değerlendirilmelidir.
	 Alerji testi: Atopiyi göstermek için okul öncesi 
çocuklarda epidermal cilt testi veya serum spesifik 
immunglobulin bakılması önerilir, eğer test pozitif 
ise çocuğun astım olma olasılığı daha yüksektir.

	 Özet:
•	 Zaman aralığı olarak kronik öksürük denilmesi 

için bir görüş birliği yoktur. Kronik öksürük 
genellikle 4 haftayı geçen öksürüklerde kulla-
nılır çünkü akut respiratuvar infeksiyonu olan 
hastalarda öksürük bu sürede devam edebilir. 

•	 Kronik öksürük konjenital anomali, genetik 
bozukluk, hava yolu obstrüksiyonu, infeksi-
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yon, hava yolu inflamasyonu (astım gibi), 
neoplazm veya psikojenik bulgularda semp-
tom olarak görülebilir.

•	 Kronik prodüktif öksürük, wheezing ya da 
krepitasyonlar, boğulma atağı ile başlangıç, 
anormal X-ray veya spirometre bulguları, bera-
berinde kardiyak veya nörolojik anormalliğin 
varlığı, büyüme geriliği, beslenme bozuklukla-
rı veya hemoptizi varlığında spesifik öksürük 
düşünülmelidir.

•	 Bu semptom ve bulgular ayırıcı tanı için gere-
ken spesifik testlerin belirlenmesi veya hastanın 
refere edilmesi için önemli ipuçları verebilir.

•	 Küçük çocuklarda kronik prodüktif öksürük 
persistan bakteriyal bronşit veya yabancı cis-
min göstergesi olabilir.

•	 Yemek yerken veya oynarken boğulma/tıkan-
ma sonrası başlayan öksürük de yabancı cisim 
olasılığı düşünülmelidir.
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