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Oksiiriik, solunum sisteminde mukus, yabanci cisim, za-
rarli maddeler ve enfeksiyoz organizmalarin temizlenmesin-
de 6nemli rol oynayan bir reflekstir. Bu refleks 3 fazdan olu-
sur; 1- Inspiryum, 2- Kapah glottise kars1 zorlu ekspiryum
cabast, 3- Glottisin agilmasiyla olusan hizli bir ekspirasyon.

Oksiiriik, solunum sistemini savunma mekanizmalari-
nin baginda gelmektedir. Genel anestezi sonrasi okstiiriigiin
baskilanmasina bagli olarak hava yolunda sekresyon biri-
kimi ve enfeksiyon gelismesi, oksiiriigiin koruyucu etkisi-
ne iyi bir ornektir. Ayrica oksiiriik bir hastalik belirtisi
olup, hastay1 uyararak doktora bagvurmasimi ve tani kon-
masini da saglayabilir.

Oksiiriik asir1 ve kronik oldugu zaman rahatsiz edici bir
yakinmadir. Siddetli oksiiriik ataklar1 kusma, kot kiriklari,
idrar tutamama, bayilma, kas agrisi, yorgunluk ve depres-
yona neden olabilir.

Prevalans

Oksiiriik hastalarin hekime bagvurmasindaki baslica ya-
kinmalardan biri olup, ABD’de 30 milyon poliklinik has-

Tablo-I: Eriskinde kronik oksurik nedenleri

tasinda en yaygin semptomdur ve Gogiis Hastaliklar1 po-
liklinigine bagvuran hastalarin %10-38’ini kronik oksii-
riiklii hastalar olusturmaktadir. Avrupa ve ABD’de yapi-
lan anket calismalarinda toplumdaki prevalanst %9-33
oranindadir.

Ust ve alt solunum yollarinin enflamatuvar veya meka-
nik degisiklikleri, kimyasal ve irritan maddelerin solunma-
s1, 3 gesidi bulunan oksiiriik reseptorlerini uyarir. Tleti hiz-
larina gore cabuk ve yavas adapte olan RAR ve SAR ile C-
fiber reseptorlerinin sigara dumani, asit ve alkali, hipoto-
nik ve hipertonik salin, bradikinin, biber ekstresi olan kap-
saisin, PGE2 ve PGF2-, adenozin trifosfat (ATP), mekanik
uyarilar, pulmoner konjesyon, atelektazi, bronkospazm ile
uyarilmalari, Oksiiriik refleksini ortaya ¢ikarmaktadir.

ACCP 2006 rehberine gore oksiiriik, siiresine gore 3
gruba ayrilir: 1-Akut oksiiriik <3 hafta, 2-Subakut oksiiriik
3-8 hafta, 3-Kronik oksiiriik >8 hafta.

Kronik oksiiriiklii hastalarda genellikle birden ¢ok ne-
den bir arada bulunabildigi i¢in, bu hastalar daha fazla ta-
n1 ve tedavi giicliigii gosterirler. Kronik oksiirtik ¢ok sayi-
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Sekil-I: Kronik okstriikte anatomik-tanisal yaklagim
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da kronik akciger hastalig1 ya da baz1 akciger-dist hastalik-
lara eslik edebilen bir yakinmadir (Tablo 1).

Hastalarda klinik degerlendirmeyle eslik eden hemop-
tizi, asir1 balgam, sistemik semptomlar, nefes darligi, hi-
riltili soluma gibi yakinmalarin, solunum sisteminde
anormal fizik muayene bulgularinin varligi, eslik eden
bir akciger hastalig1 olasiligini gii¢lendirir. Bu durumda
spirometri ve akciger grafisi yanm sira gereginde toraks
BT ve bronkoskopi gibi ileri tetkiklerle KOAH, kronik
bronsit, akciger kanseri, akciger tiiberkiilozu, sarkoidoz,
idiyopatik akciger fibrozisi ve kalp yetmezligi gibi belli
bash kronik oksiiriik nedenlerine ilk adimda tani1 konabi-
lecektir.

Oksiiriigiin subjektif ve objektif degerlendirilmesi
Dogrulanmig bir oksiiriik skoru ve 6lgme yontemi bu-
lunmamaktadir. En sik kullanilan viziiel analog skorudur.
Oksiiriigiin siddetini hasta kendi deneyimine gore, bir ucu
0O ile diger ucu 10 olan bir ¢izelgede isaretler. Bu skorla ay-

OKSURUK VARYANT ASTIM

Uzm. Dr. Sevda Sener Comert

n1 kiside karsilagtirma yapilabilmekte, ancak farkl kisileri
kargilastirmak miimkiin olmamaktadir.

Oksiiriik icin yasam kalite anketi olarak Leicester
(LCQ) ve Cough specific QLQ anketleri kullanilmakta
olup, tedavideki diizelmeleri yansittiklar1 gosterilmistir.

Oksiiriigiin sikligmi ve siddetini objektif olarak deger-
lendiren ve ses kaydi yapan cihazlar da kullanilmaktadir.

Oksiiriik refleksinin duyarhligini lgmek icin gecerli
testler, kapsaisin ve sitrik asit inhalasyon testleridir. Kro-
nik oksiiriikle seyreden bir¢cok durumda kapsaisin inhalas-
yonuna Okstiriik duyarliliginin arttig1, tedavi sonrasinda da
normale dondiigii gosterilmistir.

Anatomik-tanisal protokol

Izole oksiiriiklii hastalara Irwin ve arkadaslari tarafindan
tanimlanan bir protokol ile yaklagim onerilmektedir. Bu
protokol, oksiiriigiin olas1 nedenlerinin vagal afferentlerin
anatomik dagilimiyla iligkilerini vurgulama amaciyla ‘Ana-
tomik-tanisal protokol’ olarak adlandirilmistir (Sekil 1).

Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gogiis Hastaliklari Klinigi, istanbul

Oksiiriik, yabanc1 maddelerin akcigerlere aspirasyonu-
na karst ve solunum yollarinin temizlenmesine yonelik ko-
ruyucu bir defans mekanizmasidir. Oksiiriik refleksinin re-
septorlerinin en fazla sayida bulundugu yerler trakea arka
duvari, ana karena ve biiyiik bronglarin dallanma noktala-
ridir. Distal hava yollarinda reseptor sayisi daha azdir. Alt
solunum yollar1 diginda larenks, farenks, paranazal siniis-
ler, kulak, diyafragma, plevra, perikard ve mide oksiiriik
reseptorlerinin bulundugu diger yerlerdir. Refleksin affe-
rent yolunu vagus sinirinin dallar1 olustururken trigeminal,
glassofarengeal ve frenik sinirler de afferent iletide rol oy-
narlar. Oksiiriigiin istemli kontrolii beyin korteksi, refleks
kontrolii ise medulla oblongatada yer alan merkez tarafin-
dan yonetilir. Eferent yolu ise frenik sinir, spinal motor si-
nirler ve vagusun reccurent laryngeal dali olusturur(1,2,3).

Oksiiriik cok sayida nedene bagl olarak ortaya ¢ikabi-
len yaygin bir sorundur. Klinik pratigimizin %10-38’1i kro-
nik Oksiiriik sikayeti olan hastalardan olusur. Sistematik
bir tanisal yaklagimla kronik oksiiriikk nedeni %88-100

saptanabilir(4,5). Kronik oksiiriigiin en stk nedenleri post-
nazal akiti sendromu (%41-58), Oksiiriik varyant astim
(%24-59) ve gastroosefageal reflii (%21-41)’diir(5).

Oksiiriik varyant astim (OVA) oksiiriigiin tek semptom
oldugu astim olarak kabul edilmektedir(6). Olgularda
dispne veya wheezing olmaksizin kronik persistan oksii-
riik vardir ve astim oykiileri yoktur. Solunum fonksiyonla-
r1 normaldir ve nonspesifik brons hiperreaktivitesi pozitif-
tir. Olgularin semptomlari bronkodilator tedavi ile gerile-
mektedir(6,7).

OVA yeterince tamnmamaktadir. Astim tan1 konulma-
mis kronik Oksiiriiklerin %?24’tinde neden olarak bildiril-
mekte ve bu grubun da %28’inde tek semptom olarak 6k-
siiriik goriilmektedir(6,8). Astimli hastalarda OVA oran
ise %7-11 olarak bildirilmektedir(6,9).

PATOGENEZ
OVA’ll olgularin balgam, bronkoalveolar lavaj ve
brons biyopsi 6rneklerinde klasik astim olgulari ile benzer
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oranlarda eozinofil, eozinofilik katyonik protein (ECP),
IL-5, IL-8 ve TNF-a diizeylerinin arttigi gosterilmis-
tir(10). Yapilan ¢alismalarda, klasik astimdaki kadar ol-
masa da OVA’larda da subepitelyal tabaka kalinlasmasi
oldugu gosterilmistir(11).

TANI

Sekiz haftadan uzun siiren, kuru, tekrarlayan oksiiriik,
baska herhangi bir nedene baglanamiyorsa OVA diisiiniil-
melidir. OVA’da tek semptom Oksiiriiktiir, klasik astim
oksiiriigiine benzer sekilde noktiirnal ataklar ile seyredebi-
lir, siddeti giin icerisinde degiskenlik gosterebilir, soguk
ve egzersiz, parfiim sigara dumant vb. uyarici olabilir. Fi-
zik muayene bulgular ve solunum fonksiyon testleri nor-
maldir. En degerli tan1 yontemi brons provakasyon testidir
(BPT). Pozitif BPT OVA tamsm desteklerken, negatif
BPT tanty1 tam olarak ekarte ettirmez ancak klasik astim
tanis1 ekarte edilebilir. Bu hastalarda kesin tan1 bronkodi-
lator ve/veya kortikosteroid tedaviye cevap alinmasi ile
konur.(6,7,10,12).

OVA’da tam kriterleri(13): 1- Sekiz haftadan uzun
siiren, izole kronik, kuru oksiiriik, 2- Nefes darlif1 ve
wheezing olmamasi, 3- Postnazal akinti olmamasi, 4-
FEV1>2%80, FVC >%80, FEV1/FVC 2%70 olmasi, 5-
FEV1(PC20-FEV1) < 10 mg/ml olmasi, 6- akciger grafis-
nin normal olmasi, 7- Bronkodilator ve /veya kortikostero-
id tedaviye yanit olmasi.

Tanida kronik oksiiriik tan1 protokollerin uygulanmasi
onerilir (8,12). Kronik oksiiriik nedeni olabilecek diger
tiim durumlar ayirici tanida gz oniine alinmalidir. Biiyiik
hava yollar ile iligkili olarak yabanci cisim aspirasyonu,

neoplazmlar, trakeit, bronsit, astim; kalp yetmezligi, pno-
moni, brongiektazi gibi akciger parankim hastaliklari; si-
niizit, GOR, plevral iritasyon, ACE inhibitorii kullanimi
gibi akciger dig1 nedenler ve psikojenik nedenler ayirici ta-
nida degerlendirilmelidir(6).

Eozinofilik inflamasyonla seyreden diger bir kronik ok-
stiriik nedeni olannonastimatik eozinofilik brongit (NA-
EB)’ten de ayirici tanisinin yapilmas: gerekir. NAEB’de
olgularin balgam veya brons lavaj incelemesinde >%3 eo-
zinofil saptamir. SFT normaldir. OVA’dan farkli olarak
BPT negatiftir. Oksiiriik kortikosteroid tedavisine yamit
verir(10).

OVA SIDDET SINIFLAMASI (6,14)

SKOR I: Intermitan, gerektiginde kullanilan inhale B,-
agonistle kontrol altinda;

SKOR II: Her giin var, uzun etkili teofilin veya inhale 3,-
agonistle kontrol altinda;

SKOR III: Her giin var, uzun etkili teofilin veya inhale
[,-agonistle kismen baskilaniyor, ancak kontrol edile-
miyor.

TEDAVI

OVA’da tedavi klasik astim tedavisi ile aynidir. Skor I’de
bulunan hastalar (3,-agonistler ile kontrol altina alinabilir.
Daha siddetli kinik gosteren hastalarda bronkodilator tedavi-
ye inhale kortikosteroidler eklenmelidir. Oksiiriigiin ciddi ol-
dugu ve kombine tedaviye tam yanit alinamayan hastalarda
oral kortikosteroidler (40mg prednizolon veya esdegeri) bir
haftaya siire ile kullamlmalidir. idame tedaviye inhale korti-
kosteroid ile devam edilmesi uygun olur(6,10).
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KRONIK OKSURUK VE POSTNAZAL AKINTI

Prof. Dr. ismail Topcu

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz AD, Diyarbakir

Burun ve paranazal siniisler, normal fizyolojik islevle-
rinden dolay1, yapilarinda bulunan salg: hiicreleri aracili-
Siyla devaml sekresyon (iiretirler. Silier aktivitenin yardi-
m1 ile iretilen bu sekresyonlar, siirekli olarak farenkse,
oradan da yutkunma ile mideye ulasir. Herhangi bir nede-
ne bagl olarak bu sekresyon miktarinin artmasi ve/veya
karekterinin degismesi, normalden daha fazla sekresyo-
nun farenkse dogru atilmasina neden olur ki buna postna-
zal akint1 denir. Alerjik rinit, nonalerjik-nonenfeksiyoz ri-
nitler, kronik rinosiniizitler ve kronik adenoiditler, uzun
siireli postnazal akintiya neden olan hastaliklardir.

Postnazal akint1 ile kronik oksiiriik iligkisi hala tartis-
ma konusudur. Bu konuda farkli sonuglara ulasan bir-
¢ok yayin olmasina ragmen su anda diinyada genel ola-
rak ti¢ farkli goriis bulunmaktadir. Bunlardan birincisi,
Amerika’da kabul goren kronik oOksiiriikte postnazal
akintinin 6nemli bir yer tuttugunu gosteren ¢alismalar-
dir. Onceleri post-nazal akinti sendromu veya pseudo-
sendromu olarak tanimlanmig, ancak 2006 yilindan bu
yana Chronic Upper Airway Cough Syndrome Secon-
dary to Rhinosinus Diseases (UACS) olarak degistiril-
mistir. Kronik 6ksiiriige neden olan en sik rastlanilan pa-
tolojiden biri olarak kabul edilir. ikincisi, Japonya’da
kabul goren, post-nazal akintiya bagli kronik oksiiriik
olmadigini savunan goriistiir. Japonlar bunun anatomik

COCUKLARDA KRONIK OKSURUK
Prof. Dr. Nerin N. Bahceciler Onder

degisikliklerden veya yaklasim farkindan kaynaklandi-
gin1 iddia ederler. Uciincii goriis ise, Avrupa, agirhikli
olarak da Ingiliz hekimlerinin goriisiidiir; bu goriise go-
re postnazal akinti degil rinosiniizitlerin kendisi oksii-
riige neden olmaktadir.

Bu goriislere gore tani ve tedavide de farkliliklar ortaya
cikmaktadir. UACS’yi savunanlar, kronik oksiiriigii olan
ve solunum yollarinda patoloji siiphe edilen hastalarda bir
ay siire ile birinci jenerasyon antihistaminik ve dekonjes-
tan tedavisi onermekte ve bunun sonucuna gore karar ve-
rilmesinin uygun olacagini diisiinmektedirler. Bu, altta ya-
tan hastaligin tedavisini bir ay 6teleme anlamina gelebilir
ve hastay1 komplikasyona acik hale getirebilir. Ikinci go-
rils ise, rinosiniizit tanisin1 konulmasini ve ona gore teda-
viye baslanmasini 6nermektedir.

Solunum yollar bir biitiin olarak kabul edilmeli, solu-
num sisteminin herhangi bir bolgesinde olusabilecek pato-
lojinin, sistemin diger bolgelerini de az veya cok etkileye-
bilecegi kabul edilmelidir. Postnazal akintinin okstiriige
neden oldugu tartigmalidir. Her zaman olmamakla birlik-
te, zaman zaman nazofarenks, burun ve siniisteki hastalik-
lar veya neden olduklar1 postnazal akintilar bir sekilde 6k-
stiriik refleksinin uyarilmasina neden olmaktadir. Dikkatli
bir incelemeyle patolojinin tespit edilip uygun tedavinin
yapilmasinin yerinde olacagi kanisindayim.

Marmara Universitesi Pediyatrik Alerji-immtinoloji BD, istanbul

Cocuklarda oksiirtigiin en sik rastlanilan nedeni solu-
num yolu enfeksiyonlaridir. Cocukluk yas grubunda yilda
3.8-8 kez, oksiiriigiin eslik ettigi enfeksiyonlar goriilebilir.
Bu tiir enfeksiyonlar genellikle 1-3 hafta siirebilir, ancak
vakalarin yaklasik %10’unda 4. haftadan sonra oksiiriik
devam eder. Dort haftadan daha uzun siiren oksiiriik “kro-
nik oksiiriik” olarak tanimlanir. Cocuklardaki kronik oksii-
riik ebeveynleri ciddi olarak endiselendirir. Gergekten de
kronik oksiiriik, altta yatan ¢ok ciddi bir hastalik olmadan

da bulunabilecegi gibi, bazen kronik ve ciddi bir hastaligin
ilk belirtisi olabilmektedir. Bazen sadece izleme yeterlidir
ama bazen de altta yatan nedene yonelik arastirma yapmak
ve tedavi etmek gerekebilir. Kronik oksiiriik ile ilgili ha-
zirlanmig kilavuzlar genellikle erigskinde kronik oksiiriik
yaklagimina gore diizenlenmistir, oysa pediyatrik yas gru-
bunda yaklagim farkli olmalidir. Cocuklarda oksiiriik, hi-
rilt1 ve dispnenin en sik nedeni astimdir ama oksiiriige ne-
den olan diger durumlar da uygunsuz bir bicimde astim




.astimrinit2009.0rg

INTERAKTIF PANEL 7

ilaclari ile tedavi edilmeye ¢alisilmaktadir. Kronik oksiirii-
ge neden olabilecek astim dig1 durumlar alerjik rinite ya da
siniizite bagli postnazal akinti, gastro6zofageal reflii, viral,
pertusis, tiiberkiiloz gibi enfeksiyonlar, immun yetmezlik,
primer silier diskinezi, trakeo-bronko malazi, trakeo-6zo-
fageal fistiil, biiyiik damar veya kalpte konjenital anomali-
ler, yabanci cisim aspirasyonu ve psikojenik oksiiriik ola-
rak siralanabilir.

Oksiiriikle gelen bir ¢ocukta oncelikle sikayetlerin
baslama yas1, oksiiriigiin tipi, olus zaman, eslik eden di-
ger sikayetler hakkinda ayrintili bilgi alinir. Ayrintili fi-
zik muayene ile olas1 6n tanilar gézden gegirilir ve uygun
izleme, tetkik ve tedaviler planlanir. Cocukta kronik 6k-
siirtige yaklasim konusunda uygun bir kilavuz bulunma-

Kaynaklar

maktadir. Cochrane Collaboration’n 2009 yilinda ¢o-
cuklarda kronik oksiiriik ile ilgili yaptig1 meta-analizde,
giiniimiize kadar kronik oksiiriik ile ilgili yiiriitiilmiis ca-
lismalar incelenmis, sadece 6 ¢alisma degerlendirmeye
alinabilmis, ancak bunlarin da metaanalize alinma kriter-
lerini dolduramadig1 saptanmistir. Bu nedenle giiniimiiz-
de cocuklarda kronik oksiiriige yaklasim konusunda bi-
limsel verilere dayanarak bir 6neride bulunmak miimkiin
goriilmemis, ¢alismalara gereksinim oldugu vurgulan-
mustir. Bu tiir ¢aligmalarin sonuclari ¢ikana dek her has-
tada hikaye, fizik muayene ve istenilecek incelemelerin
bireysel olarak degerlendirilmesi gerektigi belirtilmis,
konu ile ilgili bir rehber olugmasi i¢in yeterli veri olma-
dig1 iizerinde durulmustur.

1. ERS Task Force. The diagnosis and management of chronic cough. Eyr Repir J 2004;24:481-492.
2. Weinberger M, Abu-Hasan M. Peodo asthma: when cough, wheezing and dispnea are not asthma ? Pediatrics 20008;121:221-2.
3. Bailey EJ, Morris PS, Kruske SG, Chang AB. Clinical pathways for chronic cough in children . THE Cochrane collaboration 2009.




