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Sigara içmeyen, anjiyotensin konverting enzim
(ACE) inhibitörü kullanmayan ve akciğer filmi nor-
mal olan kişilerde kronik öksürük varlığında en sık
görülen üç nedenden ilkini “postnazal akıntı sendro-
mu” oluşturmaktadır. Bu tanımın kendisi ve içeriği ile
ilgili yoğun tartışmalar vardır. Postnazal akıntı send-
romu toplumlarda farklı sıklıkta bildirilmekte ve tanı
için de objektif bir kriter bulunmamaktadır. Ayrıca,
postnazal akıntı sendromunda öksürük oluşturma
mekanizmaları tam olarak bilinmemektedir. Bu ne-
denle Öksürük Rehberleri Hazırlama Komitesi, post-

nazal akıntı sendromu yerine “üst hava yolu öksürük
sendromu (ÜHÖS)” tanımının kullanılmasını öner-
miştir. Kronik öksürük nedeni tam ortaya konulama-
mış olgularda tanı için detaylı araştırmalara başla-
madan önce ÜHÖS’nin ilk sıradaki yeri nedeniyle bi-
rinci kuşak antihistaminik ve dekonjestan kombinas-
yonundan ibaret olan ampirik tedavi verilmesi öneril-
mektedir.

Anahtar Kelimeler: Postnazal akıntı sendromu, Ri-
nit, Sinüzit, Üst hava yolu öksürük sendromu.

Upper Airway Cough Syndrome

Postnasal drip syndrome is the most common cause of
chronic cough among patients with chronic cough but,
normal chest X-ray findings and no history of angi-
otensin converting enzyme (ACE) inhibitor use and
smoking. However as a diagnostic label, there is no
accepted definition of postnasal drip syndrome. The
prevalence of the syndrome varies in different societi-
es and there is no objective test to diagnose it. A furt-
her problem with the syndrome is in the pathological
mechanisms leading to the stimulation of chronic co-

ugh. Therefore, the cough guideline committee has de-
cided that “upper airway cough syndrome” is prefe-
rable to postnasal drip syndrome when discussing co-
ugh that is associated with this condition. In patients
for whom a specific etiology of chronic cough could
not been found, empiric treatment with first-generati-
on antihistamines plus a decongestant should be
prescribed before extensive diagnostic workup.

Key Words: Postnasal drip syndrome, Rhinitis, Sinu-
sitis, Upper airway cough syndrome.
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Öksürük, en sık tıbbi yardım aranan yakın-
malardan biridir. Ancak kronik öksürük ne-
denlerine 30 yıllık deneyimlerle %88-100 ora-
nında doğru yaklaşım yapılmakta, tedaviyle de
%98’e varan oranda başarılı olunmaktadır. Ka-
nıta dayalı bilgiler doğrultusunda öksürük tanı
ve tedavisini belirten uzlaşı raporları yayınlan-
mıştır[1]. Buna göre kronik öksürük, sekiz haf-
tadan daha uzun süren öksürükleri tanımlama-
da kullanılır. Gerçek prevalansı bilinmemekle
birlikte, tekrarlayıcı öksürüğün %3-40 oranın-
da olduğu bildirilmiştir[2]. Göğüs hastalıkla-
rında görülen yeni hastaların %10’unda izole
kronik öksürük olduğu görülmüştür. Pek çok
çalışma, kadınlarda öksürük yakınmasının da-
ha fazla olduğunu göstermiştir. Bu cins farkı-
nın nedeni bilinmemekle birlikte, hem sağlıklı
hem de kronik öksürüklü kadınlarda öksürük
refleks duyarlılığının arttığı gözlenmiştir. Kro-
nik öksürük bir dizi hastalıkla ilişkili olmakla
birlikte, birkaç hastalık sıklıkla kronik öksü-
rükle birlikte bulunmaktadır. Sigara içmeyen,
anjiyotensin konverting enzim (ACE) inhibitö-
rü kullanmayan ve akciğer filmi normal olan
kişilerde kronik öksürük varlığında en sık gö-
rülen üç neden sırasıyla postnazal akıntı send-
romu (%41-58), öksürük varyant astım (ÖVA)
(%24-59) ve gastroözefageal reflü (GÖR) (%21-
41) dür. Bu üç hastalık kronik öksürüğün pato-
genetik üçlüsü olarak tanımlanır (Şekil 1)[3,4].

POSTNAZAL AKINTI SENDROMU

Kronik öksürüğün en sık nedeni olarak bil-
dirilen postnazal akıntı sendromu için farklı
çalışmalarda farklı oranlar verilmiştir. Bunun
çalışılan hasta grupları ve bu gruplarda tanısal
amaçlı kullanılan testlerle ilişkili olduğu düşü-

nülmektedir. Aslında bu tanımın kullanımı
noktasında literatürün ikiye bölündüğü görül-
mektedir. Amerika kaynaklı yazılarda bu ta-
nım kullanılmakta ve bununla ilişkili olarak
Amerika kaynaklı çalışmalarda kronik öksü-
rük öyküsü olan hastalarda yüksek oranda bil-
dirilmektedir. Bu konunun kronik öksürük et-
yolojisindeki yerine gelmeden önce konu başlı-
ğı ile ilgili tartışmalara değinmek yerinde ola-
caktır. Bu tartışmalar şu alt başlıklar altında
toplanabilir:

1. Sendrom? Semptom?

Çoğunlukla belirgin olarak birbiriyle ilgisiz
olan semptom ve bulguların özel bir klinik tab-
lo oluşturacak şekilde biraraya gelmesi “send-
rom” olarak tanımlanır. Semptom ise vücutta
fonksiyonel veya organik bir sorun olduğunu
gösteren subjektif bir algılama, bir histir. Kro-
nik öksürüğü olan hastalarda boğazlarının ar-
kasından bir şeyin aktığı hissi olmakla birlikte,
bu durumu “sendrom” olarak tanımlayabilmek
için başka özellikler veya fizik muayene bulgu-
ları olmalıdır[5].

2. Objektif Tanı Kriteri Yokluğu

Postnazal akıntı, sekresyonun burun ve pa-
ranazal sinüslerden farenkse akmasıdır. Ancak
ne bu akıntının miktarını ölçecek, ne de bunun
direkt olarak öksürüğe neden olduğunu göste-
recek objektif bir tanı yöntemi yoktur. Postna-
zal akıntı nedenli öksürüğü olan hastaların
%20’sinin postnazal akıntıları olduğunu veya
bunun öksürükleriyle ilişkisi olduğunu fark et-
medikleri görülmüştür[6]. Tanısal patognomo-
nik bulgu yokluğu dikkate alınarak; semptom-
lar, fizik muayene bulguları, radyolojik bulgu-
lar ve son olarak da tedaviye verilen yanıttan
oluşan kombinasyon tanı için kullanılır.

3. Atık Sepeti Sendromu?

Tanının objektif kriterler yerine ampirik
gözlemlere dayanması ve de GÖR, allerjik rinit,
kronik rinosinüzit, postinfeksiyöz rinit, rinitis
medikomentoza gibi pek çok ve farklı hastalık-
la birlikte olması nedeniyle “atık sepeti semp-
tom kompleksi” gibi görünmektedir[7].

4. Amerikan İcadı?

Bir grup çalışmacı, bu tanımı tamamen bir
“Amerikan icadı” olarak yorumlamaktadır.
Telefonla yapılan ve hastalara son altı ay için-
de soğuk algınlığı veya öksürük sırasında
postnazal akıntı hissedip hissetmediklerinin
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Şekil 1. Kronik öksürüğün en sık görülen üçlüsü.
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sorulduğu bir ankete Amerika’dan katılanla-
rın %50’den fazlası “evet” derken, İngilte-
re’den katılanların %25’ten azı “evet” olarak
yanıtlamıştır. Hindistan veya Brezilya’dan ka-
tılan hastaların hiçbiri böyle bir birliktelik ta-
nımlamamıştır. Soğuk algınlığı veya öksürük
tüm dünyada aynı hastalığı tanımladığına gö-
re ülkeler arasındaki bu farklılık, semptomla-
rın değerlendirilişi veya algılanışındaki farklı-
lığı göstermektedir. Bu durum, kronik öksürük
etyolojisini değerlendiren çalışmalarda post-
nazal akıntı sendromunun en sık Amerika
kaynaklı çalışmalarda bulunmasını da açıkla-
maktadır[7].

Özetle, postnazal akıntı sendromu bir grup
hastalıkla birlikte görülmektedir. Bu hastalık-
ların sonuçta postnazal akıntı yaparak mı, yok-
sa üst hava yolunda inflamasyon veya irritas-
yon yaratıp öksürük reseptörlerini uyararak,
postnazal akıntıdan bağımsız veya ona ek ola-
rak mı öksürük oluşturdukları tam olarak bili-
nememektedir. Bu nedenle Öksürük Rehberleri
Hazırlama Komitesi bu sorulara yanıt verecek
yeni veriler bulunana kadar postnazal akıntı
sendromu yerine “üst hava yolu öksürük send-
romu (ÜHÖS)” tanımının kullanılmasını öner-
miştir[8]. Bu nedenle yazının bundan sonraki
bölümünde bu tanım kullanılacaktır.

ÜST HAVA YOLU 
ÖKSÜRÜK SENDROMU

Patofizyoloji

Klinik çalışmalar, ÜHÖS’de öksürüğün üst
hava yolunda öksürük refleksinin afferent dalı-
nın mekanik olarak uyarılmasına bağlı olarak
geliştiğini göstermiştir. Hipofarenks ve la-
renkste yerleşmiş öksürük reseptörlerinin bu-
run ve sinüslerden buraya akan sekresyonlarca
direkt fiziksel uyarı veya kimyasal irritasyon
yoluyla uyarıldığı düşünülmektedir. ÜHÖS
olan hastalarda üst hava yolunda öksürük ref-
leksinin normal sağlıklı kişilere göre daha du-
yarlı olduğu ve bunun da öksürük ortaya çıkı-
şına katkıda bulunduğunu gösteren veriler
mevcuttur[8]. Ayrıca, farenks veya larenkse
ulaşan sekresyonların alt hava yoluna aspire
olarak buradaki öksürük reseptörlerini uyara-
bileceği de ileri sürülmekle birlikte, bu görü-
şün tartışıldığı veriler de vardır. Bunlara göre
öksürük neredeyse tümüyle vagal bir olay olup,
glossofarengeal veya trigeminal sinirler gibi
vagus dışı bir alandan kalkacak mekanik veya

kimyasal uyarılar insanlarda veya hayvanlarda
öksürüğe yol açmayacaktır. Bu durumda post-
nazal akıntının öksürük yapabilmesi için fa-
renksten larenkse aspire olması gerekmektedir
ki, postnazal akıntısı olan hastalarda yutma
sorunu olmadığı, dolayısıyla bu tür bir aspiras-
yon için de neden olmadığı iddia edilmiştir. As-
lında burun ve sinüslerden akıntının farenkse
inmesi ve yutulması fizyolojik bir olaydır ve
herkeste olur. Sinüs cerrahisi geçiren kişilerde
bol miktarda postnazal akıntı olduğu, hastala-
rın bunu hissettiği, ancak öksürük yakınmala-
rının olmadığı dikkati çekmiştir[5]. Ayrıca, ri-
nosinüzit nedeniyle öksüren hastalarda üst ha-
va yolundaki inflamasyona ek olarak alt hava
yolunda da inflamasyon olduğunun gösterilme-
si öksürüğün üst hava yolundaki inflamasyon-
dan çok alt hava yolundaki inflamasyonla iliş-
kili olabileceğini düşündürmektedir[9].

Prevalans

Erişkinlerde yapılan çalışmalar, kronik ök-
sürük nedenleri olarak bildirilen ÜHÖS oran-
larının çok farklı olduğunu göstermiştir. En
yüksek bildirilen oranların Amerika kaynaklı
çalışmalar olduğu, düşük oranların ise Avrupa
ülkelerinden bildirildiği dikkati çekmiştir. En
sık bildirilen üç nedenin sıklığı hakkında veri-
len rakamlar oldukça farklıdır. Tablo 1’de kro-
nik öksürüğü olan hastalarda ÜHÖS görülme
oranları ve bunun sık görülen diğer iki nedenle
karşılaştırılması görülmektedir[5].

Klinik Bulgular

Öksürüğe ek olarak boğazda bir akıntı veya
takıntı hissi, boğazın temizlenmesi ihtiyacı,
burunda tıkanıklık veya akıntı en sık karşılaşı-
lan yakınmalardır. Bazı hastalar ses kısıklığın-
dan yakınabilir. Öyküde geçirilmiş üst hava yo-
lu infeksiyonuna ait bilgiler bulunabilir. Fizik
muayenede orofarenkste mukus ve kaldırım ta-
şı görüntüsü olabilir. Hastaların küçük bir gru-
bunda ise ÜHÖS düşündürecek yakınma ve
bulgu olmayabilir, ancak bunlar birinci kuşak
antihistaminik ve dekonjestan kombinasyon
tedavisine yanıt verir[6,10].

Tanı

Yakınma ve fizik muayene bulguları özel ol-
maktan oldukça uzaktır ve diğer nedenlere
bağlı öksürükte de bulunabilir. Ayrıca, sessiz
ÜHÖS olasılığı da unutulmamalıdır. Bu neden-
le klinik bulgular ve fizik muayene ile kesin ta-
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nı konulamaz. Üstelik bu bulguların olmaması,
hastanın ÜHÖS düşünülerek verilecek tedavi-
ye yanıt vermeyeceği anlamına da gelmez[6,10].
Bazı durumlarda sinüs filmleri ile sinüsler ve
buruna ait anatomik değişikliklerin gösteril-
mesi gerekebilir. Ampirik tedaviye verilecek
yanıt da indirekt tanı yaklaşımı olarak kullanı-
labilir.

Ayırıcı Tanı

Bir grup hastalık ÜHÖS ayırıcı tanısında
düşünülmelidir[6,10]. Bunlar Tablo 2’de göste-
rilmiştir.

Tedavi

Kronik öksürüğü olan hastaların çok sık
hastaneye başvurdukları ve yoğun ilaç kullan-
dıkları bilinmekle birlikte, bunun nedenleri
fazla bilinmiyordu. Ancak, son yıllarda yapılan
çalışmalarda kronik öksürüğün yaşam kalitesi-
nin psikososyal ve fizik bölümlerinde önemli
oranda bozulmaya yol açtığı ve tedaviyle de ya-
şam kalitesindeki bozulmaların geri döndüğü
görülmüştür[11-15]. Ayrıca, öksürüğün fizyoloji-
sinden kaynaklanan kardiyovasküler, gastroin-
testinal, genitoüriner, nörolojik sistemlere ait
bir dizi komplikasyon da bildirilmiştir[16]. Bu

veriler ışığında hastanın yakınmalarını ciddiye
almamak ya da “bununla yaşamayı öğren” gibi
önerilerde bulunmak çok uygun olmayıp, öksü-
rüğün tedavisi için gerekli olan her şey yapıl-
malıdır. ÜHÖS’de tedavi altta yatan nedene yö-
nelik düzenlenmelidir. Altta yatan belirgin bir
neden olmadığında ise ayrıntılı ayırıcı tanı için
tetkiklere başlamadan önce etkili olduğu pek
çok kez gösterilmiş ilaçlarla ampirik tedavi ve-
rilmelidir. Ancak tedavide temel prensipler:

1. Korunma,

2. İnflamasyonu ya da sekresyonları azaltma,

3. İnfeksiyonu tedavi etme,

4. Yapısal sorunların giderilmesidir.

Bu prensipler ışığında ÜHÖS tedavisi; ne-
denlerinin klinik özellikleri ve bunlara yönelik
tedavi seçeneklerine göre şu şekilde planlan-
malıdır[8]:

1. Allerjik rinit nedenli ÜHÖS: ÜHÖS’nin
en sık nedenlerinden biridir. Mevsimsel veya
yıl boyu olabilir. Klinik öyküye ek olarak cilt
testleriyle tanı desteklenir. Tedavide sorumlu
allerjenden korunmaya ek olarak nazal stero-
idler, sedasyon yapmayan antihistaminikler
önerilir. Lökotrien reseptör antagonistleri
(LTRA) yararlı olabilir. Korunma ve ilaç teda-
visinin yetmediği olgular için allerjen spesifik
immünoterapi düşünülebilir.

2. Vazomotor rinit: Antikolinerjik etkileri
nedeniyle birinci kuşak antihistaminikler ve
bununla kombine edilmiş dekonjestanlar etki-
lidir. Nazal ipratropium bromid nazal yakın-
malar için uygun olmakla birlikte, öksürük
üzerine etkisi açısından fazla veri yoktur.

Tablo 2. ÜHÖS’de ayırıcı tanı.

• Allerjik rinit

• Nonallerjik rinit

• Postinfeksiyöz ÜHÖS

• Bakteriyel sinüzit

• Allerjik fungal sinüzit

• Anatomik bozukluk kaynaklı rinit

• Fiziksel-kimyasal irritanlar nedenli rinit

• Mesleki rinit

• Rinitis medikomentoza

• Gebeliğe bağlı rinit

ÜHÖS: Üst hava yolu öksürük sendromu.

Tablo 1. ÜHÖS’nin görülme sıklığı ve diğer nedenlerle
karşılaştırılması.

Tanı

Kaynak Astım GÖR ÜHÖS

Irwin et al. 1981 25 10 29

Poe et al. 1982 36 0 8

Poe et al. 1989 35 5 26

Irwin et al. 1990 24 21 41

Hoffstein et al. 1994 25 24 26

O’Connell et al. 1994 6 10 13

Smyrnios et al. 1995 24 15 40

Mello et al. 1996 14 40 38

Marchesani et al. 1998 14 5 56

Mcgarvey et al. 1998 23 19 21

Palombini et al. 1999 59 41 58

Brightling et al. 1999 31 8 24

Simpson G et al. 1999 6 22 28

Total (n) 322 220 408

Ortalama % 25 20 34

GÖR: Gastroözefageal reflü. 

ÜHÖS: Üst hava yolu öksürük sendromu.



3. Postviral ÜHÖS: Öyküde üst solunum yo-
lu infeksiyonu olması tanısal açıdan önemlidir.
Birinci kuşak antihistaminik + dekonjestan
kombinasyonu viral infeksiyon nedenli, yalnız-
ca akut değil, kronik öksürüklerde de etkili bu-
lunmuştur. Tedavinin etkisinin günler veya
haftalar içinde görülebileceği unutulmamalı-
dır. Ancak bu kombinasyonun dekonjestanlar-
la ilgili uykusuzluk, sinirlilik hali, çarpıntı, hi-
pertansiyonu ve glokomu olan hastalarda mev-
cut patolojileri bozucu etkisi, birinci kuşak an-
tihistaminikle ilişkili olarak da sedasyon yapı-
cı yan etkileri kullanımını kısıtlamaktadır.

4. Sinüzit: Kronik sinüzitte öksürüğe bal-
gam eşlik edebileceği gibi, nonprodüktif ve si-
nüzit düşündürecek yakınmalar çok fazla ol-
maksızın “klinik olarak sessiz” sinüzit durumu
da kronik öksürükle birlikte olabilir. Dört yön-
lü sinüs grafileri sinüzit varlığını gösterir, an-
cak öksürüğün sinüzit nedenli olduğunu göster-
mez. Yine de kronik sinüzitin öksürük nedeni
olduğunu göstermede pozitif prediktif değeri-
nin %81, negatif prediktif değerinin %95 oldu-
ğu bildirilmiştir. Benzer veriler sinüs bilgisa-
yarlı tomografi (BT) için yoktur, ancak en az
düz sinüs filmleri kadar doğru sonuç vermesi
beklenir. Kronik sinüzit tedavisi için kesin sı-
nırları belirlenmiş değildir. Antibiyotiklerin ro-
lü tartışmalıdır. Ancak prospektif çalışmaların
sonuçlarına göre üç haftalık antibiyotik + birin-
ci kuşak antihistaminik + dekonjestan kombi-
nasyonu ile beş günlük nazal dekonjestan teda-
visi ve bununla öksürükte düzelme olursa üç ay
nazal steroid tedavisi önerilmektedir. Anatomik
sorunlar nedeniyle kronik sinüzit gelişmesi du-
rumunda cerrahi düşünülmelidir.

Allerjik fungal sinüzit tedavisinde fungal
mukusun cerrahi olarak temizlenmesi ve buna
oral antifungallerin eklenmesi gereklidir.

5. Fiziksel-kimyasal irritanlara bağlı rinit:
Duman, buhar, koku, kimyasal maddeler ve te-
mizleme maddeleri gibi pek çok ajan çeşitli
mekanizmalarla rinite neden olabilir. Etkenden
uzaklaşma, ortamın iyi havalandırılması, filtre
ve maske kullanımları önerilir.

6. Rinitis medikomentoza: Uzun süreli nazal
dekonjestan amaçlı alfa agonistlerin veya yasa
dışı kokain gibi ilaçların kullanımı sonrası or-
taya çıkan nazal konjesyon için “rinitis medi-
komentoza” tanımı kullanılır. Tedavi sorumlu

ilacın kullanımının bırakılmasıyla başlar. Na-
zal steroidlerin veya antihistaminik + dekon-
jestan kombinasyonunun kullanımı yararlı ola-
bilir.

7. Gebeliğe bağlı rinit: Gebelikte nonspesi-
fik rinit artmaktadır. Öyküde gebelikle başla-
ması ve doğum sonrası düzelmesi tanıya götü-
rücüdür.

8. Anatomik bozukluklara bağlı rinit: Nazal
septum deviasyonu, büyümüş konkalar, polip-
ler veya nadiren görülebilecek tümöral olu-
şumlar rinit veya rinosinüzite neden olur. Te-
davi nedene yönelik cerrahi girişimlerdir.

Sonuç olarak, üzerindeki tartışmalar nede-
niyle postnazal akıntı sendromu yerine ÜHÖS
tanımı kullanılmalıdır. Görülme sıklığı ülkeler
arasında farklılıklar göstermekle birlikte, kro-
nik öksürük nedeni tam ortaya konulamamış
olgularda tanı için detaylı araştırmalara başla-
madan önce ÜHÖS’nin ilk sıralardaki yeri gö-
zönüne alınarak birinci kuşak antihistaminik
ve dekonjestan kombinasyonundan ibaret olan
ampirik tedavi verilmesi akılcı bir yaklaşım
olacaktır.
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