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Ust Hava Yolu Oksiiriikk Sendromu
(Postnazal Akint1 Sendromu)
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Sigara icmeyen, anjiyotensin konverting enzim
(ACE) inhibitorii kullanmayan ve akciger filmi nor-
mal olan kisilerde kronik okstiriik varliginda en sik
goriilen ii¢ nedenden ilkini “postnazal akinti sendro-
mu” olusturmaktadir. Bu tanimin kendisi ve icerigi ile
ilgili yogun tartismalar vardir. Postnazal akinti send-
romu toplumlarda farkl siklikta bildirilmekte ve tant
icin de objektif bir kriter bulunmamaktadir. Ayrica,
postnazal akintt sendromunda oksiiriik olusturma
mekanizmalart tam olarak bilinmemektedir. Bu ne-
denle Oksiiriik Rehberleri Hazirlama Komitesi, post-

nazal akintt sendromu yerine “iist hava yolu oksiirtik
sendromu (UHOS)” taniminin kullanilmasini oner-
mistir. Kronik oksiiriik nedeni tam ortaya konulama-
mis olgularda tant icin detayl arastirmalara basla-
madan once UHOS nin ilk siradaki yeri nedeniyle bi-
rinci kusak antihistaminik ve dekonjestan kombinas-
yonundan ibaret olan ampirik tedavi verilmesi oneril-
mektedir.

Anahtar Kelimeler: Postnazal akinti sendromu, Ri-
nit, Sintizit, Ust hava yolu oksiiriik 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-
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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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Okstiriik, en sik tibbi yardim aranan yakin-
malardan biridir. Ancak kronik oksiirtik ne-
denlerine 30 yillik deneyimlerle %88-100 ora-
ninda dogru yaklasim yapilmakta, tedaviyle de
%98’e varan oranda bagarili olunmaktadir. Ka-
nita dayali bilgiler dogrultusunda ¢kstrik tani
ve tedavisini belirten uzlas1 raporlar: yayinlan-
mistirll). Buna gére kronik 6ksiiriik, sekiz haf-
tadan daha uzun stiren tksiiriikleri tanimlama-
da kullanilir. Gergek prevalansi bilinmemekle
birlikte, tekrarlayici 6kstirigiin %3-40 oranin-
da oldugu bildirilmistir?]. Gogiis hastalikla-
rinda goriilen yeni hastalarin %10’unda izole
kronik oOkstirik oldugu gorilmistir. Pek cok
calisma, kadinlarda 6kstiriik yakinmasinin da-
ha fazla oldugunu gostermistir. Bu cins farki-
nin nedeni bilinmemekle birlikte, hem saglikli
hem de kronik okstiriiklii kadinlarda oksurik
refleks duyarliliginin arttigr gézlenmistir. Kro-
nik okstrik bir dizi hastalikla iligkili olmakla
birlikte, birkac hastalik siklikla kronik o6ksii-
riikle birlikte bulunmaktadir. Sigara i¢cmeyen,
anjiyotensin konverting enzim (ACE) inhibito-
ri kullanmayan ve akciger filmi normal olan
kisilerde kronik okstiriik varliginda en sik go-
riilen Uc¢ neden sirasiyla postnazal akint: send-
romu (%41-58), oksiiriikk varyant astim (OVA)
(%24-59) ve gastroozefageal reflii (GOR) (%21-
41) dir. Bu ti¢ hastalik kronik ¢kstirtigiin pato-
genetik ticliisii olarak tanimlanir (Sekil 1)13:4],

POSTNAZAL AKINTI SENDROMU

Kronik okstlirtigiin en sik nedeni olarak bil-
dirilen postnazal akinti sendromu i¢in farkh
calismalarda farkli oranlar verilmistir. Bunun
calisilan hasta gruplar: ve bu gruplarda tanisal
amach kullanilan testlerle iliskili oldugu diist-
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Sekil 1. Kronik oksiiriigiin en sik goriilen ticliisii.

nilmektedir. Aslinda bu tanimin kullanimi
noktasinda literatiirtin ikiye béliindiigi goril-
mektedir. Amerika kaynakli yazilarda bu ta-
nim kullanilmakta ve bununla iligkili olarak
Amerika kaynakli calismalarda kronik oksii-
riik 6ykusi olan hastalarda yiiksek oranda bil-
dirilmektedir. Bu konunun kronik okstiriik et-
yolojisindeki yerine gelmeden 6nce konu bagli-
g1 ile ilgili tartismalara deginmek yerinde ola-
caktir. Bu tartismalar su alt basliklar altinda
toplanabilir:

1. Sendrom? Semptom?

Cogunlukla belirgin olarak birbiriyle ilgisiz
olan semptom ve bulgularin 6zel bir klinik tab-
lo olusturacak sekilde biraraya gelmesi “send-
rom” olarak tanimlanir. Semptom ise viicutta
fonksiyonel veya organik bir sorun oldugunu
gosteren subjektif bir algilama, bir histir. Kro-
nik okstlirtigi olan hastalarda bogazlarinin ar-
kasindan bir seyin aktig1 hissi olmakla birlikte,
bu durumu “sendrom” olarak tanimlayabilmek
icin baska ozellikler veya fizik muayene bulgu-
lar1 olmalidir®l,

2. Objektif Tan1 Kriteri Yoklugu

Postnazal akinti, sekresyonun burun ve pa-
ranazal sintislerden farenkse akmasidir. Ancak
ne bu akintinin miktarini 6lcecek, ne de bunun
direkt olarak oksiiriige neden oldugunu goste-
recek objektif bir tani yontemi yoktur. Postna-
zal akinti nedenli oOkstrtigi olan hastalarin
%20’sinin postnazal akintilari oldugunu veya
bunun okstirtikleriyle iliskisi oldugunu fark et-
medikleri goriilmiistiirt6. Tanisal patognomo-
nik bulgu yoklugu dikkate alinarak; semptom-
lar, fizik muayene bulgulari, radyolojik bulgu-
lar ve son olarak da tedaviye verilen yanittan
olusan kombinasyon tani i¢cin kullanilir.

3. Atik Sepeti Sendromu?

Taninin objektif kriterler yerine ampirik
gozlemlere dayanmasi ve de GOR, allerjik rinit,
kronik rinosiniizit, postinfeksiyoz rinit, rinitis
medikomentoza gibi pek cok ve farkl: hastalik-
la birlikte olmasi nedeniyle “atik sepeti semp-
tom kompleksi” gibi goriinmektedir(”.

4. Amerikan Icad1?

Bir grup calismaci, bu tanimi tamamen bir
“Amerikan icadi” olarak yorumlamaktadir.
Telefonla yapilan ve hastalara son alt1 ay icin-
de soguk alginligi veya okslirik sirasinda
postnazal akinti hissedip hissetmediklerinin
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soruldugu bir ankete Amerika’dan katilanla-
rin %50’den fazlasi “evet” derken, Ingilte-
re’den katilanlarin %25ten az1 “evet” olarak
yanitlamistir. Hindistan veya Brezilya’dan ka-
tilan hastalarin hicbiri boyle bir birliktelik ta-
mmlamamistir. Soguk alginlig1 veya okstirik
tim diinyada ayni hastaligi tanimladigina go-
re llkeler arasindaki bu farklilik, semptomla-
rin degerlendirilisi veya algilanisindaki farkli-
l1g1 gostermektedir. Bu durum, kronik 6kstirtik
etyolojisini degerlendiren calismalarda post-
nazal akinti sendromunun en sik Amerika
kaynakli calismalarda bulunmasini da acikla-
maktadir!7].

Ozetle, postnazal akint1 sendromu bir grup
hastalikla birlikte goriilmektedir. Bu hastalik-
larin sonugta postnazal akint1 yaparak mi, yok-
sa Ust hava yolunda inflamasyon veya irritas-
yon yaratip oksiirik reseptorlerini uyararak,
postnazal akintidan bagimsiz veya ona ek ola-
rak mi1 okstlirtik olusturduklar: tam olarak bili-
nememektedir. Bu nedenle Oksiiriikk Rehberleri
Hazirlama Komitesi bu sorulara yanit verecek
yeni veriler bulunana kadar postnazal akinti
sendromu yerine “list hava yolu oksiirtik send-
romu (UHOS)” taniminin kullanilmasini éner-
mistir!®]. Bu nedenle yazinin bundan sonraki
boliimiinde bu tanim kullanilacaktir.

UST HAVA YOLU
OKSURUK SENDROMU

Patofizyoloji

Klinik ¢alismalar, UHOS’de 6ksiiriigiin iist
hava yolunda ¢kstirtik refleksinin afferent dali-
nin mekanik olarak uyarilmasina bagl olarak
gelistigini gostermistir. Hipofarenks ve la-
renkste yerlesmis Oksliriik reseptorlerinin bu-
run ve sintislerden buraya akan sekresyonlarca
direkt fiziksel uyari veya kimyasal irritasyon
yoluyla uyarildigi diistiniilmektedir. UHOS
olan hastalarda uist hava yolunda 6kstirik ref-
leksinin normal saglikli kisilere gore daha du-
yarli oldugu ve bunun da okstiriik ortaya ¢iki-
sina katkida bulundugunu gosteren veriler
mevcutturl8l, Ayrica, farenks veya larenkse
ulasan sekresyonlarin alt hava yoluna aspire
olarak buradaki oksiiriik reseptorlerini uyara-
bilecegi de ileri stirtilmekle birlikte, bu gorii-
slin tartisildigr veriler de vardir. Bunlara gore
Okstiriik neredeyse tiimiiyle vagal bir olay olup,
glossofarengeal veya trigeminal sinirler gibi
vagus dis1 bir alandan kalkacak mekanik veya

kimyasal uyarilar insanlarda veya hayvanlarda
okstrtige yol agmayacaktir. Bu durumda post-
nazal akintinin okstirik yapabilmesi i¢in fa-
renksten larenkse aspire olmas1 gerekmektedir
ki, postnazal akintis1 olan hastalarda yutma
sorunu olmadigi, dolayisiyla bu tiir bir aspiras-
yon icin de neden olmadig1 iddia edilmistir. As-
linda burun ve sintislerden akintinin farenkse
inmesi ve yutulmas: fizyolojik bir olaydir ve
herkeste olur. Sinfis cerrahisi geciren kisilerde
bol miktarda postnazal akinti oldugu, hastala-
rin bunu hissettigi, ancak ¢kstirtik yakinmala-
rinin olmadigr dikkati cekmistir!®l. Ayrica, ri-
nosiniizit nedeniyle 6kstiren hastalarda tst ha-
va yolundaki inflamasyona ek olarak alt hava
yolunda da inflamasyon oldugunun gosterilme-
si okstirtigtin st hava yolundaki inflamasyon-
dan cok alt hava yolundaki inflamasyonla ilig-
kili olabilecegini diisiindiirmektedir!].

Prevalans

Eriskinlerde yapilan c¢alismalar, kronik 6k-
stiriik nedenleri olarak bildirilen UHOS oran-
larinin ¢ok farkli oldugunu gostermistir. En
yiksek bildirilen oranlarin Amerika kaynakl
calismalar oldugu, diisiik oranlarin ise Avrupa
tlkelerinden bildirildigi dikkati ¢cekmistir. En
sik bildirilen li¢ nedenin siklig1 hakkinda veri-
len rakamlar oldukca farklidir. Tablo 1’de kro-
nik 6ksiirtigii olan hastalarda UHOS goriilme
oranlari ve bunun sik goriilen diger iki nedenle
karsilastirilmasi goriilmektedir(®],

Klinik Bulgular

Okstirtige ek olarak bogazda bir akint1 veya
takinti hissi, bogazin temizlenmesi ihtiyaci,
burunda tikaniklik veya akinti en sik karsilasi-
lan yakinmalardir. Bazi hastalar ses kisikligin-
dan yakinabilir. Oykiide gecirilmis {ist hava yo-
lu infeksiyonuna ait bilgiler bulunabilir. Fizik
muayenede orofarenkste mukus ve kaldirim ta-
s1 goruntiisi olabilir. Hastalarin kiiciik bir gru-
bunda ise UHOS diisiindiirecek yakinma ve
bulgu olmayabilir, ancak bunlar birinci kusak
antihistaminik ve dekonjestan kombinasyon
tedavisine yanit verir(6:10],

Tani

Yakinma ve fizik muayene bulgular: 6zel ol-
maktan oldukca uzaktir ve diger nedenlere
bagli oksiriikte de bulunabilir. Ayrica, sessiz
UHOS olasilig1 da unutulmamalidir. Bu neden-
le klinik bulgular ve fizik muayene ile kesin ta-
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Tablo 1. UHOS’ nin goriilme siklig1 ve diger nedenlerle
karsilastirilmasi.

Tam

Kaynak Astim  GOR UHOS
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
Mecgarvey 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

GOR: Gastroozefageal reflii.
UHOS: Ust hava yolu 6ksiiriik sendromu.

n1 konulamaz. Ustelik bu bulgularin olmamasi,
hastanin UHOS diisiiniilerek verilecek tedavi-
ye yanit vermeyecegi anlamina da gelmez!6:10],
Baz1 durumlarda sints filmleri ile sintisler ve
buruna ait anatomik degisikliklerin gosteril-
mesi gerekebilir. Ampirik tedaviye verilecek
yanit da indirekt tani yaklasimi olarak kullani-
labilir.

Ayiric1 Tam

Bir grup hastalik UHOS ayiric1 tanisinda
diistintilmelidir!6-101, Bunlar Tablo 2’de goste-
rilmistir.

Tedavi

Kronik oOkstlirtigii olan hastalarin ¢ok sik
hastaneye bagvurduklar: ve yogun ila¢ kullan-
diklar1 bilinmekle birlikte, bunun nedenleri
fazla bilinmiyordu. Ancak, son yillarda yapilan
calismalarda kronik 6kstirtigiin yasam kalitesi-
nin psikososyal ve fizik bélimlerinde 6nemli
oranda bozulmaya yol a¢tig1 ve tedaviyle de ya-
sam kalitesindeki bozulmalarin geri dondugu
goriilmiistirl11-1%1, Ayrica, oksiirtigiin fizyoloji-
sinden kaynaklanan kardiyovaskiiler, gastroin-
testinal, genitotliriner, norolojik sistemlere ait
bir dizi komplikasyon da bildirilmistirl16l. Bu

Tablo 2. UHOS’de ayiric1 tan.

o Allerjik rinit

e Nonallerjik rinit

* Postinfeksiyoz UHOS

e Bakteriyel sintizit

e Allerjik fungal sintizit

e Anatomik bozukluk kaynakli rinit
 Fiziksel-kimyasal irritanlar nedenli rinit
e Mesleki rinit

* Rinitis medikomentoza

e Gebelige bagh rinit

UHOS: Ust hava yolu 6ksiiriikk sendromu.

veriler 15181nda hastanin yakinmalarini ciddiye
almamak ya da “bununla yasamay: 6g8ren” gibi
onerilerde bulunmak ¢ok uygun olmayip, 6ksii-
rigiin tedavisi i¢cin gerekli olan her sey yapil-
malidir. UHOS de tedavi altta yatan nedene yo-
nelik duzenlenmelidir. Altta yatan belirgin bir
neden olmadiginda ise ayrintili ayirici tan icin
tetkiklere baslamadan once etkili oldugu pek
cok kez gosterilmis ilaglarla ampirik tedavi ve-
rilmelidir. Ancak tedavide temel prensipler:

1. Korunma,

2. Inflamasyonu ya da sekresyonlar1 azaltma,
3. Infeksiyonu tedavi etme,

4. Yapisal sorunlarin giderilmesidir.

Bu prensipler 1s181nda UHOS tedavisi; ne-
denlerinin klinik 6zellikleri ve bunlara yonelik
tedavi seceneklerine gore su sekilde planlan-
malidir(®l:

1. Allerjik rinit nedenli UHOS: UHOS nin
en sik nedenlerinden biridir. Mevsimsel veya
yil boyu olabilir. Klinik ¢ykiiye ek olarak cilt
testleriyle tani desteklenir. Tedavide sorumlu
allerjenden korunmaya ek olarak nazal stero-
idler, sedasyon yapmayan antihistaminikler
onerilir. Lokotrien reseptér antagonistleri
(LTRA) yararh olabilir. Korunma ve ilac¢ teda-
visinin yetmedigi olgular i¢in allerjen spesifik
immiinoterapi diistiniilebilir.

2. Vazomotor rinit: Antikolinerjik etkileri
nedeniyle birinci kusak antihistaminikler ve
bununla kombine edilmis dekonjestanlar etki-
lidir. Nazal ipratropium bromid nazal yakin-
malar i¢cin uygun olmakla birlikte, 6ksiiriik
lizerine etkisi acisindan fazla veri yoktur.
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3. Postviral UHOS: Oykiide iist solunum yo-
lu infeksiyonu olmas1 tanisal acidan 6nemlidir.
Birinci kusak antihistaminik + dekonjestan
kombinasyonu viral infeksiyon nedenli, yalniz-
ca akut degil, kronik dkstriiklerde de etkili bu-
lunmustur. Tedavinin etkisinin giinler veya
haftalar icinde gorilebilecegi unutulmamali-
dir. Ancak bu kombinasyonun dekonjestanlar-
la ilgili uykusuzluk, sinirlilik hali, ¢carpinti, hi-
pertansiyonu ve glokomu olan hastalarda mev-
cut patolojileri bozucu etkisi, birinci kusak an-
tihistaminikle iligkili olarak da sedasyon yapi-
c1 yan etkileri kullanimini kisitlamaktadir.

4. Siniizit: Kronik sintizitte okstirige bal-
gam eslik edebilecegi gibi, nonprodiiktif ve si-
niizit dusltndirecek yakinmalar ¢ok fazla ol-
maksizin “klinik olarak sessiz” sintizit durumu
da kronik oksiirtikle birlikte olabilir. Dort yon-
14 sints grafileri sintizit varligini gosterir, an-
cak oksurtiglin sintizit nedenli oldugunu goster-
mez. Yine de kronik sintizitin 6kstirik nedeni
oldugunu gostermede pozitif prediktif degeri-
nin %81, negatif prediktif degerinin %95 oldu-
gu bildirilmistir. Benzer veriler sintis bilgisa-
yarli tomografi (BT) icin yoktur, ancak en az
diiz sints filmleri kadar dogru sonu¢ vermesi
beklenir. Kronik sinfiizit tedavisi i¢in kesin si-
nirlari belirlenmis degildir. Antibiyotiklerin ro-
14 tartismalidir. Ancak prospektif calismalarin
sonuclarina gore ti¢c haftalik antibiyotik + birin-
ci kusak antihistaminik + dekonjestan kombi-
nasyonu ile bes giinliik nazal dekonjestan teda-
visi ve bununla 6kstirtikte diizelme olursa ti¢ ay
nazal steroid tedavisi 6nerilmektedir. Anatomik
sorunlar nedeniyle kronik sinfizit gelismesi du-
rumunda cerrahi distintilmelidir.

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

5. Fiziksel-kimyasal irritanlara baglh rinit:
Duman, buhar, koku, kimyasal maddeler ve te-
mizleme maddeleri gibi pek cok ajan cesitli
mekanizmalarla rinite neden olabilir. Etkenden
uzaklagma, ortamin iyi havalandirilmasi, filtre
ve maske kullanimlari 6nerilir.

6. Rinitis medikomentoza: Uzun siireli nazal
dekonjestan amacl alfa agonistlerin veya yasa
dis1 kokain gibi ilaglarin kullanimi sonrasi or-
taya cikan nazal konjesyon i¢in “rinitis medi-
komentoza” tanimi kullanilir. Tedavi sorumlu

ilacin kullaniminin birakilmasiyla baslar. Na-
zal steroidlerin veya antihistaminik + dekon-
jestan kombinasyonunun kullanimi yararli ola-
bilir.

7. Gebelige baglh rinit: Gebelikte nonspesi-
fik rinit artmaktadir. Oykiide gebelikle basla-
mas1 ve dogum sonrasi diizelmesi taniya gotii-
ricidir.

8. Anatomik bozukluklara bagh rinit: Nazal
septum deviasyonu, bliylimiis konkalar, polip-
ler veya nadiren goriilebilecek tiiméral olu-
sumlar rinit veya rinosiniizite neden olur. Te-
davi nedene yonelik cerrahi girigimlerdir.

Sonug olarak, tizerindeki tartismalar nede-
niyle postnazal akint1 sendromu yerine UHOS
tanimi kullanilmalidir. Gortilme siklig: tilkeler
arasinda farkliliklar gostermekle birlikte, kro-
nik o6ksiiriik nedeni tam ortaya konulamamis
olgularda tani i¢in detayli arastirmalara bagla-
madan énce UHOS nin ilk siralardaki yeri go-
zoniine alinarak birinci kusak antihistaminik
ve dekonjestan kombinasyonundan ibaret olan
ampirik tedavi verilmesi akiler bir yaklasim
olacaktir.
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