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OZET

Kronik oksiiriige yaklasim

Kronik 6ksiriik, gogis hastaliklarr poliklinigine basvurularin % 10-38’ini olusturan 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Eriskin
yas grubunda %3-40 oranlarinda gorilebilen bu semptom, hayat kalitesinde anlamli disiise neden olur. Kronik 6ksiiriikle poliklinige
basvuran hastalarin %95’inde baslica ti¢ hastalik saptanir; st hava yolu 6ksiiriik sendromu, gastroézefegeal reflii hastaligi ve astim.
Bu derlemede 6ncelikle bu (¢ hastaliktan ve kronik dksirigiin daha az gorilen nedenlerinden bahsederek bu sik karsilagilan semp-
tomda taniya gidis basamaklari agiklanacakur.

Anahtar kelimeler: Kronik 6ksiriik, poliklinik hastalari, 6ksirik komplikasyonlar

SUMMARY
Approach to chronic cough

Chronic cough, that 10-38% outpatients have, is an important cause of morbidity and mortality. This symptom can be seen 3-40%
of adult patients and reduces quality of life. 95% patients that cough chronically have one of these three diseases: upper airway
cough syndrome, gastroesophageal reflux or asthma. In this review these three diseases and rare causes of chronic cough will be
discussed and diagnostic steps will be explained.
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Kronik okstrige yaklagim

GiRiS

Oksiiriik solunum sistemini temizleyen bir savunma
mekanizmasidir. Glottise karsi gerceklestirilen zorlu
ekspiratuvar manevradir. Derin ve hizli bir inspirasyon
sonrasi glottis kapanir. Torasik ve abdominal kaslar
kasilir, akcigerde ylksek basing olusturur. Subglottik
basing artar. Bu esnada glottisin aniden agilmasiyla
hava patlayici sekilde disari atilir. Vokal kordlardan
gecerken de kisiye 6zgli olan oOksuriik sesi olusur.

(Sekil 1).

Negatif
akem fari

Sekil 1. Oksiiriik mekanizmasi.
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Sekil 2. Oksiiriik afferent yolagr.
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Oksiirtigiin afferent uyarisi diyafram, plevra, brons
agaci, trakea, larinks, farinks, nazofarinks, nazal muko-
za ve dig kulak yolundaki reseptorler aracihg ile kor-
teksteki istemli 6ksiirlik merkezine ve beyin sapindaki
refleks Okstiriik merkezine ulastirilir. Bu afferent yolda
N. vagus, N. trigeminalis, N. phrenicus, N. glossopha-
ringeus rol oynar (Sekil 2).

Oksiiriik refleksinin efferent uyarisinda ise vagus, fre-
nik ve spinal motor sinirler aracihigi ile diyafram ve
diger solunum kaslarinin 6kstiriik yanitini olusturmasi-
ni saglar (Sekil 3).

Oksiiriik pek cok sekilde siniflandirilabilir:

e Produktif veya kuru oksirik,

o istemli veya refleks dksiiriik,

e Sirekli veya tetikleyici ile olusan 6ksurik,
o Akut, subakut, kronik oksurik.

Biz bu derlemede etyolojileri belirlemede ve tedaviyi
degerlendirmede en basarili buldugumuz siniflandir-
ma olan akut, subakut ve kronik okstrik siniflandir-
masini temel alacagiz (Tablo 1).

Akut oOkstrik, t¢ haftadan kisa siren Okstriktar.
Etyolojisinde nezle, grip gibi tst solunum yolu enfeksi-
yonlari, akut bronsit, pnémoni gibi alt solunum yolu
infeksiyonlari, sol kalp yetmezligi, pulmoner emboli gibi
nispeten daha az goriilen gogus hastaliklarr yer alir (1,2).

Beyin Sapi- Okstirile
I-‘.e}IE_IL-". Merkezi

N; phrenlous
Spinal
Motor

Sinirler

Diyatram

Yardim i Salunum

Sekil 3. Oksiiriik efferent yolag:.
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Tablo 1. Oksiiriigiin siiresine gore siniflandiriimasi

Siire Etyoloji
Akut < 3 hafta Nezle, grip, pnémoni, sol kalp yetmezligi, pulmoner emboli
Subakut 3-8 hafta Post infeksiyoz, astim, siniizit, allerjen veya irritan maruziyeti
Kronik > 8 hafta Astim, Ust solunum yoluna bagli 6ksiiriik, gastroozefageal reflii

hastaligi, laringofaringeal reflii, nonastmatik eozinofilik bronsit, ACE
inhibitorleri, kronik idiyopatik 6ksiriik, mesleki nedenlere bagli kronik
oksdiriik, kronik psikojenik oksiirlik, kronik akciger hastaliklarina bagh
okstirtik, nadir nedenler

Subakut oOksirik, 3-8 hafta arasi stren Okstriktir.
Etyolojisinde (st ve alt solunum yolu infeksiyonlari,
astim, sindizit, allerjen veya irritan maruziyeti rol
oynar. Subakut 6ksiirlik sikayetiyle bagvuran her hasta
kronik 6ksiriik tani algoritmasina gore degerlendiril-
melidir.

Kronik okstirtk sekiz haftadan uzun siren oksuriktr.
Onemli bir morbidite nedenidir ve yasam kalitesini
dustirir (3). Kronik oksirtk eriskin yas grubunda
%3-40 oraninda gorilebilir (4). Goglis Hastahklari
poliklinik bagvurularinin iste %10-38’i kronik 6kstirik
nedeniyledir.

Akciger grafisi normal ancak kronik ksirikle seyre-
den olgularin %95’inde baslica ti¢ hastalk: st hava
yolu 6ksurlik sendromu, gastrodzefageal reflii hastalig
ve astim (5,6). Morice ve arkadaglarinin yaptigr 1258
hastay1 ve 11 calismayi kapsayan bir meta-analizde
%25 oraninda astim, %20 oraninda gastro6zofageal
refli hastalig, %34 rinit saptanmugtir (7).

Bu derlemede kronik oksriik etyolojisinde yer alan
baslica hastaliklardan s6z edecegiz.

ASTIM

Sigara igmeyen eriskinlerde kronik 6ksuriiklerin %25-
30’u astima bagli bulunmustur (8). Astimli hastalarda

Tablo 2. Astim anamnezinde kritik sorular

okstiriglin hava yolu obstriiksiyonuna bagl oldugu
ve okslrik reseptorlerinin lokal bronkokonstriksiyon-
la uyarildigr ilk kez Salem ve Aviado tarafindan 1964
yilinda bildirilmistir (9).

Astimda 6ksliriik cogu zaman kuru, noktiirnal ve kro-
niktir. Kronik Oksiriikle bagvuran hastada anamnez
astim tanisini blyiik oranda koydurur. Tablo 2'de
goriilen bu sorulara verilen “evet” yanitinin goklugu
ile astim tanisina yakinlagilir.

Anamnez ile astim ddstintlen hastalarda solunum
fonksiyon testleri, reversibilite testi, giinltik PEF ol¢i-
mi ve gerekli ise brong provokasyon testi ile tani
kesinlestirilir. Brong provokasyon testi yapilamayacak
olan hastalarda tedaviye yanit alinip alinmamasina
gore astim tanisi koyulabilir. Ancak nonastmatik eozi-
nofilik bronsit, irritan maruziyeti gibi kronik 6ksurik
nedenlerinde de hasta astim tedavisinden fayda gore-
bilir. Bu da klinisyeni yanlis astim tanisina yonlendi-
rebilir.

Astim hastalarinin %7-11’inde &ksiriik tek semptom-
dur ve bu duruma “Oksiiriik Varyant Astim” adi veri-
lir. Bu alt tipte higiltili solunum, nefes darligi, astim
oykist yoktur (5).

Astimda goriilen kronik okstiriikte inhale kortikostero-
idlerin ve bronkodilatorlerin kullanilmasi onerilir. 11k

Evet Hayir

Hastada geceleri oksuriik var mi?

Egzersiz sonrasi kstiriik ya da hisiltili solunum oluyor mu?

goguste stkisma hissi, okstirtik oluyor mu?

Sikayetler astim tedavisi ile duzeliyor mu?

Haftada bir kez ortaya ¢ikan ya da tekrarlayan hisiltili solunum atagi 6ykisii var mi?

inhalasyon ile alinan allerjenlere ya da hava kirliligine maruziyet sonrasi higiltili solunum,

Soguk alginligi hemen gogsiine iniyor ya da iyilesmesi 10 glinden uzun siriyor mu?
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Tablo 3. Astima bagli kronik 6kstirtik, ACCP Kanita Dayal Klinik Pratik Rehberi

Astima bagh kronik oksiiriik

tedaviye gegilebilir (tavsiye derecesi B).

e Kronik 6ksurtk ile gelen her hastada astim degerlendirilmelidir (tavsiye derecesi A).

e Oksiiriik varyant astim diisiiniilen hastalarda, fizik muayene ve spirometrik testler normal olsa da brong provokasyon testi
yapilmalidir. Eger brong provakasyon testi yapilamayacaksa ampirik tedavi baglanmalidir. Tedaviye cevap alinirsa nonast-
matik eozinofilik bronsit ihtimalinin ekarte edilmedigi de unutulmamaldir (tavsiye derecesi A).

. Kronik oksiiriigii olan astim hastalari standart astim tedavisi almalidir (tavsiye derecesi A).

e inhale kortikosteroidlere direncli dksiiriikte hava yolu inflamasyonu ve eozinofil artisi gésterilip agresif antiinflamatuvar

e inhaler ajanlara cevapsiz Sksiiriikte sistemik kortikosteroidden dnce Ikotrien antagonisti denenebilir (tavsiye derecesi B).
Buna ragmen direngli 6kstiriigli olan hastalarda kisa streli (1-2 hafta) sistemik kortikosteroid denebilir (tavsiye derecesi B).

Tablo 4. Non-astmatik eozinofilik bronsite bagl okstiriik, ACCP Kanita Dayali Klinik Pratik Rehberi

Nonastmatik eozinofilik bronsite bagh kronik oksiiriik

E/A uzman gorisu).

e Akciger radyolojisi olan ve spirometri bulgulari normal olan, degisken hava yolu obstriiksiyonu olmayan, hava yolu asiri
duyarhligi olmayan hastalarda nonastmatik eozinofilik bronsit diistinilmelidir (tavsiye derecesi E/A).

e Boyle hastalarda balgamda eozinofili arastirilir, normal balgamda, gerekliyse indiiklenmis balgamda veya brons lavaji ile
aragtirilabilir. Oksiirigiin kortikosteroide cevap vermesiyle tani dogrulanir (tavsiye derecesi E/A, uzman gorisii).

e Mesleki maruziyetler dislanmalidir (tavsiye derecesi E/A uzman gorisi).
. ilk basamak tedavi inhale kortikosterodlerdir (tavsiye derecesi B).

e Eger maruziyet veya inhale edilen bir allerjen saptanirsa, en iyi tedavi ajandan kaginmadir (tavsiye derecesi

e Diisiik doz inhale kortikosteroide cevap vermeyen veya 6ksiriigiin gerilemedigi hastalarda yiiksek doz inhale
kortikosteroid veya oral kortikosteroid distintilmelidir (tavsiye derecesi E/A uzman goriisl).

haftadan sonra okstiriikte gerileme beklenir ancak tam
iyilik hali 6-8 hafta medikasyondan sonra olur (10).
Tablo 3'te astimda kronik oksiriige klinik yaklagimla
ilgili ACCP rehber tavsiyeleri goriilmektedir.

NONASTMATIK EOZINOFILIK BRONSIT

ilk kez 1989'da Gibson ve arkadaslari tarafindan kro-
nik 6kstrlik nedeni olarak tanimlanmuistir. Sigara igme-
yen ve hava yolu fonksiyon bozuklugu bulunmayan
kisilerde, hava yolu inflamasyonunu gosteren balgam
eozinofilisi ile seyreden bir hastaliktir (11).

Tani hava yolu obstriiksiyonu gostermeyen, buna bagl
semptom ve fonksiyonel bozukluk saptanmayan, hava
yolu asirt duyarhhigr olmayan hastalarda balgamda >
%3 eozinofil gosterilmesi ile konulur. Solunum fonksi-
yon testleri, reversibilite testi ve gerekli ise brons pro-
vokasyon testi ile obstriiksiyon olmadiginin gosteril-
mesi gereklidir. Aksi takdirde astim ile karisabilir.
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Hastalik inhale kortikosteroidlere iyi yanit verir.

Tablo 4'te nonastmatik eozinofilik bronsitte kronik
oksuriige klinik yaklagimla ilgili ACCP rehberi tavsiye-
leri goriilmektedir.

UST SOLUNUM YOLUNA BAGLI OKSURUK

Ust solunum yolu infeksiyonlarindan sonra oksiiriik
kroniklesebilir. Ust solunum yoluna bagli subakut ve
kronik &kstiriik klinisyenler tarafindan gogunlukla “post
nazal akinti sendromu” olarak tanimlanir. Ancak post
nazal akintinin fizik muayenede her zaman goriilmesi
miimkiin degildir. Ust solunum yolu infeksiyonu sonra-
st goriilen kronik oksiriikte tek fizyopatolojik mekaniz-
ma post nazal akinti degildir. Macedo ve arkadaslarinin
yaptigl bir calismada oksiiriigiin tek nedeninin post
nazal akinti olmayabilecegi gosterilmistir (12).

Farkli Gist solunum yolu patolojileri sonucunda &ksii-
rik reseptorlerinin daha duyarli hale gelmesi, bu
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nedenle kolayca tetiklenmesi ile kronik oksiriige
neden oldugu klinik antiteye daha dogru bir tanimla-
ma ile Gst solunum yolu 6ksiiriik sendromu (USYOS)
denilmelidir.

Ust solunum yollarina yerlesik oksiiriik reseptorlerinin
USYOS'te daha duyarli oldugu gosterilmistir (13).

Listede ayirici tanida akla getirilmesi gereken hastalik-
lar goriilmektedir. Anamnezde bu hastaliklar sorgulan-
mali, aktif infeksiyon varligi arastirlmalidir:

o Allerjik rinit,

e Nonallerjik rinit,

o Mesleki rinit,

e Hormonal rinit,

e irritanlara bagl rinit,

* Rinitis medikamentoza,
e Rinosintizit,

e Bakteriyel sinlzit,

e Allerjik fungal rinosinizit.

Tedavide antihistaminik/dekonjestan tedavinin vyeri
vardr.

Tablo 5'te USYOS'te kronik oksiiriige yaklagimla ilgili
ACCP Rehberinin tani-tedavi 6nerileri yer almaktadir.

GASTROOZEFAGEAL REFLU HASTALIGI

Gastroozefageal reflii (GOR) normalde glinde 10-15
kere, yemek sirasinda, yemek sonrasinda ve REM
uyku fazinda semptom yaratmadan gerceklesir. Oysa
gastroozefageal reflii hastaligi (GORH) semptom ve
ozefageal doku hasariyla giden bir hastaliktir. Ug
mekanizma ile olusur:

Alt 6zefagus sfinkterinin gegici gevsemeleri ile,

Karin ici basincinin artmasi ile,

Devamh diistik sfinkter basinci ile.

GORH tanisi icin anamnez cok énemlidir. Anamnez
taniyi destekliyorsa ileri tetkike gitmeden 6nce ampirik
tedavi verilebilir. Taniy1 kesinlestirmek igin;

e Baryumlu 6zefagus grafisi,

e  Endoskopi,

e Ambulatuvar intrazefageal pH monitérizasyonu,
o Ozefageal impedans dl¢imi,

»  Ozefageal manometri yapilabilir.

Laringofaringeal reflii cok kiiciik miktarlarda gastrik
icerigin dzefagusta yanma, gogis agrist gibi semptom-
lara yol agmadan larinks ve farinkse giin iginde aralik-
lara ulagmasidir. GORH'ten farkli olarak &zefagusta
veya gastrointestinal sistemde bulgulara yol a¢maz.
Videolaringoskopi ile tani alir. Laringofarengeal reflii-
st olanlarin %97’sinde kronik Sksiriik saptanir (14).

Tablo 6'da GORH'e bagl kronik oksiiriige klinik yak-
lasimla ilgili 6neriler goriilmektedir.

ACE iNHIBIiTORLERI ve OKSURUK

“Angiotensin Converting Enzyme (ACE)” inhibitorleri-
ne bagh oksiriik ilk kez 1985’te Sesko ve Kanehoy
tarafindan tanimlanmustir (15). ACE, anjiyotensin I'i
II've donistlrir. ACE ayni zamanda kininaz aktivite-
sinden de sorumludur. Kininaz bradikinin metaboliz-
masini yonlendirir. ACE inhibitorleri kininaz aktivitesi-
ni inhibe ederek bradikinin diizeyini artirir. Bradikinin
de oksarigi uyarir.

ACE inhibitorleri ile tedavi edilen hastalarda farkli
serilerde %5-35 arasinda degisen oranlarda oksuriik

Tablo 5. Rinosins hastaliklarina ikincil kronik tist hava yolu 6kstiriik sendromu (6nceden bilinen adiyla postnazal akinti

sendromu), ACCP Kanita Dayali Klinik Pratik Rehberi

Ust solunum yolu &ksiiriik sendromuna bagl kronik 6ksiiriik

Sendromu”dur (tavsiye derecesi E/A, uzman goriisu).

patognomonik bulgusu yoktur (tavsiye derecesi B).

(tavsiye derecesi B).

konjestan tedavi baglanmasidir (tavsiye derecesi C).

e Ust solunum yolu iligkili patolojilere bagli gelisen kronik 6ksiiriik icin uygun tanim “Ust Solunum Yolu Oksiiriik
e Semptomlar, fizik muayene, radyolojik bulgular ve son olarak spesifik tedaviye cevap ile tani konulur. Ciinkii USYOS'iin

e Oksiriigiin USYOS iliskili oldugu diisiiniiliiyorsa spesifik tedavi baglatiimahdir (tavsiye derecesi B).
e Ampirik antihistaminik/dekonjestan tedaviye cevap vermeyen USYOS diisiiniilen hastalarda siniis gériintiilemesi endikedir

*  Spesifik etyoloji belirlenemeyen USYOS icin ilk adim ayrintili incelemeye girismeden dnce ampirik antihistaminik/de-

Tuberk Toraks 2017;65(3):227-236 231 [M]



Kronik 6ksuriige yaklagim

Tablo 6. Gastroozefageal reflii hastaligina bagli kronik kstiriik, ACCP Kanita Dayali Klinik Pratik Rehberi

GORH’e bagh kronik 6ksiiriik

derecesi B).

azaltmasi gerekir (tavsiye derecesi B).

endikedir (tavsiye derecesi B).

mevcut).
e Tavsiye edilen tedaviler:
1. Diyet ve yasam tarzi degisikligi,
2. Asit baskilama tedavileri,
3. Prokinetik ajanlar (tavsiye derecesi E/A).

(tavsiye derecesi E/A).

daha iyi sonug alinir (tavsiye derecesi B).

e Gosterilmis asit reflisii olmayanlarda asit reflii tanimi yerine reflii hastaligi ifadesi kullanilmalidir, béylece klinisyenlerin
her hastaya anti-asit tedavi baslama egilimi engellenir (tavsiye derecesi E/A).

»  Kronik dksiiriige ek olarak, gastrointestinal sistem (GiS) sikayetleri olan, gégiiste yanma tarif eden hastalarda akciger
goriintiilemesi normalse GORH ilk sirada diisiiniilmelidir (tavsiye derecesi B).

e GiS semptomu tariflemese de tipik anamnezi olan hastalar antiasit tedavi uygulanmalidir (tavsiye derecesi B).

e Anamnezi GORH destekler nitelikte ise antireflii operasyonlari gibi tedavi almis olsa da GORH dislanmamalidir (tavsiye

e GORH ile kronik &ksiiriik arasindaki neden sonug iliskisini kanitlamak icin antireflii tedavinin 6ksiirigii kesmesi veya cok
e Yirmi dort saat 6zefageal pH monitorizasyonu en sensitif ve spesifik testtir (tavsiye derecesi B).

*  pH monitdrizasyonu sirasinda saptanan refliinlin sayisi ve siddeti 6ksiiriik ile dogrudan iliskili degildir (tavsiye derecesi B).
*  Anamnez GORH destekliyorsa 24 saat 6zefageal pH monitorizasyonu sart degildir (tavsiye derecesi B).

*  GORH tedavisi baglanan ancak semptomlarda gerileme olmayan hastalarda 24 saat 6zofageal pH monitérizasyonu

e GORH disiiniilen hastalarda su testler rutinde endike degildir: BALda lipid yiiklii makrofaj gdsterilmesi, ekshale edilen
havada NO diizeyi, Bernstein testi, inhale tussif ajanlar ile provokasyon testi capsaisin gibi (tavsiye derecesi I) (anlasmazlik

*  GORH igin ampirik tedaviye cevap vermemesi GORH olmadigi sonucunu dogurmaz. Tedavi yetersiz olabilir
e Bazi hastalar sadece asit baskilama tedavisine yanit verirken bazi hastalarda diyet ve prokinetik tedavinin eklenmesi ile

e Antirefli tedavinin tam uygulandigindan emin olunan, yasam tarzi degisikliklerini uygulamis, ti¢ aylk tedaviye ragmen
okstiriikte gerileme olmayan hastalarada antireflii cerrahi 6nerilebilir (tavsiye derecesi uzman goristi E/A).

bildirilmistir. ACE inhibitérlerinin bu yan etkiyi kadin-
larda, sigara icmeyenlerde, siyahilerde, Asya irklarinda
daha fazla olusturdugu saptanmistir (16). Cesitli ACE
inhibitorleri arasinda Sksdriik yan etkisi agisindan fark
yoktur. Bu yan etki doz iliskili olmayip tedavinin ilk
dozundan veya aylar sonra ortaya ¢ikabilir.

Tedavisi, kontrendike olmadigr durumlarda ilacin
kesilmesidir. ilac kesildikten 1-4 hafta icinde 6ksiiriik
kaybolur. Ancak bu siireg li¢ aya kadar uzayabilir. ACE
inhibitorii kesildikten sonra dkstirtigl gerileyen hasta-
larda ACE inhibitori ilaglar zorunlu ise yeniden dene-
nebilir. Anjiyotensin reseptor bloke edici ilaglarla da
Okstiriik yan etkisi bildirilmis olsa da, ilacin kesileme-
yecegi hastalarda bu ilag grubu da denebilir.

Tablo 7'de ACE inhibitérlerine bagli oksirige klinik
yaklasim icin ACCP onerileri goriilmektedir.
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KRONIK iDiYOPATIK OKSURUK

Oksiiriik hipersensitivite sendromu olarak da bilinir.
Mekanizmasi tam olarak bilinmese de otoimmiin
olaylarin, tst solunum yolu infeksiyonu sonrasi refleks
ark duyarliliginin uzamasinin, seks hormonlarinin
etkili olabilecegi diistiniilmektedir.

Oksiiriik refleks ark duyarlihgi mekanizmasi arastiril-
misti. Deney hayvanlarinda yapilan bir ¢alismada
Sendai viriisii inokiile edilen hayvanlarda hava yolu
duyu néronlarinda nonnosiseptif néronlarda tasikinin
ekspresyonu artisi ile seyreden kalitatif degisiklikler
gozlenmistir. Bu fenotipteki degisiklik viral st solu-
num vyolu infeksiyonu sonrasinda da kimi zaman
devam eden oksuriik refleks duyarhliginda artisa ve
oksuiriige neden olabilir (17). Oksdiriik hipersensitivite
sendromu olan hastalarda diger néropatik hastaliklar-
da oldugu gibi hiperaljezi vardir. Ayrica hava yollarin-
daki okslriik reseptorli gorevi yapan sinir uglarini
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Tablo 7. Anjiyotensin donistiirticti enzim inhibitorlerinin tetikledigi okstirtik, ACCP Kanita Dayali Klinik Pratik Rehberi

ACE inhibitorlerine bagh kronik oksiiriik

beklenir (tavsiye derecesi B).

e Oksiiriigiin nedeninin ACE inhibitdrii olup olmadiginin belirlenmesi igin ACE inhibitorii kesilmelidir, 1-4 hafta icinde cevap

e Oksiiriigiin nedeninin ACE inhibitsrii oldugu belirlenirse tek etkili tedavi ilacin kesilmesidir (tavsiye derecesi B).

e ACE inhibitori kesildikten bir stire sonra tek uygun tedavi segenegiyse tekrar baslanip denenebilir (tavsiye derecesi A).

e Sodyum kromoglikat, teofilin, indometazin, amlodipin, nifedipin, ferréz siilfat ACE inhibitoriiniin kesilemeyecegi hasta-
larda 6ksiriigti baskilamak icin kullanilabilir (tavsiye derecesi B).

o Oksiiriigii tolere edemeyen hastalar eger ACE inhibitorii kesilmesine de uygun degillerse, her ne kadar ARB’lerin de
oksiirlige neden olabilecegi bilinse de denebilirler (tavsiye derecesi A).

uyaran noropeptid konstantrasyonu artmigtir ve man-
yetik rezonas goriintiileme (MRG)'de 6ksiirtikle iligkili
kortikal ve subkortikal merkezlerde aktivasyon artmis-
tir (18).

Otoimmiin mekanizmalarin arastirildigr bir calismada
19 idiyopatik 6kstiriigli olan hasta ile yapilan ¢alisma-
da brons epitelinde ve BALda lenfosit artigi saptanmis-
tir (19).

Daha sik olarak kadinlarda goriilmesi nedeni ile seks
hormonlarinin etkisi tizerinde durulmustur. Ebihara ve
arkadaglarinin yaptigi bir hayvan calismasinda disi
hayvanlarda ACE inhibitorlerine bagl oksiriik mode-
linde danazol kullanimt ile &ksiirlikte gerileme saptan-
mistir (20).

Tablo 8'de idiyopatik dksiirtige yaklagim goriilmekte-
dir.

MESLEKi NEDENLERE BAGLI KRONiK OKSURUK
Mesleki Astim

1992 yilinda “is yerinde duyarlastirici ajanla belli bir
stire karsilasmadan sonra ortaya ¢ikan astim” olarak
tanimlanmigtir (21). Is yerinden uzaklasmayla birlikte
semptomlarda gerileme hatta iyilesmenin olmasi mes-
leki astim ile kronik astim ayirici tanisi igin dnemlidir.

Mesleki eozinofilik bronsit

is yerinde bir haftalik calisma sonrasi eozinofil sayisi-
nin > %3 olmasi ve tatil zamanlarinda balgam 6rne-
ginde bu sayinin azalmasi ile tani konulur (22).

Mesleki Rinit

is yerinde immiinolojik, irritan, korozif nitelikteki
etkenlerle ortaya ¢ikan klinik tablodur.

Mesleki Kronik Bronsit

Maden ve tarim isgilerinde kronik bronsit riski ytiksek-
tir. Pamuk ve tahil Giriinlerinde endotoksin yapisindaki
organik tozlar bu duruma yol agarlar.

Akut irritan Etkenlerle Karsilasma

Cozunebilirligi yiksek olan irritanlar (amonyak gibi)
koti kokulu olmalari nedeni ile kaginma sayesinde
daha ¢ok Gst hava yollarinda hafif semptoma yol agar-
lar. Coziinebilirligi disiik olan irritanlar ise (ozon gibi)
kisi temastan kaginmadig igin daha uzun siire inhale
edilirler ve ciddi hava yolu hasarina neden olurlar. Bu
hasar vokal kord disfonksiyonu, trakeit, bronsit, bron-
siyolit, pnomoni, akciger o6demi, eriskin solunum
sikintist sendromu (ARDS), organize pnémoni gibi
genis bir yelpazede olabilir.

Pnomokonyozlar

Kronik okstrtik bu hastalik grubunun temel yakinma-
sidir.

KRONIK PSiKOJENIK OKSURUK

Esas olarak ¢ocukluk ¢aginda goriillr. Aliskanlik gelis-
tirilebilir veya tik olabilir. Yetiskinde nadir goriiltr. Bu
nedenle Skstrigin tim nedenlerini dislamadan psi-
kojenik okstirlk tanisi konulmamalidir (Tablo 9).

Tablo 8. idiyopatik 6ksiriik, ACCP Kanita Dayali Klinik Pratik Rehberi

idiyopatik oksiiriik

e idiyopatik &ksiiriik tanist bir diglama tanisidir. Ttim tanisal islemler tamamlanmadan, spesifik ve ampirik tedaviler denenme-
den ve nadir nedenler dislanmadan idiyopatik 6ksuriik tanist konulmamalidir (tavsiye derecesi E/A uzman goriisi).
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Kronik 6ksuriige yaklagim

Tablo 9. Eriskinlerde ve cocukta aliskanhk okstrtigi, tik oksurik, psikojenik okstiriik; ACCP Kanita Dayali Klinik Pratik Rehberi

Kronik psikojenik oksiiriik

man goruisl).

Yetiskinlerde kronik psikojenik dkstirtik tanisini koymadan 6nce 6ksirtigtin tiim nedenlerini dislamak gerekir (kanit diizeyi: uz-

KRONIK AKCIGER HASTALIKLARINDA OKSURUK

Kronik akciger hastaliklarinda okstiriik sik kargilagilan
bir semptomdur:

e Kronik bronsit,

e Bronsektazi,

e Tuberkiloz,

e Bronsiyolit,

* interstisyel akciger hastaliklar,
e Akciger kanseri vb.

Bazi hastaliklarda kuru bazilarinda prodiiktif olabilir.
Her biri ayri bir kitap konusu olabilecek bu hastaliklar-
da tani ve tedaviden bu derlemede bahsedilmeyecektir.
NADIR NEDENLER

e Kalp yetmezligi,

e Dis kulak yolu hastaliklari,

e Diyafram irritasyonu,

*  Periton diyalizi,

e Laringeal duyu noropatisi,

e Arteriyoven6z malformasyonlar,

e Retrotrakeal kitleler,

*  Prematir ventrikiler atimlar.

OKSURUK KOMPLIKASYONLARI

Kronik okstrlk ile bagvuran hastalarda tani icin aras-
tirmanin yani sira komplikasyonlar agisindan da hasta
sorgulanmalidir. Bu komplikasyonlar hastalarin hayat
kalitesinde ciddi diistise neden olabilir.

Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar

*  Arteriyel hipotansiyon,

e Biling kaybi,

*  Subkonjunktival, nazal, anal venlerin riiptird,
e intravaskiiler kateterlerin yer degistirmesie,

e Bradiaritmi, tasiaritmi.

Norolojik Komplikasyonlar

e Senkop,

s Basagrisi,

e Serebral hava embolisi,
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Beyin omurilik sivisi rinoresi,

e Akut servikal radyopati,

e Ventikiiler santin bozulmasi,

e Nobet,

e Vertebral arter disseksiyonuna bagli inme.

Gastrointestinal Komplikasyonlar

* GOR,

e Peritoneal diyalizde hidrotoraks,
e Gastrostominin g¢alismamasi,

e Dalak riptird,

 inguinal herni.

Genitoiiriner Komplikasyonlar
e Uriner inkontinans,
e Mesanenin sarkmasi,

Kas iskelet Komplikasyonlari
e Rektus abdominis riiptird,
*  Kosta fraktiird.

Solunumsal Komplikasyonlar
*  Pulmoner interstisyel amfizem,
e Pnomosistis intestinalis,

e Pnomomediastinum,

*  Pnomoperitoneum,

*  Pnomoretroperitoneum,

e Pnomotoraks,

e  Subkutan6z amfizem,

e Laringeal travma,

e Trakeaobronsiyal travma,
e Astim atag,
 interkostal akciger hernisi.

Diger Komplikasyonlar

¢ Petesi ve purpura,

e Hayat tarzi degisiklikleri,

*  Ses degisikligi,

e Sersemlik,

e Ciddi hastalik korkusu,

e Hayat kalitesinde kotiilesme.
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Sekil 4. Oksiiriik tani ve tedavi algoritmasi, ACCP rehberi, 2006.
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Kronik 6ksuriige yaklagim

ACCP’nin yayinladigr bu rehber her ne kadar giin-
celligini koruyor olsa da Tirkiye gibi tiiberkiloz
hastaliginin sik goraldigi tlkelerde akciger grafisi
tani algoritmasinda ilk siralarda yer almalidir.
Akciger grafisinin normal oldugu hastalarda algorit-
maya kaldigi yerden devam edilebilir. Ayrica bron-
koskopi de tani basamaklarinda yer almasi gereken
bir yontemdir (Sekil 4).

OKSURUK BASKILAYICI TEDAVI

Kronik okstirlikte etyolojinin aydinlatiimasi esastir.
Tedavi etyolojiye yonelik uygulanmalidir. Baskilayici
tedaviler ancak kronik hastaliklarin bazilarinda
veya oksiriik hipersensitivite sendromu, psikojenik
oksurik gibi 6zel durumlarda uygulanmalidir. Tablo
10'da semptomatik amagla kullanilabilecek ilaglar
gorilmektedir:

Tablo 10. Oksiiriik baskilayici tedavide semptomatik

amagla kullanilabilecek ilaglar

Islem 6ncesi
ipratropium bromiir

Mekanizma

Mukosiliyer faktorler
tzerine etkili ilaglar

Guafenesin
Bromheksidin
Gliserol
Asetilsistein
Karbosistein
Erdostein
Hipertonik salin

Periferal etkili baskilayici ilaglar Levodropropizin

Moguistein
Santral etkili baskilayici ilaglar Kodein

Dekstrometorfan
Noromuskiiler blokaj yapan ilaglar — Stksinilkolin
Diger Cinko

Albuterol

Antihistaminikler

Dekonjestanlar
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