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ÖZET
Sekiz haftadan uzun süren öksürüğe kronik öksürük denir. Gö-

ğüs hastalıkları polikliniklerinde sık karşılaşılan, çoğu kronik ak-
ciğer hastalıklarında ve bazı akciğer dışı hastalıklarda görülen 
bir semptomdur. Kronik öksürüğün en sık nedenleri arasında üst 
hava yolu öksürük sendromu (ÜHÖS), astım ve gastroözofageal 
reflü hastalığı (GÖRH) yer alır. Kronik öksürüğün bazen birden 
çok nedeni olabilir ve birçok sistemi ilgilendirebilir. Dolayısıyla 
mutlaka sistematik tanısal yaklaşım gerektirir. Bununla birlikte 
yaşam kalitesini bozan bu durumun yeterli tedavisi yapılmalıdır. 
Ancak bazı hastalarda tanı koymada güçlükler yaşanabilir. Kro-
nik öksürük yakınmasıyla başvuran her hastada öncelikle detaylı 
anamnez alınmalı, fizik muayene yapılmalı ve akciğer grafisi çe-
kilmelidir. Öyküde sigara içimi, çevresel toz ya da alerjenlere ma-
ruziyet, anjiyotensin dönüştürücü enzim (ACE) inhibitörü kulla-
nımı varsa, kaçınılması sağlanmalıdır. Maruziyet kesildikten sonra 
kısmen ya da tamamen düzelmiş öksürüğün, kesilen tetikleyiciye 
bağlı geliştiği söylenebilir. Eğer akciğer filmi anormal ise ileri ta-
nısal incelemeler planlanmalıdır. Balgam incelemeleri, toraks BT, 
bronkoskopi ve ilgili kardiyak incelemeler yapılmalıdır. Bronkos-
kopi özellikle neoplastik hastalıklarda ve aktif inflamatuar ak-
ciğer hastalıklarında yardımcıdır. Akciğer filmi normalse ÜHÖS, 
GÖRH, kronik bronşit ya da eozinofilik bronşit olasılığı yüksektir.

Anahtar Kelimeler: kronik, öksürük, astım, ÜHÖS (üst hava yolu 
öksürük sendromu), GÖRH (gastroözofageal reflü hastalığı), 
bronşit

Öksürüğün üç ile sekiz hafta arasında sürmesi subakut öksürük 
olarak tanımlanırken, sekiz haftadan uzun sürmesine kronik ök-
sürük denir. Kronik öksürük, göğüs hastalıkları polikliniklerin-
de sık karşılaşılan, çoğu kronik akciğer hastalıklarında ve bazı 
akciğer dışı hastalıklarda görülebilen bir semptomdur. En sık 
rastlanılan nedenleri arasında üst hava yolu öksürük sendromu 

(ÜHÖS), astım ve gastroözofageal reflü yer alır.1-3 Kronik ök-
sürüğün %39-75’inde tek bir neden saptanır ama bazen birden 
fazla neden etiyolojide rol alabilir (Tablo I).4,5

Öksürük, solunum sistemine yabancı ve zararlı maddelerin 
alınmasını engelleyen ve fazla sekresyonların akciğerlerden 
atılmasını sağlayan, kompleks bir savunma mekanizmasıdır. 

ABSTRACT
Chronic cough is defined as the cough that lasts more than 8 

weeks. It is a symptom that is encountered frequently in chest 
diseases clinics, mostly in association with chronic lung diseases 
and also in some other diseases. The most common causes of 
chronic cough are upper airway cough syndrome (UACS), asthma 
and gastroesophageal reflux disease (GERD). Sometimes chronic 
cough may have more than one cause and it may concern many 
systems. For that reason systematic diagnostic approach is a must. 
Besides, this state which is lowering the quality of life should be 
sufficiently treated. However, difficulties for diagnosing may be 
experienced in some patients. For all patients presenting with 
chronic cough detailed history, physical examination and chest 
X-ray should be obtained primarily. In patient’s life if there is 
smoking, environmental exposure to dust or allergens, use of ACE 
inhibitors, they should be avoided. If the cough has stopped partially 
or fully when the exposure is avoided then it can be stated that 
the cough was triggered by the avoided condition. If chest X-ray 
is abnormal, further diagnostic studies should be planned. Sputum 
examinations, chest tomography, bronchoscopy and necessary 
cardiac investigations should be obtained. Bronchoscopy is 
especially helpful in neoplastic diseases, and active inflammatory 
lung diseases. If chest X-ray is normal, diagnosis of one of UACS, 
GERD, chronic bronchitis or eosinophilic bronchitis is likely.

Keywords: chronic, cough, asthma, UACS (upper airway cough 
syndrome), GERD (gastroesophageal reflux disease), bronchitis
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Kimyasal ve mekanik reseptörlerinin uyarılmasıyla başlar. So-
lunum yollarında üç tip reseptör bulunur. Bunlar miyelinli yavaş 
uyum sağlayan gerilim reseptörleri, miyelinli hızlı uyum sağla-
yan gerilim reseptörleri ve miyelinsiz C lif reseptörleridir. Hızlı 
uyum sağlayanlar nazofarenksten bronşlara kadar olan bölgede 
yer alırlar ve hava yollarının gerilmesi ya da kollapsı, kimyasal 
irritanlar ve gazlar ile uyarılırlar. Miyelinsiz C tipi sinir lifle-
ri ise bütün solunum sisteminde bulunur ve kimyasal uyarılara 
duyarlıdır. Yavaş uyum sağlayanlar öksürüğü başlatmada direkt 
olarak etkin değildirler ancak ekspiratuar kasları etkileyerek ök-
sürük refleksini etkilerler. Ayrıca öksürük reseptörleri timpanik 
membranda, dış kulak yolunda, özofagusta, midede ve plevrada 
da bulunur. Öksürük reseptörlerinden kalkan uyarılar afferent 
sinirler aracılığıyla medulla oblangatada bulunan öksürük mer-
kezine iletilir. Burada değerlendirilen uyarılar afferent sinirler 
(n. vagus, n. frenikus, n. interkostalis, n. lumbalis, n. fasialis) ile 

effektör organlara iletilir.5-7 Nervus vagus başta larenks olmak 
üzere, proksimal trakeobronşiyal ağacı, orofarenksin alt kısmı-
nı, küçük bronşiyolleri, timpanik membranı, dış kulak yolunu, 
özofagusu, mideyi ve plevrayı innerve eder. Bunların dışında 
paranazal sinüslerden trigeminal sinir, farenksten glossofaren-
geal sinir, diyafram ve perikarddan frenik sinir aracılığıyla ök-
sürük refleksi iletilir.7,8

Öksürük refleksini uyaran faktörün lokalizasyonu öksürük 
paternini belirler. Larenksten uyarı başladığı zaman derin ins-
pirasyon olmadan öksürük ortaya çıkarken, trakeobronşiyal 
alandan kaynaklanan uyarılarda derin bir inspiryum sonrasında 
öksürük gelişir. Seri şekilde gelişen öksürük refleksi inspiratu-
ar, kompresif, ekspiratuar ve geriye dönüş fazlarından oluşur. 
Derin inspirasyonu takiben kapalı glottise karşı güçlü bir eks-
pirasyon, hemen sonrasında zorlayıcı hava akımı ile glottisin 
açılması ile ekspiryumla sonlanır. Trakea ve larenksin nokta-
sal stimülasyonu, ekspiratuar refleks olarak bilinen kısa ancak 
güçlü ekspiratuar çabaya neden olur. Postnazal dripteki boğaz 
temizleme hareketi ise huff olarak adlandırılır ve tam bir öksü-
rükten çok, bir ekspiratuar refleksten kaynaklanır.5,6,9,10 

Öksürük değerlendirilirken mutlaka süresi, balgamlı olup ol-
madığı, gün içinde ortaya çıkış saatleri, şiddeti, tetikleyici fak-
törler ve eşlik eden diğer yakınmalar sorgulanmalıdır. Öksürük 
şiddetinin objektif değerlendirilmesinde ve hava yolu inflamas-
yonunun gösterilmesinde inhale kapsaisin öksürük provokas-
yon testi (İKÖPT) uygundur. Kapsaisin, kırmızı biberin içindeki 
maddelerden biridir. Kapsaisin miyelinsiz yavaş C liflerini uya-
rarak öksürüğe neden olur. Sigara içenlerde ve obstrüktif hava 
yolu hastalıklarında, özellikle de öksürükle seyreden astımda, 
kapsaisine karşı artmış bir duyarlılık söz konusudur.11,12 Kronik 
ve tekrarlayıcı özellik gösteren öksürük hem yaşam kalitesini 
bozar hem de çeşitli komplikasyonlara yol açabilir (Tablo II).5

ÜST SOLUNUM SİSTEMİ KAYNAKLI ÖKSÜRÜKLER

Üst Hava Yolu Öksürük Sendromu (ÜHÖS) (Postnazal 
Drip, Rinosinüzit)
ÜHÖS kronik öksürüğün en sık nedenidir. Daha önce postnazal 
drip sendromu olarak bilinirken yakın zamanda oluşturulan kıla-
vuzda ÜHÖS’nin tanımlama için daha uygun olacağı belirtilmiş-
tir.13 Postnazal akıntı burundan ya da paranazal sinüslerden sek-
resyonun farenkse drene olmasıdır.1-3,13 ÜHÖS’de öksürük üst 
solunum yollarında, hipofarenks ve larenkste bulunan öksürük 
refleksinin afferent yolağının sekresyon ile mekanik olarak uya-
rılmasıyla gelişir. Ayrıca postnazal akıntının aspire edilmesi so-
nucunda alt solunum yollarından da öksürük kaynaklanabilir.9,13

ÜHÖS’nin semptom ve bulguları non-spesifiktir. ÜHÖS’nin 
indüklediği öksürüğün ayırıcı tanısında alerjik rinit, pereniyal 
non-alerjik rinit, postenfeksiyöz rinit, bakteriyel sinüzit, alerjik 
fungal sinüzit, anatomik anormalliğe bağlı rinit, fiziksel ya da 
kimyasal irritanlara bağlı rinit, mesleksel rinit, medikamentoza 
riniti ve gebelik riniti gibi çok sayıda rinosinüzal hastalık vardır. 
GÖRH sıklıkla üst solunum yolu semptomları ile ortaya çıkarak 
ÜHÖS’yi taklit edebilir.13 Yapılan prospektif çalışmalarda sinüzi-
tin %8-64, pereniyal ve alerjik olmayan rinitin %37, alerjik rinitin 

Tablo I. Kronik öksürük nedenleri

A. Üst solunum sistemi kaynaklı

-	 Üst hava yolu öksürük sendromu (alerjik rinit, non-alerjik rinit, 
vazomotor rinit, kronik sinüzit, postinfeksiyöz öksürük, …)

-	 Vokal kord disfonksiyonu
-	 Tümörler
-	 Yabancı cisim

B. Alt solunum sistemi kaynaklı

a.	 Hava yolu hastalıkları
-	 Astım
-	 Kronik bronşit/KOAH
-	 Eozinofilik bronşit
-	 Bronşektazi
-	 Kistik fibrozis 
-	 Trakeomalazi
-	 Sık aspirasyon

b.	 Parankimal hastalıklar
-	 Kronik interstisyel akciğer hastalıkları
-	 Amfizem/KOAH
-	 Sarkoidoz
-	 Pulmoner enfarkt

c.	 Tümörler
-	 Bronkojenik karsinom
-	 Alveoler hücreli karsinom
-	 Benign hava yolu tümörleri
-	 Mediastinal tümörler

d.	 Yabancı cisimler

e.	 Kronik infeksiyonlar                                                         
-	 Tüberküloz
-	 Fungal infeksiyonlar

C. Solunum sistemi dışı kaynaklı

-	 GÖRH
-	 ACE inhibitörü kullanımı
-	 Kardiyovasküler hastalıklar
-	 Orta kulak patolojileri
-	 Nörojenik (vagal hasar)
-	 Psikojenik

KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, GÖRH: gastroösefageal reflü 
hastalığı, ACE: anjiyotensin dönüştürücü enzim
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%23, postinfeksiyöz rinitin %6, vazomotor rinitin %2, çevresel 
irritanların %2 oranında ÜHÖS’ye neden olduğu görülmüştür.1

ÜHÖS’de hastalar sıklıkla boğaz temizleme şeklinde olan 
öksürükten yakınırlar. Klinik olarak ÜHÖS tanısı büyük oranda 
hastanın boğazına bir şeylerin aktığını hissetmesi, burun akıntısı 
ve sık boğaz temizleme öyküsüne dayanır. Bu hastalar bazen 
horlama ya da hırıltılı solunumdan ve yatar pozisyonda semp-
tomların artmasından yakınabilir. ÜHÖS’de orofarenks mua-
yenesinde kaldırım taşı görüntüsü olabilir. Bazen de sekresyon 
bulunmasına karşın mukozal bulgular dikkate değer olmayabi-
lir. Paranazal bilgisayarlı tomografi (BT) sinüslerin doluluğunu, 
mukozal kalınlaşmayı ve hava-sıvı seviyesini gösterebilir. Mev-
simsel alerjik rinit tanısında ise cilt testi yardımcı olabilir. Has-
taların küçük bir kısmında ÜHÖS’yi düşündürecek semptom ya 
da bulgu yoktur.13-15

Yetişkinlerde ÜHÖS’ye neden olan bir durumun ya tek ba-
şına ya da öksürüğün diğer sık nedenleri ile birlikte öksürüğe 
yol açtığı gösterilmiştir. ÜHÖS’ye ait semptom ve bulguların 
non-spesifik olması nedeniyle anamnez ve fizik muayene ile ke-
sin tanı konulamayabilir. Ayrıca, postnazal akıntının miktarını 
ölçen ya da öksürüğe yol açtığını direkt olarak kanıtlayan objek-
tif bir test yoktur. Bu nedenle ÜHÖS’nin tetiklediği öksürüğün 
kesin tanısını koymak için, semptomlar, fizik muayene ve rad-
yografik bulgular ile tedaviye alınan yanıtı içeren kriterler göz 
önünde bulundurulmalıdır.13-15

ÜHÖS’de nedene yönelik tedavide tüm kategorilerde amaç 
nedenden kaçınma, inflamasyonu azaltma ya da bloke etme, in-

feksiyonu tedavi etme ve varsa yapısal bozuklukları düzeltmeyi 
kapsar.13 ÜHÖS’ye bağlı kronik öksürük düşünülen hastada am-
pirik tedavi olarak birinci jenerasyon antihistaminik + dekon-
jestan (A/D) yani deksbromfeniramin maleat/azatadin maleat + 
psödoefedrin başlanmalıdır. Uygulanan tedavi ile öksürükte dü-
zelme olması, öksürüğün nedeninin ÜHÖS’ye bağlı geliştiğini 
göstermede esastır. ÜHÖS’ye bağlı kronik öksürük düşünülen 
ancak birinci kuşak A/D’ye yanıt alınamayan olgularda sinüsler 
BT ile değerlendirilmelidir. 

Alerjik rinit (AR), IgE aracılı spesifik antijenle tetiklenen aşırı 
sekresyonun görüldüğü, toplumda yaygın görülen ve ÜHÖS’ye 
neden olan bir durumdur. Dış ortam alerjenleri (polenler) ile 
mevsimsel ya da iç ortam alerjenleri (akar, küf mantarı, hamam-
böceği) ile pereniyal olarak gelişebilir. Tedavide esas antijenden 
kaçınmadır ancak bu her zaman mümkün olmayabilir. AR’nin 
tetiklediği öksürükte ilk aşamada nazal kortikosteroidler (KS), 
nazal kromolin, nazal antihistaminikler, oral antihistaminikler 
ya da oral lökotrien reseptör antagonistleri (LTRA) tercih edile-
bilir. Uzun vadede ise uygun olgularda alerjen desensitizasyonu 
uygulanabilir.14-16

Non-alerjik pereniyal rinit, vazomotor rinit ve eozinofili ile 
birlikte nonalerjik rinit (NARES) olarak iki grupta incelenir. 
Vazomotor rinit sıcaklık ile nem değişiklikleri, yemek yeme 
ya da alkol alımı ile ilişkili olabilen, ince, su gibi sekresyonla 
karakterizedir. Otonomik imbalanstan kaynaklandığı ileri sü-
rülmektedir.16 Vazomotor rinite bağlı öksürüğün tedavisinde, 
antikolinerjik etkilerinin daha fazla olmalarından ötürü eski ku-
şak antihistaminiklere ek olarak dekonjestanlar genellikle etkili 
olur. Ayrıca bu durumda nazal ipratropium bromür kullanılabi-
lir.3,13,16 NARES vazomotor rinite benzer semptomlarla ortaya 
çıkar. Ancak burun ve göz kaşıntısı ile aşırı lakrimasyon da sık 
görülür. Tanısı, alerji (cilt testi negatif)  ve astım olmadan nazal 
sekresyonda eozinofilinin gösterilmesine dayanır.13

Postinfeksiyöz ÜHÖS’de yakın zamanlı bir üst solunum yolu 
infeksiyonu öyküsü vardır. İnatçı, kuru öksürükle karakterizedir. 
Nefes darlığı ya da hırıltılı solunum eşlik edebilir ve hava yolun-
da geri dönüşlü obstrüksiyon bulunabilir. Viral üst solunum yolu 
infeksiyonunun tetiklediği bronşiyal aşırı duyarlılık sonucu bronş 
provokasyon testinde (BPT) geçici pozitiflik görülebilir. Ancak 
bu durum astım değildir. Viral infeksiyonların yanı sıra mikop-
lazma, Chlamydia pneumaniae (TWAR), Chlamydia ve Borde-
tella pertussis’in kataral evresinde kronik öksürük olabilir.13,17 
Postenfeksiyöz ÜHÖS’ye bağlı kronik öksürükte eski kuşak A/D 
kombinasyonunun etkili olduğu gösterilmiştir.3 Buna karşılık 
yeni kuşak antihistaminiklerin (terfenadin/loratidin + psödoefed-
rin) öksürüğün tedavisinde etkili olmadıkları gösterilmiştir.18-20

Kronik sinüzit, prodüktif öksürüğe yol açabilmekle birlikte 
bazen klinik olarak sessizdir ve kuru öksürükle karşımıza çıkar. 
Kronik sinüzitle uyumlu bulgular varlığında, tanısal değerlen-
dirmede paranazal BT, nazal endoskopi, alerjik ve immünolojik 
testlerin yapılması önerilmektedir. BT ile incelemede mukozal 
kalınlaşma, sinüslerin doluluğu ve hava-sıvı seviyesinin görül-
mesi bakteriyel infeksiyon varlığını destekler ve antibiyotik ge-
reksinimini gösterir. Ancak mukozal kalınlaşmanın tek başına in-
feksiyonu göstermediği bilinmelidir.21,22 Kronik bakteriyel sinü-
zitin en sık nedenleri arasında Staphylococcus aureus, koagüloz 

Tablo II. Öksürüğün komplikasyonları

Solunumsal
Pnömotoraks
Subkütan amfizem
Pnömomediastinum
Larengeal hasar

Kardiyovasküler
Aritmi
Bilinç kaybı
Subkonjonktival hemoraji

Santral sinir sistemi
Senkop
Baş ağrısı
Serebral hava embolisi

Musküloskeletal
İnterkostal kas ağrısı
Rektus abdominis kas rüptürü
Serum kreatin kinazda yükseklik
Servikal disk prolapsusu

Gastrointestinal
Özofagus perforasyonu

Diğer
Sosyal etkilenme
Depresyon
Üriner inkontinans
Cerrahi yara iyileşmesinin zorlaşması
Peteşi
Purpura
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negatif stafilokok, anaerobik bakteriler, hemofilus influenza, Mo-
raxella kataralis ve çeşitli gram negatif basiller yer almaktadır.23

Kronik sinüzitin tedavisi henüz net değildir. Kısa süreli oral 
antibiyotiklerin etkinliğini gösteren randomize kontrollü çalış-
ma bulunmamaktadır. Bakteriyel infeksiyonların rolü ve antibi-
yotik tedavisinin önemi tartışmalı olmakla birlikte, en az 3 hafta 
süren, Haemophilus influenza, oral anaeroblar ve streptokokal 
pnömoniye karşı etkili olan antibiyotik seçilmelidir. Tedavi-
de kullanılan antibiyotikler arasında amoksisilin, amoksisilin/
klavulanat, II.-III. kuşak sefalosporinler (sefuroksim aksetil, 
sefprozil, sefiksim), makrolidler (klaritromisin, azitromisin), ki-
nolonlar (levofloksasin, gatifloksasin, moksifloksasin) yer alır. 
Antibiyotik tedavisinin yanı sıra en az 3 hafta süren, günde iki 
kez eski kuşak A/D kombinasyonu, 5 gün günde 2 kez nazal 
dekonjestan ve nazal kortikosteroid (KS) kullanımı önerilmek-
tedir. Bu tedaviyle öksürük kaybolursa nazal KS kullanımı 3 ay 
sürdürülmelidir.  Medikal tedaviye yanıt alınmayan durumlarda 
cerrahi tedavi yönünden değerlendirme gerekebilir. Alerjik fun-
gal sinüzit ise alerjik bronkopulmoner mikozisin rinosinüslerde 
görülen şeklidir. Total IgE sıklıkla yüksektir ve dermatojenöz 
mantarlara karşı cilt testi pozitif bulunur. Tedavide fungal müsi-
nin cerrahi olarak çıkarılması ve sonrasında etkilenen sinüslerin 
drenajı gerekir.13,22-24

Kimyasal ya da fiziksel irritanlara bağlı olarak gelişen rinitin 
tedavisinde maruziyetten kaçınılması, ortam havalandırmasının 
iyileştirilmesi, filtre kullanımı ve bazı durumlarda maske takıl-
ması yer alır. Rinitis medikamentosa ise nazal konjesyonu akut 
olarak düzelten nazal ajanların uzun süreli kullanımında ortaya 
çıkmaktadır. Bu durumda kişinin bu ilacı kesmesi tedavi edici 
olacaktır.13

Vokal kord disfonksiyonu (VKD)
Erişkinlerde VKD epizodik ve istemsiz olarak vokal kordların 
inspiryum sırasında daralmasına neden olarak nefes darlığı, stri-
dor, disfoni ve öksürük yakınmalarına neden olur. Altta yatan 
mekanizmanın ekstratorasik hava yolunun aşırı duyarlılığından 
kaynaklandığı düşünülmektedir. VKD’li erişkinlerin %50’si 
inatçı öksürükten yakınmaktadır. Tanı, semptomatik epizot sı-
rasında laringoskopik muayenede vokal kordlarda addüksiyo-
nun görülmesi ya da salinle hava yolu provokasyonu sırasında 
%25’ten fazla inspiratuar akımda azalma olması ile konur. Te-
davi glottal konstriksiyonu azaltmaya yönelik konuşma uygula-
malarına dayanır.25,26

Diğer nedenler
Üst solunum sistemi kaynaklı kronik öksürük nedenleri arasın-
da tümörler, yabancı cisim ve orta kulak patolojileri de yer alır. 
Bunların tanısı dikkatli bir kulak burun boğaz muayenesi ile ko-
nabilmektedir. 

ALT SOLUNUM YOLU KAYNAKLAI ÖKSÜRÜKLER

Astım
Astım kronik öksürüğün ikinci en sık nedenidir.1-3 Sigara iç-
meyen erişkinlerde sıklığı %24-29 arasında değişmektedir.16 

Astım genellikle gece ortaya çıkan öksürük, nefes darlığı ve 
hırıltılı solunum ile görülmesine karşılık bazen karşımıza tek 
başına öksürükle de çıkabilir.27 Astımın %57 oranında tek ba-
şına öksürük semptomuyla başladığı gösterilmiştir.28 Öksürük 
varyant astımda (ÖVA) ise, kronik öksürük tek bulgudur ve 
bronkodilatör tedaviye yanıt vardır. Astımlı hastaların öksürük 
refleksi her zaman artmış olmaz ama ÖVA’da artmış öksürük 
refleksi mevcuttur.29 ÖVA’da öksürük reseptörlerinin bradiki-
nin, taşikinin ve prostoglandinler gibi inflamatuar mediyatörle-
re karşı duyarlılığı artar. Ayrıca bronş düz kasının kasılmasıyla 
öksürük reseptörleri fiziksel olarak da uyarılır. Bu nedenle bu 
grup hastalarda beta-adrenerjik bronkodilatörler antitüsif ola-
rak etki gösterirler.30 ÖVA’da balgamda ve bronşiyal biyopside 
eozinofil hakimiyeti, bazal membranda kalınlaşma ve bronşiyal 
aşırı duyarlılık vardır.31

Tipik astım semptomları bulunmayan hastalarda öksürüğün 
nedeninin astıma bağlı olduğunun söylenmesi, bu hastaların fi-
zik muayene ve spirometri bulgularının tamamen normal olabil-
mesi nedeniyle zordur. ÖVA’da öksürük refleksinde aşırı duyar-
lılık görülmesine karşılık tipik astımın tersine inhale metakoline 
karşı daha az duyarlılık bulunur. Fizik muayene ve spirometri 
normal olduğunda BPT ile bronşiyal aşırı duyarlılık gösterilirse 
astım tanısı konur. BPT’nin yapılamadığı durumda astıma bağlı 
öksürüğün kesin tanısı anti-astmatik tedaviye alınan yanıtla ko-
nur. Ancak tedaviye yanıt alınmasının non-astmatik eozinofilik 
bronşiti ekarte edemeyeceği unutulmamalıdır. BPT’nin negatif 
olmasının astımı dışlamadaki değeri daha yüksektir. Eğer geri 
dönüşlü hava yolu obstrüksiyonu varsa astım için uygun tedavi-
ye başlanmalıdır.17,27,32,33

ÖVA’da hava yolu düz kasında mast hücre infiltrasyonu, 
subepitelyal tabakada kalınlaşma ve remodelling görülür. Ge-
nel olarak tedavi yaklaşımı tipik astım formundakine benzer-
dir. Hastaların büyük bir bölümü inhale KS ve bronkodilatörle 
tedavi olur. Bronkodilatör tedaviyle semptomlar 1 hafta sonra 
düzelmeye başlarken, öksürüğün inhale KS ile tam düzelmesi 8 
haftayı bulur. Bazı ÖVA’lı hastalarda inhale KS kullanımı son-
rası aerosol içeriği nedeniyle ilaca bağlı olarak öksürük artabilir. 
Bu durumda cihaz değiştirilmeli ve öksürüğün diğer nedenleri 
tekrar gözden geçirilmelidir.17 İnhale KS’ye yanıt alınamayan 
olgularda, hava yolundaki inflamasyonun şiddeti indüklenmiş 
balgamda ya da BAL’da eozinofili varlığı değerlendirilerek 
daha agresif antiinflamatuar tedaviler (yüksek doz inhale KS / 
1-2 hafta süreyle oral KS) denenebilir.34

LTRA’lar inhale KS’ye dirençli ÖVA’lı hasta grubunda öksü-
rükte anlamlı düzelmeler sağlayabilir. Bunu, hava yolunda geli-
şen inflamasyon ortamındaki öksürük reseptörlerini düzenlemede 
daha etkin olması ile gerçekleştirir. Ancak bu ajanların tek başına 
mı yoksa inhale KS ile kombine verilmesi mi gerektiği sorusu 
henüz tam olarak yanıtlanmamıştır. İnhale KS ile bronkodilatör 
kombinasyonu alan hastalarda yeterli yanıt alınamadığında teda-
viye LTRA eklenebilir.17 Beta-2 agonist klenbuterol ile montelu-
kastın antitüsif etkinliğini karşılaştıran bir çalışmada, eşit antitü-
sif etki gözlenmiştir.35 Bunlara ek olarak astıma bağlı öksürükte 
inhale terbütalin, metaproterenol, teofilin, nedokromil sodyum, 
azelastin hidroklorid, ikinci kuşak antihistaminikler ve suplatast 
tonslilate (TH-2 sitokin inhibitörü) kullanılabilmektedir.17
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Kronik Bronşit/Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 
(KOAH)
Kronik bronşit, özellikle kış aylarında olmak üzere, yılda en 
az 3 ay süren ve ez az iki yıldır devam eden öksürük ve eşlik 
eden balgam çıkarma, olarak tanımlanır. Sigara içen kişilerde 
bu durum, ilerleyici geri dönüşümlü olmayan hava yolu darlığı 
gelişiminin belirtisi olabilir. Kronik bronşitte öksürüğe bronşi-
yoler inflamasyon ve mukus hücrelerinde hiperplazi sonucunda 
üretilen aşırı balgam neden olur.36

Kronik bronşitte özellikle sabahları olan öksürük ve gri renk-
li balgam çıkarma tipiktir. Prodüktif öksürük, üst solunum yolu 
infeksiyonları ve toz ya da dumana maruziyetle artar. Ancak 
bu durumlarda bronşektazi ya da ÜHÖS gibi nedenlerin ekar-
te edilmesi gerekir. Olası bir endobronşiyal lezyonun da ekar-
te edilmesi önemlidir.5 Eğer solunum testi parametrelerinde 
obstrüksiyon gelişimini destekleyen bulgu varsa (FEV1/FVC 
<%70, FEV1<%80) hasta KOAH olarak değerlendirilebilir.37

Kronik bronşitin tedavisinde öncelikle neden olan irritanların 
ortamdan uzaklaştırılması ve sigaranın kesilmesi önerilir. Sigara 
kesildiğinde öksürükte genellikle 4-5 hafta içinde azalma görülür. 
Sigara bırakma tedavisinde günümüzde nikotin replasman tedavi-
leri, bupropion ve vareniklin kullanılmaktadır. KOAH geliştikten 
sonra ise temel tedavide amaç yine öncelikle sigaranın bıraktırıl-
ması, sonra da obstrüksiyon derecesine göre bronkodilatör tedavi 
düzenlenmesinden oluşur. KOAH alevlenmelerinde inflamasyo-
nun baskılanması için antibiyotik, mukolitik, inhale KS ve beta-2 
kombinasyonu eklenebilir. Antitüsif ilaç kullanımı önerilmez.37

Bronşektazi
Bronşektazide öksürük, bronşlarda aşırı sekresyon üretimine, 
bozulmuş klirense ve tekrarlayan infeksiyonlara bağlı olarak 
gelişir. Hastalar genellikle günde 30 ml ya da daha fazla balgam 
çıkarırlar. Bazen ateş, hemoptizi ya da kilo kaybı da görülebilir. 
Bronşektazinin başlangıç aşamalarında sadece persistan pro-
düktif öksürük olabilir. Bronşektazi ayrıca ÜHÖS, rinosinüzit, 
astım, GÖRH ve kronik bronşitle birlikte bulunabilir.38,39

Bronşektazide en sık rastlanılan patojenler Haemophilus inf-
luenza, Staphyloccocus aureus ve Pseudomonas aeroginusa’dır. 
Özellikle ilerlemiş olguların akciğer filmlerinde genellikle alt 
loblarda bronşiyal duvar kalınlığında artış izlenirken, YRBT 
kesitlerinde bronşektazinin erken değişiklikleri olan intrapul-
moner hava yollarında duvar kalınlaşmaları, dilatasyon, distor-
siyon, mukus plakları ve bronşiyolitis bulguları saptanabilir.40

İnfekte bronşektazi dönemlerinde oluşan kronik öksürük 
yorgunluğa neden olduğu için bu dönemde öksürüğün rahatla-
tılması önemlidir. Bronşektazi sırasında gelişen öksürük inhale 
beta-2 agonistlerin mukosiliyer klirensi artırıcı etkisiyle kontrol 
edilebilir. Hava yollarındaki sekresyonun postüral drenajla te-
mizlenmesi ve aralıklı antibiyotik tedavisi gerekebilir. Antitüsif 
ilaçların tedavide yeri yoktur.38

Eozinofilik Bronşit
Eozinofilik bronşit, astım semptomları olmadan balgamda eozi-
nofilinin eşlik ettiği öksürükle karakterize bir durumdur.41 Eti-
yolojisi net değildir ancak astımdaki gibi mesleksel ya da çevre-
sel etkenlerin rol oynaması söz konusu olabilir.42 Öksürüğün sık 

görülen nedenleri arasında yer alır. Yapılan bir çalışmada kronik 
öksürükle başvuran hastaların %13,2’sinde neden olduğu göste-
rilmiştir. Bu hasta grubunun %30’unda öksürüğe balgam eşlik 
etmektedir.43 Astımdaki gibi hava yolunda eozinofilik inflamas-
yon olmasına karşılık hava yolu aşırı duyarlılığı yoktur. Tanı, 
öksürüğün diğer nedenlerinin klinik, radyolojik ve fonksiyonel 
değerlendirmeyle dışlanıp, hava yolundaki inflamasyonun bal-
gamdaki eozinofili ile gösterilmesi sonucunda konur.44 Balgam 
elde edilmesinin mümkün olmadığı durumda hipertonik salinle 
balgam indüksiyonu ya da bronşiyal lavajla inflamasyon gös-
terilebilir.45 Ekshalasyon havasında nitrik oksit (NO) ölçülmesi 
hava yolu inflamasyonunu göstermede indüklenmiş balgama 
alternatif bir testtir. Non-astmatik eozinofilik bronşitte de NO 
seviyeleri genellikle yüksek bulunmuştur.46 Eozinofilik bronşit-
te kapsaisine karşı artmış öksürük duyarlılığı vardır. İmmünopa-
tolojik bulgular astım ile benzerlik gösterir.31  

Kronik öksürükle başvuran, akciğer filmi ve spirometrik 
testleri normal olan, bronş aşırı duyarlılığı olmayan hastalarda 
non-astmatik eozinofilik bronşit düşünülmelidir. Tanı, mutlaka 
balgamda ya da bronşiyal lavajda eozinofili varlığının gösteri-
lip, KS tedaviye yanıt alınmasıyla doğrulanmalıdır. Hastalığın 
seyrini değerlendiren 52 hastalık bir çalışmada, 1 yıl sonrasında 
hastaların %9’unda astım geliştiği, %66’sında hastalık semp-
tomlarının ve hava yolu inflamasyonunun sebat ettiği, sadece 
1 hastada KS almadan balgam eozinofilisinin düzelmesi ile tam 
düzelme sağlandığı,  %16’sında ise sabit hava yolu obstrüksiyo-
nu geliştiği gösterilmiştir.47

Tedavide temel yaklaşım, alerjen ya da mesleksel maruziyet 
varsa bu maruziyetlerden kaçınma ve antiinflamatuar tedavidir. 
Genellikle inhale KS’ye yanıt alınır ama doz ve tedavi süre-
si kişiye göre değişmektedir. Bu durum geçici ya da epizodik 
olabildiği gibi, tedavi edilmezse persistan hale dönebilir ve bu 
durumda hastalar sıklıkla uzun süreli KS tedavisine gereksinim 
gösterebilirler. KS tedavi sonrasında hastalarda klinik düzelme-
ye balgam eozinofilisinde de düzelme eşlik eder. Oral KS kulla-
nım gereksinimi ise çok nadirdir.31,43

Diğer Nedenler
Solunum sistemi kaynaklı kronik öksürüğün diğer nedenleri 
arasında tüberküloz, kistik fibrozis, kronik interstisyel akciğer 
hastalıkları, sarkoidoz, bronkojenik karsinom, alveoler hücreli 
karsinom, benign hava yolu tümörleri, mediastinal tümörler, ya-
bancı cisim, sık aspirasyon ve pulmoner enfarkt yer alır. 

SOLUNUM YOLU DIŞI KAYNAKLI ÖKSÜRÜKLER

Gastroözofageal Reflü Hastalığı
Gastroözofageal reflü (GÖR) mide içeriğinin özofagusa geç-
mesine, gastro-özofageal reflü hastalığı (GÖRH) ise bu içeriğin 
özofagusta hasar oluşturmasına denir. GÖRH, kronik öksürü-
ğün sık rastlanılan nedenleri arasında yer alır.48 Sağlıklı kişi-
lerde fizyolojik olarak yemek sırasında ya da sonrasında günde 
yaklaşık 50 kez GÖR olabilir ancak herhangi bir semptoma yol 
açmaz. GÖRH semptomla ya da doku hasarı ile karşımıza çıkan 
bir durumdur. Uzayan GÖR özofajit, Barrett’s özofagus, özofa-
geal ülserasyon, striktür ya da kanamaya yol açabilir.49 Bazen 
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özofagusa ait tipik retrosternal yanma ve regürjitasyon bulguları 
ile bazen de gastrointestinal sisteme ait bulgu vermeden öksü-
rük, larenjit, otit, sinüzit, horlama gibi ekstraözofageal semptom 
ve bulgularla ortaya çıkabilir.48,50,51

GÖRH prevalansı, yapılan çalışmalarda %5-41 olarak bildi-
rilmiştir. Bu oran yıllar içinde hastalıkla ilgili farkındalığın art-
masıyla artış göstermiştir.1,50,52 Hastalar genellikle retrosternal 
yanma ve ağza acı su gelmesi gibi tipik yakınmalarla, olguların 
yaklaşık %40’ı ise tek başına öksürük yakınmasıyla başvurmak-
tadır.51 GÖRH’nin öksürüğe neden olduğunda %75 oranında 
gastrointestinal sisteme ait semptom vermediği görülmüştür.50

GÖRH’de öksürük refleksinin afferent yolağı, aspirasyon ol-
madan üst solunum yolunun ya da mikro/makro aspirasyon ne-
deniyle alt solunum yolunun irritasyonu ile uyarılması sonucunda 
öksürük gelişebilir. Bununla birlikte GÖRH özofago-bronşiyal 
öksürük refleksini uyararak kronik öksürüğe neden olabilir.  Bu 
nöral mekanizmanın uyarılmasında reflünün sadece distal özo-
fagus içine olması yeterlidir.53 Reflü içeriğinin, asidite dışında 
öksürük gelişimine katkıda bulunduğu düşünülmektedir.5 Ayrıca, 
GÖRH ile birlikte veya tek başına özofagus motilite bozuklukları 
da kronik öksürüğü olanlarda sık bildirilmiştir.54 Öte yandan öksü-
rük de GÖR’ü indükleyerek kısır döngüye neden olabilmektedir.5

Kronik öksürüğün GÖR ile ilişkili olduğunu düşündüren kli-
nik özellikler arasında kronik öksürüğün bulunmasına karşın, 
çevresel irritanlara maruz kalmamak, sigara içmiyor olmak, an-
jiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü kullanmıyor olmak, ak-
ciğer filminde öksürüğe neden olabilecek patoloji bulunmama-
sı, semptomatik astımın dışlanması (astım tedavisi ile öksürü-
ğün düzelmemesi/metakolin provokasyonunun negatif olması), 
öyküde retrosternal yanma, ağza acı su gelmesi, yemeklerden 
hemen sonra öksürük ataklarının artması sayılabilir. Yakınmalar 
yemekle ve vücut pozisyonu ile ilgilidir.51 GÖR’ü göstermede 
24 saatlik pH monitörizasyonu altın standarttır. Daha çok klinik 
olarak GÖRH ile uyumlu ancak ampirik medikal tedaviye yanıt 
alınmayan hastalarda yapılması önerilir. Üst gastrointestinal sis-
tem endoskopisi GÖRH’nin bulgusu olan özofajiti göstermede 
en duyarlı tanısal yöntemdir.50 GÖR larenksi irrite ettiğinde la-
ringoskopi sırasında larengeal ödem ve eritem görülebilir. Ari-
tenoidlerin ve interaritenoid mukozanın kırmızı renge dönmesi 
posterior larenjit için tipiktir.55 Bronkoskopi, hava yollarına olan 
aspirasyonun değerlendirilmesinde (subglottik stenoz, hemora-
jik trakeobronşit, subsegmental bronşiyal eritem) yardımcı ola-
bilir. Bu bulguların hiçbirinin bulunmaması, GÖRH’de öksü-
rüğün nedeninin özofago-bronşiyal refleks olduğunu gösterir.50

Hastanın klinik özellikleri GÖRH’yi düşündürüyorsa, ampirik 
olarak antireflü medikal tedaviye başlanmalıdır.48,50 GÖRH’ye 
bağlı öksürüğün tedavisinde temel hedef, hastalığa neden olan 
durumun ortadan kaldırılması, özofagusta gelişen inflamasyonu 
düzeltmek ve tekrar oluşumunu engellemektir. Hastanın yaşam 
tarzında yapacağı değişiklikler tedavinin önemli bir parçasıdır. 
Diyet ile midede asit salımına neden olan ve alt özofagus sfink-
ter basıncını azaltan gıdalardan (kahve, mayalı-alkollü içecekler, 
asitli içecekler, baharatlı ve kızartılmış yiyecekler) ve ilaçlardan 
(teofilin, kalsiyum kanal blokerleri, trisiklik antidepresanlar gibi) 
kaçınılması, yatmadan önce yemek yenilmemesi, alkol ile sigara 
kullanılmaması, yatak başının yükseltilmesi, dar kemer kullanıl-

maması ve fazla kilo varlığında kilo verilmesi tedavide alınacak 
ilk önlemlerdir.51 Bunların yanı sıra mide asidini baskılayan te-
daviler uygulanır. Bu iki tedavi yaklaşımına yanıt alınamadığın-
daysa, prokinetik tedaviler eklenir. Tedavi yanıtı 1-3 ay içinde 
değerlendirilmelidir.50 Medikal anti-reflü tedavisinde, öksürüğün 
düzelmesinden sonra en az 3 ay daha tedaviye devam edilmesi 
ve ilaçların tedrici olarak azaltılıp kesilmesi gerekir.56 Yoğun me-
dikal tedaviye karşın yakınmaları devam eden hastalarda endos-
kopik ya da cerrahi yöntemler uygulanabilir.50,57

Laringofaringeal Reflü
Laringofaringeal reflü (LFR) GÖRH’nin ekstraözofageal var-
yantıdır. Mide içeriğinin önce farinkse oradan larinkse geçişi 
nedeniyle ortaya çıkar. Kronik öksürük, horlama, disfoni, bo-
ğaz temizleme, boğaz ağrısı, globus faringeus, postnazal akın-
tı, laringospazm ve disfaji ile karşımıza çıkabilir. Her ne kadar 
semptomlar non-spesifik olsa da tanıda kullanılan laringoskopi 
bulguları (ödem, eritem, ventriküler daralma, psödosulkus ya 
da postkrikoid hiperplazi) ile tanı konulur. Tanıda kullanılan 
faringeal pH monitörizasyonunun tanıya katkısı tartışmalıdır. 
LFR’den şüphelenilen hastalara günde 2 kez 2 ay süreyle PPİ 
tedavisi uygulanır.58-61

Anjiyotensin Dönüştürücü Enzim (ACE) İnhibitörüne 
Bağlı Öksürük
ACE inhibitörleri hipertansiyon ve kalp yetmezliği tedavisinde 
sık kullanılırlar ve yaklaşık %2-33 oranında öksürük gelişimi 
bildirilmiştir. Öksürük tipik olarak kuru öksürük niteliğindedir 
ve genellikle boğazda gıcıklanma ile ilişkilidir. ACE inhibitör-
lerinin bradikinin, substans P ve prostoglandin birikimine ne-
den olup öksürük reseptörlerini doğrudan duyarlı hale getirerek 
öksürük oluşturduğu düşünülmektedir. Öksürük, ilacı aldıktan 
birkaç saat sonra gelişebildiği gibi günler ya da aylar sonra da 
ortaya çıkabilir. İlacın kesilmesinden 1-4 hafta sonra öksürükte 
düzelme beklenir. Nadiren 3 aya kadar uzayabilir. İlacın kesil-
mesiyle öksürüğün düzelmesi tanıyı kesinleştirir. ACE inhibi-
törleri ile öksürük gelişen hastalarda kapsaisine artmış duyarlı-
lık gösterilmiştir. Tedavide en iyi yaklaşım ACE inhibitörünün 
kesilip alternatif bir tedaviye başlanmasıdır. ACE inhibitörünün 
kesilmesinin uygun olmadığı durumlarda öksürüğü rahatlatmak 
için inhale kromolin, teofilin, baklofen, indometasin gibi farma-
kolojik ajanlar kullanılabilir.62,63,64

Psikojenik Öksürük
Kronik öksürüğün bütün nedenlerinin araştırılmasına karşın 
altta herhangi bir patoloji bulunmadığında, öksürük, psikojenik 
olarak kabul edilip ona yönelik tedavi uygulanmalıdır. Psikoje-
nik nedenli öksürük çocuklarda erişkinlere göre daha sık görü-
lür. Uygulanan psikiyatrik ya da davranışsal tedavi yöntemleriy-
le tedavisi başarılamayan öksürük, nedeni bilinmeyen öksürük 
olarak değerlendirilebilir.65

Diğer Nedenler
Solunum sistemi dışı kaynaklı kronik öksürük nedenleri arasın-
da ayrıca nörojenik (vagal hasar), sık aspirasyon, sol kalp yet-
mezliği ve aort anevrizması yer alır.
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- Nefes darlığı, hırıltılı solunum,

Öksürük, balgam, göğüste sıkışıklık

Akciğer gra�si

Anormal     Normal                                              Normal /Anormal

- Balgam incelemesi
- Toraks YRBT Kronik bronşit/ KOAH semptomları
- Bronkoskopi, bx - Sigaranın kesilmesi
- Video aracılı akciğer bx - SFT

- Balgam kültürü

Sigara/ACE inh kullanımı GÖRH semptomları ÜHÖS semptomları Astım semptomları

- Sigara /ACE inh kesilmesi - PPİ/H 2 antagonisti - Tedavi - SFT ve reversibilite
- SFT - Refrakter ise gastro- - Persistan/refrakter ise - Balgamda eozinofili
- Bronkodilatör/inhale KS enteroloğa sevki sinüslerin radyolojik - Bronkodilatör/KS

incelemesi
- Alerji testi

- Öksürük kısmen düzelmişse
aynı tedaviye devam et

- Öksürük devam ediyorsa
öyküyü tekrar gözden
geçir ve olası etiyolojiye
yönelik ileri incelemeyi
yap

ACE: anjiyotensin dönüştürücü enzim; ÜHÖS: üst hava yolu öksürük sendromu; GÖRH: gastroösefageal reflü hastalığı; YRTB: yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı
tomografi; KOAH: kronik obstrüktif akciğer hastalığı; bx: biyopsi; SFT: solunum fonksiyon testleri; ACE inh: anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü;
PPİ: proton pompası inhibitörleri; KS: kortikosteroid; 

Şekil 1. Kronik öksürüğe tanısal yaklaşım ve tedavi
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ANTİTÜSİFLER VE ENDİKASYONLARI

Kronik öksürüğün nedenlerinden astım, ÖVA ve eozinofilik 
bronşitte genellikle inhaler KS’ye yeterli yanıt alınırken diğer 
nedenlere yönelik tedavide her zaman sonuç yüz güldürücü ol-
mayabilir. Kronik öksürüğün tedavisi, yaşam kalitesi üzerinde-
ki etkisi ve vücutta oluşturabileceği komplikasyonlar nedeniyle 
önemlidir. Bu durumlarda spesifik tedaviye ek olarak antitüsif 
tedaviler önerilmiştir. Ancak bu tedavi yöntemi, mukus üreti-
minin olduğu KOAH ve bronşektazi gibi durumlarda mukus 
birikimini artırıp infeksiyona yol açabilir. Günümüzde antitü-
sif etkili santral (morfin, kodein, dekstrometorfan) ve periferal 
(moguistin ve levodropropizin) etkili ajanlar mevcuttur. Santral 
etkili ajanların öksürüğü baskıladıkları dozda önemli yan etkiler 
ortaya çıkabilir. Yavaş salımlı morfinin inatçı öksürüğün kont-
rolünde iyi tolere edildiği gösterilmiştir.66 Amerikan Göğüs He-
kimleri Koleji (ACCP) önerilerinde, akut ya da kronik bronşitte 
periferal etkili antitüsiflerin kısa süreli olarak öksürüğü rahatlat-
mak için kullanılabileceği belirtilmiştir.67

SONUÇ

Kronik öksürük, nedenleri birçok sistemi ilgilendirdiği için 
mutlaka sistematik tanısal yaklaşım gerektirir (Şekil 1). Bunun-
la birlikte yaşam kalitesini bozan bu durumun yeterli tedavisi 
yapılmalıdır. Ancak bazı hastalarda tanı koymada güçlükler 
yaşanabilir. Örneğin, öksürük varyant astımlılarda bronko-
konstriksiyon olmadan ya da GÖRH’ye bağlı öksürükte reflü 
semptomları olmadan karşımıza çıkabilir. Yapılan bütün araş-
tırmalara karşın kronik öksürüğün nedeni yaklaşık %7 oranında 
bulunamamaktadır. Bu hastalarda ayrıntılı incelemenin yanı sıra 
ampirik tedavilere yanıt alınamadığında öksürük, idiyopatik ök-
sürük olarak kabul edilir.6,68

Kronik öksürük yakınmasıyla başvuran her hastada öncelikle 
ayrıntılı anamnez alınmalı, fizik muayene yapılmalı ve akciğer 
grafisi çekilmelidir. Öyküde sigara içimi, çevresel toz ya da 
alerjenlere maruziyet, ACE inhibitörü kullanımı araştırılmalı ve 
potansiyel bir tetikleyici varsa kaçınılması sağlanmalıdır.1,69-71 
Maruziyet kesildikten sonra öksürük kısmen ya da tamamen dü-
zelmişse öksürüğün kesilen tetikleyiciye (sigara, ACE inhibitö-
rü vb.) bağlı olarak geliştiği söylenebilir.1,70 Eğer akciğer filmi 
anormal ise gerekli ileri incelemeler planlanır. Balgam incele-
meleri, toraks BT, bronkoskopi ve gerekli görüldüğünde invazif 
olmayan kardiyak incelemeler yapılmalıdır. Bronkoskopi özel-
likle neoplastik hastalıklarda ve aktif inflamatuar akciğer hasta-
lıklarında yardımcıdır. Akciğer filmi normalse ÜHÖS, GÖRH, 
kronik bronşit ya da eozinofilik bronşit olasılığı yüksektir.72
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