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Kronik öksürükte larengolojik muayenenin önemi

Importance of laryngologic examination in chronic cough

Dr. Arzu Tüzüner,1 Dr. Şule Demirci,1 Dr. Gülden Bilgin,2 Dr. Filiz Aydoğan,1 Dr. Ali Çağlı,1 
Dr. Kürşat Murat Özcan,1 Dr. Erdal Samim1

Amaç: Bu çalışmada akciğer muayenesi ve spirometrik bulguları normal olan kronik öksürük hastalarında otorinolarengoloji ile ilişkili 
etyolojik nedenlerin dağılımı araştırıldı ve bu hastalarda videolarengostroboskopik (VLS) muayenenin önemi vurgulandı.

Hastalar ve Yöntemler: İki aydan uzun süren öksürük yakınmasıyla göğüs hastalıkları polikliniğine başvuran 76 hasta (31 erkek 45 
kadın; ort. yaş 48.0±15.5 yıl; dağılım 18-83 yıl) çalışmaya dahil edildi. Hastalar göğüs hastalıkları uzmanı tarafından değerlendirildikten 
sonra kulak burun boğaz polikliniğine yönlendirildi. Öksürüğün altta yatan nedenini tespit etmek için hastaların detaylı öyküleri, fleksibl 
fiberoptik endoskopi ve VLS bulguları incelendi. Gastroözofageal reflü tanısında reflü semptom indeksi (RSİ) kullanıldı.

Bulgular: Reflü semptom indeksi ≥13 olan grupta, 12 hastada (%42.9) posterior komissür ödemi, dört hastada (%14.3) posterior 
komissür hiperemisi saptandı. Bu bulgular, RSİ <13 grubundan istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksekti (sırasıyla p=0.006 ve 
p=0.016). Alerjik riniti olan hastaların grubu ile alerjik riniti olmayan hastaların grubu arasında VLS bulguları açısından anlamlı bir 
farklılık yoktu. Akut sinüzit bulguları olan hastalarda posterior komissürde mukopürülan sekresyon oranı, akut sinüzit bulguları olmayan 
hastalardan istatistiksel olarak yüksekti (p<0.001).

Sonuç: Kronik öksürük pek çok farklı hastalığın yaygın bir semptomudur. Bu nedenle, tanı için multidisipliner yaklaşım önemlidir. 

Gastroözofageal reflü ve akut sinüzitin ayırıcı tanısında VLS değerli bir muayene yöntemidir.
Anahtar Sözcükler: Kronik öksürük; gastroözofageal reflü; akut sinüzit; videolarengostroboskopi.

Objectives: This study aims to investigate the distribution of etiologic factors related to otorhinolaryngology in chronic cough patients 
with normal lung examination and spirometric findings, and also highlight the importance of videolaryngostroboscopic (VLS) examination 
with these patients.

Patients and Methods: Seventy-six patients (31 males, 45 females; mean age 48.0±15.5 years; range 18 to 83 year) who applied to 
pulmonology outpatient clinic with cough complaint for more than two months were included in the study. After being evaluated by a 
pulmonologist, patients were referred to otolaryngology outpatient clinic. To detect the underlying cause of cough, patients’ detailed 
histories, and flexible fiberoptic endoscopy and VLS findings were reviewed. Reflux symptom index (RSI) was used for the diagnosis of 
gastroesophageal reflux.

Results: In RSI ≥13 group, posterior commissure edema was detected in 12 patients (42.9%), and posterior commissure hyperemia 
was detected in four patients (14.3%). These findings were statistically significantly higher than RSI <13 group (p=0.006 and p=0.016, 
respectively). No significant difference was present between the group of patients with allergic rhinitis and the group of patients without 
allergic rhinitis in terms of VLS findings. Mucopurulent secretion rate in posterior commissure in patients with acute sinusitis findings 
was statistically higher than patients without acute sinusitis findings (p<0.001).

Conclusion: Chronic cough is a common symptom of many different diseases. Therefore, a multidisciplinary approach is important for 
diagnosis. Videolaryngostroboscopy is a valuable examination tool in the differential diagnosis of gastroesophageal reflux and acute 

sinusitis.
Keywords: Chronic cough; gastroesophageal reflux; acute sinusitis; videolaryngostroboscopy.
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Öksürük solunum yollarının refleks bir savun-
ma mekanizması olup, sıklıkla viral üst solunum 
yolu enfeksiyonlarına eşlik eden bir semptom 
olarak karşımıza çıkar. Üç haftaya kadar akut, 3-8 
hafta arası subakut ve sekiz haftayı geçen öksü-
rük kronik olarak kabul edilmekte olup kalıcı 
hale geldiğinde kulak burun boğaz ve göğüs has-
talıklarına en sık başvuru nedenlerinden biridir. 
Öksürük refleksini oluşturan reseptörler; larenks 
ve karina başta olmak üzere üst solunum yol-
ları ile proksimal havayolu dallarında yerleş-
miş olup, bu reseptörlerin afferent lifleri nervus 
vagus yolu ile nucleus tractus solitariusa ulaşır. 
Buradan beyinde öksürüğün efferent yanıtını 
veren santral respiratuar jeneratöre uyarı iletilir.[1] 
Kronik öksürükte altta yatan nedenler geniş bir 
yelpazede olup astım, öksürük varyant astım, 
eozinofilik bronşit gibi inhaler steroide yanıt 
veren hastalıklar yanında gastroözofageal reflü 
(GÖR), akut sinüzit, kronik rinosinüzitler gibi 
steroide yanıtsız hastalıklar da karşımıza çıkmak-
tadır.[1,2] Sigara içimi, biyokütle ve çevre kirliliği 
de kronik öksürük ile yakından ilişkili faktör-
lerdir. Videolarengostroboskopi (VLS) öksürük 
mekanizmasını tetikleyen larengeal etkenlerin 
tespitinde en değerli muayene yöntemlerinden 
biridir. Mukozal değişiklikler, pareziler, kronik 
larenjit, spesifik fungal enfeksiyonlar, larengofa-
rengel reflü ve kronik enflamatuvar hastalıklara 
ait bulgular açısından tanıya varmada sıklıkla 
kullanılmaktadır.

Bu çalışmanın amacı akciğer filminde patoloji 
saptanmayıp, solunum fonksiyon testleri normal 
değerlerde olan ve kronik öksürük nedeniyle teda-
visi planlanan hastalarda larengeal patolojilerin 
sıklığını ve etkinliğini saptamak ve uygun tedavi 
yönteminin seçiminde en doğru yaklaşımı bulma-
ya çalışmaktır.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Göğüs hastalıkları polikliniğine, Mayıs 

2013-Ağustos 2013 tarihleri arasında iki aydan 
fazla süredir var olan öksürük yakınması nede-
niyle başvuran 76 hasta (31 erkek 45 kadın; ort. 
yaş 48.0±15.5 yıl; dağılım 18-83 yıl) prospektif ola-
rak değerlendirildi. Çalışmaya Sağlık Bakanlığı 
Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik 
Kurulu’ndan onay alındı. Hastalar uygulanacak 
tedavi konusunda bilgilendirildi ve bilgilendi-
rilmiş hasta onamları alındı. Hastaların sigara 
ve solunum sistemi ile ilgili ayrıntılı öyküleri 
sorgulandı. Hastaların tümüne detaylı akciğer 

muayenesi yapıldı. Solunum fonksiyon testi 
(Vmax encore 229C (Carefusion/Yorbalinda CA 
cihazında) oturur pozisyonda üç kez yapıldı ve 
en iyi değer alındı. Birinci saniyedeki zorlu eks-
piratuar hacim (FEV1), zorlu vital kapasite (FVC), 
FEV1/FVC%, zorlu ekspiratuar akım 25-75% 
değerleri saptandı. Tüm hastalara arka-ön akciğer 
grafisi çekildi. Astım, kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı (KOAH), interstisyel akciğer hastalığı ve 
benzeri akciğer patolojisi olan hastalar çalışmaya 
alınmadı. Anjiyotensin dönüştürücü enzim (ACE) 
inhibitörüne bağlı kronik öksürüğü tespit edilen-
ler çalışma dışı bırakıldı.

 Kulak burun boğaz polikliniğine yönlendirilen 
hastalara öykü sonrası, anterior rinoskopi, fleksibl 
fiberoptik nazofarengoskopi ve larengostrobos-
kopi yapıldı. Dokuz ana başlıktan oluşan sorula-
rın 0 ila 5 arasında puanlanarak toplam puanın 
elde edildiği reflü semptom indeksi (RSİ)[3] tanısal 
amaçlı kullanıldı, RSI ≥13 olan olgular ayrı bir grup 
olarak değerlendirildi ve muayene bulgularıyla kli-
nik ilişki araştırıldı. Videolarengostroboskopi bul-
guları sırasıyla kord vokallerde ödem- hiperemi, 
posterior komissürde ödem, hiperemi ve pürülan 
sekresyon, kord vokal (KV) granülomu, KV arka 
1/3’te hiperemi, posteriorda pakidermi, aritenoid 
ödemi şeklinde tanımlandı ve bulgular her bir 
hasta için ayrı ayrı pozitif olarak kaydedildi. Sigara 
içen, KOAH’ı veya astımı olan, organik larengeal 
patoloji saptanan hastalar [malignite (n=1), subglot-
tik darlık (n=1), KV paralizisi (n=1)] ile spirometri 
ve VLS’ye uyum gösteremeyen hastalar çalışma 
dışı bırakıldı.

İstatistiksel analiz

Verilerin analizi Windows için SPSS 11.5 ver-
siyon (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket prog-
ramı kullanılarak yapıldı. Kesikli sayısal değiş-
kenlerin dağılımının normale yakın olup olma-
dığı Kolmogorov Smirnov testiyle araştırıldı. 
Tanımlayıcı istatistikler kesikli sayısal değişkenler 
için ortalama ± standart sapma veya medyan 
(minimum-maksimum), nominal değişkenler ise 
olgu sayısı (n) ve yüzde (%) olarak gösterildi.

Gruplar arasında yaş ortalamaları yönünden 
farkın anlamlılığı Student t testi ile medyan 
semptom süreleri yönünden farkın anlamlılığı 
ise Mann-Whitney U testi ile değerlendirildi. 
Nominal değişkenler Pearson’un Ki-kare veya 
Fisher’in kesin sonuçlu Ki-kare testi ile incelendi. 
P<0.05 değerleri için sonuçlar istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi.
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BULGULAR
Hastaların ortalama öksürük süresi üç ay 

idi (dağılım 2-60 ay), 24 hasta (%31.6) sigara 
kullanmış fakat en az altı aydır sigara içmeyen 
kişilerdi. Hastaların 18’inde (%23.7) hipertan-
siyon, 10’unda diabetes mellitus (%13.2), üçün-
de aterosklerotik kalp hastalığı (%3.9), birinde 
geçirilmiş serebrovasküler olay (%1.3) öykü-
sü vardı. Videolarengostroboskobik değerlen-
dirmede en sık muayene bulgusu posterior 
komissürde ödem olup 19 hastada (%25.0) tespit 
edildi. Diğer bulgular posterior komissür paki-
dermisi (%17.1, n=13), KV’lerde ödem (%14.5, 
n=11), KV’lerde hiperemi (%17.1, n=13), posterior 
komissürde pürülan sekresyon (%9.2, n=7), KV 
posterior 1/3’te hiperemi (%7.9, n=6), aritenoid 
ödemi (%11.8, n=9) posterior komissürde hipere-
mi (%5.3, n=4) ve KV granülomu (%3.9, n=3) idi. 
Hastaların 28’inde (%36.8) RSI ≥13 idi, 12’sinde 
(%15.8) alerjik rinit, dokuzunda (%11.8) akut 
sinüzit ile uyumlu muayene bulgusu saptandı. 

Hastaların demografik ve klinik özellikleri 
Tablo 1’de özetlenmiştir.

RSİ ≥13 olan grupta VLS muayene bulgula-
rı değerlendirildiğinde posterior komissür ödemi 
%42.9 (n=12), posterior komissür hiperemisi %14.3 
(n=12) oranında pozitif olup, RSİ <13 olan hasta 
grubuyla karşılaştırıldığında RSİ ≥13 olan grup-
ta bu semptomların görülme sıklığı istatistiksel 
olarak anlamlı artmış bulundu (sırasıyla p=0.006 
ve p=0.016). Diğer VLS bulgularında bu iki grup 
arasında istatistiksel anlamlı farklılık izlenmedi 
(Tablo 2).

On iki olguda (%15.8), öykü, fizik mua-
yene ve pozitif prick testi öyküsü vardı. 
Videolarengostroboskopi bulguları açısından aler-
jik rinit olan ve olmayan grupta anlamlı bir fark 
izlenmedi (Tablo 3).

Akut sinüzit bulguları tespit edilen dokuz has-
tanın sekizini erkekler oluşturmaktaydı. Bu oran 
kadınlara göre anlamlı düzeyde yüksekti (p=0.003). 

Tablo 1. Hastaların demografik ve klinik özellikleri (n=76)

Değişkenler Sayı Yüzde Ort.±SS Dağılım

Yaş (yıl)   48.0±15.5 18-83
Cinsiyet

Erkek 31 40.8
Kadın 45 59.2

Öksürük süresi (ay) 3   2-60
Sigara öyküsü 24 31.6
Hipertansiyon 18 23.7
Diabetes mellitus 10 13.2
Aterosklerotik kalp hastalığı 3 3.9
Serebrovasküler olay 1 1.3
Videolarengostroboskopi bulgusu 46 60.5
Vokal kordlarda ödem 11 14.5
Vokal kordlarda hiperemi 13 17.1
Posterior komissürde ödem 19 25.0
Posterior komissürde hiperemi 4 5.3
Posterior komissürde mukopürülan sekresyon 7 9.2
Vokal kord granülomu 3 3.9
Vokal kord arka 1/3’te hiperemi 6 7.9
Posteriorda pakidermi 13 17.1
Aritenoid ödemi 9 11.8
Hastalık grupları  

Reflü semptom indeksi ≥13 28 36.8
Allerjik rinit 12 15.8
Mukopürülan akıntı 9 11.8

Ort.±SS: Ortalama ± standart sapma.
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Akut sinüziti olan hastalarda sigara içme öyküsü 
istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulun-
du (p=0.003). Videolarengostroboskopi değerlen-
dirmesinde, muayenede akut sinüzit bulguları izle-
nen olguların, posterior komissürde pürülan sek-
resyon görünümü akut sinüzit bulguları olmayan 
olgulara oranla istatistiksel olarak artmış bulundu 
(p<0.001) (Tablo 4).

TARTIŞMA
Yetişkinlerde kronik öksürüğün en sık neden-

leri akut sinüzit, astım ve GÖR’dir. Astım, PNAS 
ve GÖR “patojenik triad” olarak adlandırılır ve 
yetişkin hastalarda görülen kronik öksürüğün 
%9’undan sorumludur. Sigara içmeyen, ACE inhi-
bitörü kullanmayan ve akciğer grafisi normal kişi-
lerdeki kronik öksürük yakınmasının tamamına 
yakını bu patojenik triada bağlı gelişmektedir.[4,5] 
Akciğer grafisi normal olan yetişkinlerde öksü-
rüğün diğer nedenleri ACE inhibitörü kullanımı, 
postenfeksiyöz öksürük ve nadir görülen psikoje-
nik öksürüktür. Anormal akciğer grafisine sahip 
hastalarda kronik öksürüğün başlıca nedenleri; 
kronik bronşit, bronşektazi, akciğer kanseri, sarko-

idozis, interstisyel akciğer hastalıkları, tüberküloz 
ve sol kalp yetmezliği olup bu hastalarda öksürük 
hemen daima hastalık döneminde görülür.[5]

Akut sinüzitte diyagnostik bir tanı yöntemi 
olmayıp hastadan alınan öyküde burun tıkanık-
lığıyla birlikte geniz akıntısı en belirgin yakın-
madır, bu nedenle sık boğaz temizleme öyküsü 
vardır ve burun muayenesinde rinit bulguları 
ile mukopürülan sekresyon izlenmesi, radyo-
lojik incelemede paranazal sinüslerde mukozal 
kalınlaşmalar, hava-sıvı seviyesi bu sendromu 
akla getirir. Akut sinüzite yol açabilecek başta 
akut rinosinüzitler, alerjik rinit, anatomik nazal 
deformiteler, fungal sinüzitler, kimyasal iritanlar 
olmak üzere her türlü üst solunum yolu patolojisi 
bu kategori içerisinde olduğundan üst solunum 
yolu öksürük sendromu olarak da adlandırılmak-
tadır.[6] Nazal muayenede nazal mukozal ödem, 
septum deviyasyonu, nazal polip, mukoid veya 
mukopürülan akıntı görülebilir. Akut sinüzit ile 
öksürük ilişkisi için yapılan araştırmalarda akut 
sinüziti olan hastaların yaklaşık %20’sinde kronik 
öksürük olduğu bildirilmiştir.[7,8]

Tablo 2. Reflü semptom indeksi <13 ile reflü semptom indeksi ≥13 olan hastaların demografik ve klinik özellikleri

 RSİ <13 (n=48) RSİ ≥13 (n=28)

Değişkenler Sayı Yüzde Ort.±SS Dağılım Sayı Yüzde Ort.±SS Dağılım p

Yaş (yıl)   50.5±15.8    43.7±14.1  0.066
Cinsiyet          0.492

Erkek 21 43.8   10 35.7 
Kadın 27 56.2   18 64.3 

Öksürük süresi (ay) 2   1-36 2   2-60 0.111
Sigara öyküsü 17 35.4   7 25.0   0.346
Hipertansiyon 13 27.1   5 17.9   0.361
Diabetes mellitus 5 10.4   5 17.9   0.484
Aterosklerotik kalp hastalığı 3 6.3   0 0.0   0.293
Videolarengostroboskopi bulgusu 24 50.0   22 78.6   0.014
Vokal kordlarda ödem 4 8.3   7 25.0   0.087
Vokal kordlarda hiperemi 7 14.6   6 21.4   0.532
Posterior komissürde ödem 7 14.6   12 42.9   0.006
Posterior komissürde hiperemi 0 0.0   4 14.3   0.016
Posterior komissürde 

mukopürülan sekresyon 4 8.3   3 10.7   0.704
Vokal kord granülomu 1 3.6   2 4.2   1.000
Vokal kord arka 1/3’te hiperemi 2 4.2   4 14.3   0.185
Posteriorda pakidermi 4 14.3   9 18.8   0.757
Aritenoid ödemi 4 8.3   5 17.9   0.276

RSİ: Reflü semptom indeksi; Ort.±SS: Ortalama ± standart sapma.
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Bizim çalışmamızdaki hastalarda özellikle 
genizde mukopürülan akıntı ve mukozal ödem 
kronik öksürüğe eşlik eden nazal semptomlar 
olarak dikkati çekmektedir. Hastaların dokuzun-
da (%11.8) akut sinüzit ile uyumlu nazofarenkste 
mukopürülan sekresyon izlendi. Bununla birlikte 
akut sinüzitli hasta grubunun yedisinde posterior 
komissürdeki mukopürülan sekresyon görünümü 
de en dikkat çekici VLS bulgusudur.

Bu hastalarda tedavide genellikle antihistaminik-
ler, kortikosteroidler, antikolinerjik ajanlar kullanı-
labilir.[9] Kronik öksürüğe neden olan akut sinüzitte 
de kapsaisin inhalasyonuna hassasiyeti artabilir. Bu 
durum havayollarındaki enflamatuvar medyatörle-
rin oluşturduğu artmış hipersensitivite ile açıklana-
bilir.[10] Fakat medikal tedavi ile geniz akıntısı gide-
rilse de öksürük skorlarında etkin düşme olduğunu 
gösteren yeterli veri bulunmamaktadır.

Astım, kronik öksürüğün ikinci sıklıkla görülen 
nedenidir (%24-29). Astımlı hastaların %6.5-57’sinde 
kronik öksürük tek semptom olarak ortaya çıkar. 
Öksürüğün oluşma mekanizması, enflamatuvar 
proçeslerin öksürük refleksini oluşturan duyu 

sinirlerini stimüle etmesiyle ilişkilidir.[2,12] Astımda 
epizodik wheezing, nefes darlığı, göğüste sıkışma 
hissi, öksürük gibi semptomlar ve dinlemekle 
ronküsler vardır. Solunum fonksiyon testlerinde 
(SFT) reversibl havayolu obstrüksiyonu varsa veya 
metakolin inhalasyonu ile yapılan bronkoprovo-
kasyon testi pozitif ise astım tanısı konur. Ancak 
sadece öksürük semptomu olan astımlı hastalar 
vardır ki bunlara öksürükle seyreden astım (ÖSA) 
denir. Öksürükle seyreden astımda fizik muayene 
ve SFT normaldir ve pik ekspiratuar akım (PEF) 
değişkenliği yoktur. Bu hastalarda astıma benzer 
olarak, bronşiyal aşırı duyarlılık vardır ve metako-
linle yapılan bronkoprovokasyon testi pozitiftir.[2]

Kronik öksürüğün diğer bir nedeni eozinofi-
lik bronşittir. Eozinofilik bronşit daha çok sigara, 
atopi, çevresel ve mesleksel faktörlere bağlı oluşan, 
fakat astım semptom ve bulguları olmayan, bal-
gamda eozinofili (>%3) olan hastaları kapsar. Bu 
hastaların fizik muayene, SFT, bronş provokasyon 
testleri normaldir ve günlük PEF değişkenliği 
yoktur. Bu hastalarda tanı balgam eozinofilisi ile 
konur.[4,11] Hastalarda kapsaisine karşı öksürük 
reseptör duyarlılığı artmıştır.

Tablo 3. Alerjik rinit tanısı olan ve olmayan hastaların demografik ve klinik özellikleri

 Alerjik rinit (-) (n=64) Alerjik rinit (+) (n=12)

Değişkenler Sayı Yüzde Ort.±SS Dağılım Sayı Yüzde Ort.±SS Dağılım p

Yaş (yıl)   47.8±15.5    49.1±15.7  0.789
Cinsiyet          0.751

Erkek 27 42.2   4 33.3 
Kadın 37 57.8   8 66.7 

Öksürük süresi (ay) 2   1-60 2   2-6 0.907
Sigara öyküsü 20 31.3   4 33.3   1.000
Hipertansiyon 15 23.4   3 25.0   1.000
Diabetes mellitus 8 12.5   2 16.7   0.654
Aterosklerotik kalp hastalığı 1 6   2 16.7   0.063
Videolarengostroboskopi bulgusu 41 64.1   5 41.7   0.200
Vokal kordlarda ödem 10 15.6   1 8.3   1.000
Vokal kordlarda hiperemi 11 17.2   2 16.7   1.000
Posterior komissürde ödem 18 28.1   1 8.3   0.274
Posterior komissürde hiperemi 4 6.3   0 0.0   1.000
Posterior komissürde 

pürülan sekresyon 7 10.9   0 0.0   0.588
Vokal kord granülomu 3 4.7   0 0.0   1.000
Vokal kord arka 1/3’te hiperemi 6 9.4   0 0.0   0.581
Posteriorda pakidermi 12 18.8   1 8.3   0.679
Aritenoid ödemi 7 10.9   2 16.7   0.627

Ort.±SS: Ortalama ± standart sapma.
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Astıma bağlı kronik öksürük, inhaler kortikos-
teroid ve bronkodilatör (uzun etkili Beta 2 ago-
nistler) kombinasyonu ile tedavi edilir. Öksürükle 
seyreden astım ve eozinofilik bronşitte görülen 
öksürük de inhaler steroidlere iyi yanıt verir. 
İnhaler tedavi başladıktan sonra öksürük bir 
hafta içinde düzelir, ancak kesin yarar 4-8 hafta 
içinde görülür. 

Gastroözofageal reflüye eşlik eden larengofa-
rengeal reflü semptomları arasında ses kısıklığı, 
öksürük, boğaz kuruluğu ve yanma, globus hissi, 
disfaji, bukkal yanma en sık kaydedilen yakınma-
lardır ve çeşitli düzeylerde yaşam kalitesini etkile-
mektedir.[12] Larengeal muayenede LFR bulguları 
olan hastalarda ampirik proton pompa inhibitörü 
kullanımının klinik bulguları etkin bir şekilde 
önlediğini bildiren yayınlar vardır.[13] Belafsky ve 
ark.[3] tarafından tanımlanan reflü semptom indek-
si larengofarengeal tanıya gitmede sıklıkla kulla-
nılan bir semptomatik sınıflama olup emosyonel, 
fiziksel ve fonksiyonel değerlendirmede güveni-
lirliği kabul edilmiş bir skorlamadır.[3] Özofageal 
ve hipofarengeal çift-prob kullanılarak yapılan pH 
monitörizasyonu halen larengofarengeal reflü tanı-

sında altın standart olarak kabul görmektedir.[14] 
Gastroözofageal reflüye eşlik eden bulgular arasın-
da kronik öksürük sıklıkla yer almaktadır. Toros 
ve ark.nın[12] yapmış oldukları çalışmada GÖR 
olgularının %57.8’inde ılımlı veya orta düzeyde 
öksürük yakınması olduğu kaydedilmiştir.[12] Bucca 
ve ark.[15] kronik öksürük tanımlayan 372 olgunun 
diyagnostik dağılımına baktıklarında GÖR tanım-
layan 62 olgu (%17) olduğunu bildirmişlerdir.[15] 
Gastroözofageal reflünün VLS bulguları çeşitli 
olup yaygın larengeal ödem, hiperemi, posterior 
farengeal hiperemi-lenfoid hiperplazi, larengeal 
kontakt ülserler, polip, granülom, interaritenoid 
ödem-hiperemi, reinke ödemi başta olmak üzere 
geniş bir yelpazeye sahiptir.[16] Bizim çalışmamızda 
da RSI 13 ve üzeri olan hasta sayısı 28 (%36.8) olup 
bu olgularda en sık görülen VLS bulguları olarak 
posterior komissür ödemi ve hiperemisi ilişkisi 
anlamlıdır.

 Tedavide yaşam tarzında ve diyette yapılacak 
olan düzenlemeler başta olmak üzere ampirik 
medikal tedavide en az 6 ila 12 hafta günde bir 
ila iki adet verilecek proton pompa inhibitörleri 
kullanılmakta olup, Helicobacter pylori tespit edilen 

Tablo 4. Akut sinüzit bulguları olan ve olmayan hastaların demografik ve klinik özellikleri

 Akut sinüzit bulguları (+) (-) (n=67) Akut sinüzit bulguları (-) (+) (n=9)

Değişkenler Sayı Yüzde Ort.±SS Dağılım Sayı Yüzde Ort.±SS Dağılım p

Yaş (yıl)   48.9±15.6    41.2±13.3  0.165
Cinsiyet          0.003

Erkek 23 34.3   8 88.9 
Kadın 44 65.7   1 11.1 

Öksürük süresi (ay) 2   1-60 2   2-36 0.498
Sigara öyküsü 17 25.4   7 77.8   0.003
Hipertansiyon 17 25.4   1 11.1   0.677
Diabetes mellitus 9 13.4   1 11.1   1.000
Aterosklerotik kalp hastalığı 3 4.5   0 0.0   1.000
Videolarengostroboskopi bulgusu 38 56.7   8 88.9   0.079
Vokal kordlarda ödem 9 13.4   2 22.2   0.610
Vokal kordlarda hiperemi 11 16.4   2 22.2   0.647
Posterior komissürde ödem 15 22.4   4 44.4   0.215
Posterior komissürde hiperemi 3 4.5   1 11.1   0.403
Posterior komissürde 

mukopürülan sekresyon 2 3.0   5 55.6   <0.001
Vokal kord granülomu 3 4.5   0 0.0   1.000
Vokal kord arka 1/3’te hiperemi 5 7.5   1 11.1   0.544
Posteriorda pakidermi 12 17.9   1 11.1   1.000
Aritenoid ödemi 9 13.4   0 0.0   0.588

Ort.±SS: Ortalama ± standart sapma.
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olgularda antibiyotik kullanımının da eklenmesi 
önerilmektedir.[17]

Her ne kadar psödosulkus ve ventriküler oblite-
rasyon 2001 yılında Belafsky ve ark.nın[18] tanımla-
mış olduğu reflü bulguları skorlamasında LFR’ye ait 
ayırt edici bulgular olarak tanımlansa da çalışma-
mızdaki hastalarda bu bulgular tespit edilmedi. Son 
on yılda reflü larengofarenjitte semptomatik tedavi 
olarak yaygın proton pompa inhibitörü kullanımı-
nın bu yoğun asit maruziyeti bulgularının giderek 
daha az hastada görülmesi nedenlerinden biri oldu-
ğunu düşünmekteyiz. Bununla birlikte çift prob ile 
yapılan ve altın standart olarak kabul edilen pH 
monitörizasyonun yapılmamış olması klinik açıdan 
çalışmamızın zayıf noktasıdır.

Sonuç

Özellikle larengostroboskopi larengofarengeal 
reflü düşünülen olgularda en iyi tanı koyduran 
muayene yöntemi olup, aritenoid ve vokal kord-
ların posterioruna yerleşik ödem ve hiperemi RSI 
indeksi yüksek hastalarda en belirgin bulgulardır. 
Akut sinüzit otolarengojistin şüphelenmesi gere-
ken ikinci sıradaki tanı olup özellikle göğüs has-
talıkları tarafından değerlendirilmiş diğer etken 
hastalıklar ekarte edilmiş hasta grubunda fleksibl 
fiberoptik larengoskopinin muayeneye eklenmesi 
önerilmektedir.

Çıkar çakışması beyanı

Yazarlar bu yazının hazırlanması ve yayın-
lanması aşamasında herhangi bir çıkar çakışması 
olmadığını beyan etmişlerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık süre-
cinde herhangi bir finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.
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