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Astim KOAH'a Donlsur Ma?

Asthma COPD Overlap Syndrome
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OZET

Astim, kronik hava yolu enflamasyonu ile karakterize heterojen bir hastaliktir. Spontan olarak veya tedavi ile
diizelebilir ancak kalict havayolu darligina da yol agabilir. Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ézellikle
40 yasindan biiyiik erigkinlerde sik goriiliir. KOAH hastaliginda semptomlar genellikle kronik bir stireg izler
ve zaman icerisinde daha ilerleyici bir duruma doniigebilir. Kronik hava yolu hastaligi semptomlarini tagiyan
hastalarin énemli bir boliimii hem astim hem de KOAH ézelliklerini tagirlar. Bu durumda astim KOAH overlap
sendromu (ACOS) terimi kullamilir. Hem astim hem de KOAH semptomlarimin birlikte goriildiigii hastalarda
ataklar daha sik olmakta, yasam kalitesi daha diisiik, akciger fonksiyonlarinda daha hizh diisiis, daha yiiksek
mortalite oranlart ve daha fazla saglk giderleri goriilmektedir. Bu durumda taniya giderken astim ve KOAH n
ozelliklerine egit 6nem veren sendromik bir yaklasimla ACOS tamsina gidilmesi ve uygun baslangi¢ tedavisiyle
hastalarin takip edilmesi gerekir.

Anahtar Kelimeler: Astim, KOAH, overlap sendromu

SUMMARY

Asthma is a heterogeneous disease characterized by chronic airway inflammation and may resolve spontaneous-
ly or with treatment but may lead to permanent airway narrowing. Chronic Obstructive Pulmonary Disease
(COPD) is particularly common in adults 40 years or older. A chronic process usually follows symptoms in COPD
and the situation can become more progressive over time. A significant proportion of patients with chronic air-
way disease carry feature both asthma and COPD. In this case, Asthma COPD overlap syndrome (ACOS) term
is used. In patients with asthma and COPD symptoms, attacks become more frequent, lower quality of life, more
rapid decline in lung function; higher mortality rates and more health care costs are seen. In this case, when the
diagnosis of asthma and COPD’s features to avoid giving equal importance to the ACOS with syndrome approach
to diagnosis and should be followed by appropriate initial treatment of patients.

Keywords: Asthma, COPD, overlap syndrome

Yazigsma Adresi / Address for Correspondence

Doc. Dr. Ozlem ABAKAY

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogus Hastaliklarn Anabilim Dali, Diyarbakir
e-posta: o.abakay@hotmail.com

DOI: 10.5152/gghs.2015.056

Guncel Gogiis Hastaliklar: Serisi 2015; 3 (2): 241-245




Astim KOAH’a Déniigtir Ma? / Asthma COPD Overlap Syndrome

GiRiS

Astim, kronik hava yolu enflamasyonu ile karakteri-
ze heterojen bir hastaliktir. Nefes darhigi, wheezing,
goguste stkigma hissi ve éksuiritkle karakterize olup
hem semptomlarda zaman i¢inde degigkenlik vardir
hem de degisken bir ekspiratuvar hava akimi kisitli-
lig1 mevcuttur. Cocuklarda ve geng erigkinlerde so-
lunumsal semptomlar: olan hastalarda ayiricr tam
yapmak erigkin hastalara gore daha farklidir®. Once-
likle bu hastalarda enfeksiyéz hastaliklarin ve konje-
nital kalp hastalig: ve vokal kord disfonksiyonu gibi
akciger dist durumlarin diglanmasi gerekir. Bununla
birlikte ¢ocuklardaki kronik hava yolu hastaliginin
nedeni genellikle astim olarak karsimiza ¢ikmakta-
dir. Bu duruma siklikla allerjik rinit de eglik eder.
Genellikle ¢cocukluk ¢aginda baglar ancak herhangi
bir yasta da ortaya ¢ikabilir. Akciger fonksiyonlar:
semptomlar arasinda genellikle normaldir. Hastala-
rin ¢ogunda kendilerinde veya ailelerinde allerji ve/
veya astim 6ykiisii mevcuttur. Spontan olarak veya
tedavi ile diizelebilir ancak kalici hava yolu darligina
da yol acabilir. Akciger grafisi genellikle normaldir.
Ataklar olabilir ancak tedavi ile atak sayis1 azaltilabi-
lir. Havayolu enflamasyonu genellikle eozinofilik ve/
veya nétrofiliktir.

Kronik obstriiktif akciger hastalign (KOAH) 6zellikle
40 yagindan biiyiik erigkinlerde ¢ok sik goriiliir ve bu
yaglardaki kronik hava yolu limitasyonu olan astim
hastalarini KOAH’tan ayirt etmek problemli olabi-
lir®. KOAH hastaliginda semptomlar genellikle kro-
nik bir stireg izler ve zaman igerisinde daha ilerleyici
bir duruma déniigebilir. Zorlu ekspiratuar volum 1.
saniye (FEV,) degeri tedavi ile diizelebilir ancak FEV /
FVC orani daima %70’in altinda seyreder. Kalic1 hava-
yolu kisitlilig1 olan bu hastalarda astimdan farkl ola-
rak bagta sigara dumani ve biomas olmak tizere toksik
gaz ve partikiillere maruziyet 6ykisi mevcuttur. Yil-
lar icerisinde yavas ama ilerleyici bir hava yolu kisit-
lihg: vardir. Akciger grafisinde basta hiperinflasyon
olmak tizere pek ¢ok bulguya rastlanabilir. Balgamda
nétrofil, hava yollarinda lenfosit hiicreleri sistemik
enflamasyona neden olabilir®.

Kronik hava yolu hastaligi semptomlarini tagiyan
hastalarin 6nemli bir bélima hem astim hem de
KOAH o6zelliklerini tagirlar. Bu durumda siklikla over-
lap terimi kullanilir. Hem astim hem de KOAH semp-
tomlarinin birlikte gorilldugi hastalarda ataklar daha
stk olmakta, yagam kalitesi daha diigiik, akciger fonk-
siyonlarinda daha hizh dists, daha yuksek mortalite
oranlar1 ve daha fazla saghk giderleri gériilmekte-
dir®. Astim KOAH overlap sendromu (ACOS) ise her
iki hastaliga 6zgt bazi 6zellikleri birarada bulunduran
persistan havayolu kisithiligi sendromudur.
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RESPIRATUVAR SEMPTOMLARI OLAN HASTAYA
YAKLASIM

A. Hastada Kronik Hava Yolu Hastahigi Var mi1?

Taniya giderken ilk yapilmasi gereken islem hastada
kronik bir havayolu hastahiginin arastirilmasi ve eger
varsa diger solunumsal hastaliklarin diglanmasidir®.
Bu ilk adim ayrintih bir 6zge¢mis, fizik muayene ve
diger aragtirmalar1 icerir™®.

Ozgecgmis

- Hastanin 6zge¢misinde kronik veya tekrarlayan
oksiiriik,balgam,nefes darligy veya wheezing
veya tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu
olup olmadigs,

- Daha 6nce doktor tanili astim veya KOAH 6ykii-
sii olup olmadigy,

- Inhaler ila¢ kullanip kullanmadig,

- Sigara ve/veya diger toksik gaz ve partikiillere
maruziyet varlig,

- Is ve ev ortaminda kirletici maddelere maruzi-
yet olup olmadig1 sorgulanmahdir.

Fizik muayene

- Normal olabilir,

- Hiperinflasyon veya solunum yetmezligine bag-
L1 bulgular olabilir,

- Wheezing ve/veya ral duyulabilir.

Radyoloji

- Erken dénemlerde normal olabilir,

- Brong duvar kalinlagmasi, hiperinflasyon, biil,
hava hapsi, hiperlisensi ve amfizemin diger
bulgular gorilebilir,

- Brongektazi, tuberkiloz, interstisyel akciger
hastalig: ve kalp yetmezligi gibi alternatif tani-
larin saptanmasinda kullanilabilir.

B. Astim, KOAH ve ACOS Tanilarinda izlenecek Yol

Astimi diigiindiiren bulgular

Yirmi yasindan 6énce baglamasi,semptomlarda da-
kikalik,saatlik, ve gunlik degismeler olmasi, semp-
tomlarin ézellikle gece ve sabah erken saatlerde ké-



tilesmesi, semptomlarin egzersiz, kahkaha, toz ve
allerjen maruziyeti ile tetiklenmesi, spirometrede
degisken hava yolu kisithlig1 saptanmasi, semptom-
lar arasinda akciger fonksiyonlarinin normal olmast,
daha 6énceden doktor tanili astim éykiistinin varhgi,
ailede astim, allerjik rinit ve egzema 6ykiisii olmasi,
semptomlarda mevsim ve yillara gore degiskenlik ol-
masi, spontan iyilesme olmas: veya bronkodilatér ve
inhaler steroidlere yanit alinmasi ve akciger grafisinin
genellikle normal olmas: astimi kuvvetle diigtindiire-
cek dzelliklerdir®®.

KOAH"1 diisiindiiren bulgular

Kirk yasindan sonra baglamasi, tedaviye ragmen
semptomlarin devamlihi, egzersiz dispnesi ve giin-
luk semptomlarin her zaman devam etmesi, dispne-
den 6nce kronik 6kstriik ve balgam varhgi, persistan
hava yolu kisitlihg: (postbronkodilatér FEV,/FVC
<0,7), akciger fonksiyonlarinin semptomlar arasin-
da da anormal olmasi, daha énceden KOAH, kronik
bronsit ve amfizem tamilarinin olmasi, sigara duma-
n1 ve biomasa agir maruziyet 6ykusi, semptomlarda
zaman icinde giderek kétilesme, hizh etkili bronko-
dilatorlere sinirh yanit olmas: ve akciger grafisinde
hiperinflasyon bulgularinin saptanmas1 KOAH % dii-
stundiirecek 6nemli 6zellikler arasinda sayilabilir®®.

Global Initiative for Asthma (GINA) 2014 raporuna
gore astim ve KOAH icin belirlenen yukarida sayilan
ozelliklerden eger her bir gruba ait en az 3 ve daha
fazla ézellik varsa bu astim ya da KOAH tamisini des-
tekler. Ancak her iki gruba ait 6zelliklerden esit sayida
ozellik varsa bu durumda ACOS soz edilebilir.

ACOS bulgularini kisaca soyle 6zetlemek mumkin-
diir;

- Genellikle 40 yagindan sonra ortaya ¢ikar ancak
cocukluk ve geng erigkin dénemde de goriilebi-
lir,

- Respiratuvar semptomlar persistan seyreder
ancak degiskenlik de gosterebilir,

- Hava akimi kisitlilig tam olarak reversibl degil-
dir ancak hastalarda siklikla variabilite 6ykiisii
vardir,

- Akciger fonksiyonlarinda semptomlar arasinda
da kisithilik vardir,

- Daha 6nceden doktor tanili astim, allerji 6ykii-
sii veya ailede astim 6ykiisii vardur,

- Tedaviye ragmen semptomlar kismen devam
eder ve daha yiiksek doz tedaviler gerektirir,

- Ataklar daha sik goriilebilir,

- Balgamda nétrofil ve/veya eozinofillere rastlanur.

Senyigit A, Abakay O.

C. Spirometri

Kronik hava yolu hastaliklarin1 degerlendirmede spi-
rometri esas alimir ve miimkiinse tedavi 6ncesi ve
sonras1 uygulanmas 6nerilir. Spirometri kronik hava
yolu kisithhigini dogrular ancak ciddi hava yolu darh-
g1 gelismis astim, KOAH ve ACOS arasindaki ayiric
degeri oldukc¢a sinirlidir™®®. Spirometriye alternatif
olmamakla beraber pik ekspiratuvar akimin (PEF) 61-
cilmesi degiskenligi géstermesi bakimindan astim ta-
misin1 destekler. Ancak PEF degerinin normal olmasi
da astim ve /veya KOAH tamisimi diglatmaz.

- Post Bronkodilatér FEV,/FVC oraninin normal
olmasy; Astim ile uyumludur ancak KOAH ve
ACOS tanilariyla uyumsuzdur.

- Post Bronkodilatér FEV,/FVC <0,7 olmasi;
Astimda hava yolu kisithihgini gésterir ancak
spontan olarak veya tedaviyle duzelir. KOAH ta-
nis1 i¢in mutlaka gerekir. ACOS ‘ta ise genellikle
0.7’nin altindadar.

- FEV, 2%80 olmas1; Astim tanisiyla uyumlu ola-
bilir. Yani bu durum iyi kontrolli astim veya
semptomlar arasindaki dénem olabilir. Eger
FEV,/FVC <0,7 ise GOLD kriterlerine gore ha-
fif derecede kisithilik sézkonusudur. Hafif ACOS
tanisiyla da uyumlu olabilir.

- FEV, <%80 olmasi; Astim tanisiyla uyumludur.
Astim ataklar i¢in risk faktéridir. KOAH igin
hem hava yolu kisithiliginin siddeti hem de sik
ataklar ve mortalite i¢in iyi bir géstergedir.
ACOS i¢in KOAH bulgular: gecerlidir.

- Post Bronkodilatér FEV, >%12 ve en az 200 mL
izerinde artig olmas: (Reversibil havayolu kisith-
Lig1); Astimin seyrinde sik goriliir ancak iyi kont-
rolli astim hastalarinda goériilmeyebilir. KOAH
icin FEV, degeri dsiik oldugunda sik goriliir an-
cak bu durumda ACOS mutlaka digiintilmelidir.

- Post Bronkodilatér FEV, >%12 ve 400 mL tze-
rinde artig olmasi (Belirgin reversibilite); yiik-
sek olasilikla astimi gosterir, KOAH ile uyumlu
degildir. Bu durumda ACOS diistiniilebilir.

Tek bir spirometri iglemiyle tan1 konulmamali, hasta-
nin klinik tablosu ve tedavi alip almadig: da birlikte
ele alinmalidir. Eger spirometri 6ncesi uzun bir siire
tedaviye ara verilmemigse inhaler steroidler ve uzun
etkili bronkodilatérler spirometri sonucunu etki-
ler®17- Dolayisiyla hem taninin dogrulanmasi hem
de tedaviye yaniti degerlendirme agisindan spiromet-
ri igleminin tekrar edilmesi gerekir.

D. Baglangig Tedavisi

Astim ve KOAH arasinda kesin ayrimin yapilamadig:
durumlarda tedavinin astima yénelik uygulanmasi ve
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inhaler steroid tedavisi verilmesi astima baghh mor-
bidite ve hatta kontrolstiz astima baglh gelisebilecek
mortaliteyi 6nlemede ¢ok etkili olacaktir®®2V,

- Eger sendromik degerlendirme astim veya
ACOS’u destekliyor veya KOAH tanisinda
6nemli bir belirsizlik varsa diger arastirmalar ile
kesin tam konuluncaya kadar tedavinin astima
yonelik yapilmas: énerilir,

- Tedavide semptomlarin siddetine gore digitk
veya orta dozda inhaler steroid tedavisi uygula-
nu,

- Uzun etkili beta-2 agonistleri (LABA) ya tedavi-
ye eklenmeli ya da aliyorsa tedaviye devam edil-
melidir. Ancak astim semptomlari varsa inhaler
steroid olmadan hi¢bir zaman tek bagina LABA
uygulanmamalidar.

- Sendromik degerlendirme eger KOAH1 destek-
liyorsa bronkodilatérlerle veya kombinasyon te-
davisi seklinde uygun tedavi verilir. Tek bagina
inhaler steroid tedavisi uygulanmaz.

- ACOS i¢in ayrica bazi 6nlemlerin alinmas gere-
kir. Bunlar;

- Sigaranin biraktirilmasi,
- Pulmoner rehabilitasyon,
- Agilama,

- Komorbiditelerin tedavi edilmesi

€. ileri Aragtirmalar

Tedaviye ragmen semptomlarin devam ettigi veya
ataklarin sik goruldugi, alternatif tanilarin ekarte
edilemedigi ve taninin kesin konulamadig: durumlar-
da daha ileri aragtirmalar gerekebilir. Bu durumlarda
su calismalar taninin konmasinda klinisyene yol gés-
terici olacaktir;

DLCO; Astimda normal veya hafif yitksek olabilir.
KOAH'ta ise siklikla digtiktiir.

Arter Kan Gazi; Astimda ataklar arasinda normaldir.
KOAH'1n agir formlarinda ataklar arasinda da anor-
mal bulgular vardar.

Hava yolu Asir1 Duyarhhgy; Astim - KOAH ayriminda
pek kullanigh degildir. Ancak yiiksek seviyelerde ise
astimi dogrular.

Yitksek Cozunirlikla BT (HRCT); Astimda genellik-
le normaldir ancak hava hapsi veya brongiyal duvar
kalinlagmas: izlenebilir. KOAH’ta ise hava hapsi veya
amfizematéz degisimleri gosteren diisiik ateniiasyon
alanlar1 gorilebilir. Ayrica brongiyal duvar kalinlag-
mas1 ve pulmoner hipertansiyona bagh bulgular da
izlenebilir®>?9.
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Enflamatuvar biyobelirtegler;

Spesifik IgE ve/veya Prick testleri; Astim olasihigim
arttirir ancak tani icin esas alinmaz. KOAH tanisini
ekarte etmez.

FENO; Sigara i¢meyenlerde yitksek saptanmasi
(>50ppb) eozinofilik hava yolu enflamasyonunu des-
tekler. KOAH ‘ta ise genellikle normaldir. Aktif sigara
icicilerinde digtik olabilir.

Kan Eozinofilisi; Astim tanisini destekler. KOAH’ta
ise ataklar sirasinda saptanabilir.

Balgamda Enflamatuvar Hiicre Analizi; Ayirici tanida-
ki rolii genis popiilasyonlarda tanimlanmamugtir.

SONUG

Kronik hava yolu hastaligi semptomlar: olan hastala-
rin énemli bir kisminda hem astima hem de KOAH’a
ozgii 6zellikler bulunur. Bu hastalarda daha sik alev-
lenme, daha disiik yagsam kalitesi, akciger fonksiyon-
larinda daha hizli digiis ve yitksek mortalite oranlar:
gorulmektedir. Bu durumda taniya giderken astim ve
KOAH'1n 6zelliklerine esit énem veren sendromik bir
yaklagimla ACOS tanisina gidilmesi ve uygun baglan-
gi¢ tedavisiyle hastalarin takip edilmesi gerekir.

ACOS tanisi kapsaminda zaman i¢inde klinik, pato-
fizyolojik ve genetik ayirt edici 6zelliklere dayanarak
yapilacak daha ayrintili caligmalar ile ¢esitli fenotipler

ortaya ¢ikacagi kabul edilmektedir.
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