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ÖZET

Astım, kronik hava yolu enflamasyonu ile karakterize heterojen bir hastalıktır. Spontan olarak veya tedavi ile 
düzelebilir ancak kalıcı havayolu darlığına da yol açabilir. Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) özellikle 
40 yaşından büyük erişkinlerde sık görülür. KOAH  hastalığında semptomlar genellikle kronik bir süreç izler 
ve zaman içerisinde daha ilerleyici  bir duruma dönüşebilir. Kronik hava yolu hastalığı semptomlarını taşıyan 
hastaların önemli bir bölümü hem astım hem de KOAH özelliklerini taşırlar. Bu durumda  astım KOAH overlap 
sendromu (ACOS) terimi kullanılır. Hem astım hem de KOAH semptomlarının birlikte görüldüğü hastalarda 
ataklar daha sık olmakta, yaşam kalitesi daha düşük, akciğer fonksiyonlarında daha hızlı düşüş, daha yüksek 
mortalite oranları ve daha fazla sağlık giderleri görülmektedir. Bu durumda tanıya giderken astım ve KOAH’ın 
özelliklerine eşit önem veren sendromik bir yaklaşımla ACOS tanısına gidilmesi ve uygun başlangıç tedavisiyle 
hastaların takip edilmesi gerekir.

Anahtar Kelimeler: Astım, 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

Güncel Göğüs Hastalıkları Serisi 2015; 3 (2): 241-245

241



242

GİRİŞ	

Astım, kronik hava yolu enflamasyonu ile karakteri-
ze heterojen bir hastalıktır. Nefes darlığı, wheezing, 
göğüste sıkışma hissi ve öksürükle karakterize olup 
hem semptomlarda zaman içinde değişkenlik vardır 
hem de değişken bir ekspiratuvar hava akımı kısıtlı-
lığı mevcuttur. Çocuklarda ve genç erişkinlerde so-
lunumsal semptomları olan hastalarda ayırıcı tanı 
yapmak erişkin hastalara göre daha farklıdır(1). Önce-
likle bu hastalarda enfeksiyöz hastalıkların ve konje-
nital kalp hastalığı ve vokal kord disfonksiyonu gibi 
akciğer dışı durumların dışlanması gerekir. Bununla 
birlikte çocuklardaki kronik hava yolu hastalığının 
nedeni genellikle astım olarak karşımıza çıkmakta-
dır. Bu duruma sıklıkla allerjik rinit de eşlik eder. 
Genellikle çocukluk çağında başlar ancak herhangi 
bir yaşta da ortaya çıkabilir. Akciğer fonksiyonları 
semptomlar arasında genellikle normaldir. Hastala-
rın çoğunda kendilerinde veya ailelerinde allerji ve/
veya astım öyküsü mevcuttur. Spontan olarak veya 
tedavi ile düzelebilir ancak kalıcı hava yolu darlığına 
da yol açabilir. Akciğer grafisi genellikle normaldir. 
Ataklar olabilir ancak tedavi ile atak sayısı azaltılabi-
lir. Havayolu enflamasyonu genellikle eozinofilik ve/
veya nötrofiliktir.

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) özellikle 
40 yaşından büyük erişkinlerde çok sık görülür ve bu 
yaşlardaki kronik hava yolu limitasyonu olan astım 
hastalarını KOAH’tan ayırt etmek problemli olabi-
lir(2). KOAH hastalığında semptomlar genellikle kro-
nik bir süreç izler ve zaman içerisinde daha ilerleyici 
bir duruma dönüşebilir. Zorlu ekspiratuar volüm 1. 
saniye (FEV1) değeri tedavi ile düzelebilir ancak FEV1/
FVC oranı daima %70’in altında seyreder. Kalıcı hava-
yolu kısıtlılığı olan bu hastalarda astımdan farklı ola-
rak başta sigara dumanı ve biomas olmak üzere toksik 
gaz ve partiküllere maruziyet öyküsü mevcuttur. Yıl-
lar içerisinde yavaş ama ilerleyici bir hava yolu kısıt-
lılığı vardır. Akciğer grafisinde başta hiperinflasyon 
olmak üzere pek çok bulguya rastlanabilir. Balgamda 
nötrofil, hava yollarında lenfosit hücreleri sistemik 
enflamasyona neden olabilir(3).

Kronik hava yolu hastalığı semptomlarını taşıyan 
hastaların önemli bir bölümü hem astım hem de 
KOAH özelliklerini taşırlar. Bu durumda sıklıkla over-
lap terimi kullanılır. Hem astım hem de KOAH semp-
tomlarının birlikte görüldüğü hastalarda ataklar daha 
sık olmakta, yaşam kalitesi daha düşük, akciğer fonk-
siyonlarında daha hızlı düşüş, daha yüksek mortalite 
oranları ve daha fazla sağlık giderleri görülmekte-
dir(2). Astım KOAH overlap sendromu (ACOS) ise her 
iki hastalığa özgü bazı özellikleri birarada bulunduran 
persistan havayolu kısıtlılığı sendromudur.

RESPİRATUVAR SEMPTOMLARI OLAN HASTAYA 
YAKLAŞIM	

A. Hastada Kronik Hava Yolu Hastalığı Var mı?	

Tanıya giderken ilk yapılması gereken işlem hastada 
kronik bir havayolu hastalığının araştırılması ve eğer 
varsa diğer solunumsal hastalıkların dışlanmasıdır(1). 
Bu ilk adım ayrıntılı bir özgeçmiş, fizik muayene ve 
diğer araştırmaları içerir(1).

Özgeçmiş	

-	 Hastanın özgeçmişinde kronik veya tekrarlayan 
öksürük,balgam,nefes darlığı veya wheezing 
veya tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu 
olup olmadığı,

-	 Daha önce doktor tanılı astım veya KOAH öykü-
sü olup olmadığı,

-	 İnhaler ilaç kullanıp kullanmadığı,

-	 Sigara ve/veya diğer toksik gaz ve partiküllere 
maruziyet varlığı,

-	 İş ve ev ortamında kirletici maddelere maruzi-
yet olup olmadığı sorgulanmalıdır.

Fizik muayene	

-	 Normal olabilir,

-	 Hiperinflasyon veya solunum yetmezliğine bağ-
lı bulgular olabilir,

-	 Wheezing ve/veya ral duyulabilir.

Radyoloji	

-	 Erken dönemlerde normal olabilir,

-	 Bronş duvar kalınlaşması, hiperinflasyon, bül, 
hava hapsi, hiperlüsensi ve amfizemin diğer 
bulguları görülebilir,

-	 Bronşektazi, tüberküloz, interstisyel akciğer 
hastalığı ve kalp yetmezliği gibi alternatif tanı-
ların saptanmasında kullanılabilir.

B. Astım, KOAH ve ACOS Tanılarında İzlenecek Yol	

Astımı düşündüren bulgular	

Yirmi yaşından önce başlaması,semptomlarda da-
kikalık,saatlik, ve günlük değişmeler olması, semp-
tomların özellikle gece ve sabah erken saatlerde kö-
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tüleşmesi, semptomların egzersiz, kahkaha, toz ve 
allerjen maruziyeti ile tetiklenmesi, spirometrede 
değişken hava yolu kısıtlılığı saptanması, semptom-
lar arasında akciğer fonksiyonlarının normal olması, 
daha önceden doktor tanılı astım öyküsünün varlığı, 
ailede astım, allerjik rinit ve egzema öyküsü olması, 
semptomlarda mevsim ve yıllara göre değişkenlik ol-
ması, spontan iyileşme olması veya bronkodilatör ve 
inhaler steroidlere yanıt alınması ve akciğer grafisinin 
genellikle normal olması astımı kuvvetle düşündüre-
cek özelliklerdir(4-8).

KOAH’ı düşündüren bulgular	

Kırk yaşından sonra başlaması, tedaviye rağmen 
semptomların devamlılığı, egzersiz dispnesi ve gün-
lük semptomların her zaman devam etmesi, dispne-
den önce kronik öksürük ve balgam varlığı, persistan 
hava yolu kısıtlılığı (postbronkodilatör FEV1/FVC 
<0,7), akciğer fonksiyonlarının semptomlar arasın-
da da anormal olması, daha önceden KOAH, kronik 
bronşit ve amfizem tanılarının olması, sigara duma-
nı ve biomasa ağır maruziyet öyküsü, semptomlarda 
zaman içinde giderek kötüleşme, hızlı etkili bronko-
dilatörlere sınırlı yanıt olması ve akciğer grafisinde 
hiperinflasyon bulgularının saptanması KOAH ‘ı dü-
şündürecek önemli özellikler arasında sayılabilir(5-9).

 Global Initiative for Asthma (GINA) 2014 raporuna 
göre astım ve KOAH için belirlenen yukarıda sayılan 
özelliklerden eğer her bir gruba ait en az 3 ve daha 
fazla özellik varsa bu astım ya da KOAH tanısını des-
tekler. Ancak her iki gruba ait özelliklerden eşit sayıda 
özellik varsa bu durumda ACOS söz edilebilir.

ACOS bulgularını kısaca şöyle özetlemek mümkün-
dür;

-	 Genellikle 40 yaşından sonra ortaya çıkar ancak 
çocukluk ve genç erişkin dönemde de görülebi-
lir,

-	 Respiratuvar semptomlar persistan seyreder 
ancak değişkenlik de gösterebilir,

-	 Hava akımı kısıtlılığı tam olarak reversibl değil-
dir ancak hastalarda sıklıkla variabilite öyküsü 
vardır,

-	 Akciğer fonksiyonlarında semptomlar arasında 
da kısıtlılık vardır,

-	 Daha önceden doktor tanılı astım, allerji öykü-
sü veya ailede astım öyküsü vardır,

-	 Tedaviye rağmen semptomlar kısmen devam 
eder ve daha yüksek doz tedaviler gerektirir,

-	 Ataklar daha sık görülebilir,

-	 Balgamda nötrofil ve/veya eozinofillere rastlanır.

C. Spirometri	

Kronik hava yolu hastalıklarını değerlendirmede spi-
rometri esas alınır ve mümkünse tedavi öncesi ve 
sonrası uygulanması önerilir. Spirometri kronik hava 
yolu kısıtlılığını doğrular ancak ciddi hava yolu darlı-
ğı gelişmiş astım, KOAH ve ACOS arasındaki ayırıcı 
değeri oldukça sınırlıdır(10-13). Spirometriye alternatif 
olmamakla beraber pik ekspiratuvar akımın (PEF) öl-
çülmesi değişkenliği göstermesi bakımından astım ta-
nısını destekler. Ancak PEF değerinin normal olması 
da astım ve /veya KOAH tanısını dışlatmaz.

-	 Post Bronkodilatör FEV1/FVC oranının normal 
olması; Astım ile uyumludur ancak KOAH ve 
ACOS tanılarıyla uyumsuzdur.

-	 Post Bronkodilatör FEV1/FVC <0,7 olması; 
Astımda hava yolu kısıtlılığını gösterir ancak 
spontan olarak veya tedaviyle düzelir. KOAH ta-
nısı için mutlaka gerekir. ACOS ‘ta ise genellikle 
0.7’nin altındadır.

-	 FEV1 ≥%80 olması; Astım tanısıyla uyumlu ola-
bilir. Yani bu durum iyi kontrollü astım veya 
semptomlar arasındaki dönem olabilir. Eğer 
FEV1/FVC <0,7 ise GOLD kriterlerine göre ha-
fif derecede kısıtlılık sözkonusudur. Hafif ACOS 
tanısıyla da uyumlu olabilir.

-	 FEV1 <%80 olması; Astım tanısıyla uyumludur. 
Astım atakları için risk faktörüdür. KOAH için 
hem hava yolu kısıtlılığının şiddeti hem de sık 
ataklar ve mortalite için iyi bir göstergedir. 
ACOS için KOAH bulguları geçerlidir.

-	 Post Bronkodilatör FEV1 ≥%12 ve en az 200 mL 
üzerinde artış olması (Reversibil havayolu kısıtlı-
lığı); Astımın seyrinde sık görülür ancak iyi kont-
rollü astım hastalarında görülmeyebilir. KOAH 
için FEV1 değeri düşük olduğunda sık görülür an-
cak bu durumda ACOS mutlaka düşünülmelidir.

-	 Post Bronkodilatör FEV1 >%12 ve 400 mL üze-
rinde artış olması (Belirgin reversibilite); yük-
sek olasılıkla astımı gösterir, KOAH ile uyumlu 
değildir. Bu durumda ACOS düşünülebilir.

Tek bir spirometri işlemiyle tanı konulmamalı, hasta-
nın klinik tablosu ve tedavi alıp almadığı da birlikte 
ele alınmalıdır. Eğer spirometri öncesi uzun bir süre 
tedaviye ara verilmemişse inhaler steroidler ve uzun 
etkili bronkodilatörler spirometri sonucunu etki-
ler(15-17). Dolayısıyla hem tanının doğrulanması hem 
de tedaviye yanıtı değerlendirme açısından spiromet-
ri işleminin tekrar edilmesi gerekir.

D. Başlangıç Tedavisi	

Astım ve KOAH arasında kesin ayrımın yapılamadığı 
durumlarda tedavinin astıma yönelik uygulanması ve 
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inhaler steroid tedavisi verilmesi astıma bağlı mor-
bidite ve hatta kontrolsüz astıma bağlı gelişebilecek 
mortaliteyi önlemede çok etkili olacaktır(18-21).

-	 Eğer sendromik değerlendirme astım veya 
ACOS’u destekliyor veya KOAH tanısında 
önemli bir belirsizlik varsa diğer araştırmalar ile 
kesin tanı konuluncaya kadar tedavinin astıma 
yönelik yapılması önerilir,

-	 Tedavide semptomların şiddetine göre düşük 
veya orta dozda inhaler steroid tedavisi uygula-
nır,

-	 Uzun etkili beta-2 agonistleri (LABA) ya tedavi-
ye eklenmeli ya da alıyorsa tedaviye devam edil-
melidir. Ancak astım semptomları varsa inhaler 
steroid olmadan hiçbir zaman tek başına LABA 
uygulanmamalıdır.

-	 Sendromik değerlendirme eğer KOAH’ı destek-
liyorsa bronkodilatörlerle veya kombinasyon te-
davisi şeklinde uygun tedavi verilir. Tek başına 
inhaler steroid tedavisi uygulanmaz.

-	 ACOS için ayrıca bazı önlemlerin alınması gere-
kir. Bunlar;

-	 Sigaranın bıraktırılması,

-	 Pulmoner rehabilitasyon,

-	 Aşılama,

-	 Komorbiditelerin tedavi edilmesi

E. İleri Araştırmalar	

Tedaviye rağmen semptomların devam ettiği veya 
atakların sık görüldüğü, alternatif tanıların ekarte 
edilemediği ve tanının kesin konulamadığı durumlar-
da daha ileri araştırmalar gerekebilir. Bu durumlarda 
şu çalışmalar tanının konmasında klinisyene yol gös-
terici olacaktır;

DLCO; Astımda normal veya hafif yüksek olabilir. 
KOAH’ta ise sıklıkla düşüktür.

Arter Kan Gazı; Astımda ataklar arasında normaldir. 
KOAH’ın ağır formlarında ataklar arasında da anor-
mal bulgular vardır.

Hava yolu Aşırı Duyarlılığı; Astım - KOAH ayrımında 
pek kullanışlı değildir. Ancak yüksek seviyelerde ise 
astımı doğrular.

Yüksek Çözünürlüklü BT (HRCT); Astımda genellik-
le normaldir ancak hava hapsi veya bronşiyal duvar 
kalınlaşması izlenebilir. KOAH’ta ise hava hapsi veya 
amfizematöz değişimleri gösteren düşük atenüasyon 
alanları görülebilir. Ayrıca bronşiyal duvar kalınlaş-
ması ve pulmoner hipertansiyona bağlı bulgular da 
izlenebilir(22-24).

Enflamatuvar biyobelirteçler;

Spesifik IgE ve/veya Prick testleri; Astım olasılığını 
arttırır ancak tanı için esas alınmaz. KOAH tanısını 
ekarte etmez.

FENO; Sigara içmeyenlerde yüksek saptanması 
(>50ppb) eozinofilik hava yolu enflamasyonunu des-
tekler. KOAH ‘ta ise genellikle normaldir. Aktif sigara 
içicilerinde düşük olabilir.

Kan Eozinofilisi; Astım tanısını destekler. KOAH’ta 
ise ataklar sırasında saptanabilir.

Balgamda Enflamatuvar Hücre Analizi; Ayırıcı tanıda-
ki rolü geniş popülasyonlarda tanımlanmamıştır.

SONUÇ 	

Kronik hava yolu hastalığı semptomları olan hastala-
rın önemli bir kısmında hem astıma hem de KOAH’a 
özgü özellikler bulunur. Bu hastalarda daha sık alev-
lenme, daha düşük yaşam kalitesi, akciğer fonksiyon-
larında daha hızlı düşüş ve yüksek mortalite oranları 
görülmektedir. Bu durumda tanıya giderken astım ve 
KOAH‘ın özelliklerine eşit önem veren sendromik bir 
yaklaşımla ACOS tanısına gidilmesi ve uygun başlan-
gıç tedavisiyle hastaların takip edilmesi gerekir.

ACOS tanısı kapsamında zaman içinde klinik, pato-
fizyolojik ve genetik ayırt edici özelliklere dayanarak 
yapılacak daha ayrıntılı çalışmalar ile çeşitli fenotipler 

ortaya çıkacağı kabul edilmektedir. 
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