
Öksürük Varyant Astım
Cough Variant Asthma

Öksürük, astımın majör bir semptomudur. Ancak “öksürük varyant 
astım (ÖVA)” öksüren astımlı olgulardan farklı bir grup hastayı ta-
nımlamaktadır. ÖVA’lıların daha duyarlı öksürük refleksleri oldu-
ğu, bronkokonstriksiyona öksürük yanıtı eşiğinin ise düşük olduğu 
gösterilmiştir. Histopatolojik olarak bu olguların bulguları klasik 
astımlılardan farklı değildir. Bu olguların değerlendirilmesinde fi-
zik muayene ve solunum fonksiyon testi tamamen normal olabilir. 
ÖVA’nın bronkodilatatöre yanıt veren öksürükle karakterize olması 
onu diğer nedenli öksürüklerden ayırır ve tanıda önemli bir özel-
liktir. Metakolinle yapılan bronş provakasyon testinde bronş aşırı 
duyarlılığının gösterilmesi tanıda önemlidir. ÖVA tedavisi klasik 
astımdan farklı değildir. İntermitant öksürüklü olgularda sadece 
kısa etkili beta agonistler ile tedavi yeterli olabilirken, persistan ök-
sürüklü hastalarda mutlaka inhale steroidler başlanmalı, yetersiz 
kaldığı durumlarda klasik astımdaki gibi tedaviyi basamaklı olarak 
artırmalıdır.

Anahtar sözcükler: Öksürük, öksürük varyant astım, öksü-
rükle seyreden astım, metakolin, havayolu hiperreaktivitesi

Cough is a major symptom of asthma. However, “cough variant 
asthma” (CVA) defines a different group of asthmatics rather than 
asthmatics who cough. CVA has higher sensitivity in cough reflex 
and have lower threshold for cough response to bronchoconstric-
tion. Pathological findings in CVA are not different from classical 
asthmatics. Physical examination and pulmonary functions can 
totally be normal. Resolution of cough with bronchodilators, dif-
ferentiate CVA from other causes of cough and is an important 
feature in diagnosis. Bronchoprovocation test with inhaled metha-
choline should be used to document the presence of bronchial 
hyperresponsiveness and therefore the diagnosis of asthma. Treat-
ment principals of CVA are the same as in classical asthma. Bron-
chodilators are usually enough for intermitant cough, while per-
sistant symptoms require inhaler corticosteroids. Step-up therapy 
should be considered in CVA in whom inhaled steroids are not 
enough.
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Astım, hava akımı kısıtlamasına neden olan, bazı olgularda havayollarında kalıcı yapısal değişikliklerin de eşlik ettiği, 
kronik havayolu inflamasyonu ile karakterize bir hastalıktır. Klinik olarak nöbetler halinde gelen nefes darlığı, hışıltılı 
solunum ve sıklıkla bunlara eşlik eden öksürük ile seyreder [1].

Astımlı bir hastadaki öksürük üç kategoride değerlendirilmelidir [2]:

•	 İnhale steroid ve bronkodilatatör tedaviye rağmen devam eden öksürük,

•	 Öksürüğün ön planda olduğu astım,

•	 Öksürük varyant astım.

Tanımı yapılan “klasik astımda” değişken hava akımı obstrüksiyonu hırıltı, nefes darlığı ve öksürüğe neden olurken, ilk defa 
1972’de “varyant astım” olarak tanımlanan ve sonrasında Corrago ve arkadaşlarınca isimlendirilen “öksürük varyant 
astım”da öksürük tek semptom olarak kendini göstermektedir [2-4]. Bu derlemede “öksürük varyant astım” ele alınacaktır.

Tanımında da söz edildiği gibi öksürük astımın majör bir semptomudur. Ancak “öksürük varyant astım (ÖVA)” öksüren 
astımlı olgulardan farklı bir grup hastayı tanımlamaktadır. Örneğin klasik astımlı hastaların deneysel olarak ölçülen öksü-
rük refleksi duyarlılıkları sağlıklı gönüllülerden farklı değilken, ÖVA’lıların daha duyarlı öksürük refleksleri olduğu, bron-
kokonstriksiyona öksürük yanıtı eşiğinin ise düşük olduğu gösterilmiştir [5-7].

Histopatolojik olarak bu olguların bulguları klasik astımlılardan farklı değildir [5,8]. Balgam, bronkoalveolar lavaj ve 
bronş mukoza biyopsilerinde eozinofil sayısı artmıştır [2,9]. Yani klasik astımlılarda görüldüğü gibi, bu olguların da bronş 
mukoza biyopsilerinde düz kaslarda mast hücre infiltrasyonu, subepitelyal fibrozis ve havayolu yeniden yapılanması ile 
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ilgili bulgular saptanmıştır [6,10-13]. Bilgisayarlı tomografide 
de klasik astımdakine benzer şekilde havayolu duvarında 
kalınlaşma görülmüştür [14-16].

Bu olguların değerlendirilmesinde fizik muayene ve solunum 
fonksiyon testi tamamen normal olabilir. PEF normal olabile-
ceği gibi hafif diurnal varyasyon gözlenebilir [2]. FEV1 ve PEF 
genellikle normal olduğu için bu olgularda reverzibilite 
görülmeyebilir ancak ÖVA’nın bronkodilatatör yanıt veren 
öksürükle karakterize olması onu diğer nedenli öksürükler-
den ayırır ve tanıda önemli bir özelliktir [15,16]. Bu durum-
da metakolinle yapılan bronş provakasyon testinde bronş 
aşırı duyarlılığının gösterilmesi astım tanısına götürmektedir. 
Bronş aşırı duyarlılığının ağırlığı klasik astıma göre hafiftir [2]. 
Ancak öksüren bir hastada bronş aşırı duyarlılığının gösteril-
mesi ÖVA tanısını desteklese de kesin tanı astım tedavisi ile 
öksürüğün tamamen geçmesi ile konur [6]. Diğer bir deyişle 
negatif beklenen değerinin yüksek olması nedeniyle, negatif 
metakolin provakasyon testi kronik öksürüklü bir olguda 
astımı tamamen dışlamaktadır [6]. ÖVA’lı olgularda ekspiras-
yon havasında NO değerlerinin de klasik astımdaki gibi 
yüksek olduğu gösterilmiştir [17]. ÖVA’lı olguların büyük 
oranda atopik oldukları gösterilmiştir (%40-80) [2].

Tedavi
Genel olarak ÖVA tedavisi klasik astımdan farklı değildir. 
Tedavi başlangıcında bronkodilatatör tedaviye yanıt veren 
öksürüğün tamamen düzelmesi, inhale steroid tedavisi ile 8 
haftaya kadar uzayabilmektedir. İntermitant öksürüklü olgu-
larda sadece bronkodilatatör tedavi (beta agonistler) yeterli 
olabilirken, persistan öksürüklü hastalarda mutlaka inhale 
steroidler başlanmalıdır. İnhale steroidlere bronş hiperreakti-
vitesinin düzelmesi açısından yanıtın klasik astımdan daha 
hızlı olduğu gösterilmiştir [18]. İnhale steroidler ile düzelme-
yen öksürüklerde, klasik astımda olduğu gibi basamak çıkıla-
rak tedaviye uzun etkili beta agonist, lökotrien reseptör 
antagonisti (LTRA) veya oral teofilin eklenebilir. Ciddi öksü-
rüklerde ve inhale steroid tedavisine yavaş yanıt veren olgu-
larda oral prednisolon (40 mg/gün 1 hafta) önerilmektedir 
[19]. Lökotrien reseptör antagonistleri ile monoterapinin bu 
olgularda başarılı olduğuna dair yayınlar mevcuttur [2]. 
Montelukast sadece öksürüğü geçirmekle kalmadığı, balgam eozi-
nofilisini ve öksürük duyarlılığını da azalttığı gösterilmiştir [20].

Bir grup ÖVA’lı olgu klasik astıma ilerleyebilmektedir. 
Özellikle inhale steroid kullanılmayan olgularda bu oranın 
%30-40 olduğu gösterilmiştir. Klasik astıma progresyonu 
öngören özellikler arasında öksürük süresinin uzun olması, 
metakolin duyarlılığının yüksek olması, balgam veya serum 
eozinofilisinin fazla olması ve allerjen sensitizasyonu varlığı 
sayılabilir [2,21,22].

Sonuç olarak, ÖVA kronik öksürük nedenleri arasında önem-
li bir patolojidir. Tanı konduğunda inhale steroidlerin tedavi-
deki yeri göz ardı edilmemeli, hastalığın klasik astıma ilerle-
yip, kalıcı havayolu değişikliklerinin gelişmesinin önlenme-
sinde elimizdeki en önemli koz olduğu unutulmamalıdır.
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