ASTIM ALERJIK RINITIN TANI VE TEDAVISINDE YENILIKLER

Oturum Baskanlan Erciment EGE

Astim tani ve tedavisi Osman SENER
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ASTIM TANI VE TEDAVISI

Osman SENER
GATA Allerjik Hastaliklar Bilim Dali

Astim tanisi genellikle hastanin yakinmalari esas alinarak konur. Fizik muayene bulgular ve laboratuar incelemeleri taniya
yardimc! olur veya ayirici tani agisindan énem tasir.

TIBBI OYKU
Semptomlar: Klinik olarak astim tanisi genellikle asagidaki semptomlara dayanarak konur:

1. Nefes darligi: Nokturnal ozelliktedir.

2. Hnlul solunum (wheezing): Hisilt,, 1slik sesi olarak da ifade edilebilir. Aksi kanitlanana dek her hiniltili solunum astim
olarak kabul edilmelidir.

3. Oksurtk: Genellikle kuru bir dkstrdk vardir. Bazen hasta koyu kivamda, tikag gibi, yapiskan ve az miktarda balgam
¢ikararak rahatladigini belirtebilir. Soguk alginligina bagl olarak ortaya cikan oksurtklerin U¢ haftadan daha uzun
surmesi durumunda veya hasta "her soguk alginliginin gégsune indigini* belirtirse astimdan stphelenilmelidir.

4. Goguste sikisma ve baski hissi

Ayrica, semptomlarin bir allerjen temasindan sonra epizodik olarak ortaya ¢ikmasi, semptomlarda mevsimsel dediskenlik
ve astim/atopik hastaliklar acisindan pozitif aile dykust tanida yardimcidir. Astim tanisi acisindan hastalara su sorular mutlaka

- Tekrarlayan hiriltili solunum ataklari olmus mu?

- Geceleri rahatsiz edici 6kstruk yakinmasi var mi?

- Egzersiz sonrasi hinltili solunum veya oksuruk yakinmasi olur mu?

- Solunum yolu alerjenleri veya hava kirliligine bagh hinltl solunum, nefes darligi veya oksurdk yakinmalar olur mu?

- Soguk alginligi on gunden uzun surer mi veya goégsune iner mi?

- Yakinmalari astim ilaclari ile ddzeliyor mu?

Oksiiriik varyant astim

Oksuruk varyant astimda baslica semptom kronik ékstraktGr. Genellikle cocuklarda gortlir ve geceleri artar. GUnduz
yapllan muayene normal olabilir. Bu hastalarda solunum fonksiyon testleri, hava yolu asin yanitinin gésterilmesi ve balgamda
eozinofil incelemeleri tani icin gereklidir. Ayiricl tanida eozinofilik bronsit, anjiotensin dénustlrdact enzim (ACE) inhibitorleri
kullanimina bagl oksuruk, gastrodzefagial reflt, post nazal akinti, kronik sintizit ve vokal kord disfonksiyonu akla gelmelidir.

Egzersize bagl bronkokonstriksiyon

Fiziksel aktivite astmli hastalarin cogunda astim semptomlarinin en énemli nedenidir; bazi hastalarda ise tek nedendir. Egzersize
pagl bronkokonstriksiyon tipik olarak egzersiz tamamlandiktan 5-10 dakika sonra baglar (nadiren egzersiz sirasinda gelisir). Hastada
tipik astim semptomlan veya bazen sadece rahatsiz edici dkstruk yakinmasi gelisir ve 30-45 dakika icinde kendiliginden duzelir.
Egzersize bagl bronkokonstriksiyon daha ¢ok kuru ve soguk havada yapilan fiziksel aktivitelerde ortaya c¢ikar. Egzersiz sonrasi
semptomlarin inhale beta-2 agonistlerle dtzelmesi veya egzersiz dncesi beta-2 agonistlerle On tedavi uygulanmasi ile semptomlarin
onlenmesi astim tanisini destekler. Kesin tani icin 8 dakikalik kosma protokolu uygulanmalidir.

FiZIK MUAYENE

Astimda semptomlar dedisken oldugundan, solunum sisteminin fizik muayenesi tamamen normal olabilir. En énemli bulgu
oskultasyonda duyulan ronkusler ile "wheezing“dir. Ancak bazi astmli hastalarda belirgin hava yolu daralmasina karsin "wheezing”
duyulmayabilir veya sadece zorlu ekspiriumda ortaya cikar. Ciddi astim ataklannda da, hava akimi ve ventilasyondaki belirgin
azalma sonucu "wheezing" duyulmayabilir. Bu durumdaki hastalarda, siyanoz, suur bulanikiigi, konusmada guclik, tasikardi,
yardimal solunum kaslannin kullanimi, interkostal cekilmeler gibi ciddi astim atadr oldugunu gésteren dider bulgular saptanir.

TANI VE iZLEME TESTLERI

1. Solunum fonksiyonlannin dlctmu: Solunum fonksiyonlarnn élcuma, ézellikle reversibilite testi hava yolu obstraksiyonu
tanisal acidan ¢ok degerlidir. Hava yollarindaki daralma spirometre veya PEF 6lcumleri ile ortaya konabilir.
Reversibilite ve degdiskenlik terimleri, hava yollanndaki daralmaya bagl olarak kendiliginden veya tedavi sonucu ortaya
cikan degisiklikleri belirtmek icin kullanilir. Erken reversibilite, hizli etkili bir bronkodilatdr inhalasyonunu (200-400
mcg salbutamol) izleyen dakikalar icinde FEV1 (veya PEF) degerlerindeki hizli diizelmeyi ifade eder. Geg reversibilite
ise inhale glukokortikoidler gibi kontrol edici bir ilacin gunler-haftalar stren kullanimi sonucu uzun vadede ortaya ¢ikan
duzelmeyi gosterir. Dediskenlik ise zaman icinde semptomiar ve akciger fonksiyonlanndaki dizelme veya kétUlesmeyi gosterir.
a. Spirometre: Spirometre ile zorlu vital kapasitede (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volimde (FEV1), FEV1/FVC

oraninda ve zorlu akim hizlarnda (FEF25, FEF50, FEF75, FEF25-75) azalmalar saptanir.

b. PEF élcumleri: Hastanin kendi yapacad dlcumlerle gunluk PEF degiskenligi saptanir.

(PEF aksam-PEF sabah)
175 (PEF sabah-PEFaksam)

PEF degiskenligi=
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2. Hava yolu asir yanitinin élcumu: Yakinmalari astimi dusunduren fakat akciger fonksiyonlari normal bulunan
hastalarda, hava yolu asiri duyarliiginin metakolin, histamin, mannitol veya egzersiz testi ile degerlendirilmesi astim
tanisini destekler. Bu testlerin astim tanisi icin duyarlihdi yGksek olmasina karsin, 6zgunlagu sinirlidir. Yani, negatif
bir test astim tanisini ekarte ettirir; pozitif bir test ise kesin olarak astim tanisi koymak icin yeterli olmayabilir. Allerjik
rinitli hastalar ile kistik fibroz, bronsektazi ve kronik obstruktif akciger hastaligr (KOAH) gibi hava yollarini daraltan
diger durumlarda test pozitif bulunabilir.

3. Hava yolu inflamasyonunun invaziv olmayan gostergeleri: Balgamda eozinofil veya notrofillerin saptanmasina ek olarak,
ekspirasyon havasinda nitrik oksit (NO) veya karbon monoksit (CO) duzeylerinin artisi astmda hava yolu inflamasyonunun
indirekt gostergeleridir. Ancak bu testlerin astim icin spesifik olmadigi unutulmamaldir.

4. Allerji varliginin gosteriimesi: Astim ile allerjik rinit arasinda guclt bir iliski oldugundan, solunum sistemi semptomlari
olan hastalarda allerji varhiginin arastinimasi dnem tasir. Allerjik durumun goésterilmesi icin basit olmasi ve kolay
uygulanabilmesi, dastk maliyeti ve yuksek duyarliigr nedeniyle genellikle deri testleri kullanilir.

Astimin siddetine gore siniflanmasi, hastanin tedavi 6éncesi degerlendiriimesi ve duzenlenecek tedavinin belirlenmesi
acisindan énem tasir (Tablo-l). Astim tedavisinde amac, klinik kontroltn saglanmasi (Tablo-ll) ve sardurtlmesidir. Basarili
astim tedavisinin hedefleri;

- Semptomlarin kontroltnu saglamak ve surdirmek,

- Egzersiz de dahil olmak Uzere normal aktivite duzeylerini strddrmek,

- Solunum fonksiyonlarini olabildigince normale yakin dlzeylerde tutmak,
- Astim ataklarini 6nlemek,

- Astim ilaglarina bagli istenmeyen etkilerden kaginmak,

- Astim mortalitesini dnlemek olarak siralanabilir.

TEDAVI

Tedavide kullanilan ilaclar, kontrol ediciler ve semptom gidericiler olarak iki grupta degerlendirilir. Kontrol ediciler, dtzenli
olarak her gun ve uzun sureli kullanilan ve baslica anti inflamatuar etkileriyle klinik kontrol saglayan ilaclardir. Semptom
gidericiler ise, gereksinim olunca kullanilan ve hizla bronkodilatasyon yaparak hastanin yakinmalarini gideren ilaclardir.

1. Kontrol ediciler

inhale glukokortikosteroidler

Lokotrien antagonistleri

Uzun etkili inhale B2 agonistler

Teofilin

Kromonlar (sodyum kromoglikat ve nedokromil sodyum)
Uzun etkili oral B2 agonistler

Anti IgE

Sistemik glukokortikosteroidler

Oral anti allerjik bilesikler

Allerjen spesifik immunoterapi

2. Semptom gidericiler

Hizli etkili inhale 2 agonistler
Sistemik glukokortikosteroidler
Antikolinerjikler

Teofilin

Kisa etkili oral 2 agonistler
Tamamlayici ve alternatif ilaclar

Astim tedavisinde amaclanan klinik kontrolin saglanmasi ve surddrdlmesi icin farmakolojik tedavide Tablo-lll'te dzetlenmis
olan basamak tedavisi dnerilmektedir:

1.

Basamak: Gerektiginde semptom giderici ilaclar

Hastalann cogunda semptom giderici olarak hizli etkili bir 2 agonist inhalasyonu onerilir. Diger bir secenek olarak
bir inhale antikolinerjik, kisa etkili oral 2 agonist veya kisa etkili teofilin verilebilir.

Basamak: Semptom giderici + tek kontrol edici ila¢

BUtun yas gruplarindaki hastalar icin, baslangicta kontrol edici olarak dusuk doz inhale kortikosteroidler onerilir. Bir
baska secenek olarak, istenmeyen etkileri nedeniyle inhale kortikosteroid kullanilamayan hastalara veya eslik eden
allerjik riniti olan hastalara anti I0kotrienler verilebilir.

Basamak: Semptom giderici + bir veya iki kontrol edici ilag

Adolesanlar ve eriskinler icin, dustk doz inhale kortikosteroid ile inhale uzun etkili B2 agonist kombinasyonu (ikisi bir
arada veya ayr ayri) onerilir. Eriskin veya cocuklara tek basina orta doz inhale kortikosteroid inhalasyonu da verilebilir.
Diger secenekler olarak ise, dusuk doz inhale kortikosteroidlerle birlikte anti I0kotrienler veya yavas salinimli teofilin
preparatlari kullanilabilir.

Basamak: Semptom giderici + iki veya fazla kontrol edici ila¢

Bu basamakta dnerilen tedavi, orta veya yuksek dozda bir inhale kortikosteroid preparati ile uzun etkili bir inhale _2
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agonistin birlikte kullanimidir. Bu tedaviye bir anti I0kotrien veya uzun etkili teofilin preparatinin eklenmesi, elde edilecek
yararl etkiyi arttirr.

5. Basamak: Semptom giderici + ilave kontrol edici secenekleri
Kontrol edici olarak kullanilan diger ilaclara ek olarak oral kortikosteroidlerin verilmesi, etkilidir; ancak ciddi yan etkilere
yol acar. Allerjik astmda diger kontrol edici ilaclara anti-IgE tedavisinin eklenmesinin astim kontroltnu iyilestirdigi gosterilmistir.

Astim atag tedavisi
Akut astim ile hastaneye basvuran bir hastada atagin agirlik derecesi Tablo-I\V/'teki kriterlere gore suratle dederlendirilerek

tedaviye baslanmalidir. Hastanede atak tedavisi Tablo-V'te 6zetlenmistir.

Tablo I: Tedavi Oncesi astmin siddetine gore siniflamasi

intermittan
Yakinmalar haftada birden daha seyrek
Kisa sUreli ataklar
Nokturnal semptomlar ayda ikiden daha az
= FEV1 veya PEF>%80 (beklenenegore)
. PEF veya FEV1degiskenligi < %20
Hafif Persistan
Semptomlar haftada birden fazla ancak her gun dedil
Ataklar aktivite ve uykuyu etkileyebilir
Nokturnal semptomlar ayda ikiden fazla
. FEV1 veya PEF>%80 (beklenenegore)
. PEF veya FEV1degiskenligi < %20-30
Orta persistan
Semptomlar her giin
Ataklar aktivite ve uykuyu etkileyebilir
Nokturnal semptomlar haftada birden fazla
GuUNlUk inhale kisa etkili B2 agonist kullanimi
= FEV1 veya PEF = %60-80 (beklenenegore)
. PEF veya FEVidediskenligi > %30
Agir persistan
Semptomlar her giin
Sik ataklar
Sik nokturnal astm semptomlari
Fiziksel aktivitelerde kisitlanma
. FEV1 veya PEF < %60 (beklenenegore)
. PEF veya FEV1degiskenligi > %30

Tablo II: Astim kontrolunun dereceleri

Ozellik Kontrol altinda Kismen kontrol altinda Kontrolstz

GUNluk semptomlar Yok (haftada iki veya daha az) Haftada ikiden fazla Kismen kontrol edilen astimdaki
Ug veya fazla dzellik herhangi
bir haftada var.

Aktivitelerde kisitlanma Yok Biraz
Nokturnal semptomlar / uyanma Yok Biraz
Semptom giderici ilag gereksinimi Yok (haftada iki veya daha az) Haftada ikiden fazla
Solunum fonksiyonlari
(PEF veya FEV1) Normal <%80 (Beklenenin veya
en iyi degerin)
Ataklar Yok Yilda bir veya fazla Haftada bir
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Tablo I1I: Klinik kontrolun saglanmasi icin tedavi yaklasimi (5 yasindan buyuk ¢ocuklar, adolesanlar ve eriskinler icin)

[

Kontrol dldzeyi 1

Tedavi

1

Kontrol altinda

JUL

% Kaontral eden en dagik basamai sardar

Kismi kantrol

A{inntrol etmek igin basamak arttirmay dugon

Kontrolsuz

F

Kontrol edane kadar basamak antir

Atak

Atak tadavisi

" Basamak 11 f Basamak 2

¥

Tedavi Basamaklari

Arttir }'

T Basamak 3‘] | Basamak 4 [ Basamak 5 |

Astim edqibim
Cevresel kontrol

Gerektiinde gabuk
etkili B2 agonistler

Gerektiginde gabuk etkili B2 agonistler

Kontrol edici
segeneklern

Birini seg

Birini seg

Bir veya fazla ekle

Bir veya ikisini ekl4g

Dasok doz KS

Dagik doz [KS +
Uzun etkili B2 agonist

Cirta ¢ yuksek doz S
+ uzun etkili B2 gonist

Oral kortikosterordler
(digik dozda)

Anti lakotrienler

Orta veya

Anti lbkotrienler

Anti IgEe

yiksek doz (KS

Digidk doz IKS +
Anti lokotrienler

Yavas sahnan teofilin

Duigik doz IKS +
Yawvag salinan teofilin

GINA 2006 Rehberinden alinmustir.

Tablo IV: Astm ataginin agirlik derecesi

Nefes darligi

Oturmay! tercih eder

Konusma

Biling

Solunum sayisi

Yardimci solunum kaslar katilimi

"Wheezing"

Nabiz/dakika
Pulsus paradoksus

PEF (bronkodilator sonrasi)
PaO2 (oda havasi)

Pa CO2
Sa0z2 (oda havasi)

Hafif Orta Agrr Solunum arresti tehlikesi
YUrtrken Konusurken istirahatte
Yatabilir One egiimis
CUmleler Kisa cimleler Kelimeler
Huzursuz olabilir Genellikle huzursuz ~ Genellikle huzursuz Uykulu veya konfuizyon
Artmis Artmis >30/dak
Genelde yok Sikiikla Sikiikla Torakoabdominal paradoks
hareket
Orta; genelde YUksek sesli YUksek sesli Yok
ekspiryum sonunda
<100 100-120 >120 Bradikardi
Yok, Olabilir Siklikla var Solunum kas
<10 mmHg 10-25 mmHg >25 mmHg yorgunluguna bagl yok
>%80 %60-80 <%60
(<100 L/dk)
Normal >60 mm Hg <60 mm Hg
(siyanoz)
<45 mmHg <45 mmHg >45 mmHg
>%95 %91-95 <%90

GINA 2006 Rehberinden alinmistir.
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Tablo V: Hastanede astim atagi tedavisi

kan gazi ve diger tetkikler

ilk degerlendirme: Oyku, fizik muayene (oskultasyon, yardimci solunum kaslari, nabiz, solunum sayisi), FEV1, PEF, Sa0z2,

l

ilk tedavi: = inhale, hizli etkili B2-agonist
(nebulizatérle, 20 dakkika arayla)

= O2 (Sa02) %90 (cocuk>%95)
= Sistemik steroid

l

Tekrar degerlendirme

y

| FM, PEF, Sa02 ve diger

Orta atak

= PEF= %60-80, = FM: Orta duzeyde, yardimci

solunum kaslari, =inhale B2-agonist ve antikolinerjik
(bir saat arayla)

= Yanit varsa tedaviye bir-U¢ saat devam et

}

Ciddi atak

=OykU: YUksek riskli hasta,

= PEF< %60,

= FM: Istirahatte agir semptomlar, gogus
retaksiyonlari

= il tedaviden sonra dtzelme yok

= inhale Bzagonist —» antikolinerjik,

= O2,

= Sisternik steroid,

= |V, IM, SC B2-agonist,

= [V metilksantin,

= [V magnezyum

iyi yanit

= FM: Normal,
= PEF>%70,
= Sa02>%90 (cocuk <%95)

= Son tedaviden sonra iyilik bir saat strtyor

'

Eve gonder
= Inhale B2-agonist devam

tedavi plani ve takip)

|

l

Zayif yanit

= OykU: YUksek riskli hasta,
= FM: Orta-hafif semptom,
» PEF<%70,

= Sa02 duzelme yok

Yetersiz yanit

= OykU: YUksek riskli hasta,

= FM: Ciddi semptomlar, uykuya meyil, konflzyon
= PEF <%30,

=PaCO2>45 mmHg,

= Pa02<60 mmHg

!

!

Hastaneye yatis (servis)
= inhale B2-agonist + antikolinerjik

= Oral steroid = Sistemik steroid = |V steroid »
= Hasta egitimi (ilag kullanimi, =02 : '(g/'é IV, SC fp2-agonist

= [V metiliksantin
= PEF, Sa02, nabiz takibi

Yogun bakima yatis
= Inhale B2-agonist + antikolinerjik

= [V metilsantin
= EntGbasyon-mekanik
ventilasyon gerekebilir

Eve gonder Diizelme Duzelme yok
PEF> %60 (6-12 saat)
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