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ASTIM ALERJ‹K R‹N‹T‹N TANI VE TEDAV‹S‹NDE YEN‹L‹KLER

Oturum Baflkanlar› Ercüment EGE

Ast›m tan› ve tedavisi Osman fiENER



ASTIM TANI VE TEDAV‹S‹

Osman fiENER

GATA Allerjik Hastal›klar Bilim Dal›

Ast›m tan›s› genellikle hastan›n yak›nmalar› esas al›narak konur. Fizik muayene bulgular› ve laboratuar incelemeleri tan›ya

yard›mc› olur veya ay›r›c› tan› aç›s›ndan önem tafl›r.

TIBB‹ ÖYKÜ
Semptomlar: Klinik olarak ast›m tan›s› genellikle afla¤›daki semptomlara dayanarak konur:

1. Nefes darl›¤›: Noktürnal özelliktedir.

2. H›r›lt›l› solunum (wheezing): H›fl›lt›, ›sl›k sesi olarak da ifade edilebilir. Aksi kan›tlanana dek her h›r›lt›l› solunum ast›m

olarak kabul edilmelidir.

3. Öksürük: Genellikle kuru bir öksürük vard›r. Bazen hasta koyu k›vamda, t›kaç gibi, yap›flkan ve az miktarda balgam

ç›kararak rahatlad›¤›n› belirtebilir. So¤uk alg›nl›¤›na ba¤l› olarak ortaya ç›kan öksürüklerin üç haftadan daha uzun

sürmesi durumunda veya hasta "her so¤uk alg›nl›¤›n›n gö¤süne indi¤ini" belirtirse ast›mdan flüphelenilmelidir.

4. Gö¤üste s›k›flma ve bask› hissi

Ayr›ca, semptomlar›n bir allerjen temas›ndan sonra epizodik olarak ortaya ç›kmas›, semptomlarda mevsimsel de¤iflkenlik

ve ast›m/atopik hastal›klar aç›s›ndan pozitif aile öyküsü tan›da yard›mc›d›r. Ast›m tan›s› aç›s›ndan hastalara flu sorular mutlaka

- Tekrarlayan h›r›lt›l› solunum ataklar› olmufl mu?

- Geceleri rahats›z edici öksürük yak›nmas› var m›?

- Egzersiz sonras› h›r›lt›l› solunum veya öksürük yak›nmas› olur mu?

- Solunum yolu alerjenleri veya hava kirlili¤ine ba¤l› h›r›lt›l› solunum, nefes darl›¤› veya öksürük yak›nmalar› olur mu?

- So¤uk alg›nl›¤› on günden uzun sürer mi veya gö¤süne iner mi?

- Yak›nmalar› ast›m ilaçlar› ile düzeliyor mu?

Öksürük varyant ast›m
Öksürük varyant ast›mda bafll›ca semptom kronik öksürüktür. Genellikle çocuklarda görülür ve geceleri artar. Gündüz

yap›lan muayene normal olabilir. Bu hastalarda solunum fonksiyon testleri, hava yolu afl›r› yan›t›n›n gösterilmesi ve balgamda

eozinofil incelemeleri tan› için gereklidir. Ay›r›c› tan›da eozinofilik bronflit, anjiotensin dönüfltürücü enzim (ACE) inhibitörleri

kullan›m›na ba¤l› öksürük, gastroözefagial reflü, post nazal ak›nt›, kronik sinüzit ve vokal kord disfonksiyonu akla gelmelidir.

Egzersize ba¤l› bronkokonstriksiyon
Fiziksel aktivite ast›ml› hastalar›n ço¤unda ast›m semptomlar›n›n en önemli nedenidir; baz› hastalarda ise tek nedendir. Egzersize

ba¤l› bronkokonstriksiyon tipik olarak egzersiz tamamland›ktan 5-10 dakika sonra bafllar (nadiren egzersiz s›ras›nda geliflir). Hastada

tipik ast›m semptomlar› veya bazen sadece rahats›z edici öksürük yak›nmas› geliflir ve 30-45 dakika içinde kendili¤inden düzelir.

Egzersize ba¤l› bronkokonstriksiyon daha çok kuru ve so¤uk havada yap›lan fiziksel aktivitelerde ortaya ç›kar. Egzersiz sonras›

semptomlar›n inhale beta-2 agonistlerle düzelmesi veya egzersiz öncesi beta-2 agonistlerle ön tedavi uygulanmas› ile semptomlar›n

önlenmesi ast›m tan›s›n› destekler. Kesin tan› için 8 dakikal›k koflma protokolu uygulanmal›d›r.

F‹Z‹K MUAYENE
Ast›mda semptomlar de¤iflken oldu¤undan, solunum sisteminin fizik muayenesi tamamen normal olabilir. En önemli bulgu

oskültasyonda duyulan ronküsler ile "wheezing"dir. Ancak baz› ast›ml› hastalarda belirgin hava yolu daralmas›na karfl›n "wheezing"

duyulmayabilir veya sadece zorlu ekspiriumda ortaya ç›kar. Ciddi ast›m ataklar›nda da, hava ak›m› ve ventilasyondaki belirgin

azalma sonucu "wheezing" duyulmayabilir. Bu durumdaki hastalarda, siyanoz, fluur bulan›kl›¤›, konuflmada güçlük, taflikardi,

yard›mc› solunum kaslar›n›n kullan›m›, interkostal çekilmeler gibi ciddi ast›m ata¤› oldu¤unu gösteren di¤er bulgular saptan›r.

TANI VE ‹ZLEME TESTLER‹
1. Solunum fonksiyonlar›n›n ölçümü: Solunum fonksiyonlar›n ölçümü, özellikle reversibilite testi hava yolu obstrüksiyonu

tan›sal aç›dan çok de¤erlidir. Hava yollar›ndaki daralma spirometre veya PEF ölçümleri ile ortaya konabilir.

Reversibilite ve de¤iflkenlik terimleri, hava yollar›ndaki daralmaya ba¤l› olarak kendili¤inden veya tedavi sonucu ortaya

ç›kan de¤ifliklikleri belirtmek için kullan›l›r. Erken reversibilite, h›zl› etkili bir bronkodilatör inhalasyonunu (200-400

mcg salbutamol) izleyen dakikalar içinde FEV1 (veya PEF) de¤erlerindeki h›zl› düzelmeyi ifade eder. Geç reversibilite

ise inhale glukokortikoidler gibi kontrol edici bir ilac›n günler-haftalar süren kullan›m› sonucu uzun vadede ortaya ç›kan

düzelmeyi gösterir. De¤iflkenlik ise zaman içinde semptomlar ve akci¤er fonksiyonlar›ndaki düzelme veya kötüleflmeyi gösterir.

a. Spirometre: Spirometre ile zorlu vital kapasitede (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volümde (FEV1), FEV1/FVC

oran›nda ve zorlu ak›m h›zlar›nda  (FEF25, FEF50, FEF75, FEF25-75) azalmalar saptan›r.

b. PEF ölçümleri: Hastan›n kendi yapaca¤› ölçümlerle günlük PEF de¤iflkenli¤i saptan›r.
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PEF de¤iflkenli¤i=
(PEF sabah-PEFakflam)

(PEF akflam-PEF sabah)
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2. Hava yolu afl›r› yan›t›n›n ölçümü: Yak›nmalar› ast›m› düflündüren fakat akci¤er fonksiyonlar› normal bulunan

hastalarda, hava yolu afl›r› duyarl›l›¤›n›n metakolin, histamin, mannitol veya egzersiz testi ile de¤erlendirilmesi ast›m

tan›s›n› destekler. Bu testlerin ast›m tan›s› için duyarl›l›¤› yüksek olmas›na karfl›n, özgünlü¤ü s›n›rl›d›r. Yani, negatif

bir test ast›m tan›s›n› ekarte ettirir; pozitif bir test ise kesin olarak ast›m tan›s› koymak için yeterli olmayabilir. Allerjik

rinitli hastalar ile kistik fibroz, bronflektazi ve kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH) gibi hava yollar›n› daraltan

di¤er durumlarda test pozitif bulunabilir.

3. Hava yolu inflamasyonunun invaziv olmayan göstergeleri: Balgamda eozinofil veya nötrofillerin saptanmas›na ek olarak,

ekspirasyon havas›nda nitrik oksit (NO) veya karbon monoksit (CO) düzeylerinin art›fl› ast›mda hava yolu inflamasyonunun

indirekt göstergeleridir. Ancak bu testlerin ast›m için spesifik olmad›¤› unutulmamal›d›r.

4. Allerji varl›¤›n›n gösterilmesi: Ast›m ile allerjik rinit aras›nda güçlü bir iliflki oldu¤undan, solunum sistemi semptomlar›

olan hastalarda allerji varl›¤›n›n araflt›r›lmas› önem tafl›r. Allerjik durumun gösterilmesi için basit olmas› ve kolay

uygulanabilmesi, düflük maliyeti ve yüksek duyarl›l›¤› nedeniyle genellikle deri testleri kullan›l›r.

Ast›m›n fliddetine göre s›n›flanmas›, hastan›n tedavi öncesi de¤erlendirilmesi ve düzenlenecek tedavinin belirlenmesi

aç›s›ndan önem tafl›r (Tablo-I). Ast›m tedavisinde amaç, klinik kontrolün sa¤lanmas› (Tablo-II) ve sürdürülmesidir. Baflar›l›

ast›m tedavisinin hedefleri;

- Semptomlar›n kontrolünü sa¤lamak ve sürdürmek,

- Egzersiz de dahil olmak üzere normal aktivite düzeylerini sürdürmek,

- Solunum fonksiyonlar›n› olabildi¤ince normale yak›n düzeylerde tutmak,

- Ast›m ataklar›n› önlemek,

- Ast›m ilaçlar›na ba¤l› istenmeyen etkilerden kaç›nmak,

- Ast›m mortalitesini önlemek olarak s›ralanabilir.

TEDAV‹
Tedavide kullan›lan ilaçlar, kontrol ediciler ve semptom gidericiler olarak iki grupta de¤erlendirilir. Kontrol ediciler, düzenli

olarak her gün ve uzun süreli kullan›lan ve bafll›ca anti inflamatuar etkileriyle klinik kontrol sa¤layan ilaçlard›r. Semptom

gidericiler ise, gereksinim olunca kullan›lan ve h›zla bronkodilatasyon yaparak hastan›n yak›nmalar›n› gideren ilaçlard›r.

1. Kontrol ediciler

‹nhale glukokortikosteroidler

Lökotrien antagonistleri

Uzun etkili inhale �2 agonistler

Teofilin

Kromonlar (sodyum kromoglikat ve nedokromil sodyum)

Uzun etkili oral �2 agonistler

Anti IgE

Sistemik glukokortikosteroidler

Oral anti allerjik bileflikler

Allerjen spesifik immunoterapi

2. Semptom gidericiler

H›zl› etkili inhale �2 agonistler

Sistemik glukokortikosteroidler

Antikolinerjikler

Teofilin

K›sa etkili oral �2 agonistler

Tamamlay›c› ve alternatif ilaçlar

Ast›m tedavisinde amaçlanan klinik kontrolün sa¤lanmas› ve sürdürülmesi için farmakolojik tedavide Tablo-III'te özetlenmifl

olan basamak tedavisi önerilmektedir:

1. Basamak: Gerekti¤inde semptom giderici ilaçlar

Hastalar›n ço¤unda semptom giderici olarak h›zl› etkili bir �2 agonist inhalasyonu önerilir. Di¤er bir seçenek olarak

bir inhale antikolinerjik, k›sa etkili oral �2 agonist veya k›sa etkili teofilin verilebilir.

2. Basamak: Semptom giderici + tek kontrol edici ilaç

Bütün yafl gruplar›ndaki hastalar için, bafllang›çta kontrol edici olarak düflük doz inhale kortikosteroidler önerilir. Bir

baflka seçenek olarak, istenmeyen etkileri nedeniyle inhale kortikosteroid kullan›lamayan hastalara veya efllik eden

allerjik riniti olan hastalara anti lökotrienler verilebilir.

3. Basamak: Semptom giderici + bir veya iki kontrol edici ilaç

Adolesanlar ve eriflkinler için, düflük doz inhale kortikosteroid ile inhale uzun etkili �2 agonist kombinasyonu (ikisi bir

arada veya ayr› ayr›) önerilir. Eriflkin veya çocuklara tek bafl›na orta doz inhale kortikosteroid inhalasyonu da verilebilir.

Di¤er seçenekler olarak ise, düflük doz inhale kortikosteroidlerle birlikte anti lökotrienler veya yavafl sal›n›ml› teofilin

preparatlar› kullan›labilir.

4. Basamak: Semptom giderici + iki veya fazla kontrol edici ilaç

Bu basamakta önerilen tedavi, orta veya yüksek dozda bir inhale kortikosteroid preparat› ile uzun etkili bir inhale _2
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agonistin birlikte kullan›m›d›r. Bu tedaviye bir anti lökotrien veya uzun etkili teofilin preparat›n›n eklenmesi, elde edilecek

yararl› etkiyi artt›r›r.

5. Basamak: Semptom giderici + ilave kontrol edici seçenekleri

Kontrol edici olarak kullan›lan di¤er ilaçlara ek olarak oral kortikosteroidlerin verilmesi, etkilidir; ancak ciddi yan etkilere

yol açar. Allerjik ast›mda di¤er kontrol edici ilaçlara anti-IgE tedavisinin eklenmesinin ast›m kontrolünü iyilefltirdi¤i gösterilmifltir.

Ast›m ata¤› tedavisi
Akut ast›m ile hastaneye baflvuran bir hastada ata¤›n a¤›rl›k derecesi Tablo-IV'teki kriterlere göre süratle de¤erlendirilerek

tedaviye bafllanmal›d›r. Hastanede atak tedavisi Tablo-V'te özetlenmifltir.

Tablo I: Tedavi öncesi ast›m›n fliddetine göre s›n›flamas›

Tablo II: Ast›m kontrolünün dereceleri
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‹ntermittan
Yak›nmalar haftada birden daha seyrek

K›sa süreli ataklar

Noktürnal semptomlar ayda ikiden daha az

• FEV1 veya PEF>%80 (beklenenegöre)

• PEF veya FEV1de¤iflkenli¤i < %20

Hafif Persistan
Semptomlar haftada birden fazla ancak her gün de¤il

Ataklar aktivite ve uykuyu etkileyebilir

Noktürnal semptomlar ayda ikiden fazla

• FEV1 veya PEF>%80 (beklenenegöre)

• PEF veya FEV1de¤iflkenli¤i < %20-30

Orta persistan
Semptomlar her gün

Ataklar aktivite ve uykuyu etkileyebilir

Noktürnal semptomlar haftada birden fazla

Günlük inhale k›sa etkili �2 agonist kullan›m›

• FEV1 veya PEF � %60-80 (beklenenegöre)

• PEF veya FEV1de¤iflkenli¤i > %30

A¤›r persistan
Semptomlar her gün

S›k ataklar

S›k noktürnal ast›m semptomlar›

Fiziksel aktivitelerde k›s›tlanma

• FEV1 veya PEF � %60 (beklenenegöre)

• PEF veya FEV1de¤iflkenli¤i > %30

Özellik Kontrol alt›nda K›smen kontrol alt›nda Kontrolsüz

Günlük semptomlar Yok (haftada iki veya daha az) Haftada ikiden fazla K›smen kontrol edilen ast›mdaki

üç veya  fazla özellik herhangi

bir haftada var.

Aktivitelerde k›s›tlanma Yok Biraz

Noktürnal semptomlar / uyanma Yok Biraz

Semptom giderici ilaç gereksinimi Yok (haftada iki veya daha az) Haftada ikiden fazla

Solunum fonksiyonlar›

(PEF veya FEV1) Normal <%80 (Beklenenin veya

en iyi de¤erin)

Ataklar Yok Y›lda bir veya  fazla Haftada bir



Tablo III: Klinik kontrolün sa¤lanmas› için tedavi yaklafl›m› (5 yafl›ndan büyük çocuklar, adolesanlar ve eriflkinler için)

GINA 2006 Rehberinden al›nm›flt›r.

Tablo IV: Ast›m ata¤›n›n a¤›rl›k derecesi

Hafif Orta A¤›r Solunum arresti tehlikesi

Nefes darl›¤› Yürürken Konuflurken ‹stirahatte

Oturmay› tercih eder Yatabilir Öne e¤ilmifl

Konuflma Cümleler K›sa cümleler Kelimeler

Bilinç Huzursuz olabilir Genellikle huzursuz Genellikle huzursuz Uykulu veya konfüzyon

Solunum say›s› Artm›fl Artm›fl >30/dak

Yard›mc› solunum kaslar› kat›l›m› Genelde yok S›kl›kla S›kl›kla Torakoabdominal paradoks

hareket

"Wheezing" Orta; genelde Yüksek sesli Yüksek sesli Yok

ekspiryum sonunda

Nab›z/dakika <100 100-120 >120 Bradikardi

Pulsus paradoksus Yok, Olabilir S›kl›kla var Solunum kas

<10 mmHg 10-25 mmHg >25 mmHg yorgunlu¤una ba¤l› yok

PEF (bronkodilatör sonras›) >%80 %60-80 <%60

(<100 L/dk)

PaO2 (oda havas›) Normal >60 mm Hg <60 mm Hg

(siyanoz)

Pa CO2 <45 mmHg <45 mmHg >45 mmHg

SaO2 (oda havas›) >%95 %91-95 <%90

GINA 2006 Rehberinden al›nm›flt›r.
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Tablo V: Hastanede ast›m ata¤› tedavisi
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‹lk de¤erlendirme: Öykü, fizik muayene (oskültasyon, yard›mc› solunum kaslar›, nab›z, solunum say›s›), FEV1, PEF, SaO2,

kan gaz› ve di¤er tetkikler

‹lk tedavi: • ‹nhale, h›zl› etkili �2-agonist • O2 (SaO2) %90 (çocuk>%95)
(nebülizatörle, 20 dakkika arayla) • Sistemik steroid

Tekrar de¤erlendirme

Ciddi atak
•Öykü: Yüksek riskli hasta,
• PEF< %60,
• FM: ‹stirahatte a¤›r semptomlar, gö¤üs
 retaksiyonlar›

• ‹lk tedaviden sonra düzelme yok
• ‹nhale �2-agonist antikolinerjik,

• O2,
• Sistemik steroid,
• IV, IM, SC �2-agonist,

• IV metilksantin,
• IV magnezyum

Zay›f yan›t
• Öykü: Yüksek riskli hasta,
• FM: Orta-hafif semptom,
• PEF<%70,
• SaO2 düzelme yok

Hastaneye yat›fl (servis)

• ‹nhale �2-agonist + antikolinerjik

• Sistemik steroid

• O2

• IV metiliksantin

• PEF, SaO2, nab›z takibi

Yo¤un bak›ma yat›fl
• ‹nhale �2-agonist + antikolinerjik

• IV steroid
• IM, IV, SC �2-agonist

• O2,
• IV metilsantin

• Entübasyon-mekanik
ventilasyon gerekebilir

FM, PEF, SaO2 ve di¤er

Orta atak
• PEF= %60-80, • FM: Orta düzeyde, yard›mc›
solunum kaslar›, •‹nhale �2-agonist ve antikolinerjik

(bir saat arayla)
• Yan›t varsa tedaviye bir-üç saat devam et

Yetersiz yan›t
• Öykü: Yüksek riskli hasta,
• FM: Ciddi semptomlar, uykuya meyil, konfüzyon
• PEF <%30,
•PaCO2>45 mmHg,
• PaO2<60 mmHg

‹yi yan›t

• Son tedaviden sonra iyilik bir saat sürüyor

• FM: Normal,

• PEF>%70,

• SaO2>%90 (çocuk <%95)

Eve gönder
• ‹nhale �2-agonist devam

• Oral steroid
• Hasta e¤itimi (ilaç kullan›m›,
tedavi plan› ve takip)

Eve gönder
PEF> %60

Düzelme Düzelme yok

(6-12 saat)
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