
Ast›m; de¤iflik uyaranlara karfl› artm›fl hava yolu duyarl›l›¤› ve geri dönüflümlü hava yolu obstrüksiyonu ile karakterize kronik inf-
lamatuvar bir hastal›kt›r. Çocukluk ça¤› kronik hastal›klar›n›n en s›k görülenidir. Y›llar geçtikçe; prevelans›, morbiditesi, mortalitesi ar-
tan bir hastal›k haline gelmifltir. Çocuklarda en s›k rastlanan kronik hastal›k olan ast›m›n prevalans›, ülkelere, kullan›lan yöntemlere,
›rka, co¤rafi bölgelere ve çevresel etkenlere göre de¤iflmektedir. Geliflmifl toplumlarda ISAAC (International study of asthma and al-
lergies in childhood) yöntemi ile ast›m prevalans› %4-23 aras›nda bulunmufltur. Ülkemizde ISAAC yöntemi ile yap›lan çocukluk ça¤›
prevalans çal›flmalar›nda ise, kümülatif ast›m prevalans› %13.7-15.3 aras›nda de¤iflmektedir. ‹zmir ilinde 6-13 yafl aras› çocuklarda
yap›lan bir çal›flmada, ast›m kümülatif prevalans› %4.9 olarak bulunmufltur.

Ast›m, heterojen bir hastal›k olmas›na ra¤men, tan›s› için genellikle anamnez, fizik muayene ve spirometrik testler yeterli olmak-
tad›r. 

a. Hikaye

Birçok hastal›kta oldu¤u gibi ast›m tan›s›nda da do¤ru ve detayl› al›nm›fl bir anamnez büyük önem tafl›maktad›r. Ast›m tan›s›, ço-
¤u zaman tekrarlayan solunum s›k›nt›s›, öksürük ataklar› ve h›fl›lt› yak›nmalar›n›n varl›¤›nda konur. fiikayetlerin mevsimsel de¤iflken-
li¤i, ailede atopik veya ast›ml› birey varl›¤› da ast›m tan›s›n› düflündüren önemli bulgulard›r. Ast›m düflünülen hastada öyküde özellik-
le sorgulanmas› gereken noktalar Tablo 1'de özetlenmifltir. 

Tablo 1: Ast›m tan›s› düflünülen hastada sorulmas› gereken sorular

Hastan›n daha önceden h›fl›lt› ata¤› veya ataklar› olmufl mu?
Hastan›n gece öksürü¤ü var m›?
Hastada egzersiz sonras› öksürük veya h›r›lt›l› solunum ataklar› olur mu?
Hastan›n hava kirlili¤i veya allerjenle karfl›laflmas› durumunda solunum s›k›nt›s› ve h›r›lt›l› solunum ataklar› olur mu?
Hastan›n so¤uk alg›nl›¤› gö¤süne iner mi veya flikayetleri on günden uzun sürer mi?
Hastan›n flikayetleri uygun ast›m tedavisi ile düzeliyor mu?

b. Fizik Muayene

Semptomlar›n de¤iflkenli¤i nedeni ile ast›ml› hastan›n dinleme bulgular› normal olabilir. En s›k saptanan muayene bulgusu akci¤er
oskültasyonunda sibilan ronküs, h›fl›lt› duyulmas›d›r.

H›fl›lt›, ast›m›n en tipik bulgusu olmakla birlikte ciddi ast›m ataklar›nda bu bulgu mevcut olmayabilir ancak bu durumda genellikle
siyanoz, uykuya e¤ilim, taflikardi gibi di¤er fizik muayene bulgular› mevcuttur. 

c. Laboratuar

Solunum fonksiyonlar›n›n ölçümü
Solunum fonksiyonlar›n›n ölçümü, özellikle de solunum fonksiyon bozukluklar›n›n reversibilitesi, hava ak›m›ndaki azalman›n direkt

olarak de¤erlendirilmesini; solunum fonksiyonlar›ndaki de¤iflkenli¤in ölçümü ise havayolu afl›r› duyarl›l›¤›n›n indirekt olarak de¤er-
lendirilmesini sa¤lar. Hava ak›m›ndaki azalman›n, reversibilitenin ve de¤iflkenli¤in ölçümü, ast›m›n tan›s›n› do¤ru koymada kritik öne-
me sahiptirler. Hava ak›m›ndaki azalman›n derecesini de¤erlendirmek için çok say›da yöntem olsa da, befl yafl üzerindeki hastalar-
da yayg›n kabul gören iki yöntem mevcuttur. Bunlar 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar volüm (FEV1) ile birlikte zorlu vital kapasitenin
(FVC) ölçümü ve zirve ak›m h›z›n›n (PEF) de¤erlendirilmesidir. 

Spirometri
FEV1 ve FVC, zorlu ekspiratuar manevra esnas›nda spirometri ile ölçülür. FEV1, FVC ve PEF'in yafla, cinse, boya göre beklenen de-

¤erleri populasyon çal›flmalar›ndan elde edilmektedir. Hava ak›m›nda azalmaya neden olan hastal›klar d›fl›nda da FEV1'de azalma gö-
rülebildi¤inden, FEV1/FVC oran› da hava ak›m›ndaki azalman›n de¤erli bir göstergesi olarak kullan›lmaktad›r. Normal eriflkinlerde
FEV1/FVC oran› %80'den, çocuklarda ise %90'dan yüksek olmal›d›r. Bu de¤erlerin alt›ndaki sonuçlar hava ak›m›ndaki azalmay› dü-
flündürtmektedir. FEV1'de spontan olarak veya bronkodilatör inhalasyonu veya steroid tedavisi sonras›nda en az›ndan %12'lik bir dü-
zelme olmas› ast›m tan›s›n› desteklemektedir. Spirometri ast›m tan›s›n› koymada, a¤›rl›¤›n› saptamada, tedavi plan›n› belirlemede ve
düzenli aral›klarda yap›ld›¤›nda ast›m›n izleminde ve tedaviye uzun dönem yan›t›n de¤erlendirilmesinde oldukça faydal›d›r. 

Havayolu afl›r› duyarl›l›¤›
Hafif-orta fliddette yak›nmalar› olup, fizik muayene bulgular› ve solunum fonksiyon testleri normal olan olgularda ast›m tan›s› ko-
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nulmas›nda bronflial provokasyon testlerinden yararlan›l›r. Bu amaçla birçok provokasyon yöntemi kullan›l›r. En s›k kullan›lanlar; me-
takolin, histamin ve egzersiz provokasyon testleri olup, so¤uk hava, allerjen uygulanmas› ile de provokasyon yap›labilir. Bu ölçümler
ast›m tan›s› için sensitiftirler ancak spesifiteleri düflüktür. Bu durum, negatif testin persistan ast›m tan›s›n› d›fllamada faydal› oldu¤u-
nu ancak pozitif testin hastan›n her zaman ast›m oldu¤unu göstermedi¤ini ifade etmektedir. Çünkü havayolu afl›r› duyarl›l›¤› allerjik
rinitte, kistik fibroziste, bronflektazide ve kronik obstruktif akci¤er hastal›¤›nda da görülebilmektedir. Ast›ml› baz› çocuklar sadece eg-
zersizle indüklenen semptomlara sahiptirler. Bu grupta egzersiz testi tan›da faydal›d›r. Alt› dakikal›k koflu protokolü klinik pratikte ol-
dukça kolay uygulanmaktad›r. Hava ak›m›ndaki azalmay› gösteren ölçümlerle (FEV1 veya PEF) de¤erlendirildi¤inde ast›m tan›s›n› koy-
mada özellikle de egzersiz ve gece öksürü¤ü olan hastalarda faydal› olabilmektedir. Yap›lan zorlu egzersizi takiben tekrarlanan
SFT'de FEV1 veya PEF de¤erinde %15'ten fazla düflme olmas› ast›m tan›s›n› destekler.

Deri testleri: Uygun teknikle haz›rlanm›fl standardize spesifik allerjenin lokal uyar›s› ile deriye uygulanan provokasyon testleridir.
Deriye verilen allerjen derideki mast hücrelerinin yüzeyindeki antijen spesifik Ig E moleküllerine ba¤lanarak, histamin ve di¤er medi-
atörlerin sal›n›m›na neden olur. Testin duyarl›l›¤› %95'in üstündedir. Özelli¤i; kolay ve h›zl› uygulanabilmesi, ucuz ve yüksek sensivi-
teye sahip olmas›d›r. Günümüzde, epidermal deri testi, standardize edilmifl ve çok potent allerjen ekstreteleri kullan›larak yap›ld›¤›n-
dan intradermal testlerin yerini alm›flt›r. Epidermal deri testleri; akarlar, ot, a¤aç ve tah›l polenleri, yabani otlar, tüyler, hayvan epitel-
leri, mantarlar, kakao, hamam böce¤i, lateks antijenleri, pozitif kontrol olarak histamin, negatif kontrol olarak salin kullan›larak her iki
kolun volar yüzünde veya s›rtta epikutanöz prik yöntemle uygulanmaktad›rlar. Sonuçlar 10-20 dakika sonra Aas ve Belin kriterlerine
göre de¤erlendirilmektedir. Buna göre histamin kadar ödem yapan reaksiyon (3+), histaminin iki kat› büyüklü¤ünde ödem yapan re-
aksiyon (4+), histaminin yar›s› kadar ödem yapan reaksiyon (2+), negatif ve (2+) aras›nda kalan reaksiyon ise (1+) olarak kabul edil-
mektedir. ‹ntradermal testler yanl›fl pozitif sonuç verebilirler ve sistemik reaksiyonlara neden olabilirler. ‹nfant ve küçük çocuklarda
histamin ve allerjenlerle deri reaktivitesi düflüktür. Bu nedenle, alt› aydan küçük çocuklarda, yayg›n egzema ve dermografizmi olan-
larda, afl›r› duyarl›l›k nedeni ile anaflaksi riski tafl›yanlarda, serumda allerjen spesifik IgE tayini yap›labilir. Bunlar daha az sensitif, da-
ha pahal› ve zaman gerektiren ancak daha az travmatik olan testlerdir. Öykü ile korele olan allerjen spesifik Ig E tan› için anlaml›d›r. 

Akci¤er grafisi: Ast›m tan›s› düflünülen bir çocuk hastan›n ilk de¤erlendirmesinde, bir ön-arka ve yan akci¤er grafisi genellikle ge-
reklidir. Hafif ast›m› olan hastalarda, akci¤er grafisi s›kl›kla normaldir. Hastal›¤›n ciddiyeti artt›kça, havalanma fazlal›¤›, diyafram ve
kostalarda düzleflme, ön arka çapta artma, mukus t›kaçlar›na ba¤l› segmental atelektaziler, inflamasyona ba¤l› peribronflial kal›nlafl-
malar ortaya ç›kar. 

Total eozinofil: Birçok çal›flmada eozinofillerin; havayolu epitel hasar›nda rol oynad›¤›, akci¤er fonksiyonlar›nda, bronfl afl›r› du-
yarl›l›¤›nda olumsuz etkileri saptanm›flt›r. Martinez ve ark.'lar› taraf›ndan artm›fl eozinofil say›s›n›n, çocuklarda gelecekteki artm›fl as-
t›m riskinin bir göstergesi olabilece¤i bildirilmifltir. 

‹mmünglobulin E: Çocukluk ça¤›ndaki IgE düzeyleri; yafl, genetik yap›, çevresel etkenler ve paraziter hastal›klar gibi bir çok faktöre
ba¤l›d›r. Ancak halen ast›m tan›s› ve bronfl afl›r› duyarl›l›¤›n›n de¤erlendirilmesinde yard›mc› olarak kullan›lan testlerden birisidir.

Havayolu inflamasyonun invaziv olmayan belirleyicileri:
Ast›mda var olan havayolu inflamasyonu, spontan verilen veya hipertonik salin ile indüklenerek elde edilen balgamda eozinofiller

ve metakromotik hücrelerin varl›¤›n›n de¤erlendirilmesi ile gösterilebilir. Yap›lan çal›flmalarda ekshale edilen havada ölçülen nitrik
oksit ve karbonmonoksit düzeylerinin de, havayolu inflamasyonun noninvaziv göstergeleri oldu¤u bildirilmektedir. 
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