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Astim; degisik uyaranlara karsi artmig hava yolu duyarliigi ve geri déniisiimlii hava yolu obstriiksiyonu ile karakterize kronik inf-
lamatuvar bir hastaliktir. Cocukluk ¢agi kronik hastaliklarinin en sik gériilenidir. Yillar gectikce; prevelansi, morbiditesi, mortalitesi ar-
tan bir hastalik haline gelmistir. Cocuklarda en sik rastlanan kronik hastalik olan astimin prevalansi, iilkelere, kullanilan yéntemlere,
irka, cografi bolgelere ve gevresel etkenlere gore degismektedir. Geligmis toplumlarda ISAAC (International study of asthma and al-
lergies in childhood) yontemi ile astim prevalansi %4-23 arasinda bulunmustur. Ulkemizde ISAAC yéntemi ile yapilan gocukluk gag
prevalans caligmalarinda ise, kiimiilatif astim prevalansi %13.7-15.3 arasinda degismektedir. izmir ilinde 6-13 yas arasi gocuklarda
yapilan bir calismada, astim kiimiilatif prevalansi %4.9 olarak bulunmustur.

Astim, heterojen bir hastalik olmasina ragmen, tanisi icin genellikle anamnez, fizik muayene ve spirometrik testler yeterli olmak-
tadir.

a. Hikaye

Bircok hastalikta oldugu gibi astim tanisinda da dogru ve detayh alinmis bir anamnez biiyiik 6nem tagimaktadir. Astim tanisi, ¢o-
gu zaman tekrarlayan solunum sikintisi, dksiiriik ataklar ve higilti yakinmalarinin varliginda konur. Sikayetlerin mevsimsel degisken-
ligi, ailede atopik veya astimli birey varli§i da astim tanisini diisiindiiren dnemli bulgulardir. Astim diisiiniilen hastada dykiide 6zellik-
le sorgulanmasi gereken noktalar Tablo 1'de dzetlenmistir.

Tablo 1: Astim tanisi diisiiniilen hastada sorulmasi gereken sorular
Hastanin daha dnceden hisilti atagi veya ataklari olmusg mu?

Hastanin gece oksdiriigii var mi?

Hastada egzersiz sonrasi dksiiriik veya hirltili solunum ataklari olur mu?
Hastanin hava kirliligi veya allerjenle karsilasmasi durumunda solunum sikintisi ve hirittil solunum ataklari olur mu?
Hastanin soguk alginhgi gégsiine iner mi veya sikayetleri on giinden uzun siirer mi?

Hastanin sikayetleri uygun astim tedavisi ile diizeliyor mu?

b. Fizik Muayene

Semptomlarin degiskenligi nedeni ile astimli hastanin dinleme bulgulari normal olabilir. En sik saptanan muayene bulgusu akciger
oskiiltasyonunda sibilan ronkiis, hisilti duyulmasidir.

Hisilti, astimin en tipik bulgusu olmakla birlikte ciddi astim ataklarinda bu bulgu mevcut olmayabilir ancak bu durumda genellikle
siyanoz, uykuya egilim, tasikardi gibi diger fizik muayene bulgular mevcuttur.

c. Laboratuar

Solunum fonksiyonlarinin élgiimii

Solunum fonksiyonlarinin élgiimii, 6zellikle de solunum fonksiyon bozukluklarinin reversibilitesi, hava akimindaki azalmanin direkt
olarak degerlendirilmesini; solunum fonksiyonlarindaki degiskenligin dl¢iimii ise havayolu asin duyarliiginin indirekt olarak deger-
lendirilmesini saglar. Hava akimindaki azalmanin, reversibilitenin ve degiskenligin 6l¢iimd, astimin tanisini dogru koymada kritik dne-
me sahiptirler. Hava akimindaki azalmanin derecesini degerlendirmek i¢in ¢ok sayida yontem olsa da, bes yas iizerindeki hastalar-
da yaygin kabul gdren iki yontem mevcuttur. Bunlar 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim (FEV1) ile birlikte zorlu vital kapasitenin
(FVC) dlgiimii ve zirve akim hizinin (PEF) degerlendirilmesidir.

Spirometri

FEV1 ve FVC, zorlu ekspiratuar manevra esnasinda spirometri ile dlgiiliir. FEV1, FVC ve PEF'in yasa, cinse, boya gore beklenen de-
gerleri populasyon calismalarindan elde edilmektedir. Hava akiminda azalmaya neden olan hastaliklar disinda da FEV1'de azalma g6-
riilebildiginden, FEV1/FVC orani da hava akimindaki azalmanin degerli bir gdstergesi olarak kullaniimaktadir. Normal erigkinlerde
FEV1/FVC orani %80'den, ¢ocuklarda ise %90'dan yiiksek olmalidir. Bu degderlerin altindaki sonuglar hava akimindaki azalmay: dii-
stindiirtmektedir. FEV1'de spontan olarak veya bronkodilatér inhalasyonu veya steroid tedavisi sonrasinda en azindan %12'lik bir dii-
zelme olmasi astim tanisini desteklemektedir. Spirometri astim tanisini koymada, agirhgini saptamada, tedavi planini belirlemede ve
diizenli araliklarda yapildiinda astimin izleminde ve tedaviye uzun dénem yanitin degerlendirilmesinde oldukca faydaldir.

Havayolu asiri duyarlihg

Hafif-orta siddette yakinmalari olup, fizik muayene bulgulari ve solunum fonksiyon testleri normal olan olgularda astim tanisi ko-



nulmasinda bronsial provokasyon testlerinden yararlanilir. Bu amagla birgok provokasyon yéntemi kullanilir. En sik kullanilanlar; me-
takolin, histamin ve egzersiz provokasyon testleri olup, soguk hava, allerjen uygulanmasi ile de provokasyon yapilabilir. Bu él¢iimler
astim tanisi i¢in sensitiftirler ancak spesifiteleri diisiiktiir. Bu durum, negatif testin persistan astim tanisini dislamada faydali oldugu-
nu ancak pozitif testin hastanin her zaman astim oldugunu gostermedigini ifade etmektedir. Clinkii havayolu asiri duyarliligi allerjik
rinitte, kistik fibroziste, bronsektazide ve kronik obstruktif akciger hastalijinda da goriilebilmektedir. Astimli bazi cocuklar sadece eg-
zersizle indiiklenen semptomlara sahiptirler. Bu grupta egzersiz testi tanida faydalidir. Alti dakikalik kosu protokolii klinik pratikte ol-
dukca kolay uygulanmaktadir. Hava akimindaki azalmayi gosteren dlgiimlerle (FEV1 veya PEF) degerlendirildiginde astim tanisini koy-
mada 0Ozellikle de egzersiz ve gece oOksiirifii olan hastalarda faydali olabilmektedir. Yapilan zorlu egzersizi takiben tekrarlanan
SFT'de FEV1 veya PEF degerinde %15'ten fazla diisme olmasi astim tanisini destekler.

Deri testleri: Uygun teknikle hazirlanmig standardize spesifik allerjenin lokal uyarisi ile deriye uygulanan provokasyon testleridir.
Deriye verilen allerjen derideki mast hiicrelerinin yiizeyindeki antijen spesifik Ig E molekiillerine baglanarak, histamin ve diger medi-
atdrlerin salinimina neden olur. Testin duyarliligi %95'in iistiindedir. Ozelligi; kolay ve hizli uygulanabilmesi, ucuz ve yiiksek sensivi-
teye sahip olmasidir. Gliniimiizde, epidermal deri testi, standardize edilmis ve ¢ok potent allerjen ekstreteleri kullanilarak yapildigin-
dan intradermal testlerin yerini almistir. Epidermal deri testleri; akarlar, ot, agac ve tahil polenleri, yabani otlar, tiiyler, hayvan epitel-
leri, mantarlar, kakao, hamam bdcedi, lateks antijenleri, pozitif kontrol olarak histamin, negatif kontrol olarak salin kullanilarak her iki
kolun volar yiiziinde veya sirtta epikutandz prik yontemle uygulanmaktadirlar. Sonuglar 10-20 dakika sonra Aas ve Belin kriterlerine
gore degerlendirilmektedir. Buna gore histamin kadar 6dem yapan reaksiyon (3+), histaminin iki kati biiyiikligiinde 6dem yapan re-
aksiyon (4+), histaminin yarisi kadar 6dem yapan reaksiyon (2+), negatif ve (2+) arasinda kalan reaksiyon ise (1+) olarak kabul edil-
mektedir. Intradermal testler yanlis pozitif sonug verebilirler ve sistemik reaksiyonlara neden olabilirler. infant ve kiigiik cocuklarda
histamin ve allerjenlerle deri reaktivitesi diisiiktiir. Bu nedenle, alti aydan kii¢lik cocuklarda, yaygin egzema ve dermografizmi olan-
larda, asirn duyarlilik nedeni ile anaflaksi riski tagiyanlarda, serumda allerjen spesifik IgE tayini yapilabilir. Bunlar daha az sensitif, da-
ha pahali ve zaman gerektiren ancak daha az travmatik olan testlerdir. Oykii ile korele olan allerjen spesifik Ig E tani icin anlamlidir.

Akciger grafisi: Astim tanisi diisiiniilen bir cocuk hastanin ilk degerlendirmesinde, bir 6n-arka ve yan akciger grafisi genellikle ge-
reklidir. Hafif astimi olan hastalarda, akciger grafisi siklikla normaldir. Hastaligin ciddiyeti arttikga, havalanma fazlalgi, diyafram ve
kostalarda diizlesme, &n arka ¢apta artma, mukus tikaclarina bagh segmental atelektaziler, inflamasyona bagli peribronsial kalinlas-
malar ortaya cikar.

Total eozinofil: Birgok ¢alismada eozinofillerin; havayolu epitel hasarinda rol oynadigi, akciger fonksiyonlarinda, brons asiri du-
yarhihginda olumsuz etkileri saptanmistir. Martinez ve ark.'lar tarafindan artmis eozinofil sayisinin, cocuklarda gelecekteki artmis as-
tim riskinin bir gostergesi olabilecegi bildirilmistir.

immiinglobulin E: Cocukluk ¢agindaki IgE diizeyleri; yas, genetik yapi, cevresel etkenler ve paraziter hastaliklar gibi bir ¢ok faktdre
baghdir. Ancak halen astim tanisi ve brons asiri duyarliiginin degerlendiriimesinde yardimci olarak kullanilan testlerden birisidir.

Havayolu inflamasyonun invaziv olmayan belirleyicileri:

Astimda var olan havayolu inflamasyonu, spontan verilen veya hipertonik salin ile indiiklenerek elde edilen balgamda eozinofiller
ve metakromotik hiicrelerin varliginin degerlendirilmesi ile gosterilebilir. Yapilan ¢calismalarda ekshale edilen havada dlgiilen nitrik
oksit ve karbonmonoksit diizeylerinin de, havayolu inflamasyonun noninvaziv géstergeleri oldugu bildirilmektedir.
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