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Ast›m, karmafl›k bir hastal›kt›r ve basitçe tek bir fizyopa-
tolojik mekanizma ile aç›klanamaz. Ast›ml› çocuklar›n
%40’›nda ilk ataklar ilk 2 yafl s›ras›nda ortaya ç›kar. Ast›m,
s›kl›kla h›fl›lt› ile ortaya ç›kar (1). H›fl›lt›, süt çocuklar›nda
ve okul öncesi çocuklarda çok s›k görülen  ve çocuk dokto-
runun karfl›s›na tan› ve tedavisi yönünden s›kl›kla problem
olarak ç›kan bir semptomdur.  Çocukluk ça¤› ast›m›n›n ya-
ratt›¤› akci¤er hasarlar›n›n eriflkin ça¤da solunum fonksiyon
testlerini %20’ye varan oranlarda bozabilece¤i gösterilmifl-
tir (2).  H›fl›lt›l› çocuklar›n aileleri de genellikle çok endifle-
lidir ve en büyük korkular› arkas›ndan ast›m ç›kmas›d›r. 

Gürültülü solunum flikayeti ile baflvuran bir süt çocu¤u-
nun ya da okul öncesi çocu¤un flikayetini  anlayabilmek
için çocuk doktorunun en büyük sorunu, ebeveynden ya da
bakan kifliden al›nan hikayede h›fl›lt›, h›r›lt›, horultu ya da
balgam bulunmas› gibi sözlerle asl›nda neyi tan›mlamak
istediklerini anlayabilmektir. Bu çocuklarda genellikle ri-
nit de tabloya efllik etti¤i için, üst solunum yollar›ndan ge-
len sesler de eklenmekte ve tablo daha da karmafl›k olmak-
tad›r. ‹ngilizce’de kullan›lan “wheezing” kelimesinin tam
karfl›l›¤› birçok dilde yoktur, bunun yaratt›¤› tan›mlama
güçlü¤ü olabilmektedir. Türkçe’de “h›fl›lt›” kelimesi ihti-
yac› tam olarak karfl›lamakta ve hastalarla görüflme s›ra-
s›nda tan›mlama için yararl› olmaktad›r. Hasta ailesinin
gözlemlerine dayanarak çeflitli semptomlar hakk›nda tam
bir fikir sahibi olmak mümkün de¤ildir. Çocuk doktora ge-
tirildi¤inde tesadüfen hiçbir bulgu yoksa problem daha da
büyür. Doktor h›fl›lt›y› duysa bile bu duruma  çok çeflitli
hastal›klar neden olabilece¤i için, tan› her zaman kolay de-
¤ildir. 
Bir hastaya ast›m tan›s›n›n konulabilmesi için (3):
- hava yolu t›kan›kl›¤› belirtileri (öksürük, h›fl›lt›, nefes

darl›¤› veya h›zl› soluma), 
- tam veya k›smen dönüflümlü hava yolu daralmas›,
- di¤er muhtemel tan›lar›n d›fllanmas› gereklidir.

Ast›m›n belirti ve bulgular› çok de¤iflkendir ve birçok
çocukluk ça¤› hastal›¤› ile kar›flabilir. Bir yandan ast›m ta-
n›s› s›kl›kla konulamamakta ve bu çocuklar gerekli tedavi-
yi almamaktad›r. Di¤er yandan her h›fl›lt› ve öksürük ast›m
de¤ildir, süt çocuklar› ve küçük çocuklara gereksiz yere ve
uzun süre ast›m tedavileri vermemek için dikkatli olmak
gereklidir. 

Çocuklara ast›m tan›s› koymak için 3 basamak vard›r:
Önce ast›mdan flüphelenmek gerekir. Çok dikkatli  bir hi-
kayeye dayanarak ve belirtilere odaklanarak tan› konulur.
Bundan sonra tan› objektif ölçümlerle kesinlefltirilir(3).  

Bu yaz›da, ast›m tan›s› konusunda gerçekleflmifl son ge-
liflmeler ›fl›¤›nda haz›rlanan uzlafl› raporlar› göz önüne al›-
narak, çocuk ast›m›na yaklafl›m ve tan› yöntemleri üzerin-
de durulacakt›r (4,5,6).

Hikaye
Ayr›nt›l› hikaye alma, tan›y› do¤ru koymada, semptom-

lar› saptamada, tetikleyici faktörleri bulmada ve hastal›¤›n
a¤›rl›k derecesini saptamada en önemli araçt›r. En önemli
semptomlar öksürük, h›fl›lt›, solunum güçlü¤ü, nefes darl›-
¤› veya s›k solumad›r. Hikayede dikkat edilecek en önem-
li nokta semptomlar›n ataklar halinde gelmesi ve çok uzun
süren ya da devaml› ataklar olmamas›d›r.  Bazen h›fl›lt›ya
öksürük de efllik eder ve aile sadece öksürü¤ü saptam›fl
olabilir 

Süt çocuklar›nda, meme veya mama emerek beslenme
dönemlerinde, ileri yafllara göre hava yolu t›kan›kl›klar›na
daha s›k  rastlan›lmaktad›r, çünkü küçük bebekler mecbu-
ren nazal solunum yaparlar ve ancak burunlar› kapal› oldu-
¤unda oral yoldan solurlar. Nazal konjesyon nedeniyle
emme s›ras›nda s›kl›kla h›r›lt›l› solunum yaparlar. Bu h›-
r›lt› ve kaba sesler anne taraf›ndan h›fl›lt› olarak nitelendi-
rilebilir. Güçlü emmekte olan aç bir süt bebe¤inde solu-
num ifli artar ve bu efor, beslenmeyi engelleyen solunum
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güçlü¤üne yol açabilir. Bunu basite almamak ve proble-
min burunda oldu¤undan emin olmak gerekir (7).

Semptomlar›n ortaya ç›k›fl biçimi de çok önemlidir. Y›l
boyu mu yoksa mevsimsel mi oldu¤u, devaml› m› yoksa
hecmelerle mi ortaya ç›kt›¤›, bafllang›c›, süresi, s›kl›¤›, sa-
bah-akflam farklar›, çocu¤un etrafta koflmas› ve merdiven
ç›kmas› ile ortaya ç›kan h›fl›lt› ve öksürük flikayetleri arafl-
t›r›lmal›d›r.

Belirtileri tetikleyen ve hastal›¤› a¤›rlaflt›ran faktörler
araflt›r›lmal›d›r. Viral üst solunum yolu enfeksiyonlar›, ev
içi ve ev d›fl› alerjenler, egzersiz, çevre ve mekan de¤iflik-
likleri, evde, okulda ve sokakta maruz kald›¤›  irritanlar
(sigara, temizlik malzemeleri, parfümler ve çeflitli sprey-
lerden ç›kan güçlü kokular, egzos), psikolojik faktörler,
ilaçlar, g›dalar ve g›da katk› maddeleri, hava, ›s› ve nem
de¤ifliklikleri önemlidir.        

Hikayede en çok dikkat edilmesi gereken konulardan
biri, h›fl›lt›n›n ne zaman bafllad›¤›d›r. RSV’ye ba¤l› viral
enfeksiyonlar ço¤unlukla 2.-4. aylarda görülür ve bronfli-
yoliti takiben h›fl›lt›s› olmaya devam eden çocuklarda h›-
fl›lt›l› çocuk haline dönme ihtimali yüksektir (8,9) ‹leri
yafllarda ast›ml› olan hastalar›n %25’inde semptomlar›n
ilk yaflta bafllad›¤› belirlenmektedir ama ast›ml›lar›n ço-
¤unda flikayetler 2.-6. yafllarda bafllamaktad›r. Bronkopul-
moner displazi ve benzer klinik tablolar› olan çocuklar
prematüredir ve flikayetler daha ilk günlerden ç›kar.  Baz›
do¤umsal anatomik anomaliler çocu¤un do¤du¤u gün bafl-
lar ve devam eder, baz› hastal›klarda ise daha geç ç›kar.
fiikayetlerin çok erken ya da çok geç ortaya ç›kmas›, h›fl›l-
t›n›n atipik oldu¤unu düflündürmelidir. 

Ataklar›n a¤›rl›k derecesi de önemlidir.  H›fl›lt›l› çocuk-
larda genellikle hafif derecede hava yolu t›kan›kl›¤› vard›r
ve normal günlük aktiviteyi bozmaz. T›kan›kl›k artt›kça
ailesi çocu¤un daha h›zl› solumakta oldu¤unu fark edebi-
lir. 

Ailede atopik hastal›k hikayesi al›n›rken sadece ana-ba-
ba ve kardefller sorgulanmal›d›r. Çocukta ilk aylarda  süt
çocu¤u egzamas› ve annede ast›m saptanmas›, kal›c› ve
tekrarlay›c› h›fl›lt›lar›n riskini iki kat art›rmaktad›r (10);
inek sütü alerjisi süt çocuklar›nda daha çok gastrointesti-
nal semptomlara neden olur, h›fl›lt› yapma ihtimali düflük-
tür. E¤er h›fl›lt› gerçek inek sütü alerjisine ba¤l› ise, ço¤un-
lukla ürtiker ya da baflka a¤›r döküntülerle beraber olur. 

Öksürük Tipinde Ast›m: Bu hastalarda ana bulgu kro-
nik öksürüktür. Özellikle çocuklarda görülür ve geceleri
çok daha fazla problem olmaktad›r. Bu hastalarda akci¤er

fonksiyonlar›n›n veya hava yolu afl›r› duyarl›l›¤›n›n de¤ifl-
kenli¤ini ya da balgam eozinofilisini göstermek çok önem-
lidir. Öksürük tipinde ast›m›n eozinofilik bronflitten ay›rt
edilmesi gerekir. Eozinofilik bronflitte, öksürük ve balgam
eozinofilisine ra¤men akci¤er fonksiyonlar› veya havayo-
lu afl›r› duyarl›l›¤› göstergeleri normal  bulunmaktad›r.
Ay›r›c› tan›da düflünülmesi gereken di¤er hastal›klar gas-
tro-özofageal reflü, geniz arkas› ak›nt›s›, kronik sinüzit ve
ses telleri disfonksiyonudur.

Egzersize Ba¤l› Bronkokonstriksiyon: Fizik aktivite,
ço¤u ast›ml› hastada  ast›m semptomlar›n›n en önemli ne-
denidir. Egzersize ba¤l› bronkokonstriksiyon, egzersizden
10-15 dakika sonra bafllar. Genellikle 40-45 dakikada ge-
çen tipik ast›m semptomlar› ya da bazen inatç› öksürük ile
kendini gösterir. Özellikle koflma en güçlü uyar›c›d›r. Her
iklimde geliflebilmesine ra¤men, kuru ve so¤uk havada da-
ha s›k, s›cak ve nemli iklimlerde ise seyrektir. Baz› ast›m-
l› çocuklar sadece egzersize ba¤l› semptomlarla baflvurur-
lar. Böyle hastalarda ast›m tan›s› flüpheli olursa egzersiz
testi yap›labilir. Sekiz dakikal›k koflma protokolü kolay-
l›kla yap›labilir ve ast›m tan›s› için kuvvetli bir kan›tt›r.  

Fizik Muayene
Ast›m semptomlar› de¤iflken oldu¤u için solunum siste-

minin fizik muayenesi normal bulunabilir. Oskültasyonla
duyulan en s›k anormal bulgu, havayollar›ndaki daralma-
n›n kesin göstericisi olan h›fl›lt›d›r. Ancak ast›ml› kiflilerde
h›fl›lt› hiç olmayabilir ya da sadece güçlü ekspiryum ma-
nevras› ile duyulabilir.  Fizik muayene ile, ay›r›c› tan›da
düflünülen baz› hastal›klar›n olmad›¤›n›n gösterilmesi
amaçlanmaktad›r. 

H›fl›lt›l› çocuklar genellikle fliflman ve mutludurlar. Ancak
bu genel inanc› destekleyecek bilimsel veriler yoktur. E¤er
büyüme ve geliflme gerili¤i varsa, kistik fibroz veya di¤er
a¤›r kalp ya da akci¤er hastal›klar›n› düflünmek gerekir. 

Altta yata bir problem yoksa, h›fl›lt›l› çocuklar›n gö¤üs
yap›s› normal ve simetriktir. Üst solunum yollar›nda ade-
noid hipertrofisi  veya larinksten gelen seslerin akci¤er
içinden gelen seslerle kar›flt›r›lmamas› gerekmektedir. Süt
çocuklar›nda hafif t›kan›kl›k s›ras›nda h›fl›lt›, sadece eks-
pirasyon sonunda duyulur, ata¤›n fliddeti artt›kça hem tüm
ekspirasyon hem de inspiryum boyunca duyulur. Krepitas-
yonlar h›fl›lt›l› çocuklarda duyulmaz, ancak akut viral
bronfliyolit  s›ras›nda s›kt›r. Tekrar eden h›fl›lt›s› olan ço-
cuklarda orta-a¤›r ataklar s›ras›nda pnömoni olmasa da
krepitasyonlar duyulabilir. 
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‹ncelemeler
Hikayesinde ve fizik muayenesinde özellik olmayan

bir h›fl›lt›l› çocu¤a yap›lmas› gereken incelemelerin sa-
y›s› çok azd›r. Son y›llarda “malpraktis” korkusu ile bu
çocuklara, çok say›da ve ço¤u gereksiz, pahal› tetkikler
yapt›r›lmakta ve radyasyon ile travmaya maruz b›rak›l-
maktad›rlar. 

Tekrarlayan h›fl›lt›s› olan ve daha önce hiç filmi çekil-
memifl olan her çocuktan mutlaka basit akci¤er röntgeni
istenmelidir. ‹lk defa h›fl›lt› ile gelen bir çocukta gereksiz
oldu¤u bildirilmekle birlikte, maalesef ülkemizde tüber-
küloz  riski nedeni ile çektirilmesinde yarar oldu¤una
inanmaktay›m. Okul öncesi çocuklarda yabanc› cisim
flüphesi ile ilk h›fl›lt›da bile mutlaka film çekilmelidir.
H›fl›lt›l› çocuklar›n ço¤unda akci¤er filmi normaldir ya
da bilateral simetrik afl›r› havalanma görülebilir; bazen
ufak atelektazi alanlar› özellikle orta lobda görülebilir.
Bunun d›fl›nda saptanan her türlü imaj daha ayr›nt›l› in-
celenmelidir. 

Bilgisayarl› tomografi, tipik h›fl›lt›s› olan çocukta ge-
reksizdir, bofluna radyasyona maruz b›rak›r.

Oksijen satürasyonu tipik h›fl›lt›l› çocuklar›n ço¤unda
normaldir. E¤er do¤ru ölçülmüfl ve düflük ise, a¤›r t›ka-
n›kl›k ya da baflka bir akci¤er problemini düflündürmek-
tedir. 

Bronfl afl›r› duyarl›l›¤›, ast›m›n ana klinik tablosudur
ama baz› kronik akci¤er hastal›klar›nda da olur. Bronfl afl›-
r› duyarl›l›¤› olan hastalarda fizik aktivite ile ya da a¤la-
man›n neden oldu¤u hiperventilasyonla, normal insanlar-
dan çok daha kolayl›kla hava yolu t›kan›kl›¤› ortaya ç›kar.
H›fl›lt›l› çocuklara rutin incelemeler içinde provokasyon
testlerinin yap›lmas›na gerek yoktur. 

Çocuklarda Solunum Fonksiyon Testleri
Eriflkinlerde ve büyük çocuklarda akci¤er fonksiyon

testlerinin ölçümü solunum yolu hastal›klar›n›n bir parça-
s› haline gelmifltir. Ancak bebeklerde ve küçük çocuklarda
bu objektif de¤erlendirmeleri yapmak son zamanlara ka-
dar mümkün de¤ildi. 

Akci¤er fonksiyon testlerinin yap›laca¤› yer çocuk için
huzur verici bir ortam olmal›d›r. Birçok testin sa¤l›kl› ya-
p›labilmesi için bebe¤in uyumas› gereklidir. Bu amaç için
en çok kullan›lan sedatif kloral hidratt›r. Nispeten güvenli
oldu¤unun düflünülmesine karfl›l›k, h›fl›lt›l› çocuklarda ok-
sijen satürasyonunda düflme ihtimali nedeniyle böyle be-
beklerde oksijen satürasyonunun takibi gereklidir.

Zorlu Ekspiratuar Ak›m Ölçümleri
Spirometri (FEV1, FVC, FEV1/FVC) tercih edilen öl-

çümdür. Ast›ml› hastalara bakan her doktorun bu ölçümü
gere¤inde yapt›rmas› flartt›r. Geri dönüflebilirlik ya da de-
¤iflkenlik, tedavi ile ya da kendi kendine semptomlar›n dü-
zelmesi ile hava ak›m› k›s›tl›¤›n›n de¤iflmesini göstermek-
tedir. Spirometrik ölçümü yapt›ktan sonra bronkodilatör
ilaç inhale ettirilmesi ve bundan 20 dakika sonra ölçümün
tekrarlanmas› ile hava yolu t›kan›kl›¤›n›n var olup olmad›-
¤›, varsa bronkodilatöre yan›t› araflt›r›l›r. ‹nhale kortikos-
teroidler gibi etkili kontrol ilaçlar›yla yap›lan uzun süreli
tedaviler ile de geri dönüflebilirli¤in belirlenmesi müm-
kündür.  
- Havayolu t›kan›kl›¤›n› gösteren en önemli parametreler

FEV1 ve FEV1/FVC’dir. 
- K›sa etkili bronkodilatör inhalasyonundan sonra

FEV1’de %12 ya da 200 ml art›fl saptanmas›, ast›m ta-
n›s›n› kesinlefltirmeye yarar.

Doruk Ak›m H›z›n›n (PEF) ‹zlenmesi
Çocu¤un ast›m semptomlar› göstermesine ra¤men spi-

rometrik ölçümlerin normal oldu¤u durumlarda ve hem
hastal›¤›n a¤›rl›k derecesini hem de ilaçlara al›nan yan›tla-
r› de¤erlendirmede  birkaç hafta PEF izlemesi yapmak ya-
rarl› olabilir. 

Spirometri, PEF ölçümlerinden daha de¤erlidir, çünkü
PEF daha çok büyük hava yollar›n› gösterir, daha çok bir
izleme arac›d›r ve tan› koymada duyarl›l›¤› azd›r. 

Uzun süreli izleme için PEF ölçümleri iki flekilde yap›-
labilir: Ya çocuk hiçbir ilaç almadan har sabah ölçüm ya-
p›l›r ve bu de¤erler o çocu¤un en iyi gününde yapabildi¤i
de¤erle karfl›laflt›r›l›r; ya da sabah-akflam ölçümler yap›l›r
ve aradaki fark›n %20’den fazla olmas› ast›m›n iyi kontrol
edilmedi¤ini gösterir. 

Di¤er Yöntemlerle Solunum Fonksiyonlar›n›n Ölçümü: 
Yedi yafl›ndan küçük çocuklar bu zorlu ekspirasyon

manevras›n› bazen tam olarak yapamazlar, o zaman tan›
belirtilere dayanarak konulur. Ancak teknolojik olanaklar›
iyi olan merkezlerde daha ileri incelemeler yap›labilir. 

Zorlu ekspiratuvar ak›mlar› ölçmek için küçük çocuk-
larda kullan›lan esas yöntem “h›zl› gö¤üs kompresyonu
tekni¤idir”. Bu yöntemde pozitif bas›nç rezervuar›na ba¤-
l›, fliflirilebilir bir torakoabdominal yelek kullan›l›r. Tidal
bir inspirasyon sonunda gö¤üs ve karna aniden bas›nç uy-
gulayacak flekilde fliflirilir. A¤›z hizas›ndaki ak›m ölçümü
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için çocu¤un burun ve a¤z›n› kapayan bir maskeye ba¤l›
olan bir pnömotograf ile ölçülür (11).

Solunum sisteminin normal büyümesi ve geliflmesi ile
ilgili araflt›rmalar ve solunum sisteminin hastal›klar›n›n
tan›s› için bu yöntem çok yararl› olmufltur. Örne¤in
VmaxFRC somatik büyüme ve akci¤er hacmi ile linear bir
art›fl göstemektedir. Birçok çal›flmada beta sempatomime-
tikler ile tedaviden sonra bronkodilatatör yan›t› bu yön-
temle  gösterilememifltir. Baz› çal›flmalar ise, bebeklerin
inhale bronkodilatatör ilaçlardan yararland›¤› kan›s›n› do-
¤urmaktad›r. Son y›llarda bu teknik ile 0.75 san’lik bir sü-
re içindeki zorlu ekspiratuar hacmi ölçme fleklinde modi-
fikasyon yap›lm›flt›r. Baz› de¤ifliklikler ve standartlaflt›r-
malar ile, gelecekte çok yararl› bir yöntem olaca¤› düflü-
nülmektedir.

Rezistans ve kompliyans ölçümleri
Spontan solunum yapan bebeklerde rezistans ve komp-

liyans çeflitli yöntemlerle ölçülmektedir. En s›k kullan›lan
test oklüzyon (t›kama) yöntemi ve vücüt pletismografisi-
dir. Forse ossilasyon tekni¤i de son y›llarda gittikçe geli-
flen bir yöntemdir.

Hering-Breuer refleksini uyaran teknikler
Bu teknikler, hava yolu oklüzyonu ile hem inspiratuar

hem de ekspiratuar kaslarda  tam bir gevfleme oluflarak,
oklüzyon süresince alveolar bas›nç ile a¤›z hizas›nda tam
bir dengelenme olmas› prensibine dayan›r. Bu yöntemlerin
bafll›ca iki uygulanma tekni¤i vard›r (12).

Çoklu-soluk t›kama tekni¤inde, çok say›da solunum
hareketi s›ras›nda a¤›z hizas›nda k›sa süreli t›kamalar ya-
p›larak bas›nç olçülür. T›kamalar  FRC üzerindeki de¤iflik
hacimlerde yap›l›r ve hacim bas›nç e¤risi fleklinde yorum-
lan›r (13).

Tek-soluk tekni¤inde, hava yolu inspirasyon sonunda
kapat›l›r, ekspirasyon pasif olarak gerçekleflir. Pasif ekspi-
ratuvar ak›m-hacim e¤risi çizilir. Total ekspirasyon hac-
minin a¤›z hizas›nda ölçülen bas›nca bölünmesi ile komp-
liyans hesaplan›r. Rezistans hesaplanmas› ise ekspiratuvar
zaman sabitinin kompliyansa bölünmesi ile bulunur.

Forse osilasyon teknikleri
Bu teknik 1950’den beri eriflkinler için uygulanmakta-

d›r ama çocuklarda son y›llarda uygulanmaya bafllam›fl-
t›r. Total respiratuvar sistem impedensi (Zrs) ölçümleri
için kullan›lm›flt›r. Bunu ölçmek için solunum sistemine

sinüzoidal varyasyonlar için bas›nç (Prs) uygulan›r (14).
Bu, de¤iflik frekansla ses dalgalar› veren bir aletle sa¤la-
n›r. Zrs hesaplanmas› Prs/V fleklinde olur. Çocuklarda
forse osilasyon kullan›m› afla¤›daki nedenlerden dolay›
zordur.

1. Solunum say›s›n›n s›k olmas› ve nefeslerini tutamama-
lar›

2. A¤›z cevresinden hava s›z›nt›s› olmas›, solunum yolla-
r›nda bas›nc› düflürür.

3. Üst hava yollar›nda kompliyans›n fazla olmas›, hava
yolu rezistans›n›n gerçekte oldu¤undan daha düflük he-
saplanmas›na yol açar.

Bebeklerde ve küçük çocuklarda solunum fonksiyon
testlerinin de¤erlendirilmesine ancak son y›llarda önem
verilmesine karfl›l›k, h›zla yeni teknikler gelifltirilmekte-
dir. Bu teknikler oldukça karmafl›k fizik prensiplere da-
yand›¤›ndan, çok yak›n zamana kadar klinisyenler tara-
f›ndan uygulanmas› ve hasta için yard›mc› olabilecek gü-
venilir sonuçlar al›nmas› mümkün de¤ildi. Kullananlar
için kolay hale getirilmifl, pratik ve bilgisayarl› sistemler
yeni yeni piyasaya verilmeye bafllanm›flt›r. Bu konudaki
en büyük sorunumuz de¤iflik teknikler için çocuk norm-
lar›n›n henüz mevcut olmamas›d›r. Gelecek birkaç y›l
içinde çok daha emin yorumlar yapabilece¤imize inan-
maktay›z.

Hava Yolu Afl›r› Duyarl›l›¤›n›n Ölçümü
Semptomlar›n›n ast›m› düflündürmesine karfl›l›k, solu-

num fonksiyon testleri normal bulunan hastalarda ölçüm-
ler yap›labilir. Bu ölçümler inhale metakolin ve histamin
gibi maddelerin verilmesi ile direkt ya da inhale mannitol
vermekle ve egzersiz yapt›rmakla indirekt hava yolu kar-
fl›laflt›malar› ile yap›lmaktad›r. Hava yolu duyarl›l›¤›n›n
ölçülmesi, ast›m semptomlar›na neden olan faktörlere kar-
fl› duyarl›k ifade edilmektedir. Test sonuçlar› genellikle,
verilen agonistin FEV1’de %20 düflüfle neden olan provo-
katif dozu ile ifade edilmektedir.  

Bu testlerin ast›m tan›s›nda duyarl›l›klar› yüksek ama
özgüllükleri düflüktür. Negatif test sonuçlar› inhale steroid
almayan hastalarda  persistan ast›m› d›fllamaya yarar. Po-
zitif test her zaman ast›m var demek de¤ildir, çünkü hava
yolu afl›r› duyarl›l›¤›, alerjik rinitli, kistik fibrozlu, bron-
flektazili ve kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› olan hasta-
larda da saptanabilir. 
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Enflamasyonun ‹nvazif Olmadan Ölçümü
Soluk ile verilen nitrik oksit ölçümleri, ast›ml› hastalar-

da yüksek bulunmufltur. Ölçümlerin çok küçük yafllardaki
çocuklarda bile güvenilir flekilde yap›labilece¤i bildiril-
mektedir. Akut hecmeler s›ras›nda yükselip kortikosteroid
tedavisinden sonra düflmektedir. Son y›llarda solukla veri-
len NO ile balgam eozinofilisi aras›nda paralellik bulun-
mufltur (15). 

Tekrarlayan h›fl›lt›s› olan 2 yafl›ndan küçük çocuklarda
yap›lan serum eozinofil katyonik protein (ECP) ölçümleri
ile bronkodilatör yan›t› aras›nda ba¤›nt› bulunmufltur(16).
Rutin kullan›mda de¤eri azd›r çünkü duyarl›l›¤› düflüktür.  

Verilen solu¤un yo¤unlaflt›r›lmas› yöntemi, son y›l-
larda büyük araflt›rma merkezlerinde kullan›ma giren
yeni bir yöntemdir. Basit, pratik ve çocu¤un kolayl›kla
yapabildi¤i bir sistemle verilen solu¤un içinde bulunan
hava yolu inflamasyonu göstericilerini belirlemek
mümkündür(17,18). Verilen soluk ço¤unlukla su buha-
r›ndan oluflmaktad›r, ayr›ca içinde solunum s›v›s› dam-
lac›klar› ve aerosol parçac›klar› bulunmaktad›r.  Bu
damlac›klar akci¤erin epitelini döfleyen s›v›dan gel-
mektedir. Hidrojen peroksit, eikosanoidler, nitrojen tü-
revleri gibi enflamasyon ürünlerinin belirlenmesi ile
ast›m tan›s› desteklenmektedir. Bu çal›flmalar›n ileride

çocuk ast›m›n›n tan›s›nda yararl› sonuçlar verece¤ini
tahmin etmekteyiz.

Alerjik Durumun De¤erlendirilmesi
Ast›m ile alerjik rinit aras›ndaki güçlü ba¤›nt› göz önü-

ne al›nd›¤›nda, alerjilerin, alerjik hastal›klar›n ve özellikle
alerjik rinitin varl›¤›, solunum semptomlar› olan hastalar-
da ast›m tan›s› ihtimalini art›rmaktad›r. Ast›ml› hastalarda
alerji deri testleri ya da özgül IgE ölçümleri ile alerjilerin
saptanmas›, ast›m semptomlar›na neden olan risk faktörle-
rini saptamaya yarar. 

Alerjik durumun saptanmas›nda alerjenlerle yap›lan
alerji deri testleri ana tan› yöntemidir. Basit, yap›lmas› ko-
lay ve ucuzdur ve yüksek duyarl›l›¤a sahiptir. Ancak deri
testleri uygun yap›lmad›¤›nda yalanc› pozitif ve yalanc›
negatif sonuçlara neden olur. Özgül IgE ölçümleri, deri
testleri kadar fikir verici de¤ildir  ve çok daha pahal›d›r.
Testlerin pozitif bulunmas› her zaman hastal›¤›n alerjik ol-
du¤unu ya da ast›ma bu alerjenin neden oldu¤unu göster-
mez, çünkü baz› kiflilerde hiçbir semptom olmadan özgül
IgE antikorlar saptanabilir. Hastan›n hikayesi ile alerjenle
temastan sonra semptomlar›n ortaya ç›k›p ç›kmad›¤› ko-
nusunda bilgi al›nmal›d›r. Serumda total IgE ölçümünün
atopi tan›s›nda hiçbir de¤eri yoktur.
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Çocukluk ast›m›nda vakalar›n yaklafl›k olarak %70’in-
de semptomlar üç yafl›ndan önce bafllar ve  akci¤erlerdeki
kal›c› hasarlar›n ço¤u alt› yafl›na kadar oluflur. Onun için
çocuklarda ast›m tedavisine bir an evvel bafllanmas› ve te-
davinin flu amaçlara ulaflmas› beklenir:
1. Gece semptomlar› da dahil olmak üzere, semptomlar›n

tamamen veya önemli ölçüde azalt›lmas› 
2. Ataklar›n en aza indirilmesi 
3. Acil servis baflvurular›n›n ortadan kald›r›lmas› 
4. Beta-2-agonist ilaçlara olan  ihtiyac›n en aza indirilmesi 
5. Egzersizler için k›s›tlama olmamas›
6. Solunum testlerinin normale yak›n olmas›
7. ‹laç yan etkilerinin hiç olmamas› veya çok az olmas›

Bu amaçlara ulaflmak için bronflial ast›m tedavisinde kul-
lan›lan ilaçlar› esas olarak iki ana gruba ay›rabiliriz. Bunlar: 
I. Antienflamatuvar ilaçlar

II. Bronkodilatör ilaçlar

Anti-enflamatuvar ilaçlar
1 Kortikosteroidler: ‹nhale ve sistemik formlar› 
2 Kromolin sodyum-Nedokromil sodyum 
3 Teofilin 
4 Lökotrien reseptör antagonistleri
Bronkodilatör ilaçlar  ise 
1. K›sa etkili beta-2-agonistler: Salbutamol, Terbütalin 
2. Uzun etkili  beta-2-agonistler: Salmeterol, Formoterol 
3. ‹pratropiyum bromür
Bu ilaçlar›n ast›m tedavisinde rasyonel olarak kullan›l-

mas› için hastal›k,  fliddetine göre dört formda tan›mlanm›fl
ve yafl gruplar›na göre  kullan›lacak ilaç seçenekleri belir-
lenmifltir.  Bunlar aral›kl› (intermitan) ast›m, hafif persis-
tan, orta persistan ve a¤›r persistan ast›md›r.  ‹lk basamak
olan aral›kl› ast›mda bütün yafl gruplar›nda ihtiyaç duyul-
du¤unda k›sa etkili beta-reseptör agonistlerinin kullan›lma-
s› yeterlidir. ‹kinci basamaktan itibaren kullan›lacak ilaçlar
yafl gruplar›na göre  Tablo 1, 2 ve 3’te gösterilmifltir.

ÇOCUKLARDA GÜNCEL ASTIM TEDAV‹S‹
Prof. Dr. Feyzullah Çetinkaya
Maltepe Üniversitesi T›p Fakültesi, Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› AD, ‹stanbul

Tablo-I: 0-4  yafl aras› çocuklarda  persistan ast›m tedavisi

2. Basamak 3. Basamak 4. Basamak 5. Basamak 6. Basamak

Tercihan Tercihan Tercihan Tercihan Tercihan

Düflük doz ‹KS Orta doz ‹KS Orta doz ‹KS + Yük. doz ‹KS + Yük. doz ‹KS+
LABA? LABA LABA + oral KS

Di¤er Seçenekler 

LTRA Di¤er Seçenekler Di¤er Seçenekler Di¤er Seçenekler

Kromolin Orta ‹KS + Yüksek ‹KS+ Yüksek ‹KS+LTRA+
LTRA LTRA oral KS

‹KS:‹nhale kortikosteroidler,  LABA:Uzun etkili beta-reseptör agonistleri,  LTRA: Lökotrien reseptör antagonistleri

Tablo-II: 5-11 yafl aras› çocuklarda persistan ast›m tedavisi 

2. Basamak 3. Basamak 4. Basamak 5. Basamak 6. Basamak

Tercihan Tercihan Tercihan Tercihan Tercihan

Düflük doz ‹KS Düflük doz ‹KS + Orta doz ‹KS+ Yük. doz ‹KS+ Yük. doz ‹KS+
LABA LABA LABA LABA + oral KS

Veya Veya

LTRA Orta doz ‹KS Di¤er Seçenekler Di¤er Seçenekler Di¤er Seçenekler

Kromolin Di¤er Seçenekler Orta ‹KS + LTRA Yüksek ‹KS+LTRA Yüksek ‹KS+LTRA+
oral KS

Nedokromil Düflük ‹KS + LTRA Orta  ‹KS + Yüksek ‹KS+ Yüksek ‹KS+
Teofilin Teofilin Teofilin Teofilin + oral KS

Düflük  ‹KS +Teofilin



w w w . a s t i m r i n i t 2 0 0 9 . o r g

PANEL 4

71

Akut ast›m ata¤›ndaki tedavi yaklafl›m› Tablo 4’de gös-
terilmifltir.

‹nhale kortikosteroidler ast›m tedavisinde kullan›lan  as›l
ilaçlar olup flu durumlarda mutlaka kullan›lmal›d›r.
• Son iki y›lda ast›m semptomlar›n›n alevlenmesi
• Haftada üç kere ya da daha fazla s›kl›kta beta agonist

gerekmesi
• Haftada üçten fazla say›da semptom olmas› veya birden

fazla gece semptomlar› olmas›

‹nhale kortikosteroidlerin yan etkileri azd›r 
En s›k oral kandidiazis ve ses k›s›kl›¤› olur.  A¤›z y›ka-

ma ve arac› cihaz kullan›m› bu yan etkileri azalt›r. 
Günlük doz>1000 mcg’›n olunca deride incelme, ko-

lay morarma ve adrenal bask›lanma olabilir. Sistemik
KS’nin uzun süre  kullan›m› osteoporoz, hipertansiyon,
diabetes, katarakt, hipotalamik-pitüiter-adrenal aks süp-
resyonu, obesite, deride atrofi ve kas güçsüzlü¤ü yapabi-
lir. Ülkemizde s›k kullan›lan inhale kortikosteroidler ve
eflde¤er dozlar› Tablo 5’te gösterilmifltir.

Tablo-III: 12 yafl ve üstü çocuklarda persistan ast›m tedavisi

2. Basamak 3. Basamak 4. Basamak 5. Basamak 6. Basamak

Tercihan Tercihan Tercihan Tercihan Tercihan

Düflük doz ‹KS Düflük doz ‹KS + Orta doz ‹KS+ LABA Yük. doz ‹KS+LABA Yük. doz ‹KS+LABA+ 
LABA veya oral KS

Veya Veya Veya Veya Veya

LTRA Orta doz ‹KS Di¤er Seçenekler Di¤er Seçenekler Di¤er Seçenekler

Kromolin Di¤er Seçenekler Orta ‹KS + LTRA Alerjik vakalarda Alerjik vakalarda
Omalizumab Omalizumab

Nedokromil Düflük ‹KS + LTRA Orta  ‹KS + Teofilin 

Teofilin Düflük  ‹KS + Orta  ‹KS + Zileuton
Teofilin 

Düflük  ‹KS + Zileuton 

Tablo-IV: Hastanede akut ast›m ata¤› tedavisi

Orta fliddette ast›m ata¤› 
Arac› cihazla 2-4 s›km β2 agonist verilir.

15 dak. sonra tekrar de¤erlendirilir. 

A¤›r ast›m ata¤›  - Yaflam› tehdit eden ast›m
Beta-agonist verilir.
salbutamol (2-5 yafl: 2.5mg; >5 yafl: 5mg) veya   terbutalin (2-5
yafl: 5mg; >5 yafl: 10mg) O2 ile birlikte verilir. 

Oksijene devam edilir.

Prednizolon verilir(2-5 yafl:  20mg; >5 yafl 30-40mg) oral veya
parenteral yolla

Yan›t al›n›rsa Yan›t al›namazsa Yaflam› tehlikesi belirtileri varsa

‹nhale β2 agoniste devam ‹nhale β2 agoniste Hasta youn bak›ma al›n›r

(1-4 saate bir) her 30 dak. bir devam Ayr›nt›l› kan gaz›, akci¤er grafisi incelemesi

Oral prednizolon Oral prednizolon Nebülize β2 agoniste devam  edilir,                 

-20 mg  (2-5 yafl) -20 mg(2-5 yafl) ‹pratropiyum bromür 0.25mg  her 30 dak bir   

-40 mg (>5 yafl) -40 mg(>5 mg) ‹V aminofilin 

Gerekirse entübasyon ve mekanik vent. 
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Ast›m ilaçlar›nda doz azalt›m›
• Ast›mda semptomlar kontrol alt›na al›nd›ktan sonra en

az üç ay daha ilaçlara ayn› flekilde devam edilir.
• Daha sonra semptomlar› kontrol alt›nda tutabilecek uy-

gun doza inilecek flekilde ilaçlar yavafl yavafl azalt›l›r.

• Kombine ilaç tedavisi alan vakalarda önce steroid do-
zunda her üç ayda bir %25 olacak flekilde doz azalt›m›
yap›l›r. 

• Steroid dozu 800  mcg budesonid veya eflde¤eri bir do-
za ulafl›l›nca di¤er ilaçlar s›ras›yla kesilir.

Kaynaklar
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Tablo-V: Çocuklarda s›k kullan›lan inhale kortikosteroidlerin eflde¤er dozlar›

‹laç Düflük doz (μg) Orta doz (μg) Yüksek doz (μg)

Beklometazon 100 – 200 200 –400 >400

Budesonid 100 – 200 200 –400 >400

Budesonid-Nebül 250 - 500 500 –1000 >1000

Flutikazon 100 - 200 –500 >500

Uzun y›llard›r yap›lan gözlemlerde alerjik hastal›klar›n
karakteristik bir düzen içinde seyretti¤i fark edilmifltir.
“Alerjik Yürüyüfl” olarak isimlendirilen bu seyir s›ras›nda
genel olarak ilk görülen klinik tablo atopik dermatittir ve
yafl›n ilerlemesi ile ast›m ve alerjik rinitin ortaya ç›kt›¤›
dikkati çekmifltir (1-2).

Son y›llarda alerjik hastal›klar›n görülme s›kl›klar›n›n
artmas› erken ve do¤ru tan› konulmas›n›n önemini art›r-
m›flt›r. Bu hastal›klar›n do¤al seyrinin anlafl›labilmesi ve
alerjik hastal›klar aç›s›ndan risk alt›ndaki çocuklarda aler-
jik durumun ortaya ç›kmas›n› engelleyebilecek önlemler
al›nmas› ile prognozun de¤ifltirilebilece¤i düflünülmüfltür.

Alerjik hastal›klar›n ilk klinik tablolar› atopik dermatit
ve besin alerjisi olarak ilk 2 yafl içinde en yüksek insidansa
ulaflmaktad›r. Atopik dermatitli vakalar›n yaklafl›k yar›s›nda
bulgular ilk 6 ay içinde bafllarken, %85 kadar vakada bulgu-
lar ilk 5 yafl içinde bafllamaktad›r (3). Besin alerjisinin orta-
ya ç›kmas› atopik dermatit ile paralel bir seyir göstermekte
olup, en yüksek insidans yine ilk 2 yafl içinde görülmekte-
dir. En yüksek besin alerjisi insidans› birinci y›l içinde orta-

ya ç›kmakta, yafl›n ilerlemesi ile alerjik tepki gösterilen be-
sinlere karfl› tolerans geliflmektedir. ‹nhalan allerjenlere kar-
fl› duyarl›laflma 3 yafl civar›nda bafllar ve s›kl›kla ast›m ve
alerjik rinit gibi klinik tablolarla birlikte olur. Ast›ml› ço-
cuklarda ilk bulgular genellikle ilk 5 yafl içinde ortaya ç›k-
maktad›r (4). ‹nhalan alerjenlere duyarl›l›k okul öncesi y›l-
larda gittikçe art›fl göstermektedir. Ev tozu akarlar›, kedi ve
köpek gibi y›l boyu alerjenlere duyarl›l›k, 2-5 yafl aras›nda
bafllar ve bunun ard›ndan mevsimsel alerjenlere duyarl›l›k
bafllar (3-5 yafl aras›nda) (5,6). Bir çal›flmada, 12 ayl›k ço-
cuklarda yumurta alerjisi bulunmas›n›n, 3 yafl›nda inhalan
alerjenlere duyarl›l›k ç›kmas› ile ilgili bir tahmin de¤eri ta-
fl›d›¤› ortaya konmufltur (7).

Alerjik hastal›k gelifltirme bak›m›ndan riskli çocuklar›n
erken dönemde etkili bir flekilde belirlenmesi, atopik has-
tal›klar›n s›kl›¤›n› azaltma konusunda olanak sa¤layabilir.

Atopik hastal›klar›n geliflmesinde tahmin de¤eri olabi-
lece¤i düflünülen ailede alerji öyküsü, kord kan›nda IgE
düzeyi, besin ve inhalan alerjenler için deri prik testleri ve
spesifik IgE testleri, atopik dermatitis, süt çocuklu¤u dö-

ALERJ‹K YÜRÜYÜfi
Prof. Dr. Nihat Sapan
Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi, Çocuk Allerji BD, Bursa



w w w . a s t i m r i n i t 2 0 0 9 . o r g

neminde vizing ata¤› geçirilmesi gibi birçok konu araflt›r›l-
m›flt›r. Risk alt›ndaki çocuklar›n belirlenmesi amac›yla,
yap›lan çeflitli do¤um kohortu çal›flmas›nda atopik hasta-
l›klar›n geliflmesinde etkili olan predispozan faktörler be-
lirlenmeye çal›fl›lm›flt›r. Bu araflt›rmalarda elde edilen bul-
gular›n de¤erlendirmesini Tablo 1 de görmekteyiz (2).

Tucson çocuklar› solunum araflt›rmas›, do¤um kohortu
olup ast›m›n ortaya ç›kmas›yla ilgili risk faktörlerini de¤er-
lendiren bir çal›flmad›r. Ebeveynlerde ast›m bulunmas› ile
çocu¤un alerjik duyarl›l›k gelifltirmesi aras›ndaki iliflkiyi de-
¤erlendirmektedir. Annede ast›m bulunmas› 6 yafl›nda per-
sistan vizing bulunmas› için bir risk faktörü olarak bulun-
mufltur ve riskin 4 kat fazla oldu¤u görülmüfltür (8). Ayn› ça-
l›flmada, ilk 6 yafl içinde vizingi devam eden çocuklarda
(persistan vizing) 9 ayl›kta ölçülen serum total IgE de¤eri ilk
3 yaflta vizingi olan ve sonra kaybolan (erken geçici vizing-
li) ve hiç vizing görülmeyen çocuklara göre  anlaml› olarak
yüksek bulunmufltur (8). Çocukta deri testi pozitifli¤i s›kl›¤›-
n›n, ebeveynlerde ast›m bulunmas› durumunda, ebeveynle-
rinde ast›m ve alerjik duyarl›l›k bulunmayan ailelerin çocuk-
lar›na göre 6, 11 ve 16 yafllar›nda artt›¤› gösterilmifltir (9). 

IgE yap›m›n›n genetik kontrolünün tan›mlanmas› ile
birlikte alerjik hastal›klar›n tahmin edilebilmesi amac›yla
kord kan›ndaki IgE düzeyi araflt›r›lmaya bafllanm›flt›r.

Bu konuda yap›lan ilk çal›flmalarda kord kan› IgE düze-
yi ile alerjik hastal›klar›n geliflmesi aras›nda bir iliflki oldu-
¤u fikrini destekleyen bulgular elde edilmesine ra¤men
sonraki çal›flmalarda kord kan› IgE düzeyinin düflük sensi-
tiviteye ve spesifiteye sahip oldu¤unu ve atopik hastal›k-
larla ilgili tahmin de¤erinin düflük oldu¤unu göstermifltir.    

Almanya’da yap›lan MAS çal›flmas›nda yüksek kord
kan› IgE de¤erinin 12 ayl›k çocuklarda alerjik duyarl›l›k

geliflmesi için güçlü bir risk faktörü oldu¤u bulunmufltur.
Ancak yine de pozitif tahmin de¤eri % 42’dir. Yüksek
kord kan› IgE de¤erinin ilk 5 yafl›nda vizing geliflmesi için
tahmin de¤eri bulunmam›flt›r (10).

Son y›llarda alerjik hastal›klar›n art›fl gösterdi¤inden
söz etmifltik; genel olarak kabul edilen görüfl Th1 ve Th2
dengesinin Th2 lehine bozulmas› ve Th2 sitokinler olan
IL-4, IL-5, IL-10 ve IL-14’ün artmas›yla IgE yap›m›n›n
indüklenmesidir. Bu dengenin bozulmas›ndaki en önemli
nedenin Bat› tipi yaflam biçimi oldu¤u düflünülmektedir.
Afl› uygulamalar› ve erken antibiyotik kullan›m›n›n artma-
s› ile birlikte çocukluk döneminde enfeksiyonlara yakalan-
ma s›kl›¤›n›n azalmas›n›n Th2 profilinin ortaya ç›kmas›n-
da etkili oldu¤u düflünülmekte ve bu duruma “hijyen hipo-
tezi” ismi verilmektedir.   

Alerjik hastal›klar›n do¤umdan itibaren bir s›ra izleme-
leri söz konusu olabilir. Ancak dikkati çeken bir di¤er nok-
ta da asl›nda bir alerjik hastal›¤› sahip olanlar›n bir baflka
alerjik hastal›¤a da yatk›n olduklar›d›r. Bu konuda yap›lan
bir araflt›rmada, ast›m› olan ve önceki dönemde atopik der-
matiti ve besin alerjisi bulunmayan 6-9 yafl grubundaki 692
çocuk klasik alerjik yürüyüflün tersine atopik dermatit yö-
nünden 9 y›l izlenmifller. Çocuklar›n % 20’sinde 9 y›ll›k ta-
kipte atopik dermatit ortaya ç›kt›¤› görülmüfltür. Özellikle
ev tozu akarlar›na duyarl› olan çocuklarda ve multipl aler-
jik duyarl›l›k olan çocuklarda, atopik dermatitin anlaml›
olarak daha s›k ortaya ç›kt›¤› gösterilmifltir (11).

Sonuç olarak “alerjik yürüyüfl”, yaflam›n ilk y›llar›nda
atopik dermatitten ast›ma gidifli ifade eden bir terim olarak
kullan›lmas›na karfl›l›k, gerçek anlamda alerjik hastal›k
klinik tablolar›n›n birbirlerini izlemeleri fleklinde bir aç›k-
lama ile daha genifl ölçüde tan›mlanabilir.  
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Tablo-I: Atopik hastal›klarda risk faktörleri

Kiflisel öykü Laboratuvar bulgular› Di¤er faktörler

Atopik dermatit Alerjen-spesifik IgE Diyet
Vizing (in vivo/in vitro) Enfeksiyonlar›n s›kl›¤›
Besin duyarl›l›¤› Kord kan› IgE
Aeroalerjen duyarl›l›¤›
Aile öyküsü
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