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Astim, karmasik bir hastaliktir ve basitge tek bir fizyopa-
tolojik mekanizma ile agiklanamaz. Astimli ¢ocuklarin
%40°1inda ilk ataklar ilk 2 yas sirasinda ortaya cikar. Astim,
siklikla higilt ile ortaya ¢ikar (1). Hisilt, siit gocuklarinda
ve okul oncesi ¢ocuklarda cok sik goriilen ve cocuk dokto-
runun karsisina tani ve tedavisi yoniinden siklikla problem
olarak cikan bir semptomdur. Cocukluk cagi astiminin ya-
rattig1 akciger hasarlarinin erigkin cagda solunum fonksiyon
testlerini %20’ye varan oranlarda bozabilecegi gosterilmis-
tir (2). Hisiltili cocuklarin aileleri de genellikle cok endise-
lidir ve en biiyiik korkulart arkasindan astim ¢ikmasidir.

Gilriiltiilii solunum sikayeti ile bagvuran bir siit cocugu-
nun ya da okul oncesi cocugun sikayetini anlayabilmek
icin cocuk doktorunun en biiyiik sorunu, ebeveynden ya da
bakan kisiden alinan hikayede higilti, hirilti, horultu ya da
balgam bulunmasi gibi sozlerle aslinda neyi tanimlamak
istediklerini anlayabilmektir. Bu ¢ocuklarda genellikle ri-
nit de tabloya eslik ettigi icin, tist solunum yollarindan ge-
len sesler de eklenmekte ve tablo daha da karmagik olmak-
tadir. Ingilizce’de kullanilan “wheezing” kelimesinin tam
karsiligy bir¢ok dilde yoktur, bunun yarattigi tanimlama
giicliigii olabilmektedir. Tiirkce’de “hisilt1” kelimesi ihti-
yaci tam olarak kargilamakta ve hastalarla goriisme sira-
sinda tanimlama i¢in yararli olmaktadir. Hasta ailesinin
gozlemlerine dayanarak cesitli semptomlar hakkinda tam
bir fikir sahibi olmak miimkiin degildir. Cocuk doktora ge-
tirildiginde tesadiifen higbir bulgu yoksa problem daha da
biiyiir. Doktor hisiltiyr duysa bile bu duruma cok cesitli
hastaliklar neden olabilecegi i¢in, tant her zaman kolay de-
gildir.

Bir hastaya astim tanisinin konulabilmesi i¢in (3):

- hava yolu tikaniklig1 belirtileri (6ksiiriik, hisilti, nefes
darlig1 veya hizli soluma),

- tam veya kismen doniisiimlii hava yolu daralmast,

diger muhtemel tanilarin diglanmasi gereklidir.

Astimin belirti ve bulgular1 ¢cok degiskendir ve bir¢cok
cocukluk cagi hastaligi ile karigabilir. Bir yandan astim ta-
nis1 siklikla konulamamakta ve bu ¢cocuklar gerekli tedavi-
yi almamaktadir. Diger yandan her hisilt1 ve oksiiriik astim
degildir, siit cocuklar1 ve kiiciik cocuklara gereksiz yere ve
uzun siire astim tedavileri vermemek i¢in dikkatli olmak
gereklidir.

Cocuklara astim tanisi1 koymak i¢in 3 basamak vardir:
Once astimdan siiphelenmek gerekir. Cok dikkatli bir hi-
kayeye dayanarak ve belirtilere odaklanarak tani konulur.
Bundan sonra tani objektif ol¢iimlerle kesinlestirilir(3).

Bu yazida, astim tanis1 konusunda gerceklesmis son ge-
lismeler 15181nda hazirlanan uzlasi raporlar1 goz oniine ali-
narak, cocuk astimina yaklagim ve tani yontemleri {izerin-
de durulacaktir (4,5,6).

Hikaye

Ayrmtili hikaye alma, tanty1 dogru koymada, semptom-
lar1 saptamada, tetikleyici faktorleri bulmada ve hastaligin
agirlik derecesini saptamada en 6nemli aractir. En 6nemli
semptomlar oksiiriik, higilti, solunum giicliigii, nefes darli-
81 veya sik solumadir. Hikayede dikkat edilecek en 6nem-
li nokta semptomlarin ataklar halinde gelmesi ve ¢ok uzun
sliren ya da devaml ataklar olmamasidir. Bazen higiltiya
oksiiriik de eslik eder ve aile sadece oksiiriigti saptamis
olabilir

Siit cocuklarinda, meme veya mama emerek beslenme
donemlerinde, ileri yaglara gore hava yolu tikanikliklaria
daha sik rastlanilmaktadir, ¢iinkii kiiciik bebekler mecbu-
ren nazal solunum yaparlar ve ancak burunlari kapali oldu-
gunda oral yoldan solurlar. Nazal konjesyon nedeniyle
emme sirasinda siklikla hiriltili solunum yaparlar. Bu hi-
rilt1 ve kaba sesler anne tarafindan hisilti olarak nitelendi-
rilebilir. Giiclii emmekte olan ag¢ bir siit bebeginde solu-
num isi artar ve bu efor, beslenmeyi engelleyen solunum
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giicliigiine yol agabilir. Bunu basite almamak ve proble-
min burunda oldugundan emin olmak gerekir (7).

Semptomlarin ortaya ¢ikis bigimi de ¢ok nemlidir. Y1l
boyu mu yoksa mevsimsel mi oldugu, devamli m1 yoksa
hecmelerle mi ortaya ciktigi, baslangici, siiresi, sikligi, sa-
bah-aksam farklari, cocugun etrafta kogmasi ve merdiven
cikmasi ile ortaya ¢ikan hisilt ve oksiiriik sikayetleri arag-
tirldlmalidir.

Belirtileri tetikleyen ve hastaligi agirlastiran faktorler
arastirtlmalidir. Viral {ist solunum yolu enfeksiyonlari, ev
ici ve ev dis1 alerjenler, egzersiz, cevre ve mekan degisik-
likleri, evde, okulda ve sokakta maruz kaldigi irritanlar
(sigara, temizlik malzemeleri, parfiimler ve ¢esitli sprey-
lerden ¢ikan giiclii kokular, egzos), psikolojik faktorler,
ilaclar, gidalar ve gida katki maddeleri, hava, 1s1 ve nem
degisiklikleri 6nemlidir.

Hikayede en cok dikkat edilmesi gereken konulardan
biri, higiltinin ne zaman bagladigidir. RSV’ye bagl viral
enfeksiyonlar cogunlukla 2.-4. aylarda goriiliir ve bronsi-
yoliti takiben higiltis1 olmaya devam eden ¢ocuklarda hi-
siltili ¢ocuk haline donme ihtimali yiiksektir (8,9) Ileri
yaglarda astimli olan hastalarin %?25’inde semptomlarin
ilk yasta basladig1 belirlenmektedir ama astimlilarin co-
gunda sikayetler 2.-6. yaglarda baglamaktadir. Bronkopul-
moner displazi ve benzer klinik tablolar1 olan ¢ocuklar
prematiiredir ve sikayetler daha ilk giinlerden c¢ikar. Bazi
dogumsal anatomik anomaliler cocugun dogdugu giin bas-
lar ve devam eder, bazi hastaliklarda ise daha ge¢ cikar.
Sikayetlerin ¢ok erken ya da ¢ok gec ortaya ¢ikmasi, higil-
tinin atipik oldugunu diigiindiirmelidir.

Ataklarin agirlik derecesi de onemlidir. Higiltili cocuk-
larda genellikle hafif derecede hava yolu tikaniklig1 vardir
ve normal giinliik aktiviteyi bozmaz. Tikaniklik arttikca
ailesi ¢gocugun daha hizli solumakta oldugunu fark edebi-
lir.

Ailede atopik hastalik hikayesi alinirken sadece ana-ba-
ba ve kardesler sorgulanmalidir. Cocukta ilk aylarda siit
cocugu egzamasi ve annede astim saptanmasi, kalict ve
tekrarlayict higiltilarin riskini iki kat artirmaktadir (10);
inek siitii alerjisi siit cocuklarinda daha ¢ok gastrointesti-
nal semptomlara neden olur, higilt1 yapma ihtimali diigiik-
tiir. Eger higilt1 gergek inek siitii alerjisine bagli ise, cogun-
lukla iirtiker ya da baska agir dokiintiilerle beraber olur.

Oksiiriik Tipinde Astum: Bu hastalarda ana bulgu kro-
nik oksiiriiktiir. Ozellikle ¢ocuklarda goriiliir ve geceleri
¢ok daha fazla problem olmaktadir. Bu hastalarda akciger

fonksiyonlarinin veya hava yolu asir1 duyarlilifinin degis-
kenligini ya da balgam eozinofilisini gostermek ¢cok 6nem-
lidir. Oksiiriik tipinde astimin eozinofilik bronsitten ayirt
edilmesi gerekir. Eozinofilik bronsitte, oksiiriik ve balgam
eozinofilisine ragmen akciger fonksiyonlari veya havayo-
bulunmaktadir.
Ayiricr tanida diisiiniilmesi gereken diger hastaliklar gas-

Iu agir1 duyarliligi gostergeleri normal

tro-ozofageal reflii, geniz arkasi akintisi, kronik siniizit ve
ses telleri disfonksiyonudur.

Egzersize Baglh Bronkokonstriksiyon: Fizik aktivite,
cogu astimli hastada astim semptomlarinin en 6nemli ne-
denidir. Egzersize bagli bronkokonstriksiyon, egzersizden
10-15 dakika sonra baglar. Genellikle 40-45 dakikada ge-
cen tipik astim semptomlar1 ya da bazen inatgi oksiiriik ile
kendini gosterir. Ozellikle kogma en giiclii uyaricidir. Her
iklimde gelisebilmesine ragmen, kuru ve soguk havada da-
ha sik, sicak ve nemli iklimlerde ise seyrektir. Bazi astim-
It cocuklar sadece egzersize bagl semptomlarla bagvurur-
lar. Boyle hastalarda astim tanisi siipheli olursa egzersiz
testi yapilabilir. Sekiz dakikalik kogsma protokolii kolay-
likla yapilabilir ve astim tanisi i¢in kuvvetli bir kanittir.

Fizik Muayene

Astim semptomlar1 degisken oldugu i¢in solunum siste-
minin fizik muayenesi normal bulunabilir. Oskiiltasyonla
duyulan en sik anormal bulgu, havayollarindaki daralma-
nin kesin gostericisi olan higiltidir. Ancak astimh kisilerde
higiltr hi¢ olmayabilir ya da sadece gii¢lii ekspiryum ma-
nevrasl ile duyulabilir. Fizik muayene ile, ayirici tanida
diistiniilen bazi hastaliklarin olmadiginin gosterilmesi
amaclanmaktadir.

Higiltili cocuklar genellikle sisman ve mutludurlar. Ancak
bu genel inanci destekleyecek bilimsel veriler yoktur. Eger
biiyiime ve gelisme geriligi varsa, kistik fibroz veya diger
agir kalp ya da akciger hastaliklarini diistinmek gerekir.

Altta yata bir problem yoksa, higiltili cocuklarin gogiis
yapis1 normal ve simetriktir. Ust solunum yollarinda ade-
noid hipertrofisi veya larinksten gelen seslerin akciger
icinden gelen seslerle karigtirilmamasi gerekmektedir. Siit
cocuklarinda hafif tikaniklik sirasinda higilti, sadece eks-
pirasyon sonunda duyulur, atagin siddeti arttikca hem tiim
ekspirasyon hem de inspiryum boyunca duyulur. Krepitas-
yonlar higiltili ¢ocuklarda duyulmaz, ancak akut viral
bronsiyolit sirasinda siktir. Tekrar eden hisiltist olan ¢o-
cuklarda orta-agir ataklar sirasinda pnomoni olmasa da
krepitasyonlar duyulabilir.
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incelemeler

Hikayesinde ve fizik muayenesinde 6zellik olmayan
bir hisiltili cocuga yapilmasi gereken incelemelerin sa-
y1s1 ¢ok azdir. Son yillarda “malpraktis” korkusu ile bu
cocuklara, ¢ok sayida ve cogu gereksiz, pahali tetkikler
yaptirilmakta ve radyasyon ile travmaya maruz birakil-
maktadirlar.

Tekrarlayan higiltisi olan ve daha 6nce hig filmi c¢ekil-
memis olan her ¢cocuktan mutlaka basit akciger rontgeni
istenmelidir. Ilk defa higilt1 ile gelen bir gocukta gereksiz
oldugu bildirilmekle birlikte, maalesef iilkemizde tiiber-
kiiloz riski nedeni ile cektirilmesinde yarar olduguna
inanmaktayimm. Okul oncesi ¢ocuklarda yabanci cisim
siiphesi ile ilk hisiltida bile mutlaka film cekilmelidir.
Hisiltii ¢cocuklarin ¢ogunda akciger filmi normaldir ya
da bilateral simetrik asir1 havalanma goriilebilir; bazen
ufak atelektazi alanlar1 6zellikle orta lobda goriilebilir.
Bunun disinda saptanan her tiirlii imaj daha ayrintili in-
celenmelidir.

Bilgisayarli tomografi, tipik higiltis1 olan ¢ocukta ge-
reksizdir, bosuna radyasyona maruz birakir.

Oksijen satiirasyonu tipik higiltili cocuklarin ¢ogunda
normaldir. Eger dogru 6l¢iilmiis ve diisiik ise, agir tika-
niklik ya da baska bir akciger problemini diisiindiirmek-
tedir.

Brong asirt duyarhiligi, astimin ana klinik tablosudur
ama baz1 kronik akciger hastaliklarinda da olur. Brons asi-
1 duyarlilig1 olan hastalarda fizik aktivite ile ya da agla-
manin neden oldugu hiperventilasyonla, normal insanlar-
dan ¢ok daha kolaylikla hava yolu tikaniklig1 ortaya ¢ikar.
Higiltili ¢ocuklara rutin incelemeler i¢inde provokasyon
testlerinin yapilmasina gerek yoktur.

Cocuklarda Solunum Fonksiyon Testleri

Eriskinlerde ve biiyiik ¢ocuklarda akciger fonksiyon
testlerinin 6l¢iimii solunum yolu hastaliklarinin bir parca-
st haline gelmistir. Ancak bebeklerde ve kiigiik cocuklarda
bu objektif degerlendirmeleri yapmak son zamanlara ka-
dar miimkiin degildi.

Akciger fonksiyon testlerinin yapilacagi yer cocuk igin
huzur verici bir ortam olmalidir. Birgok testin saglikli ya-
pilabilmesi i¢in bebegin uyumas: gereklidir. Bu amag i¢in
en ¢ok kullanilan sedatif kloral hidrattir. Nispeten giivenli
oldugunun diisiiniilmesine karsilik, hisiltili cocuklarda ok-
sijen satiirasyonunda diisme ihtimali nedeniyle boyle be-
beklerde oksijen satiirasyonunun takibi gereklidir.

Zorlu Ekspiratuar Akim Olgiimleri
Spirometri (FEV1, FVC, FEVi/FVC) tercih edilen 06l-
climdiir. Astiml1 hastalara bakan her doktorun bu 6l¢iimii

gereginde yaptirmast sarttir. Geri doniisebilirlik ya da de-
Siskenlik, tedavi ile ya da kendi kendine semptomlarin dii-
zelmesi ile hava akimi kisitli§inin degismesini gostermek-
tedir. Spirometrik Ol¢iimii yaptiktan sonra bronkodilator
ilac inhale ettirilmesi ve bundan 20 dakika sonra 6l¢timiin
tekrarlanmasi ile hava yolu tikanikliginin var olup olmadi-
g1, varsa bronkodilatore yanit arastirilir. Inhale kortikos-
teroidler gibi etkili kontrol ilaglariyla yapilan uzun siireli
tedaviler ile de geri doniisebilirligin belirlenmesi miim-
kiindiir.
- Havayolu tikanikligin1 gosteren en 6nemli parametreler
FEV, ve FEV,/FVC’dir.
- Kisa etkili bronkodilator inhalasyonundan sonra
FEV;:de %12 ya da 200 ml artis saptanmasi, astim ta-
nisini kesinlestirmeye yarar.

Doruk Akim Hizimin (PEF) Izlenmesi
Cocugun astim semptomlar1 gostermesine ragmen spi-

rometrik Ol¢iimlerin normal oldugu durumlarda ve hem
hastaligin agirlik derecesini hem de ilaglara alinan yanitla-
r1 degerlendirmede birkag hafta PEF izlemesi yapmak ya-
rarli olabilir.

Spirometri, PEF ol¢iimlerinden daha degerlidir, ¢iinkii
PEF daha cok biiyiik hava yollarint gosterir, daha ¢ok bir
izleme aracidir ve tan1 koymada duyarlilig1 azdur.

Uzun siireli izleme i¢in PEF olctimleri iki sekilde yapi-
labilir: Ya cocuk higbir ilag almadan har sabah 6l¢iim ya-
pilir ve bu degerler o ¢gocugun en iyi giiniinde yapabildigi
degerle karsilastirilir; ya da sabah-aksam Ol¢iimler yapilir
ve aradaki farkin %20’den fazla olmasi astimin iyi kontrol
edilmedigini gosterir.

Diger Yontemlerle Solunum Fonksiyonlariun Olgiimii:

Yedi yasindan kiiciik ¢ocuklar bu zorlu ekspirasyon
manevrasini bazen tam olarak yapamazlar, o zaman tani
belirtilere dayanarak konulur. Ancak teknolojik olanaklari
iyi olan merkezlerde daha ileri incelemeler yapilabilir.

Zorlu ekspiratuvar akimlart 6lgmek i¢in kiiciik cocuk-
larda kullanilan esas yontem “hizli gogiis kompresyonu
teknigidir”’. Bu yontemde pozitif basing rezervuarina bag-
11, sigirilebilir bir torakoabdominal yelek kullanilir. Tidal
bir inspirasyon sonunda gogiis ve karna aniden basing uy-
gulayacak sekilde sisirilir. Ag1z hizasindaki akim 6l¢iimii
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icin gocugun burun ve agzini kapayan bir maskeye baglh
olan bir pnomotograf ile ol¢iiliir (11).

Solunum sisteminin normal biiyiimesi ve gelismesi ile
ilgili arastirmalar ve solunum sisteminin hastaliklarinin
tamis1 icin bu yontem cok yararli olmustur. Ornegin
VaxFRC somatik biiyiime ve akciger hacmi ile linear bir
artis gostemektedir. Bircok ¢alismada beta sempatomime-
tikler ile tedaviden sonra bronkodilatator yanitt bu yon-
temle gosterilememistir. Bazi calismalar ise, bebeklerin
inhale bronkodilatator ilaclardan yararlandigi kanisini do-
gurmaktadir. Son yillarda bu teknik ile 0.75 san’lik bir sii-
re i¢indeki zorlu ekspiratuar hacmi 6lgme seklinde modi-
fikasyon yapilmistir. Baz1 degisiklikler ve standartlastir-
malar ile, gelecekte cok yararli bir yontem olacag: diisii-
niilmektedir.

Rezistans ve kompliyans ol¢iimleri

Spontan solunum yapan bebeklerde rezistans ve komp-
liyans cesitli yontemlerle 6l¢iilmektedir. En sik kullanilan
test okliizyon (tikama) yontemi ve viiciit pletismografisi-
dir. Forse ossilasyon teknigi de son yillarda gittikce geli-
sen bir yontemdir.

Hering-Breuer refleksini uyaran teknikler

Bu teknikler, hava yolu okliizyonu ile hem inspiratuar
hem de ekspiratuar kaslarda tam bir gevseme olusarak,
okliizyon siiresince alveolar basing ile agiz hizasinda tam
bir dengelenme olmasi prensibine dayanir. Bu yontemlerin
basglica iki uygulanma teknigi vardir (12).

Coklu-soluk tikama tekniginde, ¢ok sayida solunum
hareketi sirasinda agiz hizasinda kisa siireli tikamalar ya-
pilarak basing olgiiliir. Tikamalar FRC iizerindeki degisik
hacimlerde yapilir ve hacim basing egrisi seklinde yorum-
lanir (13).

Tek-soluk tekniginde, hava yolu inspirasyon sonunda
kapatilir, ekspirasyon pasif olarak gerceklesir. Pasif ekspi-
ratuvar akim-hacim egrisi ¢izilir. Total ekspirasyon hac-
minin agiz hizasinda 6l¢iilen basinca boliinmesi ile komp-
liyans hesaplanir. Rezistans hesaplanmasi ise ekspiratuvar
zaman sabitinin kompliyansa boliinmesi ile bulunur.

Forse osilasyon teknikleri

Bu teknik 1950°den beri erigkinler i¢in uygulanmakta-
dir ama ¢ocuklarda son yillarda uygulanmaya baslamis-
tir. Total respiratuvar sistem impedensi (Zrs) 6lclimleri
i¢in kullanilmistir. Bunu 6l¢gmek i¢in solunum sistemine

siniizoidal varyasyonlar i¢in basin¢ (Prs) uygulanir (14).
Bu, degisik frekansla ses dalgalar1 veren bir aletle sagla-
nir. Zrs hesaplanmasi Prs/V seklinde olur. Cocuklarda
forse osilasyon kullanimi asagidaki nedenlerden dolayi
zordur.

1. Solunum sayisinin sik olmasi ve nefeslerini tutamama-
lar1

2. Agiz cevresinden hava sizintisi olmasi, solunum yolla-
rinda basinci diistiriir.

3. Ust hava yollarinda kompliyansin fazla olmasi, hava
yolu rezistansinin gergekte oldugundan daha diisiik he-
saplanmasina yol agar.

Bebeklerde ve kiigiik ¢ocuklarda solunum fonksiyon
testlerinin degerlendirilmesine ancak son yillarda 6nem
verilmesine karsilik, hizla yeni teknikler gelistirilmekte-
dir. Bu teknikler olduk¢a karmasik fizik prensiplere da-
yandigindan, cok yakin zamana kadar klinisyenler tara-
findan uygulanmasi ve hasta i¢in yardimci olabilecek gii-
venilir sonuc¢lar alinmas1 miimkiin degildi. Kullananlar
icin kolay hale getirilmis, pratik ve bilgisayarli sistemler
yeni yeni piyasaya verilmeye baglanmistir. Bu konudaki
en biiyiik sorunumuz degisik teknikler i¢in ¢ocuk norm-
lariin heniiz mevcut olmamasidir. Gelecek birkac yil
icinde ¢ok daha emin yorumlar yapabilecegimize inan-
maktay1z.

Hava Yolu Agiri Duyarliliginin Olgiimii

Semptomlarinin astimi diisiindiirmesine karsilik, solu-
num fonksiyon testleri normal bulunan hastalarda 6l¢iim-
ler yapilabilir. Bu ol¢timler inhale metakolin ve histamin
gibi maddelerin verilmesi ile direkt ya da inhale mannitol
vermekle ve egzersiz yaptirmakla indirekt hava yolu kar-
silagtimalart ile yapilmaktadir. Hava yolu duyarliliginin
oOl¢iilmesi, astim semptomlarina neden olan faktorlere kar-
st duyarlik ifade edilmektedir. Test sonuclar1 genellikle,
verilen agonistin FEV,’de %20 diisiise neden olan provo-
katif dozu ile ifade edilmektedir.

Bu testlerin astim tanisinda duyarliliklar1 yliksek ama
ozgiilliikleri diisiiktiir. Negatif test sonuglar1 inhale steroid
almayan hastalarda persistan astimi diglamaya yarar. Po-
zitif test her zaman astim var demek degildir, ¢iinkii hava
yolu agir1 duyarlilifi, alerjik rinitli, kistik fibrozlu, bron-
sektazili ve kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hasta-
larda da saptanabilir.
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Enflamasyonun invazif Olmadan Olgiimii
Soluk ile verilen nitrik oksit élciimleri, astiml1 hastalar-

da yiiksek bulunmustur. Olgiimlerin ¢ok kiigiik yaglardaki
cocuklarda bile giivenilir sekilde yapilabilecegi bildiril-
mektedir. Akut hecmeler sirasinda yiikselip kortikosteroid
tedavisinden sonra diigmektedir. Son yillarda solukla veri-
len NO ile balgam eozinofilisi arasinda paralellik bulun-
mustur (15).

Tekrarlayan higiltist olan 2 yasindan kiiciik cocuklarda
yapilan serum eozinofil katyonik protein (ECP) dlciimleri

ile bronkodilatér yanit1 arasinda baginti bulunmustur(16).
Rutin kullanimda degeri azdir ¢iinkii duyarlilig: diisiiktiir.
Verilen solugun yogunlastirilmasi yontemi, son yil-

larda biiyiik arastirma merkezlerinde kullanima giren
yeni bir yontemdir. Basit, pratik ve ¢ocugun kolaylikla
yapabildigi bir sistemle verilen solugun i¢cinde bulunan
hava yolu inflamasyonu gostericilerini belirlemek
miimkiindiir(17,18). Verilen soluk ¢cogunlukla su buha-
rindan olugsmaktadir, ayrica icinde solunum sivist dam-
laciklar1 ve aerosol parcaciklari bulunmaktadir. Bu
damlaciklar akcigerin epitelini doseyen sividan gel-
mektedir. Hidrojen peroksit, eikosanoidler, nitrojen tii-
revleri gibi enflamasyon iiriinlerinin belirlenmesi ile
astim tanist desteklenmektedir. Bu ¢alismalarin ileride

cocuk astiminin tanisinda yararli sonuglar verecegini
tahmin etmekteyiz.

Alerjik Durumun Degerlendirilmesi

Astim ile alerjik rinit arasindaki giiclii bagint1 g6z Onii-
ne alindiginda, alerjilerin, alerjik hastaliklarin ve 6zellikle
alerjik rinitin varlig1, solunum semptomlar1 olan hastalar-
da astim tanisi ihtimalini artirmaktadir. Astimli hastalarda
alerji deri testleri ya da 6zgiil IgE 6l¢iimleri ile alerjilerin
saptanmasi, astim semptomlarina neden olan risk faktorle-
rini saptamaya yarar.

Alerjik durumun saptanmasinda alerjenlerle yapilan
alerji deri testleri ana tan1 yontemidir. Basit, yapilmasi ko-
lay ve ucuzdur ve yiiksek duyarliliga sahiptir. Ancak deri
testleri uygun yapilmadiginda yalanci pozitif ve yalanci
negatif sonuglara neden olur. Ozgiil IgE ol¢iimleri, deri
testleri kadar fikir verici degildir ve ¢ok daha pahalidir.
Testlerin pozitif bulunmasi her zaman hastaligin alerjik ol-
dugunu ya da astima bu alerjenin neden oldugunu goster-
mez, ¢iinkii bazi kisilerde higbir semptom olmadan 6zgiil
IgE antikorlar saptanabilir. Hastanin hikayesi ile alerjenle
temastan sonra semptomlarin ortaya cikip ¢ikmadigi ko-
nusunda bilgi alinmalidir. Serumda total IgE 6l¢iimiiniin
atopi tanisinda hicbir degeri yoktur.

Global Strategy for AsthmaManagement and Prevention 2006. The Global Initiative for Asthma 2006. http://www.ginasthma.com/Guidelines Resources.asp.
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COCUKLARDA GUNCEL ASTIM TEDAVISI
Prof. Dr. Feyzullah Cetinkaya

Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari AD, Istanbul

Cocukluk astiminda vakalarin yaklasik olarak %70 in-

de semptomlar ii¢ yasindan once baslar ve akcigerlerdeki
kalic1 hasarlarin ¢ogu alt1 yasina kadar olusur. Onun i¢in
cocuklarda astim tedavisine bir an evvel baglanmasi ve te-
davinin su amaglara ulagsmasi beklenir:

1.

Gece semptomlar1 da dahil olmak iizere, semptomlarin
tamamen veya 6nemli Ol¢iide azaltilmast

. Ataklarin en aza indirilmesi
. Acil servis bagvurularinin ortadan kaldirilmasi

Beta-2-agonist ilaglara olan ihtiyacin en aza indirilmesi

. Egzersizler icin kisitlama olmamasi
. Solunum testlerinin normale yakin olmasi
. Tlag yan etkilerinin hi¢ olmamas1 veya ¢ok az olmasi

Bu amaglara ulagmak igin bronsial astim tedavisinde kul-

lanilan ilaclar1 esas olarak iki ana gruba ayirabiliriz. Bunlar:
I. Antienflamatuvar ilaglar
II. Bronkodilator ilaglar

Tablo-I: 0-4 vyas arasi cocuklarda persistan astim tedavisi

Anti-enflamatuvar ilaglar

1 Kortikosteroidler: Inhale ve sistemik formlar

2 Kromolin sodyum-Nedokromil sodyum

3 Teofilin

4 Lokotrien reseptor antagonistleri

Bronkodilator ilaglar ise

1. Kisa etkili beta-2-agonistler: Salbutamol, Terbiitalin

2. Uzun etkili beta-2-agonistler: Salmeterol, Formoterol

3. Ipratropiyum bromiir

Bu ilaglarin astim tedavisinde rasyonel olarak kullanil-
mast i¢in hastalik, siddetine gore dort formda tanimlanmus
ve yas gruplarma gore kullanilacak ila¢ secenekleri belir-
lenmistir. Bunlar aralikli (intermitan) astim, hafif persis-
tan, orta persistan ve agir persistan astimdir. Ilk basamak
olan aralikli astimda biitiin yas gruplarinda ihtiya¢ duyul-
dugunda kisa etkili beta-reseptor agonistlerinin kullanilma-
s1 yeterlidir. Ikinci basamaktan itibaren kullanilacak ilaglar
yas gruplarina gore Tablo 1, 2 ve 3’te gosterilmistir.

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

Tercihan Tercihan Tercihan Tercihan Tercihan

Diistik doz iKS Orta doz IKS Orta doz IKS + Yiik. doz IKS + Yiik. doz IKS+
LABA? LABA LABA + oral KS

Diger Secenekler

Distik IKS +Teofilin

LTRA Diger Secenekler Diger Secenekler Diger Secenekler
Kromolin Orta IKS + Yiiksek IKS+ Yiiksek IKS+LTRA+
LTRA LTRA oral KS

iKS:inhale kortikosteroidler, LABA:Uzun etkili beta-reseptor agonistleri, LTRA: Lokotrien reseptor antagonistleri

Tablo-II: 5-11 yas arasi cocuklarda persistan astim tedavisi

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

Tercihan Tercihan Tercihan Tercihan Tercihan

Distik doz IKS Distik doz IKS + Orta doz IKS+ Yiik. doz IKS+ Yiik. doz IKS+
LABA LABA LABA LABA + oral KS

Veya Veya

LTRA Orta doz IKS Diger Secenekler Diger Secenekler Diger Secenekler

Kromolin Diger Secenekler Orta IKS + LTRA Yiiksek IKS+LTRA Yiiksek IKS+LTRA+

oral KS
Nedokromil Diistik IKS + LTRA Orta IKS + Yiiksek IKS+ Yiiksek IKS+
Teofilin Teofilin Teofilin Teofilin + oral KS
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Tablo-III: 12 yas ve Gstti ¢cocuklarda persistan astim tedavisi

2. Basamak 3. Basamak 4. Basamak 5. Basamak 6. Basamak
Tercihan Tercihan Tercihan Tercihan Tercihan
Diisiik doz IKS Diisiik doz IKS + Orta doz IKS+ LABA Yiik. doz IKS+LABA  Yiik. doz IKS+LABA+

LABA veya oral KS
Veya Veya Veya Veya Veya
LTRA Orta doz IKS Diger Secenekler Diger Secenekler Diger Secenekler
Kromolin Diger Secenekler Orta IKS + LTRA Alerjik vakalarda Alerjik vakalarda

Omalizumab Omalizumab
Nedokromil Disiik iKS + LTRA Orta IKS + Teofilin
Teofilin Diisiik IKS + Orta IKS + Zileuton
Teofilin

Diistik IKS + Zileuton

Tablo-IV: Hastanede akut astim atagi tedavisi

Orta siddette astim atag|
Araci cihazla 2-4 sikm B2 agonist verilir.

15 dak. sonra tekrar degerlendirilir.

Agir astim atagi - Yasami tehdit eden astim

Beta-agonist verilir.

salbutamol (2-5 yas: 2.5mg; >5 yas: 5mg) veya terbutalin (2-5
yas: 5mg; >5 yas: 10mg) O2 ile birlikte verilir.

Oksijene devam edilir.

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

A — Y

Yanit alinirsa Yanit alinamazsa
inhale B2 agoniste
her 30 dak. bir devam
Oral prednizolon
-20 mg(2-5 yas)

-40 mg(>5 mg)

inhale B2 agoniste devam
(1-4 saate bir)

Oral prednizolon

-20 mg (2-5 yas)

-40 mg (>5 yas)

Yasamu tehlikesi belirtileri varsa
Hasta youn bakima alinir
Ayrintih kan gazi, akciger grafisi incelemesi
Nebiilize 2 agoniste devam edilir,
ipratropiyum bromiir 0.25mg her 30 dak bir
iV aminofilin

Gerekirse entiibasyon ve mekanik vent.

Akut astim atagindaki tedavi yaklagimi Tablo 4’de gos-
terilmistir.

Inhale kortikosteroidler astim tedavisinde kullamlan asil

ilaclar olup su durumlarda mutlaka kullanilmalidir.

» Son iki yilda astim semptomlarinin alevlenmesi

» Haftada ii¢c kere ya da daha fazla siklikta beta agonist
gerekmesi

» Haftada iicten fazla sayida semptom olmasi veya birden

fazla gece semptomlari olmasi

inhale kortikosteroidlerin yan etkileri azdir

En sik oral kandidiazis ve ses kisiklig1 olur. Agiz yika-
ma ve araci cihaz kullanimi bu yan etkileri azaltir.

Giinliik doz>1000 mcg’m olunca deride incelme, ko-
lay morarma ve adrenal baskilanma olabilir. Sistemik
KS’nin uzun siire kullanimi osteoporoz, hipertansiyon,
diabetes, katarakt, hipotalamik-pitiiiter-adrenal aks siip-
resyonu, obesite, deride atrofi ve kas giigsiizltigii yapabi-
lir. Ulkemizde sik kullanilan inhale kortikosteroidler ve
esdeger dozlar1 Tablo 5’te gosterilmistir.
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Tablo-V: Cocuklarda sik kullanilan inhale kortikosteroidlerin esdeger dozlari

ilag Diisiik doz (pg) Orta doz (pg) Yiiksek doz (pg)
Beklometazon 100 - 200 200 -400 >400
Budesonid 100 - 200 200 —400 >400
Budesonid-Nebiil 250 - 500 500 -1000 >1000
Flutikazon 100 - 200 -500 >500

Astim ilaclarinda doz azaltimi

* Astimda semptomlar kontrol altina alindiktan sonra en
az ii¢ ay daha ilaclara ayn1 sekilde devam edilir.

« Daha sonra semptomlar: kontrol altinda tutabilecek uy-
gun doza inilecek sekilde ilaclar yavas yavas azaltilir.

Kaynaklar
1.

» Kombine ilag tedavisi alan vakalarda once steroid do-
zunda her ii¢ ayda bir %25 olacak sekilde doz azaltimi
yapilir.

 Steroid dozu 800 mcg budesonid veya esdegeri bir do-
za ulasilinca diger ilaglar sirastyla kesilir.

National Heart, Lung, and Blood Institute, National Asthma Education and Prevention Program. Expert panel report 3: guidelines for the diagnosis and management
of asthma. U.S. Department of Health and Human Services. August 2007. NIH publication 07-4051.

Bernstein DI. ABCs of Asthma. Clinical Cornerstone 2008;8:9-22
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ALERJIK YORUYUS
Prof. Dr. Nihat Sapan

Chipps BE. Asthma in infants and Children. Clinical Cornerstone 2008;8:44-57
Bacharier LB, Boner A, Carlsen KH. Diagnosis and treatment of asthma in childhood: a PRACTALL consensus report. Allergy 2008;63:5-34

Global Initiative for Asthma. GINA Report. Global Strategy for asthma management And prevention. http://www.ginaasthma.org

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi, Cocuk Allerji BD, Bursa

Uzun yillardir yapilan gozlemlerde alerjik hastaliklarin
karakteristik bir diizen iginde seyrettigi fark edilmistir.
“Alerjik Yiiriiyiig” olarak isimlendirilen bu seyir sirasinda
genel olarak ilk goriilen klinik tablo atopik dermatittir ve
yasin ilerlemesi ile astim ve alerjik rinitin ortaya c¢iktigi
dikkati ¢ekmistir (1-2).

Son yillarda alerjik hastaliklarin goriilme sikliklarinin
artmast erken ve dogru tan1 konulmasinin 6nemini artir-
mustir. Bu hastaliklarin dogal seyrinin anlasilabilmesi ve
alerjik hastaliklar acisindan risk altindaki cocuklarda aler-
jik durumun ortaya c¢ikmasini engelleyebilecek onlemler
alinmasi ile prognozun degistirilebilecegi diisiiniilmiistiir.

Alerjik hastaliklarm ilk klinik tablolar atopik dermatit
ve besin alerjisi olarak ilk 2 yas icinde en yiiksek insidansa
ulagmaktadir. Atopik dermatitli vakalarin yaklasik yarisinda
bulgular ilk 6 ay i¢inde baglarken, %85 kadar vakada bulgu-
lar ilk 5 yas icinde baglamaktadir (3). Besin alerjisinin orta-
ya ¢ikmasi atopik dermatit ile paralel bir seyir gostermekte
olup, en yiiksek insidans yine ilk 2 yas icinde goriilmekte-
dir. En yiiksek besin alerjisi insidanst birinci yil i¢inde orta-

ya ¢ikmakta, yasin ilerlemesi ile alerjik tepki gosterilen be-
sinlere kars1 tolerans gelismektedir. Inhalan allerjenlere kar-
st duyarlilagsma 3 yas civarinda baglar ve siklikla astim ve
alerjik rinit gibi klinik tablolarla birlikte olur. Astimli ¢o-
cuklarda ilk bulgular genellikle ilk 5 yas icinde ortaya ¢ik-
maktadir (4). Inhalan alerjenlere duyarlilik okul 6ncesi yil-
larda gittikge artig gostermektedir. Ev tozu akarlari, kedi ve
kopek gibi yil boyu alerjenlere duyarlilik, 2-5 yas arasinda
baslar ve bunun ardindan mevsimsel alerjenlere duyarlilik
baslar (3-5 yas arasinda) (5,6). Bir caligmada, 12 aylik co-
cuklarda yumurta alerjisi bulunmasinin, 3 yasinda inhalan
alerjenlere duyarlilik ¢ikmast ile ilgili bir tahmin degeri ta-
sidig1 ortaya konmustur (7).

Alerjik hastalik gelistirme bakimindan riskli ¢cocuklarin
erken donemde etkili bir sekilde belirlenmesi, atopik has-
taliklarin sikligin1 azaltma konusunda olanak saglayabilir.

Atopik hastaliklarin gelismesinde tahmin degeri olabi-
lecegi diisiiniilen ailede alerji Oykiisii, kord kaninda IgE
diizeyi, besin ve inhalan alerjenler icin deri prik testleri ve
spesifik IgE testleri, atopik dermatitis, siit cocuklugu do-
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Tablo-I: Atopik hastaliklarda risk faktorleri

Kisisel oykii

Laboratuvar bulgular

Diger faktorler

Atopik dermatit
Vizing

Besin duyarlihigi
Aeroalerjen duyarlilig
Aile oykisu

(in vivo/in vitro)
Kord kani IgkE

Alerjen-spesifik IgE

Diyet
Enfeksiyonlarin sikhigi

neminde vizing atag1 gecirilmesi gibi bircok konu arastiril-
mustir. Risk altindaki cocuklarin belirlenmesi amaciyla,
yapilan cesitli dogum kohortu caligmasinda atopik hasta-
liklarin gelismesinde etkili olan predispozan faktorler be-
lirlenmeye ¢alisilmigtir. Bu arastirmalarda elde edilen bul-
gularmn degerlendirmesini Tablo 1 de gérmekteyiz (2).

Tucson c¢ocuklar1 solunum arastirmasi, dogum kohortu
olup astimin ortaya cikmasiyla ilgili risk faktorlerini deger-
lendiren bir ¢alismadir. Ebeveynlerde astim bulunmasi ile
cocugun alerjik duyarlilik gelistirmesi arasindaki iligkiyi de-
gerlendirmektedir. Annede astim bulunmasi 6 yasinda per-
sistan vizing bulunmast icin bir risk faktorii olarak bulun-
mustur ve riskin 4 kat fazla oldugu goriilmiistiir (8). Ayni ca-
lismada, ilk 6 yas icinde vizingi devam eden ¢ocuklarda
(persistan vizing) 9 aylikta 6l¢iilen serum total IgE degeri ilk
3 yasta vizingi olan ve sonra kaybolan (erken gecici vizing-
li) ve hi¢ vizing goriilmeyen cocuklara gére anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (8). Cocukta deri testi pozitifligi sikligi-
nin, ebeveynlerde astim bulunmas: durumunda, ebeveynle-
rinde astim ve alerjik duyarlilik bulunmayan ailelerin cocuk-
larma gore 6, 11 ve 16 yaslarinda arttig1 gosterilmistir (9).

IgE yapimminin genetik kontroliiniin tanimlanmasi ile
birlikte alerjik hastaliklarin tahmin edilebilmesi amaciyla
kord kanindaki IgE diizeyi arastirilmaya baglanmustir.

Bu konuda yapilan ilk calismalarda kord kani IgE diize-
yi ile alerjik hastaliklarin gelismesi arasinda bir iligki oldu-
gu fikrini destekleyen bulgular elde edilmesine ragmen
sonraki ¢aligmalarda kord kani IgE diizeyinin diisiik sensi-
tiviteye ve spesifiteye sahip oldugunu ve atopik hastalik-
larla ilgili tahmin degerinin diisiik oldugunu gostermistir.

Almanya’da yapilan MAS calismasinda yiiksek kord
kani IgE degerinin 12 aylik cocuklarda alerjik duyarlilik

Kaynaklar

gelismesi igin giiclii bir risk faktorii oldugu bulunmustur.
Ancak yine de pozitif tahmin degeri % 42’°dir. Yiiksek
kord kani IgE degerinin ilk 5 yasinda vizing gelismesi igin
tahmin degeri bulunmamustir (10).

Son yillarda alerjik hastaliklarin artis gosterdiginden
s0z etmistik; genel olarak kabul edilen goriis Thl ve Th2
dengesinin Th2 lehine bozulmasi ve Th2 sitokinler olan
IL-4, IL-5, IL-10 ve IL-14’{in artmasiyla IgE yapiminin
indiiklenmesidir. Bu dengenin bozulmasindaki en 6nemli
nedenin Bati tipi yasam bi¢imi oldugu diisiiniilmektedir.
As1 uygulamalari ve erken antibiyotik kullaniminin artma-
st ile birlikte cocukluk doneminde enfeksiyonlara yakalan-
ma sikliginin azalmasinin Th2 profilinin ortaya ¢ikmasin-
da etkili oldugu diistiniilmekte ve bu duruma “hijyen hipo-
tezi” ismi verilmektedir.

Alerjik hastaliklarin dogumdan itibaren bir sira izleme-
leri s6z konusu olabilir. Ancak dikkati ¢eken bir diger nok-
ta da aslinda bir alerjik hastalig1 sahip olanlarin bir bagka
alerjik hastaliga da yatkin olduklaridir. Bu konuda yapilan
bir aragtirmada, astimi1 olan ve 6nceki donemde atopik der-
matiti ve besin alerjisi bulunmayan 6-9 yas grubundaki 692
cocuk klasik alerjik yiiriiylisiin tersine atopik dermatit yo-
niinden 9 y1l izlenmisler. Cocuklarin % 20’sinde 9 y1llik ta-
kipte atopik dermatit ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir. Ozellikle
ev tozu akarlarina duyarli olan ¢ocuklarda ve multipl aler-
jik duyarlilik olan c¢ocuklarda, atopik dermatitin anlamli
olarak daha sik ortaya ¢iktig1 gosterilmistir (11).

Sonug olarak “alerjik yiiriiyiis”, yasamin ilk yillarinda
atopik dermatitten astima gidisi ifade eden bir terim olarak
kullanilmasima kargilik, gercek anlamda alerjik hastalik
klinik tablolarinin birbirlerini izlemeleri seklinde bir agik-
lama ile daha genis ol¢iide tanimlanabilir.
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