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Astim; degisik uyaranlara kargi artmis havayolu duyarliligi
ve geri doniisiimlii havayolu obstriiksiyonu ile karakterize
kronik inflamatuvar bir hastaliktir (1). Cocukluk ¢ag kronik
hastaliklarinin en sik goriilenidir. Yillar gectikce; prevalansi,
morbiditesi, mortalitesi artan bir hastalik haline gelmistir (2).
Cocuklarda en sik rastlanan kronik hastalik olan astimin pre-
valansi, iilkelere, kullanilan yéntemlere, irka, cografi bolgele-
re ve gevresel etkenlere gore degismektedir. Gelismis top-
lumlarda ISAAC (International study of asthma and allergies
in childhood) yontemi ile astim prevalansi %4-23 arasinda bu-
lunmustur (3). Ulkemizde ISAAC yéntemi ile yapilan gocukluk
cagi prevalans ¢alismalarinda ise, kiimiilatif astim prevalansi
%13.7-15.3 arasinda degismektedir (4). Izmir ilinde 6-13 yas
arasl ¢cocuklarda yapilan bir ¢alismada, astim kiimiilatif pre-
valansi %4.9 olarak bulunmustur (5).

Son yillarda; ¢cocukluk yas grubunda astim ve allerjik has-
taliklarin sikhgi, 6zellikle batili ve gelismis olan {ilkelerde, be-
lirgin artis gstermektedir. Bu artig hem ¢evresel hem de bi-
reysel faktdrlere baghdir. Bireysel faktdrler igerisinde genetik
yatkinlik, atopi, havayolu hiperreaktivitesi, cinsiyet ve irk, gev-
resel faktorler arasinda da viral ve bakteriyal enfeksiyonlar,
diyet, pasif sigara igiciligi, sosyoekonomik durum ve ailedeki
kisi sayisi sayilabilir (Sekil 1) (6).

Astimin patogenezinde {i¢ mekanizma sorumlu tutulmak-
tadir. Bunlar, geri doniisiimlii havayolu obstriiksiyonu, hava-
yolu inflamasyonu ve artmig havayolu duyarlligidir.

Astimda olusan patofizyolojik degisiklikler ve olusan klinik
semptomlar havayolu obstriiksiyonun bir sonucudur. Obst-
riiksiyona katkida bulunan birgok faktdr séz konusudur; hava-
yolu diiz kas kontraksiyonu, havayolu mukozal ddemi ve mu-
kus hipersekresyonu bunlarin baslicalandir. Astimda, asiri
duyarllik tip 1 reaksiyonu ile olugan bir inflamasyon mevcut-
tur. Tip 1 reaksiyonda antijen allerjendir. Antikor Ig E ve hedef
hiicre ise doku mast hiicresidir. Allerjenler; ev tozu akarlari,
polenler, kedi ve kopek salgi allerjenleri, kiif mantarlari gibi
inhalan allerjenler yaninda gidalar ve latekstir (7,8). Allerjen
once antijen sunan hiicreye sunulur. Antijen sunan hiicre ve
Th CD4 hiicrelerinin karsilikli etkilesmeleri sonucu ThO hiicre-
leri IL-2 sentezler ve TH2'ye doniisiir. Bu hiicreden salinan IL-
4 ve IL-13 ile plazma hiicreleri B lenfositine déniisiir ve antije-

ne spesifik Ig E yapimi baslar. Kanda dolasan Ig E yiiksek af-
finiteli Ig E reseptdrii tagiyan doku mast hiicresi bazofile ve
diislik affiniteli Ig E reseptorii tagiyan lenfosit, eozinofil ve
makrofaja baglanir. Organizma ayni antijen ile tekrar karsilas-
tifinda antijen kendine spesifik antikora baglanir. Bu baglan-
ma ile mast hiicresinde dnceden mevcut (histamin, serotonin
gibi) mediatGrler ve antijen baglanmasindan sonra yapilan
mediatdrler (Lokotrienler, prostoglandinler) degraniile olarak
perifere salinirlar ve birkag dakikada gelisen erken faz reak-
siyonuna yol acarlar. Bu mediatorlerin ortak etkileri diiz kas
kasilmasini, damar gecirgenligini ve mukus sekresyonunu ar-
tirmalanidir. Geg faz reaksiyonu ise, 6-8 saat sonra geligir. T
hiicresi, mast hiicresi ve aktive olmus epitel hiicresinden sa-
linan IL-3, IL-5 ve GM-CSF, kemik iliginde eozinofil farklilas-
masina ve gogalarak dolagima gegmesine yol agarlar. Dolasi-
ma gecen eozinofil ve I6kositlerin reaksiyon bdlgesinde da-
marda kalabilmeleri E-P selektin, ICAM-1 ve VCAM-1 ile olur.
Bu bélgede eozinofillerin damardan dokuya gecisi de eotak-
sin 1, eotaksin 2, eotaksin 3, RANTES, MCP-3, MCP-4 gibi ke-
mokinler ile saglanir. Eozinofil iceriginde bulunan toksik iiriin-
ler olayin gectigi bélgede doku hasarina yol agar. Remodel-
ling (yeniden yapilanma) diye adlandirilan bu olaylar havayo-
lunun geri doniisiimsiiz degisimine neden olur. Astim patoge-
neziile ilgili bilgiler Sekil 2'de 6zetlenmistir.

Astimda Th2 diizeyi artmigtir. Th2; IgE ve IL-4, IL-5, IL-6, IL-
10, IL-13 sentezinde rol oynar. Astim tedavisinde amag Th2'yi
azaltip, Th1'i arttirmaktir. Ciinkii Th2'den salinan IL-4 ve IL-13
IgE sentezinin artmasinda, IL-3, IL-5 ve GM-CSF ise eozinofi-
lik inflamasyon olusumunda rol oynar. Bronsiyal astim pato-
genezinde rol oynayan en 6nemli mediyatorlerden biri de sis-
teinil I6kotrienlerdir. Sisteinil [6kotrienleri salgilayan hiicreler
arasinda makrofajlar, bazofiller, eozinofiller, monositler ve
mast hiicreleri vardir. Lokotrienler, membran fosfolipidlerin-
deki arasidonik asidin yikim {riinleridir. Normalde arasidonik
asit, siklooksijenaz enzimi aracihigiyla yikilir ve prostoglandin-
ler, tromboksan gibi maddeler olusurken, siklooksijenaz enzi-
minin inhibe olmasi ile (aspirin, nonsteroidal antiinflamatuvar
ilaglar etkisiyle olur) arasidonik asit lipooksijenaz enzimiyle
yikilir ve agiga Igkotrienler ¢ikar. Lokotrienlerin etkileri: a) As-
timda brons hiperreaktivitesini arttirir b) Bronkospazm yapar
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c¢) Vaskiiler permeabiliteyi arttinir d) Mukus sekresyonunu
uyarir e) Eozinofillerin toplanmasini arttirir (9,10). Astimin olu-
sumunda alerjik reaksiyon disinda solunum yoluna etkili néral
mekanizmalar da rol oynar.

Tani

Astim, heterojen bir hastalik olmasina ragmen, tanisi igin
genellikle anamnez, fizik muayene ve spirometrik testler ye-
terli olmaktadir. Aralikh olan ve siddetli olmayan semptomla-
rin tolere edilebilmesi ve semptomlarin hastalija spesifik ol-
mamasi nedeni ile bazi hastalarin tanilari gecikebilmektedir.

Hikaye: Bircok hastalikta oldugu gibi astim tanisinda da
dogru ve detayh alinmis bir anamnez biiylik 6nem tagimakta-
dir. Astim tanisi, cogu zaman tekrarlayan solunum sikintisi,
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Sekil 1. inflamasyon, havayolu duyarlilii, semptom iliskisi (6)
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oksiiriik ataklari ve higilti yakinmalarinin varliginda konur. Si-
kayetlerin mevsimsel degiskenligi, ailede atopik veya astimli
birey varligi da astim tanisini diigiindiiren 6nemli bulgulardir.
Anamnez alinirken kiiciik cocuklarda perinatal, maternal ve
cevresel faktdrler ayrintili olarak sorgulanmalidir. Cocuk bii-
ylidiikce havayolu geometrisinin dnemi azalmakta, aeroaller-
jen duyarhligi dnemli bir risk faktérii olmakta, cevresel etken-
leri sorgulayan sorular 6nem kazanmaktadir. Astim diisiinii-
len hastada dykiide ozellikle sorgulanmasi gereken noktalar
Tablo 1'de (9) 6zetlenmistir.

Fizik Muayene

Semptomlarin degiskenligi nedeni ile astimli hastanin dinle-
me bulgulari normal olabilir. En sik saptanan muayene bulgusu
akciger oskiiltasyonunda sibilan ronkiis, higilti 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 mu-
ayene bulgulart mevcuttur (10). Bu durumda, yardimei solu-
num kaslar solunuma katilir, subklavikiiler, juguler ve inter-
kostal kaslarda cekilmeler gozlenir, agir atak sirasinda intra-
torasik basing artisi nedeni ile boyun venleri dolgunlasabilir
ve pulsus paradoksus ortaya ¢ikabilir (10).

Laboratuvar

Solunum fonksiyonlarinin élgdmii

Astimli hastalar, dzellikle de agir astimi olup sikayetleri
uzun siiredir devam edenler, semptomlarini tanimada ve agir-
liklarini algilamada siklikla yetersizdirler (11). Dispne, higilti gi-
bi semptomlar doktorlar tarafindan bile dogru olarak deger-
lendirilemeyebilmektedir. Solunum fonksiyonlarinin dl¢iimii,
ozellikle de solunum fonksiyon bozukluklarinin reversibilitesi,
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hava akimindaki azalmanin direkt olarak degerlendirilmesini;
solunum fonksiyonlarindaki degiskenligin dl¢iimii ise havayo-
lu agiri duyarhliginin indirekt olarak degerlendirilmesini saglar.
Her ne kadar havayolu asir duyarliiinin laboratuvar géster-
geleri ve zirve akim hizi (PEF) degdiskenligi arasinda iligki olsa
da (12), bunlar birbirleri yerine kullanilamazlar. Ornegin PEF
dediskenligi steroid tedavisine hizlica yanit verirken (13), his-
tamin veya metakoline karsi havayolu asir duyarlligi daha
uzun siirede diizelmektedir (14). Bununla birlikte hava akimin-
daki azalmanin, reversibilitenin ve degiskenligin él¢iimii, asti-
min tanisini dogru koymada kritik 5neme sahiptirler. Hava aki-
mindaki azalmanin derecesini degerlendirmek igin ¢ok sayida
yontem olsa da, bes yas lizerindeki hastalarda yaygin kabul
gbren iki yontem mevcuttur. Bunlar 1. saniyedeki zorlu ekspi-
ratuvar voliim (FEV1) ile birlikte zorlu vital kapasitenin (FVC) 6l-
¢limii ve zirve akim hizinin (PEF) degerlendiriimesidir.

Spirometri

FEV1 ve FVC, zorlu ekspiratuvar manevra esnasinda spiro-
metri ile élciiliir. slem tekrar edilebilirdir ancak giice bagim-
hdir, bu nedenle zorlu ekspiratuvar manevranin nasil yapila-
cagina dair dogru bilgiler hastalara verilmeli ve elde edilen iki
veya li¢ dlcimden en yiiksek degere sahip olani ainmalidir.
FEV1, FVC ve PEF'in yasa, cinse, boya gdre beklenen deger-
leri populasyon ¢alismalarindan elde edilmektedir. Bunlar sii-
rekli degismekle birlikte, elde edilen degerin normal olup ol-
madigi hakkinda 6nemli ipuclar vermektedirler. Hava akimin-
da azalmaya neden olan hastaliklar diginda da FEV1'de azal-
ma gdriilebildiginden, FEV1/FVC orani da hava akimindaki
azalmanin degerli bir gdstergesi olarak kullanilmaktadir. Nor-
mal eriskinlerde FEV1/FVC orani %80'den, gocuklarda ise
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%90'dan yiiksek olmahdir. Bu degerlerin altindaki sonuglar
hava akimindaki azalmayi disiindiirtmektedir (10). FEV1'de
spontan olarak veya bronkodilatér inhalasyonu veya steroid
tedavisi sonrasinda en azindan %12'lik bir diizelme olmasi as-
tim tanisini desteklemektedir (15). Spirometri astim tanisini
koymada, agirhigini degerlendirmede, tedavi planini belirle-
mede ve diizenli araliklarda yapildiginda astimin izleminde ve
tedaviye uzun donem yanitin degerlendiriimesinde oldukca
faydalidir (10).

Primer saglk hizmetlerinin verildigi yerlerde pefmetreler
astimin tanisini koymada yardimcidir. Bronkodilatér inhalas-
yonu sonrasi PEF'te en az %15 diizelme olmasi veya steroid
tedavisine yanit alinmasi yeterlidir (16). Pefmetre diizenli ola-
rak kullanildiginda, astim agirhigi ve tedaviye yanit degerlen-
dirilebilir. PEF ideal olarak degerlerin en diisiik oldugu saba-
hin erken ve en yiiksek oldugu aksamin gec saatlerinde dl¢iil-
melidir. Glinliik PEF degiskenliginin %20'den daha fazla olma-
si astim icin tanisaldir ve degiskenligin biiyiikligli hastalk
agirhgr ile orantilidir (17).

Havayolu agiri duyarliigi

Hafif-orta siddette yakinmalari olup, fizik muayene bulgu-
lari ve solunum fonksiyon testleri normal olan olgularda astim
tanisi konulmasinda bronsial provokasyon testlerinden yarar-
lanilir. Bu amagla birgok provokasyon yontemi kullanilir. En
sik kullanilanlar; metakolin, histamin ve egzersiz provokasyon
testleri olup, soguk hava, allerjen uygulanmasi ile de provo-
kasyon yapilabilir (18). Bu &lgiimler astim tanisi igin sensitif-
tirler ancak spesifiteleri diisiiktir (19). Bu durum, negatif tes-
tin persistan astim tanisini dislamada faydali oldugunu ancak
pozitif testin hastanin her zaman astim oldugunu géstermedi-

Tablo 1. Ulusal astma egitim ve dnleme programi astim tanisi ile ilgili anamnez alma rehberi (9)

Semptomlar

kusma ile iligkisi), higilti, solunum zorlugu, gogiis agrisi, balgam

Okstiriik (Karakteri, zamani (Gece/giindiiz), ciddiyeti, gida alimi ile iligkisi,

Semptomlarnin zamani

degisiklikler

Yil boyu, mevsimsel veya her ikisi, devamli, epizodik veya her ikisi, siklik (hafta veya aydaki semptom olan giin ve gecelerin sayisi), giin i¢indeki

Alevlendiren faktorler

klendiricileri, hava degisiklikleri, soguk hava, endokrin faktdrler

Viral solunum yolu enfeksiyonlari, cevresel allerjenler (Ev tozu, hayvan tiiyd, polenler, mantarlar), egzersiz, irritanlar (sigara, parfiim, hava kirliligi),
emosyonel faktorler (Korku, asin giilme, aglama), ilaglar (Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, beta blokerler), gidalar, gida koruyucular, ren-

Hastaligin geligimi ve uygulanmig tedaviler

Semptomlarin baslangig yasi ve konulmus tanilar, erken yaslarda havayolu hasari (Bronkopulmoner displazi, pnémoni, sigara maruziyeti, ciddi
viral enfeksiyonlar), hastaligin gidisi, uygulanan tedaviler ve bunlara yaniti, oral steroid kullanimi

Aile hikayesi
Ailede astim, allerji, siniizit, rinit, nazal polip ve kistik fibrozis varlig

Sosyal hikaye
Oturdugu evin 6zellikleri, hayvan, sigara maruziyeti, okul 6zellikleri

Alevlenmelerin ozelligi

Prodromal bulgu ve semptomlar, sekli (agir/sinsi baslangic) ve tedaviye yanit

Hastaligin hasta ve ailenin yagamina etkisi

Acil tedavi gerektiren ve yasami tehdit eden atak varligi, okula gidilemeyen giinlerin siklig, fiziksel aktivitelerin kisithhgi, gece uyanmalarinin
sikhigr, hastaligin biiylime, gelisme, okul performansina ve ailenin rutin ve aktivitelerine etkisi, ekonomik etkiler
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gini ifade etmektedir. Clinkii havayolu asiri duyarlligi allerjik
rinitte (20), kistik fibroziste (21), bronsektazide ve kronik obst-
ruktif akciger hastaliginda da goriilebilmektedir (22). Astimli
bazi cocuklar sadece egzersizle indiiklenen semptomlara sa-
hiptirler. Bu grupta egzersiz testi tanida faydaldir. Alti dakika-
Ik kosu protokolii klinik pratikte oldukca kolay uygulanmakta-
dir. Hava akimindaki azalmayi gdsteren 6lgiimlerle (FEV1 ve-
ya PEF) degerlendirildiginde astim tanisini koymada Gzellikle
de egzersiz ve gece Oksiiriigli olan hastalarda faydal olabil-
mektedir.

Yapilan zorlu egzersizi takiben tekrarlanan SFT'de FEV1
veya PEF degerinde %15'ten fazla diisme olmasi astim tanisi-
ni destekler (23).

Deri testleri: Uygun teknikle hazirlanmig standardize spesi-
fik allerjenin lokal uyarisi ile deriye uygulanan provokasyon
testlerdir. Deriye verilen allerjen derideki mast hiicrelerinin
ylizeyindeki antijen spesifik Ig E molekiillerine baglanarak,
histamin ve diger mediatdrlerin salimimina neden olur. Testin
duyarlihigi %95'in Gstiindedir (24). Ozelligi; kolay ve hizl uygu-
lanabilmesi, ucuz ve yiiksek sensiviteye sahip olmasidir. Yine
de yanlis negatif ve yanlis pozitif sonuglar olabilir (25). Epider-
mal deri testleri; akarlar, ot, aga¢ ve tahil polenleri, yabani ot-
lar, tiiyler, hayvan epitelleri, mantarlar, kakao, hamam béce-
gi, lateks antijenleri, pozitif kontrol olarak histamin, negatif
kontrol olarak salin kullanilarak her iki kolun volar yiiziinde
veya sirtta epikutanoz prik yontemle uygulanmaktadirlar. So-
nuclar 10-20 dakika sonra Aas ve Belin kriterlerine gore de-
gerlendirilmektedir (26). Buna gére histamin kadar 6dem ya-
pan reaksiyon (3+), histaminin iki kati biiyiikliigiinde 6dem ya-
pan reaksiyon (4+), histaminin yarisi kadar 6dem yapan reak-
siyon (2+), negatif ve (2+) arasinda kalan reaksiyon ise (1+)
olarak kabul edilmektedir. intradermal testler yanlis pozitif
sonug verehilirler ve sistemik reaksiyonlara neden olabilirler.
infant ve kiigiik gocuklarda histamin ve allerjenlerle deri re-
aktivitesi duistiktiir. Bu nedenle, alti aydan kiiciik ¢ocuklarda,
yaygin egzema ve dermografizmi olanlarda, asir duyarlilik
nedeni ile anaflaksi riski tagiyanlarda, serumda allerjen spe-
sifik IgE tayini yapilabilir (27).

Total eozinofil: Birgok calismada eozinofillerin; havayolu
epitel hasarinda rol oynadigi, akciger fonksiyonlarinda, brons
asirt duyarlihginda olumsuz etkileri saptanmigtir. Martinez ve
ark.'lari tarafindan artmis eozinofil sayisinin, ¢cocuklarda ge-
lecekteki artmig astim riskinin bir gdstergesi olabilecegi bildi-
rilmistir (28).

Immiinglobulin E: Cocukluk cagindaki IgE diizeyleri; yas,
genetik yapi, cevresel etkenler ve paraziter hastaliklar gibi
bircok faktére baglidir. Ancak halen astim tanisi ve brons asi-
ri duyarlihginin degerlendirilmesinde yardimei olarak kullani-
lan testlerden birisidir (29). Bazi ¢calismalarda, artmis IgE; as-
tim ciddiyeti, tekrarlayan hisilti ve brons hiperreaktivitesi ge-
lisimi igin risk faktorii olarak bulunmustur (30).

Tedavi

Kronik astim tedavisinde amag nokturnal semptomlari da
iceren klinik semptomlari en aza indirmek, atak sikhg azalt-
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mak, inhale beta2 agonist gibi akut tedavi igin ek ilag kullanim
gereksinimini azaltmak, normal yasam kalitesini saglamak,
akciger fonksiyonlarini diizeltmek ve uzun siire kullaniimasi
gerekliolanilaglardan olusabilecek yan etkilerin en az diizey-
de olmasini saglamaktir (10).

Astim tedavisinde kullanilan ilaglar semptom giderici ve
kontrol edici ilaglar olarak iki gruba ayrilir (Tablo 2) (10).

Astim tedavisinde kullanilan ilaglarin dzellikleri:

Steroidler

Inhale kortikosteroidler (IKS), her asama persistan astim-
da en etkili olan ilaglardir. Kortikosteroidler, ayni zamanda
astim tedavisinde en giiclii antiinflamatuvar etkisi olan ilag-
lardir (10). Etkilerini; inflamatuvar hiicre fonksiyon ve aktivas-
yonunun azalmasi, vaskiiler kagagin stabilizasyonu, mukus
tiretiminde azalma, beta2 adrenerjik cevabin artisi ile gdster-
mektedirler (10).

Topikal kullanimda 6l¢iilii doz inhaler (MDI) ile agizda ve
farinkste kalan kisim yutulmakta (%80) ve gastrointestinal sis-
temden absorbe edilerek sistemik etkiye neden olmakta,
%10-30'u ise akcigerlere giderek lokal etki gostermektedir.
Ancak akcigerlerde absorbsiyon igin ok iyi bir yiizey olustu-
rarak, sistemik dolagima gegcis i¢in olanak saglamaktadir (sis-
temik etki).

inhale steroidlerin esdeger dozlari Tablo 3'de, yasa gére
tercih edilmesi gereken inhalasyon cihazlari Tablo 4'de g6s-
terilmigtir.

Sistemik steroidler agir astimda diger tedavilere eklenehi-
lir. Ayrica her basamakta astim kontroliinde giicliik yasandi-
dinda kisa siireli o basamak tedavisine eklenir (10).

Ldokotrien Reseptdr Antagonistleri

Lokotrienler; eozinofil, mast hiicresi ve bazofillerden lreti-
len ve salinan, lipid yapida, potent etkili inflamasyon medi-
atorleridir. Sisteinil lokotrienler (Cys LT), vaskiiler gegirgenli-
gi artirarak mukus yapimini uyaran ve bronkospazma neden
olan ajanlardir (31).

Tablo 2. Astim tedavisinde kullamilan ilaglar (10)

Semptom gidericiler Kontrol ediciler

Hizli etkili inhale beta-2 agonist  Inhale kortikosteroidler

Sistemik kortikosteroidler Sistemik kortikosteroidler

Antikolinerjikler Kromonlar

Metilksantinler Metilksantinler

Kisa etkili oral beta-2-agonist Uzun etkili inhale beta-2-agonist
Uzun etkili oral beta-2- agonist
Antilokotrien ilaglar

Tablo 3. inhale steroidlerin esdeger dozlan

Dilsiik doz Orta doz Yiiksek Doz
ug ug ng
Beklametazon 250-500 500-1000 >1000
dipropin
Budesonid 200-400 400-800 >800
Flutikazon 125-250 250-500 >500
propionat
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LT antagonistleri iki grupta toplanabilir:

1. LT sentez inhibisyonu yapanlar:

- b-lipooksijenaz enziminin aktivasyonun saglayan protein
inhibisyonu (MK-886)

- 5-lipooksijenaz inhibisyonu (Zilueton)

2. LT reseptor antagonistleri: Son yillarda montelukast,
pranlukast, zafirlukast gibi Cys LT-1 reseptdr antagonistleri
kullanima girmis olup yapilan ¢alismalarda {imit verici sonug-
lar alinmistir. Ozellikle aspirinin neden oldugu astimda ve eg-
zersiz astiminda iyi sonuglar alinmaktadir.

Astim tedavisinde kullanilan ilaclara gore, LTRA'lerinin
dort ozelligi avantaj olarak ileri siiriilmektedir (32). Bunlar:
glinde tek doz alinmasi nedeni ile yiiksek hasta uyumu (zafir-
lukast diginda), kontrol edici ilaglar grubunda olmasina rag-
men bronkodilatator etkilerinin olmasi, tek bir ilagla astim ve
allerjik rinite etki edilebilmeleri, simdiye kadar saptanan yan
etkilerinin olmamasidir.

Kromolinler

Kromolin sodyum ve nedokromolin sodyum, kronik astim
tedavisinde benzer 6zellikleri olan iki farkli antiinflamatuvar
ilagtir. Akcigerlerden hizla absorbe edilir ve kullanimi giiven-
lidir. Her iki ilag da bronkodilatator degildir. Fakat havayolu
asiri duyarlligini azaltir, allerjenin neden oldugu erken ve geg
dénem bronkokonstriksiyonu, inflamatuvar hiicre aktivasyo-
nunu ve mediatdr salimmini azalttigr gosterilmistir. Mast hiic-
resini stabilize eder ve hem erken hem de gec faz reaksiyonu
onlerler. Kromonlar, yan etkileri cok az oldugundan giivenle
kullanilabilen ilaglardir. En sik gdriilen istenmeyen etki, inha-
lasyonlari ile ortaya cikan dksiiriiktiir. Bazen kiiciik yaslarda-
ki hafif persistan astimli gocuklar igin inhale steroidlere bir al-
ternatif olarak kullanilabilirler ancak son yillarda yapilan me-
taanaliz ¢alismalarinda plasebodan fazla bir iistiinliigli olma-
digi gosterilmistir (10).

Metilksantinler

Teofilin, metilksantin grubundan, hafif antiinflamatuvar et-
kisi olan bronkodilatatdr bir ilactir. Cocuklar ve erigkinlerde
yavas salinimli teofilin preparatlar kontrol edici ilag olarak
kullanilabilmektedir. Teofilin serum diizeyi yas, diyet, hastalik
durumu, ilag etkilesimleri gibi cesitli degiskenlerden etkilene-
bilir (33).

Uzun etkili beta-2 agonistler

Salmeterol, formoterol uzun etkili beta 2 agonistlerdir ve
potent bronkodilatasyon yaparlar. Astim tedavisinde primer
rolleri, inhale kortikosteroid tedavisine eklenmeleridir. ilk ter-
cih olarak ve tek baslarina baslanmalari dnerilmemektedir.
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Antiinflamatuar etkileri de mevcuttur. Inhale kortikosteroidler
ile kullanimlarinin, inhale kortikosteroidlerin dozlarinin iki ka-
tina ¢ikariimasindan daha etkili oldugu gosterilmistir (34).
Agir egzersiz 6ncesi tek baslarina kullanilabilirler. Formotero-
[iin bronkodilatdr etkisi lic dakikada baslar, maksimal etki 30-
60 dakikada gerceklesir (35). Salmeterol daha yavas etkilidir,
etkisi 10-20 dakikada gériilmeye baslar.

Rahatlatici ilaglar

Brons diiz kasinda gevsemeye neden olarak semptomlari
hafifletirler veya giderirler. Kisa etkili beta 2 agonistler, teofi-
lin, inhale antikolinerjikler ve oral steroidler bu grupta yer
alan ilaglardir.

Salbutamol ve terbutalin, iilkemizde bulunan kisa etkili be-
ta 2 agonistlerdir. Akut bronkospazmin tedavisinde mevcut en
etkili bronkodilatatdrlerdir.

Cocuklarda astim tedavisi uluslararasi uzlasi raporlarina
gbre yapilmaktadir. Bu uzlagi raporlar arasinda en dnemlile-
ri olarak kabul edilen ve en yaygin kullanilan, 2005'de yeniden
yayinlanan GINA (Global Initiative for Asthma) raporudur (10).
Hastanin ilk degerlendiriimesinde, kronik astimin agirhigi sap-
tanarak, tedaviye hastalik siddetine gdre baglanir. Hastaligin
agirhgr arttikca, kullanilan ilag sayisi ve dozlari arttirilir iken,
hastaligin kontrol altina alinmasi ile ilaclar ve dozlar azaltilir.
En az lic ay semptomlar kontrol altindaysa tedavide azaltiima-
ya gidilmeli, kontrolii saglayacak minimum tedavi saglanma-
hdir (10). Kronik astimdaki bu tedavi, basamak tedavisi olarak
adlandinhr. Bes yasindan kiigiik ve biiylik cocuklarda basa-
mak tedavisi Tablo 5 ve 6'da 6zetlenmistir.

Immunoterapi

Astimda immunoterapi, astim semptomlarina primer bir al-
lerjenin yol actifina dair anamnez alinan ve deri testiile aller-
jen varhgr kanitlanmis olgulara uygulanabilmektedir. Th1 im-
mun yanita doniisiim allerjen immunoterapisinin en énemli
amacidir. Astimda immunoterapi; allerjenden korunma ve ilag
tedavisine ragmen semptomlarda diizelme olmamasi, nazal
ve bronsial bulgularin birlikte olmasi, ilaglarin yan etkisinin ol-
masl, hastalarin ve ebeveynin uzun siireli ilag tedavisini iste-
memesi ve astimin agir olmamasi durumunda uygulanabilir.
Multiple allerjen duyarliigi olan ve/ veya nonallerjik uyarilara
duyarhligi olan hastalar spesifik immiinoterapiden yarar gor-
mezler (36). Son yillarda, allerjik rinit ve astimda sublingual
immunoterapinin etkinligi, giivenlilirligi konusunda ¢alismalar
artarak devam etmektedir. Subkutan immunoterapiye gore
sistemik yan etkilerinin cok nadir olmasi, agir sistemik yan et-
kiye neden olmamasi, evde uygulanabilir olmasi, 5 yasin altin-
da da kullanilabilmesi 6nemli avantajlari arasindadir (37).

Tablo 4. Yasa gore tercih edilmesi gereken inhalasyon cihazlan

Yas grubu Tercih edilen cihaz

Alternatif cihaz

4 yastan kiigilik

Olgiilii doz inhalerlerin maskeli
uygun bir ara kamara ile kullanimi

Yiiz maskesi ile nebulizer tedavi

4-6 yas

Ol¢iilii doz inhalerlerin agiz parcali
uygun bir ara kamara ile kullanimi

Yiiz maskesi ile nebulizer tedavi

6 yastan biiyik

Kuru toz inhaler veya dl¢iilii doz
inhalerlerin bir ara kamara ile kullanimi

Agiz parcasiyla nebulizer tedavi
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Tablo 5. 5 yastan biiyiik cocuklarda astimin basamak tedavisi (GINA 2005) (10)

Basamak 1 Devamli tedaviye ihtiyag yok

Hafif Intermittan

Basamak 2 Tedavi: Diisiik doz inhale steroid

Hafif Persistan Alternatif: Kromonlar, lokotrien reseptdr antagonistleri veya yavas salinimli teofilin
Basamak 3 Onerilen tedavi: Diisiik-orta doz inhale steroid+uzun etkili beta-2 agonist

Orta persistan

Veya yiiksek doz inhale steroid

Veya: Orta doz steroid + Lokotrien reseptdr antagonisti

Veya Orta doz steroid + teofilin

Veya: Orta doz inhale steroid + uzun etkili oral beta-2 agonist

Basamak 4
Agir persistan

Onerilen tedavi: Yiiksek doz inhale steroid +uzun etkili beta-2 agonist ve asagidakilerden biri veya birden fazlasi
Teofilin, Lokotrien reseptdr antagonisti, oral steroid (2mg/kg/giin, 60mg't gegmeyecek sekilde), Anti lg E

Tablo 6. 5 yastan kiigiik cocuklarda astimin basamak tedavisi (GINA 2005) (10)

Basamak 1 Devamli tedaviye ihtiyag yok

Hafif Intermittan

Basamak 2 Onerilen tedavi: Diisiik doz inhale steroid

Hafif Persistan Veya: Kromolin, I6kotrien reseptor antagonistleri, teofilin
Basamak 3 Onerilen tedavi: Orta doz inhale steroid

Orta persistan

Veya inhale steroid dozu artirilir (Yiiksek doz)

Veya: Orta doz inhale steroid +Lokotrien reseptGr antagonisti
Veya Orta doz inhale steroid + teofilin

Veya: Orta doz inhale steroid + uzun etkili oral beta-2 agonist

Agir persistan

Basamak 4

Onerilen tedavi: Yiiksek doz inhale steroid+uzun etkili beta-2 agonist ve asagidakilerden biri veya birden fazlasi

Teofilin, Lokotrien reseptdr antagonisti, oral steroid (2mg/kg/giin,60mg'i gegcmeyecek sekilde)
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