
Ast›m; de¤iflik uyaranlara karfl› artm›fl havayolu duyarl›l›¤›
ve geri dönüflümlü havayolu obstrüksiyonu ile karakterize
kronik inflamatuvar bir hastal›kt›r (1). Çocukluk ça¤› kronik
hastal›klar›n›n en s›k görülenidir. Y›llar geçtikçe; prevalans›,
morbiditesi, mortalitesi artan bir hastal›k haline gelmifltir (2).
Çocuklarda en s›k rastlanan kronik hastal›k olan ast›m›n pre-
valans›, ülkelere, kullan›lan yöntemlere, ›rka, co¤rafi bölgele-
re ve çevresel etkenlere göre de¤iflmektedir. Geliflmifl top-
lumlarda ISAAC (International study of asthma and allergies
in childhood) yöntemi ile ast›m prevalans› %4-23 aras›nda bu-
lunmufltur (3). Ülkemizde ISAAC yöntemi ile yap›lan çocukluk
ça¤› prevalans çal›flmalar›nda ise, kümülatif ast›m prevalans›
%13.7-15.3 aras›nda de¤iflmektedir (4). ‹zmir ilinde 6-13 yafl
aras› çocuklarda yap›lan bir çal›flmada, ast›m kümülatif pre-
valans› %4.9 olarak bulunmufltur (5).

Son y›llarda; çocukluk yafl grubunda ast›m ve allerjik has-
tal›klar›n s›kl›¤›, özellikle bat›l› ve geliflmifl olan ülkelerde, be-
lirgin art›fl göstermektedir. Bu art›fl hem çevresel hem de bi-
reysel faktörlere ba¤l›d›r. Bireysel faktörler içerisinde genetik
yatk›nl›k, atopi, havayolu hiperreaktivitesi, cinsiyet ve ›rk, çev-
resel faktörler aras›nda da viral ve bakteriyal enfeksiyonlar,
diyet, pasif sigara içicili¤i, sosyoekonomik durum ve ailedeki
kifli say›s› say›labilir (fiekil 1) (6). 

Ast›m›n patogenezinde üç mekanizma sorumlu tutulmak-
tad›r. Bunlar, geri dönüflümlü havayolu obstrüksiyonu, hava-
yolu inflamasyonu ve artm›fl havayolu duyarl›l›¤›d›r. 

Ast›mda oluflan patofizyolojik de¤ifliklikler ve oluflan klinik
semptomlar havayolu obstrüksiyonun bir sonucudur. Obst-
rüksiyona katk›da bulunan birçok faktör söz konusudur; hava-
yolu düz kas kontraksiyonu, havayolu mukozal ödemi ve mu-
kus hipersekresyonu bunlar›n bafll›calar›d›r. Ast›mda, afl›r›
duyarl›l›k tip 1 reaksiyonu ile oluflan bir inflamasyon mevcut-
tur. Tip 1 reaksiyonda antijen allerjendir. Antikor Ig E ve hedef
hücre ise doku mast hücresidir. Allerjenler; ev tozu akarlar›,
polenler, kedi ve köpek salg› allerjenleri, küf mantarlar› gibi
inhalan allerjenler yan›nda g›dalar ve latekstir (7,8). Allerjen
önce antijen sunan hücreye sunulur. Antijen sunan hücre ve
Th CD4 hücrelerinin karfl›l›kl› etkileflmeleri sonucu Th0 hücre-
leri IL-2 sentezler ve TH2'ye dönüflür. Bu hücreden sal›nan IL-
4 ve IL-13 ile plazma hücreleri B lenfositine dönüflür ve antije-

ne spesifik Ig E yap›m› bafllar. Kanda dolaflan Ig E yüksek af-
finiteli Ig E reseptörü tafl›yan doku mast hücresi bazofile ve
düflük affiniteli Ig E reseptörü tafl›yan lenfosit, eozinofil ve
makrofaja ba¤lan›r. Organizma ayn› antijen ile tekrar karfl›lafl-
t›¤›nda antijen kendine spesifik antikora ba¤lan›r. Bu ba¤lan-
ma ile mast hücresinde önceden mevcut (histamin, serotonin
gibi) mediatörler ve antijen ba¤lanmas›ndan sonra yap›lan
mediatörler (Lökotrienler, prostoglandinler) degranüle olarak
perifere sal›n›rlar ve birkaç dakikada geliflen erken faz reak-
siyonuna yol açarlar. Bu mediatörlerin ortak etkileri düz kas
kas›lmas›n›, damar geçirgenli¤ini ve mukus sekresyonunu ar-
t›rmalar›d›r. Geç faz reaksiyonu ise, 6-8 saat sonra geliflir. T
hücresi, mast hücresi ve aktive olmufl epitel hücresinden sa-
l›nan IL-3, IL-5 ve GM-CSF, kemik ili¤inde eozinofil farkl›lafl-
mas›na ve ço¤alarak dolafl›ma geçmesine yol açarlar. Dolafl›-
ma geçen eozinofil ve lökositlerin reaksiyon bölgesinde da-
marda kalabilmeleri E-P selektin, ICAM-1 ve VCAM-1 ile olur.
Bu bölgede eozinofillerin damardan dokuya geçifli de eotak-
sin 1, eotaksin 2, eotaksin 3, RANTES, MCP-3, MCP-4 gibi ke-
mokinler ile sa¤lan›r. Eozinofil içeri¤inde bulunan toksik ürün-
ler olay›n geçti¤i bölgede doku hasar›na yol açar. Remodel-
ling (yeniden yap›lanma) diye adland›r›lan bu olaylar havayo-
lunun geri dönüflümsüz de¤iflimine neden olur. Ast›m patoge-
nezi ile ilgili bilgiler fiekil 2'de özetlenmifltir.

Ast›mda Th2 düzeyi artm›flt›r. Th2; IgE ve IL-4, IL-5, IL-6, IL-
10, IL-13 sentezinde rol oynar. Ast›m tedavisinde amaç Th2'yi
azalt›p, Th1'i artt›rmakt›r. Çünkü Th2'den sal›nan IL-4 ve IL-13
IgE sentezinin artmas›nda, IL-3, IL-5 ve GM-CSF ise eozinofi-
lik inflamasyon oluflumunda rol oynar. Bronfliyal ast›m pato-
genezinde rol oynayan en önemli mediyatörlerden biri de sis-
teinil lökotrienlerdir. Sisteinil lökotrienleri salg›layan hücreler
aras›nda makrofajlar, bazofiller, eozinofiller, monositler ve
mast hücreleri vard›r. Lökotrienler, membran fosfolipidlerin-
deki araflidonik asidin y›k›m ürünleridir. Normalde araflidonik
asit, siklooksijenaz enzimi arac›l›¤›yla y›k›l›r ve prostoglandin-
ler, tromboksan gibi maddeler oluflurken, siklooksijenaz enzi-
minin inhibe olmas› ile (aspirin, nonsteroidal antiinflamatuvar
ilaçlar etkisiyle olur) araflidonik asit lipooksijenaz enzimiyle
y›k›l›r ve aç›¤a lökotrienler ç›kar. Lökotrienlerin etkileri: a) As-
t›mda bronfl hiperreaktivitesini artt›r›r b) Bronkospazm yapar
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c) Vasküler permeabiliteyi artt›r›r d) Mukus sekresyonunu
uyar›r e) Eozinofillerin toplanmas›n› artt›r›r (9,10). Ast›m›n olu-
flumunda alerjik reaksiyon d›fl›nda solunum yoluna etkili nöral
mekanizmalar da rol oynar.

Tan›

Ast›m, heterojen bir hastal›k olmas›na ra¤men, tan›s› için
genellikle anamnez, fizik muayene ve spirometrik testler ye-
terli olmaktad›r. Aral›kl› olan ve fliddetli olmayan semptomla-
r›n tolere edilebilmesi ve semptomlar›n hastal›¤a spesifik ol-
mamas› nedeni ile baz› hastalar›n tan›lar› gecikebilmektedir. 

Hikaye: Birçok hastal›kta oldu¤u gibi ast›m tan›s›nda da
do¤ru ve detayl› al›nm›fl bir anamnez büyük önem tafl›makta-
d›r. Ast›m tan›s›, ço¤u zaman tekrarlayan solunum s›k›nt›s›,

öksürük ataklar› ve h›fl›lt› yak›nmalar›n›n varl›¤›nda konur. fii-
kayetlerin mevsimsel de¤iflkenli¤i, ailede atopik veya ast›ml›
birey varl›¤› da ast›m tan›s›n› düflündüren önemli bulgulard›r.
Anamnez al›n›rken küçük çocuklarda perinatal, maternal ve
çevresel faktörler ayr›nt›l› olarak sorgulanmal›d›r. Çocuk bü-
yüdükçe havayolu geometrisinin önemi azalmakta, aeroaller-
jen duyarl›l›¤› önemli bir risk faktörü olmakta, çevresel etken-
leri sorgulayan sorular önem kazanmaktad›r. Ast›m düflünü-
len hastada öyküde özellikle sorgulanmas› gereken noktalar
Tablo 1'de (9) özetlenmifltir. 

Fizik Muayene
Semptomlar›n de¤iflkenli¤i nedeni ile ast›ml› hastan›n dinle-

me bulgular› normal olabilir. En s›k saptanan muayene bulgusu
akci¤er oskültasyonunda sibilan ronküs, h›fl›lt› duyulmas›d›r.

H›fl›lt›, ast›m›n en tipik bulgusu olmakla birlikte ciddi ast›m
ataklar›nda bu bulgu mevcut olmayabilir ancak bu durumda
genellikle siyanoz, uykuya e¤ilim, taflikardi gibi di¤er fizik mu-
ayene bulgular› mevcuttur (10). Bu durumda, yard›mc› solu-
num kaslar› solunuma kat›l›r, subklaviküler, juguler ve inter-
kostal kaslarda çekilmeler gözlenir, a¤›r atak s›ras›nda intra-
torasik bas›nç art›fl› nedeni ile boyun venleri dolgunlaflabilir
ve pulsus paradoksus ortaya ç›kabilir (10). 

Laboratuvar
SSoolluunnuumm ffoonnkkssiiyyoonnllaarr››nn››nn ööllççüümmüü
Ast›ml› hastalar, özellikle de a¤›r ast›m› olup flikayetleri

uzun süredir devam edenler, semptomlar›n› tan›mada ve a¤›r-
l›klar›n› alg›lamada s›kl›kla yetersizdirler (11). Dispne, h›fl›lt› gi-
bi semptomlar doktorlar taraf›ndan bile do¤ru olarak de¤er-
lendirilemeyebilmektedir. Solunum fonksiyonlar›n›n ölçümü,
özellikle de solunum fonksiyon bozukluklar›n›n reversibilitesi,
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fiekil 1. ‹nflamasyon, havayolu duyarl›l›¤›, semptom iliflkisi (6)
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hava ak›m›ndaki azalman›n direkt olarak de¤erlendirilmesini;
solunum fonksiyonlar›ndaki de¤iflkenli¤in ölçümü ise havayo-
lu afl›r› duyarl›l›¤›n›n indirekt olarak de¤erlendirilmesini sa¤lar.
Her ne kadar havayolu afl›r› duyarl›l›¤›n›n laboratuvar göster-
geleri ve zirve ak›m h›z› (PEF) de¤iflkenli¤i aras›nda iliflki olsa
da (12), bunlar birbirleri yerine kullan›lamazlar. Örne¤in PEF
de¤iflkenli¤i steroid tedavisine h›zl›ca yan›t verirken (13), his-
tamin veya metakoline karfl› havayolu afl›r› duyarl›l›¤› daha
uzun sürede düzelmektedir (14). Bununla birlikte hava ak›m›n-
daki azalman›n, reversibilitenin ve de¤iflkenli¤in ölçümü, ast›-
m›n tan›s›n› do¤ru koymada kritik öneme sahiptirler. Hava ak›-
m›ndaki azalman›n derecesini de¤erlendirmek için çok say›da
yöntem olsa da, befl yafl üzerindeki hastalarda yayg›n kabul
gören iki yöntem mevcuttur. Bunlar 1. saniyedeki zorlu ekspi-
ratuvar volüm (FEV1) ile birlikte zorlu vital kapasitenin (FVC) öl-
çümü ve zirve ak›m h›z›n›n (PEF) de¤erlendirilmesidir. 

SSppiirroommeettrrii
FEV1 ve FVC, zorlu ekspiratuvar manevra esnas›nda spiro-

metri ile ölçülür. ‹fllem tekrar edilebilirdir ancak güce ba¤›m-
l›d›r, bu nedenle zorlu ekspiratuvar manevran›n nas›l yap›la-
ca¤›na dair do¤ru bilgiler hastalara verilmeli ve elde edilen iki
veya üç ölçümden en yüksek de¤ere sahip olan› al›nmal›d›r.
FEV1, FVC ve PEF'in yafla, cinse, boya göre beklenen de¤er-
leri populasyon çal›flmalar›ndan elde edilmektedir. Bunlar sü-
rekli de¤iflmekle birlikte, elde edilen de¤erin normal olup ol-
mad›¤› hakk›nda önemli ipuçlar› vermektedirler. Hava ak›m›n-
da azalmaya neden olan hastal›klar d›fl›nda da FEV1'de azal-
ma görülebildi¤inden, FEV1/FVC oran› da hava ak›m›ndaki
azalman›n de¤erli bir göstergesi olarak kullan›lmaktad›r. Nor-
mal eriflkinlerde FEV1/FVC oran› %80'den, çocuklarda ise

%90'dan yüksek olmal›d›r. Bu de¤erlerin alt›ndaki sonuçlar
hava ak›m›ndaki azalmay› düflündürtmektedir (10). FEV1'de
spontan olarak veya bronkodilatör inhalasyonu veya steroid
tedavisi sonras›nda en az›ndan %12'lik bir düzelme olmas› as-
t›m tan›s›n› desteklemektedir (15). Spirometri ast›m tan›s›n›
koymada, a¤›rl›¤›n› de¤erlendirmede, tedavi plan›n› belirle-
mede ve düzenli aral›klarda yap›ld›¤›nda ast›m›n izleminde ve
tedaviye uzun dönem yan›t›n de¤erlendirilmesinde oldukça
faydal›d›r (10). 

Primer sa¤l›k hizmetlerinin verildi¤i yerlerde pefmetreler
ast›m›n tan›s›n› koymada yard›mc›d›r. Bronkodilatör inhalas-
yonu sonras› PEF'te en az %15 düzelme olmas› veya steroid
tedavisine yan›t al›nmas› yeterlidir (16). Pefmetre düzenli ola-
rak kullan›ld›¤›nda, ast›m a¤›rl›¤› ve tedaviye yan›t de¤erlen-
dirilebilir. PEF ideal olarak de¤erlerin en düflük oldu¤u saba-
h›n erken ve en yüksek oldu¤u akflam›n geç saatlerinde ölçül-
melidir. Günlük PEF de¤iflkenli¤inin %20'den daha fazla olma-
s› ast›m için tan›sald›r ve de¤iflkenli¤in büyüklü¤ü hastal›k
a¤›rl›¤› ile orant›l›d›r (17). 

HHaavvaayyoolluu aaflfl››rr›› dduuyyaarrll››ll››¤¤››
Hafif-orta fliddette yak›nmalar› olup, fizik muayene bulgu-

lar› ve solunum fonksiyon testleri normal olan olgularda ast›m
tan›s› konulmas›nda bronflial provokasyon testlerinden yarar-
lan›l›r. Bu amaçla birçok provokasyon yöntemi kullan›l›r. En
s›k kullan›lanlar; metakolin, histamin ve egzersiz provokasyon
testleri olup, so¤uk hava, allerjen uygulanmas› ile de provo-
kasyon yap›labilir (18). Bu ölçümler ast›m tan›s› için sensitif-
tirler ancak spesifiteleri düflüktür (19). Bu durum, negatif tes-
tin persistan ast›m tan›s›n› d›fllamada faydal› oldu¤unu ancak
pozitif testin hastan›n her zaman ast›m oldu¤unu göstermedi-
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Tablo 1. Ulusal astma e¤itim ve önleme program› ast›m tan›s› ile ilgili anamnez alma rehberi (9)

SSeemmppttoommllaarr 
Öksürük (Karakteri, zaman› (Gece/gündüz), ciddiyeti, g›da al›m› ile iliflkisi, 
kusma ile iliflkisi), h›fl›lt›, solunum zorlu¤u, gö¤üs a¤r›s›, balgam

SSeemmppttoommllaarr››nn zzaammaann››
Y›l boyu, mevsimsel veya her ikisi, devaml›, epizodik veya her ikisi, s›kl›k (hafta veya aydaki semptom olan gün ve gecelerin say›s›), gün içindeki
de¤ifliklikler

AAlleevvlleennddiirreenn ffaakkttöörrlleerr
Viral solunum yolu enfeksiyonlar›, çevresel allerjenler (Ev tozu, hayvan tüyü, polenler, mantarlar), egzersiz, irritanlar (sigara, parfüm, hava kirlili¤i),
emosyonel faktörler (Korku, afl›r› gülme, a¤lama), ilaçlar (Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar, beta blokerler), g›dalar, g›da koruyucular›, ren-
klendiricileri, hava de¤ifliklikleri, so¤uk hava, endokrin faktörler 

HHaassttaall››¤¤››nn ggeelliiflfliimmii vvee uuyygguullaannmm››flfl tteeddaavviilleerr
Semptomlar›n bafllang›ç yafl› ve konulmufl tan›lar, erken yafllarda havayolu hasar› (Bronkopulmoner displazi, pnömoni, sigara maruziyeti, ciddi
viral enfeksiyonlar), hastal›¤›n gidifli, uygulanan tedaviler ve bunlara yan›t›, oral steroid kullan›m›

AAiillee hhiikkaayyeessii
Ailede ast›m, allerji, sinüzit, rinit, nazal polip ve kistik fibrozis varl›¤› 

SSoossyyaall hhiikkaayyee
Oturdu¤u evin özellikleri, hayvan, sigara maruziyeti, okul özellikleri

AAlleevvlleennmmeelleerriinn öözzeellllii¤¤ii
Prodromal bulgu ve semptomlar, flekli (a¤›r/sinsi bafllang›ç) ve tedaviye yan›t

HHaassttaall››¤¤››nn hhaassttaa vvee aaiilleenniinn yyaaflflaamm››nnaa eettkkiissii
Acil tedavi gerektiren ve yaflam› tehdit eden atak varl›¤›, okula gidilemeyen günlerin s›kl›¤›, fiziksel aktivitelerin k›s›tl›l›¤›, gece uyanmalar›n›n
s›kl›¤›, hastal›¤›n büyüme, geliflme, okul performans›na ve ailenin rutin ve aktivitelerine etkisi, ekonomik etkiler



¤ini ifade etmektedir. Çünkü havayolu afl›r› duyarl›l›¤› allerjik
rinitte (20), kistik fibroziste (21), bronflektazide ve kronik obst-
ruktif akci¤er hastal›¤›nda da görülebilmektedir (22). Ast›ml›
baz› çocuklar sadece egzersizle indüklenen semptomlara sa-
hiptirler. Bu grupta egzersiz testi tan›da faydal›d›r. Alt› dakika-
l›k koflu protokolü klinik pratikte oldukça kolay uygulanmakta-
d›r. Hava ak›m›ndaki azalmay› gösteren ölçümlerle (FEV1 ve-
ya PEF) de¤erlendirildi¤inde ast›m tan›s›n› koymada özellikle
de egzersiz ve gece öksürü¤ü olan hastalarda faydal› olabil-
mektedir.

Yap›lan zorlu egzersizi takiben tekrarlanan SFT'de FEV1
veya PEF de¤erinde %15'ten fazla düflme olmas› ast›m tan›s›-
n› destekler (23).

DDeerrii tteessttlleerrii:: Uygun teknikle haz›rlanm›fl standardize spesi-
fik allerjenin lokal uyar›s› ile deriye uygulanan provokasyon
testlerdir. Deriye verilen allerjen derideki mast hücrelerinin
yüzeyindeki antijen spesifik Ig E moleküllerine ba¤lanarak,
histamin ve di¤er mediatörlerin sal›n›m›na neden olur. Testin
duyarl›l›¤› %95'in üstündedir (24). Özelli¤i; kolay ve h›zl› uygu-
lanabilmesi, ucuz ve yüksek sensiviteye sahip olmas›d›r. Yine
de yanl›fl negatif ve yanl›fl pozitif sonuçlar olabilir (25). Epider-
mal deri testleri; akarlar, ot, a¤aç ve tah›l polenleri, yabani ot-
lar, tüyler, hayvan epitelleri, mantarlar, kakao, hamam böce-
¤i, lateks antijenleri, pozitif kontrol olarak histamin, negatif
kontrol olarak salin kullan›larak her iki kolun volar yüzünde
veya s›rtta epikutanöz prik yöntemle uygulanmaktad›rlar. So-
nuçlar 10-20 dakika sonra Aas ve Belin kriterlerine göre de-
¤erlendirilmektedir (26). Buna göre histamin kadar ödem ya-
pan reaksiyon (3+), histaminin iki kat› büyüklü¤ünde ödem ya-
pan reaksiyon (4+), histaminin yar›s› kadar ödem yapan reak-
siyon (2+), negatif ve (2+) aras›nda kalan reaksiyon ise (1+)
olarak kabul edilmektedir. ‹ntradermal testler yanl›fl pozitif
sonuç verebilirler ve sistemik reaksiyonlara neden olabilirler.
‹nfant ve küçük çocuklarda histamin ve allerjenlerle deri re-
aktivitesi düflüktür. Bu nedenle, alt› aydan küçük çocuklarda,
yayg›n egzema ve dermografizmi olanlarda, afl›r› duyarl›l›k
nedeni ile anaflaksi riski tafl›yanlarda, serumda allerjen spe-
sifik IgE tayini yap›labilir (27). 

TToottaall eeoozziinnooffiill:: Birçok çal›flmada eozinofillerin; havayolu
epitel hasar›nda rol oynad›¤›, akci¤er fonksiyonlar›nda, bronfl
afl›r› duyarl›l›¤›nda olumsuz etkileri saptanm›flt›r. Martinez ve
ark.'lar› taraf›ndan artm›fl eozinofil say›s›n›n, çocuklarda ge-
lecekteki artm›fl ast›m riskinin bir göstergesi olabilece¤i bildi-
rilmifltir (28). 

‹‹mmmmüünngglloobbuulliinn EE:: Çocukluk ça¤›ndaki IgE düzeyleri; yafl,
genetik yap›, çevresel etkenler ve paraziter hastal›klar gibi
birçok faktöre ba¤l›d›r. Ancak halen ast›m tan›s› ve bronfl afl›-
r› duyarl›l›¤›n›n de¤erlendirilmesinde yard›mc› olarak kullan›-
lan testlerden birisidir (29). Baz› çal›flmalarda, artm›fl IgE; as-
t›m ciddiyeti, tekrarlayan h›fl›lt› ve bronfl hiperreaktivitesi ge-
liflimi için risk faktörü olarak bulunmufltur (30). 

Tedavi

Kronik ast›m tedavisinde amaç nokturnal semptomlar› da
içeren klinik semptomlar› en aza indirmek, atak s›kl›¤› azalt-

mak, inhale beta2 agonist gibi akut tedavi için ek ilaç kullan›m
gereksinimini azaltmak, normal yaflam kalitesini sa¤lamak,
akci¤er fonksiyonlar›n› düzeltmek ve uzun süre kullan›lmas›
gerekli olan ilaçlardan oluflabilecek yan etkilerin en az düzey-
de olmas›n› sa¤lamakt›r (10).

Ast›m tedavisinde kullan›lan ilaçlar semptom giderici ve
kontrol edici ilaçlar olarak iki gruba ayr›l›r (Tablo 2) (10).

Ast›m tedavisinde kullan›lan ilaçlar›n özellikleri:
SStteerrooiiddlleerr
‹nhale kortikosteroidler (‹KS), her aflama persistan ast›m-

da en etkili olan ilaçlard›r. Kortikosteroidler, ayn› zamanda
ast›m tedavisinde en güçlü antiinflamatuvar etkisi olan ilaç-
lard›r (10). Etkilerini; inflamatuvar hücre fonksiyon ve aktivas-
yonunun azalmas›, vasküler kaça¤›n stabilizasyonu, mukus
üretiminde azalma, beta2 adrenerjik cevab›n art›fl› ile göster-
mektedirler (10).

Topikal kullan›mda ölçülü doz inhaler (MDI) ile a¤›zda ve
farinkste kalan k›s›m yutulmakta (%80) ve gastrointestinal sis-
temden absorbe edilerek sistemik etkiye neden olmakta,
%10-30'u ise akci¤erlere giderek lokal etki göstermektedir.
Ancak akci¤erlerde absorbsiyon için çok iyi bir yüzey olufltu-
rarak, sistemik dolafl›ma geçifl için olanak sa¤lamaktad›r (sis-
temik etki). 

‹nhale steroidlerin eflde¤er dozlar› Tablo 3'de, yafla göre
tercih edilmesi gereken inhalasyon cihazlar› Tablo 4'de gös-
terilmifltir.

Sistemik steroidler a¤›r ast›mda di¤er tedavilere eklenebi-
lir. Ayr›ca her basamakta ast›m kontrolünde güçlük yafland›-
¤›nda k›sa süreli o basamak tedavisine eklenir (10). 

Lökotrien Reseptör Antagonistleri
Lökotrienler; eozinofil, mast hücresi ve bazofillerden üreti-

len ve sal›nan, lipid yap›da, potent etkili inflamasyon medi-
atörleridir. Sisteinil lökotrienler (Cys LT), vasküler geçirgenli-
¤i art›rarak mukus yap›m›n› uyaran ve bronkospazma neden
olan ajanlard›r (31).
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Tablo 2. Ast›m tedavisinde kullan›lan ilaçlar (10)
SSeemmppttoomm ggiiddeerriicciilleerr KKoonnttrrooll eeddiicciilleerr
H›zl› etkili inhale beta-2 agonist ‹nhale kortikosteroidler
Sistemik kortikosteroidler Sistemik kortikosteroidler
Antikolinerjikler Kromonlar
Metilksantinler Metilksantinler
K›sa etkili oral beta-2-agonist Uzun etkili inhale beta-2-agonist

Uzun etkili oral beta-2- agonist
Antilökotrien ilaçlar

Tablo 3.  ‹nhale steroidlerin eflde¤er dozlar›

DDüüflflüükk ddoozz OOrrttaa ddoozz YYüükksseekk DDoozz
µµgg µµgg µµgg

Beklametazon 250-500 500-1000 >1000
dipropin

Budesonid 200-400 400-800 >800

Flutikazon 125-250 250-500 >500
propionat



LT antagonistleri iki grupta toplanabilir:
1. LT sentez inhibisyonu yapanlar:
- 5-lipooksijenaz enziminin aktivasyonun sa¤layan protein

inhibisyonu (MK-886)
- 5-lipooksijenaz inhibisyonu (Zilueton)
2. LT reseptör antagonistleri: Son y›llarda montelukast,

pranlukast, zafirlukast gibi Cys LT-1 reseptör antagonistleri
kullan›ma girmifl olup yap›lan çal›flmalarda ümit verici sonuç-
lar al›nm›flt›r. Özellikle aspirinin neden oldu¤u ast›mda ve eg-
zersiz ast›m›nda iyi sonuçlar al›nmaktad›r.

Ast›m tedavisinde kullan›lan ilaçlara göre, LTRA'lerinin
dört özelli¤i avantaj olarak ileri sürülmektedir (32). Bunlar:
günde tek doz al›nmas› nedeni ile yüksek hasta uyumu (zafir-
lukast d›fl›nda), kontrol edici ilaçlar grubunda olmas›na ra¤-
men bronkodilatatör etkilerinin olmas›, tek bir ilaçla ast›m ve
allerjik rinite etki edilebilmeleri, flimdiye kadar saptanan yan
etkilerinin olmamas›d›r.

KKrroommoolliinnlleerr
Kromolin sodyum ve nedokromolin sodyum, kronik ast›m

tedavisinde benzer özellikleri olan iki farkl› antiinflamatuvar
ilaçt›r. Akci¤erlerden h›zla absorbe edilir ve kullan›m› güven-
lidir. Her iki ilaç da bronkodilatatör de¤ildir. Fakat havayolu
afl›r› duyarl›l›¤›n› azalt›r, allerjenin neden oldu¤u erken ve geç
dönem bronkokonstriksiyonu, inflamatuvar hücre aktivasyo-
nunu ve mediatör sal›n›m›n› azaltt›¤› gösterilmifltir. Mast hüc-
resini stabilize eder ve hem erken hem de geç faz reaksiyonu
önlerler. Kromonlar, yan etkileri çok az oldu¤undan güvenle
kullan›labilen ilaçlard›r. En s›k görülen istenmeyen etki, inha-
lasyonlar› ile ortaya ç›kan öksürüktür. Bazen küçük yafllarda-
ki hafif persistan ast›ml› çocuklar için inhale steroidlere bir al-
ternatif olarak kullan›labilirler ancak son y›llarda yap›lan me-
taanaliz çal›flmalar›nda plasebodan fazla bir üstünlü¤ü olma-
d›¤› gösterilmifltir (10). 

Metilksantinler
Teofilin, metilksantin grubundan, hafif antiinflamatuvar et-

kisi olan bronkodilatatör bir ilaçt›r. Çocuklar ve eriflkinlerde
yavafl sal›n›ml› teofilin preparatlar› kontrol edici ilaç olarak
kullan›labilmektedir. Teofilin serum düzeyi yafl, diyet, hastal›k
durumu, ilaç etkileflimleri gibi çeflitli de¤iflkenlerden etkilene-
bilir (33).

Uzun etkili beta-2 agonistler
Salmeterol, formoterol uzun etkili beta 2 agonistlerdir ve

potent bronkodilatasyon yaparlar. Ast›m tedavisinde primer
rolleri, inhale kortikosteroid tedavisine eklenmeleridir. ‹lk ter-
cih olarak ve tek bafllar›na bafllanmalar› önerilmemektedir.

Antiinflamatuar etkileri de mevcuttur. ‹nhale kortikosteroidler
ile kullan›mlar›n›n, inhale kortikosteroidlerin dozlar›n›n iki ka-
t›na ç›kar›lmas›ndan daha etkili oldu¤u gösterilmifltir (34).
A¤›r egzersiz öncesi tek bafllar›na kullan›labilirler. Formotero-
lün bronkodilatör etkisi üç dakikada bafllar, maksimal etki 30-
60 dakikada gerçekleflir (35). Salmeterol daha yavafl etkilidir,
etkisi 10-20 dakikada görülmeye bafllar.

Rahatlat›c› ‹laçlar
Bronfl düz kas›nda gevflemeye neden olarak semptomlar›

hafifletirler veya giderirler. K›sa etkili beta 2 agonistler, teofi-
lin, inhale antikolinerjikler ve oral steroidler bu grupta yer
alan ilaçlard›r. 

Salbutamol ve terbutalin, ülkemizde bulunan k›sa etkili be-
ta 2 agonistlerdir. Akut bronkospazm›n tedavisinde mevcut en
etkili bronkodilatatörlerdir. 

Çocuklarda ast›m tedavisi uluslararas› uzlafl› raporlar›na
göre yap›lmaktad›r. Bu uzlafl› raporlar› aras›nda en önemlile-
ri olarak kabul edilen ve en yayg›n kullan›lan, 2005'de yeniden
yay›nlanan GINA (Global Initiative for Asthma) raporudur (10).
Hastan›n ilk de¤erlendirilmesinde, kronik ast›m›n a¤›rl›¤› sap-
tanarak, tedaviye hastal›k fliddetine göre bafllan›r. Hastal›¤›n
a¤›rl›¤› artt›kça, kullan›lan ilaç say›s› ve dozlar› artt›r›l›r iken,
hastal›¤›n kontrol alt›na al›nmas› ile ilaçlar ve dozlar azalt›l›r.
En az üç ay semptomlar kontrol alt›ndaysa tedavide azalt›lma-
ya gidilmeli, kontrolü sa¤layacak minimum tedavi sa¤lanma-
l›d›r (10). Kronik ast›mdaki bu tedavi, basamak tedavisi olarak
adland›r›l›r. Befl yafl›ndan küçük ve büyük çocuklarda basa-
mak tedavisi Tablo 5 ve 6'da özetlenmifltir.

‹mmunoterapi
Ast›mda immunoterapi, ast›m semptomlar›na primer bir al-

lerjenin yol açt›¤›na dair anamnez al›nan ve deri testi ile aller-
jen varl›¤› kan›tlanm›fl olgulara uygulanabilmektedir. Th1 im-
mun yan›ta dönüflüm allerjen immunoterapisinin en önemli
amac›d›r. Ast›mda immunoterapi; allerjenden korunma ve ilaç
tedavisine ra¤men semptomlarda düzelme olmamas›, nazal
ve bronflial bulgular›n birlikte olmas›, ilaçlar›n yan etkisinin ol-
mas›, hastalar›n ve ebeveynin uzun süreli ilaç tedavisini iste-
memesi ve ast›m›n a¤›r olmamas› durumunda uygulanabilir.
Multiple allerjen duyarl›l›¤› olan ve/ veya nonallerjik uyar›lara
duyarl›l›¤› olan hastalar spesifik immünoterapiden yarar gör-
mezler (36). Son y›llarda, allerjik rinit ve ast›mda sublingual
immunoterapinin etkinli¤i, güvenlilirli¤i konusunda çal›flmalar
artarak devam etmektedir. Subkutan immunoterapiye göre
sistemik yan etkilerinin çok nadir olmas›, a¤›r sistemik yan et-
kiye neden olmamas›, evde uygulanabilir olmas›, 5 yafl›n alt›n-
da da kullan›labilmesi önemli avantajlar› aras›ndad›r (37).
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Tablo 4. Yafla göre tercih edilmesi gereken inhalasyon cihazlar›

YYaaflfl ggrruubbuu TTeerrcciihh eeddiilleenn cciihhaazz AAlltteerrnnaattiiff cciihhaazz
4 yafltan küçük Ölçülü doz inhalerlerin maskeli Yüz maskesi ile nebulizer tedavi

uygun bir ara kamara ile kullan›m›
4-6 yafl Ölçülü doz inhalerlerin a¤›z parçal› Yüz maskesi ile nebulizer tedavi

uygun bir ara kamara ile kullan›m›
6 yafltan büyük Kuru toz inhaler veya ölçülü doz A¤›z parças›yla nebulizer tedavi

inhalerlerin bir ara kamara ile kullan›m›



Kaynaklar

1. Spahn J, Covar R, Stempel DA. Asthma: Addressing consistency in
results from basic science, clinical trial, and observational experi-
ence. J Allergy Clin Immunol 2002; 109:490-502.

2. Guilbert T, Krawiec M. Natural history of asthma. Pediatr Clin N Am
2003; 50:523-38. 

3. The ISAAC steering commity worldwide variations in the prevalan-
ce of symptoms of asthma, allergic rhinoconjuctivitis and atopic
eczema. The international study of asthma and allergies in childho-
od. Lancet 1998; 1225-32.

4. Akcakaya N, Kulak K, Hassanzade A, Camc›o¤lu Y, Coku¤ras H.
Prevalance of bronchial asthma and allergic rhinitis in ‹stanbul
school children. Eur J of Epidemiol 2000; 16:693-9.

5. Karaman O, Türkmen M, Uzuner N. Allergic disease prevalance in
Izmir. Allergy 1997; 52:689-90.

6. Xuan W, Marks GB, Toelle BG et al. Risk factors for onset and re-
mission of atopy, wheeze and airway hyperesponsiveness. Thorax
2002; 57:104-9.

7. Liu AH, Spahn JD, Leung DYM. Childhood Asthma. In Behrman RE,
Kliegman RM, Jenson HB, eds. Nelson Textbook of Pediatrics, 17th
edition. Unites States of America: WB Saunders Company: 2004. p
760-74.

8. Akcakaya N, Kulak K, Hassanzade A, Camc›o¤lu Y, Coku¤ras H. La-
tex allergy the incidence among Turkish children with atopic dise-
ase and with neural tube defects. Allergol Immunpathol 1999;
27:141-4.

9. Guidelines for the diagnosis and management of asthma: update
on selected topics, 2002: National Asthma Education and Preventi-
on Program , National Instutues of Health, J Allergy Clin Immunol
S141, 2002. 

10. Global strategy for asthma management and prevention. National
Instutues of Health. NIH publication no: 02-3659, 2005.

11. Killian KJ, Summers E, Watson RM, O'Byrne PM, Jones NL, Camp-
bell EJ. Factors contributing to dyspnoea during bronchoconstricti-

on and exercise in asthmatic subjects. Eur Respir J 1993; 6:1004-10.
12. Ryan G, Latimer KM, Dolovich J, Hargreave FE. Bronchial respon-

siveness to histamine: relationshipto diurnal variation of peak flow
rate, improvement after bronchodilator, and airway calibre. Thorax
1982; 37:423-9.

13. O'Byrne P, Cuddy L, Taylor DW, Birch S, Morris J, Syrotiuk J. The
clinical efficacy and cost benefit of inhaled cortiocosteroids as
therapy in patients with mild asthma in primary care practice. Can
Respir J 1996: 3;169-75.

14. van Essen-Zandvliet EE, Hughes MD, Waalkens HJ, Duiverman EJ,
Pocock SJ, Kerrebijn KF. Effects of 22 months of treatment with in-
haled corticosteroids and/or beta-2-agonists on lung function, air-
way responsiveness, and symptoms in children with asthma. The
Dutch Chronic Nonspecific Lung Disease Study Group. Am Rev
Respir Dis 1992; 146:547-54.

15. Lung function testing: selection of reference values and interpreta-
tive strategies. American Thoracic Society. Am Rev Respir Dis
1991; 144:1202-18.

16. Quanjer PH, Lebowitz MD, Gregg I, Miller MR, Pedersen OF. Peak
expiratory flow: conclusions and recommendations of a Working
Party of the European Respiratory Society. Eur Respir J 1997;24
Suppl:2S-8S.

17. Quackenboss JJ, Lebowitz MD, Krzyzanowski M. The normal ran-
ge of diurnal changes in peak expiratory flow rates. Relationship to
symptoms and respiratory disease. Am Rev Respir Dis 1991;
143:323-30.

18. Cockcroft DW, Hargreave FE. Airway hyperresponsiveness. Rele-
vance of random population data to clinical usefulness. Am Rev
Respir Dis 1990; 142:497-500.

19. O'Byrne P. Bronchial challenges by pharmacologic agents. In:
Clark TJH, Godfrey S, Lee TH, Thomson NC, eds. Asthma, 4th editi-
on. London: Arnold; 2000.p. 92-103.

20. Ramsdale EH, Morris MM, Roberts RS, Hargreave FE. Asymptoma-
tic bronchial hyperresponsiveness in rhinitis. J Allergy Clin Immu-
nol 1985; 75:573-7.

Karaman ve ark. Çocukluk Ça¤›nda Ast›mGüncel Pediatri 2006; 3: 56-62

61

GüncelPediatri

Tablo 5.  5 yafltan büyük çocuklarda ast›m›n basamak tedavisi (GINA 2005) (10)

BBaassaammaakk 11 Devaml› tedaviye ihtiyaç yok
HHaaffiiff ‹‹nntteerrmmiittttaann
BBaassaammaakk 22 Tedavi: Düflük doz inhale steroid
HHaaffiiff PPeerrssiissttaann Alternatif: Kromonlar, lökotrien reseptör antagonistleri veya yavafl sal›n›ml› teofilin
BBaassaammaakk 33 Önerilen tedavi: Düflük-orta doz inhale steroid+uzun etkili beta-2 agonist
OOrrttaa ppeerrssiissttaann Veya yüksek doz inhale steroid

Veya: Orta doz steroid + Lökotrien reseptör antagonisti
Veya Orta doz steroid + teofilin
Veya: Orta doz inhale steroid + uzun etkili oral beta-2 agonist

BBaassaammaakk 44
AA¤¤››rr ppeerrssiissttaann Önerilen tedavi: Yüksek doz inhale steroid +uzun etkili beta-2 agonist ve afla¤›dakilerden biri veya birden fazlas›

Teofilin, Lökotrien reseptör antagonisti, oral steroid (2mg/kg/gün, 60mg'›  geçmeyecek flekilde), Anti Ig E

Tablo 6.  5 yafltan küçük çocuklarda ast›m›n basamak tedavisi (GINA 2005) (10)

BBaassaammaakk 11 Devaml› tedaviye ihtiyaç yok
HHaaffiiff ‹‹nntteerrmmiittttaann
BBaassaammaakk 22 Önerilen tedavi: Düflük doz inhale steroid
HHaaffiiff PPeerrssiissttaann Veya: Kromolin, lökotrien reseptör antagonistleri, teofilin
BBaassaammaakk 33 Önerilen tedavi: Orta doz inhale steroid 
OOrrttaa ppeerrssiissttaann Veya inhale steroid dozu art›r›l›r (Yüksek doz)

Veya: Orta doz inhale steroid +Lökotrien reseptör antagonisti
Veya Orta doz inhale steroid + teofilin
Veya: Orta doz inhale steroid + uzun etkili oral beta-2 agonist

BBaassaammaakk 44 Önerilen tedavi: Yüksek doz inhale steroid+uzun etkili beta-2 agonist ve afla¤›dakilerden biri veya birden fazlas›
AA¤¤››rr ppeerrssiissttaann Teofilin, Lökotrien reseptör antagonisti, oral steroid (2mg/kg/gün,60mg'› geçmeyecek flekilde)
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