TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVi REHBERI

BOLUM 2

TANIVE SINIFLAMA

ANAHTAR NOKTALAR

e Astim tanisinda anamnez c¢ok o6nemlidir.
Anamnezde nobetler halinde gelen nefes darligi,
vizing, Okslrik ve gogiiste baski hissi gibi semp-
tomlarin varlig ile tani konabilir. Tanisal testlerin
pozitif olmasi taniyr destekler.

e Hasta semptomatik degilse fizik inceleme bulgusu
yoktur. Solunum sistemi muayenesinin normal
olmasi taniyi ekarte ettirmez.

e Solunum fonksiyon testleri hava yolu darliginin
derecesinin, reverzibilitesinin ve degiskenliginin
saptanmasina yardimci olur. Solunum fonksiyon
testlerinin normal olmasi astim tanisini diglamaz.

e Solunum fonksiyonlari normal ama astim ile uyum-
lu semptomu olan bireylerde hava yolu duyarliligi-
nin 6lciilmesi tantyr dogrulamaya yardimci olabilir.

e Allerjinin degerlendirilmesi, bireysel olarak astim
semptomlarina neden olan risk faktorlerini ayirt
edilmesine yardimci olabilir.

e Daha onceki raporlarda astim agirlik derecesine
gore siniflandiriimistir. Astim agirligr zaman iginde
degisebilir ve agirhk disinda tedaviye verilen yanit
da 6nemlidir

e Gunimizde hakim olan egilim astimin kontrol
diizeyine gore siniflandiriimasidir.

e Astimin klinik kontrol tanimi su sekildedir:

- Gindiiz semptomu olmamasi (haftada 2 veya
daha az)

- Egzersizde dahil olmak tlizere aktivite kisitlan-
masi bulunmamasi

- Astim nedeniyle gece semptomlarinin veya
uyanmalarinin olmamasi

- Kurtaricr ilag kullanim gereksiniminin bulun-
mamas! (haftada 2 veya daha az)

- Normal veya normale yakin solunum fonksi-
yonlari bulunmasi

e Atak olmamasi

GIiRiS

Astim tedavisinin basarili olmasi icin astim tanisinin
dogru konmasi ¢ok 6nemlidir. Astim semptomlari zaman
zaman ortaya ¢ikacagindan ve bu hastaliga spesifik olma-
diklarindan hem hekim hem de hastalar tarafindan yete-

rince 6Gnemsenmeyebilir. Astim semptomlari KOAH veya
yashlikta goriilen solunum sikintilari gibi baska patolojik
durumlarla kanstirilarak yanls tanilar konmasina neden
olabilir. Yanlig tani 6zellikle cocukluk yas grubunda daha
stk olmakta ve hastalik bronsitin degisik formlari veya
krup ile karismakta ve yetersiz tedavi ile hastaligin kont-
rol altina alinabilmesi gecikmektedir (1).

KLINIiK TANI

Semptomlar: Astim tanisinda anamnez ¢ok onemlidir.
Tanisal testlerin pozitif olmasi taniyi destekler ancak nega-
tif olmasi taniyr dislamaz. Tani, nébetler halinde gelen
nefes darligi, vizing, okstrik ve gogiste baski hissi gibi
semptomlarin varligi ile konur (2). Astimli hastalarin
¢ogunda rinitsemptomlari da vardir. Semptomlarin giin
icinde veya mevsimsel degiskenlik gdstermesi, sis, duman,
cesitli kokular veya egzersiz gibi nedenlerle tetiklenmesi,
geceleri artis olmasi ve uygun astim tedavilerine yanit
vermesi astim tanisini destekler (3). Ailede astim Gykisu-
niin bulunmasi ve atopik hastaliklarin varligi taniyr koy-
maya yardimcti olan diger 6zelliklerdir. Bazi duyarli birey-
lerde, polen, kif mantarlari gibi mevsimsel artis gosteren
etkenlerle astim alevlenebilir. Tablo 2.1 astim tanisini
koymada kullanilabilecek sorulari icermektedir (4).

Fizik inceleme: Hasta semptomatik degilse solunum sis-
temi muayenesi normal bulunabilir fakat fizik inceleme-
nin normal olmasi astim tanisini diglamaz. En sik rastla-
nan muayene bulgusu hava yolu obstriiksiyonunu goste-
ren vizing ve ronkuslerdir. Solunum sesleri normal bulu-
nan bazi astimli hastalarda oskdltasyon sirasinda zorlu
ekspirasyon vyaptirilirsa ronks isitilebilir. Anamnez ve
fizik inceleme sirasinda hemen her derin inspirasyondan
sonra Oksuriik gelismesi, hava yolu duyarhliginin indirekt
gostergesidir ve astimi dustindurdr.

Astim ataklarindaki hiperinflasyon ve hava akim kisitla-
masi solunum isini belirgin diizeyde arttirir. Ciddi astim
ataklarinda ileri derecede azalmis ventilasyon ve hava
akimi nedeniyle ronkiis ve vizing duyulmayabilir. Bu
durumdaki hastalarda atagin ciddiyetini gosteren siya-
noz, uykuya meyil, konusma giicliigi, tasikardi, yardimci
solunum kaslarinin kullanimi ve interkostal gekilmeler
gibi diger fizik inceleme bulgulari gézlenir (1,3).
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Tablo 2.1. Astimdan siiphe edilen veya astim tanisi almis bir kiside sorgulanmasi 6nerilenler

1-

14

Semptomlar

- Oksiiriik

-Vizing

- Nefes darligi

- Gogiiste baski hissi
- Balgam

Semptomlarin 6zelligi

- Mevsimsel, yil boyu veya ikisi birlikte

- Surekli, epizodik veya ikisi birlikte

- Baslangig stiresi, sikligi (gece ve glindiiz sikligi, ayda veya yilda sayisi)
- Gunlik degiskenlik

Tetikleyen ve/veya siddeti arttiran nedenler
- Viral solunum sistemi infeksiyonlari

- Ev i¢i (mantar, ev tozu akarlari, hamam bdocegi, evcil hayvanlar ve bunlarin sekresyonlari) veya ev disi cevresel allerjenler

(or. polen)
- Mesleksel kimyasallar veya allerjenler
- Cevresel degisiklik (tasinma, is degisikligi, seyahate gitme, kullanilan malzemelerde degisiklik)
- irritanlar(sigara dumani, giilii kokular, mesleksel kimyasallar, partikiiller ve tozlar, buhar, gaz veya aerosoller
- Emosyonel faktorler (korku, kizginlik, asiri glilme veya aglama)
- ila(;lar (aspirin,tablet ve g6z damlasi seklinde beta-blokerler, nonsteroidantiinflamatuvarlar)
- Gidalar, katki maddeleri ve koruyucular (6r:silfitler)
- Hava kosullarinda degisiklikler, soguk havaya maruziyet
- Endokrin faktorler (mensturasyon, hamilelik, tiroid hastaliklari)

Hastaligin gelisimi ve tedavi

- Baslangi¢ yasi ve tani

- Hava yollarinda erken yaslarda harabiyet 6ykiisii (6r: bronkopulmonerdisplazi, pnédmoni, ailesel sigara igimi)
- Hastaligin ilerlemesi (iyi veya kotiiye gidis)

- Su anda uygulanan tedavi plani ve cevap, atak plani

- Sistemik kortikosteroid kullanim ihtiyaci ve siklig

- Komorbid durumlar

Aile kst
- Yakin akrabalarda astim, allerji, rinit, sinlizit veya nazal polip ykisi

Sosyal 6yki

- Yasanilan konutun 6zellikleri (isinma, sogutma, hali, yemek pisirme vb.)
- Sigara icimi (hasta veya evde yasayan diger kisilerin)

- Is yeri, okul veya giiniin gegirildigi yerin 6zellikleri

- Madde bagimliligi gibi hastalig etkileyebilecek faktorler

- Egitim dizeyi

- Calisiyorsa is yeri ortami

Astimin hasta ve ailesi Gizerine etkisi

- Planlanmamis ziyaretlerin sikligi (acil basvurulari, hastaneye yatis)

- Hayati tehdit eden atak sikligi (6r:intubasyon, yogun bakima yatis)

- ise veya okula gidilemeyen giin sayilari

- Aktivite kisitlanmasi 6zellikle spor ve performans gerektiren durumlarda
- Gece uyanma Oykdsti

- Bliytime, davranis ve okul ve is performansina, yasam bigimine etki

- Aile rutinleri ve aktiviteleri izerine etki

- Ekonomik etkisi

Hasta ve ailesinin hastalik hakkinda izlenimleri

- Hasta, ailesi ve yakininin hastalik hakkinda bilgileri, hastaligin kronik seyri ve tedavisi ile ilgili bilgi durumlari
- Hastanin uzun stire ilag kullanma ile ilgili algilama ve inanclari

- Hasta ve yakinlarinin hastalik ile basa ¢ikma yetenekleri

- Hasta, ailesi ve yakinlarinin astim atak ciddiyetini tanima yetenekleri

- Ekonomik kaynaklar

- Sosyo kiltirel inanglar



Astimli hastalarin biiyiik cogunlugunda rinit gorilebildigin-
den, fizik inceleme sirasinda rinit, geniz akintisi ve nazal
obstriiksiyon bulgulari agisinda tist solunum yolu muayene-
sinin de yapilmasi onerilir.

Bazi Astim Fenotiplerinin Tanisi

Astim cesitli klinik fenotiplerle seyredebilir (5). Onceleri
ekstrensek (allerjik) ve intrensek (allerjik olmayan) astim
seklinde baslayan fenotipik yaklasima zamanla erken- geg
baslangicli astim, oksuriikle seyreden astim, egzersiz asti-
mi, noktirnal astim, aspirine duyarli astim, premenstriiel
astim, steroide direncli/ bagimli astim, brittle astim, meslek
astimi gibi fenotipler eklenmistir. Bunlardan tani konmayan
astimlilarin en biyiik kismini oksiiriikle seyreden astim
olusturur.

Oksiiriikle seyreden astim: Bu hastalarda kronik 6ksiiriik
ana semptomdur (6). Hastalarin tanisinda 6zellikle solu-
num fonksiyonlarindaki degiskenligin veya hava yolu
duyarhiliginin gosterilmesi ve balgamda eozinofillerin aras-
tinlmasi énemlidir (7). Oksiiriikle seyreden astimin, &ksi-
rik ve balgam eozinofilisinin gorildigi ama spirometrik
inceleme ve hava yolu duyarliliginin normal olarak bulun-
dugu eozinofilik bronsitten ayiriminin yapilmasi gerekir (8).
Ayrici tanida duslnilmesi gereken diger durumlar,
AnjiyotensinKonverting Enzim (ACE) inhibitorlerine bagli
dksiirlik, gastrotzafageyalrefli (GOR), postnazal akinti
sendromu, kronik siniizit ve vokal korddisfonksiyonudur
9).

Noktlirnal ve egzersiz astimi ayri fenotip olmayip tedavi
gormeyen hastalarin biiyiik cogunlugunda gorilir. Yiksek
performansl sporcularda egzersiz astimi izole olarak gori-
lebilir (%10).

TANI VE TAKIP iCiN KULLANILAN TESTLER

SOLUNUM FONKSIYONLARININ OLCUMU

Astimin tanisi genellikle bu hastaligin karakteristigi olan
semptomlarin varligi ile konur. Bunun yaninda solunum
fonksiyonlarinin ol¢timi ve o6zellikle solunum fonksiyon
bozuklugunun reverzibl oldugunun gosterilmesi astim tani-
sini biiyiik oranda dogrular. Ctnkii astimli hastalar semp-
tomlarinin farkinda olmayabilir ve 6zellikle uzun suredir
hastaligi olanlarda semptom ciddiyetini algilama azalmistir
(10). Solunum fonksiyonlarinin 6l¢iimii hava yolu kisitla-
masinin agirhgini, reverzibilitesini ve degiskenligini goste-
rerek astim tanisinin desteklenmesini saglamaktadir. Fakat
solunum fonksiyon testlerinin normal olmasi astim tanisini
ekarte ettirmez. Hem eriskinlerde hem de cocuklarda solu-
num fonksiyonlari ile semptomlar ve hastalik kontrolini
belirleyen diger kriterler arasinda gligli bir korelasyon
olmamasina ragmen bu 6lciimler astim kontroliniin diger
yonleri icin tamamlayici bilgiler saglamaktadir (11,12).

Hava yolu kisittamasini degerlendirmek igin gesitli metod-
lar vardir ama bes yas ve tizerindeki hastalarda 6zellikle bu
metodlardan iki tanesi genel olarak kabul edilmektedir.
Bunlar spirometre ile 6lgiilen zorlu ekspiratuvar akim 1.
saniye (FEV,) ve zorlu vital kapasite (FVC) degerleri ve
PEFmetre ile 6lglilen zirve ekspiratuvar akim (PEF) 6lgiimle-
ridir. FEV,, FVC ve PEF &lclimlerinin beklenen degerleri
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poptilasyondan elde edilen yas, cinsiyet ve boy parametre-
lerine gore belirlenir.

Reverzibilite ve degiskenlik kavramlari, spontan olarak
veya ilaglara yanit sonucunda ortaya ¢ikan ve semptomlar-
daki degisikliklere paralel olusan hava akimi kisitlamasin-
daki degisiklikleri ifade eder. Reverzibilite terimi genellikle
FEV, (veya PEF) degerinde kisa (hizli) etkili bronkodilatorle-
rin etkisiyle veya inhalerkortikosteroidler gibi kontrol edici
ilacin uygulanmasindan giinler veya haftalar sonra daha
yavas ortaya ¢ikan dizelmeyi ifade eder (13). Degiskenlik
kavrami ise zaman igerisinde semptomlar ve solunum fonk-
siyonlarindaki iyilesme ve kétlilesmeleri kastetmektedir.
Degiskenlik bir giiniin iginde olabilecegi gibi, giinler, aylar
veya mevsimler arasinda da olabilir. Oykiide bu sekilde bir
degiskenligin varligi astim tanisinin 6nemli bir 6zelligidir.
Bunun yaninda degiskenlik astim kontrol degerlendirmesi-
nin de bir bolimind olusturur.

Spirometrik inceleme: Hava akimi kisitlanmasini ve rever-
zibilitesini 6lgmek ve astim tanisini koymak i¢in 6nerilen
yontem spirometrik incelemedir (1). ilk basvuruda hastalik
tanisint koymak ve agirligini belirlemek, tedavi sirasinda ise
hastanin en iyi degerlerini belirlemek icin uygulanir. Daha
sonraki izlemlerinde rutin olarak yapilmasi énerilmemekle
beraber semptomlar ortaya ¢iktiginda tekrarlanabilir (3).
Zorlu ekspirasyon manevras ile FEV,, FVC, FEV /FVC ve
PEF olcilebilir (4).

Spirometrik inceleme efora bagli bir tetkiktir. Bu nedenle
hastaya islemin nasil yapilacagr ¢ok iyi anlatilmali, stan-
dartlara uygun olarak en az 3 test yapilmali ve sonucta en
ylksek degerleri iceren test kullaniimalidir (1).

Spirometrik incelemede beklenen degerlerde etnik yapiya
gore fakliliklar olabilir. Bir ok hastalikta FEV, degeri disiik
bulunabileceginden, hava akimi kisithgi tanisini koymak
icin en uygun test FEV /FVC oraninin kullanilmasidir (1). Bu
oranin %75’den diisiik bulunmasi hava yolu obstriiksiyonu-
nu gosterir. Ciddi hava yolu darligi olanlarda hava hapsi
nedeniyle FVC degeri de azalabilir, FEV /FVC orani degis-
meyebilir (1,4).

Hava yolu obstriiksiyonu saptanan hastalarda kisa etkili
beta-2 agonistinhalasyonundan (4 puf salbutamol (400
mcg) veya 4 puf terbutalin (1000 mcg) 15-20 dakika sonra
FEV,'de bazal degere gére >%12 veya >200 mL, PEF dege-
rinde %20 artis olmasi hava akimi kisitliiginin reverzibl
oldugunu gosterir (1,4,14,15) (Sekil 2.1).

Bazi hastalarda reverzibl hava akimi kisittanmasi 2-3 hafta
oral kortikosteroid (20-40 mg/giin prednizolon) veya 6-8
hafta uygun doz inhalersteroid tedavisi ile ortaya konulabi-
lir. Tedavi sonrasi FEV, degerlerinde baslangica gére %15

Erken reverzibilite: FEV, 'de bazal degere gére >%12
veya >200 mL,
PEF degerinde %20 artis olmasi
(4 puf salbutamol: 400 mcg
veya 4 puf terbutalin:
1000 mcg’'den 15-20 dakika sonra)

Sekil 2.1. Erken reverzibilite
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artig goriilmesi geg reverzibilite varligi olarak degerlendiri-
lir. Sadece bir kez kisa etkili beta-2 agonist sonrasi veya oral
kortikosteroid sonrasi tekrarlanan spirometre, hastanin ula-
silabilecek en iyi solunum fonksiyonlarini yansitmayabilir,
astim kontrolt iyilestikce takiplerde spirometrik degerlen-
dirmenin tekrarlanmasi gerekir (4). Ozellikle tedavi altinda-
ki astimlilarda her degerlendirmede reverzibilite tespit edi-
lemeyebilir (1).

PEF ol¢iimii: PEF metre ile elde edilen PEF 6l¢imii astimin
tanisinin dogrulanmasi ve takibinde 6nemlidir (1).

PEF metreler ucuz, taginabilir ve hastanin evde hava akimi
degerlerini giinlik takip edebilmesi icin ideal araglardir.
Hastanin tedaviye uyumunu artirabilir. Bununla birlikte PEF
degeri, ne cocuklarda ne de eriskinlerde diger solunum
fonksiyon testleri ile (FEV, gibi) korele olmayabilir.

PEF &lgimi efora bagl oldugundan ve cihazlar arasinda
degerler degiskenlik gosterebileceginden yorumlanmasinda
dikkatli olunmalidir (1,14). Genellikle PEF degerleri sabah
bronkodilator ilag kullanilmadan énce yani PEF degerinin
en disiik olmasinin beklendigi zamanda; aksam ise bron-
kodilator kullanildiktan sonra yani degerler en yiksek
durumdayken 6lculir (1). Gunliik PEF degiskenligini gos-
termenin bir yolu, o giin igerisindeki en ylksek ve en diisiik
PEF degerleri arasindaki farkin yiizde olarak ifade edilmesi-
dir (Sekil 2.2). Bu farkin %20'nin zerinde olmasi astim
lehine kabul edilir (3).

Bir diger yol ise, bir hafta igerisinde 6l¢iilen en dusiik sabah
prebronkodilatér PEF degerinin hastanin en iyi PEF degeri-
ne boliinmesi ile elde edilir (Min%Max). Sonuncu yéntem
hava yolu degiskenligini gosterebilecek en iyi PEF paramet-
resi olarak kabul edilir, ¢linki glinde bir kez 6l¢tim yeterli-
dir, hesaplanmasi basittir ve hava yolu duyarliligi ile daha
iyi korelasyon gosterir (1).

PEF takibinin astimda yeri (1,14):

1. Astim tanisinin dogrulanmasi; Erken reverzibilite tes-
tinde PEF degerinin bronkodilator ncesi degere gore
60 L/dk veya %20 artis gostermesi veya giinliik degis-
kenligin %20'den fazla olmasi astimi distindrir.

2. Ozellikle semptom algilamasi iyi olmayan hastalarda
astim kontroliiniin saglanmasinda; semptomlarin ve
PEF degerlerinin izlenmesi ile hastanin ataklarin teda-
visine erken baslamasini saglayan astim takip plani-
nin astim sonuglarini iyilestirdigi ortaya konmustur

3. Astimin mesleksel veya gevresel nedenlerinin ortaya
konmasinda; PEF degerleri hem giinde bir veya birkag
kez semptomlara neden olan egzersiz gibi aktiviteler
sirasinda veya siiphe edilen risk faktorlerine maruz
kalindiginda hem de maruziyetin olmadigi dénemler-
de olcilir.

4. Astim tedavisine yanitin degerlendirilmesinde

HAVA YOLU DUYARLILIGININ OLCULMESI
Semptomlarin astimi distindiirdiigi fakat solunum fonksi-
yonlarinin normal oldugu hastalarda metakolin, histamin,

PEF aksam - PEF sabah

PEF degiskenligi = x 100

2 (PEF aksam + PEF sabah)

Sekil 2.2. GiinlikPEF degiskenligi formili

adenozin, mannitol veya egzersiz ile brons provokasyonu
astim tanisinin konmasina yardimcr olabilir (1,4,15,16).
Givenlik nedeniyle bu testi egitimli personelin yapmasi
gereklidir ve FEV, beklenene gore <%65 ise yapilmasi ter-
cih edilmez (4).

Hava yolu duyarliligi, hava yollarinin tetik ¢eken etkenler
olarak adlandirilan ve astim semptomlarina neden olan
faktorlere kargi duyarlihgini gosterir. Test sonucu genellikle
FEV,'de baslangica gore %20 veya daha fazla azalmay!
provoke eden doz (veya konsantrasyon) olarak ifade edilir.
Bu test astim icin duyarlidir fakat 6zgiil degildir yani testin
negatif olmasi, inhalerkortikosteroid kullanmayan bir hasta-
da, astimin ekarte edilmesi agisindan yararhdir fakat pozitif
test her zaman hastanin astim oldugu anlamina gelmez
(1,4,15). Clinkd hava yolu duyarliligr allerjikrinit, kistikfib-
rozis, bronsektazi veya KOAH gibi hastaliklarda da pozitif
bulunabilir (1,4).

iNFLAMATUAR BELIRTECLER

Astimda hava yolu inflamasyonunun degerlendirilmesi icin
spontan veya indiklenmis balgamda total hiicre sayilari,
eozinofil, nétrofil gibi inflamatuvar hiicreler veya mediya-
torler olgulebilir (1,4,17,18). Ayrica ekshale nitrik oksit
(FeNO) ve karbon monoksid diizeyi dlciimlerinin de astim-
da inflamasyon belirtegleri olarak kullanilabilecegi dusu-
niilmektedir (1,4,19). Ancak maliyetin ylksek olmasi, klinik
belirtecler ile zayif korelasyonu ve sensitivite ve spesifitesi-
nin distik olmasi nedeniyle klinikte rutin kullanimi hentiz
onerilmemektedir.

ALLERJININ DEGERLENDIRILMESI

Astim ile basta allerjikrinit olmak tizere diger allerjik hasta-
liklar arasinda giiclii bir iliski vardir. Bu nedenle astimli
kisilerde gerektiginde ayrintili allerjik degerlendirme yapil-
masi tani ve tedavi ydniinden vyararl olabilir. Oncelikle
anamnez ile gerekirse deri prick testi ile yapilan bu deger-
lendirmede semptomlara yol agan risk faktorlerinin bazilari
saptanabilir.Allerjen ile spesifik brong provokasyon testi,
tim diinyada ¢ok az merkezde mesleksel astim tanisi ve
akademik arastirmalar yoniinden uygulanmaktadir. Yasami
tehdit eden astim atagini tetikleyebileceginden rutin olarak
kullanilmamaktadir (20).

Anamnezinde allerji distniilen hastada ilk tercih edilecek
yontem deri prick testidir. Eger hastanin anamnezi test
sonuglari ile uygunluk gostermiyorsa bu degerlendirme
anlam tagimaz. Gunlik pratikte bu testi yapmanin asil amaci,
atopik astimlilari ayirmak ve eger hastanin bulundugu ortam-
da kendisini etkileyen bir allerjen varsa ondan uzaklagmasini
saglamakutir. Ulkemizdeki atopik astimli hastalarin ¢ogunda
hemen hemen tiim diinya lkelerindeki gibi ev tozu akarla-
rina kargi duyarhlik saptanmaktadir. Ulkemizin sahil kesim-
lerindeki akar duyarli atopik astimlilarin orani, i¢ ve dogu
kesimlerden fazladir. Atopik duyarliligin saptanmasi igin
testlerde yer almasi Onerilen standart allerjenler; pozitif/
negatif kontrol, cimen poleni, Dermatofagoidespteronyssinus,
kedi ve Alternariaallerjenleridir (21).

Spesifik IgE 6lctimd, pahal ve duyarliligi distik bir yontem-
dir. Serum Total IgE Slciminiin atopi tanisinda Kkisisel
bazda hicbir degeri yoktur.



DIGER TETKIKLER

Hastalarin ilk muayenesinde diger hastaliklari ekarte etmek,
ataklarda ise pnémonive pnémotoraks yoniinden degerlen-
dirmek amaciyla PA akciger grafisi gekilebilir. Genellikle
normal olup, ataklarda hiperinflasyon bulgulari vardir.
Hastanin diizenli kontrollerinde rutin grafi ¢ekimi gerek-
mez (3).

Kanda eozinofili astim tanisi igin spesifik degildir ve izlem
icin rutin kullaniimasi 6nerilmez (3).

AYIRICI TANI

Dikkatli hikaye ve fizik inceleme ile solunum fonksiyon
testindeki degisken hava yolu obstruksiyonu teshis koymay:i
saglar. Cocukluk ve erigkin yas gruplarinda ayirici tani degi-
siklik gosterebilir. Ayirici tanida dusintlmesi gereken
durumlar ise sunlardir;

- KOAH, bronsektazi gibi diger obstriiktif hava yolu
hastaliklari

- Obstruktif olmayan akciger hastaliklari (diffizparan-
kimal akciger hastaliklari vb.)

- Akut bronsit ve bronsiyolitler

- Kronik okstriik nedenleri (kronik siniizit, postnazal
akinti, gastroozafagial refli vb.)

- Hiperventilasyonsendromlari

- Ust hava yolu obstriiksiyonu ve yabanci cisim aspiras-
yonu

- Vokal korddisfonksiyonu

- Akciger disi hastaliklar (kalp yetmezligi vb.)

Astimin bu hastaliklarla beraber bulunabilecegini unutma-
mak gerekir, bu durumda teshis zorlasacag gibi astimin agir-
liginin ve kontroliiniin belirlenmesi de giic olabilecektir (1).

KOAH tam reverzibl olmayan, genellikle ilerleyici ve akci-
gerin irritanpartikiil ve gazlara anormal inflamatuvar cevabi
ile seyreden hava yolu hastaligidir. Yakinmalarin tekrarlayici
degil ilerleyici karakterde olmasi, belirgin sigara 6ykiistiniin
olmasi, atopi 6ykistiniin yoklugu, ge¢ baslangicli olmasi ve
hava yolu darliginin tam olarak geri doniisiimlii olmamasi
ile astimdan ayrilir. Ulkemizde astmh hastalarin %’tGniin
halen veya gecmiste sigara igici oldugu gosterilmistir (22).
Bu hastalarda fiks hava yolu darligi gelisebilir ve hastalar
KOAH'dan ayirt edilemeyebilir.

Viral veya bakteriyel etkenlerin neden oldugu akut bronsit-
ler alt hava yollarini tutarak okstriik ve hiriltili solunuma
yol agabilir. Semptomlar akut evreden sonra hafiflemekle
beraber 3 aya kadar devam edebilir. Yakinmalarin tekrarla-
yici karakter géstermemesi ve uzun slirmemesi ile astimdan
ayrilir.

Ust solunum yolu infeksiyonlarindan sonra gériilen hava
yolu asir duyarlihgi éksiiriige neden olabilir. Oncesinde
infeksiyon oykustiniin olmasi ve genellikle 3 aydan uzun
stirmemesi ile astimdan ayrilir.

Kronik siniizit, postnazal akinti, gastro6zofagealrefli, ACE
inhibitora kullanimi gibi astim ile beraber veya ayri olarak
bulunabilen patolojiler tekrarlayici 6ksiiriik semptomu
nedeniyle, Oksiiriikle seyreden astim tiirli ile karisabilirler.
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Ayrintili bir anamnez, spirometre, PEF takibi, erken ve gec
reverzibilite testleri ile ayirici tani yapilir (3).

Vokal korddisfonksiyonu, vokal kord paralizisi, larenks,
trakea ve ana karinada brong timérleri, lenfoma, yabanci
cisimler, larenks disfonksiyonu, bronkopulmoner displazi,
brons tiiberkiilozu astima benzer semptomlara yol agar.
Yakinmalarin kalicr ve ilerleyici olusu ve tedaviyle reverzi-
bilite gostermemesi nedeniyle astimdan ayrilir. Bu hastalik-
lardan stiphelenildiginde bilgisayarli tomografi ve bronkos-
kopi endikasyonu dogar (3).

Sol kalp yetersizligi sirasinda gelisen vizing, nefes darhigi ve
okstrlk kardiyak astim olarak yanlis adlandiriimaktadir.
Eforla dispne ve gece semptomlarinin her iki hastalikta da
gorlliyor olmasi teshisi gliclestirmektedir (1). Ayrintili
anamnez, fizik inceleme, spirometri, akciger grafisi, EKG ve
EKO incelemeleri ile ayirici tani yapilir.

Tanida zorluklar

is yerinde gelisen astimin tanisi siklikla atlanmaktadir. Hafif
baslangigtan dolayi kronik bronsit veya KOAH olarak yanlis
adlandirilarak uygunsuz tedavi edilmektedir. Ise girmeden
once astim semptomu olmayanlarda ve sigara igmeyenlerde
yeni gelisen burun akintisi, dksiirlik, vizing dikkate alinmali-
dir. Semptomlarin isten uzaklaginca diizelmesi ve ise doniin-
ce kétilesmesi teshiste yardimcidir. Hastanin is ortamindan
uzaklastirimasi tedavinin en 6nemli basamagidir (1).

Yaslilarda komorbid hastaliklar astim teshisini gliclestirmek-
tedir. Yaslilarda semptomlar algilamada azalma, dispnenin
yaslilarda normal olarak kabul gérmesi, mobilizasyonda ve
aktivitede azalma hastalik teshisini geciktirmektedir

Cocuklardaki astim, tani agisindan gii¢ bir problem olarak
ortaya ¢ikabilir, ¢ctinkii epizodik 6ksurik ve hirilti 6zellikle
3 yasin altindaki ¢ocuklarda sik karsilasilan semptomlardir
(3). Cocuklarda astim tani ve ayirici tanisi rehberin ilgili
bolimiinde ayrintili olarak verilmektedir.

ASTIM SINIFLAMASI

Astimin patofizyolojisi, tedaviye yaniti ve dogal gidisi hak-
kinda bilgi birikimi arttikca astimin siniflandirilmasinda
farkh kavramlar ortaya ¢ikmustir. Tarihi olarak allerjik ve
allerjik olmayan astim diye ikiye ayrilirken, sonralari semp-
tomlar, hava yolu kisitlilhgr ve solunum parametreleri kulla-
nilarak agirlik tanimi altinda intermittan, hafif persistan,
orta persistan ve agir persistan olarak siniflanmistir (Tablo
2.2). Giniimiizde fenotip ve kontrol kavramlari 6ne ¢ik-
maktadir.

Fenotip

Astim fenotipleri astim hastalarinin genetik yapisi ile cevre-
si arasindaki etkilesimden kaynaklanan ortak &zellikleri
dogrultusunda olusturduklari gruplardir. Son yillarda astim
hastalarinin klinik, demografik ve hava yolu inflamasyonu
gibi cesitli 6zellikleriyle olusturulan kiime analizlerine
dayanan farkli klinik fenotipler tanimlanmstir. Fenotipik
farkhliklar agiklamak igin, endotip olarak da tanimlanan
ayirt edici patolojik ya da molekiiler 6zelliklere yonelik
arastirmalar stirmektedir. Bu ¢calismalar cogunlukla inflama-
tuar fenotiplerle ilgilidir ve hava yollarindaki inflamasyon

17



18

TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

iceriginin (eozinofilik, eozinofilik olmayan) kortikosteroid-
lere yaniti belirleyebilecegini gostermistir (23,24).

Astim kontrolii

Giintimizde astim kontrolii hastaligin bulgu ve belirtilerinin
kontroli anlamina gelmektedir. Ancak kontroliin degerlen-
dirilmesi, sadece degerlendirilmenin yapildigi andaki giin-
diz ve gece semptomlari, ihtiyag halinde ilag kullanimi ,
aktivite kisithligi, akciger fonksiyonlar gibi klinik bulgularin
kontrol altina alinmasini degil, ayni zamanda alevlenmeler,
akciger fonksiyonlarinda dusts ve tedavinin yan etkileri gibi
hasta agisindan gelecekte beklenen risklerin de kontrol alti-
na alinmasini da icermelidir (Tablo 2.3, Tablo 2.4). Kontrol
edici ilaglarla iyi bir klinik astim kontrolii saglanmasi alev-
lenme riskinin azalmasina yol agmaktadir (25). Buna ek
olarak inflamatuar ve patofizyolojik belirtecler, hastanin
klinik kontrol diizeyinden bagimsiz olarak, gelecekteki ris-
kin ve akciger fonksiyonlarindaki azalmanin 6ngérilmesini
saglayabilir (26,27). Ayrica, balgamdaki eozinofillerin orani

Tablo 2.2. Tedavi 6ncesi astim agirlik siniflamasi

intermittan

Haftada birden az semptomlar

Kisa ataklar

Gece semptomlari ayda ikiden az
*FEV, veya PEF > beklenenin %80’
*PEF veya FEV, degiskenligi <%20

Hafif persistan

Semptomlar haftada birden fazla, giinde birden az
Ataklar aktivite ve gece semptomlarini etkileyebilir
Gece semptomlari ayda ikiden fazla

*FEV, veya PEF > beklenenin %80’

*PEF veya FEV, degiskenligi <%20-%30

Orta persistan

Semptomlar giinliik

Ataklar aktivite ve uykuyu etkileyebilir

Gece semptomlari haftada birden fazla
Gunliik kisa etkili inhale beta agonist kullanimi
*FEV, veya PEF beklenenin %60-%80'i

*PEF veya FEV, degiskenligi >%30

Agir persistan

Ginlik semptomlar

Sik ekseserbasyon

Sik gece semptomlari

Fiziksel aktivitelerde kisitlanma
*FEV, veya PEF < beklenenin %601
*PEF veya FEV, degiskenligi >%30

Tablo 2.3. Kontrol degerlendirmesi

Ozellik Kontrol altinda
(asagidakilerin tiimiiniin

karsilanmasi)
Giindiiz Semptomlari Haftada <2 kez yada yok
Aktivitelerin kisitlanmasi Yok
Gece semptomlari/uyanmalari Yok
Rahatlaticr ilag gereksinimi Haftada <2 kez yada yok

Solunum fonksiyonlari Normal

(PEF ya da FEV,)

Kismen kontrol altinda
(Herhangi birinin
bulunmasi)

Haftada 2 kezden fazla

Varsa

gibi biyolojik belirteclerle yonlendirilen tedavi bazi astim
fenotiplerinde alevlenmelerde azalma ya da glukokortikos-
teroid dozunun en aza indirilmesinde yardimci olabilir
(28,29). Ancak bu belirteclerin maliyeti(balgamda eozinofil
degerlendirmesi, FeNO, brons biyopsisi, vb.) ve astim takibi
yapilan merkezlerdeki ulasilabilirligi degerlendirildiginde,
tedavi hedefi olarak akciger fonksiyonlarindaki bozulma da
dahil olmak tizere, hastaligin klinik 6zelliklerinin kontrol
altina alinmasinin segilmesi daha uygun olacaktir.

Astimin agirhgi

Gecmiste astim yeni tani konulan hastalara baslanacak
tedaviye karar vermek igin semptomlar, hava yolu kisithlig
ve solunum fonksiyon parametreleri kullanilarak intermit-
tan, hafif persistan, orta persistan ve agir persistan olarak 4
agirlik kategorisine ayrilmistir. Ancak bu siniflamayla teda-
visi planlanan hastalarin biyiik ¢ogunlugunun kontrol
altinda olmadigi ve uygun ilag kullanmadig goriilmistir.

Agirlik degerlendirmesiyle ilgili sorunlar asagidaki sekilde
maddeler halinde 6zetlenebilir (30):

1. Agirhk degiskendir, zaman icinde degisebilir
2. Semptomlar her zaman agirlikla korele degildir.
3. Semptomlar ve fonksiyonlar arasindaki korelasyon

zayiftir.
4. Agirhik siniflamasi tedavi yanitini ngérmede yetersiz-
dir.

5. Agirlik icin kullanilan parametrelerin tedaviye yaniti
farkli strelerde gelismektedir.

6. Her agirlik derecesinde kontrol saglanabilir ancak
kontrol saglamak icin gerekli doz degisir.

Bu sorunlar g6z oniine alindiginda, giinimiizde astimin
agirligini iyi astim kontroli saglamak icin gerekli olan teda-
vi yogunluguna gore siniflamak daha uygun goriilmektedir
(30,31). Buna gore hafif astim, distik doz inhale glukokorti-
kosteroidler veya lokotrien modifiye edici ilaglar gibi distk
yogunluklu tedaviyle iyi kontrol altina alinabilen astimdir.
Agir astim ise, iyi kontrol saglamak icin yogun tedavi
gerektiren(6rnegin, yiiksek doz inhale glukokortikosteroid,
uzun etkili betamimetik, montelukast ve teofilin kombinas-
yonu) ya da yiiksek yogunlukta tedaviye ragmen iyi kontrol
saglanamayan astimdir (32). Agirhk degisken olabildigin-
den, fenotiplere 6zgii tedaviler gelistirildikge, daha 6nce
agir astim olarak tanimlanan astim, hafif astima dontsebilir.

Kontrol altinda degil

Bir haftada kismen kontrol altinda
olan astim 6zelliklerinden 3 ya da
daha fazlasinin bulunmasi

Varsa
Haftada 2 kezden fazla

Beklenen yada biliniyorsa
en iyi kisisel degerin (<%80"i)



Tablo 2.4. Gelecekteki riskin degerlendirilmesi

Alevlenme riski, instablite, akciger fonksiyonlarinda hizli
azalma, yan etkiler

ileride istenmeyen olaylarin risk artisi ile iliskili olan dzel-
likler sunlardir:

Kata klinik kontrol

Bir 6nceki yil sik alevlenme goriilmesi*
Astim igin hastaneye yatis

Diisiik FEV,

Sigara dumanina maruziyet

Yiiksek dozda ilag kullanimi

*Her alevlenmede; verilen kontrol edici tedavinin uygun oldugu gézden

gecirilmelidir.
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