TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

BOLUM 1.3
PATOGENEZ

ANAHTAR NOKTALAR
Hava yolunun yapisal ve inflamatuar hicrelerinin
katildigi kronik inflamasyon ve brons asiri duyarlili-
g1, astimin temel ozelliklerindendir.

Astim hava yollarinin inflamatuvar bir hastaligi olup
karakteristik patofizyolojik degisikliklerle sonuglanan bir-
¢ok inflamatuvar hiicre ve mediatorleri icerir (1). Bu infla-
masyonun hava yolu hiperreaktivitesi ve astim semptom-
larr ile guclU iligkisi de bilinmektedir.

Hava yolu inflamasyonunun temel 6zellikleri

Semptomlar epizodik olsa da astimdaki hava yolu inf-
lamasyonu sureklidir ve astim siddeti ile inflamasyonun
yogunlugu arasindaki iliski de net olarak gosterilememistir
(2). inflamasyon butun hava yollarini etkiler ama fizyolojik
etkileri orta boy bronslarda en belirgindir. Hava yollarinda-
ki inflamasyon paterni, allerjik, non-allerjik, veya aspirinle
indUklenen olmak tzere astimin bitln klinik formlarinda
ve butln yas gruplarinda benzer gériinmektedir.

Mast hiicreleri, eozinofiller, T lenfositler, dendritik hiicre-
ler, makrofaj ve notrofiller inflamasyonda rol alan inflamatu-

var hucreler olup ayrica epitel, diiz kas, endotel hiicreleri;
fibroblastlar, miyofibroblastlar ve hava yollari sinirleri de inf-
lamasyonda rol alan hava yolu yapisal hticreleridir (3-11).

Astimla iliskili cok sayida mediatoriin oldugu ve bun-
larin hava yollarindaki karmasik inflamasyonu yonettikleri
artik bilinmektedir. Astim patogenezinde rol alan anahtar
mediatorler kemokinler, sisteinil Idkotrienler; IL18, TNF-a,
GM-CSF, IL4, IL5 ve IL13'G iceren sitokinler; histamin,
nitrik oksit ve prostaglandin D2'dir (12-17).

Astim hastalarinin hava yollarinda inflamatuvar ceva-
ba ek olarak, hava yolu yeniden yapilanmasi (remodel-
ling) olarak adlandirilan karakteristik yapisal degisiklikler
de olmaktadir (18,19). Bu degisikliklerin bir kismi astimin
agirhgrile iliskilidir ve hava yollarinda relatif olarak irrever-
zibl darlikla sonuclanabilir. Bazal memban altinda kollajen
lifleri ve proteoglikanlarin birikimine bagh olarak astimli-
larda subepitelyal fibrozis olusur. Ayni zamanda hava
yolu diiz kasinda artis, kan damarlarinda proliferasyon ve
mukus sekresyonunda artig olur (20,21) (Sekil 1.3.1).

Fizyopatoloji

Hava yolu daralmasi semptom ve fizyolojik degisiklik-
lere yol acan asil olaydir. Hava yollarindaki diz kas kont-
raksiyonu, 6dem, yeniden yapilanmaya bagli duvar kalin-
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Sekil 1.3.1. Astimda hava yollarindaki inflamatuvar cevap ve hava yolu yeniden yapilanmasi (remodelling)
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lasmasi, mukus sekresyonu artisi ve bunun olusturdugu
tikaglar hava yolu daralmasini ortaya gikarir.

Astim taniminin bilesenlerinden biri olan hava yolu
asiri duyarlihdr astimli hastanin hava yollarinin normalde
zararsiz olan bir uyarana karsl daralmayla cevap vermesi-
dir. Bu daralma da degisken hava akimi kisitlanmasina ve
aralikli semptomlara neden olur. Hava yollarindaki bu
asiri duyarlilik hem inflamasyon hem de hava yollarinin
onarimi ile iligkili olup, tedavi ile kismen geri donebilir.
Hava yolu asiri duyarliiginin mekanizmasi, birkag hipotez
ileri sirtlmis olmakla birlikte, hentiz tam olarak bilinme-
mektedir (21,22):

1. Hava yolu diz kas hucrelerinin artmis hacim ve/
veya kontraktilitesinin sonucu olarak ortaya cikan
hava yolu duiz kasinin asiri kontraksiyonu

2. Bronkokonstriktér maddeler inhale edildiginde
hava yolu duvarindaki inflamatuvar degisiklikler
sonucunda ortaya ¢ikan hava yolu kontraksiyonu-
nun karsilanamamasi hava yollarinda asiri daralma-
ya ve normal hava yollarinda bulunan maksimum
kontraksiyon platosunda bir kayba neden olabilir.

3. Odem ve yapisal degisikliklerle ortaya cikan hava
yolu duvari kalinlasmasi, geometrik nedenlerle orta-
ya cikan hava yolu diz kasi kontraksiyonuna bagh
gelisen hava yolu daralmasini daha da arttirir.

4. inflamasyon nedeniyle duyarli hale gelebilen duyu-
sal sinirler duyusal uyaranlara cevap olarak asir
bronkokonstriksiyona yol acar.
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BOLUM 2

TANI VE SINIFLAMA

ANAHTAR NOKTALAR

« Astim tanisinda anamnez c¢ok Onemlidir.
Anamnezde nobetler halinde gelen nefes darligi,
hisilt, okslrik ve goguste baski hissi gibi semp-
tomlarin varligi ile tani konabilir. Tanisal testlerin
pozitif olmasi taniyr destekler.

+ Hasta semptomatik degilse fizik inceleme bulgusu
yoktur. Solunum sistemi muayenesinin normal
olmasi taniyl ekarte ettirmez.

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

+ Solunum fonksiyonlari normal ama astim ile uyum-
lu semptomu olan bireylerde hava yolu duyarliigi-
nin Ol¢tlmesi taniyr dogrulamaya yardimci olabilir.

+ Allerjinin degerlendirilmesi, bireysel olarak astim
semptomlarina neden olan risk faktorlerinin ayirt
edilmesine yardimci olabilir.

« Daha onceki raporlarda astim agirlik derecesine
gore siniflandiriimistir. Astim agdirligr zaman icinde
degisebilir ve agirlik disinda tedaviye verilen yanit
da 6nemlidir

+ GUnUmizde hakim olan egilim astimin kontrol
dlzeyine gore siniflandiriimasidir.

« Astimin klinik kontrol tanimi su sekildedir:

- GUndiz semptomu olmamasi (haftada 2
veya daha az)

- Egzersizde dahil olmak Uzere aktivite kisitlan-
masl bulunmamasi

- Astim nedeniyle gece semptomlarinin veya
uyanmalarinin olmamasi

- Kurtarial ilag kullanim gereksiniminin bulun-
mamasi (haftada 2 veya daha az)

- Normal veya normale yakin solunum fonksi-
yonlari bulunmasi

-Atak olmamasi

GiRIiS

Astim tedavisinin basarili olmasi icin astim tanisinin
dogru konmasi cok dnemlidir. Astim semptomlari zaman
zaman ortaya ¢ikacagindan ve bu hastaliga spesifik olma-
diklarindan hem hekim hem de hastalar tarafindan yeterin-
ce dnemsenmeyebilir. Astim semptomlari KOAH (kronik
obstriktif akciger hastaligi) veya yaslilikta gorilen solunum
sikintilari gibi baska patolojik durumlarla karistirilarak yanlis
tanilar konmasina neden olabilir. Yanlig tani 6zellikle cocuk-
luk yas grubunda daha sik olmakta ve hastalik bronsitin
degisik formlari veya krup ile karismakta ve yetersiz tedavi
ile hastaligin kontrol altina alinabilmesi gecikmektedir (1).

KLINiK TANI

Semptomlar: Astim tanisinda anamnez ¢ok 6nemli-
dir. Tanisal testlerin pozitif olmasi taniyl destekler ancak
negatif olmasi taniyr dislamaz. Tani, ndbetler halinde

gelen nefes darligi, hisilti, 6kstrik ve goguste baski hissi
gibi semptomlarin varlidi ile konur (2). Astimli hastalarin
cogunda rinit semptomlari da vardir. Semptomlarin gin
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 6ykUsu-
nin bulunmasi ve atopik hastaliklarin varligi taniyi koy-
maya yardimci 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
sistemi muayenesi normal bulunabilir fakat fizik incele-
menin normal olmasi astim tanisini dislamaz. En sik rast-
lanan muayene bulgusu hava yolu obstriksiyonunu gos-
teren hisilti ve ronkuUslerdir. Solunum sesleri normal
bulunan bazi astimli hastalarda oskdltasyon sirasinda
zorlu ekspirasyon yaptirilirsa ronkUs isitilebilir. Anamnez
ve fizik inceleme sirasinda hemen her derin inspirasyon-
dan sonra oksurik gelismesi, hava yolu duyarliliginin
indirekt gostergesidir ve astimi dusindirr.

Astim ataklarindaki hiperinflasyon ve hava akim kisit-
lamasi solunum isini belirgin diizeyde arttirir. Ciddi astim
ataklarinda ileri derecede azalmig ventilasyon ve hava
akimi nedeniyle ronkls ve hisilti duyulmayabilir. Bu
durumdaki hastalarda atadin ciddiyetini gosteren siya-
noz, uykuya meyil, konusma gl¢ligu, tasikardi, yardimci
solunum kaslarinin kullanimi ve interkostal ¢ekilmeler gibi
diger fizik inceleme bulgulari gézlenir (1,3).

Astimli hastalarin blyik ¢cogunlugunda rinit gorulebil-
diginden, fizik inceleme sirasinda rinit, geniz akintisi ve
nazal obstriksiyon bulgulari agisinda Ust solunum yolu
muayenesinin de yapilmasi onerilir.

Bazi Astim Fenotiplerinin Tanisi

Astim cesitli klinik fenotiplerle seyredebilir (5). Onceleri
ekstrensek (allerjik) ve intrensek (allerjik olmayan) astim
seklinde bagslayan fenotipik yaklasima zamanla erken- geg
baslangicli astim, okslrukle seyreden astim, egzersiz asti-
mi, noktlrnal astim, aspirine duyarli astim, premenstriel
astim, steroide direncgli/bagimli astim, brittle astim, mes-
lek astimi gibi fenotipler eklenmistir. Bunlardan tani kon-
mayan astimlilarin en biylUk kismini okslrlkle seyreden
astim olusturur.

Oksiiriikle seyreden astim: Bu hastalarda kronik
Oksurik ana semptomdur (6). Hastalarin tanisinda 6zel-
likle solunum fonksiyonlarindaki degiskenligin veya hava
yolu duyarliiginin gosteriimesi ve balgamda eozinofillerin
arastiriimasi énemlidir (7). Oksurikle seyreden astimin,
Oksurik ve balgam eozinofilisinin gortldigi ama spiro-
metrik inceleme ve hava yolu duyarliiginin normal olarak
bulundugu eozinofilik bronsitten ayiriminin  yapilmasi
gerekir (8). Ayrici tanida dlstnUlmesi gereken diger
durumlar, anjiyotensin konverting enzim (ACE) inhibitor-
lerine bagl dksiriik, gastodzofageal reflii (GOR), postna-
zal akinti sendromu, kronik sintizit ve vokal kord disfonk-
siyonudur (9).
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Noktirnal ve egzersiz astimi ayri fenotip olmayip
tedavi gérmeyen hastalarin blytk cogunlugunda gori-
[Ur. YUksek performansli sporcularda egzersiz astimi izole
olarak gorulebilir (%10).

TANI VE TAKIiP iCiN KULLANILAN TESTLER

SOLUNUM FONKSiYONLARININ OLCUMU

Astimin tanisi genellikle bu hastali§in karakteristigi
olan semptomlarin varligi ile konur. Bunun yaninda solu-
num fonksiyonlarinin 6lcimu ve 6zellikle solunum fonksi-
yon bozuklugunun reverzibl oldugunun gdsterilmesi
astim tanisini bUytk oranda dogrular. Clnkl astimli has-
talar semptomlarinin farkinda olmayabilir ve ozellikle
uzun suredir hastaligi olanlarda semptom ciddiyetini algr-
lama azalmistir (10). Solunum fonksiyonlarinin dlctimu
hava yolu kisitlamasinin agirligini, reverzibilitesini ve
degiskenligini gdstererek astim tanisinin desteklenmesini
saglamaktadir. Fakat solunum fonksiyon testlerinin nor-
mal olmasi astim tanisini ekarte ettirmez. Hem eriskinler-
de hem de cocuklarda solunum fonksiyonlari ile semp-
tomlar ve hastalik kontrolinU belirleyen diger kriterler
arasinda gicli bir korelasyon olmamasina ragmen bu
Olciimler astim kontrolintn diger yonleri icin tamamlayici
bilgiler saglamaktadir (11,12).

Hava yolu kisitlamasini degerlendirmek icin cesitli
metodlar vardir ama bes yas ve Uzerindeki hastalarda
Ozellikle bu metodlardan iki tanesi genel olarak kabul
edilmektedir. Bunlar spirometre ile dlcllen zorlu ekspira-
tuvar akim 1. saniye (FEV,) ve zorlu vital kapasite (FVC)
degerleri ve PEFmetre ile Olculen zirve ekspiratuvar akim
(PEF) &lctmleridir. FEV,, FVC ve PEF &lclimlerinin bekle-
nen degerleri populasyondan elde edilen yas, cinsiyet ve
boy parametrelerine gore belirlenir.

Reverzibilite ve degiskenlik kavramlari, spontan olarak
veya ilaglara yanit sonucunda ortaya ¢ikan ve semptomlar-
daki degisikliklere paralel olusan hava akimi kisitlamasinda-
ki degisiklikleri ifade eder. Reverzibilite terimi genellikle
FEV, (veya PEF) degerinde kisa (hizli) etkili bronkodilatorle-
rin etkisiyle veya inhaler kortikosteroidler gibi kontrol edici
ilacin uygulanmasindan ginler veya haftalar sonra daha
yavas ortaya ¢ikan dizelmeyi ifade eder (13). Degiskenlik
kavrami ise zaman icerisinde semptomlar ve solunum
fonksiyonlarindaki iyilesme ve kotilesmeleri kastetmekte-
dir. Degiskenlik bir glintin icinde olabilecegi gibi, glnler,
aylar veya mevsimler arasinda da olabilir. Oykiide bu sekil-
de bir degiskenligin varligi astim tanisinin dnemli bir &zelli-
gidir. Bunun yaninda degiskenlik astim kontrol degerlen-
dirmesinin de bir bolimana olusturur.

Spirometrik inceleme: Hava akimi kisitlanmasini ve
reverzibilitesini 6lcmek ve astim tanisini koymak icin 6ne-
rilen yontem spirometrik incelemedir (1). ilk basvuruda
hastalik tanisini koymak ve agirhigini belirlemek, tedavi
sirasinda ise hastanin en iyi degerlerini belirlemek icin
uygulanir. Daha sonraki izlemlerinde rutin olarak yapiima-
si Onerilmemekle beraber semptomlar ortaya ciktiginda
tekrarlanabilir (3). Zorlu ekspirasyon manevrasi ile FEV1,
FVC, FEV,/FVC ve PEF &lclebilir (4).

Spirometrik inceleme efora bagl bir tetkiktir. Bu
nedenle hastaya islemin nasil yapilacagi ¢ok iyi anlatiimali,
standartlara uygun olarak en az 3 test yapilmali ve sonugta
en yUksek degerleri iceren test kullaniimalidir (1).

Spirometrik incelemede beklenen dederlerde etnik
yaplya gore fakliliklar olabilir. Bir cok hastalikta FEV,
degeri dustk bulunabileceginden, hava akimi kisithg
tanisini koymak igin en uygun test FEV,/FVC oraninin
kullanilmasidir (1). Bu oranin %75'den disik bulunmasi
hava yolu obstriksiyonunu gosterir. Ciddi hava yolu dar-
lig1 olanlarda hava hapsi nedeniyle FVC degeri de azalabi-
lir, FEV,/FVC orani degismeyebilir (1,4).

Hava yolu obstriksiyonu saptanan hastalarda kisa
etkili beta-2 agonist inhalasyonundan (4 puf salbutamol
(400 mikrogram) veya 4 puf terbutalin (1000 mikrog-
ram) 15-20 dakika sonra FEV1'de bazal degere gore
>%12 veya >200 ml, PEF dederinde %20 artis olmasi
hava akimi kisithliginin reverzibl oldugunu gosterir
(1,4,14,15) (Sekil: 2.1).

Bazi hastalarda reverzibl hava akimi kisitlanmasi 2-3
hafta oral kortikosteroid (20-40 mg/gin prednizolon)
veya 6-8 hafta uygun doz inhaler steroid tedavisi ile orta-
ya konulabilir. Tedavi sonrasi FEV, degerlerinde baslangi-
ca gore %15 artis gortlmesi geg reverzibilite varligi ola-
rak degerlendirilir. Sadece bir kez kisa etkili beta-2 ago-
nist sonrasi veya oral kortikosteroid sonrasi tekrarlanan
spirometre, hastanin ulasilabilecek en iyi solunum fonksi-
yonlarini yansitmayabilir, astim kontroll iyilestikce takip-
lerde spirometrik dederlendirmenin tekrarlanmasi gerekir
(4). Ozellikle tedavi altindaki astimlilarda her degerlendir-
mede reverzibilite tespit edilemeyebilir (1).

PEF 6lclimii: PEF metre ile elde edilen PEF Olcimi asti-
min tanisinin dogrulanmasi ve takibinde dnemlidir (1).

PEF metreler ucuz, tasinabilir ve hastanin evde hava
akimi degerlerini gtinlik takip edebilmesi icin ideal araclar-
dir. Hastanin tedaviye uyumunu artirabilir. Bununla birlikte
PEF degeri, ne cocuklarda ne de erigkinlerde diger solu-
num fonksiyon testleri ile (FEV1 gibi) korele olmayabilir.

PEF 6lcimU efora bagh oldugundan ve cihazlar ara-
sinda degerler degiskenlik gosterebileceginden yorum-
lanmasinda dikkatli olunmalidir (1,14). Genellikle PEF
degerleri sabah bronkodilator ila¢ kullaniimadan once
yani PEF degerinin en duslk olmasinin beklendigi zaman-
da; aksam ise bronkodilator kullanildiktan sonra yani
degerler en yiksek durumdayken olcultr (1). Gunlik PEF
degiskenligini géstermenin bir yolu, o glin icerisindeki en
yuksek ve en diustk PEF degerleri arasindaki farkin ylizde
olarak ifade edilmesidir (Sekil:2.2). Bu farkin %20'nin
Uzerinde olmasi astim lehine kabul edilir (3).

Bir diger yol ise, bir hafta icerisinde dlctlen en distk
sabah prebronkodilatér PEF dederinin hastanin en iyi PEF

Erken reverzibilite: FEV1'de bazal dedere gore >%12 veya > 200 ml,
PEF degerinde %20 artig olmasi
(4 puf salbutamol :400 mikrogram veya 4 puf
terbutalin:
1000 mikrogramdan 15-20 dakika sonra)

Sekil 2.1 Erken reverzibilite
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PEF aksam — PEF sabah
PEF degiskenligi = x 100
'/, (PEF aksam + PEF sabah)

Sekil 2.2 Gunluk PEF degiskenligi formUlu

degerine bolinmesi ile elde edilir (Min%Max). Sonuncu
yontem hava yolu degiskenligini gosterebilecek en iyi PEF
parametresi olarak kabul edilir, ¢ciinkli glinde bir kez
Olcim yeterlidir, hesaplanmasi basittir ve hava yolu
duyarlih@ ile daha iyi korelasyon gosterir (1).

PEF takibinin astimda yeri (1,14):

1. Astim tanisinin dogrulanmasi; Erken reverzibilite
testinde PEF degerinin bronkodilatdr 6ncesi degere
gore 60 L/dk veya %20 artis gOstermesi veya giin-
lik degiskenligin %20'den fazla olmasi astimi
dusundurdr.

2. Ozellikle semptom algilamasi iyi olmayan hastalar-
da astim kontroliinin saglanmasinda; semptomla-
rin ve PEF degerlerinin izlenmesi ile hastanin atakla-
rin tedavisine erken baslamasini saglayan astim
takip planinin astim sonugclarini iyilestirdigi ortaya
konmustur

3. Astimin mesleksel veya cevresel nedenlerinin ortaya
konmasinda; PEF dederleri hem glinde bir veya
birka¢ kez semptomlara neden olan egzersiz gibi
aktiviteler sirasinda veya stphe edilen risk faktorle-
rine maruz kalindiginda hem de maruziyetin olma-
digi dénemlerde olcllar.

4. Astim tedavisine yanitin degerlendiriimesinde

HAVA YOLU DUYARLILIGININ OLCULMESi

Semptomlarin astimi disindirdigi fakat solunum
fonksiyonlarinin normal oldudu hastalarda metakolin,
histamin, adenozin, mannitol veya egzersiz ile brons pro-
vokasyonu astim tanisinin konmasina yardimci olabilir
(1,4,15, 16). Glvenlik nedeniyle bu testi egitimli persone-
lin yapmasi gereklidir ve FEV, beklenene gdre <%65 ise
yapiimasi tercih edilmez (4).

Hava yolu duyarlihidi, hava yollarinin tetik ¢eken
etkenler olarak adlandirilan ve astim semptomlarina
neden olan faktorlere karsi duyarliigini gosterir. Test
sonucu genellikle FEV,'de baslangica gbre %20 veya
daha fazla azalmayi provoke eden doz (veya konsantras-
yon) olarak ifade edilir. Bu test astim icin duyarlidir fakat
0zgUl degildir yani testin negatif olmasi, inhaler kortikos-
teroid kullanmayan bir hastada, astimin ekarte edilmesi
agisindan yararlidir fakat pozitif test her zaman hastanin
astim oldugu anlamina gelmez (1,4,15). Clnk{ hava yolu
duyarliigi allerjik rinit, kistik fibrozis, bronsektazi veya
KOAH gibi hastaliklarda da pozitif bulunabilir (1,4).

INFLAMATUAR BELIRTEGLER

Astimda hava yolu inflamasyonunun degerlendiriime-
si icin spontan veya indiklenmis balgamda total hicre
sayllari, eozinofil, notrofil gibi inflamatuvar hiicreler veya
mediyatorler olcllebilir (1,4, 17,18). Ayrica ekshale nitrik

oksit (FeNO) ve karbon monoksid dizeyi dlctimlerinin de
astimda inflamasyon belirtecleri olarak kullanilabilecegi
dustnilmektedir (1,4,19). Ancak maliyetin ylksek olma-
si, klinik belirtecler ile zayif korelasyonu ve sensitivite ve
spesifitesinin dlstk olmasi nedeniyle klinikte rutin kullani-
mi henliz 6nerilmemektedir.

ALLERJININ DEGERLENDIRILMESi

Astim ile basta allerjik rinit olmak Gzere diger allerjik
hastaliklar arasinda gucli bir iliski vardir. Bu nedenle
astimli kisilerde gerektiginde ayrintili allerjik degerlendir-
me yapilmasi tani ve tedavi yonlinden yararli olabilir.
Oncelikle anamnez ile gerekirse deri prik testi ile yapilan
bu dederlendirmede semptomlara yol acan risk faktorle-
rinin bazilari saptanabilir. Allerjen ile spesifik brons provo-
kasyon testi, tim dinyada ¢cok az merkezde mesleksel
astim tanisi ve akademik arastirmalar yoninden uygulan-
maktadir. Yasami tehdit eden astim atagini tetikleyebile-
ceginden rutin olarak kullanilmamaktadir (20).

Anamnezinde allerji distintlen hastada ilk tercih edile-
cek yontem deri prik testidir. Eger hastanin anamnezi test
sonuclari ile uygunluk gostermiyorsa bu degerlendirme
anlam tasimaz. GUnlUk pratikte bu testi yapmanin asil
amaci, atopik astimlilari ayirmak ve eger hastanin bulundu-
gu ortamda kendisini etkileyen bir allerjen varsa ondan
uzaklasmasini saglamaktir. Ulkemizdeki atopik astimli hasta-
larin cogunda hemen hemen tiim diinya Ulkelerindeki gibi
ev tozu akarlarina karsi duyarlilik saptanmaktadir. Ulkemizin
sahil kesimlerindeki akar duyarli atopik astimlilarin orani, ig
ve dogu kesimlerden fazladir. Atopik duyarliigin saptanma-
siicin testlerde yer almasi 6nerilen standart allerjenler; pozi-
tif/negatif kontrol, ¢imen poleni, dermatofagoides pterony-
ssinus, kedi ve alternaria allerjenleridir (21).

Spesifik IgE Olcim, pahali ve duyarliigr disik bir
yontemdir. Serum Total IgE Ol¢liminln atopi tanisinda
kisisel bazda hicbir degeri yoktur.

DIiGER TETKIKLER

Hastalarin ilk muayenesinde diger hastaliklari ekarte
etmek, ataklarda ise pndmoni ve pndmotoraks yonin-
den degerlendirmek amaciyla PA akciger grafisi ¢ekilebi-
lir. Genellikle normal olup, ataklarda hiperinflasyon bul-
gularn vardir. Hastanin diizenli kontrollerinde rutin grafi
cekimi gerekmez (3).

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

AYIRICI TANI

Dikkatli hikaye ve fizik inceleme ile solunum fonksi-
yon testindeki degisken hava yolu obstruksiyonu teshis
koymayi saglar. Cocukluk ve eriskin yas gruplarinda ayiri-
cl tani degisiklik gosterebilir. Ayiricr tanida distndlmesi
gereken durumlar ise sunlardir;

KOAH, bronsektazi gibi diger obstriiktif hava yolu
hastaliklari

Obstruktif olmayan akciger hastaliklar (diffiz
parankimal akciger hastaliklari vs)
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Akut bronsit ve bronsiyolitler

Kronik okslrik nedenleri (kronik sinlizit, postnazal
akinti, gastrodzofageal refli vs)

Hiperventilasyon sendromlari

Ust hava yolu obstriiksiyonu ve yabanci cisim aspi-
rasyonu

Vokal kord disfonksiyonu

Akciger digi hastaliklar (kalp yetmezligi vs)

Astimin bu hastaliklarla beraber bulunabilecegini unutma-
mak gerekir, bu durumda teshis zorlasacadi gibi astimin agrl-
ginin ve kontrolUnuin belirlenmesi de gli¢ olabilecektir (1).

KOAH tam reverzibl olmayan, genellikle ilerleyici ve
akcigerin irritan partikl ve gazlara anormal inflamatuvar
cevabi ile seyreden hava yolu hastaligidir. Yakinmalarin
tekrarlayici degil ilerleyici karakterde olmasi, belirgin sigara
Oyklsunin olmasi, atopi dykistntn yoklugu, geg¢ baslan-
gich olmasi ve hava yolu darliginin tam olarak geri donu-
simli olmamasi ile astimdan ayrilir. Ulkemizde astimli
hastalarin /,'tinlin halen veya ge¢miste sigara icici oldugu
gosterilmistir (22). Bu hastalarda fiks hava yolu darligi
gelisebilir ve hastalar KOAH'dan ayirt edilemeyebilir.

Viral veya bakteriyel etkenlerin neden oldugu akut
bronsitler alt hava yollarini tutarak okstrtk ve hisiltili
solunuma yol agabilir. Semptomlar akut evreden sonra
hafiflemekle beraber 3 aya kadar devam edebilir.
Yakinmalarin tekrarlayici karakter gdstermemesi ve uzun
sirmemesi ile astimdan ayrilir.

Ust solunum yolu infeksiyonlarindan sonra gorilen
hava yolu asiri duyarlihd oksirige neden olabilir.
Oncesinde infeksiyon dykisiiniin olmasi ve genellikle 3
aydan uzun strmemesi ile astimdan ayrilir.

Kronik sinlizit, postnazal akinti, gastrotzofageal refld,
ACE inhibitort kullanimi gibi astim ile beraber veya ayri
olarak bulunabilen patolojiler tekrarlayici 6kstiriik sempto-
mu nedeniyle, 6ksirlkle seyreden astim turd ile karisabi-
lirler. Ayrintili bir anamnez, spirometre, PEF takibi, erken
ve geg reverzibilite testleri ile ayirici tani yapilir (3).

Vokal kord disfonksiyonu, vokal kord paralizisi,
larenks, trakea ve ana karinada brons timorleri, lenfo-
ma, yabanci cisimler, larenks disfonksiyonu, bronkopul-
moner displazi, brong tiberkilozu astima benzer semp-
tomlara yol acar. Yakinmalarin kalici ve ilerleyici olusu ve
tedaviyle reverzibilite gdstermemesi nedeniyle astimdan
ayrilir. Bu hastaliklardan stphelenildiginde bilgisayarl
tomografi ve bronkoskopi endikasyonu dogar (3).

Sol kalp yetersizligi sirasinda gelisen hisilti, nefes dar-
131 ve 6ksuruk kardiyak astim olarak yanlis adlandiriimak-
tadir. Eforla dispne ve gece semptomlarinin her iki hasta-
likta da gorUllyor olmasi teshisi gugclestirmektedir (1).
Ayrintil anamnez, fizik inceleme, spirometri, akciger gra-
fisi, EKG ve EKO incelemeleri ile ayirici tani yapilir.

Tanida zorluklar

is yerinde gelisen astimin tanisi siklikla atlanmaktadir.
Hafif baslangi¢ctan dolay kronik bronsit veya KOAH ola-
rak yanls adlandirilarak uygunsuz tedavi edilmektedir. ise
girmeden 6nce astim semptomu olmayanlarda ve sigara

icmeyenlerde yeni gelisen burun akintisi, 6ksurlk, hisilti
dikkate alinmalidir. Semptomlarin isten uzaklasinca duzel-
mesi ve ise donlnce kotilesmesi teshiste yardimaidir.
Hastanin is ortamindan uzaklastirimasi tedavinin en
onemli basamagidir (1).

Yaslilarda komorbid hastaliklar astim teshisini gliclestir-
mektedir. Yagllarda semptomlari algilamada azalma, disp-
nenin yaslilarda normal olarak kabul gérmesi, mobilizasyon-
da ve aktivitede azalma hastalik teshisini geciktirmektedir

Cocuklardaki astim, tani acisindan gu¢ bir problem
olarak ortaya c¢ikabilir, clinkl epizodik 6ksirik ve hisilti
ozellikle 3 yasin altindaki cocuklarda sik karsilasilan semp-
tomlardir (3). Cocuklarda astim tani ve ayirici tanisi reh-
berin ilgili boliminde ayrintili olarak verilmektedir.

ASTIM SINIFLAMASI

Astim; semptomlar, hava yolu kisithligi ve solunum
fonksiyon parametreleri kullanilarak intermittan, hafif
persistan, orta persistan ve agir persistan olarak siniflan-
mistir (Tablo 2.2).

Astim agirhg ve kontrol kavrami

Gulncellenen astim rehberlerinde agirlik veya hastalik
siddeti kavramlarinin yerine KONTROL kavrami gelmistir
(1). Daha Once astimda hastaligin agirhigina gore
‘Basamak Tedavisi’ uygulanmaktaydi

Bu yaklasimla hastalarin blyik ¢cogunlugunun kontrol
altinda olmadigi ve uygun ilag kullanmadigi goruldd.
Agirliga badli tedavi yaklasimin uygun olmadigi ve agirlik
kavramiyla ilgili nemli sorunlar oldugu dustnilda .

Agirlik degerlendirmesiyle ilgili sorunlar asagidaki
sekilde maddeler halinde 6zetlenebilir (23):

1. Adirlik degiskendir, zaman icinde degisebilir

2. Semptomlar her zaman agirlikla korele degildir.

3. Semptomlar ve fonksiyonlar arasindaki korelasyon
zayiftir.

4. Adirlik tedavi yanitini dngérmede yetersizdir.

5. Agrrlik igin kullanilan parametrelerin tedaviye yaniti
farkli strelerde gelismektedir.

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

Bu nedenle hastayl o anki semptom ve fonksiyonlariy-
la degerlendirmenin hastaligin dedisken dogasina aykiri
oldugu sonucuna varildi. Kontrole gore degerlendirme
Tablo 2.3 de verilmektedir.

Amag her agirlik derecesinde kontroliin sadlanmasi ve sur-
dirdlmesidir, ancak hastaligin agiridina bagl olarak kontroliin
saglanmasl icin gereken ila¢ dozu degisecektir (23, 24).

Genel olarak kontrol terimi, hastaligin onlenmesi
hasta iyilesmesi olarak algilanabilir. Astim remisyon ve
relapslarla seyreden bir hastalik 06zelligi tasidigindan,
remisyon donemlerinde hasta kontrol altindaymis gibi
dustnulebilir. Bu yizden kontrolin klinik metotlarla dlctl-
mesi dnemlidir. Kontrolln saglanmasi, dlzeyleri ve kont-
rol testleri ile ilgili bilgiler rehberin tedavi ve izlem bolU-
munde ayrintili olarak verilmektedir.

Glncellenen astim rehberlerinde agirlik veya hastalik sid-
deti kavramlarinin yerine KONTROL kavrami gelmistir (1).
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Tablo 2.1 Astimdan stiphe edilen veya astim tanisi almis bir kiside sorgulanmasi onerilenler

=

Semptomlar

- Okstirtik

- Hisiltili solunum

- Nefes darligi

- Goguste baski hissi

- Balgam

Semptomlarin 6zelligi

- Mevsimsel, yil boyu veya ikisi birlikte

- Surekli, epizodik veya ikisi birlikte

- Baslangig suresi, sikligi (gece ve glindiz sikligi, ayda veya yilda sayisi)

- GUnluk degiskenlik

Tetikleyen ve/veya siddeti arttiran nedenler

- Viral solunum sistemi infeksiyonlari

- Ev ici (mantar, ev tozu akarlari, hamam bocedi, evcil hayvanlar ve bunlarin sekresyonlari) veya ev disi cevresel aller-
jenler (6r. polen)

- Mesleksel kimyasallar veya allerjenler

- Cevresel degisiklik (tasinma, is degisikligi, seyahate gitme, kullanilan malzemelerde degisiklik)
- Irritanlar (sigara dumani, glclii kokular, mesleksel kimyasallar, partikiiller ve tozlar, buhar, gaz veya aerosoller
- Emosyonel faktorler (korku, kizginlik, asiri gtilme veya aglama)

- ilaclar (aspirin, tablet ve g6z damlasi seklinde beta-blokerler, non steroid antiinflamatuvarlar)
- Gidalar, katki maddeleri ve koruyucular (6r:sulfitler)

- Hava kosullarinda degisiklikler, soguk havaya maruziyet

- Endokrin faktorler (mensturasyon, hamilelik, tiroid hastaliklarr)

Hastaligin gelisimi ve tedavi

- Baslangig yasi ve tani

- Hava yollarinda erken yaslarda harabiyet 6ykisu (or: bronkopulmoner displazi, pnémoni, ailesel sigara icimi)
- Hastaligin ilerlemesi (iyi veya kotiye gidis)

- Su anda uygulanan tedavi plani ve cevap, atak plani

- Sistemik kortikosteroid kullanim ihtiyaci ve sikligi

- Komorbid durumlar

Aile dykusu

- Yakin akrabalarda astim, allerji, rinit, siniizit veya nazal polip dykusu

Sosyal dyki

- Yasanilan konutun 6zellikleri (isinma, sogutma, hali, yemek pisirme vb.)

- Sigara icimi (hasta veya evde yasayan diger kisilerin)

- Is yeri, okul veya glinuin gegirildigi yerin dzellikleri

- Madde bagimlilig gibi hastalig etkileyebilecek faktorler

- Egitim duzeyi

- Galislyorsa is yeri ortami

Astimin hasta ve ailesi Uzerine etkisi

- Planlanmamis ziyaretlerin sikligi (acil basvurulari, hastaneye yatis)

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

- Ise veya okula gidilemeyen giin sayilari

- Aktivite kisitlanmasi 6zellikle spor ve performans gerektiren durumlarda

- Gece uyanma oykdisu

- Blylme, davranis ve okul ve is performansina, yasam bicimine etki

- Aile rutinleri ve aktiviteleri Uzerine 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 sure ilag kullanma ile ilgili algilama ve inanglari

- Hasta ve yakinlarinin hastalik ile basa ¢ikma yetenekleri

- Hasta, ailesi ve yakinlarinin astim atak ciddiyetini tanima yetenekleri

- Ekonomik kaynaklar

- Sosyo klturel inanglar



TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

Tablo 2.2 Tedavi 6ncesi astim adirlik siniflamasi

intermittan

Haftada birden az semptomlar

Kisa ataklar

Gece semptomlari ayda ikiden az

*FEV1 veya PEF > beklenenin %80'i

*PEF veya FEV1 degiskenligi <%20

Hafif persistan

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

*FEV1 veya PEF > beklenenin %80'i

*PEF veya FEV1 degiskenligi <%20-%30

Orta persistan

Semptomlar glinlik

Ataklar aktivite ve uykuyu etkileyebilir

Gece semptomlari haftada birden fazla
Gunltk hizl etkili inhaler beta agonist kullanimi
*FEV1 veya PEF beklenenin %60-%80'i

*PEF veya FEV1 degiskenligi >%30

Agir persistan

GUnltuk semptomlar

Sik ekseserbasyon

Sik gece semptomlari

Fiziksel aktivitelerde kisitlanma

*FEV1 veya PEF < beklenenin %60’

*PEF veya FEV1 degiskenligi >%30

Tablo 2.3 Kontrol Degerlendirmesi

Kismen kontrol altinda
(Herhangi birinin bulunmast)

Ozellik Kontrol altinda
(asagidakilerin
tliiminiin karsilanmast)
Haftada < 2 kez

Kontrol altinda degil

Giindiiz Semptomlari Haftada 2 kezden fazla Bir haftada kismen kontrol altinda

yada yok olan astim 6zelliklerinden 3 yada
daha fazlasinin bulunmasi
Aktivitelerin kisitlanmasi Yok Varsa
Gece semptomlari/uyanmalari Yok Varsa

Rahatlatici ilag gereksinimi Haftada < 2 kez Haftada 2 kezden fazla

yada yok Beklenen yada biliniyorsa
Solunum fonksiyonlari Normal en iyi kisisel degerin (<%80")
(PEF ya da FEV1)
Alevlenmeler Yok Yilda bir kez yada daha fazla  Haftada 1 kez

KAYNAKLAR

Global Initiative for Asthma (GINA). Global strategy for
asthma management and prevention. Revised 2007

Levy ML, Fletcher M, Price DB, et al. International Primary
Care Respiratory Group (IPCRG) Guidelines: diagnosis of
respiratory diseases in primary care. Prim Care Respir J
2006;15:20-34.

Toraks Dernegi Ulusal Astim Tani ve Tedavi Rehberi Toraks
Dergisi 2000; Ek 1

Expert Panel Report 3(EPR-3): Guidelines for the diagnosis
and management of asthma-Full Report 2007, J Allergy
Clin Immunol 2007;120:594-s138.

Wenzel SE. Asthma: defining of the persistent adult phe-
notypes. Lancet 2006; 26;368:804-13

Corrao WM, Braman SS, Irwin RS. Chronic cough as the
sole presenting manifestation of bronchial asthma. N Engl
J Med 1979;300:633-7.

Gibson PG, Fujimura M, Niimi A. Eosinophilic bronchitis:
clinical manifestations and implications for treatment.
Thorax 2002;57:178-82.

Gibson PG, Dolovich J, Denburg J, Ramsdale EH, Hargreave
FE. Chronic cough: eosinophilic bronchitis without asthma.
Lancet 1989;1:1346-8.



TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Irwin RS, Boulet LP, Cloutier MM, et al. Managing cough
as a defense mechanism and as a symptom. A consensus
panel report of the American College of Chest Physicians.
Chest 1998;114(2 Suppl Managing):133S-81S.

Killian KJ, Watson R, Otis J, St Amand TA, O'Byrne PM.
Symptom perception during acute ronchoconstriction. Am
J Respir Crit Care Med 2000;162:490-6.

Kerstjens HA, Brand PL, de Jong PM, Koeter GH, Postma DS.
Influence of treatment on peak expiratory flow and its rela-
tion to airway hyperresponsiveness and symptoms. The
Dutch CNSLD Study Group. Thorax 1994;49:1109-15.
Brand PL, Duiverman EJ, Waalkens HJ, van Essen-Zandvliet
EE, Kerrebijn KF. Peak flow variation in childhood asthma:
correlation with symptoms, airways obstruction, and
hyperresponsiveness during long-term treatment with
inhaled corticosteroids. Dutch CNSLD Study Group. Thorax
1999;54:103-7.

Pellegrino R, Viegi G, Brusasco V, et al. Interpretative strate-
gies for lung function tests. Eur Respir J 2005;26:948-68.
The National Asthma Council Australia. Asthma
Management Handbook. Revised and Updated 2006.
British Guideline on the Management of Asthma. A natio-
nal clinical guideline British Thoracic Society Scottish
Intercollegiate Guidelines Network. Revised edition 2005.
Karaagdag G, Celik N, Baslilar S, Yilmaz T. Astimda direkt ve
indirekt uyaranlara yanit farklliklari. Toraks Dergisi
2003;4:161-7.

20.

21.

22.

23.

24.

. Karakurt Z, Ceyhan B, Karakurt S, Tiirker H. induced spu-

tum cell profile in mild to severe stable asthmatics and
healthy adults. Turkish Respiratory Journal 2001;2:22-7.

. Yildiz F, Basyigit I, Boyaci H, llgazli A, Ozkara S. Comparison

of induced sputum cell counts in COPD and asthma.
Turkish Respiratory Journal 2003;4:43-6.

-. Oguzllgen K, Tlrktas H, Erbas D. Stabil astimda ekspiras-

yon havasindaki nitrik oksit dizeyini etkileyen faktorler.
Toraks Dergisi 2002;3:232-5.

Hoeppner VH, Murdock KY, Kooner S, Cockcroft DW.
Severe acute “occupational asthma” caused by accidental
allergen exposure in an allergen challenge laboratory. Ann
Allergy 1985,55:36-7.

Kalyoncu F, Coplu L, Selcuk ZT, et al. Survey of the allergic
status of patients with bronchial asthma in Turkey: a mul-
ticenter study. Allergy 1995;50:451-5.

Yildiz F, Dis¢i R and PASTE study group. Prevalence of ast-
hmatic smokers: Turkish experience (PASTE study). 18th
ERS Annual Congress, Berlin, October 8, 2008.

Taylor DR, Bateman ED, Boulet LP et al. A new perspective
on concepts of asthma severity and control. Eur Respir J
2008;32:545-54

Bateman ED. Severity and control of severe asthma. J
Allergy Clin Immunol 2006;117:519-21



TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

BOLUM 3

ASTIM iLACLARI

ANAHTAR NOKTALAR
« Astim tedavisinde kullanilan ilaglar kontrol edici ve
rahatlatici (semptom giderici) ilaglar olarak ikiye
ayrilir. Kontrol edici ilaclar, cogu zaman antiinfla-
matuvar etkileri sayesinde astimin kontrol altinda
tutulmasini saglayan her giin ve uzun sire kullani-
lan ilaglardir. Rahatlatici ise hizli etki ederek bron-
kokonstriksiyonu geri dondiren, semptomlari gide-
ren ve gerektiginde kullanilan ilaclardir.
- Astim tedavisi, inhalasyon yoluyla, oral veya paren-
teral olarak uygulanabilmektedir. inhaler tedavinin
baslica avantaji, dusik sistemik yan etki riskiyle,
ilaglarin dogrudan hava yollarina verilmesini ve bu
bolgelerde daha ylksek lokal konsantrasyonlara
ulasabilmesini saglamasidir.
inhale steroidler glinimiizde mevcut en etkili kont-
rol edici ilaglardir.
Hizli etkili inhale beta2-agonistler bronkokonstriksi-
yonun giderilmesi ve egzersize bagl bronkokons-
triksiyonun dnlenmesi icin secilecek ilaclardir.
Rahatlatici ilag kullaniminin artmasi ve her giin kul-
lanim gereksiniminin olmasi, astimin kontrolstiz
olduguna iliskin bir uyaridir ve tedavinin yeniden
degerlendirilmesini gerektirir.

GiRiS

Astim tedavisinin amaci, klinik kontrolin saglanmasi
ve bunun strdUrilmesidir. Astim tedavisinde kullanilan
ilaclar kontrol edici ve rahatlatici (semptom giderici) ilag-
lar olarak ikiye ayrilir (1-3).

Kontrol edici ilaglar esas olarak antiinflamatuvar
etkileri yoluyla astimin kontrol altinda tutulmasini sagla-
mak Uzere her giin ve uzun sire kullanilan ilaclardir. Bu
grup; inhaler ve sistemik steroidleri, I6kotrien antagonist-
lerini, inhaler steroidler ile birlikte kullanilan uzun etkili
inhaler beta2-agonistleri, yavas salinan teofilin, kromon-
lar, anti-lgE ve sistemik steroid dozunun azaltiimasini
saglayan diger tedavileri icerir. Inhaler steroidler ginu-
muzde kullanilan en etkili kontrol edici ilaglardir.

Rahatlatici ilaglar hizla etki ederek bronkokonstriksi-
yonu dizelten, semptomlari gideren ve gerektiginde
kullanilan ilaglardir. Bu grup hizli etkili inhaler beta2-
agonistleri, inhaler kisa etkili antikolinerjik ilaclari, kisa
etkili teofilini ve kisa etkili oral beta2-agonistleri icerir.

ASTIM iLACLARI:

Uygulama Yolu

Astim tedavisi inhalasyon yoluyla, oral veya parente-
ral (subkdtan, intraven®z ya da intramuskuler enjeksiyon)
olarak uygulanabilmektedir. Inhaler tedavinin avantaji,
disuk sistemik yan etki riskiyle ilaglarin dogrudan hava
yollarina verilmesi ve bu bdélgelerde daha yiksek lokal
konsantrasyonlara ulasabilmesidir.

Astim icin kullanilan inhaler ilaglar; basingh 6l¢tlt doz
inhaler (ODI), nefesle harekete gecen ODI, kuru toz inha-
leri (KTi), ve nebilizasyon seklinde bulunmaktadir.
inhalasyon cihazlar, ilaclar alt solunum yollarina ulastira-
bilme konusundaki etkinlikleri ile birbirinden ayrilmakta-
dir ve bu ozellik aygitin sekline, ilag formilasyonuna,
partikll blyUkligine, aerosolln hizina (aygita bagl ola-
rak) ve hastalara sagladigi kullanim kolayli§ina bagldir.

Hastanin kendi tercihi, uygunluk ve kullanim kolayhgi
gibi etkenler sadece ilag uygulamasinin basarisini degil,
ayni zamanda hastanin tedaviye uyumunu ve uzun sureli
kontroli de etkiler.

ODI'lerin kullanimi egitim ve beceri gerektirmektedir.
ODI'nin hava haznesi (spacer) ile birlikte kullanilmast ila-
cin hastaya daha iyi aktariimasini saglar, akcigerde birik-
mesini artirir ve lokal ve sistemik yan etkileri azaltabilir
(4). Bu aygritlarda bulunan ilaglar, klorofluorokarbonlarin
(CFQ) icinde slspansiyon olarak hazirlanabilir ya da hid-
rofluoroalkanlarin  (HFA) icinde sollsyon olusturacak
sekilde hazirlanmakta olup bunlara modulite teknolojili
eklenmis olanlarda daha yiksek oranda perifere ulasim
s6z konusudur (5).

KONTROL EDICi iLACLAR

inhaler steroidler

inhaler steroidler glinimuzde persistan astimin teda-
visinde kullanilan en etkili antiinflamatuvar ilaclardir.
Calismalarda bu ilaglarin astim semptomlarinin (6), hava
yolu asiri duyarliiginin (7), hava yolu inflamasyonunun
(8), atak sikliginin ve siddetinin azaltimasi (9), astima
bagli mortalitenin azaltiimasi (10), yasam kalitesinin (6),
akciger fonksiyonlarinin (6) artirilmasi, sonug olarak astr-
min kontrol altina alinmasindaki etkinligi gosterilmistir.
Ancak bu ilaglar astimda surekli kullanim gerektirir, teda-
vi kesilecek olursa klinik kontrolde bozulma meydana
gelir (11,12).

inhaler steroidler arasinda glic ve biyoyararlanim aci-
sindan farkliliklar vardir; ancak astimda diiz bir doz-yanit
iliskisi gorulduginden, bu farkhliklarin tasidigi klinik
Onem vyalnizca az sayida calismada dogrulanabilmistir.
Tirkiye'de bulunan inhaler steroidlerin dozlarinin karsilas-
tirmalari Tablo 3.1"de yer almaktadir.

Daha yuksek dozlarin kullanilmasi astim kontroll ag-
sindan yalnizca kiuguk bir ek yarar saglamakta ama yan
etki riskini artirmaktadir (13,14). inhaler steroid tedavisi-
ne iyi uyum gostermeyenlerde ve sigara kullanan hasta-
larda daha ylksek dozlar gerekebilmektedir.

Kontrol saglamak icin, inhaler steroid dozunun artiril-
masl yerine, ilk etapta inhaler steroide ikinci bir kontrol edici
eklenebilir. Ancak ylksek doz inhaler steroid alan hastalar-
da agir astim alevlenmeleri daha az gorilmektedir (9).

Yan etkileri: inhaler steroidlerin lokal yan etkileri
orofaringeal kandidiyazis, ses kisikligi (disfoni) ve Ust
solunum vyolu iritasyonuna bagl olusan 6ksiriktur.
ODi'lerde bu yan etkilerin sikligi, hava haznesi (spacer)
kullanilarak azaltilabilir (1-4). inhalasyon sonrasinda agzin
ytkanmasi (su ile calkalama, gargara yapilmasi ve tukur-
me) oral kandidiyazisi azaltabilir.






