TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

BOLUM 4.5
OZEL DURUMLAR

Astimli hastalarda gebelik, cerrahi, rinit, sintzit, nazal
polip, meslek astimi, solunum yolu infeksiyonlari, gasto®-
zofageal refli ve aspirine duyarli astim gibi 6zel durumlar
icin 6zel degerlendirme ve yaklasim gereklidir.

GEBELIK VE ASTIM

Gebelik sirasinda en sik karsilagilan  solunum sistemi
hastaligr astimdir (%4-7) (1). Gebelik astim seyrini etkiler-
ken, astimin da gebelik ve dogum Uzerine etkileri olabilir.
Gebelikte olusan fizyolojik degisiklikler, astimin gebelik
sirasindaki seyrini siklikla etkilemektedir. Kadinlarin yakla-
sik Ucte birinde astim kotullesirken, Ugcte birinde hastaligin
siddeti azalr, lgte birinde ise hicbir degisiklik gorilmez.
Agir veya kontrolsliz astimlilarda gebelikde de bir kétiles-
me beklenebilir. Ayni kisinin farkli gebeliklerinde seyir
farklr olabilir (2,3).

Gebelikte en siddetli ataklar 24-36. haftalar arasinda goz-
lenmekte, son dort haftada semptomlar azalmakta ve %90
astimlida ise dogum sirasinda sorun yasanmamaktadir (1,3).

Astimli gebelerde %11-18 olguda en az bir acil bagvurusu,
bunlarin da %62" sinde hastane yatisi bildirilmektedir (3,4).

Gebelik sirasinda saglanan astim kontroli anne ve
bebegin sadligr icin ¢cok Onemlidir. Bu nedenle gebelik
sirasinda  yakin takip ve ilag ayarlamalari gerekli olur.
Gelisecek hipoksi bebegdin gelisimini etkilemektedir (2,4,5).
Kontrol altinda olmayan astim; hiperemesis, hipertansiyon,
pre-eklampsi, antepartum veya postpartum vaginal kana-
ma, plasenta previa, sezaryen dogum, dogum komplikas-
yonlari, intrauterin blyime geriligi, prematir dogum,
dustik dogum kilosu, perinatal mortalite artisi, ve neonatal
hipoksi gibi  pek ¢ok maternal ve fetal komplikasyona
neden olur. Agir astimli kadinlarda prematurite ve dustk
dogum kilolu bebek (DDK) riski cok daha fazla bulunmus-
tur. Astim kontrol altinda ise bu komplikasyon riski hi¢
yoktur veya cok azdir.

Gebelik sirasinda icilen sigara ise prematurite , DDK
ve solunum bozukluklari riskini artirmaktadir. Gestasyon
veya bebeklik doneminde sigaraya maruziyet bebekte
astim gelisimine neden olmaktadir (1-5).

Gebe Astimlida Yapilmasi Gerekenler

* Gebelik dncesinde kisiye gebeligi stiresince olusabile-
cek olasi degisiklikleri anlatiimali

* Gebelikte doktor Onerisiyle  kullanabilecegdi astim

ilaclarinin glvenli oldugunu, bebede zarari olmaya-

cadini aksine astiminin kontrol altinda olmamasinin

zararlarini anlatiimali

Gebe astimli ile gebe olmayan astimlinin ilag tedavi-

sinde degisiklik olmadigini anlatiimali

Allerjik ve non allerjik tim tetikleyicilerden uzak dur-

masi Onerilmeli

Sigara kesinlikle biraktiriimali

Tum gebelik stresince yakin takip edilmeli (spiro-

metre / PEFmetre) (4)

Astim ilaclari

Astim tedavisinde kullanilan ilaclara bagli olasi yan etki-
ler , kontrol altinda olmayan astimin neden olacagi kompli-
kasyonlarin - yaninda rahatlikla g6z ardi edilebilir. Bu neden-
le gebelikte astim tedavisi degistiriimemelidir (1-5)

Allerjik rinit de eslik ediyorsa intranazal steroidler de
eklenmelidir gerekirse LTRA eklenebilir, antihistaminik ola-
rak ikinci kusaklardan loratadin veya setirizine dnerilir

Gebe astimlilarda idame ve atak tedavisi gebe olma-
yan astimlilardan farkli degildir.Kontroliin saglanmasi igin
gerekli ilag degisiklikleri cekinmeden yapilmalidir (1-5).

Gebelik sirasinda kesinlikle kullanilmamasi gereken
ilaclar:

Bromfeniramin, epinefrin, adrenalin (anafilaksi disin-
da), alfa-adrenerijik ilaclar, dekonjestanlar, tetrasiklin, sulfo-
namid, siprofloksazin, iyot tedavisi, immunoterapinin yeni
baslanmasi veya doz artirimi (6).

Atak Tedavisi

Siklikla viral infeksiyonlar veya koruyucu tedavi yetersiz-
ligi ile olusur, DDK bebek riskini artirir. Fetal hipoksiyi
onlemek icin cok hizli ve enerjik tedavi yapilmalidir. Anne
PO2 70mmHg, Sat %95 Uzerinde tutulmalidir.

Nebulize kisa etkili beta2-agonist,oksijen ve sistemik
steroid kullanilir (2,3).

Dogum:

Endojen steroid Uretimi nedeniyle dodum sirasinda
atak ¢ok nadir goralur.

Astimi kontrol altinda olan hafif ve orta siddetli astim-
lilarda, normal gebelerden farkli bir yaklasim izlenmez.
Sezaryen Ozellikle tercih edilmemelidir. Sezaryen dogum
sonrasl atak sikiginda artis bildirilmektedir ancak bu artig
sezaryenin agir astim nedeniyle tercih edilmis olmasina da
bagli olabilir. Epidural veya spinal anestezi tercih edilmeli-
dir. Analjezik kullanimina dikkat edilmelidir.

Dogum sirasinda daha 6nce kullandig ilaglara devam
edilir Dogumdan once 2 haftadan fazla 7.5mg /gin
dozun Uzerinde prednisolon kullananlarda dogum sirasin-
da sistemik steroid uygulanmalidir.

IndUksiyon icin prostoglandin F2 o kullaniimamalidir.
PGE, kullanilabilir (3,4).

Postpartum Dénem:

3 ay icinde gebelik dncesi duruma dondilir. Emziren anne-
lerin kullandigi ilaglarin bebekte zararli etkileri gésteriimemis-
tir. Anneler ¢zellikle emzirmeye tesvik edilmelidir (3,4).

CERRAHI VE ASTIM

Astimli hastalar, cerrahi islemler sirasinda ve sonrasin-
da bazi 6zel komplikasyonlarin gelisimi icin risk altinda
olan hastalardir. Astimlilarda var olan hava yolu asiri duyar-
lihgr, hava akimi kisithhidi ve mukus artisi bu komplikasyon-
lara neden olmaktadir. Komplikasyonlarin ortaya cikisi
astim hastaliginin o andaki siddeti, operasyonun ve verile-
cek anestezinin tipi, daha dnceki cerrahi girisimler ve lateks
duyarlihdrile yakindan iliskilidir. Toraks ve batin operasyon-
larinda ve endotrakeal intubasyon uygulan genel aneste-
zide risk en yuksektir (2,5). Entlbasyonun tetikledigi
bronkokonstriksiyon, hipoksemi ve olasi hiperkapni, 6ksu-
rik etkinliginin bozulmasi sonucu gelisen atelektazi ve
akciger infeksiyonlari, lateks ve hatta bazi anestetik ajanla-
ra maruziyetle olusan anafilaksi bu komplikasyonlar igin-
de sayilabilir. Onceden gecirilmis cerrahi girisim, lateks ve
anestetik madde duyarlilidr icin dnemli bir risk faktoridar
(5). Cocuklar istemli okstrme ve balgamini ¢ikarma
manevralarini yeterince yapamadiklarindan postoperatif
komplikasyon sikligi artabilir.
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Astimli hastalar, cerrahi girisim dncesinde semptomlar
ve ilag kullanimi (6zellikle son 6 ay icinde 2 haftadan uzun
sistemik kortikosteroid kullanimi) ve yukarida belirtilen tim
durumlar agisindan sorgulanmali ve solunum fonksiyonlari
gozden gecirilmelidir. Eklenecek tedavi igin yeterli sure
olabilmesi icin bu degerlendirme mimkunse cerrahi girisim-
den birka¢ giin énce yapilmalidir. Hastanin FEV, degeri
kisisel en iyi degerinin %80’inin altinda ise, son alti ay icinde
sistemik kortikosteroid almis ya da yiksek doz IKS kullani-
yorsa cerrahi dncesi sistemik steroid verilmeli, cerrahi sonra-
si doz 24 saat icinde hizla disurtlmelidir (2,5).

Daha once ylksek doz IKS alan bazi hastalarda — 6zellikle
cocuklarda- daha yiksek dozda kortikosteroid gerekebilir (5).

RINIT, SINUZIT, NAZALPOLIP

Ust solunum yolunu etkileyen rinit, siniizit, polip gibi
patolojiler siklikla astima eslik ederler. Astimin kontrol alt-
na alinabilmesi igin Ust solunum yollarina ait semptomlarin
tedavi edilmesi 6nerilmektedir.

ALLERJIK RINIT

Allerjik Rinit (AR) allerjen maruziyeti sonrasinda , nazal
mukozanin IgE aracili inflamasyonu sonucu gelisen bir kli-
nik durumdur. Burun akintisi, tikaniklik, kasinti  baglica
semptomlardir ve aynen astim gibi tedaviyle veya spontan
geri donlsiim gosterir. ARIA (Allergic Rhinitis and its
Impact on Asthma) , AR'i intermittan (IAR) ve Persistan
(PER) olarak ikiye ayrilir. Bu terimler mevsimsel ve perenni-
yal rinitle es anlamli degildir. Haftada 4 ginden fazla
semptomu olan hastalar PER olarak tanimlanir. PER her
zaman allerjiyle baglantili olmayabilir. Hastalik siddeti ise
hafif, orta ve agir olarak siniflandirilir (Tablo 4.5.1) (7).

Astim olgularinin %75'inde allerjik rinit, allerjik rinit
olgularinin da % 10-40'inda astim varli§i veya gelisimi bilin-
mektedir. Alt ve Ust havayollari yatay ve dikey bir etkilesim
icindedir. Her iki hastalik birbirine paralel seyir gosterir. Rinit
astim gelisimine dncllik ettigi gibi ve astimlilarda rinit var-
i1 astimin siddeti icin dnemli bir risk faktérudar (7,8).

Alt ve Ust hava yolu arasindaki etkilesim icin 6ne
srllen hipotezler, nasal konjesyona bagli bu yolun bypass
edilmesi sonrasi Ust hava yolunun koruyucu mekanizmala-
rindan mahrum kalan alt hava yolunun kot etkilenmesi,
inflamatuvar nazal materyalin aspirasyonu, nazofaringob-
ronsiyal refleks ve inflamasyonun sistemik yayilimidir.

AR ve astim icin risk faktorleri ortaktir. Ev tozu, ev hay-
vanlari, polenler gibi ic ve dis ortam allerjenleri, mesleki etkile-
nimler, aspirin gibi non-spesifik faktorler hem burnu hem de
bronslari etkilemektedir. Bu nedenle astim ve AR birlikteligini
tek hava yolu hastaligi olarak disiinmek , birlikte olmalari
durumunda birinin diderinin seyrini olumsuz etkiledigi bilmek
ve tedaviyi bu sekilde diizenlemek gerekir (2,7,8).

AR TANISI:

Burunda kasinti, irritasyon, sulu akinti ve g6z semp-
tomlari olan hastada alinacak ayrintili dykl (aile ve kisisel
allerji, cevre, meslek, fizik baki (burun, bogaz, goz, kulak)
spirometrik dlclmler, allerji testleri taniyi koyduracaktir.

Bazi ilaglar, meslek, gida, emosyonel ve hormonal
durum, anatomik bozukluklar, kimyasal etkenler, viral ve
bakteriyal enkefsiyonlar gibi non-allerjik bazi etkenler AR'i
dusltindirecek semptomlar olusturabilir (4,7). Allerjik rinit-
te yaklasim Tablo 4.5.1"de 6zetlenmistir (7).

Glikokortikosteroidler, LTA leri , allerjen spesifik immu-
noterapi ve anti IgE her iki durum tzerine de etlikilidir (2).

SiNUziT

SinUzit, Ust solunum yolu infeksiyonlari, allerjik rinit,
nazal polip sonucu ortaya ¢ikan nazal obstriksiyonun bir
komplikasyonudur. Astimli olgulara sinUzit de siklikla eglik
etmektedir (2). Astim siddeti arttikca sinGzitin klinik tablo-
ya etkisi ve radyolojik bulgu verme orani artar. Trkiye'den
bildirilen bir ¢alismada birliktelik icin %46.4 gibi bir oran
verilmektedir (9). Hem akut hem kronik sinlzit astim kont-
roliint bozabilir.

Klinik olarak sintzit tanisi zordur bu nedenle gerekli
oldugu durumlarda paranazal Bilgisayarli Tomografi (BT)
onerilmektedir (7,10). Tedavide nazal konjesyonu azalt-
mak icin topikal nazal dekonjestan veya nazal veya siste-
mik kortikosteroid verilmelidir (2,5,7). Kronik rinosinizit
ve astimli olgularda sinus cerrahisinin sonuglari geliskilidir.
Eslik eden nazal polipozis ve analjezik intoleransinin endos-
kopik sinls cerrahi basarisini azaltabilecegi ve niks riskini
arttirdigi bilinmektedir (11). Tani ve tedavide karar Kulak
Burun Bogaz uzmanlariyla ortaklasa alinmalidir.

NAZAL POLIP

Astimli hastalarda gorilen nazal polipler siklikla ASA
duyarliigi ile birliktedir (12,13). Aspirin duyarlilidi olan has-
talarin %36-96'sinda polip bulunur ve nazal polpi olan
hastalarin %29-70'inde astim bulunabilir. Nazal polipli
cocuklar kistik fibrozis ve immotil silia sendromu acisindan
degerlendirilmelidir. Nazal polipler topikal kortikosteroidle-
re oldukca iyi yanit verir, yanit vermeyen sinirli sayidaki
hasta cerrahiden yarar gorebilir (2).

MESLEK ASTIMI

Meslek astiminin gergek sikhidi bilinmemekte ancak
yeterli tani konmamasi nedeniyle bildirilen sikliktan cok
daha fazla oldugu duistntlmektedir. Erigkin doneminde
ortaya ¢ikan astimin %9-15'ini olusturmaktadir. Gelismis
bati Ulkelerinde bildirilen 400'Un Uzerinde etkenle en sik
gorilen endustriyel akciger hastaligidir (Tablo 1b2) (2,3).
Turkiye'de 1970°den bu yana resmi kayitlara girmistir ve
pek cok farkli is kollarindan meslek astimi calismalari sunul-
mustur (Tablo 4.5.2).

Eriskin doneminde ortaya ¢ikan veya cocukluk astiminin
eriskin doneminde yineledigi tim kisilerde mesleksel maru-
ziyet akla gelmelidir. Ancak astimi olan ve toz veya dumana

Tablo 4.5.1. ARIA Allerjik Rinit Siniflandiriimasi (7)
1.intermittan (IAR)
Semptomlar haftada <4 glinden az ya da 4 ardisik haftadan az

2. Persistent (PAR)
Hafatada 4 glinden fazla semptom ya da 4 ardisik haftadan fazla

3. Hafif

Asagidakilerin hig biri yok

Uykuda bozukluk

GUnlUk aktiviteler ve sporda etkilenim
is veya okul etkilenimi

Semptom var ama rahatsiz edici degil
4. Orta/Agir

Asagidakilerden 1 veya daha fazlasi mevcut
Uykuda bozukluk

Gunluk aktiviteler ve sporda etkilenim
is veya okul etkilenimi

Rahatsiz edici semptomlar
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bagli non-spesifik etkilenimi olan kisileri mesleksel maruziye-
te bagl astim gelisen kisilerden ayirt etmek gerekir (2-5).
is yeriyle iliskili havayolu kisithigr semptomlarinin varligi
ve isyeri diginda semptomlarin diizelmesi kuskulanmak icin
yeterlidir. Ozellikle yiiksek riskli is yerleri belirlenmeli ve

%70- 80 , 6zgllligu %85-90, olan bu yontemin % 30
yanlis negatiflik verebilecegi icin meslek astimini dislamada
yetersiz olabilecegi bildirilmektedir (3).

Deri prik testi veya serum spesifik IgE taniyr destekleye-
bilir ancak bu alanda standardize edilmis allerjenler cok

kisithdir. Non-spesifik brons provokasyon testi de isyerinde
ve is yeri disinda ayri yapildigi kosullarda bile orta derecede
duyarli ve 6zgildur. Negatif bir test semptomlari ¢ok tipik
olan bir kiside taniyi digslayamaz. Altin standart spesifik
provokasyon olsa da bu test sadece Ozel merkezlerde
yapllabilir ve standardize antijen cok sinirlidir (3-5).

Tani alan kisilerde en énemli yaklasim maruziyeti sonlan-
dirmaktir ancak bu her zaman muimkidn olmayabilir. Bu

buradaki calisanlar ayrintili sorgulanmali ve incelenmelidir.
Riskli is kollarinda calisip yeni riniti ortaya ¢ikan kisiler
ozellikle ylksek riskli olarak belirtiimektedir. Sigara igimi
riski artiran bir faktordur (3-5).

isyerinde semptomu olan kisiler seri solunum fonksi-
yon olcimlerine alinmalidir. Ancak spirometrinin bu sekil-
de uygulanmasi pratik olamayacadi igin baslangi¢ arastir-
malarda is ve is disinda PEF Slgtmleri onerilir. Duyarlihdi

AR TANISI '_"’ Astim igin degerlendir
I l (ozellikle afar ve /veay PAR olanlarda)
Intermittan Persistan
semptom semptom
1 1
Hafir Orta-Afir  Hafif Orta-Afir
Tw'r'm*nm Tercih srravils
dugiit Tercih serasi debil intranazal steroid
oral veya oral veya intranazal H; —bloker veya LTRA
intranazal H) -bloker 1
H, —bloker ve fveya dekonjestan 2.3 hafe inira
ve fveva veya intranazal steroid deferlendir
dekonjestan veya LTRA |
veya LTRA {veya kromon)
I Ivilesme Basarisizlik

PAR da hastay: 2-4 ;

haft sonm ; a1 paveden geqir

degerlendir B‘Tsm““li n Komplivans ginden gegir

Ve 1cdaw}f:: ||1|'|.:k.-.i3.-nn veya diger nedenleri aragtie
‘ | aydan fazla
devam el I
Basansiz: Basamak ¢ik

Iyilmgnu: Bir ay v * *

stirdiir intranaeal steroid Rinore Ohbstrilksiyvon
ekle ipratropeim Dekonjestan
veyva dozunu arir ckle veya Oral KS
{kisa siineg)
ckle
Bagansizhk

Uemana sevk

Allerjen ve irritanlardan kaginma uygun olabilir.

Konjunktivit varsa;

oral H; =bloker

veya intraokiiler Hy —bloker
veya intraokiller kromon
(veya tuzlu su)

ckle

Sekil 4.5.1 Allerjik Rinitte yaklasim
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durumda calisani, maruziyetin az veya nadir oldudu bir bolu-
me kaydirip, bir uzman kontroliinde kalmasi saglanmalidir.
Maruziyet ne kadar uzun ise prognoz o kadar kotidur.

Tedavi temel astim tedavisinden farkli degildir. Tani
kondugu anda normale yakin solunum fonksiyonlari olan
kisilerde yanit en iyidir. Ancak maruziyet strlyorsa solu-
num fonksiyonlari giderek bozulur, hatta maruziyet daha
sonra ortadan kalksa da semptomlar ve fonksiyonel bozuk-
luk yillarca strebilir (3-5).

SOLUNUM YOLU ENFEKSiYONLARI

Solunum yollarinin viral, nadiren bakteriyal enfeksiyon-
lart astimli hastalarda mevcut semptomlari artirabilir ve
astim ataklarini tetikleyebilir (44-46). Astimli hastalarda
viral enfeksiyonlar sirasinda hastane yatisi, acil poliklinikle-
re basvuru sikhidl, tedavi gereksinimleri ve mortalite hizi
astimi olmayan kisilerden daha yUksekdir.

Cocukluk caginda akut astim ataklarinin %60-80'inde
solunum yolu virUsleri rol oynamaktadir. Rinoviruslar yetis-
kinde ve 6zellikle gec cocukluk déneminde hisiltili epizotla-
r ve astim ataklarini tetikleyebilir. Yeni dodanda hisiltili
epizotlarin %50'sinden, bronsiolitlerin ise %80'inden respi-
ratuvar sinsitial viruslar sorumludur (47- 49). Parainfluenza,
influenza, adenovirus ve koronavirus gibi diger solunum
yolu viruslari da ¢ocuklarda hisiltili epizotlari, eriskinde de
astim ataklarini tetikleyebilirler (49- 51).

Astimli hastalarda solunum yollarinda gelisen viral
enfeksiyonlar hava yolu epitel hasarini ve mediator salini-
minin artirarak, virusa spesifik IgE antikor Gretimini uyara-
rak ve inhaler antijene geg¢ astmatik yaniti tetikleyerek
hisiltill epizotlara ve brons asiri cevapliligina sebep olmak-
tadir. Ancak bu iliskinin mekanizmasi henliz anlasilamamis-
tir (47,48).

Solunum  yollarinin viral enfeksiyonlarinin tetikledigi
astim ataklarinin tedavisinde kisa etkili 3,-agonistler ve oral
kortikosteroidlerin tedaviye erken doénemde baslanmasi
veya inhaler kortikosteroid dozunun en az 4 kat artirilmasi
Onerilmektedir. Astimli hastada gelisen viral enfeksiyonlar

Tablo 4.5.2. Turkiye'deki Meslek Astimi Calismalari

sirasinda eger bakteriyal enfeksiyon stiphesi yok ise antibi-
yotik veriimemelidir. Enfeksiyonun tedavisinden sonra da
astim semptomlari birka¢ hafta devam edebilir.
Antiinflamatuvar tedavi yeterli kontrol saglanincaya kadar
sUrdUrtlmelidir (49).

Solunum yollarinin bakteriyel enfeksiyonlari daha az
siklikla astim ataklarina sebep olmaktadir. Streptococcus
pneumonia, Hemophilus influenzae ve Morexella catarha-
lis enfeksiyonlari 6zellikle sintziti olan hastalarda astim
ataklari ile iliskili oldugu gosterilmistir (46). Eer bakteriyel
bir solunum yolu enfeksiyon stiphesi varsa tedavi bu orga-
nizmalara gore planlanmalidir.

Mycoplasma pneumoniae ve Chlamidia pneumoniae
gibi atipik bakteriyel enfeksiyonlarin astim patogenezi ya
da kotulesmesindeki roll hentiz kesin degildir. (50,51).

GASTROOZOFAGEAL REFLU VE ASTIM
Gastrodzofageal refli (GOR), hisittili solunumu ve
Oksurtigu provoke edebilir ve astimli hastalarda semptom-
lar artirabilir. Toplum geneliyle karsilastirildiginda astim
hastalarinda GOR tic kat daha sik gériilmektedir (52,53).
Bu hastalarin bazilarinda hiatus hernisi de bulunmaktadir,
ayrica teofilin ve B,-agonist kullanimi, alt 6zefagial sfinkte-
ri gevseterek semptom gdriilme olasiligini artirabilir.
Astimi kontrol altina alinamayan ve ¢zellikle nokttrnal
semptomlari olan hastalarda tipik reflt yakinmalari olmasa
da refli dustndlmelidir. Kesin tani 6zefagial pH ve akciger
fonksiyonu es zamanli izlenerek konur (54-56). Ancak
cocuklarda cogu zaman klinik bulgular yol gostericidir.
Refli yakinmasi olan ve dézellikle noktdrnal astimi olan
hastalara medikal tedavi verilmelidir. Diyet, kilo verme ve
yatak basinin yikseltilmesi gibi yagsam stiline yonelik 6neri-
ler ile birlikte, az miktarda sik araliklarla yemek yenmesi,
yemekler arasinda ve 6zellikle yatmadan en az 3 saat 6nce
kati ve sivi gida alinminin kesilmesi ve 6zellikle yagl yiye-
ceklerden, alkol, kafein, teofilin ve beta-agonist kullanimin-
dan kaginmasi sdylenmelidir. Baslangi¢ tedavisi mutlaka
proton pompa inhibitorleri (PPI) veya H2 reseptdr antago-
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nistlerini icermelidir. Orta ve siddetli vakalarda ve refli
epizotlari ile astim semptomlari es zamanli olanlarda PPI
tedavisi ile astim kontroli daha iyi saglanmaktadir (5).
Hastalarda medikal tedavi ile solunum fonksiyonlarinda
dizelme olmadidi bildirilse de, PPI'nin astim ataklarini ve
noktlrnal astim semptomlarini azalttidi, yasam kalitesini
artirdi§i gosterilmistir (55, 57-59).

Cerrahi tedavi endikasyonlari konusunda halen kesin
kriterler mevcut olmamakla birlikte 6zofaijiti biyopsi ile 1spat-
lanmis olan ve medikal tedaviye cevap vermeyen agir semp-
tomlari olan hastalarda cerrahi distnlmelidir (58-60).

ASPIRINE BAGLI ASTIM

Aspirine bagl astm (ABA), rinosinlzit, nazal polip ve
aspirin duyarliligi ile birliktedir (61). Siklikla 3. ve 4. dekatlar-
da vazomotor rinit semptomlari ile baslar. Rinore ataklarinin
yerini birka¢ gtin-ay sonra burun tikanikligi alir. Aylar icinde;
kronik nazal konjesyon, anosmi ve rinore tablosu gelisir. Bu
asamada fizik incelemede nazal polipler saptanabilir. Astim
ve aspirine duyarliik ise genellikle sonradan gelisir. Nazal
polipler genellikle 40 yasin Gzerindeki hastalarda gorulur.
Hastalarin %36-96'sinda nazal polip vardir, nazal polipli
hastalarin ise % 29-70'inde astim vardir (2,12,62-65).

Astimli bir hastada aspirin veya diger siklooksijenaz-1
inhibitorlerinin alimindan sonraki ilk 2 saat icinde akut bir
astim atag gelisebilir. Astim atagina bas ve boyunda hipe-
remi, burun akintisi veya tikanikligi ve konjonktival irritas-
yon da eslik edebilir. Siddetli bronkospazm, sok, biling
kaybi ve hatta solunum aresti gelisebilir (63,66-68).

ABA, Ust ve alt hava yollarinda kronik eozinofilik infla-
masyon, epitel harabiyeti, sitokin Uretiminde ve adezyon
molekdllerinde artis ile karakterizedir. Hava yolunda, eozi-
nofillerin birikmesini ve yasam suresini artiran interlokin-5
(IL5) ekspresyonu da artmistir. Ayrica, ABA'll hastalarin
yaklasik %70'inde gosterilen LTC4 sentaz genindeki poli-
morfizm ile kismen iliskili olarak sisteinil |6kotrien aktivas-
yonu da artmistir. Bununla birlikte aspirinin tam olarak
hangi mekanizma Uzerinden bronkokonstriiksiyonu tetik-
ledigi halen bilinmemektedir (69-72). Siklooksijenaz inhibi-
torlerinin hastaligi tetikleyici etkileri hem ilacin siklooksije-
naz inhibitorl olarak glicine hem de hastanin kisisel
duyarliigina baghdir.

Tedavide en 6nemli nokta, astim tedavi prensiplerinin
uygulanmasi ve hastanin duyarli oldugu ilactan sakinmasi
saglanarak olabilecek tehlikeli ataklarin dnlenmesidir. NSAI
ilag kullaniminin zorunlu oldudu hastalarda siklooksijenaz-2
(COX-2) inhibitorleri bir hekim gdzetiminde verilebilir
(73-79). Tipik 6yklsu olan ¢ocuklara bu grup ilaglar veril-
memelidir Ust hava yolu hastaligi (nazal polipozis) olan
astimli cocuklarin aileleri NSAI ilaclardan uzak durmalari
konusunda uyarilmali, bunun yerine asetominofen/parase-
tamol gibi zayif COX-1 inhibitor ilaclar kullanmalari 6ne-
rilmelidir.

Antildkotrien ilaclar hastalarin bir boliminde yarar
saglayabilir (62,80).
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