
‹.Ü. Cerrahpafla T›p Fakültesi Sürekli T›p E¤itimi Etkinlikleri

Allerjiler Sempozyumu
15-16 Mart 2001, ‹stanbul, s. 21-28 S

ü
re

kl
i T

ıp
Eğitimi Etkinlikle

ri

İ.Ü. Cerrahpaşa
Tıp Fakültesi

Sürekli Tıp Eğitimi
Komisyonu

Bronfl Ast›m›nda Yak›nmalar, Klinik 
ve Laboratuar Tan› ‹lkeleri

Doç. Dr. Tunçalp Demir

1980’li y›llara kadar hava yollar› düz kas›n›n bir hastal›¤› olarak kabul edi-
len ast›m›n, fiberoptik bronkoskopinin ast›ml› hastalarda da kullan›lmaya bafl-
lamas› ve bu yolla bronfl lavaj›, bronfl biyopsisi gibi örneklerin al›nmas› sonu-
cu asl›nda kronik inflamatuar bir hastal›k oldu¤u ortaya ç›km›flt›r.1 Bu infla-
masyonda mast hücreleri, eozinofiller ve T-lenfositleri baflta olmak üzere de-
¤iflik hücreler rol oynamaktad›r. Bronfl ast›m›n›n tipik özellikleri kronik hava
yolu inflamasyonu, bronfl afl›r› duyarl›l›¤› ve diffüz, reversibl hava yolu obst-
rüksiyonun bulunmas›d›r.2

Ast›m tan›s›nda anamnez çok önemli bir yer tutar. Di¤er yöntemler tan›ya
yard›mc› olarak veya ay›r›c› tan›da kullan›l›r. Anamnezde epizodik ya da de-
¤iflken solunum s›k›nt›s›n›n bulunmas›, bunu destekleyen fizik muayene bul-
gular›, laboratuar ve radyolojik patolojilerin bulunabilmesi ve de¤iflken ya da
reversibl hava yolu obstrüksiyonunun objektif olarak gösterilmesi ile ast›m ta-
n›s› konulur.3

YAKINMALAR

Ast›mda en önemli semptomlar soluk darl›¤› (derin soluk almada zorluk,
tam ekspirasyon yapamamak, solunumun hissedilir duruma gelmesi ve efor
gerektirmesi vb.), wheezing (h›fl›lt›l›, h›r›lt›l› solunum, ›sl›k sesi vb.), gö¤üste
bask› hissi ve öksürüktür. Kronik öksürük bazen ast›ml› olgularda tek bafl›na
görülebilmektedir. Bronfl provokasyon testi uygulananlar›n yaklafl›k üçte bi-
rinde tek semptomun kronik öksürük oldu¤u bildirilmifltir.4 Üç haftadan uzun
süren öksürüklerde ay›r›c› tan›da ast›m da akla gelmelidir. Öksürük genelde
nonprodüktiftir. Hasta koyu k›vaml›, yap›flkan, az miktarda balgam ç›kar›nca
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rahatlar. Dispne ise astmatik olgular›n yaklafl›k %15’inde tek semptom olabil-
mektedir.5 Yine ast›m›n tipik bir özelli¤i de gece uykuda semptomlar›n kötü-
leflebilmesidir. Hastalar öksürük, soluk darl›¤› ya da wheezing ile uyand›kla-
r›n› belirtirler.

Ast›m semptomlar›n›n genel özellikleri ise flöyledir.

• Tekrarlay›c› karakterdedir. Daha çok gece ya da sabaha karfl› ortaya ç›-
kar.

• Nöbetler halinde görülür.

• Kendili¤inden ya da ilaçlarla hafifler ya da kaybolur.

• Semptomsuz dönemler vard›r.

• Baz› etkenler (alerjenler, iritanlar, egzersiz, virüs enfeksiyonlar›, baz›
ilaçlar, emosyonel faktörler) ile provoke olur.

• Mevsimsel de¤iflkenlik gösterebilir.2

Hasta Tablo 1’deki sorulardan herhangi birine evet yan›t›n› verirse, tan›da
ast›m akla gelmeli ve ileri tetkik yap›lmal›d›r.

1. Hastan›n gö¤sünde zaman zaman h›r›lt›, h›fl›lt› veya ›sl›k sesi duyuluyor mu?

2 Özellikle geceleri ve/veya sabah uyand›¤›nda ortaya ç›kan inatç› öksürük var m›?

3. Öksürük ve/veya solunum güçlü¤ü nedeniyle zaman zaman uykudan uyanmak zorunda
kal›yor mu?

4. Koflu veya di¤er egzersizler dahil, fiziksel aktivite sonras›nda öksürüyor veya gö¤sün-
den h›r›lt›/h›fl›lt› sesi geliyor mu?

5. Semptomlar›n belirli bir mevsim veya ortamla ilgisi var m›?

6. Solunum yoluyla al›nan alerjen veya iritan maddelerle (sigara duman›, parfüm, boya, di-
¤er kokular) karfl›laflma sonras› öksürük, h›r›lt›/h›fl›lt› veya gö¤üs s›k›flmas› ortaya ç›k›-
yor mu?

7. So¤uk alg›nl›¤› ‘gö¤süne iniyor’ mu veya iyileflmesi 3 haftadan uzun sürüyor mu?

8. Semptomlar ortaya ç›kt›¤›nda hasta herhangi bir ilaç kullan›yor mu? Hangi s›kl›kta? Bu
ilaçtan sonra flikayetleri hafifliyor mu?

9. Zaman zaman gelen nefes darl›¤› ataklar› oluyor mu?

Tablo 1. Anamnezde sorulmas› gereken sorular2



Hastalarda allerjik konjunktivit, rinit, nazal polip ve aspirin duyarl›l›¤› bu-
lunmas›, yine ailede ast›m ya da atopi öyküsü varl›¤› ast›m tan›s›n› destekler. 

Risk faktörlerinin de¤erlendirilmesi: Bunlar ast›m tan›s›n›n konulmas›n-
dan çok, hastal›¤› fliddetlendiren faktörler olduklar›ndan ast›m›n kontrol alt›-
na al›nmas›nda önemlidirler.

• ‹nhalasyon yoluyla al›nan allerjenler: Hastan›n yak›nmalar›n›n mevsim-
lerle iliflkili olup olmad›¤› ya da tüm y›l boyunca m› sürdü¤ü araflt›r›lmal›d›r.
Özellikle bahar ve yaz aylar›nda art›yorsa bitkisel allerjenler ön planda düflü-
nülmelidir. Y›l içi de¤iflkenlik tan›mlanm›yorsa ev tozu akarlar›, küf mantar-
lar›, hamam böce¤i vb gibi ev kökenli allerjenler akla gelmelidir.

• Sigara duman›: Hastan›n sigara kullan›p kullanmad›¤› ve sigara kullan-
m›yorsa da sigara duman›na maruziyeti sorgulanmal›. Özellikle ev içi ve iflye-
rinde sigara maruziyeti ast›m yak›nmalar›n› artt›rmakta ve ast›m›n kontrolü-
nü zorlaflt›rmaktad›r.

• Hava kirlili¤i: Hastan›n sanayinin yo¤un oldu¤u bölgelerde yaflay›p ya-
flamad›¤› ve özellikle k›rsal alanlarda yaflayanlarda ev içinde odun ya da bi-
omas kullan›lan f›r›n ve ocak bulunup bulunmad›¤› ö¤renilmelidir.

• ‹flyeri: Hastan›n çal›flt›¤› ifl yerinde toz ve çeflitli kimyasallarla maruzi-
yeti, yak›nmalar›n›n hafta bafl› art›p hafta sonu azal›p azalmad›¤› incelenmeli-
dir.

• Rinit: Hastan›n s›k hapfl›r›k, burun t›kan›kl›¤›, burun ak›nt›s› gibi ya-
k›nmalar› sorgulanmal›d›r.

• Gastroözofageal reflü: Özellikle gece yak›nmalar› kontrol alt›na al›nama-
yan ve bununla birlikte gastrik yak›nmalar tarif eden hastalarda mutlaka ince-
lenmelidir.

• Sülfit duyarl›l›¤›: Baz› haz›r g›dalar, kurutulmufl meyve ve bira, flarap
gibi mayal› içecekler öksürük, nefes darl›¤› yak›nmalar›n› artt›rabilirler.

• ‹laç duyarl›l›¤›: Hastalar›n kulland›¤› tüm ilaçlar ö¤renilmelidir. Beta
blokerler, aspirin ve di¤er nonsteroidal antiinflamatuarlar ve ACE inhibitörle-
ri astmatik yak›nmalara neden olabilirler.

F‹Z‹K MUAYENE

Fizik muayene bulgular› hastan›n atak ya da stabil dönemde olmas›na gö-
re de¤iflkenlik gösterir. Atak d›fl› dönemde genelde herhangi bir fizik muaye-
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ne bulgusuna rastlanmaz. Ancak a¤›r persistan ast›m gibi inflamasyonun
kontrol alt›na al›nmad›¤› durumlarda semptomlar süreklidir ve her dönemde
fizik muayene bulgular› saptanabilir. Hastal›¤›n derecesi ya da ata¤›n fliddeti-
ne göre dispne, ortopne, taflipne, yard›mc› solunum kaslar›n›n kullan›m›, in-
terkostal çekilmeler, taflikardi, kan bas›nc› de¤ifliklikleri, pulsus paradoksus,
siyanoz, bilinç bulan›kl›¤› saptanabilir. Oskültasyonda da normal solunum
sesleri duyulabilece¤i gibi, ekspiryum sonu ya da inspiryum ve ekspiryumda
ronküsler, ekspiryumda wheezing, ekspiryumun uzamas› duyulabilir. A¤›r
atak as›ras›nda ise sessiz akci¤er tablosu geliflebilir.6

SOLUNUM FONKS‹YON TESTLER‹

Solunum fonksiyon testleri semptom ve fizik muayene bulgular›na oranla
ast›m›n tan›, derecelendirme ve takibinde daha objektif de¤erlendirme olana-
¤› sa¤lar. Ast›mda solunum fonksiyonlar›n›n üç özelli¤i hastal›k için oldukça
tipiktir:1

1. Hava yolu obstrüksiyonunun de¤iflken olmas›

2 Hava yolu obstrüksiyonunun reversibl olmas›

3. Bronfllar›n afl›r› duyarl› olmas›

Ast›mda hava yolu obstrüksiyonu de¤iflkenli¤e ba¤l› olarak sabah en dü-
flük düzeyde iken, akflama do¤ru en yüksek düzeye ulafl›r. Obstrüksiyonun
de¤erlendirilmesinde en s›k ak›m-volüm halkas›, FEV1 ve FEV1/FVC para-
metreleri kullan›l›rken, gün içi de¤iflkenli¤in de¤erlendirilmesinde daha pra-
tik oldu¤undan ve hastan›n kendisi taraf›ndan yap›labildi¤inden PEF de¤eri
kullan›l›r.

Spirometrik inceleme: Hava yolu obstrüksiyonunun saptanmas› ve obst-
rüksiyon varl›¤›nda derecesinin belirlenmesinde en önemli tan› arac›d›r. As-
t›ml› hastan›n ilk baflvurusunda mutlaka spirometrik tetkik yap›l›p obstrüksi-
yonun düzeyi saptanmal›d›r. Son ast›m uzlafl› raporunda ast›ml› hastalar›n ta-
kibinde rutin kullan›m› önerilmese de ucuz ve basit bir test olmas›ndan dola-
y› olanak olan yerlerde yap›lmas›nda yarar vard›r.2

Peakflowmetre: PEF (Zirve ak›m h›z›) ölçümü. Spirometrelerin pahal› ve
her yerde bulunmamas›ndan dolay›, oldukça ucuz olan peakflowmetreler as-
t›m tan› ve izleminde kullan›lmaktad›rlar. Ayr›ca bu aletler basit kullan›mlar›
ile evde hastan›n kendi kendini gün içinde izlemesine olanak sa¤lamaktad›r-
lar. Ancak uygulamada hasta uyumu çok önemli oldu¤undan uyumsuz has-



talarda kullan›m› yarars›zd›r. Ast›m tan›s› konuldu¤unda 2-3 hafta süreyle,
hergün en az bir kez, ö¤leden sonralar› PEF de¤erleri kaydedilerek hastan›n
en iyi PEF de¤eri saptan›r. En iyi PEF de¤erleri genelde en yo¤un tedavi ile
hasta stabilize olduktan sonra, ö¤leden sonralar› elde edilir.7 ‹leride hastan›n
takiplerinde ast›m›n a¤›rl›k derecesi bu en iyi PEF de¤eri ile karfl›laflt›r›larak
yap›l›r. 

PEF de¤iflkenli¤i: Hastan›n 2-3 hafta boyunca saba uyan›r uyanmaz ve 12
saat sonra akflam ilaçlar›n› ald›ktan sonra PEF ölçümü yapmas› sa¤lan›r. Her
sefer yap›lan 3 ölçümün en iyisi de¤erlendirilir. Sabah akflam de¤iflkenli¤in
%20’den fazla olmas› ast›m lehine kabul edilir.

Reversibilite: Hava yolu obstrüksiyonu bulunan olgularda, farmakolojik
bir ajan verilerek obstrüksiyondaki de¤iflimin incelenmesine reversibilite testi
denir. Kabaca bize obstrüksiyonun ne kadar›n›n geri döndürülebilir oldu¤u-
nu gösterir. Reversibilite testi erken ve geç reversibilite olmak üzere iki flekil-
de uygulanabilir. Erken reversibilite testinde k›sa etkili bir bronkodilatör (ge-
nelde 200 mcg salbutamol ya da 500 mcg terbutalin) sonras› solunum fonksi-
yonlar›ndaki de¤iflim incelenir. ‹laç verilmesinden 15-20 dakika sonra FEV1
ve/veya FVC’de bazal de¤ere göre %15, beklenen de¤ere göre %12’lik veya
mutlak de¤er olarak 200 ml’lik, PEF’te ise %15’lik art›fl pozitif kabul edilir.2

Ancak a¤›r, kronik inflamasyonun ve ciddi obstrüksiyonun bulundu¤u olgu-
larda erken reversibilite saptanamayabilir. Bu olgularda 2-6 haftal›k uygun
dozda inhale ya da sistemik kortikosteroid tedavisi sonras› FEV1 ve FVC de-
¤erlerinde %15, PEF de¤erinde %20 art›fl pozitif olarak kabul edilir. Buna geç
reversibilite denir. Her ne kadar reversibilitesi negatif ast›ml› olgular ve rever-
sibilitesi pozitif olan KOAH’l› olgular›n varl›¤› bilinse de, reversibilite testi as-
t›m- KOAH ayr›m›nda da yol gösterici olabilir.
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En yüksek PEF – En düflük PEF

x 100
1/2 (En yüksek PEF + En düflük PEF)
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Bronfl provokaston testi: Ast›m›n tipik bir özelli¤i de hava yollar›n›n afl›r›
duyarl›l›¤›d›r. Astmatik olgular baz› farmakolojik ve çevresel ajanlara karfl›
normal kiflilerden daha fazla reaksiyon (bronkokonstriksiyon) verirler. Klinik
olarak ast›m flüphesi bulunan, ancak rutin solunum fonksiyon testlerinde
obstrüksiyonun saptanamad›¤› olgularda bronfl provokasyon testi ile bronflla-
r›n afl›r› duyarl›l›¤› gösterilebilir.8 En s›k kullan›lan farmakolojik ajanlar hista-
min ve metakolindir. Artan dozlarda verilen metakolin ya da histamin ile
FEV1’de %20’lik düflme oluflturan provokatif doz (PD20) ya da provokatif
konsantrasyon (PC20) saptan›r. Bu doz normal insanlarda 10 mg/ml’in üze-
rinde iken, ast›ml›lar›n %95’inde 8 mg/ml’in alt›ndad›r. Ancak bronfl provo-
kasyon testi ast›m için spesifik de¤ildir. Allerjik rinit, konjestif kalp yetmezli-
¤i, mitral darl›¤›, KOAH ve sigara içimi gibi durumlarda da bronfl provokas-
yonu pozitif saptanabilir.2

D‹⁄ER LABORATUAR ‹NCELEMELER‹

Akci¤er grafisi: Ast›m tan›s›nda önemli bir katk›s› olmamas›na karfl›n,
pnömoni, pnömotoraks gibi di¤er patolojileri ekarte etmek için yap›l›r. Her as-
t›m flüphesi olan olgunun ilk muayenesinde mutlaka PA akci¤er grafisi çekil-
melidir. Hastan›n takiplerinde ise ancak flüpheli durumlarda tekrarlanmal›d›r.
A¤›r atak durumlar›nda akci¤er grafisinde afl›r› havalanma bulgular› görüle-
bilir.

Eozinofili: Ast›m tan›s›nda rutin olarak kullan›lmaz. Yine ast›m için spesi-
fik olmamas›na karfl›n periferik kanda eozinofili (>300/mm3, >%3) ve balgam,
bronfl s›v›s› ve nazal sekresyonlarda eozinofil bulunmas› ast›m tan›s›n› destek-
leyici bir bulgudur.1

Allerji testleri: Deri testleri atopik hastalarda kiflinin duyarl› oldu¤u anti-
jenin saptanmas›nda yararl› olur. Duyarl› antijenin saptanmas›, özellikle or-
tamdan uzaklaflt›rma olana¤› bulunan antijenler aç›s›ndan önemlidir. Kufl, kö-
pek tüyü gibi tek bir antijene duyarl› olan olgularda bu hayvanlar›n ortamdan
uzaklaflt›r›lmas› bazen tek bafl›na yeterli tedaviyi sa¤lamaktad›r. Ancak deri
testlerinin pozitif bulunmas› kiflinin mutlaka sat›m oldu¤unu veya ast›m›n al-
lerjik kökenli oldu¤unu göstermez. Spesifik IgE ölçümleri de sonuçta deri test-
leriyle ayn› amaçla kullan›l›r. Deri testlerine belirgin bir üstünlü¤ü olmad›¤›
gibi maliyeti de daha yüksektir. Genel olarak deri testleri ve spesifik IgE öl-
çümleri ast›m tan›s›nda rutin olarak kullan›lmaz, ancak seçilmifl olgularda du-
yarl› antijenin saptanmas› amac›yla kullan›labilirler.
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Balgam incelemesi: Klasik olarak artm›fl eozinofil say›s› ast›m için destek-
leyici bir bulgudur. Eozinofil aktivasyonunu gösteren artm›fl ECP düzeyleri
ise daha spesifik bir bulgudur. Gerçekte hava yollar›n›n fleklini alm›fl olan mü-
köz t›kaçlar olan Curschman spiralleri, hava yollar›na dökülen epitel hücrele-
rinin oluflturdu¤u Creola cisimcikleri ve lizofosfolipaz enziminin kristalleflme-
si ile oluflan Charcot-Leyden kristalleri ast›ma özgü di¤er balgam bugular›d›r.1

ASTIMIN DERECELEND‹R‹LMES‹

1. Basamak: Hafif ‹ntermittan Ast›m

• Gündüz semptomlar› haftada 2’den az.

• Gece semptomlar› ayda 2’den az.

• Semptomatik oldu¤u dönemler d›fl›nda tümüyle normaldir.

• Günlük PEF de¤iflkenli¤i %20’den azd›r.

2. Basamak: Hafif Persistan Ast›m

• Semptomlar haftada 2’den fazla (3-6/hafta), fakat hergün de¤il.

• Gece semptomlar› ayda 2’den daha s›k (3-4/ay).

• PEF ve FEV1 normalin %80’ine eflit veya daha yüksektir.

• Günlük PEF de¤iflkenli¤i %20-30 aras›ndad›r.

• Ataklar aras›nda solunum fonksiyonlar› normaldir.

3. Basamak: Orta Persistan Ast›m

• Her gün semptom vard›r.

• Gece semptomlar› haftada 2 kezden fazlad›r (≥5/ay).

• Semptomlar günlük aktiviteyi ve uykuyu engellemektedir.

• PEF veya FEV1 normalin %60-80’i aras›ndad›r.

• PEF de¤iflkenli¤i %30’un üstündedir.

4. Basamak: A¤›r Persistan Ast›m

• Sürekli semptom vard›r.

• S›k s›k gece semptomlar› bulunur.

• Semptomlar günlük fiziksel aktiviteyi ve gece uykusunu k›s›tlam›flt›r.

• PEF veya FEV1 normalin %60’›n alt›ndad›r.

• PEF de¤iflkenli¤i %30’un üstündedir.
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Ast›ml› hastalar›n tedavilerinin bu basamak sistemine göre planlanmas›
önerilmektedir.

AYIRICI TANI

Akut bronflit ve bronfliolitler: Ast›ma benzer flekilde öksürük, h›r›lt›l› solu-
num ve wheezing oluflturabilirler. En s›k virüsler ve atipik patojenlerle mey-
dana gelir. Ast›mdan fark› y›lda en çok 1-2 kez tekrarlamas›d›r.

Kronik öksürükler: Özellikle kronik sinüzit, postnazal ak›nt›, gastroözofa-
geal reflü, ACE inhibitörü kullan›m› gibi nedenlerle oluflan öksürükler yaln›fl-
l›kla ast›m tan›s› koyulmas›na yol açabilirler.

Lokal hava yolu obstrüksiyonlar›: Vokal kord paralizisi, larenks, trakea ve
ana karinada bronfl tümörleri, lenfoma, yabanc› cisim aspirasyonlar›, bronko-
pulmoner displazi ve bronfl tüberkülozu gibi durumlar ast›ma benzer semp-
tomlar›n oluflmas›na yol açabilir. Bu gibi durumlarda bronkoskopi, bilgisayar-
l› tomografi gibi ileri tetkiklerin yap›lmas› gerekebilir. 

Yayg›n hava yolu obstrüksiyonlar›: Ast›m ile en s›k kar›flan hastal›klardan
birisi KOAH’t›r. Sigara anamnezinin olmamas›, hastan›n genç, reversibilitenin
pozitif olmas› ya da atopinin varl›¤› daha çok ast›m lehine kabul edilir. Yine
bronflektazi, obliteratif bronfliolit, kistik fibroz, reaktif hava yolu disfonksiyon
sendromu gibi durumlar ast›mla kar›flabilir.2

Sonuç olarak ast›m tan›s›n›n temelini anamnez oluflturmaktad›r. Solunum
fonksiyon testleri ise tan›da yard›mc› en önemli laboratuar yöntemleridir. Aller-
ji testleri gibi oldukça pahal› testlerin ise ast›m tan›s›ndaki yeri oldukça k›s›t-
l›d›r.
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