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Astim tanisinin temeli anamneze dayanmaktadir. Bu nedenle tanida doktora en
onemli yardimci hastanin kendisidir. Astim tani siireci yas gruplarmma gore
farkliliklar gosterebilir. Geng erigkinlerde astimui taklit eden durumlar ¢ok fazla
olmadigi i¢in, ayirici tanida kalp ve diger kronik akciger hastaliklarinin sik oldugu
yaslilara gore tan1 daha kolaydir.

Astim tanis1 koymak i¢in:
1. Hava yolu obstriiksiyonuna bagli episodik semptomlarin varliginin
gosterilmesi
2. Hava yolu obstrilksiyonunun kismen geri doniisimlii oldugunun
gosterilmesi
3. Alternatif tanilarin ekarte edilmesi gerekir.

Astimh hastalarda en sik goriilen semptomlar

1. Hiriltih solunum (wheezing)

2. Nefes darlig

3. Oksiiriik

4. Gogiiste sikisma ve baski hissi olarak tariflenebilir.

Astim semptomlarinin tekrarlayici olmasi, genellikle sabaha karsi ortaya
cikmasi, nobetler halinde olmasi, mevsimsel degiskenlik gosterebilmesi ve cesitli
uyaranlarla provoke olmasi gibi ozellikleri vardir. Bu 6zellikleri ortaya koyan ve
cesitli  epidemiyolojik  aragtirmalarda  tarama amaghi  kullanilan  sorular
hazirlanmistir.(Tablo 1-2)

Asagidaki sorularin herhangi birine “evet” cevabinin verilmesi, olasi astim
tanist acisindan ileri tetkiki gerektirir.

Tablo 1

1. Hastanin gégsiinde zaman zaman hirilti veya 1slik sesi duyuluyor mu?

2. Ozellikle geceleri ve/veya sabah uyandiginda ortaya cikan inatg1 oksiiriik
var mi?

3. Oksiiriik ve/veya solunum giigliigii nedeniyle zaman zaman uykudan
uyanmak zorunda kalryor mu?

4. Kosu veya diger egzersizler dahil, fiziksel aktivite sonrasinda Oksiiriiyor
veya gogsiinden hirilti/hisilti sesi geliyor mu?

5. Semptomlarin belirli bir mevsim veya ortamla iliskisi var m?

6. Solunum yoluyla alinan allerjen veya irritan maddelerle (sigara, parfiim,
boya, diger kokular) karsilasma sonrasi Oksiiriik, hirilti veya gogiis sikigmasi
ortaya cikiyor mu?

7. Soguk alginligi “gdgsiine iniyor” mu veya iyilesmesi 20 giinden fazla
siirliyor mu?

8. Semptomlari ortaya ¢iktiginda hasta herhangi bir ilag kullantyor mu? Hangi

siklikta? Bu ilagtan sonra sikayetleri hafifliyor mu?




9. Zaman zaman gelen nefes darligi ataklar1 oluyor mu?

Tablo 2

TUATLD ASTIM SORU OLCEGi*

1. Gogsuinlizde simdiye kadar hi¢ hiriltiniz veya hisiltiniz oldu mu?

2. Yorucu bir aktiviteyi takiben hi¢ nefes darlig1 ataginiz oldu mu?

3. Simdiye kadar hi¢ hirilt1 nedeniyle uyandiginiz oldu mu?

4. Simdiye kadar hi¢ 6ksiiriik nedeniyle uyandiginiz oldu mu?

5. Giin igerisinde istirahat halindeyken gelen hi¢ nefes darligi ataginiz oldu
mu?

* International Union Against Tuberculosis and Lung Disease Asthma
Questionaire

Tablo 3

Provoke edici faktor ve durumlar

. Egzersiz

. Viral infeksiyonlar

. Allerjenler (polen, akar, kiif, hayvan tiiyii, latex...)

. Irritanlar (sigara, tozlu ortamlar, hava kirliligi...)

. Soguk

. Bazi ilaglar (beta blokerler, aspirin ve diger nonsteroid antiinflamatuarlar...)
. Emosyonel durum, stres

. Gidalar ve gida katki maddeleri

. Mensturasyon
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FiZIK MUAYENE

Astimda fizik muayene, hava yolu obstriikksiyonunu gostermede ve astim
benzeri semptomlara neden olan diger hastaliklar1 ayirmada yararhidir. Muayenede
gbgis ile birlikte cilt (egzema) ve iist hava yollara da (rinosiniizit, polip) 6nem
verilmelidir. Daralan hava yollarindan gegen tiirbiilan havanin olusturdugu wheezing
astimin en karakteristik bulgusudur. Genelde ekspiryum veya ekspiryum sonunda
duyulmasina ragmen inspiryumda da duyulabilir. Oskiiltasyon sirasinda wheezing’in
karakteri ve siddeti gogiis kafesinin gesitli yerlerinde farkli olabilir, diger bir deyisle
polifoniktir. Wheezing, astim hastalarinda en sik rastlanan muayene bulgusudur, buna
karsin bazen belirgin hava yolu obstriiksiyonuna ragmen hi¢ duyulmayabilir. Agir
ataklar sirasinda yardimci kaslarin kullanimi ve interkostal ¢ekilmeler goriilebilir ve
asirt hava hapsi nedeniyle sessiz akciger ve pulsus paradoksus saptanabilir. Ataklar
arasinda hastanin stabil oldugu donemlerde fizik muayenede hicbir dinleme
bulgusunun olmayabilecegi unutulmamalidir.

FONKSIYONEL TESTLERI

Solunum fonksiyon testleri (SFT) klinik bulgular ve anamnez sonucu
diisiiniilen astim tanisinin dogrulanmasinda, hastaligi agirliginin belirlenmesinde ve
tedaviye yanmitin degerlendirilmesinde 6nemli bir aragtir. Astimda SFT donemlere
gore degisiklikler gosterebilir, stabil donemlerde normal olabilir. Tiirk Toraks
Dernegi’nin astim tani ve tedavi rehberinde FEV1/FVC oranmin %75 altinda olmasi
obstriiksiyon kriteri olarak kabul edilmistir.




Erken reversibilite

Astimda azalmis solunum fonksiyon testlerinin bir 6zelligi reversibl olmasi
yani geri donisiimlilik gostermesidir. Hafif astimli hastalarda hava yolu
obstrilksiyonu az oldugundan, agir olgularda ise brons duvarlarinda yapisal
degisiklikler meydana geldiginden reversibilite goriilmeyebilir. Bazal ol¢timler
sonrasi hastaya kisa etkili beta-2 agonist (200 ug:2 puf salbutamol veya 500ug: 2
puf terbutalin) inhale ettirilir. 15-20 dakika sonra FEV1 ve/veya FVC’de bazal
degerlere gore %15°lik, beklenen degere gore en az %12’lik veya mutlak deger olarak
200 ml’lik artis, PEF’te ise %15°lik artis pozitif olarak kabul edilir. Bazen KOAH’I1
hastalarda da reversibilite goriilebilir. %12’lik artisin bazal FEV1 degeri yerine,
beklenen deger lizerinden hesaplanmasi testin astim i¢in 6zgiilliigiinii artirir.

Geg reversibilite

Agir kronik inflamasyonda ve ciddi brons obstriiksiyonunda erken reversibilite
olmayabilir. Bu olgular agirlik derecesine gore 2-6 hafta siireyle uygun dozda inhale
veya sistemik kortikosteroidlerle tedaviye alinir. Tedavi sonrasi herhangi bir giinde
Olciilen FEV1 ve FVC degerleri tedavi 6ncesine gore %15, PEF degeri %20 diizelme
gosteriyorsa geg reversibilite testi pozitif kabul edilir.

PEF degiskenligi

PEF, zorlu bir ekspirasyon ile saglanan maksimum ekspiratuar akim hizidir.
Degisik fizyolojik sebeplerle saglikli kisilerde ve astimlilarda sabah ve aksam o6l¢iilen
PEF degerleri, aksamki degerlere gore daha diisiiktiir. PEF degerlerinde sabah ve
aksam arasinda olusan farkliliga “glinlik degiskenlik”, “variabilite” denir. Saglikli
kisilerde degiskenlik %20’nin altindadir. %20’nin iizerindeki degiskenlik astim
lehinedir. Intermittan ve agir persistan hastalarda degiskenlik kaybolabilir. Iki sekilde
hesaplanabilir. Ikinci ydntemin brons asir1 duyarliligini en iyi gdsteren indeks oldugu
soylenmektedir.

Bronkodilatator sonrasi aksam PEF - Bronkodilatatér 6ncesi sabah

PEF
1 Degiskenlik=
X 100
% ( PEF aksam — PEF sabah)
Son bir haftadaki en diisiik bronkodilatator 6ncesi sabah PEF
2 Degiskenlik=

Yakin zamanda 6l¢iilen en yiiksek aksam PEF

Basit egzersiz testi
Daha ¢ok c¢ocuklarda uygulanir. 6 dakika yiirlime veya baska bir egzersiz
sonrast FEV1 veya PEF’te % 15’ten fazla diisme astim tanis1 i¢in anlamlidir.

Nonspesifik Brons Provokasyonu

Solunum fonksiyon testleri normal sinirlarda olmasina ragmen klinik olarak
astim diislintilen hastalarda brons hiperreaktivitesini gostermek amaciyla yapilir.
Riskli bir yontem oldugu icin gerektiginde entiibasyon yapilabilecek sartlarda
uygulanmalidir.



Bazal FEV1 degeri 6l¢iildiikten sonra metakolin veya histamin giderek artan
dozlarda (0.03-0.06-0.125-0.250.....) inhalasyonla verilir. FEV1’de %20 ve daha fazla
diisme olusturan doz, Provokatif Doz 20 (PD 20) veya Provokatif Konsantrasyon 20
(PC 20) olarak kabul edilir. PD 20 degeri 8 mg/ml nin altinda ise kiside brons
hiperreaktivitesi vardir. Normal insanlarda genellikle 10 mg/ml {stiinde bulunur.
Provokasyon pozitifligi astim icin spesifik olmayip allerjik rinit, konjesif kalp
yetmezligi, mitral darligi, KOAH ve sigara i¢cimi gibi astim dist durumlarda da
gortilebilir.

ALLERJI TESTLERI

Hastanin anamnezinde inhaler allerjenlerle artan semptomlar varsa ve gogiis
semptomlarina allerjik rinit ve konjunktivit bulgular1 eslik ediyorsa hastanin allerji
yoniinden tetkik edilmesi gerekir. Cilt testleri atopinin degerlendirilmesinde en sik
kullanilan yontemdir. Ancak cilt testi pozitifligi astimin allerjik kokenli oldugunu
gostermek icin yeterli degildir; semptomlarin allerjen varliginda ortaya ¢iktiginin
veya arttiginin gosterilmesi gereklidir. Cilt testleri, kiginin hassas oldugu allerjenlerin
saptanmasi ve tedavinin bir pargasi olarak allerjenlerin uzaklastirilmasinda 6nemlidir

DIGER INCELEMELER

Akciger grafisinde astima 6zel bulgu yoktur ancak nefes darligi ve Oksiiriik
yapacak diger sebepleri ekarte etmek amaciyla istenebilir. Ataklar sirasinda
hiperinflasyon bulgular vardir. Hastanin takibinde rutin grafiye gerek yoktur.

Arter kan gazlan stabil astimda normal siirlar igerisindedir. Akut atak
sirasinda hipoksi siklikla gozlenir ancak nadiren P02 50 mmHg’in altina diiser. PCO2
hiperventilasyon sonucu genellikle diiser, agir atak ve ciddi obstriiksiyon sonucu
PCO2 yikselme egilimindeyse kotii prognozu diisiindiiriir, hastanin entiibasyonu
gerekebilir.

Eozinofillerin periferik kanda %4 den fazla olmasi veya mm?de 300’{in
iizerinde olmasi allerjik veya nonallerjik astimda goriilebilir. Eozinofilinin varligi
taniy1 destekler ancak yoklugu astimi ekarte ettirmez; mmide 800’ln izerindeki
eozinofil sayisi, astim disinda allerjik bronkopulmoner aspergillozis, Churge-Strauss
sendromu, Loeffler sendromu gibi ek tanilar diistindiirmelidir. Hasta steroid aliyorsa
eozinofilinin goriilmeyebilecegi bilinmelidir.

Serum total IgE seviyelerinin astim tamisindaki rolleri konusunda celiskili
goriisler bulunmaktadir. Ayrica, spesifik IgE &lgiimlerinin cilt testlerine belirgin bir
tistiinliigii olmadigindan ve pahali olduklarindan bu tetkiklerin rutin olarak istenmeleri
tavsiye edilmemektedir.

AYIRICI TANI

Astim, nefes darligi, hirillti ve Oksiiriik yapabilen diger bir ¢ok hastalikla
karigabilir (Tablo 4). Astim tanist genglerde ve eriskinlerde rahat konulabilirken,
ayirict tanidaki alternatiflerin ¢oklugu nedeniyle cocuklarda ve yaslilarda daha zor
konulabilmektedir.

Tablo 4

Astimda ayirici tani

1. Yaygin hava yolu obstriiksiyonu (KOAH, bronsektazi, kistik fibroz)
2. Konjesif kalp yetmezligi

3. Akut bronsit ve bronsiyolit

4. Pulmoner emboli




5. Vokal kord disfonksiyonu
6. Lokal hava yolu obstriiksiyonlar1 (larenks, trakea, brons tiimorleri, yabanci cisim,

lenfoma,

brons tiiberkiilozu)
7. Kronik 6ksiiriik sebepleri (kronik siniizit, GER, ACEI)
8. Eozinofilik sendromlar.

Astimla en sik karistirilan durumlar kronik hava yolu obstriikksiyonu yapan
KOAH, bronsektazi, kistik fibroz gibi hastaliklardir. Tanidaki zorlugun sebebi, bu
grup hastaliklarin astimi taklit etmesinin yaninda astimla birlikte de bulunabilmesidir.
Daha o6nce anlatildig1 gibi hastada reversibilitenin saptanmasi astim lehinedir ancak
sigara icen bazi kronik brongit hastalarinda reversibilite gosterebilmesi kafa
karigtirmaktadir ve gecmiste bu grup hastay1 tanimlayabilmek icin spastik bronsit gibi
kavramlar kullanmilmistir. Bilinmelidir ki, sigara igmeyen bir hastada episodik
havayolu obstriiksiyonuna bagli semptomlar hemen daima astima baglidir.

Sol atrial ve pulmoner vaskiiler basincin akut olarak artmasinin, hava yollarim
daraltarak dispneye ve hiriltiya neden oldugu bilinmektedir. Gelismekte olan
iilkelerde hala sik goriilen mitral darligi, dinleme bulgularinin belirgin olmadig:
durumlarda semptomlar ve akciger bulgular1 agisindan astimla kolayca
karigabilmektedir. Tanidaki bu zorluk, bu grup hastalarda periferik 6dem, bazallerde
ince yas raller ve vaskiiler konjesyon gibi tipik kalp yetmezligi bulgularmin her
zaman tespit edilememesindendir. Kardiyak hastalarda yapilan spirometride FVC,
FEV1, % FEVI1/FVC gibi degerlerde azalmalar saptanir ancak temel bozukluk
obstriiktifden ziyade restriktifdir. KOAH ve kalp yetmezliginde giindiizleri nefes
darligr hemen her zaman eforla birliktedir, eger otururken wheezing ve nefes darligi
varsa astim daha olas1 bir tan1 olarak dikkate alinmalidir.

Virlisler, mikoplazma pndmonia, hemofilus influenza etkenlerinin neden
oldugu akut bronsitler alt hava yollarini tutarak 6ksiirtik ve hiriltili solunuma yol agar.
Semptomlar akut evreden sonra hafiflemekle beraber 2-3 ay kadar devam edebilir.
Yakinmalarmin 1 yil iginde sadece 1-2 kez olmasi, ge¢gmise doniik astim ve aile
anamnezinin olmamasi ile astimdan ayrilir.

Kronik okstirtik bazen astimin tek semptomu olabilir. Bu nedenle akciger filmi
normal olup sigara igmeyen ve uzun siiredir Oksiiren hastalarda kronik siniizit,
gastroozofageal reflii gibi okstliriik yapan hastaliklar ayirici tanida dikkate alimmalidir.
Paranasal siniislerin radyolojik incelemeleri, 24 saatlik 6zofageal pH monitorizasyonu
ve provokasyon testleri ile taniya yardimci olsa da inhale bronkodilatatorler,
steroidler, sistemik dekonjestanlar, topikal nazal steroidler, H2 blokerleri ve protein
pompa inhibitorleriyle yapilan deneme ampirik tedavilere alinan yanitlara gore de
ayiricl tantya gidilebilir. Yan etki olarak sik oksiiriik yapan ACE inhibitorleri de
hipertansif hastalarin okstirtiglinde unutulmamalidir.

Vokal kord disfonksiyonu, son zamanlarda gittik¢e artan oranlarda tanimlanan
bir antitedir. Siklikla 20-45 yas aras1 saglik calisan1 bayanlarda goriiliir ve psikiyatrik
hastaliklar eslik eder. Vokal kordlarm 2/3 6n kismimin istemsiz olarak adduksiyonu
sonucu ortaya c¢iktigi diisliniilmektedir. Ani olarak ortaya cikan dispne ve wheezing
ile karakterizedir, atak Oncesi seste kalinlasma ve havlama tarzinda Oksiiriik
gozlenebilir. Akut astim tedavisine genellikle yanit vermez hatta dramatik klinik
sonucu entubasyon hatta trakeostomi yapilabilir. Ani olarak sona ermesi, astimin
aksine atak sonrasi dinleme bulgularinin tama yakin gerilemesi ve solunum
fonksiyonlarinin normal bulunmasi ayirici tanida dnemlidir. Definitif tani, akut atak
sirasinda bronkoskopla kordlarin adduksiyonunun gosterilmesi ile yapilir.




Larenks, trakea ve ana karinada brong tlimorleri, lenfoma, yabanci cisimler,
brong tiiberkiillozu astima benzer semptomlara yol agabilir; yakinmalarin kalici ve
ilerleyici olmasi ve tedaviyle reversibilite gostermemesi nedeniyle astimdan ayrilir.
Bu hastaliklardan siliphelenildiginde bilgisayarli tomografi ve bronkoskopi
endikasyonu dogar.
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