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OZET

Ozdemir M. Cocuk Alerji Klinigi’ne Basvuran, Okul Oncesi Dénemde Vizing
Semptomlar1 Baslayan Hastalardaki Pozitif Modifiye Astim Prediktif Indeks
Sikhiginin Belirlenmesi.

T.C. Saghk Bilimleri Universitesi Ankara Cocuk Sagh@ Ve Hastaliklan
Hematoloji Onkoloji Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi, Uzmanhk Tezi,
Ankara, 2018.

Giris: Astim; okul oOncesi donemde (< Syas) en sik goriilen kronik
hastaliklardan biridir. Okul devamsizligi, uykusuz geceler, saglik hizmeti kullanimi
gibi yiiksek morbiditeye neden olan 6nemli bir saglik sorunudur. Hem tedavi yanitt
hem de prognoz olarak farkli fenotipleri vardir ve hangi hisiltili cocugun astim oldugu
pratikte yanitlanmasi kolay bir soru degildir. Klinik hekimlerin, ¢cocuklugun ilerleyen
donemlerinde hiriltili solunumla devam edecek olanlar1 belirleyebilmesine yardimci
olmak icin ¢esitli prediktif modeller veya klinik risk belirtileri arastirilmistir.
Bunlardan biri de modifiye astim prediktif indekstir.

Gerec¢ ve Yontem: Saghk Bilimleri Universitesi Ankara Cocuk Saghg ve
Hastaliklar1 Hematoloji Onkoloji Saglik Uygulama Arastirma Merkezi, Cocuk Aler;ji
Klinigi’ne bagvuran, tekrarlayan vizing nedeniyle takibe alinan, okul 6ncesi donemde
vizing semptomlar1 baslayan ve koruyucu ila¢ baglanan hastalardaki modifiye astim
prediktif indeks siklig1 retrospektif ¢alisma ile belirlendi.

Sonuglar: Calismaya 16 ile 61 ay arasinda degisen, ay ortalamas1 40,2 olan
305 hasta dahil edildi. Tan1 anindaki yas ortalamasi 19,6 ay (2-55 ay) idi. Hastalarin
ilk defa vizing saptanma yaslarinin ortalamasi ise 9,5 ay (1-44 ay) olarak bulundu.
Olgularn allerji klinigi takiplerindeki hastalik siiresi ortalamasi 30,7 ay (13-60 ay) idi.
Tetkiklerindeki hemogram verilerinde ortalama eozinofil yiizdesi %0 ile %15,3
arasinda degismekteydi (ortalama %3). Prenatal sigara maruziyeti 110 hastada mevcut
iken (%36,3); su anda sigaraya maruz kalan hasta sayisi ise 139 (%45,9) idi. Olgularin
51’inin (%16,9) son 1 yilda hastaneye yattig1, 238 (%78) olgunun ise son 1 yilda en az
bir vizing atagi gecirdigi saptandi. GINA (Global Initiative for Asthma) kontrol
durumuna gore 143 hasta (%46,9) iyi kontrollii, 46 hasta (%15,1) kismi kontrollii, 116



hasta (%38) kontrolsiiz oldugu bulundu. Hastalarin 261’inin (%85,6) ebeveynlerinde
astim tanist yok iken; 44 olgunun (%14,4) ebeveyninde astim tanisi mevcuttu.
Olgularin 273’iiniin (%89,5) fizik muayanesinde atopik dermatit bulgusu yok iken; 32
olguda (%10,5) ise atopik dermatit saptandi. 62 olgunun deri testinde (%21)
aeroalerjen duyarliligi mevcutken; 233 olguda (%79) ise aeroalerjen duyarliligi
saptanmadi. Modifiye astim prediktif indeks minor kriterlerinden olan soguk alginligt
olmadan vizing 228 olguda (%75) saptanmazken, 76 olguda (%25) mevcuttu.
Olgularin ise 225’inde (%73,8) eozinofili saptanmazken; 80’inde (%26,2) ise eozinofil
diizeyi %4 veya mikrolitrede 500 hiicrenin {izerindeydi. Besin atopisi olgularin
289’unda (%97,6) saptanmazken; 7 olguda (%2,4) ise herhangi bir besin atopisi
mevcuttu. Calismamizdaki olgular g6z oniine alindiginda 177 olguda (%58) mAPI
negatif olarak saptanirken, 128 olguda (%42) ise mAPI pozitif olarak saptandi.
Hastalar mAPI’ye gore siniflandirildiginda gruplar arasinda; ilk vizing yasi, tani yasi,
cinsiyet, prenatal ve postnatal donemde sigara maruziyeti, son 1 yildaki hastaneye
yatan ve atak geciren hasta sayis1 ve GINA kontrol durumlari i¢in istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmadi.

Sonuc¢: Calismamizda bes yas altindaki pozitif bir mAPI’nin, okul ¢aginda
astimi ongérmede nemli bir veri oldugunu gosterdik. Bu durum, klinisyenlerin risk
altindaki ¢ocuklar1 erken tanimasina ve hedefe yonelik Onleme stratejilerini

belirlemesine yardimei olabilir.

Anahtar kelimeler: Astim, Modifiye Astim Prediktif Indeks, alerji, mAPI,
hisiltili gocuk



ABSTRACT

Ozdemir M. Determination of Pozitive Modified Asthma Predictive Index
Sensitivity in Patients Who Have Wheezing Symptoms at Preschool Period in
Child Allergy Clinic.

T. C. University of Health Sciences, Ankara Child Health and Diseases
Hematology Oncology Training and Research Hospital, Thesis, Ankara, 2018.

Introduction: Asthma; is one of the most common chronic diseases in
preschool period (< 5 years). This is a major health problem that causes high morbidity,
such as school absenteeism, sleepless nights, and the use of health care. There are
different phenotypes as both treatment response and prognosis, and it is not an easy
question to which wheezy child with asthma responds in practice. Several predictive
models or clinical risk indications have been searched to help clinicians identify those
who will continue with wheezing later in childhood. One of these is the predictive
index of modified asthma.

Material and Methods: A retrospective study of the prevalence of modified
asthma predictive index in children who applied to the Child Allergy Clinic with pre-
school wheezing symptoms that started following recurrent wheezing and started with
preventive medication was determined.

Findings: The study included 305 patients, ranging from 16 to 61 months, with
a mean of 40.2 months. Mean age at diagnosis was 19.6 months (2-55 months). The
mean age of wheezing for the first time was 9.5 months (range 1-44 months). The
mean duration of illness on follow-up allergy clinic cases was 30.7 months (range, 13-
60 months). The average percentage of eosinophils in blood count data that were
obtained ranged from 0% to 15.3% (average 3%). Prenatal smoking exposure was
present in 110 patients (36.3%); and the number of patients exposed to cigarette was
139 (45.9%). Of the cases, 51 (16.9%) were hospitalized in the last one year and 238
(78%) were at least one wheezing episode in the last 1 year. According to the GINA
control status, 143 patients (46.9%) were well-controlled, 46 patients (15.1%) had
partial control, and 116 patients (38%) were uncontrolled. 261 of the patients (85.6%)
had no asthma diagnosis in their parents; Forty-four patients (14.4%) had asthma in

their parents. 273 (89.5%) of the cases had no atopic dermatitis in physical



examination; In 32 cases (10.5%), atopic dermatitis was detected. 62 patients had
aeroallergen sensitivity in the skin test (21%); In 233 cases (79%), no aeroallergen
sensitivity was detected. Wheezing without colds, which is one of the predictive index
minor criteria was present in 76 cases (25%) while 228 cases (75%) were not detected.
Of the cases, 225 (73.8%) had no eosinophilia; 80 (26.2%) had eosinophil level of 4%
or over microliter of 500 cells. 289 of the cases (97.6%) had no food atopy ; In 7 cases
(2.4%), there was any food atopy. In our study, 177 cases (58%) were found to be
negative and 128 cases (42%) were positive for mAPIl. When the patients were
classified according to the mAPI, There was no statistically significant difference
between first wheezing age, diagnosis age, sex, prenatal and postnatal cigarette
exposure, the number of patients who were hospitalized in the last 1 year and the
number of attacked patients and GINA control status.

Result: We showed that a positive mAPI below the age of 5 years in our study
was important data for predicting asthma at school age. This can help clinicians
identify children at risk early and identify targeted prevention strategies.

Key words: Asthma, Modified Asthma Predictive Index, allergy, mAPI,
wheezy child
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1. GIRIS VE AMAC

Astim; okul 6ncesi donemde (< Syas) en sik goriilen kronik hastaliklardan
biridir (1). Okul devamsizligi, geceleri uyanma, saglik hizmetlerinin fazla kullanilmasi
gibi yiiksek morbidite ile karakterize 6nemli bir saglik sorunudur (2). Tekrarlayan
higiltili, bes yas ve alt1 ¢ocuklarda sik rastlanan bir klinik durumdur. Tekrarlayan viral
{ist solunum yolu enfeksiyonlar1 (USYT) ¢ok sik atak gelismesine neden olur (8). Hem
tedavi yanit1 hem de prognoz olarak farkli fenotipleri vardir ve hangi higiltili cocugun
astim oldugu pratikte yanitlanmasi kolay bir soru degildir (9)(10).

Klinisyenlerin, cocuklugun ilerleyen déonemlerinde astim olarak devam edecek
hiriltilt ¢ocuklart belirleyebilmesine yardimer olmak igin ¢esitli prediktif modeller
veya klinik risk belirtileri aragtirilmistir. Bu modellerde, epidemiyolojik calismalarda,
alerjik duyarlilasma ve ebeveynde astim Oykiisii, hirtltili solunum 6ykiisii, cocugun
atopik hastaligi, Ig E seviyeleri ve sitokin salinim profilleri gibi astim gelisimiyle
iliskili ¢esitli risk faktorleri kullanilmistir. Bununla birlikte, bu klinik araglarin higbiri,
calisma grubundan farkli popiilasyonlarda dogrulanamamastir.

Astim Prediktif indeksi (API) - API, yasamin ilk ii¢ yil1 boyunca en az bir kez
vizing gecirmis Tucson Children's Respiratory Study (TCRS) kohortundaki
cocuklardan elde edilmistir (33-35). Major kriterler klinisyen tarafindan teshis edilen
egzama ve ebeveyn astimi; mindr kriterler, klinisyen tarafindan teshis edilen alerjik
rinit, soguk alginligr disinda vizing ve eozinofili >%4 olarak belirlenmistir. Pozitif
zayif indeks, yilda ticten az vizing sikligi ve bir major kriter ya da iki mindr kriter
olarak tanimlandi. Pozitif gii¢lii indeks sik rastlanan vizing yilda iigten fazla vizing
siklig1 ve ayni1 sekilde bir major kriter ya da iki mindr kriter olarak tanimlandi. Pozitif
giiclii indeksi olan ¢ocuklarin okul ¢agindaki anketlerden en az birinde aktif astimi
olma ihtimali yedi kat daha yiiksekti (duyarlilik yiizde 16, 6zgiilliik yiizde 97). API
negatif oldugunda daha sonra astim gelisme ihtimali diisiik cocuklarin saptanmasi i¢in
gerekli olan yiiksek bir negatif prediktif degere sahiptir (34,35,40).

Alerjik rinit yerine alerjik deri testi gelen API'nin modifiye edilmis bir
versiyonu “Modifiye Astim Prediktif Indeks (mAPI)” pozitifligi; 1 major ya da 2
mindr kriterin pozitif olmasi olarak tanimlandi. Major mAPI Kriterleri: 1. Ebeveynde
astim, 2. Cocukta doktor tanili atopik egzema, 3. Deri testinde aeroalerjen duyarlilig1.

Minor mAPI kriterleri: 1. Soguk alginligi olmadan higilti, 2. Periferik eozinofili (>%4),



3. Deri testinde besin alerjen duyarliligi olarak belirlendi (43). Pozitif bir modifiye
edilmis API, gelecekteki astim ihtimalini yiizde 30'luk bir 6n test olasiligindan ytizde
90'lik bir son test olasiligina kadar arttirmistir.

Bu ¢alismada, alerji klinigine basvuran ve okul oncesi donemde Vvizing
semptomlar1 baglayan hastalarin kayitlart incelendi. Yas, cinsiyet, tan1 yasi, ebeveynde
astim, doktor tanili atopik egzema varligi, deri testinde aeroalerjen duyarliligi, deri
testinde besin alerjisi duyarliligi, soguk alginligi olmadan higilti, periferik kanda
eosinofili 6l¢iimleri incelenmis ve modifiye astim prediktif indeksleri belirlenmistir.

Calisma sonucunda, okul dncesi donemde tekrarlayan vizing ataklari olan ve
modifiye astim prediktif indeksi pozitif olan olgularin; alt1 yasindan sonra da astim
olarak devam edecegi Ongoriilerek, risk altinda oldugunun anlagilmasi ve hedefe

yonelik onleme stratejilerinin belirlenmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. BES YAS ve ALTI COCUKLARDA ASTIM ve HISILTI

Astim; okul 6ncesi donemde (< Syas) en sik goriilen kronik hastaliklardan
biridir (1). Okul devamsizligi, geceleri uyanma, saglik hizmetlerinin fazla kullanilmasi
gibi yiiksek morbidite ile karakterize 6nemli bir saglik sorunudur (2). Astimin ¢ogu
okul 6ncesi ¢cocukluk doneminde (< 5 yas) baslar ve bu yas doneminde erkeklerde daha
fazla goriiliir (3). Alerjik duyarlanma astima siklikla eslik eder ve bir ¢ocukta alerjik
duyarlanma varligi astim gelisimi i¢in en 6nemli risk faktorlerinden biridir (4)(5).
Astimlilarda alerjik duyarlanma olasilig1 yas ile artsa da genellikle 3 yas ve {istiinde
saptanabilir (6)(7). Bugiin elimizdeki mevcut tedaviler astimin hem gelisimini hem de
dogal seyrini degistirmemekte; ancak hastalig1 belli oranda kontrol edebilmektedir.
Tekrarlayan higiltili, bes yas ve alti ¢ocuklarda sik rastlanan bir Klinik durumdur.
Tekrarlayan viral {ist solunum yolu enfeksiyonlar1 (USYT) ¢ok sik atak gelismesine
neden olur (8). Hem tedavi yaniti hem de prognoz olarak farkli fenotipleri vardir ve

hangi higiltili ¢ocugun astim oldugu pratikte yanitlanmasi kolay bir soru degildir
(9)(10).

2.1.1. Vizing Tanimm ve Fizyolojisi

Vizing, gogiis oskiiltasyonu sirasinda duyulan 250 milisaniyeden uzun siiren
stirekli bir miizikal sestir (11). Bu ses neredeyse kapanma noktasina kadar daralmis bir
hava yolunun titresimi ile tretilir (12). Yiiksek dereceli veya diisiik dereceli olabilir,
tek veya birden fazla sesli notlardan olusabilir; inspirasyon veya ekspirasyon sirasinda
ortaya ¢ikar. Vizingler proksimal iletici hava yollar1 boyunca herhangi bir boyuttaki
hava yollarindan kaynaklanabilir. Hisilti i¢in solunum yolunun daralmasi veya
sikistirilmasinin yani sira havayolu titresiminin  olusturulmasini ve ses tiretmek i¢in
yeterli hava akigin1 gerektirir. Dolayistyla, akut astimli bir hastada hiriltili solunumun
bulunmasi, yaklagsmakta olan solunum yetmezligini isaret eden kotii bir bulgu olabilir.

Biiytlik veya merkezi hava yolu obstriiksiyonunun neden oldugu hirilti, akciger
boyunca sabit bir akustik karaktere sahiptir, ancak obstriiksiyon alanina olan uzakliga
bagli olarak ses yiiksekliginde degisiklik gosterebilir. Buna monofonik (veya
homofonus) vizing denir. Buna karsilik, daralma derecesi, kiigiikk havayolu

obstriiksiyonu ayarinda akciger i¢indeki yerden yere gore de degisir. Sonug olarak,



tiretilen seslerin kalitesi ve akustik karakteri de degisir. Bunlar polifonik (veya
heterofonous) vizing olarak tanimlanir (13).

Bazi uzmanlar, sese ait baskin frekansa veya yiiksekligine gore vizing ve
ronkiisii ayirt eder. Vizing'in dominant frekansi 400 Hertz’den biiylikken, ronkiisiin
dominant frekansi daha diisiiktiir (14,15). Bununla birlikte, varsa bu ayrimin klinik
Oonemi tam olarak tanimlanmamustir (14).

Stridor, anterior boyunda yiiksek sesli monofonik bir sesi ifade eder. Stridor
inspirasyon, ekspirasyon veya solunum dongiisii boyunca tikaniklifin siddetine ve
yogunluguna bagli olarak duyulabilir. Genel olarak, inspiratuar stridor ekstratorasik

tikanikligin, ekspiratuar stridor intratorasik tikanikligin belirlenmesinde 6nemlidir.

2.1.2. Fizik Muayane

Hisiltilt bir ¢ocugun genel muayenesinde agirlik ve boyun 6l¢iimii, oksijen
satiirasyonu da dahil olmak {iizere vital bulgularin takibi, siyanoz veya clubbing
kontrolii yapilmalidir. Son bulgular daha ¢ok astim dis1 vizing yapan hastaliklarda

olur.
Gogiis muayenesinde asagidaki 6zelliklere odaklanilmalidir:

e Solunum sikintisi, takipne, ¢ekilme veya yapisal anormalliklerin varlig1 inspeksiyon
ile degerlendirilir. Pectus ekskavatumda, kronik hava yolu obstriiksiyonu ve
intratorasik basingta abartili salinimlar veya hava yolu kompresyonu ile komplike olan
skolyozdan kaynaklanan artmis anteroposterior (AP) ¢ap bulunabilir.

e Supratrakeal lenfadenopati veya trakeal deviasyonu belirlemek icin palpasyon
yapilmalidir.

e Perkiisyon diyaframin konumunu tanimlayabilir ve akciger bolgeleri arasindaki
rezonans farkliliklarini tespit edebilir.

e Oskiiltasyon, hiriltili solunumun 6zelliklerini ve yerini tanimlamanin yani sira, farkl
akciger bolgeleri arasindaki hava girisi varyasyonlarmin tanimlanmasina izin Verir.
Ekspiratuar fazin uzun olmasi solunum yolunun daraldigini gosterir. Biiyiik hava yolu
obstriiksiyonlarinda (6rnegin vaskiiler halka, subglottik stenoz, trakeomalazi) akciger
boyunca sabit bir akustik karakterde hirilt1 vardir. Buna karsilik astim, kistik fibroz,

primer siliyer diskinezi, aspirasyon gibi kii¢lik hava yolu obstruksiyonlarinda daralma



derecesi akciger i¢indeki yerden yere gore degisir. Fokal hiriltili solunum varligi ise
genellikle yapisal havayolu anomalisinin bir gostergesidir ve bu nedenle goriintiilleme
veya bronkoskopi ile solunum yolu degerlendirmesi gerekebilir.

e Bronsektazide astimdaki hiriltili solunuma ek olarak raller duyulabilir. Inspirasyon
esnasinda salgilardan ya da hafif kapali havayollarindan akan hava nedeniyle astim
hastalarinda erken inspiratuar raller duyulabilir. Geg inspiratuar raller ise genellikle
interstisyel akciger hastaligi ve erken konjestif kalp yetmezligi ile iliskilidir. Bu
nedenle, rallerin varlig1 astim tanisin1 diglamamaktadir (16).

e Bronkodilatdr tedavisinden sonra vizing’in azalmasi astimi isaret eder, ancak klinik
olarak siipheleniliyorsa komorbid durumlarda kural degildir.

Fizik muayanenin kalan kisminda, ifiiriim ve kalp yetmezligi bulgular1 gibi
kardiyak bulgular {izerine odaklanilmalidir. Atopik bireylerde olan egzema veya diger
kutandz lezyonlar tanida yardimci olabilir. Burun muayenesinde alerjik rinit, siniizit
veya nazal polip bulgulari olabilir. Cocuklarda burun poliplerinin varlig1 kistik fibroz

icin bir degerlendirmeyi gerektirir.

2.1.3. Hisilt1 Fenotipleri

Okul 6ncesi yas grubunda (< 5 yas) tekrarlayan hisiltisi olan ¢ocuklarin farkl
alt gruplar seklinde siiflamasi (hisilti fenotipleri) dnerilmistir ve bunlardan iki tanesi

daha fazla kabul gérmiistiir:
2.1.3.1. Semptoma dayah simflama (17)

Burada tekrarlayan hisiltis1 olan ¢ocuklar epizodik hisilt1 (viral USYT’leri ile
tetiklenen ve bu epizodlari arasinda hastanin asemptomatik oldugu fenotip) veya coklu
tetikleyicili hisilt1 (hisilt epizodlari arasinda hastanin giilme, aglama ve egzersiz gibi
nedenlerle tetiklenen semptomlarinin oldugu fenotip) olarak iki grupta

degerlendirilmistir.
2.1.3.2. Zamana dayanan siniflama (5)

Burada bir kohorttan elde edilen gozlemlere dayanan bir siniflama kullanilmig
ve tekrarlayan higiltili solunumu olan ¢ocuklar gecici hisilti (semptomlarin 3 yastan

once baglayip sonlandig1 fenotip), persistan hisilti (semptomlarin 3 yastan Once



baslayip 6 yastan sonra da devam ettigi fenotip) ve ge¢ baslangiclt hisilti
(semptomlarin 3 yastan sonra basladig1 fenotip) olarak ii¢ grupta siniflandirilmislardir.
Bu higilt1 fenotip siiflamalarindan higbiri pratikte degerlendirilen bir hastanin hem
prognozunu 6ngérmede hem de tedavi gereksinimlerini belirlemede yeterince yol
gosterici degildir (10,18-21).

2.1.4. Bes Yas ve Alt1 Cocuklarda Astim Tanis1

Okul oOncesi yas grubunda astimin kesin tanisimi koymak zordur. Bu yas
grubunda (6zellikle de 0-2 yas arasinda) astimi1 olmayan ¢ocuklarda bile oksiiriik ve
higiltr gibi semptomlar sik¢a goriiliir. Bu nedenle tekrarlayan hisiltis1 olan okul 6ncesi
bir ¢ocugun ailesine olasilik hesabina dayanan bir yaklasimda bulunuldugunun
iletilmesi uygun olacaktir (22). Hem gereksiz tedavinin hem de yetersiz tedavi
uygulamasinin 6niine ge¢mek i¢in her hasta ayr1 olarak degerlendirilmelidir.

Sekil 2.1. viris ile tetiklenen hisilt1 epizodlari olan bes yas ve alt1 ¢ocuklarda
semptom paterninin astim tani olasilifi veya tedavi yaniti ile olan iligkisini
aciklamaktadir. Bu yas grubunda koruyucu tedavi uygulama karari her zaman zordur
ve verilme karar1 alinmasit durumunda bunun bir deneme olarak goriilmesi ve de
yanitin mutlaka 2-3 ay sonra degerlendirilmesi gerekir. Arastirmalar bir¢ok cocukta
zamanla semptom paterninin degisebilecegini ve bu nedenle her Klinik vizitin
semptom paternini yeniden degerlendirilmek icin bir firsat olarak goriilmesi
gerekliligine vurgu yapmaktadir. Ailede atopik hastalik hikayesi ve hastada erken
donemde gelisen alerjik duyarlanma hem astim tanisint hem de persistan astim
gelisebilecegini dngoriir. Ozetle; bes yas ve alt1 ocuklarda astim tanis1 biiyiik oranda
semptom paternine, astim gelisimini 6ngdren risk faktorlerinin varligina ve koruyucu

tedavi yanitina dayanir (22-24).



w100

* Epizodik wizing semptomlanna wygun semptomiar tagyan
epirndik vizingll goouklann orn

——— Semptomianna gire olan astm tams konulan ya da didzenli
koruyucy tedaviye yant veren epizodik vidingli poculdann oram

100

. SEMPTOM PATERNI -
- Ia et A -
(st solunum yalu infekslyonu- Ust soburum yolu infeksiyonu. (st sesdurim yolu infekshnu-
na eglik eden < 10 glin siren nia eglik eden > 10 gin siiren ria ek eden > 10 gln stren
semptormilar (Gksrlk, heplit, sermptomlar {Gksimnlik, higln, semptornlar {Gksinlik, healt,
solumum slants) soburium skaribs) solumum skt

— — Yilda > 3 atak veya giddetli
Yilda 2.3 atsk ida >3 ek veya sidcetd atak velveya gece kitillegme:

atak vefveya gece kitllegrms

. ; Ataklar arasnda oyun veya

Atabdar arasinda guiime esnasinda Gksarilk,

Ataklar aras bazen dksinik, vizing vizing veya schunum sikants

samptom yok weya solunum sikints Atopl veya allevi asim
oiaibilir

Sekil 2.1. Viriis ile tetiklenen hisilt1 epizodlar1 olan bes yas ve alti cocuklarda semptom

paterninin astim tani olasilig1 veya tedavi yanit1 ile olan iligkisi

2.1.5. Taniya Yardimci Testler

Kesin tan1 koyduran bir test mevcut degilse de taniya yardimcei olanlar vardir.

2.1.5.1. Tedavi yamiti

Iki-ii¢ aylik diisiik doz inhale kortikosteroid (IKS) ve gerektikce kullanilan kisa
etkili beta2-agonist (KEBA) yaniti astim tanisi i¢in yarar saglayabilir. Yanitin
degerlendirilmesinde gece ve gilindiiz semptomlari, hisilti epizodlarinin ve ataklarin
sikligr degerlendirilmelidir. Bariz yarar gézlenmesi ve bu durumun tedavinin
kesilmesi ile kaybolmasi taniyr desteklerken hastaligin degisken dogasi nedeniyle

ikinci bir tedavi yanitinin degerlendirilmesi kesin tani igin gerekebilir.




2.1.5.2. Alerjen duyarhh@imin gosterilmesi

Alerji deri testi ya da alerjen spesifik immiinglobulin E (IgE) testinin pozitif

bulunmasi taniy1 destekleyebilir.

2.1.5.3. Akciger grafisi

Astim tanisi i¢in siiphe olustugunda akciger grafisi yapisal anomalileri (6rn.

konjenital lober amfizem, vaskiiler halka gibi), kronik enfeksiyonlar1 (6rn.

tiiberkiiloz), yabanci cisim aspirasyonunu ve diger tanilar1 dislamada yardimcidir.

Diger radyolojik yontemleri kullanmak olgunun durumuna gore degerlendirilebilir.

Tablo 2.1. Bes yas ve alt1 cocuklarda astim tams1 diisiindiiren 6zellikler (22)

Ozellik

Astim diisiindiiren karakteristikler

Oksiiriik

Gece kotiilesebilen veya hisilti ve solunum
giicliigiiniin eslik edebildigi tekrarlayici veya
persistan non-prodiiktif oksiiritk

Belirgin iist solunum yolu enfeksiyonu
olmadig1 durumda egzersiz, giilme, aglama
veya sigara ile tetiklenen oksiiriik

Hisilth

Uykuda veya aktivite ile, giilme, aglama,
sigara maruziyeti veya hava kirliligi gibi
tetikleyicilerle tetiklenen tekrarlayan hisilti

Zorlu veya sikintil solunum veya nefes
darhg

Egzersiz, giilme veya aglama ile ortaya ¢cikan

Azalmis aktivite

Diger cocuklar ile ayni giicte kosamama,
oynayamama veya giilememe; yiiriirken
c¢abuk yorulma (kucakta tasinmak isteme)

Ozgecmis veya aile oykiisii

Diger alerjik hastahklarin varhg (atopik
dermatit veya alerjik rinit)
Birinci derece akrabalarda astim

Diisiik doz inhale kortikosteroid ve liizum
halinde kisa etkili beta2-agonist ile tedavi
denemesi

2-3 aylik kontrol edici tedavi ile klinik
diizelme ve tedavi sonlandirildiginda
kotiilesme




2.1.5.4. Solunum Fonksiyon Testi

Her ne kadar bes yas ve alti ¢ocuklarda solunum fonksiyon testleri yaygin
kullanilmasa ve olglimlerin sonucunda tutarli veriler elde edilemese de 4-5 yas
cocuklarin 6nemli kismi deneyimli bir teknisyen esliginde ve gorsel efektler ile
desteklenmis spirometrik dl¢limlere yeterli uyumu saglayabilirler.

2.1.5.5. Laboratuvar Arastirmalari

Hisiltili ¢ocuklarda ilk degerlendirmede yararli olan az sayida laboratuvar
tetkiki bulunmaktadir. Cogu durumda, muhtemel tani, klinik 6ykii ve fizik muayene
esas alinarak konulur. Laboratuvar testleri ya taniyr dogrulamak ya da diger olasi
teshisleri ekarte etmek igin kullanilmaktadir (25). Tam kan sayimi, kronik veya
sistemik semptomlar1 olan hastalarda 6nemlidir ve anemi, 16kositoz veya l6kopeni
goriilebilir. Eozinofili, altta yatan bir alerjik siireci veya olasi paraziter enfeksiyonu
desteklemektedir. Siiphelenilen taniya yonelik olarak daha ileri tetkikler yapilmalidir
(Tablo 2.2.).

Tablo 2.2. Bes yas ve alt1 cocuklarda ileri arastirmalar yapilmasim gerektiren semptom ve
durumlar (22)

Biiylime geriligi

Semptomlarin yenidogan doneminde baglamasi

Yakinmalarin kusma ile beraber olmasi

Persistan hisilti

Astimi kontrol edici ilag tedavisine yetersiz yanit

Tetikleyiciler ile semptomlar arasinda iliski olmamasi

Fokal akciger veya kardiyovaskiiler bulgular veya gomak parmak varligi

Enfeksiyonlar haricinde hipoksi olmasi




2.1.5.6. Enfeksiyonlarin arastrilmasi

Viral enfeksiyonlar, cocukluk ¢aginda hiriltili solunumun énemli bir nedenidir
ve ¢ok sayida mekanizma araciligi ile gelisebilir. Viral enfeksiyon, vizing ve
cocuklarda astim gelisimi arasindaki iliski karmasiktir ve hastanin yasina, atopi
varligina ve ¢evresel faktorlere gore degisebilir.

Paramixoviridae ailesindeki virlisler (6rn., Respiratuvar sinsityal virlis ve
parainfluenza viriisii) ve pikornaviriis ailesi (6rn., Insan rhinovirus), kiiciik ¢ocuklarda
hiriltili solunumun 6nemli tetikleyicilerindendir. Paramyxoviridae familyasinin bir
bagka iiyesi olan Metapneumovirus, iist ve alt solunum yolu enfeksiyonuna neden
olabilen ve vizing ile ortaya ¢ikabilen, yeni taninmig bir insan patojendir (26,27). Bu
nedenle, viral calismalar bronsioliti diisiindiiren semptomlarla bagvuran kiigiik
cocuklarda hiriltili solunum etyolojisini ve etkenini teyit etmede faydali olabilir.
Bununla birlikte, rutin olarak tavsiye edilmemektedir.

Balgam boyasi ve kiiltiirleri, vizing ile sonuglanabilecek atipik enfeksiyonlar
(6rn., Mikobakteriyel veya mantar enfeksiyonlar1) dahil bakteriyel enfeksiyonlari
diistindiiren bir olguda kullanilabilir. Tiiberkiilin cilt testleri ve spesifik serolojik testler
de bu enfeksiyonlardan siiphelenilirse yararli olabilir. Mycoplasma'nin hiriltilt
solunum yollarmin giderek daha fazla taninmis bir nedeni oldugu ve bu nedenle
cocuklarda astim gelisimine yatkinlik yapabilecegi ¢alismalarla gosterilmistir. Boyle

bir enfeksiyondan siipheleniliyorsa, Mycoplasma i¢in serolojik testler diisiiniilebilir
(28,29).

2.1.5.7. Ter Testi

Ter testi, klinisyenlere kistik fibroz ile iligkili fizyolojik degisikliklerin
degerlendirilmesinde yol gosterir. Vizing de dahil olmak iizere kronik akciger
problemleri olan ¢ocuklarda endikedir. Kistik fibrozisli hastalarin cogunda yeni dogan
donemindeki kistik fibrozis taramast nedeniyle dogumda teshis edilmesi
beklenmektedir. Bununla birlikte, yanlis negatifler ortaya cikabilir. Bu nedenle,
hastada klinik olarak siiphelenilirse ter testi endikedir. Diizelmeyen ishal, gelisme
geriligi ve clubbing, kistik fibrozis siiphesini arttirir ve daha ileri degerlendirmeleri

gerektirir. Astim tedavilerine yanitsiz, kalict ya da tekrarlayan solunum semptomlari
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olan bir hastada, 6zellikle de hiriltili solunumun kronik balgamli dksiiriik ile iligkili

oldugu durumlarda, bu test yapilmalidir (30).

2.1.5.8. Bronkoskopi

Bronkoskopi, yabanci cisim aspirasyonlarinda, persistan Oksiiriik sikayeti
olanlarda veya tedaviye yanitta yetersizlik siiphesi bulunan hastalarda kullanilan bir
tan1 aracidir. Sert bronkoskopi, ani baslayan hiriltili solunum sikintisi ve yabanci cisim
aspirasyonu siiphesi olan hastalarda kullanilir. Esnek bronkoskopi, havayolu malazisi
(bilingli sedasyon altinda yapilan spontan solunumda) de dahil olmak iizere yapisal

hava yolu anormalliklerini tanimlayabilir (31).

2.1.5.9. Gastroesofageal Refliifiin Degerlendirilmesi

Gastroozofageal reflii (GER), tekrarlayan hiriltili solunumu olan 2 yas alti
cocuklar arasinda yaygindir. Bu nedenle, tekrarlayan hiriltilt solunum sikintist ¢geken
cocuklarda 6zellikle bronkodilatore, inhale veya sistemik steroidlere cevap vermeyen,
niikseden hiriltili solunumu olan 2 yas alt1 cocuklarda 24 saatlik 6zofagus pH izlemi
onerilmektedir. Ciinkii GER semptomlar1 bu yas grubunda silik olabilir (31). GER i¢in
degerlendirme, Ozellikle de herhangi bir belirti belirtisi varsa, astim tedavilerine
yanitsiz olan ¢ocuklar i¢in Onerilir. Belirti olarak gdgiiste yanma, kusma, yemekten
sonra Okslirme ve sirt agrisi, gece Oksiiriikleri goriilebilir. Ampirik tedavi olarak
verilen asid supresyonuna olumlu yanit, GER'in teshisini desteklemek icin
kullanilabilir (25).

GER tanist i¢in endoskopi veya gastrodzofageal sintigrafiye gore 24 saatlik
6zofagus pH izlemesi tercih edilir. Cok kanalli intraluminal impedans izleme (MII),
zaylf asidik veya alkali olanlar da dahil olmak iizere tiim geri akis epizodlarinin

Olclimiine izin veren bir tekniktir. Genellikle pH izlemesi ile birlikte kullanilir.

2.1.5.10. Ekshale nitrik oksit (FENO)
Hem yaygin olarak bulunan bir yontem hem de tani i¢in ¢ok kullanigh bir
yontem olarak degerlendirilmese de USYI’den dort hafta sonra yapilan dlciimlerde

yiiksek sonuglarin elde edilmesi astim tanisini destekler (32).
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Bes yas ve alt1 ¢ocuklarda astim ayirici tanisinda akilda tutulmast gereken hastaliklar

Tablo 2.3.’te goriilmektedir.

Tablo 2.3. Bes yas ve altindaki ¢ocuklarda astim ayiric1 tamisinda akilda tutulmasi gereken
hastaliklar (22)
Durum Semptomlar

Oksiiriik, burun tikaniklig1 10 giinden kisa siirer; hisilti genellikle hafif ve

Tekrarlayan USY1 enfeksiyon aralarinda hisiltt yok
. Beslenme esnasinda ya da hemen sonrasinda 6kstiriik, biiyiik miktarda
Gastroozefageal .. .
beslenme sonrasi kolayca kusma, astim tedavisine yetersiz yanit,
reflii tekrarlayan akciger enfeksiyonu

Ani baslangig, beslenme ya da oyun sirasinda siddetli okstiriik ve/veya

fa=banct Sily stridor, tekrarlayan akciger enfeksiyonu, tek tarafli akciger bulgulart

aspirasyonu

Aglama, yemek yeme ya da enfeksiyon sirasinda giirtiltiilii nefes, kaba

Trakeomalazi =, A < - . :
okstiriik, dogumdan itibaren semptomlar, astim tedavisine yetersiz yanit

Tiberkiilozlu birisi ile temas, persistan giiriiltiilii oksiiriik, antibiyotik

Tiiberkiil . . :
e tedavisine yanit vermeyen ates, astim tedavisine yetersiz yanit

Kardiyak iifiiriimler, beslenme sirasinda siyanoz, biiyiime geriligi,

Konjenital kalp tasikardi, takipne ya da hepatomegali, astim tedavisine yetersiz yanit

hastalig

Dogumdan itibaren 6ksiiriik, tekrarlayan akciger enfeksiyonlari, biiyiime

Kistik fibrozis geriligi, bol miktarda yagh ve kotii kokulu gaita

Oksiiriik ve tekrarlayan hafif akciger enfeksiyonlari, otit, piiriilan burun

Primer siliyer o C .
y akintisi, situs inversus, astim tedavisine yetersiz yanit

diskinezi

kiiler halk . . .. .
Vaskiler halka Persistan giiriiltiilii nefes, astim tedavisine yetersiz yanit

Preterm dogum, uzun siireli mekanik ventilasyon ya da oksijen ihtiyact,

Bronkopulmoner - >
onkopuimone dogumdan itibaren semptomlarin baglamasi

displazi

Immiin yetmezlik Tekrarlayan ates ve enfeksiyon (pndmoni, siniizit, otit, ishal, menenjit
vs.), biiylime geriligi

USYI: Ust solunum yolu infeksiyonu.
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2.1.6. Vizing’li Cocuklarda Prediktif Faktorler

Klinisyenlerin, ¢ocuklugun ilerleyen dénemlerinde hiriltili solunumla devam
edecek okul oncesi vizing vakalarmi belirleyebilmesine yardimci olmak igin ¢esitli
prediktif modeller veya klinik risk belirtileri arastirilmistir. Bu modellerde,
epidemiyolojik ¢calismalarda, alerjik duyarlilasma ve ebeveynde astim 6ykiisii, hiriltili
solunum Oykiisii, cocugun atopik hastaligi, Ig E seviyeleri ve sitokin salinim profilleri
gibi astim gelisimiyle iligkili ¢esitli risk faktorleri kullanilmistir. Bununla birlikte, bu

klinik araglarin higbiri, ¢alisma grubundan farkli popiilasyonlarda dogrulanamamastir.

2.1.6.1. Prediktif puanlama sistemleri

Cocukluk ¢aginda en az bir adet vizing atagi olan ¢ocuklarda astim risk skorlari
gelistirilmistir. Bu puanlamalara dahil edilen risk faktorlerinin ¢ogu hasta dykiisii ve
fizik muayeneden kolayca tespit edilebilir.

Astim Prediktif Indeksi (API) - API, yasamin ilk ii¢ y1l1 boyunca en az bir kez
vizing gecirmis Tucson Children's Respiratory Study (TCRS) kohortundaki
¢ocuklardan elde edilmistir (33—35). Major kriterler klinisyen tarafindan teshis edilen
egzama ve ebeveyn astimi idi. Minor kriterler, klinisyen tarafindan teshis edilen alerjik
rinit, soguk alginlig1 diginda vizing ve eozinofili > %4 idi. Pozitif zayif indeks, iki ya
da li¢ yastaki anketlerde yilda ticten az vizing sikligi ve bir major kriter ya da iki minor
kriter olarak tanimlandi. Pozitif gii¢lii indeks, ayni aragtirmalarda sik rastlanan vizing
("¢ok nadiren" ila "¢ogu giin" arasinda 1 ila 5 arasinda olgeklendirildiginde skor >3)
ve ayn1 sekilde bir major kriter ya da iki minor kriter olarak tanimlandi. Pozitif zayif
indeksi olan ¢ocuklarda, 6, 8, 11 veya 13 yaslarindaki muayaneler sirasinda aktif astim
ihtimali 4 kat daha yiiksekti (duyarlilik %42, 6zgiilliik %85). Pozitif giiglii indeksi olan
cocuklarin bu okul ¢agindaki anketlerden en az birinde aktif astim1 olma ihtimali yedi
kat daha yiiksekti (duyarlilik yiizde 16, 6zgiilliik yiizde 97).

API, Birlesik Krallik'taki bir niifusa dayali dogum kohortunda dogrulanmistir
(36). API ve hirilt1 sikligy, ti¢ yasindaki 1954 ¢ocukta degerlendirildi ve daha sonra 7
ve 10 yaslarindaki astim oranlar ile karsilagtirildi. Sonuglar, Tucson kohortundaki

bulgulara benzer; yedi yasinda pozitif zayif API ile astim riski bes kat artmus; giiclii
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API ile sekiz kat artmig bir risk bulundu. Daha erken yasta vizing (yasamin ilk ii¢
yilinda hiriltili solunum) veya erken sik vizing gibi daha basit bir kural kullanmak,
benzer sonuclar vermistir. Boylece, daha basit tanimin kullanilmasi tarama
maliyetlerini diigiirebilir. Ancak, tiim 6l¢timlerin genel prediktif performansi diistiktiir
(21,37). Bununla birlikte, potansiyel yan etkileri olan pahali koruyucu terapilere uygun
olmayan bir sekilde ¢ocuklarin maruz kalmasimi Onlemek icin, daha sonra astim
gelistirmesi muhtemel olmayan ¢ocuklarin belirlenmesine ihtiya¢ duyulmaktadir. API
indeksinin duyarlilig1 diisiiktiir (ylizde 15-57), bu da astim testinde zayif oldugunu
diistindirmektedir (33-36,38,39). Bununla birlikte, test edilen popiilasyonlarda, API
negatif oldugunda daha sonra astim gelisme ihtimali diisiik cocuklarin saptanmasi i¢in
gerekli olan yiiksek bir negatif prediktif degere sahiptir (34,35,40).

Alerjik rinit yerine alerjik deri testi gelen API'nin modifiye edilmis bir
versiyonu, astim tanisinda kullanilmak {izere US National Asthma Education and
Prevention Program Expert Panel Report 3 tarafindan onaylanmistir (41). Cocuklarda
Erken Astimin Onlenmesi (PEAK) calismasinda (42) gosterildigi gibi, tedavi
cevaplarmin tanimlanmasi igin de yararli olabilir. “Modifiye Astim Prediktif Indeks
(MAPI)” pozitifligi; 1 major ya da 2 mindr kriterin pozitif olmasi olarak tanimlandi.
Major mAPI kriterleri: Son 1 yil igerisinde >4 vizing atagina ek olarak, 1. Ebeveynde
astim, 2. Cocukta doktor tanili atopik egzema, 3. Deri testinde aeroalerjen duyarliligi.
Minor mAPI kriterleri: 1. Soguk alginligi olmadan hisilty, 2. Periferik eozinofili (>%4),
3. Deri testinde besin alerjen duyarliligi olarak belirlendi. Bu modifiye edilmis API'nin
prediktif degeri ailede alerji ve / veya astim hikayesi bulunan yiiksek riskli bir cocuk
grubunda test edilmistir (43). Pozitif bir modifiye edilmis API, gelecekteki astim
thtimalini yiizde 30'luk bir 6n test olasiligindan yiizde 90'lik bir son test olasiligina

kadar arttirmistir.

2.1.6.2. Diger Astim Risk Skorlamalari

Wight Adas1 Skoru - Wight Adasi'nda tiim popiilasyonu iceren dogum kohort
calismasinda  prospektif olarak toplanan bilgiler, lojistik regresyon modelinde
astimdan bagimsiz olarak prediktif olan dort faktorii belirledi (44). Bu faktorler, anket
verilerine dayanan, iki yilda tekrarlayan gogiis enfeksiyonlari ve ailede astim 6ykiisii,

dort yi1lda en az bir gida ve / veya inhalant alerjene pozitiflik ve bir yildaki tekrarlayan
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nazal semptomlar1 igermektedir. Yasamin ilk dort yilinda en az bir adet hiriltili
solunum Oykiisii olan ve dort risk faktorii de pozitif olan ¢ocuklarda, 10 yasindayken
neredeyse dokuz kat artan kalici vizing riski vardi. Her dort risk faktoriine sahip
¢ocuklarin yiizde 83'iinde 10 yasinda vizing tespit edildi ve bu risk faktorlerinden
higbiri olmamasina ragmen gegici Vizing %80 oraninda tespit edildi.

Leicestershire Parametreleri - Baska bir astim prediktif parametresi
Leicestershire'deki 1-3 yas aras1 oksiiriik veya hirilt1 6ykiisii olan,1226 ¢ocugu igeren
popiilasyon tabanli bir kohort kullanilarak gelistirilmistir (45). Bes yil sonra astim
tanist, hirilt1 siddeti ve tetikleyicileri, erkek cinsiyet, yas, egzama ve astimli ebeveyn
Oykiisiinii (toplam skor araligi 0-15) igeren 10 degiskenden olusan bir skorlama sistemi
kullanilarak 6ngoriilmiistiir. Astim olasilig1 15 puan i¢in yiizde 95, 10 i¢in ylizde 72
ve 5 igin yiizde 28 idi.

Persistan Astim Prediktif Puan1 (PAPS) - Bu parametre, tekrarlayan hiriltisi
olan 2 yagsin altindaki 200 ¢ocugun alt1 yagindaki mevcut astimini degerlendiren, klinik
ve biyolojik verilerin retrospektif analizi Uluslararasi Cocukluk Cagi Astim ve
Alerjileri (ISAAC) anketi kullanarak gelistirilmistir (46). Pozitif prediktif degeri %67
ve negatif prediktif degeri %76 olan ii¢ degisken (ailede astim Oykiisii, atopik
dermatitin kisisel gegmisi ve birden ¢ok alerjene hassasiyet) skorlama sistemine dahil
edildi. Bu arag, 227 ¢cocugun ikinci bir kohortunda dogrulanda.

Cevre ve Cocukluk Astim Skoru - Bu skor, Norve¢ dogum kohort ¢aligmasinda
yasamin ilk iki y1l1 boyunca obstriiktif hava yolu hastaliginin siddetine (atak sayisi,
devam eden semptomlarin siiresi ve bronsiyal obstriiksiyon nedeniyle hastaneye yatis
sayis1) dayanmaktadir (47). Ilk iki yilda bronsiyal obstriiksiyonu olan ¢ocuklardaki
asttim riski, obstrilksiyonu olmayanlara kiyasla 10 yasinda degerlendirildiginde
anlamli derecede yiiksek bulundu (sirasiyla yiizde 36'ya karsin yiizde 6). Ciddiyet
skoru (Aralik 0-12) ve 10 yasindaki astim riski arasinda dogrusal bir iligki vardi. 6 ila
12 arasinda skoru olan ¢ocuklarin, yasamin ilk iki yilinda bronsiyal obstriiksiyon
Oykiisli olmayanlara gore 10 yasindayken astim olma ihtimali 20 kat daha fazla
bulundu.

PIAMA risk skoru - Akar Alerjisi, Astim prevalans ve insidansi (PIAMA)
Hollanda dogum kohortunda, yagsaminin ilk doért yilinda soguk alginlig1 olmaksizin en

az bir adet hiriltili solunum ya da gece Oksiiriik sikayeti olan ¢ocuklarda, 7-8 yaslar
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arasinda astim ile iligkili risk faktorleri tespit edildi (9). Cinsiyet, postterm dogum, orta
/ digiik ebeveyn egitimi, hirilt siklig1 (yilda 1 ila 3 veya 4'ten fazla), soguk alginlig
olmadan nefes darlig1 veya vizing olmasi, ebeveynin bildirdigi ciddi enfeksiyon varligi
(yilda 1 ila 2 veya > 3 kez) ve klinisyen tarafindan teshis edilen egzamanin varligi
olmak iizere sekiz agirlikli risk faktorti kullanilarak klinik bir risk skoru (0 ila 55
aralik) gelistirildi. 30 ya da daha biiyiikk skora sahip ¢ocuklar, yedi ile sekiz yas
arasinda %42 astim riski tagiyorken skoru 10'un altinda olan ¢ocuklarda bu risk %3
bulundu. PIAMA risk skoru, okul 6ncesi yasta astim benzeri semptomlar1 olan ve alt1
yasinda astim agisindan yeniden degerlendirilen farkli etnik gruplu, niifusa dayali bir
kohortta yer alan 2877 ¢ocugun bulundugu bir ¢alisma ile dogrulanmistir (48).

PIAMA ¢alismasindaki ¢ocuklardan dort yasindayken ileri tetkikler igin 6nceki
12 aydaki en az bir solunum semptomuna olumlu bir yanit verenler (soguk algmligi
olmadan wheeze, nefes darlig1 ya da nokturnal 6ksiiriik) bir araya getirildi (49). Dort
yasindaki klinik Oykiinden bagimsiz olarak yiiksek fraksiyonel ekshale nitrik oksit
(FeNO) ve alt1 inhalant alerjenden (spesifik IgE) en az birine sensitizasyon, sekiz
yasindaki vizing ve astim ile pozitif iliskiliydi (odds ratio [FeNO] i¢in 1.6 ve spesifik
IgE i¢in 2.8]). FeNO, spesifik IgE ve klinik 6ykii (vizing 1 ila 3 ya da >4 kez, egzama
ve atopik anne) kombinasyonu, bu 6l¢limlerin her birine kiyasla, sekiz yasinda hiriltili
solunumun devam edecegi tahminini arttirdi.

Klinik Astim Prediktif Skoru (CAPS) - Birinci basamak saglik kurumlarina
bagvuran; tekrarlayan oksiiriik, hiriltili solunum ya da nefes darlig1 hikayesi bulunan
771 Hollandali okul 6ncesi ¢ocukta baslangigta kedi, kopek ve ev tozu akarina 6zgiil
IgE testi yapild1, astim semptomlari ve ¢evresel kosullar degerlendirildi (50). Hastalar
alt1 yaglarinda yeniden degerlendirildi. Bes degisken alti yasindayken astimi
Ongdrmiistli: baslangic yasinin ge¢ olmasi, ailede astim ya da alerji dykiisii, vizing
kaynakli uyku bozukluklari, soguk alginlig1 disinda hirilti ve spesifik aeroalerjen
IgE>0.35 kU / L. Skor 0-11 arasinda degisiyordu; skor <3 iken negatif prediktif degeri
%78, skor >7 ise pozitif prediktif deger %74 olarak bulundu.
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2.1.7. Astim Tedavisinin Amaci

Bu yas grubunda astim tedavisinin, bes yas iistii hastalarda oldugu gibi, iki
amaci vardir (22):

» Semptomlar kontrol altina alarak saglikli ¢ocuklara benzer aktivite yapabilmenin
saglanmasi,

* Alevlenme, akciger fonksiyonlarmin/biiylimesinin olumsuz etkilenmesi ve ilag yan
etkilerin olusmasi gibi risklerin asgariye indirilmesidir.

Bu yas grubunda normal fiziksel aktivitenin saglanmasi, ¢ocugun sosyal ve
fiziksel gelisimi i¢in kritik 6neme sahiptir. Astim tedavisinin amacina ulagmasi, bu
amaclarin dogru anlasilmas1 ve saglik ekibi ile aile arasinda yakin is birliginin
olusturulmasiyla saglanir. Bunun bilesenleri su maddelerdir:

* Genel degerlendirme (tani, semptom kontrolii, risk faktorleri, inhaler teknik, tedavi
uyumu, aile beklenti ve tercihleri),

¢ Tedavi durumunu degerlendirme (ilaglar, nonfarmakolojik stratejiler, risk
faktorlerine miidahale),

* Tedavi yanitin1 degerlendirme (etki ve istenmeyen etki),

Bu amaglara asagidakilerin kombinasyonu ile ulasilabilir:

» Egitim (aile ve hasta),

» Inhalerlerin dogru kullanimimnin ve tedavi uyumunun saglanmast,

» Semptomlarin aile tarafindan yakin izlemi,

* Yazili astim eylem plani.

2.1.8. Astimin Degerlendirilmesi

Astim kontrolii iki bileseni vardir ve hastalik semptomlarinin tedaviyle ve
tedavisiz ne kadar kontrol altinda tutulabildigini gosterir.
» Astimin son 4 haftadaki kontrol diizeyi (semptom kontrolii),
» Astima bagh gelecek donem riskleri

Bu yas grubunda astim tedavisinde, tipki bes yas iistii hastalarda oldugu gibi
hem semptom kontrolii hem de gelecek donem riskleri yakin izlenir (Tablo 2.4.).
Akciger fonksiyonlariin izlemi bu yas grubunda her zaman miimkiin degildir.

Bes yas ve alt1 cocuklarda semptom kontroliiniin gelecekte olusacak ataklar

tizerine etkisi yeterince irdelenmemistir. Bu donemde aylar siiren iyi kontroliin
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ardindan alevlenmeler goriilebilse de esas olarak yetersiz semptom kontroliiniin
alevlenme riskini artirdigi bilinmektedir. Tedavi planlanirken istenmeyen etkileri
engellemek amaciyla yiiksek doz inhale ve sistemik steroidin miimkiin olan en diisiik

tedavi dozu tercih edilmeli ve asgari yilda bir sefer biiylime degerlendirilmelidir.

Tablo 2.4. Bes yas ve altinda semptom kontrolii ve gelecek donem risklerinin
azaltilmasi (22)

A. Semptom Kkontrolii Astim semptom Kkontrol diizeyi
Son 4 haftada, cocuk asagidakilere sahip mi? Iyi Kismi Kontrolsiiz
» Astim semptomlar1 giinde birkag dakikadan, EOHQ

haftada birden fazla m1?
* Astim nedeniyle aktivite kisitliligi mevcut mu? EQHAQ

(diger ¢ocuklardan daha az kosma/oynama, Higbiri yok 1-2 3-4

yiirtirken/oynarken erken yorulma?)

* Haftada birden fazla rahatlatici ilag ihtiyact var m1? EUHU
(egzersiz sonrasi diginda)

* Astim nedeniyle gece oksiiriigii/uyanma var mi? ~ EUHU

B. Kétii astim sonuclarimin gelecek donem riskleri

Birkag ay igerisinde astim alevienmesi gelismesinde etkili risk faktorleri

» Kontrolsiiz astim semptomlari

* Son bir yi1l igerisinde bir veya daha fazla alevlenme

* Hastanin alevlenme sezonu (6zellikle sonbahar/kis ise)

» Sigara maruziyeti, i¢ ve dis ortam hava kirliligi, ev ici alerjenler (6rn. ev tozu akarlari,
hamam bocegi, hayvanlar, kiif), 6zellikle viral enfeksiyonlar ile kombinasyon

» Cocugun veya ailesinin major psikolojik veya sosyoekonomik problemleri

* Tedaviye uyumsuzluk veya yanlis inhaler teknik

Sabit hava akimi stmirlamast icin risk faktorleri

* Birka¢ kez hastane yatis1 gerektiren agir astim

* Bronsiyolit dykiisii

lag yan etkileri icin risk faktorleri

» Sik sistemik yiiksek doz oral kortikosteroid alimu, yiiksek doz ve/veya giiclii IKS (inhale
kortikosteroid) kullanimi

» Lokal orta/yiiksek doz veya gii¢lii IKS, yanlis inhaler teknik, IKS’lerin nebiilizator ile
kullanimi esnasinda cildi ve gozleri korumada basarisizlik

2.1.9. Tedavi ile Semptom Kontrolii ve Gelecek Risklerin Azaltilmasi
Uygun tedavi ve tedaviye uyum ile hastalarin ¢gogunda iyi kontrol saglanabilir
ve bunun saglanmasinda hekim ile hasta ve ailesi arasindaki isbirligi kritik rol oynar

(51). Tedavi basarisi; ilaglar, egitim, inhaler teknik, tedavi uyumu gibi farmakolojik
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Ogeleri ve cevre kontrolii, diizenli izlem ve degerlendirme gibi nonfarmakolojik
Ogeleri icerir. Uygun tedavinin se¢ciminde hastanin kontrol seviyesine uygun ilaglarin
tercih edilmesinin yani sira Onceki tedavilerden gordiigii yarar, ailenin tercihleri
(amaglar, inaniglar ve kaygilar) ve pratik durum (maliyet, ulasilabilirlik,
uygulanabilirlik ve uyum) dikkate alinmalidir. Genel olarak tedavi protokolii diizenli
koruyucu tedavi ve gerektiginde kullanilan rahatlatici ilag kullanimina dayanmaktadir.

Inhaler ilag seg¢iminde hasta yas1 ve becerisi tercih nedenidir. Yas gruplarina
gore inhalasyon yontemleri Tablo 2.5.°de goriilmektedir (22). Bes yas ve alti
¢ocuklarda dnerilen inhalasyon teknigi basingli 6l¢iilii doz inhalerlerin “spacer”lar ile
verilmesi yontemidir. Genellikle 5-10 tidal solunum ilacin inhale edilmesi i¢in yeterli
olur. “Spacer” mutlak surette valv icermelidir. “Spacer”lar arasinda, hastanin inhale
ettigi ilag dozu acisindan, biiyiik farklar olabilecegi icin etkinligi gosterilmis
“spacer”lar tercih edilmelidir. Bes yas alt1 ¢ocuklar farkli hacimlerdeki “spacer” lari
kullanabilse de genellikle 350 mL’nin altindaki “sSpacer”lar tercih edilir. Her
puskiirtme oOncesinde inhaler calkalanmali ve tek bir piiskiirtmeyi solumasi
beklenmelidir. “Spacer” igine birden fazla ilag puskiirtiildiigiinde inhale edilen ilag
oraninda belirgin azalma olabilmektedir. Inhalasyon piiskiirtmenin hemen ardindan
baslamali, gecikme olmasi durumunda inhale edilen ila¢ miktarinda azalma olacagi
unutulmamalidir. Yiiz maskeli “spacer” kullanildiginda maske yilize tam oturmali,
agizlikli “spacer” kullanildiginda ise agizligin hastanin agzinda oldugundan emin
olunmalidir. Cocugun her nefesinde “spacer” valvinin hareket ettigi gozlenmelidir.
“Spacer”larin duvarlarinda statik yiik, ilacin duvara tutunmasina ve inhale edilen ilag
miktarinda azalmaya neden olabilmektedir. Bu nedenle antistatik “spacer”lar tercih
edilmeli veya ‘““spacer” antistatik degilse sik araliklarla bulasik deterjani ile yitkanmali
ve silinmeden kendi halinde kurumaya birakilmalidir.

Nebiilizer cihazlar kiigiik bir hasta grubunda kullanilabilir. Bunlar “spacer”
kullanamayan hastalar, astim alevlenmeleri agir olan hastalarda distiniilmelidir.
Nebiilize steroid inhalasyonu durumunda gozleri korumak i¢in miimkiinse agizlikla

kullanilmasi 6nerilmelidir.
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Tablo 2.5. Astimh ¢ocuklarda yasa gore onerilen inhalasyon yontemi

Yas 1. tercih 2. tercih

4 yastan kiiciik ODI + Yiiz maskeli "spacer" | Yiiz maskeli nebiilizator

4-6 yas ODI + Ag1z parcal1 "spacer" | Agiz parcali nebiilizator
Yapabiliyorsa kuru toz

6 yastan biiyiik inhaler veya solunumla Ag1z pargali nebiilizator
aktiflesen 6l¢iilii doz inhaler
ya da ODI + agiz pargali
“spacer”

ODI: Olciilii doz inhaler.

2.1.10. Koruyucu tedavi kime verilmelidir?

Hisilt1 ataklari, semptomlar kaybolana kadar 4-6 saat araliklarla verilen kisa
etkili beta2-agonistler ile tedavi edilir. Bu tedavi sirasinda hangi ek hangi tedavilerin
uygulanacagi konusuna ilerde deginilmistir. Ancak hangi hastalarin diizenli koruyucu
kullanmasi gerektigi hakkinda kabul géren bir tanimlama yoktur (22).

* Eger semptom paterni astimi diisiindiiriiyorsa ve kontrol yetersizse ve/veya sik hisilti
ataklar1 varsa diizenli koruyucu tedavi Onerilmeli ve bir silire sonra tedavi yaniti
degerlendirilmelidir. Daha az hisilti ataklar1 yasamasina ragmen agir atak oykiisii
olanlarda da koruyucu tedavi verilme endikasyonu vardir.

» Semptom paterni astimi diisiindiirmese bile sik araliklar ile kisa etkili beta2-agonist
kullanmasi gereken hastalarda (6rn. her 6-8 haftada birden daha sik) koruyucu tedavi
baslanmasi diistintilebilir. Bu Kkarar, aile ile risk ve yararlar tartisilarak alinmalidir.
Amag ¢ocugun normal fiziksel ve sosyal gelisimini saglayacak fiziksel aktivite
gostermesinin saglanmasidir.

Bes yas ve altinda basamak tedavisi ile hastalik kontroliiniin iyi diizeyde olmasi
ve gelecek risklerin asgariye indirilmesi amaglanir. Koruyucu tedavi gerekliligi ve
yeterliligi diizenli araliklar ile kontrol muayanelerde gézden gegirilir. Eger semptom
kontrolii yetersiz veya kotii ise tedavide bir iist basamaga gecilir, ancak bu
gerceklestirilmeden once:

* Semptomlarin astimdan ileri geldiginden emin olunmali (diger olas1 nedenlerin
ekarte edilmesi),

» Inhaler teknigin yeterliligi kontrol edilmel,

* Tedavi uyumundan emin olunmali,

* Hastanin alerjen veya sigara gibi tetikleyiciler ile karsilagmadigindan emin

olunmalidir.
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2.1.11. Basamaklara Gore Tedavi Yaklasim

2.1.11.1. Birinci Basamak: Gerektiginde Rahatlatici Tedavi

Aralikli sikayetleri olan hastalarda semptomatik donemlerde inhale KEBA
tedavisi verilir. Oral bronkodilator tedaviler etkilerinin yavas basglamasi ve istenmeyen
etkilerinin fazla olmasi nedeniyle ¢ok tercih edilmezler. Epizodlar arasinda hastanin
asemptomatik oldugu intermittan viral hisiltida KEBA tedavisi yeterli olmadiginda
intermittan IKS verilebilir. Ancak istenmeyen etki riski nedeniyle tavsiye sadece

tedavinin uygun kullanilacagindan emin olundugu olgularla siirlandiriimalidir.

2.1.11.2. ikinci Basamak: Kontrol Saglayici Tedavi ve Gerektiginde
Rahatlatic1 Tedavi

Koruyucu tedavi gereksinimi olan bes yas ve alt1 hastalarda ilk se¢enek diisiik
doz inhale IKS’lerdir (Tablo 2.6.) (52). Alternatif olarak l6kotrien reseptdr
antagonistleri (LTRA) kullanilabilir. Kontrol saglayici tedavi etkinliginin gosterilmesi
ve iyi astim kontrolii saglayabilmesi i¢in tedavi en az 3 ay siire ile kullanilmalidir.

Kiiciik cocuklarda viral enfeksiyonun tetiklemesi sonrasinda olusan hisiltilarda
diizenli LTRA kullaniminin astim1 plaseboya goére daha iyi diizelttigi ancak hastaneye
yatis ve oral steroid kullanim sikligini azaltmadigi ve semptomsuz giin sayisina
etkisinin olmadig1 gosterilmistir (53). Calismalarda sik hisiltist olan ¢ocuklarda ihtiyag
halinde IKS kullanimu, diizenli IKS kullanimina gore daha az etkili bulunmustur (54).
Daha hafif semptomlari1 olan modifiye astim prediktif indeksi pozitif ve bir dnceki yil
en az bir kez astim atagi ge¢irmis ¢ocuklarda yapilmis baska bir calismada ise aralikli
IKS kullanimi ile diizenli IKS kullanimi arasinda fark bulunmamustir (55). Sonug
olarak okul oncesi donemde sik viral enfeksiyonun tetiklemesiyle olusan hisilt1 atag
geciren ¢ocuklarda; aralikli IKS kullanimi diisiiniilebilir ancak diizenli IKS kullanimi

ilk tercih olmalidir (53-56).
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Tablo 2.6. Bes yas ve alt1 ¢ocuklarda giinliik diisiik doz inhale kortikosteroidlerin
dozlar* (22)

Ila¢ Diisiik giinliik doz (ng)

Beklometazon dipropionat 100

Budesonid inhaler 200

Budesonid nebiil 500

Flutikazon propionat 100

Mometazon furoat Bu yas grubunda degerlendirilmemistir.
Siklesonid Bu yas grubunda degerlendirilmemistir.

* Guinliik diisiik doz; giivenligin degerlendirildigi ¢calismalarda yan etkilerin iliskili
olmadigi doz olarak tamimlanmistir.

2.1.11.3. Uciincii Basamak: Kontrol Saglayic1 Tedavi (Bir veya Iki ilac)

Ug aylik tedavi ile hastada astim kontrolii saglanamadiysa basamak artis
yapmadan once semptomlarin astimdan ileri geldiginden, ilag kullanim tekniginin
dogru oldugundan, hasta uyumunun yeterliliginden ve ¢evre kontroliiniin saglanmis
oldugundan emin olunmalidir. Hastanin kullandig1 IKS dozunun iki katmna artirilmasi
ilk tercih olmalidir (42). Diisiik doz IKS’ye LTRA eklenmesi ise diger bir alternatif
segenektir (57). Uzun siireli orta doz IKS kullanilacak hastalarin tedavinin riskleri

agisindan bir astim merkezine konsiilte edilmeleri 6nerilir.

2.1.11.4. Dérdiincii Basamak: Kontrol Saglayici Tedaviye Devam Et ve
Bir Uzmana Yoénlendir (22)
Ik tercih: IKS dozu iki katina artirilmasina ragmen kontrol saglanamamis hastalar
astim merkezlerine yonlendirilmelidir.
Diger tercihler: Bu basamakta hangi tedavinin en iyi olduguna dair yeterli veri yoktur.
Kontrol saglanana kadar IKS dozunun daha da artirilmasi veya ilag eklenmesi (LTRA,
teofilin veya diisiik doz oral kortikosteroid) veya diizenli IKS tedaviye aralikli
(intermittan) yiiksek doz IKS eklenmesi degerlendirilebilir. Bundan sonraki her vizitte
bu tedavinin gerekliligi, yarar1 ve riskleri yeniden gozden gegirilmeli ve miimkiinse
basamak inilmelidir. Tedavi amaci, riskleri hasta ailesi ile tartisilmali karar siirecine

katkilar1 saglanmalidir. Bu yas grubu hastalarda uzun etkili beta2-agonist
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kombinasyon tedavileri, yeterli giivenlik ve etkinlik verisi olmadigindan, 6nerilerde

yer almaz.
Semptomlar ~ Tar koyma
Ataklar L Tepkivi Semptom kontrol i ve
e y epkiyi Belirleme risk faktesrleri
r yorumlama - )
Aile memnuniyeti Inhaler teknik ve uyum
V, Aile tercihi
Astim tedavisi
Non-farmakolojik stratejiber ’
Desigtiriebilir risk p Te‘? avi
faktcelerinin teday s J ayarlama
4. ADIM
3.ADM
1.ADM 2. ADM
Siirekli kontrol
ONERILEN Giinlilk dilgiik doz KS 2x diigitk doz IKS edici ilag ve
KONTROL konsiiltasyon
SECENEGI
Di Lokotrien reseptdr antagonisti LTRA ekle
kontrol (LTRA) Diigak doz IKS + LTRA IKS sikhgin artir
seqenekleri Aralikli IKS + Aralikh IKS
RAHATLATICI | Gerekirse kisa etkili beta2-agonist (tiim gocuklara)
Semptom paterni astim ile uyumlu Astirn tani h ve duguk Cift dez IKS ile iyi
By ozelliidere wve astim serptomlan iyi kontrol doz IKS ike iyi kortrol kontrol edilemiyor
sship conkdanda Nadir viral higlt ve edilemiyor veyayildaz 3 atak edilemiyor
yandaki basamak- aralikli semptomlar Semptom paterni astim ile uyumlu
lan uygulayin: yohoaz deflil fakat hiilu b epizodlan sik Once tami kontrolu, inhaler tedavi becerisi,
(ten. 6.8 hafta) uyum, maruz iyet
3 ay tarusal tedavi ver
Tam gocuklarda
* Semptom kontrold, gelecek ddnem riskleri, komorbiditeler belirlenir.
ANAHTAR o Oz-ytieetim saflanmaya calip e (effitim, inhaler tedavi becerisi, yazil astim atak plani, uyum).
KONULAR o Dazenli kontrol: Yanit ve yan etkileri belirlenir. minimal efektif tedavi saptanir.
o ligili yerlerde sigara, allerjenler, ig ve dig hava kirliligi kontrola salanr.

Sekil 2.2. Bes yas ve alt1 ¢ocuklarda uzun dénem astim tedavi yonetimine yaklagim (22)
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2.1.12. Tedavi Yamitinin Degerlendirilmesi ve Tedavinin Gozden

Gecirilmesi

Astiml1 hastanin her vizitte astim semptomlari, risk faktorleri ve tedavi uyumu
ve yan etkiler gozden gecirilmelidir. Hastanin boyu asgari yilda bir sefer 6l¢iilmelidir.
Astim benzeri semptomlar ¢ogu cocukta zamanla azalir veya ortadan kalkar, bu
nedenle hastalarin 3-6 ay araliklar ile diizenli hekim kontroliine devami 6énemlidir.
Koruyucu tedavi devaminin gerekip gerekmedigine kontrol diizeyine gore Karar verilir
ve bunda bu yas grubu i¢in gecgerlilik ve glivenirligi test edilmis Olgeklerden ve
tablodan (Tablo 2.4.) yararlanilabilir (58). Koruyucu tedavi kesilmesi durumunda
hastanin 3-6 hafta sonra yeniden goriilerek astim semptomlarinin yeniden ortaya ¢ikip
¢ikmadiginin degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu yas doneminde semptomlarda ve
alevlenmelerde bariz mevsimsellik soz konusudur. Ailelerin hangi durumlarda astimin
kotiilestigini anlayacagi ve bu durumda ne yapacaklarini bildiren yazili eylem planlari
olmalidir (10,22).

2.1.13. Bes Yas ve Alt1 Cocuklarda Astim Atak Tedavisi ve Astim
Ataginin Tanis1
Bes veya kii¢iik yas ¢cocuklarda astim atagi akut veya subakut olarak semptom
kontroliiniin kayb1 olarak tanimlanabilir ve yasami tehdit ederek acil basvurusunu
veya sistemik oral kortikosteroid kullanimini gerektirir (22). Bazen epizod, atak,
alevlenme, akut astim olarak da isimlendirilir. Cogunlukla {ist solunum yolu
enfeksiyonunu takiben gelisir.
Atagin erken bulgular asagidakilerden bir veya fazlasidir:
* Hisilt1 veya nefes darliginin akut veya subakut olarak ortaya ¢ikmasi,
» Ozellikle gece olan oksiiriiklerde artis olmasi
* Letarji veya egzersiz toleransinin azalmasi,
* Beslenme gibi giinliik etkinliklerin kisitlanmasi,
+ Rahatlatic1 tedaviye yetersiz yanit alinmasi.
2.1.13.1. Astim Ataginda Ev Tedavisi
Ebeveynlerin astim atagmi tanimalarina, tedavi etmelerine, ne zaman
siddetlendigini ve hastaneye basvurmalar1 gerektigini anlamalarina ve atak sonrasi

izleminin nasil yapilacagina yardimeci olacak bir yazili eylem planlart olmalidir.
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Burada ilaglarin isimleri, dozlar1 ve acil durumda bagvurulacak yerlerin ayrintilart yer
almalidir (22).
Acil tibbi yardim ihtiyaci oldugunu gosteren isaretler asagidaki gibidir:
Akut solunum sikintis1 gelismesi,
Inhale bronkodilatérlerin ¢ocugu hizla rahatlatmamast,
Inhale bronkodilatérlerin sagladigi yararin giderek daha kisa siirmesi,
Bir yastan kiigiik bir ¢ocugun birkag¢ saat boyunca sik inhale KEBA ihtiyaci olmast.

Yiz maskeli “spacer” ile inhale KEBA uygulanmasi ve yanitin
degerlendirilmesi: Evde ilk basamak olarak inhale KEBA (100 ng salbutamol veya
esdegeri) 2-4 puf olarak uygulanmalidir. Yeterli yanit alinmamasi durumunda 20
dakika aralar ile toplam 3 sefer tekrarlanabilir.

Ailenin kortikosteroid kullanimina karar vermesi: Ailenin atak aninda sistemik
kortikosteroid veya yiiksek doz IKS kullanimina karar vermesi bazi iilkelerde yaygin
kabul goren bir uygulama ise de bunlara yonelik sadece zayif derecede kanit mevcuttur
(22,59,60).

Lokotrien reseptor antagonistleri: Intermittan viral higiltili gocuklarda
alevlenme sirasindaki kullaniminin yarar sagladigina yonelik bazi yayinlar varsa da

hem baska yayinlarda onanmamig hem de alinan cevap yetersizdir (61,62).

2.1.13.2. Astim Ataginin Birinci Basamakta veya Acilde Tedavisi

2.1.14. Atak Siddetinin Degerlendirilmesi

Hizl bir sekilde kisa 6ykii alinirken ayn1 anda tedaviye baglanir. Agir atak risk
faktorleri sorgulanarak hastaneye yatis gerekliligi degerlendirilir (Tablo 2.7.).

Tablo 2.7. Bes yas ve altindaki ¢ocuklarda akut atak siddeti (22)
Semptomlar Hafif Siddetli’
Biling degisikligi Yok Ajite konfiize, bulanik
Oksijen satiirasyonu, > %95 <%92
Konusma Ciimlelerle Kelimelerle
Nabiz <100/dakika > 200/dakika (0-3 yas)
> 180/dakika (4-5 yas)
Santral siyanoz Yok Olabilir
Hisilt1 siddeti Degisken Hisilt1 duyulmayabilir
(sessiz akciger)
1 Bu ozelliklerden herhangi birisi varsa siddetli atak oldugunu gosterir.
2 Oksijen satiirasyonu oksijen ya da bronkodilatér tedaviden énce bakilmalidir.

25



Oksijen ve bronkodilator 6ncesi oksijen satiirasyonunun <%92 olmas: yiiksek
morbidite ve muhtemel hospitalizasyon gerekliligine isaret eder. Ajitasyon, konfiizyon
ve biling bulanikligi, serebral hipoksemi, sessiz gogis yetersiz ventilasyon
belirtecleridir. Atak siddetinin degerlendirilmesinde tilkemizde gegerliligi test edilmis
modifiye pulmoner indeks gibi 6l¢eklerden yararlanilabilir (63).

2.1.15. Derhal Hastane Yatis1 Diisiiniilmesi Gereken Durumlar

Ilk 1-2 saatteki tekrarlayan inhale KEBA’lara yamit vermeyen g¢ocuklarmn
hospitalize edilmeleri gerekebilir. (Tablo 2.8.) Solunum durmasi, evde tedavi ve
izlemin yapilamayacagina yonelik izlenim, oral kortikosteroid verilmesine ragmen 48
saat icinde agir atak semptomlarinin tekrarlamast ve hastanin < 2 yas olmasi
(dehidratasyon ve solunum yorulmasi kolay gelisebileceginden) hastaneye yatirilarak

tedavi endikasyonlaridir (22).

Tablo 2.8. Bes yas ve altindaki ¢cocuklarda hastane yatisi gerektiren durumlar (22)
* Bagvuru aninda

— Konugma gili¢liigii veya beslenme gli¢liigiiniin eslik ettigi solunum sikintisi

— Siyanoz

— Subkostal retraksiyon

— Oda havasinda SaO2 <%92

— Sessiz gogiis

« {Ik tedaviye yanitsizlik durumunda

— 1-2 saat i¢inde 6 puf salbutamole yanit vermemis olmak (20 dakika ara ile 3 sefer 2’ser
puf)

— Bagka olgiitlerde yarar saglanmissa da 3 sefer salbutamole karsin persistan takipne*

* Hasta ailesinin evde tedaviyi dogru uygulayamayacak durumda olmasi

* 0-2 ay > 60/dakika 2-12 ay > 50 dakika ve 1-5 yas > 40 dakika.

2.1.16. Acil Tedavi ve Farmakoterapi

Oksijen: Hipoksemi durumunda oksijen satiirasyonunu %94- 98 araliginda tutulmali
ve oksijen yiiz maskesi araciligi ile verilmelidir. Solunum sikintis1 olan ¢ocuklarda
KEBA igin oksijen uygulamasina ara verilmesi uygun degildir. Bu durumda
salbutamol inhalasyonu oksijen kaynagi ile calisan nebiilizator ile yaptirilabilir.

Bronkodilatér tedavi: inhale KEBA; ya ODIi’nin yiiz maskeli “spacer” araciligiyla
ya da atagin siddetli olmasi durumunda nebiilizator araciligiyla verilmelidir. Cogu
cocuk icin ODI + yiiz maskeli “spacer” daha kolay tolere edilir ve ilk doz hafif atakta
2 puf veya agir atakda 6 puf olmalidir. nebiilizator i¢in tavsiye edilen doz 2.5 mg’dur.

Orta-agir siddetli ataklarda veya ilk doz salbutamole yeterli yanit vermeyenlerde
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tedaviye ilk bir saat i¢in ipratropium bromiir eklenebilir (22,63,64) ve 20 dakika ara
ile 3 sefer verilebilir (doz: ODI 80 ug 2 puf veya nebiilizator ile 250 pg).
Magnezyum Siilfat: Yeterli sayida etkinlik ve gilivenlik arastirmasi
gerceklestirilmediginden bes yas ve alti1 ¢cocuklarda kullanimi tartismalidir. Akut agir
atakta (0rn. Sa02 <%92) ve 2 yas ve listii cocuklarda, 6zellikle de semptom siiresi 6
saati asanlarda, nebiilize KEBA ve ipratropiuma ek olarak nebiilize izotonik
magnezyum siilfat diisiiniilebilir. Intravendz magnezyum siilfat (40-50 mg/kg,
maksimum 2 g) yavas inflizyon (20-60 dakika) olarak da kullanilmistir (22,65). Bes
yas ve altindaki ¢ocuklarda akut atak tedavisi Tablo 2.9°te goriilmektedir.

2.1.17. Tedavi yamitinin ve ek bronkodilator gerekliliginin

degerlendirilmesi (22)

Siddetli atak ile bagvuran hastanin tedavi baslangicindan itibaren asgari bir saat
stire ile izlenmesi gerekir.
[k bronkodilatér tedaviye yeterli yanit vermediginde 20 dakika araliklar ile 2-6 puf
salbutamol bir saat icinde toplam 3 sefer tekrarlanmalidir. Bir saat i¢inde yeterince
rahatlamayan hastalar hastaneye yatirilarak kisa siireli sistemik kortikosteroid ile
tedavi edilmelidir.
[k bronkodilatér tedaviye yeterli yanit vermesine karsin semptomlar 3-4 saat iginde
yinelediginde KEBA daha sik verilmeli (saatte bir 2-3 puf) ve tedaviye oral
kortikosteroid eklenmelidir. Ug-dért saat iginde 10 puf salbutamole yeterli yamt
vermeyenler hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir.
Ik bronkodilatdr tedaviye yeterli yamit verip semptomlar: 1-2 saat iginde
tekrarlamayanlarda ek bir tedaviye gerek yoktur. Inhale KEBA’ya 3-4 saat araliklarla
devam edilmelidir (24 saatte 10 pufa kadar) ve eger semptomlar bir giinii asarsa inhale
veya oral kortikosteroid eklenme endikasyonu vardir.
Ek tedavi: Atak i¢in ek tedavi gereksinimi oldugunda inhale veya oral kortikosteroid
veya lokotrien reseptor antagonisti (LTRA) diisiintilebilir. Ancak LTRA ile elde edilen
sonuglar biiyiik bir yarar saglamadig1 yoniindedir.
Kontrol edici tedaviye devam etmek: Eger hasta IKS ve/veya LTRA seklinde kontrol

edici tedavi aliyorsa atak sirasinda ve sonrasinda tedaviye devam edilmelidir.
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Inhaler kortikosteroid: Onceden IKS tedavisi almayan hastalara birkac hafta veya ay
siiresince giinde 2 sefer olacak sekilde diisiik-orta doz IKS tedavisi eklenebilir. Bazi
caligmalar yiiksek doz IKS’nin de atak boyunca kullanilabilecegini gostermistir
(22,66-69).

Oral kortikosteroid: Siddetli alevlenmelerde oral prednizolon (1-2 mg/kg maksimum
20 mg <2 yas; 30 mg 2-5 yas) veya esdegeri veya intravendz metilprednizolon (1
mg/kg 6 saate bir) uygulanir. 3-5 giinliikk bir tedavi ¢ogunlukla yeterlidir ve doz
azaltmaya gerek kalmadan kesilebilir (22,70,71).

2.1.18. Taburcu etmek ve atak sonrasi izlem (22)

Taburcu etmek i¢in ¢ocugun durumunun stabil hale getirilmesi gerekir. Atak
geciren ¢ocuklarin gelecek donemde yeni atak gegirme riski yiiksek oldugundan takip
edilmeleri gerekir. Taburcu edilmeden Once asagidaki tavsiyelerin verilmis olmasi
gerekir:

Ebeveyn/bakici atak semptomlarini tantyor hale gelmeli ve tetikleyicilerden sakinma
onlemleri hakkinda bilgilendirilmis olmalidir.

Hastaya 6zel yazili eylem plan1 verilmis olmalidir.

Inhalasyon teknigi gdzden gegirilmis olmalidir.

Diger tedavi plan1 ayrintilandirilmis olmalidir:

KEBA kullanimi ihtiyaca gore yapilmali ve kayit edilmelidir. Ihtiyag zamanla
alevlenme Oncesi seviyeye inmelidir.

IKS kullaniyorsa devam etmeli veya yeni baslandu ise ilk bir ay siire ile diisiik-orta doz
kullanilmali, sonraki kullanim hastanin durumuna gére kararlastirilmalidir.

Hastanin ilaglarini temin ettiginden veya edeceginden emin olunmalidir.

Ailenin sosyal durumuna ve hastanin klinigine gére degismekle birlikte en az 2-7 giin

sonra ve 1-2 ay sonra hasta tekrar degerlendirilmelidir.
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Birinci basamakta bes yas alti cocuklarda akut astim ve hisilti tedavisi algoritmasi

Tablo 2.9.’de goriilmektedir.

Tablo 2.9. Bes yas ve altindaki ¢ocuklarda akut atak tedavisi (22)

Tedavi Doz ve Uygulama

Oksijen Amag Sa02 %94-98 olmast; yiiz maskesi
ile verilenin %24’ ulasir.

Kisa etkili beta2-agonist Salbutamol "spacer" ile 2-6 puf veya
nebiilizator ile 2,5 mg, bir saat boyunca 20
dakikada bir verilir. Daha sonra atak siddeti
yeniden degerlendirilir.Eger semptomlar
devam ediyorsa ve tekrarlarsa saatte bir 2-3
puf verilir. 3-4 saat iginde salbutamol
ihtiyact >10 puf ise hastane yatis1 gerekir.

Kortikosteroid Oral prednizolon 1-2 mg/kg (maksimum 20
mg) <2 yas; 30 mg (2-5 yas) veya
intravenoz metilprednizolon 1 mg/kg 6
saatte bir

Diger ek tedaviler

Ipratropium bromid Orta agir astim ataginda ipratropium bromiir
1 saat boyunca her 20 dakikada bir 2 puf 80
ug (veya nebiilizator ile 250 pg)

Magnezyum siilfat > 2 yas agir atakta nebiilize izotonik
magnezyum siilfat (150 mg) 3 doz olarak ilk
bir saatte
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1
1
E « Atak siddeti
I

Hafif-Orta Atak
- Dispneik, gjite

| ' Adgur weya Yagami Tehdit Eden Atak
1 1
1 1
| = Nabiz = 200 (< 3 y) veya = 180 (4-5 y) .
I I
I I

+ Beslenemiyor
« Santral siyanoz

= 5Sa0, %04-98 olacak sekilde oksijen Ust Merkeze Nakil (5rn. yogun bakim iinitesi)

1
1
1
1
i
Sa0, = %92 P Konfiizyon ve biling bulanikha
fTTTTT T ‘l ______________ : i+ Belirgin su baglattik veya subkostal retraksiyon
_______________________________ | - 530, <%92
I Tedaviye Basla : |+ Sessizgddis
1
e Salbutamal: 100 pg 2 puf weya 2.5 mg | b Mabiz = 200 (< 3 y) veya > 130 [4-5 y)
! nebiil ver | L
|« Gerekirse 20 dakikada bir olacak sekilde 3 | ‘;
i sefer tekrarla : e 1
I ]
I I

Transfer aracimi beklerken:

L = Salbutamaol: 100 pg 6 puf (Epacer”ile) veya
1-2 i le YAKIM izl
Dst merkoze nakil, eger o 2.5 mg nebiil her 20 dakikada bir tekrarla

1

1

:

1

1

i

1

i
+ 1-Z saatte salbutamol yanit yoksa i = Oksijen: 520, %694-08 olacak sekilde
« Adir atak bulgusu varsa ﬁ{ = Prednizolon (2 ma/kg) bagla (maksimum
1
:
1
1
1
:
1
1

) g:gm;lu:;:;q;;a yarsa | yanit yok 20 mg < 2 y, maksimum 30 mg 3-5 y)
e ! oty -1 ium bromir eklemeyi degerlendir
- v pratropium bromiir meyi
«  Adiratak bulgusu varsa i “‘;Fa“""
1

we gerekirse 20 dzkika ara ile 3 kez tekrarla

« Mabiz = 300(< 3 ¥} veya = 1B0(4-5 y)
{160 pg ODI veya 250 pg nebdlzatér ile)

Gerekiyorsa Tedawviye Devam
Yakin izlem (bkz. yukansi) i )
3-4 saat iginde semptomlar tekrarliyorsa ek Eger -4 saat iginde 10 puf
salbutarnole yanit yok veya

kitlilesme varsa
+ Saatte bir 2-3 paf salbutamiol
«  Oral prednizolon {maksimum 20 mg <2y,

I |
1 I
1 1
I |
1 I
1 1
1 I
: tedavi ver: !
i |
| |
: mizksimum 30 mg 3-5 y) :

i Taburculuk ve Takip

| Olanaklar: Bvde uygun yapilabileceginden emin ol

| Rahatiatic: Devam et, gerektikee kullanacak

: Kontrol edici: Gerekliligini, doz yeterliligini degerlendir
1 Inhalasyon teknigi- Dogrulugunu kontrol et

| Kontrole padg: 1-7 giin sonra

| Yozl eylem planiver ve agikla

| Rahatlatics Gerektikge kullanilacak |
| Kontrol edici- Devam et. Dozunu dederlendir, ekzaserbasyon aninda yapilacmklan planla :
| Risk faktérleri: Dizeltilebilecakler gozden gegir (inhalasyon teknidi, tedavi uyumu, tetikleyici gibi) :
| Yoz eylern plant: Gézden gegir, yanls uygulama varsa diizelt |
| Kontrole cadnr Sonraki izlem vizitini planla |

. . . . ________ . ___________./.]

Sekil 2.3. Birinci basamakta bes yas ve alt1 ¢ocuklarda akut astim ve hisilt1 tedavisi (22).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Aragtirma i¢in asagida belirtilen makamlardan gerekli izinler alinmistir:

1. Saghk Bilimleri Universitesi Ankara Cocuk Sagligi ve Hastaliklar
Hematoloji Onkoloji Egitim Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
(Tarih: 30.06.2017, Toplant1 No: 2017-115)

2. Besinler ile deri testi ve/veya aeroallerjenler ile deri prik testi yapilmadan

once ebeveynlerden yazili onam alindi.

3.1. Cahisma grubu:

Calismaya, Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari
Hematoloji Onkoloji Saglik Uygulama Arastirma Merkezi, Cocuk Alerji Klinigi’ne
Aralik 2015-Aralik 2016 tarihleri arasinda okul dncesi donemde iken astim tanisi almig

ve astim nedenli takip edilmig hastalar dahil edildi.

3.2. Calisma tipi:

Calismada Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Cocuk Saglhig1 ve Hastaliklari
Hematoloji Onkoloji Saglik Uygulama Arastirma Merkezi, Cocuk Alerji Klinigi’ne
bagvuran, tekrarlayan vizing nedeniyle takibe alinan, okul dncesi donemde vizing
semptomlar1 baslayan ve koruyucu ilag baglanan hastalardaki modifiye astim prediktif

indeks siklig1 retrospektif ¢aligma ile belirlendi.

3.3. Astim Tanimu:

Nefes darligi, hisilti, gogiiste sikisma hissi, oksiiriik ve degisken ekspiratuvar
hava yolu darligi gibi tekrarlayan solunum semptomlari ile karakterize, geri
dontigiimlii  obstriiktif bir hastaliktir. Siklikla egzersiz, alerjen maruziyeti,
enfeksiyonlar, kirli hava kosullar1 ile semptomlar tetiklenebilir. Semptomlar
kendiliginden gerileyebilecegi gibi ilaca yanit olarak da diizelebilir. Semptomlar

ataklar halinde gelir ve arada hasta tamamen iyidir.

3.4. Bes yas alt1 astim tanisi:
Hastalarin astim tanist GINA kriterlerine goére konuldu. Astimla uyumlu
semptomu ve li¢ veya daha fazla kez tekrarlayan hisilt1 6ykiisii olan 5 yas altindaki

hastalarda kisa etkili betamimetik inhaler ilaglar veya diisiik doz inhaler kortikosteroid

31



diizenli olarak 2-3 ay kullanildi. Tedaviye yanit alinmis olan ve tedavi kesilmesi ile
tekrar semptomlar1 baglayan, tedavinin tekrar baslanmasi ile semptomlar1 diizelen,
ataklar arasinda klinigi iyi olan ve diger hisilt1 nedenlerinin dislandig1 hastalar astim
olarak tanimlandi. Tedaviye yanit ise; semptomlarin kontrolii ve atak sikligi ile
degerlendirildi. Hastalarin deri prick testleri yapildi. Total IgE ve kan sayimindaki
eozinofil yilizdesi kaydedildi.

3.5. Calisma protokolii:

Calismada alerji klinigine basvuran ve okul Oncesi donemde vizing
semptomlar1 baslayan hastalarin kayitlart incelendi. Yas, cinsiyet, tan1 yasi, ebeveynde
astim, doktor tanili atopik egzema varligi, deri testinde aeroalerjen duyarliligi, deri
testinde besin alerjisi duyarliligi, soguk alginligi olmadan hisilti, periferik kanda
eosinofili dl¢ctimleri veri toplama formuna kaydedildi. Aeroalerjen ve besin alerjisi i¢cin
tanisal testler olarak deri prik testi, besin spesifik IgE ve besin provokasyon testleri
kullanildi.

Deri prik testi oncesinde antihistaminikler en az bir hafta once kesildi.
Hastalarda sik goriilen inhaler alerjenlerden ev tozu akarlari, hayvan epitelleri, kiif
mantarlari, polenler, cladosporium karigimi, dort tahil karisimi ve on iki ¢imen
karisimi ¢alisild. Iki yasindan kiigiik hastalara ev tozu akarlar1, kedi, hamam bécegi,
kiif mantarlari, besin alerjenlerinden ise inek siitii, yumurta aki, bugday, fistik, balik
ve soya alerjenleri ile test yapildi. Pozitif kontrol olarak histamin (10mg/ml), negatif
kontrol olarak antijen sulandirma soliisyonu (temolin) kullanildi. Spesifik antijenler
her iki 6n kol i¢ yliziine damlatilarak prik testi uygulandi. Test 20 dakika sonra
degerlendirildi. Endurasyonun en genis iki ¢ap1 dl¢iilerek 3 mm ve lizerindeki (negatif
kontrole gore) 6dem reaksiyonlarinda test pozitif kabul edildi.

Alerjen spesifik IgE diizeyi ise immunoassay yontemi ile 0,35 kU/I’nin
tizerinde ise pozitif kabul edildi. Eozinofili ylizde 4 iizeri ve mikrolitrede 500 hiicre
izeri olmasi olarak kabul edildi.

Bu veriler ile hastanemiz alerji klinigine bagvuran, okul 6ncesi donemde
semptomlar1 baslayan ve koruyucu ilag baglanan hastalardaki modifiye astim prediktif

indeks siklig1 belirlendi.
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3.6. Cahsmaya dahil edilme kriterleri:
Okul 6ncesi donemde Vvizing semptomlarin baglamis olmasi
>3 defa tekrarlayan vizing atagi gecirmis olmasi
Klinigimizde en az 1 yildir takip edilmesi

Inhaler steroid veya montelukast tedavisi baslanmis olmasi

3.7. Calisma disinda tutulma Kriterleri:
Semptomlarinin okul 6ncesi doneminden sonra baslamis olmasi
Klinigimizde 1 yildan kisa sitireli takip edilmesi

Inhaler steroid veya montelukast tedavisi baslanmamis olmasi

3.8. Verilerin istatiksel analizi:

Bulgularin degerlendirilmesinde Statistical Package for Social Sciences (SPSS
for Windows version 17.0, Chicago, IL, USA) paket programi kullanildi. Kategorik
degiskenlerin say1 ve yilizde degerleri bulundu. Siirekli degiskenlerin ortalama, ortanca
ve c¢eyrekler arast aralik degerleri bulundu. Kategorik degiskenlerin

karsilastirilmasinda ‘Ki-kare testi’ kullanild.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Calismada, Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar
Hematoloji Onkoloji Saglik Uygulama Arastirma Merkezi, Cocuk Alerji Klinigi'ne
Aralik 2015-Aralik 2016 tarihleri arasinda okul 6ncesi donemde iken astim tanisi almig
ve astim nedenli takip edilmis toplam 305 olgunun dosya kayitlar1 geriye dontik olarak
incelendi.

Calismaya 29,2 ile 51,2 ay arasinda degisen, ay ortalamasi 40,2 olan 305 hasta
dahil edildi. Tan1 anindaki yas ortalamasi 19,7 ay (8,9-30,5 ay) idi. Hastalarin ilk defa
vizing saptanma yaslarinin ortalamas: ise 9,5 ay (1,8-17,2 ay) olarak bulundu.
Olgularn allerji klinigi takiplerindeki hastalik siiresi ortalamasi 30,7 ay (13-60 ay) idi.
Yapilan tetkiklerindeki hemogram verilerinde ortalama eozinofil yilizdesi %0 ile
%15,3 arasinda degismekteydi (ortalama %3). Eozinofil sayisi ise en diisiikk 0, en

yiiksek ise 1600 saptandi (ortalama 288,6).

Tablo 4.1. Olgularin Demografik Verileri-1

Parametreler Hasta Sayisi (n) Ortalama
(minimum-maksimum)

Hasta yasi(ay) 305 40,2 (29,2-51,2)

Tan1 anindaki yas(ay) 305 19,7 (8,9-30,5)

[k vizing yasi(ay) 305 9,5(1,8-17,2)

Hastalik siiresi 305 30,7 (13-60)

Eozinofil (%) 305 3,0 (0-15,3)

Eozinofil (#) 299 288,6 (0-1600)

Toplamda 305 olgunun 213’1 (%69,8) erkek, 92’si (%30,2) kiz cinsiyet idi.
Prenatal sigara maruziyeti 110 hastada mevcut iken (%36,3); su anda sigaraya maruz
kalan hasta sayisi ise 139 (%45,9) idi. Olgularin 51’inin (%16,9) son 1 yilda hastaneye
yattig, 238 (%78) olgunun ise son 1 yilda en az bir vizing atag1 gec¢irdigi saptandi.
GINA (Global Initiative for Asthma) kontrol durumuna goére 143 hasta (%46,9) iyi
kontrollii, 46 hasta (%15,1) kismi kontrollii, 116 hasta (%38) kontrolsiiz oldugu

bulundu.
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Tablo 4.2. Olgularin Demografik Verileri-2

Parametreler Hasta sayis1 (%)
Cinsiyet Erkek 213 (%69,8)
Kiz 92 (%30,2)
Prenatal sigara maruziyeti 110 (%36,3)
Su anda sigara maruziyeti 139 (%45,9)
Son 1 yilda hastaneye yatan hasta sayisi 51 (%16,9)
Son 1 yilda atak gegiren hasta sayisi 238 (%78)
GINA kontrol durumu | Iyi 143 (%46,9)
Kismi 46 (%15,1)
Kotii 116 (%38)
Atopi Yok 234 (%77,7)
Var 67 (%22)

Olgularn tan1 anindaki astim siddetleri degerlendirildiginde; 60 olgu (%19,7)
intermitan, 179 olgu (%58,7) hafif persistan, 66 olgu ise (%21,6) orta ve agir persistan

olarak saptandi.

%58,7 (n:179)

%19,7 (n:60)
%21,3(n:65)

%0,3(n:1)

INTERMITAN HAFIiF PERSISTAN ORTA PERSISTAN AGIR PERSISTAN

Sekil 4.1. Tanida astim siddeti
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Toplamda 305 olgunun 242’sinin (%79,3) ebeveynlerinde alerjik hastalik

saptanamazken, 63’{iniin (%20,7) ebeveynlerinde alerjik hastalik mevcuttu.

= yok = var

Sekil 4.2. Olgularin ebeveynlerinde alerjik hastalik dagilimi

Olgularm 281’inin (%92,1) ebeveynlerinde alerjik rinit saptanmazken; 24

olgunun (%7,9) ebeveynlerinde ise alerjik rinit tanis1 mevcutttu.

Hyok Hvar

Sekil 4.3. Ebeveynlerde alerjik rinit dagilim1
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Calismaya alinan 305 olgunun 261’inin (%85,6) ebeveynlerinde astim tanisi

yok iken; 44 olgunun (%14,4) ebeveyninde astim tanis1 mevcuttu.

var
%14,4

%85,6
(n:261)

Sekil 4.4. Ebeveynlerde astim dagilim1

Olgularin 273 iniin (%89,5) fizik muayanesinde atopik dermatit bulgusu yok
iken; 32 olguda (%10,5) ise atopik dermatit saptandi.

var
10,5%
(n:32)

89,5%
(n:273)

Sekil 4.5. Atopik dermatit dagilimi



Calismaya aliman 62 olgunun deri testinde (%21) aeroalerjen duyarlilig

mevcutken; 233 olguda (%79) ise aeroalerjen duyarliligi saptanmadi.

Hyok Hvar

Sekil 4.6. Olgularn aeroalerjen duyarliligi dagilimi

Toplamda 305 olgunun 188’inde (%61,6) major kriter saptanmaz iken, 97
olguda (%31,8) 1 major kriter pozitifligi, 19 olguda (%6,2) 2 major kriter pozitifligi,
1 olguda (%0,3) ise 3 major pozitifligi saptandi. Modifiye astim prediktif indeks
kriterlerine gore major kriter pozitifligi 117 olguda (%38,4) mevcut iken 188 olguda
(%61,6) ise major kriter pozitifligi yoktu.

80
60
40
20

1

HO kriter ®1 kriter M2 kriter 3 kriter

Sekil 4.7. Major kriter sayisal dagilimi
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Hyok Hvar

Sekil 4.8. Major kriter pozitiflik dagilimi

Modifiye astim prediktif indeks mindr kriterlerinden olan soguk algmligi
olmadan vizing 228 olguda (%75) saptanmazken, 76 olguda (%25) mevcuttu, 1 olguda

ise veri eksikligi vardi.

Hyok HMvar

Sekil 4.9. Soguk alginligi olmadan vizing sikligi
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Calismada eozinofili ylizde 4 iizeri ve mikrolitrede 500 hiicre iizeri olmasi
olarak kabul edildi. Olgularin ise 225’inde (%73,8) eozinofili saptanmazken; 80’inde

(%26,2) 1se eozinofil diizey1 %4 veya mikrolitrede 500 hiicrenin iizerindeydi.

YRR
(n:225)

Hyok Hvar

Sekil 4.10. Eozinofili varliginin ¢alisma grubundaki dagilimi

Deri testlerinde ve alerjen spesifik IgE diizeyleriyle tan1 koyulan besin atopisi
olgularin 289’unda (%97,6) saptanmazken; 7 olguda (%2,4) ise herhangi bir besin

atopisi mevcuttu. 9 olguda ise veri eksikligi vardi.

var
%2,4
(n:7)

(n:289)

Sekil 4.11. Besin atopisi dagilimi
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Calismaya alinain 305 olgunun 166’sinda (%54,4) herhangi bir mindr kriter
saptanmaz iken 116’sinda (%38) 1 mindr kriter, 22’sinde (%7,2) 2 mindr kriter ve 1
olguda (%0,3) ise 3 minor kriter pozitifligi mevcuttu. Modifiye astim prediktif indeks
kriterlerine gore 282 olguda (%92,5) mindér kriter pozitifligi saptanmazken, 23 olguda

(%7,5) ise mindr kriter pozitifligi mevcuttu.

60
50
40
30
20
10

1

B0 kriter W1 kriter ™ 2 kriter 3 kriter

Sekil 4.12. Minor kriter sayisal dagilimi

Hyok Hvar

Sekil 4.13. Minor kriter pozitifligi dagilimi
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Modifiye astim prediktif indeks pozitifligi 1 major kriter veya 2 mindr kriter
pozitifligi olarak belirlenmistir. Bu bilgiler 1s181inda ¢aligmamizdaki olgular gbz dniine
alindiginda 177 olguda (%58) mAPI negatif olarak saptanirken, 128 olguda (%42) ise
MAPI pozitif olarak saptandi.

pozitif
%42
(n:128)

negatif
%58
(n:177)

M negatif M pozitif

Sekil 4.14. Modifiye astim prediktif indeks pozitifligi dagilim1

Calismaya alman 305 olgunun modifiye astim prediktif indeks pozitif ve
negatif olan gruplarina gore verileri degerlendirildiginde, hastalardan mAPI pozitif
olan grubun ilk vizing saptanma yas1 10,4 ay (1,8-19,0) iken mAPI negatif olan grupta
8,8 ay (1,8-15,8) olarak bulundu. Ilk vizing saptanma yas1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki saptanmadi (p=0,103)

Olgularin tan1 yas1t mAPI pozitif olan grupta 20,5 ay (8,5-32,5) olarak saptanirken,
mAPI negatif olan grupta 19,1 ay (9,1-29,1) olarak bulundu. Tan1 yas1 gruplari agisindan
istatistiksel fark yoktu (p>0,05).

Arastirma kapsaminda ele alinan 305 olgunun cinsiyet dagilimi incelendiginde,
mAPI pozifligi olan 128 hastadan 87 hasta (%68,0) erkek iken, 41 hasta (%32) kiz idi.
Gruplardan mAPI negatif olaninda ise 126 hasta (%71,8) erkek iken 51 hasta (%28,2)
kiz idi. Buna gore her iki grupta da erkek cinsiyet daha sik olmasina ragmen gruplar

arasinda cinsiyet bakimindan istatistiksel bir fark saptanmadi (p=0,546).
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Tablo 4.3. Modifiye Astim Prediktif indeks’e gore verilerin istatistiksel dagilimi

Parametreler MAPI(+) mAPI(-) p
[k vizing yas1 10,4 (1,8-19,0) | 8,8 (1,8-15,8) 0,103
Tan1 yast 20,5(8,5-32,5) | 19,1 (9,2-29,1) | 0,274
Cinsiyet | Erkek 87 (%68,0) 126 (%71,8) 0,546
Kiz 41 (%32,0) 51 (%28,2)
Prenatal sigara maruziyeti 59 (%33,5) 51 (%40,2) 0,236
Su an sigara maruziyeti 79 (%44,9) 60 (%47,2) 0,684
Son 1 yilda hastaneye yatan hasta sayist | 22 (%17,5) 29 (%16,5) 0,822
Son 1 yildaki atak geciren hasta sayist | 97 (%77,0) 141 (%79,7) 0,576
GINA kontrol durumu | Iyi kontrol 59 (%46,1) 84 (%47,5)
Kismi kontrol | 22 (%17,2) 24 (%13,6) 0,678
Kontrolsiiz 47 (%36,7) 69 (%39)

Calismadaki gruplarda sigara maruziyet durumu incelendi. Prenatal sigara
maruziyeti mAPI pozitif olan grupta 59 hastada (%33,5) mevcut iken, mAPI negatif
olan grupta 51 hastada (%40,2) mevcuttu. Ancak prenatal sigara maruziyeti

bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0,236)

Mevcut gruplar arasinda su anda sigara maruziyeti olan hasta sayis1 mAPI
pozitif olan grupta 79 (%44,9) iken, mAPI negatif olan grupta 60 (%47,2) idi.
Istatistiksel olarak p degeri >0,05 oldugu icin anlaml1 bir fark saptanmada.

Son 1 yilda hastaneye yatan hasta sayilart mAPI pozitif olan grupta 22 (%17,5)
iken, mAPI negatif olan grupta 29 (%16,5) bulundu. Son 1 yilda atak geciren hasta
sayilar1 karsilastirildiginda mAPI pozitif olan grupta 97 hastanin (%77) atak gecirdigi
bulunurken, mAPI negatif olan grupta 141 (%79,7) hastanin atak gegirdigi bulundu.
Son 1 yilda hastaneye yatan ve son 1 yilda atak gegiren hasta gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (sirastyla p=0,822 ve p=0,576). GINA’ya
gore kontrol durumlarinda karsilastirma yapildiginda, mAPI pozitif olan grupta iyi
kontrollii olan 59 hasta (%46,1), mAPI negatif olan grupta ise 84 hasta (%47,5) vardi.
Kismi kontrollii olan mAPI pozitif olan grupta 22 hasta (%17,2), mAPI negatif olan
grupta ise 24 hasta (%13,6) vardi. Kontrolsiiz olan ise mAPI pozitif olan grupta 47
hasta (%36,7), mAPI negatif olan grupta ise 69 hasta (%39) saptandi. GINA’ya gore
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kontrol gruplar karsilatirildiginda yaptigimiz c¢alismada istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmad1 (p=0,678).
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5. TARTISMA

Astim; okul 6ncesi donemde (<5yas) en sik goriilen kronik hastaliklardan
biridir. Hem tedavi yaniti hem de prognoz olarak farkli fenotipleri vardir ve hangi
higiltili ¢ocugun astim oldugu pratikte yanitlanmasi kolay bir soru degildir.
Klinisyenlerin, ¢ocuklugun ilerleyen dénemlerinde astim olarak devam edecek hiriltili
cocuklar belirleyebilmesine yardimci olmak i¢in ¢esitli prediktif modeller veya klinik
risk belirtileri arastirilmistir. Bu modellerde, epidemiyolojik ¢alismalarda, alerjik
duyarlilasma ve ebeveynde astim oykiisii, hiriltili solunum 6ykiisii, cocugun atopik
hastaligi, Ig E seviyeleri ve sitokin salinim profilleri gibi astim gelisimiyle iligkili
cesitli risk faktorleri kullanilmistir. Bununla birlikte, bu klinik araglarin higbiri,
calisma grubundan farkli popiilasyonlarda dogrulanamamastir.

Modifiye astim prediktif indeks orijinal API'nin bazi eksik yonlerini
tamamlamistir. API’de “cok nadiren’ den “cok giine’” kadar 1 ile 5 arasinda
Olgeklendirerek, >3 skor elde edenleri erken sik hiriltili solunum kabul etmistir. Buna
karsilik mAPI son 1 yildaki vizing atak sayisinin hatirlanmasini ister. Ayrica API
doktor tarafindan teshis edilmis alerjik riniti kullanirken, mAPI aeroalerjenlere ve
gidalara alerjik duyarlanmay1 gostermek igin nicel bir spesifik IgE veya deri prick
testini kullanir. 3 yasindaki bir ¢cocukta pozitif bir mAPI’nin 6-8 yasinda bir ¢cocuktaki
astim1 6ngérmede sensitivitesi %17-19, spesifitesi ise %99-100 araligindadir.

Bu calismada da Saghk Bilimleri Universitesi Ankara Cocuk Saglii ve
Hastaliklar1 Hematoloji Onkoloji Saglik Uygulama Arastirma Merkezi, Cocuk Alerji
Klinigi’ne bagvuran, tekrarlayan vizing nedeniyle takibe alinan, okul 6ncesi donemde
vizing semptomlari baslayan ve koruyucu ilag baslanan hastalardaki modifiye astim
prediktif indeks siklig1 retrospektif calisma ile belirlendi.

Calismaya alinan okul 6ncesi donemdeki hastalarimizin yas ortamasi 40,2 ay
(16-61) olarak saptanmustir. Hastalardan mAPI pozitif olan grubun ilk vizing saptanma
yast 10,4 ay (1,8-19,0) iken, mAPI negatif olan grupta 8,8 ay (1,8-15,8) olarak
bulundu. Ilk vizing saptanma yas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmadi (p=0,103). 2015 yilinda Hangerli-T6riin ve ark.’nin yaptig1 bir calismada
0-36 ay arasinda vizing atagi geciren g¢ocuklar arastirildi. Atopinin ileride astim
gelismesi agisindan erken c¢ocukluk caginda giiclii bir prediktif belirte¢ oldugu

vurgulandi. Atopik olan grupta vizing gecirme yasi ortalamasi 11.6+£10,0 ay, non-
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atopik grupta ise 11,1+8,9 ay olarak bulundu. Bu ¢alismada da vizing yaslari arasinda
anlamli bir fark yoktu (p=0,890) (72).

Okul oOncesi ¢ocuklarda astim tanis1 koyulmasinda bir¢ok zorluklar
yasanmaktadir. Bu yas grubunda astim tanis1 olmayan ¢ocuklarda bile Oksiiriik ve
vizing gibi semptomlar sik¢a goriiliir. Bu yas grubunda akciger fonksiyon testlerinin
kullanilir olmamasi1 nedeniyle sik sik astim benzeri semptomlarinin olmasi veya >2
atak olmasi, inhaler tedavilerden ve inhaler kortikosteroidlerden fayda gérmesi astim
tanisinin  koyulmasina yardimci olmaktadir. 2014 yilinda Kanada’da 13 milyon
niifusun genel saglik sigortast planindan elde edilen veriler kullanilarak, 1993-2000
yillar1 arasindaki 8 ardisik dogum kohortu hastaneye yatis gereksinimleri, astim tani
yasi ve sagkalim analizleri incelendi. Kiimiilatif insidanst %19,1 olan 1.059.511
cocugun bilgileri kaydedildi ve bunlarin 201.958’inde 8 yasindan dnce astim tanisi
koyuldu. Astim tanisinda yagaminin ilk 3 yilindaki ¢ocuklarda ortalama yas 1993-1995
yillar1 arasinda doganlarda 56,4+18 ay iken, 1996-2000 yillar1 arasinda dogan
cocuklarda (%19,1°lik kiimiilatif insidans) 31,2424 ay olarak, daha yiiksek astim
riskine karsin daha diistik tan1 yas1 seklinde bulundu ve istatistiksel olarak anlamliydi.
(p<0,001). Yasamin ilk 8 yilinda astim insidansi ardisik kohortlar arasinda artmis
olmasina ragmen 3 yas ve {izeri ¢ocuklar arasinda stabil kalmistir (p<0,0001) (73).
Calismamizda ise olgularin tan1 yast mAPI pozitif olan grupta 20,5 ay (8,5-32,5)
olarak saptanirken, mAPI negatif olan grupta 19,1 ay (9,1-29,1) olarak bulundu. Tan1
yasi gruplart acisindan istatistiksel fark yoktu (p>0,05). Daha onceki ¢aligmalarla
bizim ¢aligsmamiz arasindaki farkliliklar 6rneklem sayisindan kaynaklanabilir.

Ebevenyde alerjik hastalik olmasinin, ¢cocuklarinda da alerjik bir yapiya neden
olabilecegi arastirmalarda ilgi kaynagi olmustur. 2007 yilinda yapilan bir kohort
caligmasinda yenidogan doneminden 18 ayliga kadar ¢cocuklar izlenmistir. 813 takibini
tamamlayan olgu, 398 takibini tamamlamayan olgu ile karsilastirildi ve ebeveyn
atopisi agisindan anlamli bir fark saptanmadi (74). Benzer olarak, bizim
calismamizdaki 305 olgunun ise 242’sinin (%79,3) ebeveynlerinde alerjik hastalik
saptanamazken, 63’liniin (%20,7) ebeveynlerinde alerjik hastalik mevcuttu.

Astim okul 6ncesi donemde erkeklerde daha sik goriilmektedir. 2007 yilinda
yapilan Amerika Birlesik Devleti ve 6 Avrupa lilkesini igeren, telefon anketi seklinde

bir calisma yapildi. 7251 haneye 1-5 yas arasinda solunumsal sikayetleri olan 9490
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cocuk hakkinda sorular soruldu. Bu grubun %352 sinin cinsiyeti erkek olarak
belirlendi. Olgularin 3077 (%32) tanesinde tekrarlayan defa okstirtik, vizing ve nefes
darligr sikayeti kaydedildi. Semptomlar1 olan grupta cinsiyet etkisi minimaldi.
Erkeklerin %34’linde, kizlarin ise %30’nda semptom mevcuttu. Kiz ¢ocuklarda 3
yasta kiiglik bir pik vardi ancak erkeklerde bdyle bir yas bagimliligi saptanmadi.
Persistan vizing ise erkeklerde %25, kizlarda ise %23 oraninda saptand1 (3). Amerika
Birlesik Devleti’nde ise 2001-2016 yillarim1 kapsayan 0-17 yas araligindaki 960
astimli ¢ocugun 564 tanesi erkek, 396 tanesi kiz idi ve erkeklerdeki bu {istiinliik
anlamli olarak bulundu (p<0,01) (75). Bizim g¢alismamizda ise cinsiyet dagilimi
incelendiginde, mAPI pozifligi olan 128 hastadan 87 hasta (%68,0) erkek iken, 41
hasta (%32) kiz idi. Gruplardan mAPI negatif olaninda ise 126 hasta (%71,8) erkek
iken 51 hasta (%28,2) kiz idi. Buna gore her iki grupta da erkek cinsiyet daha sik
olmasima ragmen gruplar arasinda cinsiyet bakimindan istatistiksel bir fark saptanmadi
(p=0,546).

Hisiltili ¢ocuklarda ilk degerlendirmede yararli olan az sayida laboratuvar
tetkiki bulunmaktadir. Laboratuvar testleri ya taniy1 dogrulamak ya da diger olasi
teshisleri ekarte etmek icin kullanilmaktadir. Tam kan sayimi, kronik veya sistemik
semptomlar1 olan hastalarda dnemlidir ve anemi, 16kositoz veya lokopeni goriilebilir.
Eozinofili ise altta yatan bir alerjik siireci destekleyebilmektedir. 2007 yilinda
yayinlanan prospektif bir ¢aligmada; 1981-1982 yillarinda bronsiyolit ile hastaneye
yatirilan 83 ¢ocuk erigskin doneme kadar takip edildi. Calismanin amaci eozinofili ile
daha sonra hisiltili / astim arasindaki iliskiyi, erigkin yaslara kadar degerlendirmek ve
kan eozinofil diizeylerindeki enfeksiyon kaynakli degisikliklere dikkat cekmekti.
Brongsiyolitler sirasinda eozinofiller veya enfeksiyon kaynakli eozinofillerdeki
degisiklikler, takip sirasinda herhangi bir yasta takip eden hisiltili solunum / astim ile
iligkili degildi (76). Ankara’da 5 yas alti astimli hastalarda yapilan bir ¢aligmada
eozinofil diizeyi %2,8 (1,7-4,5) olarak bulundu (77). Bizim yaptigimiz ¢alismada ise
ortalama eozinofil yiizdesi %0 ile %15,3 arasinda degismekteydi (ortalama 9%3).
Eozinofil sayist ise en diisik 0, en yiiksek ise 1600 saptandi (ortalama 288,6).
Olgularin ise 225’inde (%73,8) eozinofili saptanmazken; 80’inde (%26,2) ise eozinofil

diizeyi %4 veya mikrolitrede 500 hiicrenin {izerindeydi.
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Bes yas alt1 ¢cocuklarda belirgin bir {ist solunum yolu enfeksiyonu olmadan
sigara ile tetiklenen Oksiiriik ve kotii kontrol ile sigara maruziyetinin birlikteligi, astim
ve sigara ile ilgili arastirmalara da yol gosterici olmustur. 2013 yilinda yayinlanan bir
calismada Hollanda’da 1996 ve 1997 yillarinda verileri toplanan 3963 olgu prospektif
dogum kohortu ile kaydedildi. 8 yasina kadar yillik kontrollere gelen 2810 olgu ile
veriler tamamlandi. Hamilelik sirasinda sigara maruziyeti 2780 olgunun %15,1’inde
saptand1. Erken gegici vizing grubunda %19,5, persistan vizing grubunda ise %19,1
oraninda goriildii ve vizing fenotiplerinden sadece erken gegici vizing riskini anlamli
derecede arttirdi. Persistan vizing igin ise anlamli bir fark yoktu. Postnatal donemde
cevresel sigara maruziyetleri karsilagtirildiginda; persistan grupta %29,4 oraninda
goriildii ve tiim vizing fenotipleri i¢in anlamli bir fark saptanmadi (78). Finlandiya’da
yas ortalamasi 5 y1l olan ve astim semptomlari olan 121 ¢ocukla yapilan bir ¢alismada
ebeveynin sigara kullanimi okul oOncesi donemdeki vaka grubunun %33’{inde
saptanirken, kontrol grubunun %11’inde saptandi ve istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,008) (79). Bizim ¢alismamizdaki gruplarda sigara maruziyet durumu
incelendiginde; prenatal sigara maruziyeti mAPI pozitif olan grupta 59 hastada
(%33,5) mevcut iken, mAPI negatif olan grupta 51 hastada (%40,2) mevcuttu ve
literatiirle uyumlu olarak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki saptanmadi
(p=0,236). Su anda sigara maruziyeti olan hasta sayis1t mAPI pozitif olan grupta 79
(%44,9) iken, mAPI negatif olan grupta ise 60 (%47,2) idi ve istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05).

Bes yas alt1 ¢gocuklarda astim atagi akut olarak semptom kontroliiniin kaybi1
olarak tanimlanabilir ve yasami tehdit ederek acil bagvurusunu veya hastaneye
yatirilmasini  gerektirebilir. Bazen epizod, atak, alevlenme, akut astim olarak da
isimlendirilir. Cogunlukla iist solunum yolu enfeksiyonunu takiben veya
aeroalerjenlerle temas sonrasi gelisebilir. Astim atak ile bagvuran hastada oncelikle
atak siddeti degerlendirilmeli ve sonrasinda tedavisi diizenlenmelidir. 2004 yilinda
yayinlanan PEAK calismasi ¢ok merkezli, ¢ift kor, randomize, plesebo kontrollii bir
kohort ¢alismasidir. Bu ¢alismada 285 ¢ocugun alerjik sensitizasyonu, demografik
verileri ve hastaneye yatis sayilarn karsilastirildi. Her 100 kisiden yilda 6,7+0,64
kisinin hastaneye yatirilmis oldugu bulundu. Verilerin toplanmasi sirasinda ise

albuterol kullanim1 1.0+1,2 giin/hafta, gece uyandiran semptom ise 0,5+0,7 giin/hafta
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olarak saptandi. Gida ve aeroalerjen duyalilig1 ve albuterol kullanimi, gece uyandiran
semptomun olmasi ve hastaneye yatis sayilari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05) (80). Yapilan bir baska calismada Afro-Amerikali astimli
hastalarin hastaneye yatis sikliginin ¢ok daha fazla oldugu yoniindedir (81). Bu
farkliliklar etnik kokenlerin farkli olmasi, alerjik duyarlanmanin farkli olmasi veya
aeroalerjen yogunluk farkindan kaynaklanabilir. 1997 yilindaki bir diger ¢aligmada ise
5-12 yag aralifinda 120 ciddi akut astim atagi ile bagvuran c¢ocuklarin albuterol
tedavilerine 3, 1 ve 0 doz ipratropium bromiir eklenmesiyle yapildi. Bunlardan 51 olgu
hastaneye yatirild;, 69 hasta ise acilden taburcu edildi. Ilk atak yas1 hastaneye
yatirilanlarda 3,943,1 yil, taburcu edilenlerde ise 3,4+2,7 yil olarak saptandi ve anlamli
bir fark yoktu. Bagvurudan onceki 2 yil igerisinde hastaneye yatislar
karsilastirildiginda; hastaneye yatanlarda 1,1+1,8, taburcu olanlarda ise 0,6+1,2 olarak
saptand1 ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Persistan solunumsal
semptomlart olan hastalardan 3 doz ipratropium bromiir alanlarin %38’i, 1 doz
ipratropium bromiir alanlarin %44°1, hi¢ almayanlarin ise %46°1 hastaneye yatirildi ve
bu li¢ grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi (82). Diger ¢alismalardan farkli olarak
1990 yilinda Toronto’da akut astim atagi ile bagvuran 200 ¢ocuk kaydedildi. Bunlarin
134 tanesi hastaneye yatirildi. Daha 6nce hastaneye yatis sayilari karsilastirildiginda,
hastaneye yatan hastalarda 2,4+3,1; taburcu edilen hastalarda ise 1,654+2,71 olarak
bulundu ve istatistiksel olarak anlamliydi (83). Bizim ¢alismamizda da son 1 yilda
hastaneye yatan hasta sayilart mAPI pozitif olan grupta 22 (%17,5) iken, mAPI negatif
olan grupta 29 (%16,5) bulundu. Son 1 yilda atak geciren hasta sayilar
karsilastirildiginda ise mAPI pozitif olan grupta 97 hastanin (%77) atak gegirdigi,
MAPI negatif olan grupta ise 141 (%79,7) hastanin atak ge¢irdigi bulundu. Son 1 yilda
hastaneye yatan ve son 1 yilda atak geciren hasta gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (sirasiyla p=0,822 ve p=0,576). Bizim ¢alismamiz ile diger
caligmalar arasindaki farklilik calismaya dahil edilen hasta ve ebeveynlerinin
sosyoekonomik diizeylerinin ve egitim diizeyi farkliligindan kaynaklanabilir.

Ulusal Astim Egitim ve Onleme Programi (NAEPP) ve GINA, tam fiziksel
aktivite ve efor, alevlenmelerin 6nlenmesi, glindiiz veya gece boyunca minimum veya
hi¢ semptom olmamasi, normal akciger fonksiyonu, kurtarma amagli f2-agonist ilag

kullanilmasinin azaltilmasi ve ilaglardan en az diizeyde veya hi¢ yan etki goriilmemesi
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hedeflerini tanimlar. Astim kontroliiniin giivenilir bir sekilde degerlendirilmesi, astim1
etkili bir sekilde yonetmek ve farmakoterapiyi baglatmak ya da degistirmek igin
gereklidir. Astim semptomlarini degerlendirmek ve bilginin en giivenilir kaynagini
(ebeveyn / bakici, gocuk ve / veya saglik hizmeti saglayicisi) belirlemek de dahil olmak
tizere, cocuklarda astim kontroliinii degerlendirirken temel zorluklar vardir. Gelisimsel
meselelerin, kiigiik bir ¢ocugun semptom bildiriminin dogrulugunu etkiledigine
inanilmaktadir. Ornegin, baz1 ¢ocuklar astim olaylar1 ile zaman arasinda iliski
kurmakta gii¢liik cekebilirler ve astim semptomlarini kabul etmekte isteksiz olabilirler;
clinkii anormal semptomlar1 tanimlayamayabilir ya da ‘“normal” olarak
algilayabilmektedirler. Bu nedenle, bakim verenlerin siklikla c¢ocuklarinin
semptomlarin1 degerlendirmeleri istenir. GINA’nin 2016 giincellemesinde astim
semptomlarinin siiresi, aktiviteyi kisitlamasi, rahatlatici ilag gereksinimi ve gece
semptomlarina verilen yanitlara gore; hicbirinin olmamasi kontrollii, 1-2 sorunun
“evet” olarak yanitlanmasi kismi kontrollii, 3-4 sorunun “evet” olarak yanitlanmasi ise
kontrolsiiz olarak siniflandirilmistir.  Ulkemizde Hacettepe Universitesi  Tip
Fakiiltesi’nde 2013 yilinda 5 yas alt1 hasta grubunda yapilan bir ¢alismada Cocuklar
icin Solunum ve Astim Kontrol Testi’nin Tiirk¢e versiyonunun adaptasyon, gecerlilik,
giivenilirlik ve klinik olarak anlamini ortaya koyan bir ¢alisma yapilmistir (77). Bu
calismada verileri olan 268 olgudan 119 tanesi tamamen kontrollii (%44,4), 44 tanesi
iyi kontrollii (%16,4), 34 tanesi kismen kontrollii (%12,7), 29 tanesi zayif kontrollii
(%10,8) ve 42 tanesi tamamen kontrolsiiz (%15,7) olarak bulundu. Hastalarin yas
ortalamast 2,44+1,08 idi. 2018 yilinda yaymlanan 7-17 yas aralifindaki astimh
cocuklarin verilerinin kullanildig: kesitsel bir ¢alismada ise FeNO ve birinci saniye
zorlu ekpiratuar voliim (FEV1) karsilastirildi (84). GINA’ya goére kontrol gruplarindan
45 hasta (%50) kontrollii, 31 hasta (%34,4) kismi kontrollii ve 14 hasta (%15,6)
kontrolsiiz olarak saptandi. 2 grupta GINA’ya gore kontrol gruplar: icin FEV1’deki
diisme istatistiksel olarak anlamli bulunurken, FeNO’daki diisme anlamli diizeyde
bulunmadi. Bizim c¢aligmamizda da mAPI ve GINA’ya gore kontrol diizeyleri
karsilagtirildi ve mAPI pozitif olan grupta iyi kontrollii olan 59 hasta (%46,1); mAPI
negatif olan grupta ise 84 hasta (%47,5) vardi. Kismi kontrollii olan mAPI pozitif olan
grupta 22 hasta (%17,2); mAPI negatif olan grupta ise 24 hasta (%]13,6) vardi.
Kontrolsiiz olan ise mAPI pozitif olan grupta 47 hasta (%36,7); mAPI negatif olan
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grupta ise 69 hasta (%39) saptandi. Bu gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Sonuglardaki bu farkliligi c¢alismaya alinan hastalardaki tedaviye
uyumsuzluk diizeyi agiklayabilir.

Atopi, virus tarafindan indiiklenen vizing igin bilinen bir risk faktoriidiir.
Tekrarlayan vizing ve atopi hakkinda arastirmalar yapilmasina ragmen ilk kez viriisle
indiiklenen Vvizing olusum patolojisi halen agik degildir. Daha onceki ¢alismalarda
atopinin inflamatuar yolaklara neden olabilecegi ortaya koyulmustur. Istanbul’da 2015
yilinda yayinlanan bir ¢alismada 0-36 ay arasi Vizing nedeniyle hastaneye yatirilan 92
cocuktan %11,9’unda deri prick testinde ya da IgE diizeylerinde yiikseklik sonucunda
atopisinin oldugu anlasilmistir. Atopik dermatit, gida alerjisi veya alerjik rinit ise
higbir hastada saptanamadi (72). Ankara’da yapilan bir baska ¢alismada ise toplamda
268 bes yas alt1 cocuktan 27’sinde (%10,1) atopik dermatit, 25’inde (%9,3) aeroalerjen
duyarliligr saptand1 (77). 2004 yilinda yayinlanan ¢ok merkezli, ¢ift kor, randomize,
plesebo kontrollii PEAK kohort ¢aligmasinda 285 cocugun alerjik sensitizasyonu,
demografik verileri ve hastaneye yatis sayilari karsilastirildi (80). 244 olgunun
%60,7’sinde alerjik sensitizasyon gosterildi. %6,6 (n=16) tanesinde sadece gida
allerjisi, %23,8 (n=69) tanesinde sadece aecroalerjen duyarliligi, %25,8 (n=63)
tanesinde ise her ikisi birden saptandi. Erkek cinsiyet anlamli derecede herhangi bir
alerjene karsi daha duyarliydi (p=0,04). Bir olgunun alerjene sensitizasyonunun,
kendisinde atopik dermatit dykiisiiniin olmasi durumunda daha yiiksek; ebeveyninde
astim Oykiisii olmasi durumunda daha disiik ihtimali bulundu (66.1% ve 51%, P =
0.04). Ayrica doktor tanili alerjik rinit ile sensitizasyon (20.3%, n = 30), aeroalerjen
ve gida alerjilerine gore daha fazlaydi. Toplamda 244 cocugun %90,3’ii mAPI
kriterlerini sagladi. Ayrica her 3 major mAPI kriteri kohortun %19’u tarafindan
karsiland1. Ebeveynde astim oykiisii ise anlamli bir prediktif deger degildi. Etnik
koken olarak Afro-Amerikan olanlarda da gida ve aeroalerjen sensitizasyonu daha
fazla bulundu (55.2%, n=16; P=0.01). Bizim yaptigimiz ¢alismamizda ise olgularin
281’inin (%92,1) ebeveynlerinde alerjik rinit saptanmazken; 24 olguda (%?7,9) ise
vardi. 261’inin (%85,6) ebeveynlerinde astim tanis1 yok iken; 44 olgunun (%14,4)
ebeveyninde astim tanisi mevcuttu. 62 hastanin deri testinde (%21) aeroalerjen
duyarlhiligi mevcutken; 233 olguda (%79) ise aeroalerjen duyarliligi saptanmadi.

Sadece 1 olguda (%0,3) 3 major kriter vardi. Besin atopisi olgularin 289’unda (%97,6)
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saptanmazken; 7 olguda (%2,4) ise herhangi bir besin atopisi mevcuttu. 177 olguda
(%58) MAPI negatif olarak saptanirken, 128 olguda (%42) ise mAPI pozitif olarak
saptandi. Verilerdeki bu farklilik etnik koken farkliligindan, olgularin sehirleri farkl
oldugu icin ¢evresel etmenlerden ve alerjik duyarlanma farkliliklarindan
kaynaklanabilir.

2016 yilinda yaymlanan ve Dr. Sami Ulus Kadin Dogum ve Cocuk
Hastanesi’nde yapilan bir ¢alismada 6-36 ay arasi 99 tekrarlayan vizingi olan ¢ocuk
ile 47 saglikli cocuk yliksek duyarlilik C-reaktif protein diizeyi agisindan kesitsel,
vaka-kontrol ¢alismasi ile incelendi. Hasta ve kontrol grubu arasinda ortalama yas ve
cinsiyet dagilimi agisindan anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). 46 hastada (%46,5)
mAPI pozitif saptandi. Pozitif mAPI olanlarda C-reaktif protein diizeyi negatif
olanlara gore daha yiiksekti ancak anlamli bir farklilik bulunmadi (85). Bizim
calismamizda da mAPI ile ilk vizing yasi, tani yasi, cinsiyet dagilimi, sigara
maruziyeti, son 1 yildaki hastaneye yatig ve atak sayisi ile GINA kontrol durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Bunun nedeni olarak
olgularimizin hepsinin >3 defa vizing gecirmis olmasi ve hepsine koruyucu tedavi
baslanmis olmasi olabilir.

Sonug olarak, astim ¢ocukluk ¢aginin en yaygin kronik hastaliklarindan biridir.
Bu donemde astim tanisinda akciger fonksiyon testlerinin kullanilamamasi ve
reversibilitenin saptanamamasi nedeniyle astim tanis1 daha ¢ok klinik olarak koyulur.
Her ne kadar astim siklig1 bu kadar fazla olsa da okul dncesi donemde iken okul ¢ag:
astimim tahmin edebilmedeki bilgiler sinirlidir. Ileriki dénemde astim agisindan risk
altindaki hastalarin belirlenebilmesi i¢in prediktif modeller olusturulmustur. Bu
indeksler c¢ocuklarin, solunum kapasitelerinin korunmasi ve zamaninda koruyucu
tedavi baglanmasi agisindan 6nemlidir. Boylece hastalar daha yakindan izlenebilecek,
daha az atak gegirecek ve daha az toplumsal maliyete neden olacaktir. Bu indekslerden
bir tanesi de modifiye astim prediktif indekstir. Biz de ¢alismamizda pozitif mAPI
sikligin1 saptadik. Olgularimizin %42’sinde mAPI pozitifti. Ancak bu hastalarin klinik
verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Ozetle mAPI,
klinisyenlerin risk altindaki ¢ocuklar1 erken tanimasina ve hedefe yonelik onleme

stratejilerini  belirlemesine yardimci olabilir. Okul Oncesi vizingli ¢ocuklarin
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prognozunun belirlenmesi amaciyla takip ¢alismalart yapilarak, mAPI giiciiniin farkli

toplumlarda dogrulanmasi gerektigi diistiniilmiistiir.
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10.

11.

12.

13.

6. SONUCLAR

Hasta grubunun 213’1 (%69,8) erkek, 92si (%30,2) kiz cinsiyet idi.
Calismaya 29,2 ile 51,2 ay arasinda degisen, ay ortalamasi 40,2 olan 305
hasta dahil edildi. Tan1 anindaki yas ortalamasi 19,7 ay (8,9-30,5 ay) idi.
Hastalarin ilk defa vizing saptanma yaslarinin ortalamasi ise 9,5 ay (1,8-17,2
ay) olarak bulundu.

Olgularin allerji klinigi takiplerindeki hastalik siiresi ortalamasi 30,7 ay (13-
60 ay) idi.

Yapilan tetkiklerindeki hemogram verilerinde ortalama eozinofil yilizdesi %0
ile %15,3 arasinda degismekteydi (ortalama %3). Eozinofil sayisi ise en diisiik
0, en yiiksek ise 1600 saptandi (ortalama 288,6).

Prenatal sigara maruziyeti 110 hastada mevcut iken (%36,3); su anda sigaraya
maruz kalan hasta sayisi ise 139 (%45,9) idi.

Olgularin 51inin (%16,9) son 1 yilda hastaneye yattig1, 238 (%78) olgunun
ise son 1 yilda en az bir vizing atag1 gecirdigi saptandi.

GINA (Global Initiative for Asthma) kontrol durumuna gore 143 hasta (%46,9)
iyi kontrollii, 46 hasta (%15,1) kismi kontrollii, 116 hasta (%38) kontrolsiiz
oldugu bulundu.

Olgularin tan1 anindaki astim siddetleri degerlendirildiginde; 60 olgu (%19,7)
intermitan, 179 olgu (%58,7) hafif persistan, 66 olgu ise (%21,6) orta ve agir
persistan olarak saptandi.

Toplamda 305 olgunun 242’sinin (%79,3) ebeveynlerinde alerjik hastalik
saptanamazken, 63’{iniin (%20,7) ebeveynlerinde alerjik hastalik mevcuttu.
Olgularin 281’inin (%92,1) ebeveynlerinde alerjik rinit saptanmazken; 24
olgunun (%7,9) ebeveynlerinde ise alerjik rinit tanis1 mevcutttu.

Hastalarin 261 inin (%85,6) ebeveynlerinde astim tanisi yok iken; 44 olgunun
(%14,4) ebeveyninde astim tanist mevcuttu.

Olgularm 273’lintin (%89,5) fizik muayanesinde atopik dermatit bulgusu yok
iken; 32 olguda (%10,5) ise atopik dermatit saptandi.

Caligmaya alinan 62 olgunun deri testinde (%21) aeroalerjen duyarlilig

mevcutken; 233 olguda (%79) ise aeroalerjen duyarliligi saptanmadi.
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Toplamda 305 olgunun 188’inde (%61,6) major kriter saptanmaz iken, 97
olguda (%31,8) 1 major kriter pozitifligi, 19 olguda (%6,2) 2 major kriter
pozitifligi, 1 olguda (%0,3) ise 3 major pozitifligi saptandi. Modifiye astim
prediktif indeks kriterlerine gore major kriter pozitifligi 117 olguda (%38.4)
mevcut iken 188 olguda (%61,6) ise major kriter pozitifligi yoktu.

Modifiye astim prediktif indeks mindr kriterlerinden olan soguk alginligi
olmadan vizing 228 olguda (%75) saptanmazken, 76 olguda (%25) mevcuttu,
1 olguda ise veri eksikligi vardi.

Calismada eozinofili ylizde 4 iizeri ve mikrolitrede 500 hiicre iizeri olmast
olarak kabul edildi. Olgularin ise 225’inde (%73,8) eozinofili saptanmazken;
80’inde (%26,2) ise eozinofil diizeyi %4 veya mikrolitrede 500 hiicrenin
lizerindeydi.

Deri testlerinde ve alerjen spesifik IgE diizeyleriyle tan1 koyulan besin atopisi
olgularin 289’unda (%97,6) saptanmazken; 7 olguda (%2,4) ise herhangi bir
besin atopisi mevcuttu. 9 olguda ise veri eksikligi vardi.

Caligmaya alinain 305 olgunun 166’sinda (%54,4) herhangi bir mindr kriter
saptanmaz iken 116’sinda (%38) 1 mindr kriter, 22’sinde (%7,2) 2 minér kriter
ve 1 olguda (%0,3) ise 3 mindr kriter pozitifligi mevcuttu. Modifiye astim
prediktif indeks kriterlerine gore 282 olguda (%92,5) minor kriter pozitifligi
saptanmazken, 23 olguda (%7,5) ise mindr kriter pozitifligi mevcuttu.
Modifiye astim prediktif indeks pozitifligi 1 major kriter veya 2 mindr kriter
pozitifligi olarak belirlenmistir. Bu bilgiler 1518inda calismamizdaki olgular
g0z Oniline alindiginda 177 olguda (%58) mAPI negatif olarak saptanirken, 128
olguda (%42) ise mAPI pozitif olarak saptandi.

Hastalar mAPI’ye gore simiflandirildiginda gruplar arasinda; ilk vizing yas,
tan1 yasi, cinsiyet, prenatal ve postnatal donemde sigara maruziyeti, son 1
yildaki hastaneye yatan ve atak gegiren hasta sayis1 ve GINA kontrol

durumlar i¢in istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
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