
Bronþial astma çocukluk döneminde sýk görülen ve
okulda devamsýzlýk nedeni olan kronik hastalýklarýn
baþýnda gelmektedir. Amerika�da kronik hastalýklarýn
oluþturduðu okul devamsýzlýðýnýn 1/3�ünden astmanýn
sorumlu olduðu bildirilmiþtir.

Son yýllarda bir grup Avrupalý klinisyen astmayý da-
ha çok klinik aðýrlýklý olarak tanýmlamak istemiþlerdir.
Bu araþtýrmacýlara göre astma diðer nadir durumlarýn
ekarte edildiði, astmaya benzeyen vizing ve öksürük
episodlarý olarak kabul edilmelidir. Günümüzde astma 1-
Kendiliðinden veya tedavi ile düzelen solunum yolu ob-
strüksiyonu 2- Solunum yolu inflamasyonu ve 3-
Solunum yolunun deðiþik uyarýlara karþý artmýþ cevap-
lýlýðý ile karakterize kronik bir akciðer hastalýðý olarak
tanýmlanmaktadýr.

Geliþmekte olan ülkeler ile geliþmiþ endüstriyel
toplumlar arasýnda astma prevalansý deðiþiklikler
gösterebilir. Ancak her iki toplumda da kýrsal alanlarda
ve eriþkinlere oranla çocuklarda prevalans daha düþük-
tür.

Tüm dünya ülkelerinde 17 yaþ altýnda ve genç eriþ-
kinde astma prevalansýnýn arttýðý gözlenmektedir. Son
yayýnlar çocukluk çaðýnda prevalansýn %1.4-11.4 arasýn-
da deðiþtiðini göstermektedir. ABD de kumulatif
prevalans yaklaþýk %8-13 olarak bildirilmiþtir.

Ulusal Allerji ve Klinik Ýmmünoloji Derneðinin
baþlattýðý ve ortak kullanýlan anketlerle ülkemizde
yapýlan prevalans çalýþmalarýnýn sonuçlarý Tablo 1�de
görülmektedir.

Çocuklarda ve genç eriþkinde astma nadir bir ölüm
nedeni ise de son verilere göre bazý ülkelerde (örn:Yeni
Zelanda�da) astma mortalitesinde belirgin bir artýþ göz-

lenmiþtir. ABD�de 1965-1983  yýllarý  arasýnda  astma
nedeniyle hastaneye yatýþda %200 artýþ olduðu rapor
edilmiþtir. 1979-1987 arasýnda hastaneye yatan 0-17 yaþ
arasýndaki astmalý çocuklarýn sayýsýndaki artýþ yýlda or-
talama %4.5 olmuþtur. Ayrýca 1970�lerde azalan ast-
madan ölüm oraný 1980�li yýllarda yýlda %6.2 artýþ
göstermiþtir. Bu artýþ 5-14 yaþ arasýnda daha hýzlý ol-
muþtur.

Bronþial astma, vakalarýn % 20 sinde 1 yaþtan önce,
yarýsýndan çoðunda(yaklaþýk % 60 ýnda) 5 yaþtan önce,
% 10 unda geç çocukluk döneminde baþlar. Bu yaþlarda
astma prevalansýnýn erkek çocuklarda kýzlardakinden
yüksek (yaklaþýk 2 kat) olduðu gözlenmektedir. Bu oran
adölesana doðru giderek küçülmekte, eriþkinde ise seks
oraný tersine dönmektedir.

Astma geliþiminde bazý risk faktörlerinden söz
edilmektedir. Tablo 2�de özetlenen genetik, immünolo-
jik, perinatal risk faktörleri atopi markerleri olarak
bilinir. Ailesel ve genetik faktörler, ailede atopi ve aller-
jinin varlýðý en önemli olanlarýdýr. Astmalý çocuklarýn
1.derece akrabalarýnda astma prevalansýnda artýþ göz-
lenir. Çocukta bronþial astma geliþme riski ebeveynler-
den biri astmalý ise %25, her ikisi de astmalý ise %50�ye
kadar çýkabimektedir. Ýkizlerde yapýlan çalýþmalarda
bronþial astma görülme birlikteliðinin monozigotiklerde
%14.7, dizigotiklerde %8.7 olduðu bildirilmiþtir.

Atopi ve allerjinin varlýðý astma geliþmesinde
daima bir risk faktörü olarak kabul edilir. Astmatik
çocuklarýn pekçoðu atopik aileden gelir. Astmatik
çocuklarýn %80�inden fazlasý lokal aero allerjenlerden
en az birine pozitif deri reaksiyonu gösterir.

Tüm astmalý çocuklarda histamin, metakolin ve
soðuk havaya karþý bronþ aþýrý duyarlýlýðýnýn var olduðu
saptanmýþtýr. Bu çocuklarn %40�ýnýn ebeveynlerinde ve
kardeþlerinde de bronþ aþýrý duyarlýlýðýna yatkýnlýk bu-
lunmaktadýr. Total IgE düzeyleri ile metakoline karþý
olan artmýþ cevap arasýnda güçlü bir iliþki olduðu gös-
terilmiþtir.
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Yýllardýr respiratuvar sistemin viral enfeksiyon-
larýnýn çocuklarda, özellikle infant döneminde astma
ataklarýný provoke ettiði bilinmektedir. Önemli viral
ajanlar RSV, parainflüenza, inflüenza ve rinovirüstür.
Viral bronþiolit geçiren çocuklarýn % 40 ýnda sürekli viz-
ing veya vizing ataklarý aylarca sürebilir. Bronþiolit
geçiren çocuklarýn akciðer fonksiyonlarýnýn araþtýrýl-
masý, bu hastalýðýn daha sonra astma geliþimine predis-
pozisyon yarattýðýný telkin etmektedir. Martinez ve
arkadaþlarý daha önceki yaþamlarýnda düþük akciðer
fonksiyonlarýna sahip olduðu saptanan infantlarýn hay-
atýn ilk 3 yýlýnda hem yüksek oranda vizing geliþtirme,
hem de ileri yaþlarda daha düþük akciðer fonksiyonlarý-
na sahip olma riski taþýdýklarýný göstermiþlerdir.
Bronþiolit nedeniyle hastaneye yatma sayýsý astma
geliþme riskinin göstergesi olabilir.

Son çalýþmalar hayatýn ilk yýlýnda çocuklarýn % 15
-32 sinin vizing ataðý geçirdiðini göstermiþtir. Atopi

geliþme riski taþýyan çocuklarda yapýlan prospektif bir
çalýþmada vizing prevalansý dört yýla kadar her yýl orta-
lama % 35 iken daha sonraki yýllarda daha yavaþ bir artýþ
göstermiþtir.Küçük yaþlardaki pek çok anatomik ve fiz-
yolojik özellik infantlarda vizinge predispozisyon yaratýr.
Bunlarýn en önemlileri periferik hava yollarýnýn oransýz
daralmasý ve akciðerlerin azalmýþ "statik elastik recoil"
özelliðidir. Santral hava yollarýnýn tersine periferik hava
yollarýndaki iletimin hayatýn ilk beþ yýlýnda düþük
olduðu rapor edilmiþtir. Küçük hava yollarý çapýndaki
artýþa paralel olarak takriben beþ yaþ civarýnda iletimde
beþ kat artýþ saptanýr. Akciðerlerin statik elastik özel-
liðinin de yaþla iliþkili olduðu gösterilmiþtir.
Akciðerlerin elastik özelliði ekspirasyon sýrasýnda "air-
way closure"un temel belirleyicisi olduðu için azalmýþ "
elastik recoil" periferik hava yollarýnda istikrarsýzlýða ve
ekspirasyon sýrasýnda ventilasyon / perfüzyon uyumsu-
zluðu sonucu hipoksemiye neden olur. Erken çocukluk
çaðýnda rekürrent solunum yolu obstrüksiyonu geçiren
çocuklarýn pek çoðunda 4-5 yaþ civarýnda gözlenen
klinik iyileþmenin nedeni muhtemelen solunum yolu
çapýnýn artýþý ve elastik doku geliþimidir. Küçük çocuk-
larda azalmýþ bronþiyoler düz kas ve ana bronþlarda art-
mýþ mukus sekresyonu ve mukus bez hiperplazisi de sol-
unum yolu obstrüksiyonuna predispozisyon oluþturur.
Yumuþak kosta kafesi, azalmýþ kolleteral ventilasyon, di-
afragma kaslarýnýn çabuk yorulmasý veya yorgunluða
duyarlý oluþu gibi özel durumlar infantlarda obstrüktif
solunum yolu hastalýðý için mevcut olan dezavantaj-
lardýr.

Okul öncesi dönemde geliþen vizing episodlarý vi-
ral enfeksiyonlarla açýk bir birliktelik gösterir.
Günümüzde PCR tekniði ile tüm akut vizing episod-
larýnýn %77-85�inde viral ajanýn tesbiti mümkün ola-
bilmektedir. Pek çok çocuk 1-2 atak geçirir, fakat
bazýlarý hayatlarýnýn ilk 2-3 yýlýnda özellikle kýþýn hemen
her ay vizing ataðý geçirirler. Takriben 3 yaþtan sonra vi-
ral enfeksiyonlar dýþýndaki dönemlerde geceleri, aðlama
-eksersiz ve emosyonel faktörlerle öksürük ve vizinge
meyil artar. Böylece alt solunum yolu enfeksiyonu ile i-
liþkili olan akut vizing sayýsý azalýrken, tabloya atopik
astmalý büyük çocuklarýn yaþla artan karakteristik semp-
tomlarý ilave olur. Ancak daha sonralarý atopik astma
veya kronik semptomlar geliþtiren pek çok çocukta
görülen virüs iliþkili vizing ile bir kaç yýl sonra vizing-
leri kaybolan çocuklarý klinik olarak birbirinden ayýrmak
zordur. Pek çok kiþi persistan veya rekürrent postbronþi-
olitik vizingi olan infantý astmalý olarak tanýmlamak-
tadýr. Özellikle atopik ekzemasý ve ailesinde atopi
öyküsü olan bir çocukta kýþ epidemileri ile iliþkili ol-
mayan vizing ataklarý astma lehinde olmalýdýr.

Çocukluk astmasý tipik olarak çevresel uyarýlarla
alevlenen solunum yolu obstrüksiyonun fluktuasyonu ile

Tablo 1.  Ülkemizde okul çaðýndaki çocuklarda bron-
þial astmanýn kümülatif prevalansý

Bölge Çocuk Sayýsý Astmalý Sayýsý %
Adana 2334 301 12.9
Ankara(Isaac) 2784 225 8.1
Ankara 3024 209 6.9
Bursa 3055 242 7.9
Ýstanbul 2216 217 9.8
Ege 3646 138 3.8
Ýzmir 3152 154 4.9
Samsun 3118 256 8.2
Trabzon 950 39 4.1
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karakterizedir. Erken çocukluktaki alt solunum yolu en-
feksiyonu ile iliþkili episodik vizingin aksine çocukluk
astmasý atopi ve bronþ aþýrý duyarlýlýðý ile yakýndan iliþ-
ki gösterir. Küçük çocuklarda virüs enfeksiyonlarý ile i-
liþkili atak sayýsý virüsle karþýlaþma derecesi ve çocuðun
imminüte düzeyi ile yakýndan ilgilidir. Solunum yolu in-
flamasyonu gibi altta yatan özel bir patolojiyi akset-
tirmez.Eriþkinde ise astma solunum yolu inflamasyonu
ile sinonim hale gelmiþtir. Ancak bilinmeyen nokta
bunun ne kadarýnýn çocuklukta geliþtiði ve sadece sol-
unum yolu allerjen duyarlýlýðý ile mi oluþtuðudur.

Ýnfantta çevresel allerjenlere karþý geliþen du-
yarlýlýðýn derecesi çocuklukta atopik astmanýn þiddetini
tayin eden bir faktördür. Riskli infantlarda koruyucu ve
terapötik önlemlerin alýnabilmesi için tanýnýn süt
çocuðu, hatta yeni doðan gibi erken dönemde konula-
bilmesi gerekir. Bunun için de aþaðýda sözü edilen tara-
ma yöntemlerine gereksinim vardýr:

1- Yenidoðanda dikkatli alýnmýþ aile öyküsü gele-
cekte çýkabilecek allerjik-atopik hastalýk için en iyi tara-
ma aracýdýr. 2-Yenidoðanda IgE tayinleri yüksek risk ne-
deniyle koruma tedavi uygulanacak adaylarý saptamada
yararlýdýr. 3- Süt çocukluðu döneminde yumurta ve inek
sütü gibi besin allerjenlerine karþý yüksek düzeyde IgE
antikorlarýnýn varlýðý, geliþebilecek respiratuvar semp-
tomlar için yüksek riskte olan vakalarý tayin eder.

Bazý testler ise tarama yönünden deðerlidir, ancak
klinik olarak rutinde kullanmak için oldukça komp-
likedir. Örn: Daha önce risk faktörleri olarak Tablo 1�de
gösterdiðimiz T supressor hücre fonksiyonlarý, T helper
alt gruplarý, inteleukinler arasý imbalans, IFN-g/IL-4
oraný, mononükleer hücrelerde PDE aktivitesi, yeni
doðanlarda hücre duvarý fosfolipitleri yað asidi kompo-
sizyonunun analizi gibi. Bu testler tarama amacý için
pratik olmadýklarý gibi prediktiv deðerleri de tam olarak
bilinmemektedir.

Yüksek riskteki vakalarý bulmada diðer pratik bir
yöntem "Aile Allerji Skoru"nu hesaplamaktýr. Aile fert-
lerindeki belirgin atopik hastalýk için 2, muhtemel atopik
hastalýk için 1 puan verilir. Anne ve babanýn puanlarý
çocuklardan birindeki en yüksek puana eklenir. Üç ve
üzerindeki skor bebekte allerji geliþme riskinin istatis-
tiksel olrak arttýðý anlamýna gelir.

Çocuklarda Bronþial Astma Kliniði çok hafif
tablolardan hayatý tehdit eden durumlara kadar deðiþik-
lik gösterebilir. Bronþial astma nöbeti sýrasýnda geliþen
solunum yolu obstrüksiyonunun derecesi, semptomlarýn
þiddetini ve fizik bulgularý tayin eder. Klinik bulgular
göðüste daralma hissi ve eksprium uzamasýndan inspri-
yumda bile vizing duyulmasý, nadiren de solunum yet-
mezliði bulgularýna kadar uzanabilir.

Çocuklarda astma prevalansý göz önüne alýnýrsa
taný dýþý kalma oraný þaþýrtýcýdýr. Tanýnýn gözden kaçmasý
pek çok nedenle olur. Örn: Ýlk bir yýlda doktorlar ast-
ma�dan çok hastalýðýn enfeksiyöz natürünü yansýtan
"astmatik bronþit", "wheezy bronþit", "wheezy cold" gibi
diagnostik terimleri kullanmayý tercih ederler. Özellikle
küçük çocuklarda öksürük bronþ hiperreaktivitesinin
predominant bir bulgusu olabilir ve egzersiz, soðuk ha-
va ile temas ve uyku ile geceleri þikayetlerin artmasý
doktorun gözünden kaçabilir. Diðer bir taný kronik
bronþit olabilir. Eriþkinde kronik bronþit ayrý bir antite
iken, çocuklarda hemen daima kistik fibroziz, immün
yetmezlik, silier disknezi gibi diðer bir hastalýða sekon-
der olarak geliþir.

Astma Tanýsý detaylý öykü, dikkatli fizik inceleme
ve destekleyici labaratuvar testleri ile konur. Tekrarlayýcý
nitelikteki ekspratuvar vizing, dispne ve öksürük atak-
larý, kronik gece öksürükleri, semptomlarýn özellikle
gece ve sabahýn erken saatlerinde þiddetlenip bronkodi-
latör tedaviye iyi yanýt vermesi, allerjene maruz kalma,
hastanýn kendisinde diðer atopik hastalýklarýn veya akra-
balarýnda bronþial astma ve diðer atopik hastalýklarýn bu-
lunmasý taný koymada yardýmcý olur. Ayrýca çocuklarda
sýk nezle, burun týkanýklýðý, kulak enfeksiyonlarý ile ton-
sil, adenoid ve kulak ameliyatlarý ayrýntýlý biçimde sorul-
malýdýr. Çocuðun yaþadýðý çevre kedi, köpek ve diðer
evcil hayvanlarýn varlýðý, ev tozu ve sigara dumaný ile
temas yönünden araþtýrýlmalýdýr.

Kronik astmalý bir hastanýn fizik muayenesi üst sol-
unum yolu, göðüs ve deriye odaklanmalý, diðer sistemler
de gözden geçirilmelidir. Boy ve aðýrlýk ölçülmeli,
adölesanda maturasyon fazý not edilmelidir. Solunum
hýzý, dudak ve týrnak yataklarýnýn rengi, perioral siyanoz,
parmaklarda çomaklaþma, göðüs deformitesi, retraksiy-
onlar, ve göðüs dinleme bulgularý kaydedilmelidir.
Muayene sýrasýnda göðüse bastýrarak sýk ve kuvvetli ne-
fes aldýrmak latent vizingi ortaya çýkarabilir. Belirgin an-
fizemi olanlarda karaciðer ele gelebilir.

Fizik muayene sýrasýnda sýklýkla astma ile birlikte
bulunan üst solunum yolu allerjisi bulgularý, sinüzit gibi
astmayý þiddetlendiren faktörler, nazal polip, deride
atopik dermatit lezyonlarý araþtýrýlmalýdýr. Nazal polip
varsa küçük çocuklarda kistik fibrozis, adölesanda as-
pirin duyarlýlýðý mutlaka ekarte edilmelidir. Tedavide
kullanýlan adrenerjik ilaçlar ve teofillin dolaþým sistem-
ine etkili olduðundan nabýz ve kan basýncý yakýndan
izlenmelidir.

PEF deðerleri düþük, konuþurken cümlelerini
tamamlayamayan, yardýmcý solunum kaslarýný kullanan,
15 mm Hg dan daha fazla pulsus paradoksus�u olan
siyanotik bir hastanýn durumu acildir. Akut ataktaki ast-
matik bir çocukda göðüs ve ense aðrýsý pnömomedi-
astinum�u telkin eder.
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Astma Taný ve Ayýrýcý Tanýsý

Bir çocukta yaþý ne olursa olsun 3 veya daha fazla
vizing episodu aksi kanýtlanýncaya kadar astma olarak
kabul edilir. Belirli faktörlerle tetiklenen episodik
hastalýk öyküsü, antiastma ilaçlarla semptomlarýn
düzelmesi tanýyý destekler. Tüm astmatik çocuklarýn viz-
ing ile prezante olmayacaðý unutulmamalýdýr. Tablo 3�de
erken çocukluk döneminde vizinge dolayýsý ile tanýda
astmaya alternatif olabilecek durumlarýn klinik bulgularý
verilmiþtir. Bu bulgularýn varlýðýnda mutlaka ayýrýcý
tanýya gidilmelidir.

Tablo 4�de infant ve küçük çocuklarda vizing ve
öksürük nedeni olabilen durumlar görülme sýklýklarýna
göre gösterilmiþtir.

Bronþiolit nezle,öksürük ile baþlayýp dispne, 
vizing, siyanoz ve solunum yetmezliðine kadar gidebilen
akut bir solunum yolu hastalýðýdýr. Ýnfantlardaki alt so-
lunum yolu enfeksiyonlarýnýn %50-70�inden sorum-

ludur. Sorumlu etkenler RSV, parainflüenza, inflüenza
ve rinovirüslerdir. Adenovirüs tip 3.7 ve 21�in neden
olduðu bronþiolit, bronþiolitis obliterans olarak bilinen
kronik akciðer hastalýðý ile ilgilidir. Bronþioitli infant-
larýn % 50 kadarýnda ileri dönemlerde rekürrent vizing
ataklarýnýn devam ettiði gösterilmiþtir.

Rekürrent Aspirasyon astma ve respiratuvar en-
feksiyonlarý taklid eder. Aspirasyon hava yolu ve alve-
olde inflamatuar reaksiyonla sonlanýr. Problem kalýcý ise
pulmoner fibrozis, kronik interstisiel akciðer hastalýðý ve
bronþiolitis obliterans geliþebilir. Tablo 5�de çeþitli re-
kürrent aspirasyon nedenleri görülmektedir. Radyolojik
olarak hiperenflasyon, atelektazi,bronþiektazi alanlarý ve
fibrozis görülür. Baryum tetkiki floroskopik kontrol al-
týnda tanýya yardýmcý olur. Gastroözafagal reflü� nün
tanýsý güçtür. Radyonükleid scan tekniði, özafagoskopi,
24 saat pH moniterizasyonu en etkin tetkiklerdir. Trakeal
ve bronþial sekresyonlarda yað yüklü makrofajlarýn var-
lýðý aspirasyonu doðrular.

Tamamen saðlýklý olan bir çocukta ani baþlayan ök-
sürük, vizing ve solunum güçlüðü Yabancý Cisim
Aspirasyonu�nu düþündürmelidir. %50 vakada sað,
%30 sol ana bronþ tutulur. Özefagus yabancý cisimleri
ise sýklýkla disfajiye neden olur. Radyolojik olarak ön-ar-
ka ve yan göðüs grafileri ile opak cisimler görülebilir.
Kontrlateral mediastinal þift, hiperenflasyon, floroskopi-
de paradoxal diafragma hareketleri, inspirium-ekspirium
filmlerinde "air trapping" varlýðý gözlenebilir. Direkt
laringoskopi ve bronkoskopi hem taný, hem tedavi için
gereklidir.

Kistik Fibrozis�li hastalarda esas bulgular malab-
sorbsiyon, geliþme geriliði ve kronik öksürükdür. Fakat
ilk bulgu vizing olabilir. Ýki yaþtan önce kistik fibrozis
tanýsý olan vakalarýn %25�inde vizing saptanmýþtýr. Ýl-

Tablo 3.  Astmaya alternatif olabilecek tanýlarý telkin
eden bulgular

HÝKAYE:
· Yeni doðan döneminde baþlayan semptomlar
· Yeni doðan döneminde ventilatör gereksinimi
· Beslenme-kusma ile birlikte olan vizing
· Ani baþlayan öksürük ve boðulma hissi
· Steatore
· Stridor

FÝZÝK MUAYENE:
· Geliþme geriliði
· Kalpte üfürüm
· Çomak parmak
· Tek taraflý bulgular
LABORATUVAR:
· Bronkodilatör ile reversibilite göstermeyen solunum yolu

       obstrüksiyonu
· Fokal, kalýcý veya atipik göðüs radyolojisi bulgularý

Tablo 4.  Ýnfant ve küçük çocuklarda vizing / öksürük
nedenleri

Sýk Seyrek Nadir

Astma Bronkopulmoner
   Displazi

Sol ventrikül
   yetmezliði

Bronþiolit Yabancý cisim Vasküler anomaliler
Rekürrent

   aspirasyon

Kistik fibrozis Mediastinal kitleler

Bronþiolitis obliterans

Trakeobronþiyal
   anomaliler

Tablo 5.  Çocuklarda aspirasyon nedenleri

Yutma Disfonksiyonu
· SSS disfonksiyonu (perinatal distres, toksin veya ilaca

       baðlý)
· Nöromusküler immatürite
· Ailesel disotonomi
· Aðýz, dil, nazofarenks ve çenede yapýsal bozukluk
Regürjitasyon
· Gastroözafagal reflü
· Hiatal herni
· Özofagusta obstrüksiyon (atrezi, stenoz, vasküler ring,
       striktür)

Normal Anatomi Dýþý Baðlantý
· Trakeoözefagal fistül
· Laringotrakeoözefagal kleft
· Bronkobilier-bronkojejuneal fistül
· Bronkogastrointestinal fistül
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ginç olarak 2 yaþa doðru infantlarýn % 50 sinde, 4 yaþ
civarýnda ise %75�inde vizing kaybolur. Kistik fib-
rozis�li hastalarda atopi insidansýnda artýþ ve solunum
yolu aþýrý duyarlýlýðýnýn varlýðý gösterilmiþtir.

Neonatal dönemde O2 ve mekanik ventilasyon
gereksinimi olan ve prematüre doðan infantlarda
Bronkopulmoner Displazi muhtemel vizing nedeni
olarak düþünülmelidir. Bronko pulmoner displazi�li pek
çok infantta rekürrent vizing ve respiratuvar sorunlar de-
vam eder. Bunlar antiastmatik tedaviden yarar görürler.
Bu hastalarýn solunum fonksiyon testlerindeki obstrük-
siyon bulgularýna ilaveten bronþial aþýrý cevaplýlýk gös-
terdikleri kanýtlanmýþtýr.

Aort arka anomalileri Vasküler Ring formasyonu
ile sonlanýr veya bu yapýlar trakeaya basýnç yaparak so-
lunum yolu obstrüksiyonuna neden olurlar. En yaygýn
anomaliler çift aortik ark, duktus arteriosis veya liga-
mentum arteriosis ile birlikte sað aortik ark�dýr. Stridor
en yaygýn semptomdur. Vizing, rekürrent enfeksiyon,
disfaji ve apne de tanýmlanmýþtýr. Hasta baþýný hipereks-
tansiyonda tutmayý tercih eder. Taný radyolojik olarak ve
baryum tetkiki ile konabilir. Echo ve angiografi tanýyý
destekler.

Pek çok deðiþik kardiak neden bronþial obstriksi-
yon ve vizingle sonlanýr. Bunlarýn baþýnda VSD, PDA
gibi soldan saða geniþ santlar ve sol ventrikül yetmezliði
gelir. Problem þiþkin pulmoner arter veya geniþlemiþ sol
atriumun büyük hava yollarýna baskýsýndan kaynaklanýr.
Kalpte üfürüm ve kardiomegali varsa EKG, echo ve an-
giografi yapýlmalýdýr.

Kronik öksürük ve vizing mediastinumda kitle
lezyonu nedeniyle oluþan havayolu kompresyonuna
baðlý olabilir. Arka mediastendeki nörojenik tümörler
lezyonlarýn 1/3 ünü oluþturur. Ön veya arka mediastinal
kitleler ise lenfomatözdür. Anormal kitle ön-arka veya
yan göðüs kafesinde saptanabilir. Baryum tetkiki, ultra-
sound, CT scanning gerekebilir. Mediastinal lenfadeno-
pati varsa PPD yapýlmalýdýr. Ayrýca tam kan sayýmý, pe-
riferik yayma ve kemik iliði incelemesi, VMA, ho-
movanilik asid tayinleri gereklidir. Bronkoskopi ve
torakotomi gerekebilir.

Trakeobronþial Anomaliler kronik öksürük, stri-
dor, vizing, siyanoz ve dispne gibi çok çeþitli respiratu-
var semptomlara neden olabilir. Laringeal stenoz ve veb-
ler, laringosel, trakeal stenoz, trakeoözofagal fistül,
laringotrakeomalasi en sýk görülen durumlardýr. Taný
baryum tetkiki, laringoskopi veya bronkoskopi ile konur.

Ýmmün Yetmezlik Sendromlarý özellikle humoral
tipte immün yetmezlikler sýk akciðer enfeksiyonlarýna
ve vizinge neden olarak astmanýn ayýrýcý tanýsýnda yer
alýrlar. IgA ve IgG alt grup eksiklikleri en önemli olan-

larýdýr. Tablo 6�da çocuk ve adölesanda astmanýn ayýrýcý
tanýsýnda özellikle düþünülmesi gereken durumlar
özetlenmiþtir.

Silier Disknezi kronik obstrüktif pulmoner
hastalýk, rinit, sinüzit, otit ile karakterizedir. Silier dis-
fonksiyon spermleri de etkileyerek eriþkinde infertiliteye
neden olur. Kesin taný bronþial ve nazal mukoza örnek-
lerinin elektron mikroskopik incelenmesi ile konur.
Dynein kollarýnýn eksikliði veya disfonksiyonu, mikro-
tubuler yapý bozukluðu saptanýr.

Hiperventilasyon Sendromu bariz dispne, solu-
num güçlüðü, baþ aðrýsý ile karakterizedir. Astma ile
karýþabilir veya ona eþlik edebilir. Dinlemekle akciðer
havalanmasý iyidir, vizing yoktur. Ayýrýcý tanýda solu-
num fonksiyon testleri yararlý olabilir.

Laringeal veya Vokal Kord Disfonksiyonu ast-
mayý taklid eden fonksiyonel bir bozukluktur. Hastalar
rutin astma tedavisine refrakter dramatik vizing ve nefes
darlýðý ataklarý ile prezante olurlar. Hipoksi yoktur,
metakolin ve histamin ile yapýlan provakasyon testleri
genellikle negatiftir.

Akciðerin ayný segmentine lokalize olan rekürrent
pnömoni veya atelektazi kronik öksürük ve bazen sinü-
zitin eþlik ettiði durumlarda Bronþiektazi mutlaka
düþünülmelidir. Astmalý hastalar gibi bronþial hiperak-
tiviteye sahiptirler. Kesin taný bronkografi ve yüksek re-
zolüsyonlu kompüterize tomografi ile konur.

Alfa-1 antitripsin eksikliðinde amfizem predomi-
nant bir bulgudur. Homozigot ve heterozigot düzeyde
eksiklikler astmayý taklid edebilir.

Astmalý adölesan sýklýkla egzersiz sýrasýnda nefes
darlýðý ve göðüs aðrýsýndan yakýnýr. Ancak bu kardio-
vasküler sistem anomalilerinin ekarte edilmesini gerek-
tirecek kadar þiddetli olabilir. EKG, tele, iki boyutlu
ECHO, egzersiz ve solunum fonksiyon testleri, kan gaz-

Tablo 6.  Çocukluk çaðý ve adölesan�da bronþial ast-
ma�nýn ayýrýcý tanýsý

· Yabancý cisim
· Kistik fibrozis
· Gastroözefagal reflü
· Laringotrakeobronþit
· Krup
· Silier disknezi
· Vaskülit sendromlarý (Churg-Strauss)
· Hiperventilasyon sendromu
· Laringeal disfonksiyon
· Bronþiektazi
· Alfa-1 antitripsin eksikliði
· Mekanik obstrüksiyon (lenf nodu, kitle, vs)
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larýna bakýlmalýdýr. Kardiovasküler anomali nadiren bu-
lunabilir. Örn: mitral valv prolopsus�lu hastalar egzersiz
sýrasýnda veya takiben göðüs aðrýsý tariflerler. Bunlar
sýklýkla astenik yapýlý kýz hastalar olup dinlemekle klik
duyulur.Taný ECHO ile konur.

Habütüel öksürük, hastanýn normal aktivitesini
bölen sürekli ve rahatsýz edici havlar tarzda öksürük ile
karakterizedir. Astma ile karýþabilen bu durumun te-
davisinde psikoterapi yararlý olabilir.

Laboratuvar Bulgularý

Tam kan sayýmý genellikle normaldir. Lökositoz en-
feksiyona iþaret eder. 400/mm3�ün üstünde eozinofilinin
bulunmasý atopik bünyenin varlýðýný gösterir. Enfek-
siyöz rinitte nazal sekresyonda nötrofil hakimiyeti mev-
cuttur. Nazal yaymada eozinofil bulunmasý allerjik riniti
telkin eder, ancak nazal polip ve aspirin duyarlýlýðýna eþ-
lik eden eozinofilik nonallerjik rinit de unutulmamalýdýr.
Balgam yaymasýnda eozinofil görülmesi, parazitik
hastalýklar dýþýnda taný koydurucudur.

Astma ataðýnýn þiddeti paralelinde göðüs grafisinin
rutin çekilmesi önerilir. Hastalýðýn þiddeti arttýkça radyo-
grafik bulgular zenginleþir (diagrafma ve kostalarda dü-
zleþme, havalanma artýþý, ön-arka çapta artma, atelektazi
gibi).Göðüs grafisi yabancý cisim aspirasyonu, paranki-
mal hastalýklar ve konjenital yapýsal anomalileri bronþial
astmadan ayýrt etmek için gereklidir. Bronþial astmalý
hastalarýn akciðer grafileri normal olabileceði gibi kro-
nik deðiþiklikler, amfizem ve atelektazi görülebilir.
Sürekli gece öksürüðü ve baþ aðrýsý olan hastalarda
paranazal sinüs grafileri alýnmalý, gereken vakalarda ko-
ronal CT yapýlmalýdýr. Astma tedavisine iyi yanýt ver-
meyen vakalar hiatal herni ve gastroözafagal reflü
yönünden araþtýrýlmalýdýr. Nadiren etkin medikal te-
daviye iyi yanýt vermeyen vakalarda kompüterize göðüs
tomografisi veya bronkoskopi gerekli olabilir.

Ýmmünglobülinlerin kantitatif tayini sýk enfeksiyon
geçiren çocuklarda immün yetmezlik sendromlarýný
elimine etmek için gereklidir. Özellikle IgA ve son yýl-
larda IgG alt gruplarýnýn tayini ayýrýcý tanýda önemlidir.
IgE düzeyleri allerjik astmalý çocuklarýn yaklaþýk % 80
inde normalin 2 SD üzerindedir. Ancak normal hatta
düþük IgE düzeyleri astma tanýsýný ekarte ettirmez.
Çocuklukta allerjik hastalýk bulgusu olmaksýzýn yüksek
IgE düzeyleri nadirdir.

Uygun teknik ve taze-standardize antijenlerle
yapýlmýþ deri testleri antijen spesifik IgE tayininde çok
duyarlý bir yöntemdir. Ancak infant ve küçük çocuklarda
histamin ve allerjenlerle deri reaktivitesi düþüktür. Bu
nedenle ufak çocuklarda, yaygýn ekzema ve dermo-

grafizmi olanlarda, aþýrý duyarlýlýk nedeniyle anafilaksi
riski taþýyanlarda serumda allerjen spesifik IgE tayini
yapýlabilir. Ancak bunlar daha az sensitif, daha pahalý ve
zaman gerektiren, ancak daha az travmatik olan
testlerdir. Allatop veya phadiatop testleri ile birden fazla
antijene karþý spesifik IgE varlýðý ayný anda test
edilebilir. Deri testleri ve invitro test sonuçlarý mutlaka
klinik hikaye ýþýðýnda deðerlendirilmelidir.

Solunum fonksiyon testleri astmanýn klinik
tanýsýnýn doðrulanmasý, astma þiddetinin tayini ve te-
daviye yanýtýn takibinde yararlýdýr. Spirometrik çalýþma
teste koopere olabilen her astmalý çocukta bronkodilatör
öncesi ve sonrasý yapýlmalýdýr. FVC, FEV1, FEF25-75
ölçümlerinin normal "predicted" deðerlerle kýyaslanmasý
önemli bilgiler saðlar. Günümüzdeki spirometrelerle
akým-volüm grafiklerini elde etmek mümkündür.
Maksimum ekspiratuvar akým-volüm (MEFV) eðrisi
zorlu ekspirasyonun incelenmesinde fevkalade bir
araçtýr, ve hafif derecedeki solunum yolu obstrüksiyonu
ve azalmýþ "elastik recoil" için de duyarlý bir indekstir.
Maksimum bir ekspirasyonu takiben yapýlan maksimum
bir inspiriyum üst solunum yolu obstrüksiyonu var-
lýðýnýn tayininde çok yararlýdýr. Örn: Laringeal dis-
fonksiyon ki özellikle adölesan yaþta astmayý taklid ed-
er, karekteristik bir inspiratuvar akým eðrisi paternine
sahiptir. Daha þiddetli vakalarda daha geliþmiþ
(örn:body-box gibi ) cihazlarda solunum testleri ölçüm-
leri yapýlmalýdýr. Evde günlük solunum fonksiyon takibi
" peak flow meter" gibi mini aletlerle mümkündür.
Ölçülen PEF deðerleri ile solunum yolu obstrüksiyonu
ve solunum yolunun diurnal deðiþkenliði takip edilebilir.
"Peak flow " deðerlerindeki diurnal deðiþiklikler ast-
manýn kontrol altýnda olmadýðýný gösterir. PEF izlemi
evde tedaviye olan yanýtýn takibine ve ataðýn erken sap-
tanýp hemen tedavi edilmesine imkan verir.

Histamin, metakolin, ekzersiz ve allerjenle yapýlan
bronþ provakasyon testleri ise günümüzde çocuklarda da
özellikle öykünün tartýþmalý olduðu vakalarda astma
tanýsýnda kullanýlan önemli yöntemlerdir. Çalýþmalar
histamin cevabý ile astma þiddeti arasýnda önemli bir ko-
relasyon olduðunu göstermiþtir. Dosimetre yöntemi veya
iki dakikalýk inhalasyon tekniði ile uygulanýr.
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