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1.U1. Cerrahpaga Tip Fakilltesi

I¢ Hasta

klari Anabilim Dali

Genel Dahiliye Bilim Dali Akciger Birimi

Astim, fonksiyonel olarak, kismen rever-
sibl, hava yolu obstriiksiyonu ile, morfolo-
jik olarak ise havayollarinin kronik infla-
masyonu ile karakterize bir hastaliktir. As-
tim etiyolojisine, siddetine ve hava akimi
kisitlamasindaki paternine gore simiflanir.

Hava akimi kisitlanmasi ve bunun degis-
kenligi, astimin siddetine goére hafif aralik-
I1 (intermittant), hafif persistan, orta ve agir
seklinde alt gruplara ayrilmasini saglamis-
tir (1,2).

Hafif astim, olusan inflamasyon sonucu

Tablo 1
Semptom sikhgi Semptom stiresi Nokttirnal semptom FEV, Gunlik
ve siddeti sikh@ PEF degiskenligi
Agir Stirekli Giinliik aktivite ve uyku Hergiin <%60 >%30
kisitlanmus yiiksek dozda BD
ilag gereksinimi.
Orta Hergtin Hergiin BD ilag kullanimi vardi. >Haftada 1 %60-80 >%30
Hafif persistan >Haftada 1 Semptomlar ginlik aktiviteyi >Ayda 1 >%80 %20-30
<Hergiin uykuyu engeller.
Haftada 1-2 BD
Hafif intermittan <Haftada 1 Kisa stireli (birkag saat ve giin) >Ayda 2 Normal <%20
semptom var. Atak digi veya >%80

semptom yoktur.
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meydana gelen, 6zellikle gece veya sabahin
erken saatlerinde, tekrarlayici, nefes darl-
g1, hirilti (wheezing, higilty, 1shk sesi), 6ksu-
riik, géguste sikisma hissi semptomlariyla
karakterizedir (2). Hafif persistan astimda;
gece semptomlart ayda 2'den fazla olup,
haftada 2'den azdir.

Bu yazida daha ¢ok hafif astimin tedavisi-
ne 151k tutmak hedeflense de, ilac tedavisi
ile ilgili hasta egitiminin 6nemini de gozar-
di etmemek gerekir. Gecmiste hasta hayati-
ni tehdit eden ciddi ataklar, ge¢mis yillar-
daki hospitalizasyon, psikososyal problem-
ler, gecmiste kortikosteroid tedavinin azal-
tilmasi veya kesilmesi veya 6nerilen tedavi-
deki uyumsuzluklar, hasta mortalitesi icin
ciddi risk faktorleridir ve ilerde tedaviyi
yonlendirme bakimindan deger tasir. Di-
stik gelirli poptilasyonlarda, hastalarin ilag-
larini tam alamamasi ve kiilttir farklar1 da
6nemli sorunlar yaratir.

Hafif aralikli astimda genellikle kisa etkili
inhaler B, agonistler (albuterol veya terbu-
talin) akut bronkospazmlarin, semptomatik
tedavisinde oldukca etkilidir. Ozellikle eg-
zersiz veya allerjenle karsilasmadan énceki
tedavi secenegi olarak sunulmaktadir. Ya-
pilan calismalarda; terbutalin ve albutero-
liin doza bagh sekilde, histaminden cok,
adenozin 5-monofosfata karsi; mast hticre
stabilizasyonu ile hava yolu cevabinda,
glicli koruma sagladigi saptanmistir (3).
Hafif persistan astimda ise, inhaler korti-
kosteroidler, akut astim ataklarinda ve
semptomlarin gerilemesinde, tedavide bi-
rinci derecede o6nemlidir. Ancak, inhaler
kortikosteroidlerin, astimin dogal seyrini
hangi ol¢tide degistirdigi konusunda yeter-
li bilgi yoktur. Cogu arastirmaci, ataklarda
yiksek doz inhaler kortikosteroid konu-
sunda gorus birligi icindedir. Haahtela ve
arkadaslan ytksek doz budesonide (1200
ucg/glin) veya terbutalin’le tedavi edilen-
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lerde, inhaler kortikosteroidlerin; FEV;'de
(1. sn zorlu expirasyon hacmi) daha iyi du-
zelme saglayip, semptomlarin kontroltinde
de daha etkili oldugunu saptamislardir (4).
Cok yakin tarihlerde yapilan diger bir calis-
mada, astim atagi nedeniyle tedavi edilen
hafif persistan astimlilarda yliksek doz in-
haler kortikosteroidlerin, oral kortikostero-
idlerin yerini alabilecegi sonucuna varil-
mustir (5).

Hafif persistan astimin, giinltik tedavisi ge-
rekli olup, diistik doz inhaler kortikostero-
idler (200-400 pcg) veya ozellikle cocuklar-
da Na kromoglikat veya nedokromil Na
800 mcg ve dustik doz teofilin veya l6kot-
rien antagonistleri tedavide kullanilabile-
cek seceneklerdir.

Diistik doz inhaler kortikosteroidlerin, bo-
ltinmtis dozlarda alinabilecegi gibi, yapilan
calismalarda gtinde tek doz seklinde de ali-
narak, ayni etkiyi sagladigi saptanmustir.
(Budesonide turbohaler 100 pcg gilinde iki
kere yerine her gece 200 ucg) (6).

Na kromoglikat ve nedokromil Na, yan et-
kileri az olup, hafif astim tedavisinde alter-
natif ilaglardir. Bir ¢alismada Nedokromil
Na'nin plasebo veya kromolin alanlara go-
re, semptomlarin gerilemesinde, daha etki-
li oldugu saptanmistir (7). Ancak distik
doz inhaler kortikosteroidlerin plasebo ve-
ya nedokromil grubuna gére, semptomla-
rin kontroltinde ve ataklarin gerilemesinde
daha etkili oldugu da gosterilmistir (8).
Lokotrien yolunu, l6kotrien D4 reseptor-
ni antagonize ederek etki gésteren mon-
telukast, pranlukast, zafirlukast veya 5-li-
pooksigenazi inhibe ederek etki gésteren
zilueton'da hava yolu inflamasyonunu
azaltarak, astim semptomlarini gerileten
ilaglardir. Pranlukast bir cysteinyl 16kotri-
en reseptor antogonisti olup, bir calisma-
da hafif astimhlarin tedavisinde %79’a va-
ran oOl¢tilerde semptom kontrolt sagladig
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gosterilmistir (9). Ancak inhaler kortikos-
teroidlerle karsilastirildigi calismalarda,
semptom kontrolti ve solunum fonksiyon-
larinin diizelmesinde inhaler kortikostero-
idlerin daha {istiin oldugu saptanmigstir
(10). Bununla beraber aspirine duyarli as-
tim hastalarinin I6kotrien reseptér anta-
gonistlerinden btiytik yarar sagladig: bildi-
rilmistir (11). Ayrica; astimin 6zellikle; ke-
di tlyd vs. gibi allerjenlerle indiiklendigi
hastalarda da montelukastin tedavideki
basari oram yiiksektir (12). Bunun disin-
da egzersizle indiiklenen bronkokontriik-
siyonun reversibilitesinde de zafirlukast
ve loratidinin (13) veya montelukastin
(14) etkili oldugu saptanmistir. Soguk ha-
va veya egzersizle indiiklenen bronko-
konstriiksiyonun, geleneksel tedavi yakla-
siminda, egzersiz éncesi inhaler B, ago-
nist veya kromalin veya nedokromil yer
alir. Ancak inhaler kortikosteroidlerle
uzun stireli tedavilerin yukarida anilan te-
davilere gereksinimi son derece azalttigi-
na dair galigmalara karsin egzersizle in-
diiklenen astim ataginda bu ilaclarla teda-
viye yamit kisiler arasinda farkhiliklar gos-
termektedir (15).

Hafif persistan astimi olan hastalar her alti
ayda bir solunum fonksiyon testleri 6lctile-
rek, takip edilmelidir. Bircok merkezde; ha-
fif persistan astim tedavisi icin diisiik doz
inhaler kortikosteroid, egzersizle indiikle-
nen semptomlar persistan ¢zellikteyse, eg-
zersiz Oncesi albuterol veya terbutalin kul-
lanilmaktadir. Inhaler kortikosteroid kulla-
namayan hastalar icin ise montelukast ve-
va zafirlukast alternatif tedavi secenekleri-
dir.
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