
Öz
Astım; tekrarlayan hışıltı, nefes darlığı, göğüste sıkışma hissi ve öksürük  yakın-

maların  olduğu kronik hava yolu inflamasyonu ile karakterize bir hastalıktır.  Ço-
cukluk çağının en sık  kronik hastalıklarından biri olan astımın tüm dünyada preva-
lansı  %1-18 arasında değişir. Ülkemizde sıklığı  %2,8-%14,5 arasında değişmekte-
dir. Patogenezinde havayolu inflamasyonu, artmış havayolu duyarlılığı ve geri dö-
nüşümlü havayolu obstrüksiyonu vardır. Astım tanısı beş yaş üstü çocuk ve genç eriş-
kinlerde dikkatli bir öykü, fizik muayene ve solunum fonksiyon testleri ile (rever-
sibilite, değişkenlik/variabilite veya hava yolları aşırı duyarlılığının gösterilmesi ) ile
konulur. Beş yaş altı çocuklarda astım tanısı havayolu obstrüksiyonunun fonksiyo-
nel olarak değerlendirmek mümkün olmadığından  büyük ölçüde klinik bulgulara da-
yanılarak konur. Astım tanısı konmadan önce benzer semptom ve bulgular gösteren
diğer hastalıklardan ayırıcı tanı mutlaka yapılmalıdır.

 Abstract
Asthma is characterized by chronic airway inflammation with recurrent wheezing,

dyspnea, chest tightness, and cough. Which is one of the most common chronic di-
seases of childhood, the prevalence of asthma all over the world varies between 1-
18%. In our country the incidence varies between 2.8-14.5%. Pathogenesis of asth-
ma includes airway inflammation, airway hyperresponsiveness and reversible air-
way obstruction. In children aged over 5 and adolescents, the diagnosis of asthma
is made by a carefully taken anamnesis, physical examination and pulmonary func-
tion tests (by showing reversibility, variability or airway hyperresponsiveness). In
children under the age of five, because functionally it is not possible to evaluate air-
way obstruction, the diagnosis of asthma is based on clinical findings. Before asth-
ma is diagnosed, differential diagnosis from other diseases showing similar
symptoms and signs should be performed.
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Çocukluk Çağı Astımında Klinik Bulgular, 
Tanı Ve Ayırıcı Tanı
Astım; ekspiratuvar hava yolu akımında değişken kı-

sıtlılık ile birlikte tekrarlayan hışıltı, nefes darlığı, göğüs-
te sıkışma hissi ve öksürük yakınmaların olduğu kronik
hava yolu inflamasyonu ile karakterize heterojen bir has-
talıktır (1). Çocukluk çağının en sık kronik hastalığı olan
astım tüm dünyada yaklaşık 300 milyon insanı etkiledi-
ği tahmin edilmektedir (1). Farklı ülkelerde yapılan ca-
lışmalar sonucunda tüm dünyada astım prevalansı  %1-
18 arasında değiştiği bildirilmiştir (1). Ülkemizde yapı-
lan farklı çalışmalarda, astım sıklığının %2,8-%14,5 ara-
sında değiştiği gösterilmiştir (2,3). Bursada 6-12 yaş ara-
sı yapılan bir çalışmada ise astım sıklığı %7.9 olarak bu-
lunmuştur (4).

Astımın basļangıç yaşı vakaların %30’unda 1 yaş ci-
varında olup, %80- 90’ında da ilk belirtiler 4-5 yaşların-
dan önce ortaya çıkmaktadır (1). 

Astımın patogenezinin üç önemli unsuru; havayolu in-
flamasyonu, artmış havayolu duyarlılığı ve geri dönüşüm-
lü havayolu obstrüksiyonudur.  Oluşan patofizyolojik de-
ğişiklikler ve klinik bulgular havayolu obstrüksiyonunun
sonucudur.  Obstrüksiyona katkıda bulunan başlıca faktör-
ler; havayolu düz kas kontraksiyonu, havayolu mukozal öde-
mi ve mukus hipersekresyonudur (5).

Astım kişisel ve çevresel faktörlerin etkileşimi sonu-
cu oluşan bir hastalıktır. Semptomlarını tetikleyen ve has-
talığın gelişiminde rol oynayan faktörler kişiye ait olan
ve çevresel faktörler şeklinde iki grupta sınıflanabilir. Ki-
şiye ait faktörler; genetik (örneğin atopi yatkınlık genle-
ri, havayolu aşırı duyarlılığı, havayolu inflamasyonu), cin-
siyet (erken yaşlarda erkek, adölesan ve erişkin yaşlar-
da kız cinsiyet) ve obezitedir. Çevresel faktörlerin baş-
lıcaları ise; ev içi alerjenleri (ev tozu akarları, kedi ve
köpek gibi tüylü hayvanlar, hamamböceği), ev dışı aler-
jenleri (polenler ve küfler), enfeksiyonlar (özellikle vi-
ral enfeksiyonlar; RSV, parainflüenza virüs ve rinovi-
rüs bronşiyolitleri gibi), pasif ve aktif sigara dumanına
maruziyet, ev içi ve ev dışı hava kirliliğidir . Atopi hem
astımın birer karakteristik özelliği hem de astım için risk
faktörüdür (6-9).

Astımın Klinik Bulguları
Astım; hırıltı, nefes darlığı, göğüste sıkışma hissi

ve/veya öksürük gibi değişen semptomlar ile birlikte de-
ğişken ekspiratuvar hava akımı kısıtlılığı ile karakterize-
dir. Semptomlar ve hava akımı kısıtlılığı  zamanla ve yo-
ğunluk olarak değişir. Bu değişimler sıklıkla egzersiz, aler-

jen veya irritana maruz kalma, hava değişimi veya viral
solunum yolu enfeksiyonları benzeri faktörler tarafından
tetiklenir (1).

Astım genellikle direk ve indirek uyaranlara hava yolu
aşırı duyarlılığı ve kronik hava yolu inflamasyonu ile iliş-
kilidir. Bu özellikler semptomların görülmediği veya ak-
ciğer fonksiyonunun normal olması durumunda bile ge-
nellikle devam eder, ancak tedavi ile normalleşebilirler.
Semptomlar ve hava akım kısıtlılığı ise kendiliğinden veya
tıbbi tedavi ile ortadan kalkabilir. Bazen haftalar veya ay-
larca görülmeyebilirler. Diğer yandan, hastalar hayati teh-
likesi olabilecek ve hastalara ve topluma önemli bir kül-
fet taşıyabilecek epizodik (aralıklı) astım alevlenmeleri (atak-
ları) yaşayabilirler (1) . 

Astımın Tanısı
Çocukluk çağında astım tanısı, klinik bulgular, ayrın-

tılı öykü, fizik muayene ve laboratuvar bulguların değer-
lendirilmesi ile konur (10). Astım tanısının konması so-
lunum semptomlarının özellikleri ve değişken ekspiratu-
var hava akımı kısıtlılığının belirlenmesi üzerine dayan-
dırılır. Solunum semptomları astım haricinde akut veya
kronik başka hastalıklarda da görülebileceği için semp-
tomların şekilleri önemlidir (1). 

Astımın karakteristik solunum semptom 
şekilleri
Aşağıdaki özellikler astıma tipiktir ve mevcut olmaları

durumunda hastanın astım olma olasılığını arttırırlar (1).
• Birden fazla semptom varlığı (hırıltı, nefes darlığı, ök-

sürük, göğüste sıkışma hissi) özellikle yetişkinlerde 
• Semptomların sıklıkla gece veya sabah erken saatler-

de kötüleşmesi
• Semptomların zamanla ve yoğunluk olarak değişmesi.
• Semptomların viral solunum yolu enfeksiyonları, eg-

zersiz, alerjene maruz kalım, hava değişimleri, kahka-
ha atma veya araba egzos dumanı, sigara dumanı veya
güçlü kokular benzeri irritanlar ile tetiklenmesi

Asa̧gı̆daki durumlar, astımın solunum semptom-
ları olma olasılığını azaltır: 
• Diğer solunum semptomları olmadan izole öksürük  
• Kronik balgam üretimi
• Baş dönmesi, sersemlik hissi veya periferal karınca-

lanma (parestezi) ile ilişkili nefes darlığı 
• Göğüs ağrısı
• Egzersiz ile artan dispne ile gürültülü nefes alma (1). 
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Öykü
Çocuklarda iyi alınmış bir öykü astım tanısında altın

standarttır. Astım tanısı, çoğu zaman tekrarlayan solunum
sıkıntısı, öksürük atakları, hırıltı/hışıltı gibi yakınmaları-
nın varlığı ile konur. Bu semptomlarla birlikte öyküde mut-
laka dikkat edilmesi ve sorulması gereken noktalar tab-
lo 1’de gösterilmiştir (11).

Fizik Muayene
Astımlı çocukların solunum sisteminin fizik muaye-

nesi sıklıkla normaldir. En sık saptanan muayene bulgu-
su oskültasyon sırasında duyulan ekspiratuvar ronküsler-
dir, ancak bu her zaman duyulmayabilir veya sadece zor-
lu ekspirasyonda duyulabilir. Yine ekspiryumun uzama-
sıda oskültasyonda duyulabilir. Şiddetli astım atakları es-
nasında ciddi bir şekilde azalmış hava akımı nedeni ile hı-
rıltı da mevcut olmayabilir (‘sessiz göğüs’ olarak adlan-
dırılır) ancak böyle durumlarda solunum yetmezliğin di-
ğer fiziksel bulguları (siyanoz, uyku hali, konuşma güç-
lüğü, taşikardi, efor dispnesi, göğüste hiperinflasyon, yar-
dımcı solunum kaslarının kullanımı, interkostal çekilme-
ler, boyun venleri dolgunlaşması, pulsus paradoksus ) ge-
nellikle mevcuttur. Astımlı hastaların büyük çoğunluğun-
da alerjik rinit görülebildiğinden, fizik muayene sırasın-
da nazal pasaj da (geniz akıntısı, nazal obstrüksiyon bul-
guları… gibi) değerlendirilmelidir (1).

Laboratuvar Bulguları
Astım tanısında kullanılan laboratuvar yöntemleri

arasında akciğer fonksiyonlarının değerlendirilmesi (so-

lunum fonksiyon testi, bronş provakasyon testleri), aler-
jik duyarlanmanın değerlendirilmesi (deri prick testi, to-
tal eozinofil sayısı, serum total IgE, serum spesifik IgE),
balgam analizi ve ekshale solunum havasında nitrik ok-
sit (FeNO) ölçümü yer almaktadır (1). 

1. Akciğer fonksiyonlarının değerlendirilmesi
a. Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri hava yolu darlığının şid-
detini, geri dönüşlülüğünü (reversibilite), değisķenliğini
(variabilite), bronşial hiperreaktivitenin değerlendirilme-
sini ve astım tanısının doğrulanmasını sağlar. Spiromet-
ri ve zirve ekspirasyon akımı [Peak Expiratory Flow
(PEF)] ölçümleri beş yası̧n üzerindeki hastalarda solunum
fonksiyonlarının değerlendirilmesinde kullanılan yöntem-
lerdir. Astımın izlenmesinde ve hastanın tedaviye olan ya-
nıtını izlemede objektif bulgular vermesi nedeniyle çok
önemlidir. Fakat solunum fonksiyon testlerinin normal
olması astım tanısını dışlamaz (1).

Spirometrik Yöntem
Astımda obstrüksiyonun derecesinin saptanmasında,

tanı ve izleminde spirometre cihazıyla yapılan tetkikte
FVC (maksimal bir inspirasyondan sonra zorlu bir eks-
pirasyonla çıkarılan hava hacmi), FEV1 (zorlu ekspiryum-
da ilk saniye içinde çıkarılan hava miktarı), PEF (ekspi-
ratuar zirve akım hızı), %FEF25-75 (zorlu vital kapasi-
tenin %25’i ile %75’i kadarki ortalama akım) ve
FEV1/FVC  oranı parametreleri kullanılır. Uygun test ya-
pılabildiğinde, öncelikle hastanın ilk değerleri alınır ve ken-

Tablo 1. Astım düşünülen bir vakada öyküde dikkat edilmesi ve detaylı olarak sorgulanması gereken noktalar (11).

1. Belirtiler; öksürük, hışıltı, nefes darlığı, göğüste sıkışma hissi, balgam
2. Belirtilerin özellikleri

• Yılboyu, mevsimsel, her ikisi
• Devamlı, tekrarlayıcı, her ikisi
• Başlama zamanı, devam süresi, sıklık
• Günlük değişimler, özellikle gece ve sabah ilk uyandığındaki durum

3. Bulguların ortaya çıkmasına neden olan etkenler
• Viral solunum sistemi enfeksiyonları
• Çevresel allerjenler, eviçi (küf sporları, ev tozu akarları, hamam böcekleri, evcil hayvanların tüy ve deri döküntüleri ve sekresyonları),
evdışı (polenler)
• Eve ait özellikler,(evin yaşı, bulunduğu bölge, ısıtma sistemi ve havalandırma sistemi, odun sobası kullanımı, nemlendirici bulunup
bulunmadığı, yerde halı kilim vs, duvarlarda ya da bir başka yerde küf bulunup bulunmadığı, çocuğun odasındaki ve evin diğer odala-
rındaki özellikler (örneğin yatak odası, oturma odası, yatağın durumu, döşemenin ne ile kaplı olduğu, mobilyaların durumu)

• • Sigara içme (evde, okulda ya da kreşte bulunan herkesin)
• Egzersiz
• Çevresel değişiklikler, yeni eve taşınma, tatile gitme,
• İrritanlarla karşılaşma, (sigara dumanı, keskin kokular, hava kirleticileri, tozlar ve partiküller, dumanlar, gazlar ve 
aerosoller)
• Emosyonel durumlar (korku, üzüntü, kızgınlık, öfke), (çok ağlama ve çok gülme)
• Stres (korku, kızgınlık, öfke)
• İlaçlar (örn. aspirin ve diğer nonsteroid antienflamatuvar ilaçlar, Beta-blokerler ve beta-bloker içeren göz damlaları  vs)
• Besinler ve besin katkıları ve koruyucuları (örn. Sülfitler)
• Hava durumundaki değişiklikler, soğuk hava ile karşılaşma
• Endokrin etkenler (örn, mensturasyon, gebelik, tiroid hastalıkları)
• Ko-morbid durumlar (sinüzit, rinit, gastroözefageal reflü hastalığı)

4. Aile öyküsü
• Atopik dermatit, allerjik rinit, besin allerjisi gibi bireysel atopi öyküsü
• Yakın akrabalarda, astım, alerji, sinüzit, rinit, egzema ya da nazal polip öyküsü
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di cinsiyetindeki, boy ve ağırlığı benzer çocukların değer-
leri ile kıyaslanır. FVC ve FEV1 için beklenen değerin
≥%80, FEF%25-75 değerinin beklenen değerin ≥%70 bu-
lunması gereklidir. Bu değerlerden daha düşük değerler
solunum yollarında tıkanıklık bulunduğunu düşündürür.
Astım dışında da hava yolunda obstrüksiyon yapan has-
talıkların varlığından dolayı astımdaki havayolu darlığı-
nı göstermede en iyi ölçüm FEV1/FVC oranıdır. Bu oran
sağlıklı çocuklarda genellikle >0.90, erişkinlerde ise >0.75-
0.80’dir. Daha düşük değerler havayolu obstrüksiyonu-
na işaret eder. Bir hastanın testinde obstrüksiyon saptan-
dığında astımın en önemli özelliklerinden olan reversibi-
litenin (obstrüksiyonun geri dönüşümlü) varlığını göster-
mek gerekir. Bu amaçla erken veya geç reversibilite test-
leri yapılır. Bu testlerin pozitif olması durumunda astım
tanısı doğrulanır (1).

“Erken Reversibilite Testi”
Solunum fonksiyon testinde ilk alınan değerlerin

kaydedilmesinden sonra hastalara hızlı etkili beta 2 ago-
nistler inhale ettirilir ve daha sonra test tekrar edilir. Tek-
rar yapılan testlerde FVC ve FEV1 değerlerinde ≥%12
veya 200ml artış, FEF%25-75 değerinde ≥%25 artış sap-
tanması ve PEF'te en az %15 düzelme olması durumun-
da test pozitif kabul edilir (1).

“Geç Reversibilite Testi”
Bu testte olgulara ilk spirometrik testin yapılmasını ta-

kiben 1-2 hafta süreyle astım tedavisi (steroid) uygula-
nır ve sonra test tekrar edilir. Tekrar yapılan testlerde FVC
ve FEV1 değerlerinde ≥%12 veya 200ml artış, FEF%25-
75 değerinde ≥%25 artış saptanması ve PEF'te en az %15
düzelme olması durumunda test pozitif kabul edilir (1).

b. Bronş Provakasyon Testleri
Bronş provakasyon testleri; astım bulguları olan an-

cak solunum fonksiyon testleri normal olan hastalarda
bronş hiperreaktivitesini göstermek amacı ile yapılır. Bronş
provokasyon testleri kullanılan yönteme göre direkt
(metakolin, asetilkolin, histamin, prostaglandin D2, sis-
tienil lökotrienler) ve indirekt (egzersiz, adenozin, hipo-
hipertonik salin, soğuk/kuru hava, mannitol) testler ola-
rak sınıflandırılır (12). En sık kullanılan yöntemler; me-
takolin, histamin ve egzersiz provokasyon testleri dir. Bu-
rada amaç, FEV1’de bazal değere göre, % 20 düşüş sağ-
layan kümülatif dozu bulmaktır. FEV1’de % 20 azalma-
ya neden olan doza provokatif doz (PD20), ya da provo-
katif konsantrasyon (PC20) denir. Bu değer ne kadar dü-
şükse, bronş aşırı duyarlılığı o kadar fazla anlamını taşır.
PC20 > 16 mg/ml ise hasta çok büyük olasılıkla astım de-
ğildir. PC20 < 1 mg/ml ise hastada astım tanısı kuvvet-
le düşünülür. 4-16 mg/ml sınırda bronş aşırı duyarlılığı,

1-4 mg/ml arası hafif bronş aşırı duyarlılığı şeklinde yo-
rumlanır. Astımlı bazı çocuklar sadece egzersizle indük-
lenen semptomlara sahiptirler. Koşu protokolü sonrası ya-
pılan egzersiz provokasyon testi sonrası FEV1’de veya
PEF’te en az %15 düşme olması astım tanısını destekler.
Prvokasyon testlerİ astım için duyarlıdır fakat özgül de-
ğildir yani testin negatif olması, inhale kortikosteroid kul-
lanmayan bir hastada, astımın ekarte edilmesi açısından
yararlıdır fakat pozitif test her zaman hastanın astım ol-
duğu anlamına gelmez. Çünkü hava yolu duyarlılığı aler-
jik rinit, kistik fibrozis, bronşektazi, kronik obstrüktif ak-
ciğer hastalığı, konjestif kalp yetersizliği gibi hastalıklar-
da da pozitif bulunabilir (13-15).

Zirve Ekspirasyon Akımının Değerlendirilmesi 
(PEF ölçümü):
Zirve ekspirasyon akımı ölçümü, spirometre ya da bir

zirve akım ölçer (PEF-metre) kullanılarak gerçekleştiri-
lir. PEF-metre cihazları hava akımı kısıtlanmasını ev or-
tamında ölçebilmek için idealdir. Astımın tanısında ve iz-
lenmesinde önem taşır. PEF’de günlük değişkenliğin (sa-
bah-akşam değişkenliği) %20’den fazla olması astım ta-
nısını destekler  (16).

2. Alerjik duyarlanmanın değerlendirilmesi;
Atopi varlığı solunum semptomlu bir hastanın alerjik

astım sahibi olma olasılığını arttırır. Ancak bu durum as-
tıma özgü değildir ve tüm astım fenotiplerinde bulunmaz.
Atopik durum deri prick testi ile veya serum immunoglo-
bulin E (sIgE) seviyelerinin ölçümü ile tanımlanabilir (1). 

a. Deri Testleri
Öyküde alerji düşünülen hastalarda ilk tercih edilecek

yöntemlerden biri deri prick testidir. Yaygın çevresel aler-
jenleri içeren (polenler, ev tozu akarları, küfler, hayvan
tüy ve deri döküntüleri) standardize edilmiş solüsyonlar
(1/10-1/20 dilüsyonda) ile kolun iç kısmına  2 cm aralık-
larla, pozitif (histamin), negatif (salin) ile beraber uygu-
lanarak 15-20 dakika sonra okuma ile sonuç alınabilmek-
tedir. Negatif kontrole göre > 3 mm kabarıklık pozitif ola-
rak değerlendirilir. Tecrübeli bir teknisyen tarafından uy-
gulandığı zaman basit ,hızlı ,uygulanması kolay, ucuz , yük-
sek sensitivitesi ve erken faz alerjen duyarlılığını gösteren
önemli bir testtir . Yine de yanlış negatif ve yanlış pozitif
sonuçlar olabilir (1,17). 

b. Serum Total IgE
Bronş aşırı duyarlılığının değerlendirilmesinde yardım-

cı testlerden birisidir. Genellikle IgE düzeyi yüksektir.
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IgE düzeyi alerjik hastalıklar dışında da  (yaş, genetik yapı,
çevresel etkenler ve paraziter hastalıklar gibi) artabilir.
Yüksek düzeyler alerjik astım tanısı koydurmadığı gibi,
düşük düzeylerde tanıyı ekarte ettirmez (18).

c. Serum Spesifik IgE
Çocukluk çağında görülen astımın yaklaşık %70-80’i

alerjen spesifik IgE beraberliğinde gelişen alerjik/atopik
astımdır. Alerjen ile duyarlanmayı göstermede yaygın ola-
rak kullanılan güvenilir bir testtir.  Histamin ve alerjen-
lerle deri reaktivitesi düşük olduğu için altı aylıktan kü-
çük çocuklarda, deri testini tolere edemeyen ağır dermo-
grafizm ve atopik dermatiti olanlarda , aşırı duyarlılık ne-
deni ile anaflaksi riski taşıyanlarda, antihistaminik veya
beta bloker tedavisi alanlarda tercih edilmelidir. Testin
pozitif saptanması  alerjik duyarlılığı göstermekle birlik-
te her zaman alerjik hastalığın varlığını göstermez. Sonuç-
lar klinik öykü göz önüne alınarak yorumlanmalıdır çün-
kü sağlıklı bireylerde de test pozitifliği saptanabilir
(19,20).

Total Eozinofil
Birçok çalışmada eozinofillerin; havayolu epitel ha-

sarında rol oynadığı, akciğer fonksiyonları, bronş aşırı du-
yarlılığı üzerine olumsuz etkilerinin olduğu saptanmıştır
(1). Periferik kanda eozinofillerin 450/µL veya %4’ün üze-
rinde olması eozinofili olarak tanımlanır. Artmış eozino-
fil sayısının, çocuklarda gelecekteki artmış astım riskinin
bir göstergesi olabileceği bildirilmiştir. Ancak allerjik has-
talıkların varlığında her zaman eozinofili olmayabilece-
ği gibi, eozinofili de her zaman alerjik hastalığı göster-
mez  (21,22).

3. Astımda hava yolu enflamasyonunun 

değerlendirilmesi

Astımlı hastalarda yakınmaların ve solunum fonksi-
yonlarının her zaman altta yatan hava yolu enflamasyo-
nunun derecesini yansıtmadığı gösterilmiştir (23). Bu ne-
denle astım izleminde hava yolu enflamasyonunun da
değerlendirilmesi gerektiği düs ̧ünülmektedir. Bu amaç-
la invaziv (bronş biyopsileri ve bronkoalveolar lavaj) ve
invaziv olmayan yöntemler (uyarılmış balgam incelenme-
si, soluk havasında nitrik oksit ölçümü, uçucu organik bi-
leşenler, soluk havası sıcaklığı, yogŭnlasţırılmış soluk ha-
vası ) geliştirilmiştir (24).

Balgam incelemesi:
Kandaki eozinofillere göre balgamdaki eozinofiller as-

tım varlığı için daha duyarlı ve özgündür. Balgam örnek-

lerinde eozinofil oranının %3 ve üzerinde olması eozino-
filik inflamasyon anlamına gelir  (25). Eozinofilden zen-
gin inflamasyonu olan olguların steroide iyi cevaplı ol-
duğu ve hücre incelemesinin prognozu da belirleyebile-
ceği bilinmektedir (26).

Soluk havasında Nitrik Oksit (NO) Ölçümü
Iṅvaziv olmayan hava yolu enflamasyon belirteci ola-

rak en çok çalışılan yöntemdir. Ekshale edilen soluk ha-
vasında ölçülen nitrik oksitin fraksiyonel konsantrasyo-
nu (FENO) hava yolu enflamasyonu belirteci olarak, tanı
anında ve fenotiplendirmede kullanılabileceği gibi, astım-
lı hastaların tedavi izleminde veya tedaviye uyum belir-
teci olarak da kullanılabilmektedir (27). Soluk havasın-
da NO seviyeleri, astım hastalarında sağlıklı kontrollere
göre ve özellikle atopik astımda nonatopik astıma göre
belirgin yüksektir (28). Soluk havasında NO değeri eo-
zinofilik enflamasyonun önemli bir belirtecidir (29).

4. Radyolojik Görüntüleme 
Düz akciğer grafisinde hafif astımlı hastalarda genel-

likle normal bulgular vardır. Ağır astımda peribronşiyal ka-
lınlaşma, havalanma artışı, atelektazi bulguları saptanabi-
lir. Astımın ayırıcı tanısına giren hastalıkların tanınmasın-
da ya da astım komplikasyonlarının saptanmasında (pnö-
motoraks ve atelektazi gibi) önemlidir (1).

5. Diğer Laboratuvar Testler
İmmunglobulin düzeyleri, ter testi, paranazal sinüs

grafileri, endoskopi, pH monitorizasyonu , bilgisayar-
lı toraks tomografisi, ekokardiyografi gibi testler  astı-
mın ayırıcı tanısında veya astımı kötüleştiren, tedaviyi
zorlaştıran durumların varlığını göstermek için yapıla-
bilir (1). 

Çocukluk Çaği Astımının Ayırıcı Tanısı
Çocukluk çağı astımında, beş yaş altındaki ve üstün-

deki çocuklarda  anatomik ve fizyolojik özellikler klinik
bulgular, tanı ve ayırıcı tanı yöntemleri  bazı farklılıklar
göstermektedir. 

5 Yaş Üstü Ve Genç Erişkinlerde Tanı ve 
Ayırıcı Tanı
Dikkatli bir öykü, fizik muayene ve solunum fonksi-

yon testleri ile (reversibilite, değişkenlik/variabilite veya
hava yolları aşırı duyarlılığının gösterilmesi ) ile astım ta-
nısı konulur. 5 yaş üstü çocuklar ve genç erişkinlerdeki
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astım tanı kriterleri Tablo 2’de verilmiştir (1).  Astım sık
görülen bir hastalık olduğundan tek başına görülebildi-
ği gibi diğer hastalıklarla birlikte de olabilir ve mutlaka
ayırıcı tanıda bu hastalıklar düşünülmelidir (Tablo 3) (1).

5 Yaş Ve Altındaki Çocukların Astımında   
Tanı Ve Ayirici Tanı
Beş yaş ve altındaki çocuklarda kesin astım tanısı koy-

mak zordur, çünkü hışıltı (wheezing) ve öksürük gibi tek-
rarlayan solunum yolu semptomları özellikle 0-2 yaş as-
tımlı olmayan çocuklarda da yaygındır (30,31). Ayrıca bu
yaş grubunda havayolu tıkanıklığını fonksiyonel olarak
değerlendirmek mümkün değildir. Küçük çocuklarda as-
tım tanısı büyük ölçüde klinik bulgulara dayanılarak ko-
nur. Pozitif bir aile öyküsü veya atopi varlığı veya aler-
jik duyarlılık ek prediktif destek sağlar, çünkü erken aler-
jik duyarlılık hışıltılı çocukta persistan astım gelişme ih-
timalini arttırır (32). Beş yaş ve altındaki çocuklarda as-
tım düşündüren semptomlar ve özellikleri tablo 4’de gös-
terilmiştir (1). Hışıltı ve öksürük 5 yaş altındaki çocuk-
larda astıma bağlı en yaygın semptomdur (1).

A) Hışıltı
Hışıltı, birkaç farklı şekilde duyulabilir. Ancak tekrar-

layan, uyku sırasında, aktivite, gülme veya ağlama gibi

tetikleyicilerle ortaya çıkan hışıltı astım tanısı ile uyum-
ludur (33). Tekrarlayan hışıltı 5 yaş ve altındaki çocuk-
ların büyük bir bölümünde üst solunum yolu enfeksiyon-
ları sırasında duyulur (34). Bazı viral enfeksiyonlar (res-
piratuar sinsityal virüs ve rinovirüs) çocukluk çağı boyun-
ca tekrarlayan hışıltı ile ilişkilidir. Ancak, bu yaş grubun-
da hışıltı çok heterojen bir durumdur ve her zaman astı-
mı göstermemektedir. Bu nedenle, solunum yolu enfek-
siyonuna bağlı hışıltı ne zaman çocukluk çağı astımın baş-
langıcı veya tekrarlayan klinik prezentasyonu olduğu be-
lirlemek zordur. Hışıltısı olan küçük çocuklarda;  herhan-
gi bir solunum yolu enfeksiyonu olmadan egzersiz yap-
makla, gülmekle veya ağlamakla olan hışıltı yada öksü-
rük, birinci derece akrabalarında astım veya diğer aler-
jik hastalık (egzema veya alerjik rinit) öyküsü veya semp-
tom kontrol tedavisi ile 2-3 ay içinde klinik iyileşme sağ-
lanıp  ve tedavinin kesilmesinden sonra kötüleşme olu-
yorsa astım tanısı koyma olasılığı daha yüksektir (1). Beş
yaş altı çocuklarda hışıltının karakterine göre hastalar grup-
landırılarak incelendiğinde gelecekte astım gelişmesi ile
ilgili bazı ipuçları yakalamak mümkün olabilir (35).

Bu amaçla Tucson çalışma grubu; Erken geçici hışıltı,
nonatopik persistan hışıltı ve  IgE- aracılı atopik persistan
hışıltı şeklinde üç fenotipte  hışıltıları sınıflamıştır.

Tablo 2. 5 yaş üstü çocuklar ve genç erişkinlerdeki astım tanı kriterleri (1).

Değişken Özellik Astım Tanısı İçin Kriterler

1- Değişken solunum semptom öyküsü

Hışıltı, nefes darlığı, göğüste sıkışma hissi ve öksürük Genellikle birden fazla solunum semptomu vardır
Semptomlar ve yoğunlukları  zamanla değişkenlik gösterir
Semptomlar daha çok gece ve uyanmaya yakın kötüleşir
Semptomlar sıklıkla egzersiz, kahkaha, alerjen, soğuk hava 
ile tetiklenir
Semptomlar sıklıkla viral enfeksiyonlarda görülür ve kötüleşir.

2- Kanıtlanmış değişken ekspiratuvar havayolu obstrüksiyonu

Akciğer fonksiyonlarında aşırı değişkenlik (bir veya daha fazla Varyasyonlar ne kadar büyük olursa ya da fazla varyasyon 
test düşüklüğü) ve hava yolu obstrüksiyonun gösterilmesi* görülürse teşhis o kadar güvenlidir.

Teşhis işlemi sırasında FEV1 düşük olduğunda en az bir kez    
FEV1 / FVC'nin azaldığını teyit edin (normalde yetişkinlerde> 
0.75-0.80, çocuklarda> 0.90)

Pozitif reversibilite testi * (testten önce Bronkodilatör Yetişkin: FEV1’in %12 den fazla artması ve başlangıçta
bırakıldığında pozitif olma olasılığı daha yüksektir: >200ml olması, 10-15 dk sonra 200-400 mcg albuterol veya
SABA ≥4 h., LABA ≥15 h eşdeğeri verildiğinde eğer %15 den fazla artış olursa ve

>400ml olursa
Çocuk: FEV1’in %12 den fazla artması

Zirve ekspiratuar akım hızının (PEF) 2 haftanın üzerinde Çocuk: Ortalama günlük PEF değişimi>%13**
günde 2 kez aşırı değişimi*

Pozitif efor testi* Çocuk:  FEV1’in  %12’den  veya  PEF’in %15’den 
fazla düşmesi

Kontroller  arasında akciğer fonksiyonlarında fazla Çocuk: Ziyaretler arası FEV1’in %12 den fazla değişimi veya
değişiklik olması* (daha az güvenilir) PEF’in %15’den fazla artması (solunum yolu enfeksiyonları

da dahil edilebilir)

Bronkodilatör (kısa etkili SABA veya hızlı etkili LABA), FEV1: birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar hacim, LABA: Uzun etkili beta2
agonist, SABA: Kısa etkili beta2 agonist, PEF: Zirve ekspiratuar akım
*Bu testler tekrarlayan semptomlar esnasında veya sabah erken saatlerde yapılır **Günlük PEF değişimi günde 2 kez hesaplanır ve bir hafta
boyunca ortalaması alınır
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a. Erken geçici hışıltı

Hışıltı fenotipleri içinde en sık görüleni olup 3 yaş altı

tekrarlayan hışıltılı çocukların %60’ ını oluşturur. Hışıl-

tı atakları 6 yaşına geldiğinde azalarak kaybolur. Ailede

astım ve atopi öyküsü yoktur (36). Risk faktörleri; anne-

nin gebeliğinde sigaraya maruz kalması, prematürite, er-

kek cinsiyet, kreş ve bakım evine gitme, okula giden kar-

deş olmasıdır (37 ).

b. Nonatopik persistan hışıltı 

Üç yaş altı tekrarlayan hışıltılı çocukların %20 sini oluş-

turur. Genellikle ilk atağı 1 yaşından önce geçirirler.  İlk

3 yaşta viral solunum yolu enfeksiyonu (iki yaş altı ço-

cuklarda sıklıkla respiratuvar sinsisyal virus daha büyük-

lerde ise rinovirus ) ile tetiklenen tekrarlayan hışıltılı atak-

ları olan; 6 yaş ve sonrasında hışıltının azalarak devam et-

tiği çocuklardır. Bazılarında semptomlar 12 yaşında da de-

vam etmektedir. Ailede astım ve atopi öyküsü yoktur  (38).

c. IgE- aracılı atopik persistan hışıltı

Hışıltı fenotiplerinin yaklaşık %20’ sini oluşturur. Ge-

nellikle ilk atak 1 yaşından sonra başlar. Hayatın ilk 3 yı-

lında tekrarlayan hışıltılı atakları olu , 6 yaş ve sonrasın-

da  çoğunlukla devam eder. Çocukluk çağı astımı ile ya-

kın ilişkilidir. Genellikle özgeçmişlerinde atopi (sıklık-

la atopik dermatit) ve ailede alerjik hastalık hikayesi var-

dır. Erken alerjik duyarlanma (aeroalerjen veya besin) ol-

ması, anne veya babada astım öyküsü, erkek cinsiyet ta-

nımlanmış risk faktörleridir (36).

Okul öncesi çağda hışıltı için Avrupa Solunum Der-

neği (Eurepean Respiratory Society) kılavuzunda da semp-

toma dayalı sınıflama yapılmıştır. Bu sınıflamaya göre hı-

şıltılı çocuklar epizodik hışıltı ve çoklu tetikleyici hışıltı

olarak iki ayrı gruba ayrılmışlardır (39).

a. Epizodik Hışıltı

Bu sınıflamada en sık görülen fenotiptir. Genellikle vi-

ral solunum yolu infeksiyonları (RSV, rinovirus, ,coro-

navirüs, metapnömovirüs,adenovirus ,parainfluenza) ile

tetiklenir. Atakların şiddeti değişebilmekte iken ataklar

arası çocuk sağlıklıdır (39). Hışıltı zamanla azalır ve ço-

ğunlukla 6 yaş civarında kaybolur. Bazen okul çağında

devam edebilir veya çoklu tetikleyicili hışıltı fenotipine

dönüşebilir (40). Bu çocuklarda atopi varlığı, ailede as-

Tablo 3. Astımın 5 yaş üstü çocuk ve genç erişkinlerdeki ayırıcı tanısı (1).

Hastalık Semptomlar

Kronik üst hava yolu öksürük sendromu Hapşırma, kaşınma, burun tıkanıklığı, boğaz temizleme

Yabancı cisim aspirasyonu Aniden ortaya çıkan tek taraflı hışıltı

Bronşiyektazi Tekrarlayan enfeksiyonlar, produktif öksürük

Primer siliyer diskinezi Tekrarlayan enfeksiyonlar, produktif öksürük, sinüzit

Konjenital kalp hastalığı Kardiyak üfürüm

Bronkopulmoner displazi Erken doğum, doğumdan itibaren semptomlar

Kistik Fibrozis Balgamlı öksürük, gastrointestinal semptomlar

Vokal kord disfonksiyonu Dispne, inspirator stridor

Alfa-1 antitripsin eksikliği Nefes darlığı, ailede erken amfizem öyküsü

Tablo 4. Beş yaş altı astım düşündüren özellikler (1)

Özellik (semptom) Astıma karakteristik durumlar

Öksürük Geceleri dahada kötüleşebilen, tekrarlayan ya da persistan non prodüktif 
öksürük, buna eşlik eden hışıltı ve solunum sıkıntısı.
Bilinen bir solunum yolu enfeksiyonu olmadan egzersiz, gülme, ağlama, sigara 
dumanına maruziyet ile olan öksürük

Hışıltı Tekrarlayan hışıltı, uyku sırasında olabilen ya da aktivite, gülme, ağlama, sigara 
dumanı maruziyeti ile tetiklenen

Solunum sıkıntısı ya da nefes darlığı Egzersiz , gülme , ağlama ile ortaya çıkan

Aktivitede azalma Diğer çocuklar kadar koşamama , oynamama ya da gülmeme; yürüyüş sırasında 
erken yorulma (taşınma isteme)

Özgeçmiş ve aile öyküsü Diğer alerjik hastalıkların varlığı (atopik dermatit ya da alerjik rinit)
1. Derece akrabalarda astım olması 

Astım tedavisine cevap alınması (İnhale 2-3 ay sonraki kontrolde klinik düzelme olması ve tedavi kesilince 
kortikosterod ve kısa etkili beta 2 agonist) semptomların kötüleşmesi
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tım öyküsü, erken dönemde RSV enfeksiyonu geçirme
gibi faktörler persistan hışıltı riskini artırabileceği göste-
rilmiştir (41).

b. Çoklu tetikleyici hışıltı 
Hışıltı ataklarının viral solunum yolu infeksiyonla-

rı dışında çevresel alerjenler, sigara dumanı, hava kir-
leticileri, ağır kokularla karşılaşma sonrası veya efor son-
rasında da olabildiği fenotiptir (39). Çocukluk ve eriş-
kin astımın protipi olduğunu düşündürmektedir .Viral
enfeksiyonla tetiklenen hışıltılı çocuklara göre daha sık
atak geçirirler. Epizodik hışıltı fenotipine dönüşebilir-
ler (40,42).

Bu kategoriler incelendiğinde sık tekrarlayan hışıltı
atakları, aktivite ile artan hışıltı ve/veya öksürük, viral en-
feksiyonların eşlik etmediği gece öksürükleri ve semp-
tomların üç yaş sonrasında da devam etmesi astımı kuv-
vetle düşündüren faktörlerdir.

Tekrarlayan hışıltısı olan beş yas ̧ altı çocuklardan kim-
lerde astım gelişeceğini açığa kavusţurmak için klinik pra-
tikte geliştirilmiş astım prediktif (öngörü) (API) indek-
si oluşturulmuştur (43). Bu indeksin ilk tanımlanmasın-
dan sonra kriterler yeniden gözden geçirilerek  modifi-
ye astım prediktif indeksi (mAPI) tanımlanmıştır  (Tab-
lo 5) (11). Bu indekse göre bir yıl içinde  dört veya daha
fazla hışıltı  atağı  geçiren çocuklarda 1 major veya 2 mi-
nör kriter olması pozitif kabul edilir. Sensitivitesi düşük
negatif prediktif değeri yüksek bir indekstir. İlk 3 yaşta
mAPI negatifse % 91 olasılıkla bebek 6 yaşında ve  % 84
olasılıkla  13 yaşında astımlı olmayacaktır şeklinde öngö-
rülebilirken, ilk 3 yaşta mAPI  pozitif  ise  6-13 yaş arası
astım gelişme olasılığının  4-10 kat daha fazla olduğu ön-
görülmüştür (1,43).

B) Öksürük
Astıma bağlı öksürük kuru, tekrarlayan ve / veya ka-

lıcıdır.  Genellikle bazı hışıltı epizotları ve nefes darlığı
eşlik eder. Solunum yolu enfeksiyonu olmadan gece, eg-
zersiz, gülme ve ağlamakla oluşan öksürük astım tanısı-
nı destekler (1). 

C) Nefes darlığı
Ebeveynler ayrıca 'zor nefes alma', 'ağır nefes alma'

veya 'nefeste kısalma' gibi terimleri de kullanabilir. Eg-

zersiz sırasında ortaya çıkan ve tekrarlayıcı nefes dar-
lığı astım olasılığını arttırır. Yenidoğan ve küçük bebek-
lerde ağlama ve gülme büyük çocuklarda egzersize eş-
değerdir (1).

D) Aktivite ve sosyal davranış
Fiziksel aktivitede azalma küçük çocuklarda astımın

önemli bir belirtisidir. Kötü astım kontrolü olan  küçük
çocuklar semptomları önlemek için yorucu  oyun veya eg-
zersizden kaçınır. Ancak birçok ebeveyn çocuklarının ya-
şam tarzlarındaki bu değişikliklerden farkında değildir.
Oyun oynamak bir çocuğun normal sosyal ve fiziksel ge-
lişiminde önemlidir. Bu nedenle yürüme ve oyun oyna-
ma da dahil olmak üzere,  çocuğun günlük aktiviteleri dik-
katli bir şekilde gözden geçirilmesi küçük bir çocukta ola-
sı astım tanısını değerlendirirken önemlidir. Astım iyi kont-
rol edilemediğinde ebeveynler sinirlilik, yorgunluk ve ruh
hali problemlerini çocuğun ana problemleri olarak bildi-
rebilir (1).

Tanıya Yardımcı Olan Testler
Hiçbir test 5 yaş ve altındaki çocuklarda astım tanısı-

nı kesin olarak teşhis ettirmez. Ancak  bazı testler  tanı
koymada yararlıdır.

Terapötik deneme
Kısa etkili beta2-agonist ve düzenli düşük doz inha-

le kortikosteroidler  ile en az 2-3 aylık bir tedavinin de-
nenmesi astım tanısı hakkında rehberlik sağlayabilir. Ya-
nıt semptom kontrolü (gündüz ve gece), hışıltı sıklığı ve
alevlenmeler ile değerlendirilmelidir. Tedavi sırasında
belirgin klinik iyileşme ve tedavinin durdurulması du-
rumunda klinik kötüleşme astım tanısını destekler. Kü-
çük çocuklarda astımın değişken doğası nedeniyle teş-
histen emin olmak için terapötik denemenin tekrarlan-
ması gerekebilir  (1).

Atopi testleri
Alerjenlere duyarlılık, deri prick testi veya alerjen spe-

sifik immunoglobulin E ile değerlendirilebilir. Prick tes-
ti bebeklerde atopiyi teyit etmek için daha az güvenilir-
dir. Astımlı çocukların çoğunda 3 yaş üzeri oldukların-
da  atopi mevcuttur; bununla birlikte, atopinin olmama-
sı astım tanısını ekarte ettirmez (1).

Tablo 5. Modifiye Astım Prediktif indeksi (11)

Major kriterler Minör kriterler

1. Anne veya babada doktor tanılı astım 1. Besin allerjisi
2. Doktor tanılı atopik dermatit 2. ÜSYE dışında hışıltı olması
3. En az bir aeroallerjene duyarlılık 3. Periferik kanda eozinofili (≥%4)
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Akciğer  grafisi
Hışıltısı olan veya öksüren çocukta astım tanısı konu-

sunda kuşku varsa, düz akciğer grafisi yardımcı olabilir.
Yapısal anormallikler (örneğin konjenital lobar amfizem,
vasküler halka) tüberküloz gibi bir kronik enfeksiyonları,
inhale edilen yabancı cisim veya diğer teşhisleri dışlamak
için kullanılabilir. Duruma bağlı olarak diğer görüntüleme
yöntemleri uygun olabilir (1).

Akciğer fonksiyon testleri
Beş yaş ve daha küçük çocukların ekspiratuvar ma-

nevraları gerçekleştirememesi nedeniyle, solunum fonk-
siyon testi, bronş provokasyon testi ve diğer fizyolojik test-
lerin astım tanısında önemli bir rolü bulunmamaktadır (1).

Ekshale nitrik oksit
Ekshale nitrik oksidin fraksiyonel konsantrasyonu

(FeNO), tidal solunumu olan küçük çocuklarda ölçüle-
bilir. Tekrarlayan öksürük ve hışıltısı olan  okul öncesi ço-
cuklarda ÜSYE’den >4 hafta sonra  yaşına göre  yüksek
FeNO düzeyi astımı öngörebilir (1).

Ayırıcı Tanı
Bu yaş grubunda astımın kesin tanısı zordur. Astım ta-

nısını koymadan önce  hışıltı, öksürük ve nefes darlığı be-
lirtilerine yol açabilecek diğer hastalıkları göz önünde bu-
lundurmak ve ayırıcı tanı yapmak önemlidir. Eğer hasta-
nın belirtileri yenidoğan döneminde  veya çok erken baş-
lamışsa (özellikle büyüme gelişme geriliği eşlik ediyorsa),
solunum sistemi semptomlarıyla bağlantılı kusma varsa, sü-
rekli hışıltı duyuluyorsa, astım kontrolü sağlayan ilaçlara
yanıt alınamamışşa, viral ÜSYE gibi tipik tetikleyicilerle
semptomların ilişkisi yoksa, fokal akciğer veya kardiyovas-
küler bulgular veya parmaklarda çomaklaşma varsa, viral
hastalıklara bağlı olmayan hipoksemi saptanmışsa daha ile-
ri araştırmalar ve ayırıcı tanı  yapılması gerekir. Beş yaş ve
altındaki çocuklarda astımın  ayırıcı tanısında düşünülme-
si gereken hastalıklar  tablo 6’da gösterilmiştir (1).

Kaynaklar
1. Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Ma-

nagement and Prevention, 2016. Available from: www.ginasth-
ma.org

Tablo 6. 5 yaş ve altındaki çocuklarda astımın ayırıcı tanısı (1).

Hastalık Tipik özellikleri

Tekrarlayan viral solunum sistemi enfeksiyonları Çoğunlukla öksürük, <10 gün süren burun akıntısı ve tıkanıklığı,hışıltı 
genellikle hafif; enfeksiyonlar arasında semptom yok

Gastroözefagial reflü (GÖR) Beslenme sırasında öksürük, tekrarlayan akciğer enfeksiyonları, 
özellikle büyük partiküllü yemekten  sonra kusma, astım ilaçlarına 
kötü cevap

Yabancı cisim aspirasyonu Besleme  veya oyun sırasında ani, şiddetli öksürük ve / veya stridor 
atağı,tekrarlayan akciğer enfeksiyonları ve öksürük, fokal akciğer 
bulguları

Trakeomalazi Ağlarken veya yemek yerken  hışıltı, veya üst solunum yolu 
enfeksiyonlarında (ekstratorasik ise sesli inspirasyon veya intratorasik 
ise sesli ekspirasyon), sert öksürük, inspiratuvar veya ekspiratuvar 
çekilmeler, semptomlar sıklıkla doğumdan beri var, astım ilaçlarına 
kötü cevap

Tüberküloz Devamlı sesli solunum ve öksürük; normal antibiyotiklere yanıt 
vermeyen ateş;
Büyümüş lenf nodları, bronkodilatörlere veya inhale kortikosteroidlere 
kötü cevap.
Tüberkülozu olan biriyle temas öyküsü

Konjenital Kalp Hastalığı Kardiyak üfürüm, beslenirken siyanoz,gelişme geriliği, taşikardi,
taşipne veya hepatomegali
Astım ilaçlarına kötü cevap

Kistik fibrozis Öksürük doğumdan kısa süre sonra başlar; tekrarlayan göğüs 
enfeksiyonları, gelişme geriliği (malabsorpsiyon), yağlı ve miktarı 
fazla fazla dışkı

Primer siliyer diskinezi Öksürük ve nükseden hafif göğüs enfeksiyonları; kronik kulak 
enfeksiyonları ve pürülan nazal akıntı; Astım ilaçlarına kötü cevap; 
Situs inversus yaklaşık % 50'sinde +

Vasküler ring anomalisi Solunum sık ve sürekli sesli; Astım ilaçlarına kötü cevap

Bronkopulmoner displazi Prematür bebek; çok düşük doğum ağırlığı; uzun süreli mekanik 
ventilasyon veya ilave oksijene ihtıyaç; Doğumdan beri nefes 
almada güçlük

İmmün yetmezlik Tekrarlayan ateş ve enfeksiyonlar (solunumsal olmayanlar dahil),
gelişme geriliği
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