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Cocukluk Cagi Astiminda Klinik
Bulgular, Tani ve Ayirici Tani

Clinical Findings, Diagnosis and Differential
Diagnosis in Childhood Asthma

Oz
Astim; tekrarlayan hisilti, nefes darligi, gogiiste sikisma hissi ve oksiiriik yakin-

malarin oldugu kronik hava yolu inflamasyonu ile karakterize bir hastaliktir. Co-
cukluk cagmm en sik kronik hastaliklarindan biri olan astimin tiim diinyada preva-
lans1 %]1-18 arasmda degisir. Ulkemizde sikhig1 %2,8-%14,5 arasinda degismekte-
dir. Patogenezinde havayolu inflamasyonu, artmis havayolu duyarlilig1 ve geri do-
niistimlii havayolu obstriiksiyonu vardir. Astim tanisi bes yas tistii cocuk ve geng eris-
kinlerde dikkatli bir 6ykii, fizik muayene ve solunum fonksiyon testleri ile (rever-
sibilite, degiskenlik/variabilite veya hava yollar1 agir1 duyarliligmim gosterilmesi ) ile
konulur. Bes yas alt1 gocuklarda astim tanis1 havayolu obstriiksiyonunun fonksiyo-
nel olarak degerlendirmek miimkiin olmadigindan biiytik 6l¢ilide klinik bulgulara da-
yanilarak konur. Astim tanisi konmadan dnce benzer semptom ve bulgular gosteren
diger hastaliklardan ayirici tan1 mutlaka yapilmalidir.

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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Cocukluk Cag1 Astiminda Klinik Bulgular,

Tam Ve Aymric1 Tam

Astim; ekspiratuvar hava yolu akimmda degisken ki-
sithlik ile birlikte tekrarlayan hisilti, nefes darligi, gogiis-
te sikigma hissi ve Oksiiriik yakinmalarin oldugu kronik
hava yolu inflamasyonu ile karakterize heterojen bir has-
taliktir (1). Cocukluk ¢agmm en sik kronik hastaligi olan
astim tiim diinyada yaklasik 300 milyon insan1 etkiledi-
gi tahmin edilmektedir (1). Farkli iilkelerde yapilan ca-
ligmalar sonucunda tiim diinyada astim prevalanst %1-
18 arasinda degistigi bildirilmistir (1). Ulkemizde yapi-
lan farkli caligmalarda, astim sikligmm %2,8-%14,5 ara-
sinda degistigi gosterilmistir (2,3). Bursada 6-12 yas ara-
st yapilan bir ¢alismada ise astim siklig1 %7.9 olarak bu-
lunmustur (4).

Astimin baglangi¢ yas1 vakalarm %30’unda 1 yas ci-
varinda olup, %80- 90’ mnda da ilk belirtiler 4-5 yaglarin-
dan once ortaya ¢ikmaktadir (1).

Astimin patogenezinin ii¢ 5nemli unsuru; havayolu in-
flamasyonu, artmis havayolu duyarlilig1 ve geri doniisiim-
li havayolu obstriiksiyonudur. Olusan patofizyolojik de-
gisiklikler ve klinik bulgular havayolu obstriiksiyonunun
sonucudur. Obstriiksiyona katkida bulunan baglica faktor-
ler; havayolu diiz kas kontraksiyonu, havayolu mukozal 6de-
mi ve mukus hipersekresyonudur (5).

Astim kisisel ve ¢evresel faktorlerin etkilesimi sonu-
cu olusan bir hastaliktir. Semptomlarmn tetikleyen ve has-
taligin gelisiminde rol oynayan faktorler kisiye ait olan
ve gevresel faktorler seklinde iki grupta siniflanabilir. Ki-
siye ait faktorler; genetik (6rnegin atopi yatkinlik genle-
ri, havayolu asir1 duyarliligi, havayolu inflamasyonu), cin-
siyet (erken yaslarda erkek, ad6lesan ve eriskin yaglar-
da kiz cinsiyet) ve obezitedir. Cevresel faktorlerin bas-
licalar1 ise; ev i¢i alerjenleri (ev tozu akarlari, kedi ve
kopek gibi tiiylii hayvanlar, hamambdocegi), ev disi aler-
jenleri (polenler ve kiifler), enfeksiyonlar (6zellikle vi-
ral enfeksiyonlar; RSV, parainfliienza viriis ve rinovi-
riis brongiyolitleri gibi), pasif ve aktif sigara dumanima
maruziyet, ev i¢i ve ev dis1 hava kirliligidir . Atopi hem
astimin birer karakteristik 6zelligi hem de astim i¢in risk
faktoriidiir (6-9).

Astimin Klinik Bulgular

Astim; hirilt, nefes darlhigi, gogiiste sikisma hissi
ve/veya Oksiiriik gibi degisen semptomlar ile birlikte de-
gisken ekspiratuvar hava akimi kisitliligi ile karakterize-
dir. Semptomlar ve hava akimi kisithiligi zamanla ve yo-
gunluk olarak degisir. Bu degisimler siklikla egzersiz, aler-
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jen veya irritana maruz kalma, hava degisimi veya viral
solunum yolu enfeksiyonlar1 benzeri faktorler tarafindan
tetiklenir (1).

Astim genellikle direk ve indirek uyaranlara hava yolu
agir1 duyarliligi ve kronik hava yolu inflamasyonu ile ilis-
kilidir. Bu 6zellikler semptomlarin goriilmedigi veya ak-
ciger fonksiyonunun normal olmasi durumunda bile ge-
nellikle devam eder, ancak tedavi ile normallesebilirler.
Semptomlar ve hava akim kisithlig1 ise kendiliginden veya
tibbi tedavi ile ortadan kalkabilir. Bazen haftalar veya ay-
larca goriilmeyebilirler. Diger yandan, hastalar hayati teh-
likesi olabilecek ve hastalara ve topluma 6nemli bir kiil-
fet tastyabilecek epizodik (aralikli) astim alevlenmeleri (atak-
lart) yasayabilirler (1) .

Astimin Tanisi

Cocukluk ¢caginda astim tanisi, klinik bulgular, ayrin-
til 6ykdi, fizik muayene ve laboratuvar bulgularin deger-
lendirilmesi ile konur (10). Astim tanismin konmasi so-
lunum semptomlarmin 6zellikleri ve degisken ekspiratu-
var hava akimi kisithiligmm belirlenmesi iizerine dayan-
dirilir. Solunum semptomlari astim haricinde akut veya
kronik baska hastaliklarda da goriilebilecegi igin semp-
tomlarin sekilleri onemlidir (1).

Astimin karakteristik solunum semptom
sekilleri
Asagidaki 6zellikler astima tipiktir ve mevcut olmalari

durumunda hastanin astim olma olasiligini arttirirlar (1).

* Birden fazla semptom varlig1 (hirilty, nefes darligi, 6k-
stiriik, gogiiste sikisma hissi) 6zellikle yetiskinlerde

* Semptomlarm siklikla gece veya sabah erken saatler-
de kotiilesmesi

* Semptomlarin zamanla ve yogunluk olarak degismesi.

* Semptomlarm viral solunum yolu enfeksiyonlari, eg-
zersiz, alerjene maruz kalim, hava degisimleri, kahka-
ha atma veya araba egzos dumani, sigara dumani veya
giiclii kokular benzeri irritanlar ile tetiklenmesi

Asagidaki durumlar, astimin solunum semptom-

lar1 olma olasihigim azaltir:

* Diger solunum semptomlari olmadan izole 6ksiiriik

* Kronik balgam iiretimi

* Bas donmesi, sersemlik hissi veya periferal karinca-
lanma (parestezi) ile iligkili nefes darlig1

» (Gogiis agrisi

» Egzersiz ile artan dispne ile giirtiltiilii nefes alma (1).



Oykii

Cocuklarda iy1 alinmis bir 6ykii astim tanisinda altin
standarttir. Astim tanisi, cogu zaman tekrarlayan solunum
sikintisi, 6ksiirtik ataklari, hiriltvhisiltt gibi yakinmalari-
nin varhig ile konur. Bu semptomlarla birlikte dykiide mut-
laka dikkat edilmesi ve sorulmasi gereken noktalar tab-
lo 1’de gosterilmistir (11).

Fizik Muayene

Astimli gocuklarin solunum sisteminin fizik muaye-
nesi siklikla normaldir. En sik saptanan muayene bulgu-
su oskiiltasyon sirasinda duyulan ekspiratuvar ronkiisler-
dir, ancak bu her zaman duyulmayabilir veya sadece zor-
lu ekspirasyonda duyulabilir. Yine ekspiryumun uzama-
sida oskiiltasyonda duyulabilir. Siddetli astim ataklar1 es-
nasinda ciddi bir sekilde azalmig hava akimi nedeni ile hi-
rilti da mevcut olmayabilir (‘sessiz gogiis’ olarak adlan-
dirilir) ancak béyle durumlarda solunum yetmezligin di-
ger fiziksel bulgulari (siyanoz, uyku hali, konusma giic-
lugi, tasikardi, efor dispnesi, gogiiste hiperinflasyon, yar-
dimci solunum kaslarinin kullanimi, interkostal ¢ekilme-
ler, boyun venleri dolgunlasmasi, pulsus paradoksus ) ge-
nellikle mevcuttur. Astimli hastalarm biiylik cogunlugun-
da alerjik rinit goriilebildiginden, fizik muayene sirasin-
da nazal pasaj da (geniz akintisi, nazal obstriiksiyon bul-
gular1... gibi) degerlendirilmelidir (1).

Laboratuvar Bulgulari
Astim tanisinda kullanilan laboratuvar yontemleri
arasmda akciger fonksiyonlariin degerlendirilmesi (so-
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lunum fonksiyon testi, brong provakasyon testleri), aler-
jik duyarlanmanin degerlendirilmesi (deri prick testi, to-
tal eozinofil sayisi, serum total IgE, serum spesifik IgE),
balgam analizi ve ekshale solunum havasinda nitrik ok-
sit (FeNO) 6l¢iimii yer almaktadir (1).

1. Akciger fonksiyonlarmmm degerlendirilmesi
a. Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri hava yolu darligmm sid-
detini, geri doniigliliigiinii (reversibilite), degiskenligini
(variabilite), bronsial hiperreaktivitenin degerlendirilme-
sini ve astim tanisinin dogrulanmasimi saglar. Spiromet-
ri ve zirve ekspirasyon akimi [Peak Expiratory Flow
(PEF)] dlgtimleri bes yagin tizerindeki hastalarda solunum
fonksiyonlarmm degerlendirilmesinde kullanilan yontem-
lerdir. Astimin izlenmesinde ve hastanin tedaviye olan ya-
nitm1 izlemede objektif bulgular vermesi nedeniyle ¢ok
onemlidir. Fakat solunum fonksiyon testlerinin normal
olmasi astim tanisini dislamaz (1).

Spirometrik Yontem

Astimda obstriiksiyonun derecesinin saptanmasinda,
tan1 ve izleminde spirometre cihaziyla yapilan tetkikte
FVC (maksimal bir inspirasyondan sonra zorlu bir eks-
pirasyonla ¢ikarilan hava hacmi), FEV1 (zorlu ekspiryum-
da ilk saniye i¢inde ¢ikarilan hava miktar1), PEF (ekspi-
ratuar zirve akim hizi1), %FEF25-75 (zorlu vital kapasi-
tenin %251 ile %75’1 kadarki ortalama akim) ve
FEVI1/FVC orani parametreleri kullanilir. Uygun test ya-
pilabildiginde, dncelikle hastanin ilk degerleri alinir ve ken-

Tablo 1. Astim diisiiniilen bir vakada 6ykiide dikkat edilmesi ve detayli olarak sorgulanmasi gereken noktalar (11).

1. Belirtiler; okstiriik, hisilti, nefes darlig1, gogiiste sikisma hissi, balgam

2. Belirtilerin 6zellikleri
* Yilboyu, mevsimsel, her ikisi
* Devamly, tekrarlayici, her ikisi
* Baglama zamani, devam siiresi, siklik

« Giinliik degisimler, 6zellikle gece ve sabah ilk uyandigmdaki durum

3. Bulgularin ortaya ¢ikmasma neden olan etkenler
* Viral solunum sistemi enfeksiyonlari

* Cevresel allerjenler, evigi (kiif sporlari, ev tozu akarlari, hamam bdcekleri, evcil hayvanlarmn tiiy ve deri dokiintiileri ve sekresyonlart),

evdis1 (polenler)

* Eve ait 6zellikler,(evin yas1, bulundugu bolge, 1sitma sistemi ve havalandirma sistemi, odun sobasi kullanimi, nemlendirici bulunup
bulunmadigi, yerde hali kilim vs, duvarlarda ya da bir baska yerde kiif bulunup bulunmadigi, ¢ocugun odasindaki ve evin diger odala-
rindaki 6zellikler (6rnegin yatak odasi, oturma odasi, yatagin durumu, désemenin ne ile kapl oldugu, mobilyalarin durumu)

» e« Sigara icme (evde, okulda ya da kreste bulunan herkesin)
* Egzersiz
* Cevresel degisiklikler, yeni eve taginma, tatile gitme,

» [rritanlarla karsilasma, (sigara dumam, keskin kokular, hava kirleticileri, tozlar ve partikiiller, dumanlar, gazlar ve

aerosoller)

* Emosyonel durumlar (korku, iiziintii, kizgmlik, 6fke), (cok aglama ve ¢ok giilme)

« Stres (korku, kizgmlik, 6fke)

» Tlaglar (6rn. aspirin ve diger nonsteroid antienflamatuvar ilaglar, Beta-blokerler ve beta-bloker iceren géz damlalar1 vs)

* Besinler ve besin katkilar1 ve koruyuculari (6rn. Siilfitler)
» Hava durumundaki degisiklikler, soguk hava ile karsilasma

* Endokrin etkenler (6rn, mensturasyon, gebelik, tiroid hastaliklarr)

* Ko-morbid durumlar (siniizit, rinit, gastrodzefageal reflii hastaligi)

4. Aile dykiisii

* Atopik dermatit, allerjik rinit, besin allerjisi gibi bireysel atopi oykiisii
* Yakin akrabalarda, astim, alerji, siniizit, rinit, egzema ya da nazal polip dykiisti
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di cinsiyetindeki, boy ve agirlig1 benzer ¢ocuklarin deger-
leri ile kiyaslanir. FVC ve FEV1 i¢in beklenen degerin
>%380, FEF%25-75 degerinin beklenen degerin >%70 bu-
lunmasi gereklidir. Bu degerlerden daha diisiik degerler
solunum yollarinda tikaniklik bulundugunu diisiindiiriir.
Astim disinda da hava yolunda obstriiksiyon yapan has-
taliklarin varligindan dolay1 astimdaki havayolu darligi-
n1 gostermede en iyi dl¢iim FEV1/FVC oranidir. Bu oran
saglikli gocuklarda genellikle >0.90, eriskinlerde ise >0.75-
0.80’dir. Daha diisiik degerler havayolu obstriiksiyonu-
na isaret eder. Bir hastanin testinde obstriiksiyon saptan-
diginda astimin en dnemli 6zelliklerinden olan reversibi-
litenin (obstriiksiyonun geri doniistimlii) varligini goster-
mek gerekir. Bu amagla erken veya geg reversibilite test-
leri yapilir. Bu testlerin pozitif olmasi durumunda astim
tanis1 dogrulanir (1).

“Erken Reversibilite Testi”

Solunum fonksiyon testinde ilk alinan degerlerin
kaydedilmesinden sonra hastalara hizli etkili beta 2 ago-
nistler inhale ettirilir ve daha sonra test tekrar edilir. Tek-
rar yapilan testlerde FVC ve FEV1 degerlerinde >%12
veya 200ml artig, FEF%25-75 degerinde >%25 artis sap-
tanmas1 ve PEF'te en az %15 diizelme olmas1 durumun-
da test pozitif kabul edilir (1).

“Gec¢ Reversibilite Testi”

Bu testte olgulara ilk spirometrik testin yapilmasini ta-
kiben 1-2 hafta siireyle astim tedavisi (steroid) uygula-
nir ve sonra test tekrar edilir. Tekrar yapilan testlerde FVC
ve FEV1 degerlerinde >%12 veya 200ml artis, FEF%25-
75 degerinde >%25 artig saptanmasi ve PEF'te en az %15
diizelme olmas1 durumunda test pozitif kabul edilir (1).

b. Brons Provakasyon Testleri

Brons provakasyon testleri; astim bulgular olan an-
cak solunum fonksiyon testleri normal olan hastalarda
brons hiperreaktivitesini géstermek amaci ile yapilir. Brong
provokasyon testleri kullanilan yonteme gore direkt
(metakolin, asetilkolin, histamin, prostaglandin D2, sis-
tienil 16kotrienler) ve indirekt (egzersiz, adenozin, hipo-
hipertonik salin, soguk/kuru hava, mannitol) testler ola-
rak siniflandirilir (12). En sik kullanilan yontemler; me-
takolin, histamin ve egzersiz provokasyon testleri dir. Bu-
rada amag, FEV1’de bazal degere gore, % 20 diisiis sag-
layan kiimiilatif dozu bulmaktir. FEV1’de % 20 azalma-
ya neden olan doza provokatif doz (PD20), ya da provo-
katif konsantrasyon (PC20) denir. Bu deger ne kadar dii-
stikse, brons asir1 duyarliligi o kadar fazla anlamin tasir.
PC20 > 16 mg/ml ise hasta ¢ok biiyiik olasilikla astim de-
gildir. PC20 < 1 mg/ml ise hastada astim tanis1 kuvvet-
le diisiiniiliir. 4-16 mg/ml smirda brons asir1 duyarliligy,

16 | www.kliniktipdergisi.com

1-4 mg/ml arasi1 hafif brons asir1 duyarliligi seklinde yo-
rumlanir. Astiml1 bazi gocuklar sadece egzersizle indiik-
lenen semptomlara sahiptirler. Kosu protokolii sonrasi ya-
pilan egzersiz provokasyon testi sonrast FEV1’de veya
PEF’te en az %15 diisme olmasi1 astim tanisini destekler.
Prvokasyon testlerl astim i¢in duyarhdir fakat 6zgiil de-
gildir yani testin negatif olmasi, inhale kortikosteroid kul-
lanmayan bir hastada, astimin ekarte edilmesi agisindan
yararhidir fakat pozitif test her zaman hastanmn astim ol-
dugu anlamina gelmez. Ciinkii hava yolu duyarliligi aler-
jik rinit, kistik fibrozis, bronsektazi, kronik obstriiktif ak-
ciger hastaligi, konjestif kalp yetersizligi gibi hastaliklar-
da da pozitif bulunabilir (13-15).

Zirve Ekspirasyon Akiminin Degerlendirilmesi

(PEF ol¢iimii):

Zirve ekspirasyon akimi dl¢timii, spirometre ya da bir
zirve akim olger (PEF-metre) kullanilarak gergeklestiri-
lir. PEF-metre cihazlar1 hava akimi kisitlanmasini ev or-
taminda 6l¢ebilmek i¢in idealdir. Astimin tanisinda ve iz-
lenmesinde 6nem tasir. PEF’de giinliik degiskenligin (sa-
bah-aksam degiskenligi) %20’den fazla olmasi astim ta-
nismni destekler (16).

2. Alerjik duyarlanmanin degerlendirilmesi;
Atopi varlig1 solunum semptomlu bir hastanin alerjik
astim sahibi olma olasiligimni arttirir. Ancak bu durum as-
tima 6zgii degildir ve tiim astim fenotiplerinde bulunmaz.
Atopik durum deri prick testi ile veya serum immunoglo-
bulin E (sIgE) seviyelerinin dl¢iimii ile tanimlanabilir (1).

a. Deri Testleri

Oykiide alerji diisiiniilen hastalarda ilk tercih edilecek
yontemlerden biri deri prick testidir. Yaygm cevresel aler-
jenleri igeren (polenler, ev tozu akarlari, kiifler, hayvan
tily ve deri dokiintiileri) standardize edilmis soliisyonlar
(1/10-1/20 diliisyonda) ile kolun i¢ kismmna 2 cm aralik-
larla, pozitif (histamin), negatif (salin) ile beraber uygu-
lanarak 15-20 dakika sonra okuma ile sonug alinabilmek-
tedir. Negatif kontrole gore > 3 mm kabariklik pozitif ola-
rak degerlendirilir. Tecriibeli bir teknisyen tarafindan uy-
gulandig1 zaman basit ,hizl1 ,uygulanmasi kolay, ucuz , yiik-
sek sensitivitesi ve erken faz alerjen duyarliligmi gosteren
onemli bir testtir . Yine de yanlis negatif ve yanlis pozitif
sonug¢lar olabilir (1,17).

b. Serum Total IgE
Brons asir1 duyarliliginin degerlendirilmesinde yardim-
ci testlerden birisidir. Genellikle IgE diizeyi yiiksektir.



IgE diizeyi alerjik hastaliklar disinda da (yas, genetik yapi,
cevresel etkenler ve paraziter hastaliklar gibi) artabilir.
Yiiksek diizeyler alerjik astim tanist koydurmadigi gibi,
diisiik diizeylerde taniy1 ekarte ettirmez (18).

c¢. Serum Spesifik IgE

Cocukluk caginda goriilen astimin yaklasik %70-80’1
alerjen spesifik IgE beraberliginde gelisen alerjik/atopik
astimdir. Alerjen ile duyarlanmay1 géstermede yaygin ola-
rak kullanilan giivenilir bir testtir. Histamin ve alerjen-
lerle deri reaktivitesi diisiik oldugu i¢in alt1 ayliktan kii-
¢iik cocuklarda, deri testini tolere edemeyen agir dermo-
grafizm ve atopik dermatiti olanlarda , agir1 duyarlilik ne-
deni ile anaflaksi riski tagiyanlarda, antihistaminik veya
beta bloker tedavisi alanlarda tercih edilmelidir. Testin
pozitif saptanmasi alerjik duyarlilig1 gostermekle birlik-
te her zaman alerjik hastaligm varligini géstermez. Sonug-
lar klinik 6ykii goz 6niine almarak yorumlanmalidir ¢iin-
kii saglikli bireylerde de test pozitifligi saptanabilir
(19,20).

Total Eozinofil

Birgok ¢alismada eozinofillerin; havayolu epitel ha-
sarinda rol oynadig1, akciger fonksiyonlari, brons asiri du-
yarlilig1 iizerine olumsuz etkilerinin oldugu saptanmigtir
(1). Periferik kanda eozinofillerin 450/uL veya %4 {in iize-
rinde olmasi eozinofili olarak tanimlanir. Artmis eozino-
fil say1sinin, ¢ocuklarda gelecekteki artmis astim riskinin
bir gostergesi olabilecegi bildirilmistir. Ancak allerjik has-
taliklarin varliginda her zaman eozinofili olmayabilece-
gi gibi, eozinofili de her zaman alerjik hastalig1 goster-
mez (21,22).

3. Astimda hava yolu enflamasyonunun

degerlendirilmesi

Astiml1 hastalarda yakinmalarin ve solunum fonksi-
yonlarmm her zaman altta yatan hava yolu enflamasyo-
nunun derecesini yansitmadigi gosterilmistir (23). Bu ne-
denle astim izleminde hava yolu enflamasyonunun da
degerlendirilmesi gerektigi diigiiniilmektedir. Bu amag-
la invaziv (brons biyopsileri ve bronkoalveolar lavaj) ve
invaziv olmayan yontemler (uyarilmis balgam incelenme-
si, soluk havasinda nitrik oksit 6l¢iimii, ugucu organik bi-
lesenler, soluk havasi sicaklig1, yogunlastirilmig soluk ha-
vasi ) gelistirilmistir (24).

Balgam incelemesi:
Kandaki eozinofillere gore balgamdaki eozinofiller as-
tim varlig1 icin daha duyarli ve 6zgiindiir. Balgam 6rnek-
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lerinde eozinofil oraninin %3 ve {izerinde olmasi eozino-
filik inflamasyon anlamina gelir (25). Eozinofilden zen-
gin inflamasyonu olan olgularin steroide iyi cevapli ol-
dugu ve hiicre incelemesinin prognozu da belirleyebile-
cegi bilinmektedir (26).

Soluk havasmda Nitrik Oksit (NO) Ol¢iimii

Invaziv olmayan hava yolu enflamasyon belirteci ola-
rak en ¢ok g¢aligilan yontemdir. Ekshale edilen soluk ha-
vasinda Olgiilen nitrik oksitin fraksiyonel konsantrasyo-
nu (FENO) hava yolu enflamasyonu belirteci olarak, tan1
aninda ve fenotiplendirmede kullanilabilecegi gibi, astim-
I1 hastalarin tedavi izleminde veya tedaviye uyum belir-
teci olarak da kullanilabilmektedir (27). Soluk havasin-
da NO seviyeleri, astim hastalarinda saglikli kontrollere
gore ve Ozellikle atopik astimda nonatopik astima gore
belirgin yiiksektir (28). Soluk havasinda NO degeri eo-
zinofilik enflamasyonun 6énemli bir belirtecidir (29).

4. Radyolojik Goriintiileme

Diiz akciger grafisinde hafif astimli hastalarda genel-
likle normal bulgular vardir. Agir astimda peribrongiyal ka-
linlagma, havalanma artis1, atelektazi bulgulari saptanabi-
lir. Astimin ayiric1 tanisina giren hastaliklarin taninmasin-
da ya da astim komplikasyonlarinin saptanmasmnda (pno-
motoraks ve atelektazi gibi) onemlidir (1).

5. Diger Laboratuvar Testler

Immunglobulin diizeyleri, ter testi, paranazal siniis
grafileri, endoskopi, pH monitorizasyonu , bilgisayar-
11 toraks tomografisi, ekokardiyografi gibi testler asti-
min ayirici tanisinda veya astimi kdtiilestiren, tedaviyi
zorlagtiran durumlarmn varligini géstermek icin yapila-
bilir (1).

Cocukluk Cagi Astimmin Ayiric: Tanisi

Cocukluk cag1 astiminda, beg yas altindaki ve {istiin-
deki gocuklarda anatomik ve fizyolojik 6zellikler klinik
bulgular, tan1 ve ayirici tan1 yontemleri bazi farkliliklar
gostermektedir.

5 Yas Ustii Ve Geng Eriskinlerde Tam ve

Ayiricl Tani

Dikkatli bir dykii, fizik muayene ve solunum fonksi-
yon testleri ile (reversibilite, degiskenlik/variabilite veya
hava yollar1 asir1 duyarliliginin gosterilmesi ) ile astim ta-
nis1 konulur. 5 yag tistii cocuklar ve geng erigkinlerdeki
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astim tani kriterleri Tablo 2’de verilmistir (1). Astim sik
goriilen bir hastalik oldugundan tek basina goriilebildi-
gi gibi diger hastaliklarla birlikte de olabilir ve mutlaka
ayirict tanida bu hastaliklar diistiniilmelidir (Tablo 3) (1).

5 Yas Ve Altindaki Cocuklarin Astiminda

Tam Ve Ayirici Tam

Bes yas ve altindaki cocuklarda kesin astim tanisi koy-
mak zordur, ¢linkii hisilt1 (wheezing) ve oksiirtik gibi tek-
rarlayan solunum yolu semptomlari 6zellikle 0-2 yas as-
timl1 olmayan ¢ocuklarda da yaygindir (30,31). Ayrica bu
yas grubunda havayolu tikanikligin1 fonksiyonel olarak
degerlendirmek miimkiin degildir. Kiigiik ¢ocuklarda as-
tim tanis1 biiytik 6l¢iide klinik bulgulara dayanilarak ko-
nur. Pozitif bir aile oykiisii veya atopi varlig1 veya aler-
jik duyarlilik ek prediktif destek saglar, ¢linkii erken aler-
jik duyarlilik hisiltili gocukta persistan astim gelisme ih-
timalini arttirir (32). Bes yas ve altindaki ¢ocuklarda as-
tim diistindiiren semptomlar ve 6zellikleri tablo 4’de gos-
terilmistir (1). Hisilt1 ve 6kstiriik 5 yas altindaki ¢ocuk-
larda astima bagli en yaygin semptomdur (1).

A) Hisilt1

Hisilty, birkag farkli sekilde duyulabilir. Ancak tekrar-
layan, uyku sirasinda, aktivite, giilme veya aglama gibi

tetikleyicilerle ortaya ¢ikan higilti astim tanisi ile uyum-
ludur (33). Tekrarlayan higilt1 5 yas ve altindaki ¢ocuk-
larm biiytik bir boliimiinde {ist solunum yolu enfeksiyon-
lar1 sirasinda duyulur (34). Bazi viral enfeksiyonlar (res-
piratuar sinsityal viriis ve rinoviriis) ¢ocukluk ¢agi boyun-
ca tekrarlayan higilti ile iligkilidir. Ancak, bu yas grubun-
da hisilt1 ¢ok heterojen bir durumdur ve her zaman asti-
mi gostermemektedir. Bu nedenle, solunum yolu enfek-
siyonuna bagli higilt1 ne zaman gocukluk ¢agi astimin bas-
langic1 veya tekrarlayan klinik prezentasyonu oldugu be-
lirlemek zordur. Hisiltis1 olan kii¢lik ¢ocuklarda; herhan-
gi bir solunum yolu enfeksiyonu olmadan egzersiz yap-
makla, giilmekle veya aglamakla olan higilt1 yada oksii-
riik, birinci derece akrabalarinda astim veya diger aler-
jik hastalik (egzema veya alerjik rinit) Oykiisii veya semp-
tom kontrol tedavisi ile 2-3 ay i¢inde klinik iyilesme sag-
lanip ve tedavinin kesilmesinden sonra koétiilesme olu-
yorsa astim tanis1 koyma olasilig1 daha yiiksektir (1). Bes
yas alti cocuklarda hisiltinin karakterine gore hastalar grup-
landirilarak incelendiginde gelecekte astim gelismesi ile
ilgili bazi ipuglar1 yakalamak miimkiin olabilir (35).

Bu amagla Tucson ¢alisma grubu; Erken gecici hisilty,
nonatopik persistan higilt1 ve IgE- aracili atopik persistan
hisilt1 seklinde ti¢ fenotipte hisiltilart siniflamistir.

Tablo 2. 5 yas tistii cocuklar ve geng erigkinlerdeki astim tani kriterleri (1).

Degisken Ozellik

Astim Tanis1 I¢in Kriterler

1- Degisken solunum semptom Oykdisii

Hisilt, nefes darligy, gogiiste sikisma hissi ve oksiirtik

Genellikle birden fazla solunum semptomu vardir
Semptomlar ve yogunluklari zamanla degiskenlik gosterir
Semptomlar daha ¢ok gece ve uyanmaya yakin kotiilesir
Semptomlar siklikla egzersiz, kahkaha, alerjen, soguk hava
ile tetiklenir

Semptomlar siklikla viral enfeksiyonlarda goriiliir ve kotiilesir.

2- Kanitlanmis degisken ekspiratuvar havayolu obstriiksiyonu

Akciger fonksiyonlarinda agir1 degiskenlik (bir veya daha fazla
test diisiikliigii) ve hava yolu obstriiksiyonun gosterilmesi*

Varyasyonlar ne kadar biiyiik olursa ya da fazla varyasyon
goriiliirse teshis o kadar giivenlidir.

Teshis islemi sirasinda FEV1 diisiik oldugunda en az bir kez
FEV1 /FVC'nin azaldigmi teyit edin (normalde yetiskinlerde>
0.75-0.80, ¢cocuklarda> 0.90)

Pozitif reversibilite testi * (testten dnce Bronkodilator
birakildiginda pozitif olma olasilig1 daha yiiksektir:
SABA >4 h.,LABA>15h

Yetiskin: FEV1’in %12 den fazla artmasi ve baslangigta
>200ml olmasi, 10-15 dk sonra 200-400 mcg albuterol veya
esdegeri verildiginde eger %15 den fazla artis olursa ve
>400ml olursa

Cocuk: FEV1’in %12 den fazla artmasi

Zirve ekspiratuar akim hizinin (PEF) 2 haftanm tizerinde
giinde 2 kez asir1 degigimi*

Cocuk: Ortalama giinliik PEF degisimi>%]13**

Pozitif efor testi*

Cocuk: FEV1’in %12’den veya PEF’in %15’den
fazla diismesi

Kontroller arasinda akciger fonksiyonlarinda fazla
degisiklik olmas1* (daha az giivenilir)

Cocuk: Ziyaretler arasi FEV1’in %12 den fazla degisimi veya
PEF’in %15’den fazla artmasi (solunum yolu enfeksiyonlari
da dahil edilebilir)

Bronkodilator (kisa etkili SABA veya hizl etkili LABA), FEV1: birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar hacim, LABA: Uzun etkili beta2

agonist, SABA: Kisa etkili beta2 agonist, PEF: Zirve ekspiratuar akim

*Bu testler tekrarlayan semptomlar esnasinda veya sabah erken saatlerde yapilir **Giinliik PEF degisimi giinde 2 kez hesaplanir ve bir hafta

boyunca ortalamasi alinir
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Tablo 3. Astimin 5 yas {istii cocuk ve geng eriskinlerdeki ayirici tanisi (1).

Hastahk

Semptomlar

Kronik iist hava yolu 6ksiiriik sendromu

Hapsirma, kagmma, burun tikanikligi, bogaz temizleme

Yabanci cisim aspirasyonu

Aniden ortaya cikan tek tarafli hisilt:

Brongsiyektazi

Tekrarlayan enfeksiyonlar, produktif oksiiriik

Primer siliyer diskinezi

Tekrarlayan enfeksiyonlar, produktif oksiiriik, siniizit

Konjenital kalp hastalig1

Kardiyak tifiiriim

Bronkopulmoner displazi

Erken dogum, dogumdan itibaren semptomlar

Kistik Fibrozis

Balgamli 6ksiiriik, gastrointestinal semptomlar

Vokal kord disfonksiyonu

Dispne, inspirator stridor

Alfa-1 antitripsin eksikligi

a. Erken gecici hisilti

Hisilt1 fenotipleri iginde en sik goriileni olup 3 yas alt1
tekrarlayan hisiltili cocuklarm %60’ 1 olusturur. Hisil-
t1 ataklar1 6 yasma geldiginde azalarak kaybolur. Ailede
astim ve atopi dykiisii yoktur (36). Risk faktorleri; anne-
nin gebeliginde sigaraya maruz kalmasi, prematiirite, er-
kek cinsiyet, kres ve bakim evine gitme, okula giden kar-
des olmasidir (37 ).

b. Nonatopik persistan hisilti

Ug yas alt1 tekrarlayan hisiltilli cocuklarm %20 sini olus-
turur. Genellikle ilk atag1 1 yasindan énce gegirirler. ilk
3 yasta viral solunum yolu enfeksiyonu (iki yas alt1 ¢o-
cuklarda siklikla respiratuvar sinsisyal virus daha biiyiik-
lerde ise rinovirus ) ile tetiklenen tekrarlayan higiltil atak-
lar1 olan; 6 yas ve sonrasinda higiltinin azalarak devam et-
tigi cocuklardir. Bazilarinda semptomlar 12 yasinda da de-
vam etmektedir. Ailede astim ve atopi dykiisii yoktur (38).

c. IgE- aracih atopik persistan hisilti
Higilt1 fenotiplerinin yaklasik %20’ sini olusturur. Ge-
nellikle ilk atak 1 yagindan sonra bagslar. Hayatm ilk 3 y1-

Tablo 4. Bes yas alt1 astim diisiindiiren 6zellikler (1)

Nefes darlig, ailede erken amfizem Sykiisit

linda tekrarlayan hisiltili ataklari olu , 6 yas ve sonrasm-
da cogunlukla devam eder. Cocukluk ¢ag1 astimi ile ya-
kin iliskilidir. Genellikle 6zge¢cmislerinde atopi (siklik-
la atopik dermatit) ve ailede alerjik hastalik hikayesi var-
dir. Erken alerjik duyarlanma (aeroalerjen veya besin) ol-
masl, anne veya babada astim dykdisii, erkek cinsiyet ta-
nimlanmus risk faktorleridir (36).

Okul 6ncesi ¢cagda hisiltr icin Avrupa Solunum Der-
negi (Eurepean Respiratory Society) kilavuzunda da semp-
toma dayali simiflama yapilmistir. Bu siniflamaya gore hi-
siltili cocuklar epizodik hisilt1 ve ¢oklu tetikleyici hisilti
olarak iki ayr1 gruba ayrilmislardir (39).

a. Epizodik Hisilt1

Bu smiflamada en sik goriilen fenotiptir. Genellikle vi-
ral solunum yolu infeksiyonlar1 (RSV, rinovirus, ,coro-
naviriis, metapnomoviriis,adenovirus ,parainfluenza) ile
tetiklenir. Ataklarin siddeti degisebilmekte iken ataklar
aras1 ¢cocuk sagliklidir (39). Hisilt1 zamanla azalir ve ¢o-
gunlukla 6 yas civarinda kaybolur. Bazen okul ¢caginda
devam edebilir veya ¢oklu tetikleyicili hisilt1 fenotipine
doniisebilir (40). Bu ¢ocuklarda atopi varligi, ailede as-

Ozellik (semptom) Astima karakteristik durumlar

Oksiiriik Geceleri dahada koétiilesebilen, tekrarlayan ya da persistan non prodiiktif
oksiirtik, buna eslik eden higilt1 ve solunum sikintisi.
Bilinen bir solunum yolu enfeksiyonu olmadan egzersiz, giilme, aglama, sigara
dumanimna maruziyet ile olan ksiiriik

Hisilt: Tekrarlayan higilti, uyku sirasinda olabilen ya da aktivite, giilme, aglama, sigara

dumani maruziyeti ile tetiklenen

Solunum sikntisi ya da nefes darlig1

Egzersiz , gillme , aglama ile ortaya ¢ikan

Aktivitede azalma

Diger ¢ocuklar kadar kosamama , oynamama ya da giilmeme; yiiriiyiis sirasinda
erken yorulma (tagmma isteme)

Ozgecmis ve aile dykiisii

Diger alerjik hastaliklarmn varlig: (atopik dermatit ya da alerjik rinit)
1. Derece akrabalarda astim olmasi

Astim tedavisine cevap alinmasi (inhale
kortikosterod ve kisa etkili beta 2 agonist)

2-3 ay sonraki kontrolde klinik diizelme olmasi ve tedavi kesilince
semptomlarin kotiilesmesi
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tim Oykiisii, erken donemde RSV enfeksiyonu gecirme
gibi faktdrler persistan hisilt1 riskini artirabilecegi goste-
rilmistir (41).

b. Coklu tetikleyici hisilt1

Hisiltr ataklarmin viral solunum yolu infeksiyonla-
1 disinda ¢evresel alerjenler, sigara dumani, hava kir-
leticileri, agir kokularla kargilasma sonrasi veya efor son-
rasinda da olabildigi fenotiptir (39). Cocukluk ve eris-
kin astimin protipi oldugunu diislindiirmektedir .Viral
enfeksiyonla tetiklenen hisiltili cocuklara gére daha sik
atak gecirirler. Epizodik hisilt1 fenotipine doniisebilir-
ler (40,42).

Bu kategoriler incelendiginde sik tekrarlayan hisilti
ataklari, aktivite ile artan higilt1 ve/veya oksiirtiik, viral en-
feksiyonlarin eslik etmedigi gece oksiiriikleri ve semp-
tomlarin {i¢ yas sonrasinda da devam etmesi astim1 kuv-
vetle diislindiiren faktorlerdir.

Tekrarlayan higiltis1 olan bes yag alt1 cocuklardan kim-
lerde astim gelisecegini agiga kavusturmak i¢in klinik pra-
tikte gelistirilmis astim prediktif (ongorii) (API) indek-
si olugturulmusgtur (43). Bu indeksin ilk tanimlanmasin-
dan sonra kriterler yeniden gézden gegcirilerek modifi-
ye astim prediktif indeksi (mAPI) tanimlanmistir (Tab-
lo 5) (11). Bu indekse gore bir y1l icinde dort veya daha
fazla hisilt1 atag1 gegiren cocuklarda 1 major veya 2 mi-
ndr kriter olmasi pozitif kabul edilir. Sensitivitesi diisiik
negatif prediktif degeri yiiksek bir indekstir. Ilk 3 yasta
mAPI negatifse % 91 olasilikla bebek 6 yaginda ve % 84
olasilikla 13 yasinda astimli olmayacaktir seklinde 6ngo-
riilebilirken, ilk 3 yasta mAPI pozitif ise 6-13 yas arasi
astim gelisme olasiliginin 4-10 kat daha fazla oldugu 6n-
gorilmistiir (1,43).

B) Oksiiriik

Astima bagli 6ksiiriik kuru, tekrarlayan ve / veya ka-
licidir. Genellikle bazi higilt1 epizotlart ve nefes darligi
eslik eder. Solunum yolu enfeksiyonu olmadan gece, eg-
zersiz, giilme ve aglamakla olugan oksiiriik astim tanisi-
n1 destekler (1).

C) Nefes darhg:

Ebeveynler ayrica 'zor nefes alma', 'agir nefes alma'
veya nefeste kisalma' gibi terimleri de kullanabilir. Eg-

Tablo 5. Modifiye Astim Prediktif indeksi (11)

zersiz sirasinda ortaya ¢ikan ve tekrarlayici nefes dar-
1181 astim olasiligini arttirir. Yenidogan ve kiigiik bebek-
lerde aglama ve giilme biiyiik cocuklarda egzersize es-
degerdir (1).

D) Aktivite ve sosyal davranis

Fiziksel aktivitede azalma kii¢iik ¢ocuklarda astimin
onemli bir belirtisidir. K&tii astim kontrolii olan kiigiik
¢ocuklar semptomlar1 6nlemek i¢in yorucu oyun veya eg-
zersizden kaginir. Ancak birgok ebeveyn ¢ocuklarmin ya-
sam tarzlarindaki bu degisikliklerden farkinda degildir.
Oyun oynamak bir ¢cocugun normal sosyal ve fiziksel ge-
lisiminde 6nemlidir. Bu nedenle yiiriime ve oyun oyna-
ma da dahil olmak iizere, ¢ocugun giinliik aktiviteleri dik-
katli bir sekilde gozden gecirilmesi kiiciik bir ¢ocukta ola-
st astim tamisii degerlendirirken 6nemlidir. Astim iyi kont-
rol edilemediginde ebeveynler sinirlilik, yorgunluk ve ruh
hali problemlerini gocugun ana problemleri olarak bildi-
rebilir (1).

Taniya Yardimei Olan Testler

Higbir test 5 yas ve altindaki ¢ocuklarda astim tanisi-
n1 kesin olarak teshis ettirmez. Ancak bazi testler tani
koymada yararlidir.

Terapotik deneme

Kisa etkili beta2-agonist ve diizenli diisiik doz inha-
le kortikosteroidler ile en az 2-3 aylik bir tedavinin de-
nenmesi astim tanis1 hakkinda rehberlik saglayabilir. Ya-
nit semptom kontrolii (giindiiz ve gece), hisilt1 siklig1 ve
alevlenmeler ile degerlendirilmelidir. Tedavi sirasinda
belirgin klinik iyilesme ve tedavinin durdurulmasi du-
rumunda klinik kdtiilesme astim tanisini destekler. Kii-
¢lik cocuklarda astimin degisken dogasi nedeniyle tes-
histen emin olmak i¢in terapdtik denemenin tekrarlan-
masi gerekebilir (1).

Atopi testleri

Alerjenlere duyarlilik, deri prick testi veya alerjen spe-
sifik immunoglobulin E ile degerlendirilebilir. Prick tes-
ti bebeklerde atopiyi teyit etmek i¢in daha az giivenilir-
dir. Astiml1 cocuklarm ¢ogunda 3 yas tizeri olduklarin-
da atopi mevcuttur; bununla birlikte, atopinin olmama-
s1 astim tanisini ekarte ettirmez (1).

Major kriterler

Minor Kkriterler

1. Anne veya babada doktor tanili astim
2. Doktor tanili atopik dermatit
3. En az bir aeroallerjene duyarlilik
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Tablo 6. 5 yas ve altindaki ¢ocuklarda astimin ayirici tanisi (1).
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Hastahk

Tipik ozellikleri

Tekrarlayan viral solunum sistemi enfeksiyonlar1

Cogunlukla oksiiriik, <10 giin siiren burun akintisi ve tikanikligi,higiltt
genellikle hafif; enfeksiyonlar arasinda semptom yok

Gastrodzefagial reflii (GOR)

Beslenme sirasinda oksiiriik, tekrarlayan akciger enfeksiyonlart,
ozellikle biiyiik partikiillii yemekten sonra kusma, astim ilaglarina
kotii cevap

Yabanci cisim aspirasyonu

Besleme veya oyun sirasinda ani, siddetli oksiiriik ve / veya stridor
atagi tekrarlayan akciger enfeksiyonlari ve oksiiriik, fokal akciger
bulgular1

Trakeomalazi

Aglarken veya yemek yerken hisilti, veya iist solunum yolu
enfeksiyonlarinda (ekstratorasik ise sesli inspirasyon veya intratorasik
ise sesli ekspirasyon), sert oksiirlik, inspiratuvar veya ekspiratuvar
cekilmeler, semptomlar siklikla dogumdan beri var, astim ilaglarina
kot cevap

Tuberkiiloz

Devamli sesli solunum ve oksiiriik; normal antibiyotiklere yanit
vermeyen ates,

Biiyiimiis lenf nodlari, bronkodilatorlere veya inhale kortikosteroidlere
kotii cevap.

Tiiberkiilozu olan biriyle temas 6ykiisii

Konjenital Kalp Hastalig1

Kardiyak iifiiriim, beslenirken siyanoz,gelisme geriligi, tasikardi,
tasipne veya hepatomegali
Astim ilaglarina kotii cevap

Kistik fibrozis

Oksiiriik dogumdan kisa siire sonra baslar; tekrarlayan gogiis
enfeksiyonlari, gelisme geriligi (malabsorpsiyon), yagl ve miktari
fazla fazla diski

Primer siliyer diskinezi

Oksiiriik ve niikseden hafif gogiis enfeksiyonlari; kronik kulak
enfeksiyonlar1 ve piiriilan nazal akinti; Astim ilaglarina kotii cevap;
Situs inversus yaklasik % 50'sinde +

Vaskiiler ring anomalisi

Solunum sik ve siirekli sesli; Astim ilaglarma kétii cevap

Bronkopulmoner displazi

Prematiir bebek; ¢ok diigiik dogum agirlig1; uzun siireli mekanik
ventilasyon veya ilave oksijene ihtiyac; Dogumdan beri nefes
almada giigliik

Immiin yetmezlik

Akciger grafisi

Hisiltis1 olan veya Oksiiren ¢ocukta astim tanist konu-
sunda kusku varsa, diiz akciger grafisi yardimci olabilir.
Yapisal anormallikler (6rnegin konjenital lobar amfizem,
vaskiiler halka) tiiberkiiloz gibi bir kronik enfeksiyonlari,
inhale edilen yabanci cisim veya diger teshisleri dislamak
i¢in kullanilabilir. Duruma bagl olarak diger goriintiileme
yontemleri uygun olabilir (1).

Akciger fonksiyon testleri

Bes yas ve daha kiigiik cocuklarmn ekspiratuvar ma-
nevralar1 gergeklestirememesi nedeniyle, solunum fonk-
siyon testi, brong provokasyon testi ve diger fizyolojik test-
lerin astim tanisinda énemli bir rolii bulunmamaktadir (1).

Ekshale nitrik oksit

Ekshale nitrik oksidin fraksiyonel konsantrasyonu
(FeNO), tidal solunumu olan kii¢iik ¢ocuklarda dlgiile-
bilir. Tekrarlayan oksiirtik ve higiltis1 olan okul 6ncesi ¢o-
cuklarda USYE’den >4 hafta sonra yasma gore yiiksek
FeNO diizeyi astimi 6ngorebilir (1).

Tekrarlayan ates ve enfeksiyonlar (solunumsal olmayanlar dahil),
gelisme geriligi

Ayiricr Tani

Bu yas grubunda astimin kesin tanis1 zordur. Astim ta-
nisini koymadan 6nce hisilty, 6ksiiriik ve nefes darligi be-
lirtilerine yol agabilecek diger hastaliklar1 g6z 6niinde bu-
lundurmak ve ayirict tan1 yapmak 6nemlidir. Eger hasta-
nin belirtileri yenidogan doneminde veya ¢ok erken bas-
lamigsa (6zellikle biiytime gelisme geriligi eslik ediyorsa),
solunum sistemi semptomlariyla baglantili kusma varsa, sii-
rekli hisilti duyuluyorsa, astim kontrolii saglayan ilaglara
yanit almamamussa, viral USYE gibi tipik tetikleyicilerle
semptomlarn iliskisi yoksa, fokal akciger veya kardiyovas-
kiiler bulgular veya parmaklarda gomaklasma varsa, viral
hastaliklara bagli olmayan hipoksemi saptanmigsa daha ile-
ri aragtirmalar ve ayirici tan1 yapilmasi gerekir. Bes yas ve
altindaki ¢ocuklarda astimin ayirici tanisinda diisiiniilme-
si gereken hastaliklar tablo 6°da gosterilmistir (1).
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