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Kronik Astimin Giincellenmis Tedavisi

Current Treatment of Chronic Asthma

Oz

Astim, diinya niifusunun %1-18’ini etkileyen kronik inflamatuvar bir hava yolu
hastaligidir. Hirilty, nefes darligi, gogiiste daralma hissi ve/veya oksiiriik ve degis-
ken klinik ile gelen ekspiratuvar hava yolu kisithilig1 ile karakterizedir. Semptomlar
ve hava yolu kisithiligi kendiliginden veya medikal tedavi ile diizelebilmektedir. Der-
lememizde astimn literatiir esliginde giincellenmis tedavisini 6zetlemekteyiz.

Abstract

Asthma is a chronic inflammatory airway disease that affecting 1-18% of the world's
population. The wheeze is characterized by shortness of breath, a feeling of tight-
ness in the chest or cough and expiratory airway limitation with variable clinical
presentation. Symptoms and limitation of airway can be corrected by spontaneo-
us or medical treatment. We summarize the updated treatment of asthma in the con-
text of literature.

Astim, diinya niifusunun %1-18’ini etkileyen kronik inflamatuvar bir hava yolu
hastaligidir. Hirilty, nefes darligi, gogiiste daralma hissi ve/veya oksiiriik ve degis-
ken klinik ile gelen ekspiratuvar hava yolu kisitliligi ile karakterizedir. Hava yolu ki-
sithlig1 ve hastaligin semptomlari astimin bir 6zelligi olarak degisebilmektedir. Bu
degiskenlikler egzersiz, alerjen ya da irritan madde ile temas, hava durumu ya da vi-
ral enfeksiyonlar ile tetiklenebilmektedir.

Semptomlar ve hava yolu kisitliligi kendiliginden veya medikal tedavi ile diize-
lebilmektedir. Semptomsuz donemler ise haftalarca siirebilmektedir. Astim genel-
likle direkt ya da dolayli uyaranlar nedeni ile gelisen hava yolu asir1 duyarliligina bag-
11 bir kronik inflamatuvar akciger hastaligidir (1).

Astim, altta yatan farkli hastalik siiregleri ile heterojen bir hastalik grubudur. De-
mografik, klinik ve / veya patofizyolojik 6zelliklere genellikle 'astim fenotipleri' ta-
riflenmistir (2). Daha agir seyreden astimda bazi fenotip rehberliginde tedaviler mev-
cut olsa da hastaligin patolojisine gore tedavi verilmesi ve klinik yanit ile ilgili ka-
nitlanmis pek ¢ok ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir (3).



Astim tedavisinde tiim diinya tarafinca kabul gérmiis
(Global Initiative For Asthma) GINA kilavuzu yol goster-
mektedir. Tedavide temel noktalar; hastanin uzun dénem-
de semptomlarmm kontrolii ve akut ataklarm 6nlenmesi,
tedavi yan etkilerinin en alt seviyeye indirilmesidir.

Tedavi ile semptomlarm hizla gerilemesi nedeni ile ebe-
veynlerin tedaviyi bir siire sonra kesmeleri kronik has-
taligm seyrini etkileyen en onemli faktordiir. Tedavide
amag astim kontroliiniin saglanmasidir. Astim kontrolii;
hastanin giindiiz ve gece semptomlarinin minimal diize-
ye indirilmesi, rahatlatici ilag tedavisine nadiren ihtiyag
duyulmasi, yeni atak olmamasi, giinliik fiziksel aktivite-
lerde kisitlanma olmamasi ve normal akciger fonksiyon-
larma sahip olunmasmi (FEV1 ve/veya PEF beklenen de-
gerin % 80’inin lizerinde olmasi) icermektedir (4). As-
tim kontroliit GINA kilavuzuna gore ise; “giindiiz semp-
tomlar1 haftada ikiden fazla mi, gece uykudan uyandiran
oksiiriigli mevcut mu, egzersiz donemi haricinde rahat-
latic1 ilag kullanma ihtiyaci haftada ikiden fazla oldu mu,
astim nedeniyle giinliik aktivite kisitlamasi oldu mu” so-
rularinin tiim yanitlari olumsuz ise iyi kontrol, en fazla 2
semptom varsa 1limli kontrol, 3 ya da 4 semptom var ise
kotii kontrol olarak degerlendirilmektedir. Astim kontro-
lii tablo 1°de degerlendirilmistir. Astimin tedavisinin te-
melini, hasta ve ebeveynin egitilmesi, alerjen temasmdan
uzaklagma, ilag¢ tedavisi, immiinoterapi olusturmaktadir.

Astimli ¢ocuklarin ve ebeveynlerinin egitilmesi: Egi-
timde en gerekli basamaklar; astim hastaliginin kronik,
fakat akut atak donemleri olan bir hastalik oldugunu, ge-
lisen semptomlari, tetikleyici ve dnleyici etmenleri tani-
yabilmeyi i¢eren temel 6zelliklerini 6grenmek, kisa et-
kili beta agonistler gibi semptom giderici ilaglarm ve uzun
donem kullanilacak inhale steroidlerin etki mekanizma-
sin1, yan etkilerini ve hangi durumlarda hangi teknik ile
kullanimlarimi igeren tedavi modellerini bilmek, kaygi, en-
dise ve acil durum sorunlariyla basa ¢ikabilmeyi 6gren-
mek ve hangi durumlarda saglik kurumu ile iletisime gec-

Tablo 1. GINA Astimda semptom kontrolii
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mesini kapsayan tedavi beklentilerini uygun olarak be-
lirleyebilmektir. 164 calismanin degerlendirildigi bir
derlemede psikolojik faktorlerin de astim yonetiminde akil-
da tutulmas1 gerektigi ve aileler i¢in 6nemli olan farma-
kolojik olmaya yontemlerin daha az 6nemsendigi belir-
tilmektedir (5).

Sigara dumaninin etkileri hakkinda aile mutlaka bil-
gilendirilmelidir. Hastalarm kendine 6zel hazirlamasi ge-
reken, atak anini tammlayan ve yapilmasi gerekenleri 6zet-
leyen ve bu sekilde mortalite riskini azaltti1 belirlenen
astim hareket plani her hastaya onerilmelidir (6).

Alerjen Temasindan Uzaklagsma: Ev tozu alerjen-
lerinden korunmak i¢in temel 6nlemler, yastik, yorgan ve
yatak i¢in 6zel dokunmus kiliflardan kullanilmasi ve her
hafta yatak ¢arsaflarin1 55-60°C yikanmasi olarak belir-
lenmistir. Halilar1 kaldirmak ve akarisidlerle temizlemek,
evin her hafta ¢ift kat torbasi ve HEPA filtresi olan siipiir-
ge ile temizlenmesi, perdelerin sik yikanmasi ve tiiylii oyun-
caklarm kaldirilmasi diger yardimci dnlemlerdir (7).

Mantar alerjilerinden korunmak i¢in yaprak toplamak,
caywr bicmekten kagmmak, klima ya da nem gidericiler
ile nemi azaltma, fungisitler veya % 10 ¢camasir suyu ile
mantar olan ylizeylerin temizlenmesi, buzdolab1 ve nem
gidericinin ¢amasir suyu ile temizlenmesi, yemek pisir-
me ve dus alma sirasinda havalandirma, bodrum katli ev-
lerden kaginma ve ev i¢i bitkilerin azaltilmasi 6nerilmek-
tedir. D1s ortam alerjenlerinden korunma ise tam olarak
miimkiin olmamakla birlikte duyarli olunan tiiriin y1ilin han-
gi doneminde en yiiksek miktarda oldugunu 6grenmek ve
bu donemde miimkiin oldugunca i¢ ortamlarda kalmak,
evde ve arabada pencereleri kapali tutmak faydali olacak-
tir. D1s ortamda yliz maskesi ve gozliik onerilebilir. Po-
len gecisine engel olan filtreler faydali olabilir.

flac Tedavisi
Uygun cihaz se¢imi: Oncelikle tedavi yanitmmn uy-
gun cihaza gore degistigini akilda tutmak gereklidir. 11k

Semptom kontrolii Iyi kontrollii

son 4 haftada hastada

Haftada ikiden fazla giindiiz semptomu Hig biri yoksa

Astima bagl gece uyanmast

Haftada 2’den fazla kurtarici
tedavi ihtiyacr*

Astima bagli aktivite kisitlilig1

Kismi kontrollii Kontrolsiiz

1-2 semptom varsa 3-4 semptom varsa

*Egzersiz oncesi alinan, kurtarici tedavi hari¢ (Rutin olarak almabildigi i¢in)
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3 yasta ilk tercih dl¢iilii doz inhaler ve yliz maske araci-
I tiip olarak degerlendirilirken, ikinci tercih yiiz maskeli
nebulizator olarak belirlenmistir. 4-5 yaslarinda 6l¢iilii doz
inhaler ve agiz parcacikli araci tiip ilk tercih iken, diger ter-
cihler yiiz maske aracili tiip ve agiz parcacikly yliz mas-
keli nebulizator olarak GINA’da belirtilmektedir.

Diger yaslarda ise hastanin cihaza olan uyumu, ma-
liyet uygunlugu tedavi agisindan 6nem tagimaktadir.

Astimda kullanilan ilaglar 2 grupta incelenir:

A. Semptom giderici ilaglar

Bronkokonstriksiyonun giderilmesi i¢in ihtiyag halin-
de kullanilirlar. Hizla semptomlar diizeltirler. Kisa etki-
li beta-2 agonistler, antikolinerjikler, metilksantinler, sis-
temik steroidlerdir. Salbutamol, akut astim alevlenmele-
rinde, intermittan astim ve egzersizle indiiklenen astim-
da semptom kontrolii saglayan, en etkili kullanim sekli
ol¢iilii doz inhaler ve araci tiip olan kisa etkili beta-2 ago-
nisttir (8). Ipratropium bromid, astim atak tedavisi disin-
da 5 yas altinda giinliik tedavide kullanim kanit1 bulun-
mayan antikolinerjik ajandir.

Ipratropium bromid tedavisinin birinci basamak astim
tedavisindeki yerini sorgulayan bir derlemede 8 rando-
mize kontrollii ¢aligma degerlendirilmis ve 2 yas lizerin-
de placebo ile karsilastirilmasinda anlamli bir farklilik sap-
tanmamustir (9). 1. Basamak tedavide kisa etkili beta ago-
nist tedavisine ipratropium bromid eklenmesinin ek bir
fayda saglamadigi belirtilmistir (10).

B. Kontrol edici ilaclar

Astimin kontrol altinda tutulmasini saglayan bu ilag-
larm anti-inflamatuar etkileri bulunmaktadir ve her giin
diizenli olarak alinmalidirlar. inhale ve sistemik steroid-
ler (IKS), uzun etkili beta-2 agonistler, kromolin sodyum
(sodyum kromoglikat), nedokromil sodium, l16kotrien re-
septor antagonistleri (LTRA), uzun etkili teofilin, anti-
IgE (omalizumab) uzun donem tedavide kullanilan kont-
rol edici ilaclardir.

Inhale steroidler, astim tedavisinde bilinen en etkili ilac-
lardir. Ancak astimda kiir saglamazlar. Tedavi kesildik-
ten haftalar ya da aylar sonra semptomlar yeniden bas-
lar. Hafif persistan astimda, semptomlar haftada ikiden
fazla fakat yedi giinden az yaganmaktadir. Bu durumda
ilk secenek diisiik doz IKS’lerdir (Basamak 2). Okul &n-
cesi yaslarda IKS tartigmali bir konu olmakla beraber as-
tim semptomlar1 gosteren ¢ocuklara giinliik 100-200 mcg
IKS tedavisi énerilmektedir. Sadece viral enfeksiyonlar
sirasinda atak yasayan cocuklarda ise (epizodik viral hi-
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silt1) yiiksek doz IKS kullanimy, biiyiimeye olan olumsuz
yan etkisi goz oniinde bulundurularak ve kar-zarar ilis-
kisi gozetilerek degerlendirilmelidir. Budesonid, 43 ¢a-
lisma degerlendirilmis, hafif-orta astimda plasebo ile kar-
silastirlldiginda, FEV 1, sabah ve aksam PEF degerlerini
diizelttigi, astim atak sikligini ve prednizolon kullanim sik-
ligmni azalttig1 belirlenmistir (11). Flutikazon propionat,
86 calismada yapilan degerlendirmede, FEV1, sabah PEF,
semptom skorlar1 ve kurtaric ilag kullanimi iizerinde et-
kili oldugu goriilmiistiir (12). Ikinci basamak astim teda-
visinin degerlendirildigi bir derlemede, okul dncesi ¢o-
cuklarda IKS ciddi alevlenmeleri azaltmakta ve diger kli-
nik ve akciger fonksiyon parametrelerini iyilestirmekte-
dir. Cocuklarda IKS’ler 16kotrien reseptdr antagonisti ,
kromonlar veya ksantinlerden siddetli alevlenmeleri
azaltmada, akcigeri fonksiyonunu gelistirmede ve klinik
yanitta daha Ustiin olarak degerlendirilmistir. Flutikazon
propiyonat, beklometazon dipropionat veya budesonid
sadece akciger fonksiyonu agisindan daha etkili bulun-
mustur. Ancak hidrofloroalken beklometazon dipropio-
nat veya siklosenid ile benzer etkilere sahiptir. Diisiik IKS
dozlarna kiyasla, orta dozlar sadece akciger fonksiyonu
acisindan daha iyi sonug verse de bu sonuglar flutikazon
propiyonat i¢in gegerli degildir. (10). Inhale kortikoste-
roid doz smiflamasi yaslara gore tablo 2, 3 ve 4 iizerin-
de gosterilmistir.

Kiiciik partikiillii inhale kortikosteroidler, mev-
cut tedaviler ile astim kontroliiniin istenilen diizeye gel-
memesi neticesinde ana ve periferik hava yollarmin
ayni anda tedavi edilmesi gerekliligi giindeme gelmistir.
Inhale edilen partikiillerin boyutu ile ilacin akcigerlerde
depolanmasi arasinda ters bir iligki vardir. Kuru toz in-
haler (KTI) veya kloroflorokarbon (KFK) igeren partikiil-
lerin aerodinamik ¢ap1 2-4 mikrometre iken, hidrofloro-
alken (HFA) soliisyonu igeren 6l¢iilii doz inhalerler (HFA-
beklometazon dipropiyonat, HFA- beklometazon dipro-
piyonat/formeterol, HFA- flunisolid, HF A-siklesonid) 1
mikrometre ¢capindadir. Cok kiigtik parcacikli partikiiller
akcigerlerin daha ucglarma kadar ulasabildigi i¢in akciger-
lerde depolanma orani %50-60’a kadar c¢ikmaktadir.
Yapilan ¢alismalarda, HFA iceren inhalerlerin 6-12 hat-
ta icinde bronslardaki eozinofil saysini, IL-5 diizeyini,
eozinofilik katyonik protein ve eotaksin seviyesini diisiir-
diigii gosterilmistir (13,14). Siklesonid halojen igerme-
yen bir kortikosteroid tiiriidiir. Havayolu epitel hiicrele-
rinde esterazlarin etkisi ile aktif metabolitine ¢evrilir. Giig-
lii bir anti-inflamatuar etki gosterir. Hidrofloroalkan
kullanilan 6l¢iilii doz inhaler seklinde giinde tek doz kul-
lanilir. Bu formulasyon ile akcigerde dagilimi ve depo-



Tablo 2. 5 yas alt1 cocuklarda giinliik diisiik doz inhaler steroid dozlar1
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ilag Giinliik diisiik doz (ng)
Beklametazon dipropiyonat HFA 100

Budezonid ODi+ Araci tiip 200

Budezonid nebiil 500

Flutikazon propiyonat HFA x100

Siklosenid 160

Mometazon furoat 4 yas alt1 galisma yok

Triamsinolon asetonid

Bu yas grubunda calisma yok

Tablo 3. 6-11 yas aras1 ¢ocuklarda giinliik inhaler steroid dozlart

Inhale steroid Giinliik diisiik doz (ng) Giinliik orta doz (ng) Giinliik yiiksek doz (ng)
Beklametazon 100-200 >200-400 >400
dipropiyonat HFA

Budezonid ODIi+ 100-200 >200-400 >400
Araci tiip

Budezonid nebiil 250-500 >500-1000 >1000
Siklosenid 80-160 >160-320 >320
Flutikazon 100-200 >200-500 >500
propiyonat HFA

Mometazon furoat 100-200 >200-400 >400
Triamsinolon asetonid 400-800 >80-1200 >1200
Tablo 4. 12 yas ve iistii ¢ocuklarda giinliik inhaler steroid dozlari

ilac Giinliik diisiik doz (ng) Giinliik orta doz (ng) Giinliik yiiksek doz (ug)
Beklametazon 200-500 >500-1000 >1000
dipropiyonat KFK

Beklametazon 100-200 >200-400 >400
dipropiyonat HFA

Budezonid KTi 200-400 >400-800 >800
Siklosenid HFA 80-160 >160-320 >320
Flutikazon ) 100-250 >250-500 >500
propiyonat KTI

Flutikazon propiyonat 100-250 >250-500 >500
HFA

Mometazon furoat 110-220 >110-220 >220
Triamsinolon asetonid 400-1000 >1000-2000 >2000

lanmast artarken, orofaringeal emilim azalwr. Yiiksek doz-
larda dahi sistemik yan etkiye neden olmaz (15). Sik-
lesonid ile kiiciik hava yolu direncinde ve HRCT de hava
hapsinde azalma, FEV1 ve ortalama sabah PEF deger-
lerinde diisme, astim semptomlarinda ve yasam kalite-
si skorlarmda diizelme saptanmistir (16,17). Yapilan ca-
lismalarda siklesonid ¢ocukluk yas grubunda giivenli bu-
lunmustur (18,19).

Uzun etkili beta-2 agonistler (LABA): Salmeterol
ve formeterol uzun etkili beta agonistlerdir. Bronkodila-
tator etkileri yaninda anti inflamatuar etkileri de goste-
rilmistir. Tek basmna kullanimlar1 6nerilmemektedir. IKS
ile kullanimlarmnm, IKS dozlarinm iki katina ¢ikarilma-
sindan daha etkilidir (20).

Salmeterol lipofilik 6zellikte olmasi nedeniyle daha uzun
stire etki gosterir. Formeterol, daha az lipofilik olup etki-
si daha hizli baslar, ilaglarmn etkinligi 12 saat kadar siirer,
salmeteroliin 4 yagindan ve formeteroliin 6 yasindan son-
ra kullanma ruhsat1 olmasimna ragmen 12 yasin altinda gii-
venli kullanim ile ilgili yeterli ¢aligma bulunmamaktadir(21).

LABA+IKS kombinasyon tedavisi ile oral KS kullani-
min1 gerektiren astim ataklarmin sikliginda azalma, akciger
fonksiyonlarinda ve semptomlarda diizelme, yasam kalite-
sinde artma goriilmiistiir. Uzun etkili beta-agonistlerin okul
oOncesi yaslarda kullanilmasi kanit yetersizligi nedeni ile uy-
gun olmadig1 igin bes yas alti cocuklarda kombinasyon
(LABA+IKS) tedavisi kilavuzlarda yer almamaktadir (21).
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Uciincii ve dordiincii basamak astim tedavisinde
IKS'ye LTRA eklenmesi, kiiciik bir fayda saglasa da,
LABA eklenmesi akciger fonksiyonunu gelistirmektedir.
Buna ragmen LABA eklenmesi, alevlenmeleri ¢ift doz IKS
ya da yiiksek doz IKS’den daha fazla azaltmamaktadir (10).

Lokotrien Reseptor Antagonistleri: Lokotrienler
(LT) brons mukozasinda inflamatuar hiicrelerde sentez
edilen ve astim patogenezinde rolleri olan mediatorler-
dir. Bunlardan LTC4, D4 ve E4 (sisteinil 16kotrienler) Cys
LTI reseptoriine baglanarak bronkospazm, 6dem, mukus
hipersekresyonu ve eozinofilik inflamasyonda artisa ne-
den olurlar. Lokotrien antagonistleri bu reseptorii bloke ede-
rek etki gostermektedir (22). Astim tedavisinde IKS’lere
alternatif veya IKS’ler ile kombine olarak kullanilir. Sis-
teinil 16kotrien reseptdr antagonistleri: montelukast, pran-
lukasttir. 5-lipooksijenaz inhibitorii ise zafirlukasttir.

Toplam 2833 cocugun degerlendirildigi 8 randomize
kontrollii calismadan 4’iinde IKS lehine diizelme saptan-
mis, 4 calismada ise iki ilag arasinda fark gozlenmemis-
tir. Higbir calismada tek basma montelukast IKS’den daha
etkili bulunmamuistir. 65 ¢aligmanm dahil edildigi bir der-
lemede LTRA inhale kortikosteroidlerden daha az yan et-
kilere sahip olmakla birlikte 6zellikle orta diizeyde hava
yolu daralmasi olan hastalarda etkileri diisiik doz IKS ile
kiyaslandiginda daha diisiik olarak goriilmiistiir (23).

Alerjik astim tanil1 36 hastada yapilan bir ¢alismada,
8 haftalik tedavi sonrasi alinan brons biyopsi 6rneklerin-
de flutikazon tedavisi alan hastalarda montelukast teda-
visine gore anlamli mast hiicre sayis1 ve serum eozino-
filik katyonik protein diisiisii gosterilmis ve anti-inflama-
tuar tedavide flutikazon propiyonatin daha etkili oldugu
gosterilmistir (24). 214 ¢alismanin degerlendirildigi bir
derlemede de National Asthma Education and Preventi-
on Program (2007) ile uyumlu olarak inhale steroidlerin
hafif ve orta persistan astimda montelukasta gore daha et-
kili oldugu belirtilmekle birlikte 5 yas alt1 olgularda daha
fazla calismaya ihtiyag¢ oldugu bildirilmektedir (25).

Montelukast 2-6 yas arasinda 4 mg/giin, 6-14 yas ara-
sinda 5 mg/giin, 15 yas lizerinde 10 mg/giin tek doz sek-
linde, zafirlukast ise 7 yas ve lizerinde giinde 2 doz 10 mg
seklinde kullanilmas1 6nerilmektedir.

Oral ve sistemik kortikosteroidler: Yiiksek doz ve
uzun siireli kullanimda 6nemli yan etkilere neden olur.
Akut agir astim alevlenmeleri ve virus ile tetiklenen as-
tim ataklarinda tercih edilmelidir (26).

Anti IgE (Omalizumab): Dolasimdaki IgE’ye bag-
lanarak serbest IgE diizeyini diisiiriir. Mast hiicre degra-
niilasyonunu azaltir. Inhalen allerjenlere erken ve geg ce-
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vabi dnler. Doku eozinofilleri ve FcRI reseptorii tastyan
hiicreleri azaltarak etki ettigi bilinmektedir. 12 yasindan
biiyiik cocuklarda erigkinlerde oldugu gibi Omalizumab
ile astim semptomlarinda azalma, akciger kapasitesinde
artma ve astima bagl yasam kalitesinde diizelme goriilm-
iistiir. Bununla birlikte, cocuklarda tedavinin uzun dénem
etkileri bilinmemektedir (27). En 6nemli avantaji bilinen
bir yan etkisinin olmamasi, dezavantajlar1 ise pahali, ayda
bir enjeksiyon seklinde kullanim gerekliligi ve sadece agir
alerjik astimda etkili bulunmus olmasidir (28).

3143 hafif-agir allerjik astimli kisi {izerinde yapilan 14
calisma degerlendirilmis, astim ataklarinin sikliginda
belirgin azalma, IKS kullaniminda %50’lik azalma oma-
lizumab kullananlarda 2.5 kat fazla, IKS’nin tamamen ke-
silmesi de omalizumab kullananlarda 2.5 kat fazla sap-
tanmustir (29). Omalizumab tedavisinin besinci basamak-
ta eklenmesinin ataklar1 6nledigi bildirilmistir (10).

Alerjen immiinoterapisi

Astimm siddetini azaltabilen tek tedavi seklidir. Im-
miinoterapi ile Th2 hiicre yanitlar1 azalir, diizenleyici T
hiicre (CD4+CD25+ T hiicre), interlokin-10 ve TGF-f sa-
lmmu artar (30). Subkutan immiinoterapi (SCIT) astim
tedavisinde oldukea etkili ve giivenli bir tedavi yontemi-
dir. Nadir de olsa olas1 agir alerjik reaksiyon riski nede-
ni ile uzun siiredir daha giivenli immiinoterapi yontem-
leri iizerinde ¢alisiimaktadir. Tablet veya damla seklin-
de dil altna uygulanabilen sublingual immiinoterapi
(SLIT) gelistirilmistir (31).

Subkutan Immiinoterapi (SCIT)

Astim semptomlarmin azaltilmasini ve yeni duyarlan-
malarin engellenmesini saglar. Alerjik rinitin astima
ilerlemesini engelleyebilir. Tedavi sirasinda agir alerjik
reaksiyonlar gelisebilecegi i¢in tedavi dikkatle uygulan-
malidir. 5 yagindan biiylik cocuklara uygulanabilir. Aler-
jen duyarlilig1 olan alerjik rinitli hastalar ile hafif-orta as-
timl1 hastalarda kullanilabilir. Agir astimli hastalarda kont-
rendikedir. En az 3 yil en fazla 5 yil devam etmelidir. Im-
miinoterapi kesildikten uzun bir siire sonra etkinligi de-
vam etmektedir (32).

Sublingual Immiinoterapi (SLIT)

Dil altma uygulanan alerjenler oral mukozada bulu-
nan dendritik hiicreler tarafindan yakalanir ve en yakin
lenf diiglimlerine taginir. Lenf diigiimlerinde interferon
gama ve/veya IL-10, IgG1 ve IgG4 salgilayan diizenle-
yici T hiicrelerinin yapimi saglanir (33). SLIT in astim



Tablo 5. GINA 2016 Cocukluk Cagi1 Astimmda Basamak Tedavisi

Klinik T1p Pediatri

1.Basamak 2.Basamak 3.Basamak 4.Basamak 5.Basamak
Onerilen Kontrol Diisitk Doz IKS Diisiik Doz Orta/yiiksek doz | Ek tedavileri diisiin
Tedavisi IKS/LABA IKS/LABA (anti- IgE, mepolizumab,
Tiyotropium**)
Diger Kontrol Diisiik doz LTRA Orta/yiiksek doz | +Tiyotropium** |+
Secenekleri IKS diisiin Diisiik doz IKS Disik doz Yiiksek doz IKS | Diisiik doz oral
teofilin* IKS+LTRA +LTRA (veya+ |kortikosteroid
(veya + teofilin*) | teofilin)

* 6-11 yas aras teofilin 6nerilmemekte, bu hastalarda 3. Basamak orta doz IKS 6nerilmelidir.

**Tiyotopium 18 yas alt1 olgulara 6nerilmemektedir.

Kendi kendine tedaviye yanit takibi ve egitimi

basamaga gec

Risk faktorlerinin ve komorbit nedenlerin 6nlenmesi (obezite, sigara i¢imi, anksiyete...)
Non-farmakolojik tedavilerin uygulanmasi (fiziksel aktivite, alerjenlerden kaginma, kilo verilmesi)
Kontrol edilemeyen semptomlarda, artmis atak ve risk durumlarinda, inhaler teknigi ve tedaviye uyumu sorguladiktan sonra bir tist

+ Semptomlar >3 ay siire ile kontrol altindaysa, atak riski diisiikse bir alt basamaga geg

Tablo 6. GINA 2016 Cocukluk Cagi Astiminda Basamak Tedavisi

1.Basamak 2.Basamak 3.Basamak 4.Basamak
Onerilen Kontrol Diisiik Doz IKS Orta Doz IKS Kontrollere devam et ve
Tedavisi Solunum Alerji
Boliimiine sevk
Diger Kontrol LTRA ) Diisiik doz +LTRA
Secenekleri Intermitant IKS IKS+LTRA Intermitant IKS

semptomlarmi azalttigi, 13 calismanm 8’inde astim
semptomlarinda %40’tan fazla diizelme sagladig1 saptan-
mistir (34). Sublingual immiinoterapi ile yan etki siklig1
%10 civarmdadir. Agiz i¢i kasmti/sigsme, bogazda irritas-
yon, bulant1 ve mide agrist en sik goriilen lokal yan et-
kilerdir. Sistemik yan etki riski SCIT a gore daha az bu-
lundugu belirtilmektedir (31).

GINA Cocukluk Cag1 Astiminda

Basamak Tedavisi:

Basamak 1, intermittan astimda giinliik kontrol edi-
ci tedavi dnerilmemekte, semptom gelismesi halinde in-
hale kisa etkili beta-2 agonist onerilmektedir.

Basamak 2, hafif persistan astimda ilk tercih diisiik
doz IKS 6nerilmektedir. Diisiik doz teofilin (6-11 yas ara-
sinda kullanimi 6nerilmemektedir) ve l6kotrien reseptor
antagonistleri (LTRA) diger tedavi secenekleridir. LTRA,
IKS’lere gore kanit A diizeyinde daha az etkili bulunmus-
tur, IKS kullanmakta zorlanan ya da yan etkileri nedeniy-
le kullanamayan hastalarda veya eslik eden alerjik rini-
ti olan hastalarda kanit B diizeyinde tercih edilebilir. Has-
taligin kontrolii saglandiktan 3 ay sonra tedavide doz az-
altimimna gidilmesi 6nerilmektedir.

Basamak 3, orta persistan astimda diisiik doz
IKS/LABA kombinasyonu dnerilmektedir. IKS nin orta
doza ¢ikarilmasi, diisiik doz IKS+LTRA kontrol edici te-
davide onerilen diger seceneklerdir.

Basamak 4, agir persistan astimda orta/yiiksek doz
IKS/LABA ilk tercih olarak énerilmektedir. Yiiksek doz
IKS’ye LTRA ya da teofilin ya da tiyotropium eklenme-
si tedavide diger alternatif seceneklerdir.

Basamak 5, tedavilere ragmen semptomlarin devam
etmesi durumunda ek alternatif tedavilerin planlanmasi
onerilir. (Anti-IgE, diisiik doz oral steroid gibi)

Tablo 5 ve 6’da yasa gore astim basamak tedavisi
Ozetlenmistir.

GINA Rehberi 2016 Degisiklikleri
* 4. Basamakta tiyotropium 12 yas ve iistiinde atak dy-

kiileri olan hastalara eklenebilmektedir.

* 5. Basamakta 12 yas listli agir eozinofilik astimda me-
polizumab tedavisi eklenebilmektedir.

« lyi kontrollii astimda ICS doz diisiisii kanit A diize-
yinde onerilmektedir.

*  Astimin primer 6nlenmesinde hamilelik doneminde siit,
fistik gibi gidalarm alimindan kagmilmamalidir.
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