




SFT

• FEV1:%92

• FVC:%112

• FEV1/FVC:%70

• FEF25-75:%50

• FET:9 SN

• REV: VİZİTLER ARASI 
FEV1 DEĞİŞKENLİĞİ=

• 2,61-2,40=201

• 201/2,40= %8,3



REHBERE KATILMIYORUM

• FEV1 DE 200 ML VE %12?

• BAZAL FEV1 YÜKSEKSE % DEĞİŞİM ORANI DÜŞÜK

• 200 ML VEYA? %12



• FEV1/FVC < %75-80

• Bronkodilatör reversibilitesi: FEV1’de >200 ml ve %12 artış

• Günlük PEF değişkenliği >%10 

• 4 haftalık antiinflamatuar tedavi sonrası FEV1’de >200 ml ve %12 artış

• Egzersiz testi : FEV1 ‘de >%10 ve 200 ml düşme 

• Bronkoprovakasyon test pozitifliği: Metakolin veya histamin ile provakasyonda  
FEV1’de %20; standart hiperventilasyon , hipertonik salin veya  mannitol ile  
provakasyonda FEV1’de % 15 düşme

• Vizitler arası değişkenlik: FEV1’de >200 ml ve %12 (sensitivite düşük, spesifitesi yüksek)

Değişken hava akımı kısıtlanması



GINA 
2019 
ASTIMDA
ILK TANI 
ÖNEMLİ

• SEMPTOMLAR SPONTAN VEYA TEDAVIYLE DÜZELEBILIR

• İLK TANI ÖNEMLI-TEDAVIYE BAŞLADIKTAN SONRA
ZORLAŞIYOR

Zamanla yoğunluğu değişen 

✓Solunumsal semptomlar 

   Vizing (hışıltı), nefes darlığı, 

    Göğüste sıkışma ve öksürük

+

Değişken 

✓Hava akımı kısıtlaması



KONTROL EDİCİ İLAÇ KULLANAN 
HASTADA ASTIMIN DOĞRULANMASI

Mevcut durum Astımı doğrulamada basamaklar

Değişken semptomlar(+)
Değişken AFL (+) +
Değişken Semptom (+)
Değişken AFL (-)

SABA 4 saat, IKS-LABA 24-36 saat kesilip 
tekrar SFT değişken AFL yoksa
FEV1>%70: BPT negatif ise                          

Basamak düş: semptomlar ve SFT       +       
FEV1<%70: 

Basamak cık semptomlar ve SFT         +
Değişken Semptom (-)
Değişken AFL (-)

Basamak düş: semptomlar ve SFT        + 

Semptom ve SFT            en düşük basamak 
(kesmeyi düşün; 1 yıl takip et)

Persistan semptom(+)
Persistan AFL (+)

Basamak çık (3 ay): Semptom ve SFT 
Üst merkeze refere et (AKO?)



REHBERE KATILMIYORUM

SADECE FEV1 DÜŞÜKLÜĞÜ DEĞİL 
FEF-25-75 DÜŞÜKLÜĞÜ ÖNEMLİ:%50
BASAMAK DÜŞÜLMEMELİ





PERSİSTAN HAVA 
AKIMI KISITLANMASI

• BRONKODİLATÖR SONRASI FEV1/FVC <0.7, FEV1

<%80

• SİGARA İÇEN

• KORTİKOSTEROİD YANITI AZ

• TH2 YANINDA NÖTROFİLİK

• KÜÇÜK HAVAYOLU HASTALIĞI %95 

Pornsuriyasak et al., Asian Pac J Allergy Immunol DOI 10.12932/AP-310119-0485

2. Yii ve ark. BMC Pulmonary Medicine 2014, 14:191

✓ Kolay hırıltı,

✓ Derin nefes alamama,

✓ BHR (bronşiyal aşırı duyarlılık)

✓ Egzersize bağlı daha belirgin semptomlar

✓ Alerjenlere maruz kaldıktan sonra daha sık

semptomlar



ÖZGEÇMİŞ

• 15 YAŞINDA BAŞLAYAN SOĞUKLA PROVEKE OLAN KRONİK KURU 
ÖKSÜRÜK.

• 15 YAŞINDAN BERİ RİNOSİNÜZİT.

• 31 YAŞINDA HAVA AKIMI KISITLANMASI (SFT-FEF25-75:%60)

• 38-43 YAŞ ARALIĞINDA FORMETEROL+BUDESONID LH

• AYDA 2- HAFTADA 3-4 GÜNDÜZ SEMPTOMU

• GECE SEMPTOMU YOK

• 43-45 YAŞ ORTA-YÜKSEK DOZ FORMETEROL +BUDESONİD (MART)





REHBERE  KATILMIYORUM

✓ATAKLARI AZALTMA BASARISI DİKKATE ALINIYOR 

❖NEDEN GECE-GÜNDÜZ SEMPTOMUNA DAYALI TEDAVİ BAŞLANIYOR?

❖ATAK RİSK İNDEKSİ OLUŞTURULMALI (PNÖMONİ AĞIRLIK İNDEKSİ GİBİ)

• KOMORBİDİTELER

• ALERJEN, MESLEKİ MARUZİYET

• EOZİNOFİL 

• DAHA ÖNCE ATAK VARLIĞI

FORMETEROL İÇEREN IKS
GEREKTİĞİNDE KULLANIMI







REHBERE KATILMIYORUM

YILLIK 30-50 ML KAYIP 10 YILDA 500 ML!

GINA1995

SEMPTOMDA KÖTÜLEŞME HAVA YOLU İNFLAMASYONU İLE KORELE

GINA 2014

BRONŞIAL HİPERREAKTİVİTE (BHR) VE

KRONIK HAVAYOLU INFLAMASYONU

ILE ILIŞKILI AMA ŞART DEĞIL

SEMPTOMLAR VEYA HAVA AKIMI KISITLAMASI OLMADIĞINDA BILE

HAVAYOLU İNFLAMASYONU VE BHR PERSISTE OLABILIR



KURTARICI : SALBUTAMOL+IKS



DOSYA 
ÖZET

Semtomlar astım için tipik mi

Değişken hava akımı kısıtlaması 

var mı (vizitler arası değişkenlik)

Evet

Evet

Öksürük varyant Astım, başlangıç yaşı

Astım başlangıç yaşı (SFT: FEF25-75)

Nd başlama yaşı

Semptomlarda kötüleşme yaşı

15
31
38
42

VKİ: 60 kg /1.652 =22

Atak Son 1 yılda 2 kere 

sistemik steroid 3 gün 

almış

Astım Kontrol Testi puan
GINA ‘ya göre

6

Kontrol dışı

Komorbiditeler 

GER,psikiyatrik hst ,Nazal Polip

Pereniyal rinit. Sinüzit.

Anksiyete 

OSA semptomu

Yok

Var

Var

Yok

Fizik Muayene N



KULLANDIĞI 
İLAÇLAR

Formeterol+budesonid 
160/4,5 3*2 SMART (1200 
mcg; yüksek doz)

Montelukast + 
Desloratidin 1*1, 

Flitukazon+azelastin nazal 
steroid 2*2 

• Nazal lavaj





TETKIKLER

Serum Total IgE 40-127 IU/ml

Eozinofil 0-100/uL-400

Alerji deri testi    (skin prick testi)

Alternia
Aspergıllus fum.

2*2
2*3

Dermatophagoides p
Dermatophagoides f

3*3
3*3

Hayvan epiteli 4*3

Grass (çayır poleni) 7*8



EOZİNOFİL SEYRİ



GÖRÜNTÜLEME

• PA GRAFİ: NORMAL

• TORAKS BT: NORMAL

• SİNÜS BT: SAĞ MAKSİLLER SİNÜS 

VE BİLATERAL FRONTAL 

SİNÜSLERDE SUBTOTAL 

OBLİTERASYONA NEDEN OLAN 

İNFLAMATUAR YUMUŞAK DOKU 

YOĞUNLUKLARI



DEĞERLENDİRME

✓ASTIM TANISININ DOĞRULANMASI 

(VİZİTLER ARASI DEĞİŞKENLİK)

❖SEMPTOM KONTROLÜ VE 

❖DEĞİŞTİRİLEBİLİR RİSK FAKTÖRLERİNİN 

TEDAVİSİ

✓KOMORBİDİTELER

✓İNHALER TEKNİK İLAÇ UYUMU

✓HASTANIN TERCİHİ VE HEDEFLER



SEMPTOM KONTROL
ALTINDA DEĞİL, AKT: 10



RİSK FAKTÖRLERİNİN 
DEĞERLENDİRİLMESİ 

ATAK İÇİN

REMİSYON: 
HASTALIĞIN AKTİF 
OLMA İHTİMALİNE 

KARŞIN AKTİF 
OLMAMA DURUMU

Yüksek doz SABA

Yetersiz IKS 

(reçete edilmemiş, hasta uyumsuzluğu, yanlış 

inhaler teknik)
                                                    

KOMORBİDİTELER; GER Rinosinüzit ,OSA, 

Obesite, anksiyete-depresyon

Doğrulanmış besin/ilaç alerjisi NSAİ ile astım 
alevleniyor mu?   (kanıt A)

Maruziyet: sigara, alerjen, kirli hava

Psikososyal /sosyoekonomik problemler

Düşük FEV1 (<%60), artmış bronkodilatör RV

Balgam/kan eozinofilisi ,FeNO ↑                                                                                          

Astım nedeniyle atak, entübasyon/YB yatışı



GINAYA EKLENMELİ

APPEREANT ÇALIŞMASI 

HEKİMLER SEMPTOM KONTROLÜNE 
YÖNELİK TAKİP EDİYOR 

ATAK RİSKİ  İÇİN SKORLAMA 
(PNÖMONİ EMPOLİ VB GİBİ)



DEĞERLENDİRİLMESİ

. PERSİSTAN HAVA

  AKIMI KISITLANMASI

REMİSYON: 
HASTALIĞIN AKTİF 
OLMA İHTİMALİNE 

KARŞIN AKTİF 
OLMAMA DURUMU

. TEDAVİ YAN ETKİSİ

Persistan hava akımı kısıtlanması için risk 
Faktörleri

Erken doğum, düşük doğum ağırlığı

Bebekte fazla kilo alımı, mukus 
sekresyon↑

Tedavide IKS yokluğu

Balgam/kan eozinofilisi

Tedavi yan etkisi için risk faktörleri

Sistemik: Sık OKS, uzun süreli yüksek doz 
ve/veya güçlü IKS,
        aynı zamanda p450 inh

Lokal: Yüksek doz veya güçlü IKS, Kötü 
inhaler teknik  
                                                                         



KONTROL DIŞI ASTIM

➢4-5. BASAMAK 2021 ORTA-YÜKSEK DOZ IKS-LABA

➢TEDAVİYE RAĞMEN 

➢EN AZ 1 TANESİ

✓ACQ>1,5 VEYA AKT<20 VEYA GINA/NAEPP KONTROLDIŞI

✓2≥ ATAK (3 GÜN< SİSTEMİK STEROİD KULLANIMI)

✓1 ≥ CİDDİ ATAK: YATIŞ, YBU. MEKANİK VENTİLASYON

✓FEV1<%80 , FEV1/FVC <LLN: (ATS/ERS 2014) 



TEDAVİSİ ZOR ASTIM/
AĞIR ASTIM

TEDAVİSİ ZOR 

ASTIM            

(%17,4)

AĞIR 

ASTIM

(%3.6)

Orta –yüksek 

doz IKS-

LABA’ya 

rağmen

Kontrolsuz veya

Semptom 

kontrolünü 

sağlamak/atak 

riskini azalmak 

için YÜKSEK doz 

gerek

Tanıyı doğrula

İnhaler 

teknik/uyum

Tetikleyiciler

Comorbiditeler

Nonfarmakolojik 

tedaviler

Biyolojık olmayan 

ilaçlar 

(LTRA,LAMA)

Yüksek doz ıks

Tunn R ve ark .Diagnosis of severe asthma. The Medical journal of Australia 2018





İKS DOZU 
ARTTIKÇA 
ETKİ/YAN ETKİ



BEKLAMATOZON (100)+ 
FORMETEROL (6) 

+GLİKOPRONYUM (12.5) 
2*2 FİNE-PARTÜKÜL

SONRASI KLİNİK SPİROMETRİK 
DEĞİŞİM

SEMPTOM

• GINA: KISMİ KONTROL

• AKT:6-218

ATAK YOK

SFT DEĞİŞİM

• FEV1:2,61-2,78 (170 ML+)

• FVC:3,68-3,77 (110ML +)

• FEV1/FVC:%70-73

• FEF25-75:%50 -%60 (%10+)



NEDEN LAMA?

GEÇMİŞTEKİ 
TEDAVİ 
HEDEFLERİNE 
KRONOLOJİK 
YOLCULUK

Bronkokonstruksiyon

Bronş hiperreaktivitesi

Hava yolu inflamasyonu

Remodeling

• Bronş düz kas kalınlaşması

• Goblet hücre metaplazisi

• Ekstraselüler matriks artışı



ASTIM PATOFİZYOLOJİSİNDE 
ASETİLKOLİNİN ROLÜ

Gosens R, Gross N. The mode of action of anticholinergics in asthma. Eur Respir J 2018; 52: 1701247 



AĞIR ASTIM/ENDOTİP

• TİP-2 İNFLAMASYON

✓KAN EOZ ≥ 150

✓FENO ≥ 20

✓İNDÜKTE BALGAM EOZ ≥ %2

✓ASTIM KLİNİK OLARAK ALERJEN KAYNAKLI

ENDOTİP

TH2 BASKIN 



HANGİ
ASTIM
FENOTİPİ?

Wenzel S. Lancet 2006;368 (26):804-11

Klinik-fizyolojik fenotip

• Ağır astım

• Sık atak geçiren astım

• Tedaviye dirençli astım

• Obez astım

• Fiks hava yolu obst. seyreden astım

• Başlangıç yaşına göre tanımlanmış astım; 

• Erişkin başlangıç, erken başlangıç

Tetikleyicilere göre fenotip

• AERD

• Çevresel allerjenler

• Mesleki allerjen-irritan

• Egzersiz 

• Menstrüasyon

• Hormanal

• Kirli hava

Inflamasyona göre fenotip

• Eozinofilik

• Nötrofilik

• Pauci-granulositik

• Mix Granülositik





AĞIR ALERJİK PERSİSTAN 
ASTIMDA OMALİZUMAB





TETİKLEYİCİLER
EFORLA, KONUŞURKEN, GÜLME İLE

İRRİTANLAR

SOĞUK HAVA

MEVSİM GEÇİŞLERİ

ALERJENLER

İNFEKİSYONLAR

EŞLİK EDEN KURU ÖKSÜRÜK

TETİKLEYİCİLER İLE ND, 

KURU ÖKSÜRÜK 

OLUYOR



SFT



SPİROMETRİ ATS-ERS 2019
Expiratuvar platoya ulaşma

 (son 1 sn. de ≤25 ml akım) ?

(

Hayır 

Expirasyon süresi ≥ 15 s?

Hayır 

FVC, önceki en büyük FVC'nin 

tekrarlanabilirlik toleransı içinde veya 

büyük olması?

Hayır 

FVC, EOFE kriteri 

olarak “U” kriterini 

karşılar

FVC, EOFE 

kriterini  Karşılar

Ağızlığın mekanik olarak hava akım geçişine 

engellenmesi (ısırma, dil ile kapatma vb...)

Sistemde bir kaçak olmamalı

Ekspirasyon sonu IVC’nin FVC’den 100 ml ya da %5 

büyük olmaması (hangisi daha büyükse)



Uyarılar
Uyarıyı tetikleyen (Sebep) Uyarı mesajı  Hastaya verilecek talimat 
BEV sınırı aşıyor Duraklama süresi uzun Derin inspirasyon sonrası hemen üfleyin

Yükselis zamanı > 150 ms Yavaş başlangıç Derin inspirasyon sonrası patlatırcasına bir güçte 
üfleyin

Platoya ulaşılamadı ve expirasyon < 15 s Plato oluşmadı Tamamen akciğerleriniz boşalana kadar üflemeye 
devam edin

Duraklama süresi > 2 s Zorlu ekspirasyona duraklayarak  başlama Derin inspirasyon sonrası duraksamadan hemen üfleyin

FVC, önceki manevralardaki en iyi FVC’den daha 
düşük 

Düşük FVC mümkün olan en derin nefesi alın ve tamamen 
boşalana kadar devam edin

FIVC > FVC FVC’den önce düşük inspirasyon Üflemeden önce ciğerlerinizi tamamen doldurun -
mümkün olan en derin nefesi alın

FIVC < 90%FVC Ekspirasyon sonunda düşük inspirasyon Ciğerlerinizi tamamen boşalttıktan sonra, tekrar derin 
nefes almayı unutmayın 

Zorunlu ekspirasyon öncesi inspirasyonun akışı 2 L / 
s'den az

Yavaş doldurma Üflemeden önce daha hızlı bir derin nefes alın

Erken glottis kapanması Aniden durma Boğazınızın kapandığını hissediyorsanız, rahatlayın, ama 
nefesinizi  itmeye devam edin

Ekspirasyonun birinci saniyesinde öksürük Ekspirasyonun birinci saniyesinde öksürük Bir sonraki manevraya geçmeden bir miktar su için 

Son bronkodilatör manevrasından ilk bronkodilatör 

manevrasına kadar geçen süre bekleme süresinden az

Bronkodilatör bekleme süresi karşılanmadı Bronkodilatörün verildiğini onaylayın ve uygun zamanı 

bekleyin

Bronkodilatör öncesi ve sonrası arasında geçen süre, 

tanımlı bekleme süresini aşıyor

Manevralar arası fazla bekleme süresi fazla Geçerli manevranın bronkodilatör sonrası olup 

olmadığını onaylayın

Kabul edilebilir bir  kalibrasyon doğrulaması test günü 

yapılmamıştır

Kalibrasyon bugün yapılmadı Hastaları test etmeden önce kalibrasyon doğrulaması 

yapın



BRONKOPROVOKASYON



TETKİKLER

Serum Total IgE 540 IU/ml

Eozinofil %5; 400/uL

Alerji deri testi    (skin prick testi)

Dermatophagoides p
Dermatophagoides f

3*3
2*4





HANGİ BASAMAKTA TEDAVİ



TEK HAVA YOLU HASTALIĞI



ARİNİT-
ASTIM

A. RİNİTTE ASTIM SEMPTOMU %34-50

ERCHS; A.RİNİT 9 YIL SONRA %10 NDA BHR  

BHR + ASEMPTOMATİK HASTADA A.rinitTEN Astım gelişimi 
%14-58

Nazobronşial refleks

Enflamatuvar hücrelerin veya mediyatörlerin burundan 
postnazal akıntı ile alt hava yollarına ulaşması 

Enflamatuvar hücrelerin ve/veya mediyatörlerin nazal 
yolla absorbe olarak sistemik dolaşıma geçmesi ve 
sonunda akciğerlere ulaşması

SCIT sonrası  PC20 değerinde değişim?



TEK HAVAYOLU HASTALIĞINDA 
BİYOPATOLJIK KANITLAR



NAZAL- 
BRONŞİAL

BENZERLİKLER

• BAZAL MEMBRAN 

• LAMINA PROPRIA

• CİLYALI EPİTEL

• GLANDLAR

• GOBLET HÜCRELERİ

❖BAZALMEMBRANDA

KALINLAŞMA

FARKLILIKLAR

• EPİTEL HASARI BURUNDA AZ

• REMODELİNG BRONŞLARDA FAZLA

• DÜZ KAS HÜCRELERİNDEN SALINAN SİTOKINLER

• BURUNDA TIKANIKLIK: ÖDEM, PERMABİLİTE ARTIŞI, 

VAZODİLATASYON

• BRONŞLARDA OBST: DÜZ KAS KASILMASI

Front. Pediatr. 5:44. 

doi: 10.3389/fped.2017.00044







➢SLIT

FARMAKOLOJİK TEDAVİYLE KARŞILAŞTIRMALI AZ 

SAYIDA ÇALIŞMA

SLIT (EV TOZU AKARI)  IKS DOZUNDA HAFİF 

DÜŞME

YAN ETKİ AZ (ORAL, GIS)

ÖNERİ: Düşük-orta  doz IKS tedavisine rağmen ev tozu akarı duyarlı a. rınıtin eşlik 
ettiği  persistan astımı olan FEV1>%70 üzerinde olan hastalarda verilebilir   (Kanıt B)
Potansiyel yarara karşılık yan etki riski ve maliyet gözetilmeli

•ALLERJEN İMMUNOTERAPİ

GINA 2019 Updated



•ALLERJEN İMMUNOTERAPİ

ALLERJENİN ROL OYNADIĞI ASTIM+ A. RİNOKOJUKTİVİT

➢  SCIT
AVRUPA: TEK ALERJEN; KUZEY AMERİKA ÇOKLU ALERJEN

SEMPTOM SKOR

İLAÇ İHTİYACI

ALLERJEN SPESİFİK VE 

NON SPESİFİK BHR (BRONŞİAL HİPERREAKTİVİTE)

ÖNERİ:Farmakolojik ve kaçınma seçenekleri ile karşılaştırıldığında  potansiyel yarara 
karşı yan etki riski, her enjeksiyondan sonra yarım saat bekletilme koşulunu içeren 
zahmet ve uzun süreli maliyet gözetilerek verilebilir (Kanıt D)

GINA 2019 Updated



TEDAVİ YANITINI DEĞERLENDİR

•TEDAVİ BAŞLADIKTAN 

1-3 AY SONRA

•HER 3 AYDA BİR 

DEĞERLENDİR

•ALEVLENME SONRASI  

1 HAFTA SONRA



BASAMAK 
DÜŞME



SCIT SONRASI BHR DEĞİŞİMİ



SONUÇ
ASTIM TEŞHISINDE KLINIK ÇOK ÖNEMLI

HAFİF ASTIMDA DÜZENLİ TEDAVİ?REMODELİNG RİSKİNİ AZALTABİLİR
SCIT ÖNLEYİCİ TEDAVİ?

REMİSYON OLASILIĞI YOKSA (AKTİVE OLMA İHTİMALİ YÜKSEKSE ) ERKEN BİYOLOJİK?
EN DÜŞÜK BASAMAK GEREKTİNDE FOMETEROL+IKS 

IKS TAMAMEN KESİLMEZ
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