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Ozet

Astim, enflamasyon ve bronkokonstriksiyon ile karakterize kronik bir solunum yolu hastaligidir. Cocuklarin % 5-10'unu
Patofizyolojisi iyi anlagilmasina ragmen morbidite ve mortalite
Cocukluk caginda astim prevelansinin ylksek olmasi digshekimlerinin de bu hastalhgi iyi

etkileyen bu hastaliktan genetik ve gevresel faktorler sorumludur.

oranlari yuksektir.
gerektirmektedir.

bilmelerini

Bu derlemede astimin patofizyolojisi, medikal tedavisi, bu hastalikla ilgili oral problemler ve degisikliklerden bazilari

tartisilmistir.
Anahtar Kelimeler: Astim, medikal acil durumlar.

Abstract

Asthma is a chronic airway disease characterized by inflammation and bronchoconstriction. Both genetic and
environmental factors are responsible for this disease, which affects approximately 5-10% of children. Although the pathophysiology
is well understood, morbidity and mortality rates are increasing. The prevalence of childhood asthma necessitates that dental

practitioners be familiar with this disease.

This paper will review the pathophysiology and medical management of asthma in children and discuss some of the oral

problems and behavioral changes associated with this disease.

Key words: Asthma, medical emergencies.

Giris

Astim, solunum yollarinin asiri
duyarhhgiyla karakterize, kronik enflamatuar bir
hastaliktir. Tekrarlayici 6ksuruk, hirlti ataklari
ve hava akiminda degisik derecelerde
azalmayla seyreder; astimdaki solunum yolu
tikanmasi tedaviyle veya tedavisiz dizelebilir.>2
Astim her vyasta gdrilebilen bir hastaliktir.
Hastalarin %30’'unda baslangi¢ gorilme sikligi
1 yas civarinda olup, %80-90'Inda ilk belirtiler 4-
5 yaslarindan 6nce ortaya c¢ikmaktadir.
Tarkiye'de yapilmig calismalarda okul
cocuklarinda prevelans %2.8-18.4 olarak
bulunmustur.l® Astimin  etiyopatogenezinde
annenin sigara igmesi, ufak evlerde yasanmasi,
kalabalik aile yapisi, erken ¢ocukluk caginda
gorulen solunum yolu enfeksiyonlari gibi
etmenlerin  roli  Uzerinde  durulmaktadir.
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Alerjenler (ev tozu akarlari, ev hayvanlari vs.),
polenler, lateks, viral  solunum  yolu
enfeksiyonlari, inhale irritanlar, soguk hava,
hava Kkirliligi, keskin kokular, sigara dumani,
ucucu kimyasal maddeler, egzersiz, bazi
gidalar ve gida katki maddeleri, gesitli ilaglar
(non steroid antienflamatuarlar, beta blokerler
vs.) ve emosyonel stres, astim ataklarini
baslatan faktorlerdir. Ayrica egzersiz de énemli
bir uyarandir. Astimatik kigilerde egzersiz
bronkospazma neden olabilmektedir. Duyarlilik
gbsteren cocuklarda aspirin, siklooksijenazi
baskilayarak astimi ortaya c¢ikarabilmektedir.?

Astimin Klinik Bulgulan ve Patofizyolojisi
Astimin tipik belirtileri 6ksuruk, hirilti,

gbguste sikisma hissi ve nefes darhigidir.
Cocukluk ¢aginda astimin yaklasik %75’i hafif,

¢cok az vyada hig semptom vermeden
gorulebilmektedir. Kisa slreli alevlenmeler
halinde siklikla viral solunum yolu

enfeksiyonlariyla gorilmektedir.#® Ulusal kalp,
akciger ve kan enstitist (NHLBI) astimi gunlik
semptomlarin  siddeti ve sikligi, egzersiz
toleransi, gece semptomlarina bagli olarak hafif,
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orta, siddetli olarak siniflandiran bir belge
yayinlamistir.
Hafif dlizeyde astimh  cocuklarda

haftada 2 glinden daha az hirilti, gece gérulen
semptomlarin yoklugu ve iyi egzersiz toleransi
gorulmektedir. Orta derecede astimi olanlarin
gece gorilen semptomlarla birlikte haftada 2-5
gun arasi hinltisi ve sinirli egzersiz toleransi
bulunmaktadir. Siddetli astimi olan hastalarda
gunluk hirilt, egzersiz toleransinin olmamasi ve
sik gece semptomlari bulunmaktadir.®

Her astimli hastanin kendisine goére bir
klinik sekli ve siddeti oldugu soéylenebilir.
Astimin baslangici ani veya sinsi olabilir. Ani
baslangi¢c c¢cenede, boynun 6n kismi veya
goguste kasintiyla birlikte bir oksurik nobeti
seklinde olabilir. Astim nobeti, dispne,
solunumun ekspiratuar evresinde uzama ve
hisiltiyla karakterizedir. Agir nobette pulmoner
ventilasyon c¢ok azalir. Bunun sonucunda
olusan hava ac¢lgi, burun kanadi solunumu ve
yardimci  solunum kaslarinin  kullaniimasiyla
dengelenmeye caligilir. Kalp ve solunum ritmi
artmistir, c¢ocuk hareketsiz ve yorgundur.
Terleme belirgindir. Oksirik, karin agrisina ve
kusmaya vyol acabilir. Kusmadan sonra
dispnede gegici bir duzelme gorulebilmektedir.
Astim Krizlerinin uzun sire tekrarlanmasi kronik
amfizeme yol agar. Orta ve agir derecede
kronik astimi olan ¢ocuklarin omuzlarinda ve
kollarinda genellikle languo killari vardir. Allerjik
rinit ve sinlizit siktir.”8

Bronsiyal enflamasyon cocukluk
astiminin patofizyolojisinde énemli bir faktordur.
Selliler enflamatuar  cevap, respiratuar

epitelyum hucrelerinin hasari ve subepitelyal
kalinlagsmayla birlikte, eozinofil, mast hucreleri
ve lenfositlerin infiltrasyonunu igermektedir.919:11

Medikal Tedavi

Akut ve kronik astim, bulgu ve belirtilerin
sikhk ve siddetine, pulmoner fonksiyon
testleriyle Olgulen havayolu obstriksiyonunun
derecesine bagli olarak hafif, orta ve siddetli
astim olarak siniflandiriimaktadir. Cocukluk
astiminin ilag tedavisi bu kriterlere gore
belirlenmektedir.'? Bununla birlikte akut veya
kronik astimin siddeti, ayni hastada zamana
gore degisebilmektedir. Bu ylzden tedavide
degisik uyarlamalar siklikla gereklidir. Astim
tedavisinin hedefleri sunlari icermektedir:
o Normal aktivite seviyelerini devam
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ettirmek,

. Normal akciger fonksiyonunu devam
etirmek,

. Kronik semptomlari énlemek,

. Astimin  tekrarlayan  alevlenmelerini
onlemek,

. Astim ilaglarinin yan etkilerini dnlemek.

Astimda kullanilan ilaglar iki temel sinifa
ayrilr;1313.14

1) Uzun sdreli kontrol edici ilaglar
(Antienflamatuarlar)
2) Semptom giderici ilaclar

(Bronkodilatérler)

Astim tedavisinde basamakli yaklagsim
tavsiye edilmektedir. Boylece ilag miktari ve
kullanim  sikhgr  astim  giddetine  gore
belilenmekte, semptomlarin hizla kontrolu
saglanmakta, surekli izleme kontrolu i¢in en az
ilacin verilmesi saglanmaktadir.t31%

Hafif astimh c¢ocuklar, albuterol ve
terbutalin silfat gibi, inhale edilen B2 reseptor
antogonist bronkodilatorlerle tedavi
edilebilmektedir. Albuterolin semptomlara gore
dozu her 4-6 saatte bir ya da iki tanedir. Ancak
B2 antogonist reseptérin (ayda 200
inhalasyondan fazla) ¢ok fazla kullaniimasi
kot kontrolll bir astimin isaretidir.*2

Kromolin sodyum ve nedokromil sodyum,
orta siddetli astimi olan ¢ocuklarda kullanilan
antienflamatuvar ajanlardir. Proflaktik olarak
verilen kromolin sodyum ve nedokromil sodyum
alerjene bagli erken astim cevabini ve geg
astim cevabini  dnleyebilir ve havayolu
aktivitesini azaltmaya yardimci olabilir. Ancak
bu ilaglar akut astim ataklarinin tedavisinde ¢ok
onemli role sahip degildirler.*?

Bronkodilator olan ve bazi
antienflamatuar 6zellikleri olan oral teofilin orta
derecede astimin tedavisinde diger bir
secenektir.  Son olarak inhale edilen
kortikosteroidler uzun vadeli kullanimlarinda
bazi  endiseler olsa da, c¢ok efkili
antienflamatuar ajanlardir ve orta derecede ve
siddetli astimi olan ¢ocuklarda kullanimi
onerilmektedir.16:17.18

Astimla iligkili Oral Problemler

1993'de Isveg'de yapilan bir ¢alismada,
orta dereceden siddetliye kadar olan astimli
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¢ocuklarda curak prevelansinda artis
bildirilmistir. Bu gelisimin mekanizmasi, tikurik
bezi fonksiyonlarindaki 2 agonist etkiye bagh
olabilmektedir.®

Bagka bir arastirma, bu ajanlarin toplam
tikardk miktarint %20 oraninda azalttigi,
parotid tukdrik oranini %30 oraninda azalttigi,
laktobasil ~ sayisinda  artigla  karakterize
oldugunu  gostermektedir.?®  Bu  olumsuz
degisiklikler artmis curik yatkinhgina katkida
bulunmaktadir. Astimli gcocuklar, 6zellikle strekli
dislerinde artmis clrik insidansina, gingivitis,
dis tasi ve erozyonla birlikte degismis tikurik
icerigine ve akis hizina sahiptir.?® Cdiriklerin
etkisi ile ilgili literatirde birbirleriyle c¢eliskili
sonuglar bulunmasina ragmen bir¢cok arastirma
¢ocuklarin hastaligin suresi kadar kullandiklari
ilaclara bagh olarak da ylksek risk grubunda
olabileceklerini bildirmiglerdir.?? Buna katkida
bulunan etkenler cocuklarin aldiklari inhaler ve
sivi seklindeki ilaglardir. inhaler ilaglarin énemli
bir bolima, yaklasik % 80’ine yakini agiz
boslugunda tutulur. inhalasyon tozu ¢ogunlukla
laktoz gibi seker icerir, bu c¢urik sikhdinin
artmasina yol acabilir. Her steroid
inhalasyonundan sonra g¢ocuklarin agizlarini su
ile calkalamalari onerilir. Bu risklerden dolayi
astimh c¢ocuklarda 6zel ¢urtk onleyici tedbirler
alinmalidir.2%:22

Bozulmus nazorespiratuar fonksiyon
belirli dentofasiyal deformitelerin olusumunda
oldukca etkili bir faktordiir.?®2* Bresolin ve
arkadaglari kronik rinitli ve agiz solunumu
yapan 45 ¢ocugu degerlendirmigler ve artmis
ust 6n yuz yuksekligi ve toplam on yuksekligi,
yuksek damak, artmis overjet ve daha fazla
posterior  crossbite  bildirmislerdir.  Diger
¢alismalarda astimli  ¢ocuklarda posterior
crossbite insidansi daha fazla bildirilmistir.2®

inhale edilen steroidler, orta derecede
astimh hastalarin ilk tedavilerinde daha fazla
kullaniimaktadir.?®  Ancak inhale  edilen
steroidler, bobrek Ustl bezinin salgilanmasinin
baskilanmasina, bogaz tahrigine, ses kisiklidina,
agiz kuruluguna, orofaringeal kandidiazise ve
dilin genislemesine neden olabilmektedir.?’:28:29
Bu nedenlerden dolayi, dis hekimlerinin astim
hastaigi  hakkinda bilgi sahibi olmasi
gerekmektedir.!

Astimli Cocuklarda Dis Tedavileri

Astimli gocuklarin givenli dental tedavisi
dental mudahale sirasinda hastanin
Cilt / Volume 14 - Say1 / Number 1 - 2013

akcigerlerinin  durumuna  baghidir.  Astimh
hastalar icin hekim hastaligin nasil kontrol
altina alinacagi ile ilgili olarak asagidakilere
dikkat etmelidir:

1) Astim ataklarinin sikligi,

2) Devamli ve akut atak
kullanilan ilaglarin tipi,
3) Cocugun son
gorildugia zaman.*

esnasinda

akut astim ataginin

Fiziksel muayenede, akcigerlerin
oskultasyonu, solunum hizi ve derinligi, kisa
nefes ve Okslrik degerlendirilmesi yapilmalidir.
Siddetli  astimh hastalarin  doktoru ile
konsiiltasyon yapilmalidir.°

Asemptomatik veya kontrol altinda olan
astim icin dis tedavileri klinikte
gercgeklestirilebilmektedir. Hiriltih ya da kotu
kontrolli hastalara tekrar randevu verilmelidir.
Eger hasta Olculi dozda inhale bronkodilator
kullaniyorsa her dis muayenesine getirmelidir.3!

Astimli ¢ocuklar, dishekimligi pratiginde
kullanilan ilaglara karg! risk altinda olabilirler.
Astimli hastalarin yaklasik %4’G aspirine ve
diger nonsteroid antienflematuar ajanlara karsi
alerjiktir.3? Bu ylzden bu gocuklarda genellikle

asetominofen kullaniimaktadir. Teofilin
preperasyonu alan hastalar  eritromisini
kullanamazlar ¢linkd bu teofilin mekanizmasini
engellemektedir ve kan dizeyini
ylkseltmektedir.®? Dishekimleri astimli
hastalarda  vazokonstruksiyonlu  anestezik
kullanmamak icin  uyariimalidirlar.  CUnki

sodyum metabisilfit iceren vazokonstriktérlerin
alerjen ozellikleri ylksektir.3334

Sistemik glukokortikoidlere maruz kalan
astimh ¢ocuklar major dental islemler ve genel
anestezi esnasinda adrenal yetmezlik geligimi
igin risk altinda olabilmektedirler.

Ayrica anesteziye bagli postoperatif
komplikasyon gelisimi agisindan da risk
altindadirlar.®® Major dental islemler ve genel
anesteziden sonra adrenal yetmezlik gelisim
riski olan g¢ocuklar ve akut astim atagi igin 10-
14 gun sistemik glikokortikoid almig ¢ocuklarin
dental islemlerden 6-8 saat dnce ve islemden 1
saat sonra 60 mg hidrokortizon almalari
gerekmektedir.®® Ancak bu bitlin arastirmacilar
tarafindan  kabul edilmemektedir.  Rutin
muayene, temizlik, operatif islemler gibi basit
dental islemler yapilan c¢ocuklarda ilave
steroidlere gereksinim duyulmamaktadir.
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Dental tedaviler sirasinda akut astim
atagi gelistiginde;

Akut astim atagini tedavi etmek igin
asagidaki basamakalar uygulanmalidir.

1) Dental islemlere son verilerek,
hastaya rahat bir sekilde oturmasi ve uzanmasi
icin izin verilmelidir.

2) Havayolu

aclk tutularak, [2

agonistleri inhalasyonla veya nebulizatérle
verilmelidir.
3) Hicbir gelisme olmazsa ve hasta

kétlye gidiyorsa subkutan epinefrin verilmelidir
(1:1000 0.01 mg/kg soltisyon).

Astim tedavisine devam etmek ¢ok
onemlidir. Hirilti gecene ve acil yardim gelene
kadar oksijen verilmelidir. Cocugun durumu
belgelenmeli ve doktoruna bildiriimelidir.%’

Sonug¢

Dis hekimi Kklinikleri siklikla astim
krizlerinin yasandigi yerlerdendir. Dis tedavisi
icin basvuran cocuklarda yetigkinlerden daha
fazla siklikta astim hikayesi bildirilmistir. Dis
tedavileri esnasinda cocuklarda korku ve
anksiyete gibi intrensek faktorler sebebiyle
oldugu kadar inhale edilen alerjenler gibi
eksentrek faktorler sebebiyle de astim atagi
gelisebilmektedir. Bu nedenle hastalarin
tedaviye baslamadan énce krizlerin sikhgi, krize
neden olan faktérler ve kullanilan ilaglar
hakkinda dis hekimini bilgilendiriimeleri ¢ok
onemlidir. Dishekimlerinin ise, sistemik
hastaliklar konusunda vyeterli bilgiye sahip
olmalari ve tedaviler esnasinda gerekli tedbirleri
alabilmeleri gerekmektedir.
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