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Bronsial astmali bir hastada; oksiiriik, nefes darligi,
gogiiste sikisma hissi ve hiriltili solunum gibi semptom-
larin bir veya daha fazlasinin ortaya ¢ikmasi ya da 6nce-
den varolan bu semptomlarin artmasi ile olusan tabloya
akut astma atag1 denir. Bu dénemde solunum fonksiyon
testleri ile ekstratorasik bir obstriiksiyonun gelistigi veya
onceden varsa bu obstrilksiyonun agirlastigi goster-
ilebilir. Astma ataginda semptomlardan; bronglarda zat-
en varolan inflamasyonun artmasi ile agirlagan brons ob-
striiksiyonu sorumludur. Brong obstriiksiyonu ise brons
diiz kas kontraksiyonu, brons mukoza 6demi ve brons
limenine biriken mukusun bir sonucudur.

Bir hastanin astmasinin agirligi (kronik astma te-
davisine bkz.) ne olursa olsun; her astmali her hangi bir
zamanda akut astma atagi gegirebilir ve bu atagin agir-
lig1 brongial astmanin agirligindan bagimsizdir. Kisaca
bu; her astmalinin tedavisiz diizelebilecek kadar hafif bir
atak gecirebilecegi gibi fatalite riski yiiksek bir astma
atagida gecirebilecegi anlami tagir. Boyle oluncada her
astma atag1 ile bagvuran hastanin biiyiik bir 6zenle
degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi gerekir.

Astma kronik bir hastaliktir ve kronik tedavinin
yaninda zaman zaman ortaya c¢ikan akut ataklar igin
yogun tedavilerin uygulanmasi gerekir. Astma ataklarin-
da mortalite ve morbiditenin azaltilmast ve saglik ku-
rumlariin gereksiz ziyaretler ile yiiklenmesinin on-
lenebilmesi ancak hasta veya ailesinin veya daha iyisi
her iki tarafin birden ataklar konusunda egitilmesi ile
gerceklesebilir. Bu nedenle akut atak gegirmesi bek-
lensin ya da beklenmesin her hastaya atak aninda neler
yapmas1 gerektigi, hangi durumlarin atagin agirlastigi
anlamui tasidig1 ve hangi zamanlarda hekimleri ile temas
kurmalarinin gerektigi anlatilmali ve bu yazili bir plan
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olarak hastaya verilmelidir. Bu yazili tedavi planinda te-
davi disinda; astmay1 kétiilestiren durumlar, hekim ile
temas kurulacak telefon mutlaka yer almalidir.

Saglik kurumuna basvuran bir hastada atak te-
davisini yapan hekimin bu konuda deneyimli olmasinin
tartismasiz bilylik yarar1 vardir. Ancak; son on yilda
yayinlanan astma konsensus raporlari sonucu, akut atak
tedavisi basitlesmis ve objektif Olgiitler kullanilmasi
sonucu bir ¢ok hekim tarafindan (pratisyen, pediatrist,
dahiliye ve aile hekimi uzmanlari) rahatlikla uygulan-
abilir duruma gelmistir. Nitekim akut atak gegiren bir
hastanin her zaman bir astma uzmanina ulasmasi
miimkiin olamadigindan yukarida sayilan hekim
grubunun bu konuda bilgilendirilmis olmasi daha fazla
arzu edilen bir durumdur.

Oykii: Akut atakla hekime basvuran astmali bir
cocukta stiratle ilk degerlendirme yapilarak derhal te-
daviye baglanmalidir. Sonra astmanin bu zamana kadar
olan seyri ve akut atagin 6ykiisii iizerinde durulur. Atag:
baslatan nedenin allerjen, infeksiyon, iritan veya yeter-
siz-diizensiz tedavi mi oldugunun 6grenilmesi gelecekte
atagin tekrarlamasina engel olunabilmesi i¢in ¢ok gerek-
lidir. Akut astma atagi dakikalar i¢inde ortaya ¢ikabile-
cegi gibi saatler veya giinler i¢inde de gelismis olabilir.
Hizla gelisen bir atakta brons obstriiksiyonundan daha
cok bronkokonstriiksiyon sorumlu iken (yani bronkodi-
latorler ile rahatlikla tedavi edilebilirken) uzun siirede
gelisen ataklarda ise mukoza inflamasyonu ve mukus
tikaglar1 daha 6n plandadir (yani antiinflamatuvar tedavi
gerekir). Hastanin kullandig: biitiin ilaglar, 6zellikle ko-
rtikosteroidler sorgulanmalidir. Ciinkii inhale veya sis-
temik kortikosteroid kullanan bir hastanin akut atak te-
davisinde siklikla sistemik kortikosteroide ihtiyag
gostermesi beklenir. Bazi hastalarda akut astma ataginin
daha uzun siirdiigli ve daha yogun tedavi gerektirdigi
bilinir. Bu hastalarin baz1 ortak ozellikleri tasidiklar
goriilmiistiir. Hastalarda bu risk faktorlerinin bulunup
bulunmadig1r mutlaka arastirilmalidir. Daha 6nce astma
nedeniyle hastaneye yatmis olmak (6zellikle son bir yil
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icinde), acil servise sik sik bagvurma ihtiyact duymus ol-
mak, kronik kortikosteroid tedavisi aliyor olmak veya
sistemik steroid tedavisini kisa siire once kesmis olmak,
onceden yogun bakim {iinitesinde astma tedavisi gérmiis
olmak, mekanik ventilasyon gerektirecek agirlikta astma
atag1 gecirmis olmak ve tedavi uyuncunu (kompliansini)
etkileyecek derecede bir psikolojik problemi olmak risk
faktoriintiniin bulundugu anlami tagimalidir.

Fizik Inceleme: ilk anda yapilacak fizik inceleme
solunum yolu obstriiksiyonunun agirlik derecesini belir-
lemede ¢ok yardimcidir. Hafif derecede solunum sikin-
tis1 olan bir ¢ocukda biling agiktir ve ¢evre ile olan ilgi
devam etmektedir. Dispne genelde yoktur varsa bile yal-
nizca egzersiz ile ortaya c¢ikmakta ve hasta rahatlikla
uzun ciimleler halinde konusabilmektedir. Yardime1 sol-
unum kaslart solunuma ya eslik etmemekte ya da yal-
nizca interkostal ¢ekilmeler olmaktadir. Nabiz ve sol-
unum sayilar1 ya normal ya da hafif derecede artmis bu-
lunur. PEFR (ekspiratuar zirve akim hizi) degerleri has-
tanin iyi oldugu dénemde iifledigi en yiiksek degerinin
%80’ninin izerindedir. Orta derece solunum sikintisi
olan bir ¢ocuk da ise biling agiktir ve gevreye olan ilgi
azalmamistir. Genelde hafif bir huzursuzluk farkedilir.
Yalnizca kisa ctimleler halinde konusabilmekte ve
konusurken dispne belirmektedir. Interkostal ¢ekilmeler
yaninda suprasternal ¢ekilmeler vardir ve hem nabiz
hem de solunum sayisi artmistir. Hastalarin PEFR deger-
leri en iyi degerlerinin % 80 ile %50’si arasindadir. Agir
derece solunum sikintisi olan bir ¢ocukda ise ileri derece
huzursuzluk vardir ve g¢evreye olan ilgi azalmistir.
Yalnizca kelimeler halinde konusabilmekte ve istirahat
aninda bile dispne vardir. Interkostal ve suprasternal
¢ekilmeler yaninda burun kanatlar1 solunuma eslik eder.
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Nabiz ve solunum sayisi ileri derecede artmuistir.
Hastanin PEFR degeri en iyi degerlerinin %50’sinin al-
tinda bulunur. Eger bu bulgulara ek olarak siyanoz, kon-
fizyon ve akcigerlerde oskiiltasyonda "sessiz gogiis"
bulgusu varsa hastanin respiratuvar yetmezlik tablosun-
da oldugu diisiiniilmelidir. Infantlarda beslenme, emme
ve aglama kalitesi solunum sikintisini degerlendirmede
cok onemlidir. Aglama, obstriiksiyon agirlastik¢a yu-
musgak sesli ve daha zayif bir karakter alir. Ayrica ter-
leme, pulsus paradoksus varligi (15-20 mmHg’dan yiik-
sek), ekspiryum uzunlugu ve vizingin niteligi solunum
sikintisinin  agirligint belirlemede kullanilan diger
degiskenlerdir. Atelektazi, pndmotoraks ve pndmomedi-
astinum gibi komplikasyonlar da fizik incelemede belir-
ti verebilirler. Akut astma atagimin agirligini belirlemede
kullanilacak yaklasim Tablo 1’de gosterilmistir.

Laboratuvar bulgulari: Solunum fonksiyon test-
leri, oksijen satiirasyonu ve diger laboratuvar bulgular
tedaviye yon verir. Astmanin agirlik derecesinin
tayininde ve tedaviye alinan yanitin incelenmesinde sol-
unum fonksiyonlarinin objektif olarak ol¢iilmeleri
gerekir. "Peak Flowmeter" ile PEFR veya spirometre ile
FEV1 (birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim)
Olgiilerek hava yolu obstriiksiyonunun siddeti deger-
lendirilebilir. Ug-dért yasin iizerindeki hastalarin ¢ogu
PEFR, bes yasin lzerindeki hastalarin ¢ogu ise FEV1
Ol¢iimlerine uyum saglayabilirler. PEFR biiyiik hava
yollari, FEV1°de biiyiik ve orta c¢apli hava yollar
hakkinda bilgi verir. Bu nedenle normal PEFR degerleri
elde edilmesine ragmen orta ve kiigiik ¢apli hava yol-
larinda yaygin obstriiksiyonun olabilecegini hatirda tut-
mak gerekir. Genellikle steteskopla vizing duyuldugun-
da PEFR beklenen degerden %25 veya daha fazla

Tablo 1. Cocuklarda akut astma ataginin agirlik derecesinin belirlenmesi

Bulgu/Semptom Hafif Orta Agir

Solunum Hiz1 Normal-<1SD Normal-<2SD Normal-<2SD

Biling Normal. Huzursuz olabilir. Acik ve huzursuz. Tleri derece huzursuz

veya konfiizyon.

Dispne Yok, hafif (yalnizca egzersiz ~ Konusurken. infantda Istirahat aninda bile.
aninda) beslenme giigliigii. Infant beslenemez.

Pulsus Paradoksus < 10 mmHg 10-20 mmHg 20-40 mmHg

Yardimci Solunum Retraksiyon yok veya Interkostal ve Interkostal, suprasternal

Kaslarinm Katilim

yalnizca interkostal ¢ekilme

Renk Iyi

Oskiiltasyon Eksp.sonu vizing
Oksijen satiirasyonu > % 95

PaCO, <42

FEV, veya PEFR

>Beklenenin % 80’1

suprasternal ¢ekilme

Soluk
Insp.ve eksp.vizing

% 91-95
<42
Beklenenin %50-80

¢ekilme ve burun kanadi
solunumu

Soluk veya siyanotik
Insp.ve eksp.vizing veya
sessiz gogiis

<% 91

=42

< Beklenenin % 50’si

T Klin J Med Sci 1997, 17

339



Yildiz SARACLAR ve Ark.

azalmistir. PEFR 6l¢iimii yapilabildigi taktirde kan ga-
zlarinin Olgiilmesine gerek duyulmayabilir. Ciinki
sadece akim hizlar1 beklenenin % 25’inin altinda olan-
larda hiperkapni ve asidoz gelisir. Kan gazlari su durum-
larda olclilmelidir :

* Respiratuvar yetmezlik siiphesi tasiyanlarda,
* Akim hizlar1 % 25’in altinda olanlarda,

* Solunum fonksiyonu testi yapamayacak kadar
agir hastalarda,

* Mekanik ventilasyon uygulananlarda.

PEFR yapamayan hastalarda "Pulse oxymetry" ile
O, satiirasyonu mutlaka dl¢iilmelidir. Bu 6zellikle kiiciik

¢ocuklar ve uyum saglayamayanlar i¢in ¢ok onemlidir.
Solunum fonksiyonlar1 tedavi ile O, satiirasyonundan

daha g¢abuk diizelir.

Diger basvurulan rutin laboratuvar tetkikleri arasin-
da &zellikle steroid ve -2 adrenerjik ila¢ kullananlarda

Tablo 2. Cocuklarda akut astma ataginin evde tedavisi

BRONSIAL ASTMA: COCUKLARDA AKUT ATAK TEDAVISI

hipokaleminin, hipergliseminin arastirilmas: ve komp-
likasyonlar agisindan akciger grafisi onem tasir.

Akut astma atagmin tedavisi atagin siddetine gore
evde, acil serviste veya hastaneye yatirilarak yapilir.
Ancak her kosulda tedaviye evde baslanmali diizelme
olmamasi durumunda acil servisde veya yatirilarak has-
tanede tedaviye devam edilmelidir.

Evde Akut Astma Atag Tedavisi (Tablo 2)

Astma ataklarin biiyiik bir kisminda, ailenin evde
uygulayacagi tedavi yeterlidir. Her akut atakda hastanin
hekimine veya hastaneye bagvurmasi gerekmez. Ancak,
tedavinin hatali uygulanmasi olasiligini aza indirmek
i¢in tedavi planinin ailelerin eline mutlaka yazili bir sek-
ilde verilmis olmasi gerekir. Biz klinigimizde yeni tani
alan hastalara ilk birkag¢ ataklarinda mutlaka bizler ile
diyolog i¢inde olmalari gerektigini séyliiyor ve bu
sayede egitimlerinde eksik veya yanlis olan noktalari bu
donemlerde diizeltme imkani buluyoruz. Boylece hasta-

Alut atagim agirhigimim degerlendirilmesi

Inhale kisa ctkili B-2 agonisti 6l¢iilii doz inhaler ile 2-8
puskirtme(salbutamol veya terbiitalin) veya nebiilizer ile
(salbutamol 0.1 mg/kg/doz). 20 dakika ara ile 3 sefer tekrarlanabilir.

:

i

i}-‘i Yanit
Hafif Atak
PEF = % 80

Vizing vevya dispne yok.
Kisa -2 agonist tedavi ile saglanan
bu durum 4 saat devam cdiyor.

el.

saat siire ile 3-4 saatte bir olmak
lizere devam edilebilir.

e  Kullanilmakta ise inhale steroid
dozu 7-10 giin siire ile iki katina
cikarilir,

Yetersiz Yamt
Orta Agwihikta Atak

PEF =% 50-80

Vizing ve dispne devam ediyor.
e Kisa etkili -2 agoniste devam e Kisa etkili B-2 agonisti

e [usa etkili B-2 agoniste 24-48 e Oral steroid ckle (6. e Oral steroid ekle (6rn.
prednizon 1-2 mg/kg/doz).

Kotii Yanit
Agir Atak

PEF < % 50

Belirgin vizing ve dispne

tekrarla.

prednizon 1-2 mg/kg/doz)

s Dispne agir siddette ve
tedaviye yanitsiz isc hemen
acil servise basvur. (ambulans
gerckebilir)

Y

Y

e Doktorun ile temas kur. e Aym gin i¢inde doktorunla e Acil servise bagvur.
mutlaka temas kur.
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larimiz1 uzun bir gelecek icin daha iyi hazirladigimiz
diistinliyoruz. Akut astma ataginin tedavisi konusunda
egitilmis ve eline yazili bir akut atak tedavi plani ver-
ilmis aileler evde tedaviye semptomlar belirir belirmez
baslamalidirlar. "Akut atak ne kadar uzarsa o kadar
kotiilesir ve kotiilestikce de diizelmesi zorlagir, uzun za-
man alir" kuralini aileler bilmeli ve tedaviye erken bagla-
mali, diizelme olmamasi durumunda hekimleri ile temas
kurmalidirlar. Evde tedavi kolay degildir. Ailenin atak
agirhigint degerlendirebiliyor ve atagin agirlagtigini
gosteren belirtileri erkenden farkedebiliyor olmasi
gerekir. Yoksa evde tedavi zaman kaybina ve hatta kom-
plikasyonlara neden olur. Ailenin; akut atagin agirlik
derecesini belirlemek i¢in deri rengini, solunum sayisini,
solunum gii¢liiglinii, yardimer solunum kaslarinin sol-
unuma katilimint ve biling durumunu degerlendirmesi
gerekir. Eger ¢ocuk yeterince biiyliik ve PEFR 6l¢iimii
yapabilecek durumda ise bronkodilatérden Onceki ve
sonraki PEFR degerleri dl¢iilerek obstriiksiyon derecesi
ve reverzibilite mutlaka degerlendirilmelidir. Tedavide
ilk ila¢ olan bronkodilator (B-2 agonist), hastaya hemen
inhalasyon yolu ile verilmelidir. Ol¢iilii doz inhaler for-
mundaki bronkodilatérden (terbiitalin veya salbutamol)
aract tiip ile 2-8 piiskiirtme inhale ettirilebilir. Eger evde
varsa, bronkodilatdr inhalasyonu en etkili yol olan
nebiilizer ile yaptirilmalidir. Bunun i¢in nebiilizer hazne-
sine salbutamol soliisyonundan 0.1 mg/kg/doz konulur
(tiilkemizde nebiilizer soliisyonu olan tek -2 agonist) ve
inhale ettirilir. Nebiilizer ile ila¢ inhalasyonu yaptirmak
icin hem pahali hem de pratik olmayan hava kompresor-
lerine gerek vardir. Bu nedenle nebiilizer ve kompresor-
lerini ancak ¢ok kii¢iik yasta olan veya astmasinin sid-
deti agir olan hastalarin bulundurmasini 6neriyoruz. Her
ne sekilde verilirse verilsin bronkodilatér uygulamasin-
dan 20 dakika sonra istenilen diizelme olmazsa 20 dk ara
ile bronkodilator iki kez daha tekrarlanabilir. Hastada ol-
mas1 arzu edilen diizelme PEFR’nin %80’nin {izerine
cikmas1 ve dispnenin ortadan kalkmasidir. Aile 3 sefer
bronkodilatdr uygulamasinin ardindan hastanin duru-
munu tekrar degerlendirmeli ve solunum sikintist orta
veya siddetli derecede devam ediyorsa (bkz Tablo 2)
mutlaka bir saglik birimi ile temas kurmalidir. Eger
bronkodilatér sonrasi solunum sikintist hafif (PE-
FR>%80 ve dispne yok) ise ve bu durum bronkodilator-
den sonra en az 3-4 saat siire ile devam ediyorsa tedaviye
evde devam edilebilir. Bunun i¢in diizelinceye kadar 3-4
saat araliklar ile -2 agonist kullanmaya devam edilmeli
ve eger inhale steroid kullaniliyor ise 7-10 giin siire ile
bu ilacin giinliik dozu iki katina ¢ikarilmalidir. Bir astma
atagmin 7-10 glinden daha fazla uzamasi durumunda
hastalarin hekimleri ile dialoga gecmeleri gerekir. Evde
hastalarin degerlendirmesinde kullanilan kriterler Tablo
1’de ve tedavide izlenecek yol ise Tablo 2’de 6zetlen-
mistir.

T Klin J Med Sci 1997, 17
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Acil Serviste ve Hastanede Akut Atak Tedavisi
(Tablo 3)

Evde diizelmeyen hasta hemen acil servise bagvur-
malidir. Burada siiratle objektif kriterler kullanilarak
degerlendirme yapilmali, atagin agirlik derecesi saptan-
malidir (Tablo 2). Miimkiinse O, satiirasyonu ve FEV1

veya PEFR o6l¢iilmelidir. Eger hastada bagvurdugu anda;
biling bulanikligi, siyanoz veya PEFR yapamayacak
kadar solunum sikintist varsa solunum yetmezligi tablo-
sunda oldugu kabul edilmeli ve derhal yogun bakim
linitesine alarak entiibe edilmeli ve %100 oksijen ile
mekanik ventilasyon uygulanmalidir. Bir yandan da
nebiilize veya inhale 3-2 agonist ve intravendz kortikos-
teroid verilmelidir.

Durumu solunum yetmezligi kadar siddetli ol-
mayan orta ve agir siddete astma ataginda kabul edilen
hastalara (Tablo 3) tedavi acil servisde baslanmalidir.
Once O, satiirasyonunu % 90’nin {izerinde tutulacak
sekilde nemlendirilmis oksijen (4-6 1t/dk) ve nebiilize [3-
2 agonist (salbutamol 0.15 mg/kg/doz; maks:5,
min:1.25mg/doz) verilmelidir. Nebiilizerin temin
edilemedigi durumlarda 6l¢iilii doz inhaler formundaki
-2 agonist araci tiip ile 2-8 piiskiirtme inhale ettir-
ilebilir. Agir atakda olan hastalara salbutamol ile birlikte
antikolinerjiklerin de (ipratropium bromid) uygulanmasi
onerilmektedir. Ancak bu ilacin yalnizca 6l¢iili doz in-
haler formu {iilkemizde bulunmaktadir. Biz atak te-
davisinde ipratropium bromid kullanmamanin tedaviyi
sonuglarii énemli oranda etkilemedigini diisiiniiyor ve
kendi pratigimizde bu ilacit kullanmiyoruz. Tedaviye
yeterli yanit vermeyen hastalarda -2 agonist uygulan-
mas1 maksimum bonkodilatasyonu saglamak amaci ile
20 dakika ara ile iki kez daha tekrarlanmalidir. Gerekli
goriiliirse agir atakdaki hastalara inhalasyon 1 saat
boyunca devamli bir sekilde de yaptirilabilir. Agir atak-
taki hastalara ve tedaviya ¢abuk bir diizelme ile yanit
vermeyen veya kisa siire dnce steroid alan orta siddette
atak gecirmekte olan hastalara oral sistemik kortikos-
teroid derhal baglanmalidir. Kortikosteroidi parenteral
yol ile vermenin oral yola gore iistiinliigii olmadig: gibi,
cocuklarda gereksiz yere strese neden olmak gibi bir de
dezavantaj1 vardir.

Acil servisde ilk tedavilerini alan hastalar bir saat
sonunda tekrardan degerlendirilmelidirler. Bu asamada
tedavi girisiminden alinan yanitlara goére FEV1 veya
PEFR degerleri %50-80 arasinda olanlar1 orta ve
%50’nin altinda olanlar1 ise agir atakda kabul ederek te-
daviye 1-3 saat daha devam etmek gerekir. Orta atak
kabul edilen hastalar 60 dakikada bir -2 agonist ve oral
ya da yiiksek doz inhale steroid tedavisi ile; agir atakta-
ki hastalarda oral kortikosteroid ve durumlarina gore
saatte bir veya daha yogun bronkodilatér ile tedavi
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Tablo 3. Acil serviste ve hastanede akut astma tedavisinde izlenecek yol

342

ilk degerlendirme (bkz Tablo 1)

solunum hizlar), PEFR veya FEV 1,0ksijen satiirasyonu ve gerekirse diger testler

Oykii, fizik inceleme (oskiiltasyon,yardimer solunum kaslan,nabiz ve

Y

Y

Y

FEV1 veya PEFR

2 %450

inhale B -2 agonisti 6l¢iilii doz

inhaler veya nebiilizer ile 1
saat i¢inde 3 sefer
tekrarlanabilir.

Oksijen. O2 satiirasyonu
olacak sekilde.

Oral sistemik steroid(eger
tedaviye yanit yoksa veya
yakin zamanda alind: ise.

29,90

FEV1 veya PEFR <
(Agir atak)

®  Yiiksek doz inhal

olacak sekilde.

agonisti ve antikolinerjik
nebiilizerile 1 saat i¢inde 3
sefer veya siirekli olarak.
Oksijen. O2 satiirasyonu

Oral sistemik steroid.

%50

B2

©

29,90

Solunum Y etmezligi veya
Solunum Y etmezigine Gidis

Entiibasyon ve %100 oksijen
ile mekanik ventilasyon.
Nebiilize kisaetkili B2
agonisti ve antikolinerjik.
Intravenoz steroid.

Y

i

Tekrar degerlendir

ve gerekirse diger testler.)

(Semptomlar, fizik inceleme, PEFR, oksijen satiirasyonu

!

Yogun Bakim Unitesine Yatir
(Asagidaki ilgili boliime bkz.)

Y

Y

Y

Orta Agirhkta Atak

FEV1 veyaPEFR %50-80

F .Inceleme:orta derecede solunum sikintisi

inhale B-2 agonisti 60 dakikada bir.
Sistemik steroid veya yiiksek doz inhale

steroid.

Y anit varsa tedaviye 1-3 saat devam edilir.

Agir Atak

FEV1 veyaPEFR < %50
F .Inceleme:Istirahatte agir derecede semptomlar, yardimet
solunum kaslan katilimi, gégiiste retraksiyonlar.

Oykii: Yiiksek riskli hasta.

ilk tedaviden sonra gelisme yok.
inhale P-2 agonisti 60 dakikada bir veya siirekli +
antikolinerkjik.
Oksijen.
Sistemik steroid.

Yanit varsa tedaviye 1-3 saat devam edilir .

Y

iyi Yamt Yetersiz Y amit Kotii Yamt
®* FEV1veyaPEFR 2%70 M FEVI veyaPEFR 2 %50 fakat ® FEVI veyaPEFR <%50
®  Son tedavi ile saglanan bu <%70 ®*  PaCO2 242mmHg.
durum 1 saat devam ediyor. ° Hafiforta agilikta semptomlar. ®  Fizik inceleme:Agir
®  Fizk inceleme:Nomal semptomlar, uykuya
* egilim, konflizyon.
A—{Hekimin insiyatif
Y Y Y
Eve gonder Hastaneye yatir (servis) Hastaneye yatir
® inhale P-2 agoniste devam. ® inhale B-2 agonist + antikolinerjik. (yogun bakim)
L d L[] Ld

Bir siire oral sistemik steroid.
Hasta egitimi (flag
kullanimlannin tekrar, atak
tedavi planinin gézden
gecirilmesi, yakin izlem)

Oksijen
FEV1 veya PEFR,

Sistemik steroid (po veya IV)

02 satiirasyon ve

nabiz takibi.

\/

Eve gonder

inhale B-2 agoniste devam.
Bir siire oral sistemik steroid.
Hasta egitimi (flag kullanimlaninin
tedavi planinin gézden gegirilmesi

A

Diizelme

inhale B -2 agonist (saatte bir
veya siirekli) +

antikolinerjik.

IV steroid

Oksijen

Entiibasyon ve mekanik
ventilasyon gerekebilir.

tekran, atak

, yakin izlem)
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edilirler. Bu siire icinde en az 1 saat siire ile stabil kalry-
orlar ve PEFR %70’in iizerine seyrediyorsa hastalar eve
gonderilirler. Eger bu siire icinde PEFR %50 ile 70
arasinda seyrediyorsa bu hastalarin yatirtlarak m1 yoksa
evde mi tedaviye devam edecekleri hekimin deger-
lendirilmesine kalmistir. Astma konusunda ebeveynleri
deneyimli olan, tedavi ile durumunda gelisme
kaydedilen ve hastaneye yatmaya agsir1 tepki gdsterenler
cocuklarda tedaviye evde devam etmek daha uygun
olurken, ailenin uyuncuna gilivenilmemesi, tedavinin
gelisme saglamadigi hastalarda veya ailenin ileri derece
endiseli oldugu durumlarda tedaviye hastaneye yatirarak
devem etmek daha yerinde olur. Ikinci tedaviye bas-
landiktan sonra solunum sikintist giderek artan, CO, re-
tansiyonu gelisen ve FEV1 veya PEFR’i %50 nin altin-
da seyreden hastalar yogun bakima alinarak izlenmelidir.
Hastanede servise veya yogun bakima yatirilan hastalar
oksijen, -2 agonist ve kortikosteroidler ile atak siddet-
lerine gore degisen doz ve sikliklarda tedavi edilirler.
Akut agir astma atagi ile hastaneye yatirilan hasta status
astmatikus tanisi alir. Status astmatikus; uygun akut atak
tedavisine yanit vermeyen rezistan akut astma olup hay-
at1 tehdit edebilir. Mutlaka hastaneye yatirilarak yogun
bir tedavi uygulanmasi gerekir. Hastanin yas1 kiigiik
oldugu oranda solunum yetmezligi riski fazladir.

Hastanede akut astma ataginin agirlik derecesinin
monitorizasyonu ¢ok oOnemlidir. PEFR ve oksijen
satlirasyonu hastaligin hem agirlik derecesini en iyi be-
lirleyen hem de objektif nitelikte olan degiskenlerdir.
Yapilan caligmalara gore PEFR degerleri beklenenin
%?25’inden fazla olan higbir hastada, 45 mmHg’dan fa-
zla PCO, veya 7.35’den az arteriyal pH degeri
goriilmemistir. Bu nedenle yatan her hastaya derhal ar-
teriyel girisim yapilmamali, bu karar PEFR ve O,
satlirasyon degerlerine gore verilmelidir. PEFR degeri
%25’den az olanlarda ise asit-baz dengesi kolay bozula-
cagindan arteriyel kan gazlarmin 6l¢iilmeleri gerekir. In-
fant ve kiigiik ¢ocuklarda asit baz dengesi kolay bozul-
ma egilimindedir. Bu hastalarda takipne, yetersiz sivi
alimi ve kullanildigi durumlarda aminofilinin ditiretik
etkisi nedenleriyle dehidratasyon; ayrica uygunsuz ADH
salinimi ve negatif plevral basing artmasi nedenleriyle
de akciger 6demi gelisebilecegi akilda tutulmalidir.

Yatan hastay1 degerlendiren doktor oyki, fizik in-
celeme, rutin kan sayimu, idrar analizi, akciger grafisi ve
serum elektrolitlerinin tayini yaninda gerek goriirse ar-
teriyal kan gazlarim ve kan pH Ol¢limii ister. Cocuk
kardiyak monitdr ve oksimetreye baglanarak deneyimli
bir hemsire ve saglik personeli tarafindan yakindan
izlenir.

Konsensus raporundaki onerilere gére moniterize
edilerek serviste veya yogun bakim {iinitesinde izlenen
hastaya uygulanan tedavi girisimleri Tablo 3°de goster-
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ilmistir. Boyle bir hastanin taburcu edilmesi veya yogun
bakim iinitesine nakli yakindan izleyen doktorun karari-
na baglidir. Persistan hipoksemi, bitkinlik, biling duru-
munda bozulma yogun bakimda tedaviyi gerektirir.
Respiratuar yetmezlige gidis veya respiratuar yetmezlik
geligebilir. PCO,>55 ise respiratuar yetmezlige gidis,
PCO,>65 ise respiratuar yetmezliktir. Hipoksi ¢ok agir
ise PCO,<55 olsa bile yetmezlik gelisebilir.

Hastaneye yatirilan ve B-2 agonist tedavisine iyi
yanit veren hastada ek bir bronkodilatasyon saglamaya-
cagl i¢in bagka bir bronkodilatére gerek yoktur. 3-2 ago-
niste yanit vermeyen ¢ocuklarda antikolinerjiklerin ek-
lenmesi 6nerilmektedir. Biz konsensus raporlarini uygu-
lamaya basladigimiz son 5-6 yildir bronkodilator olarak
ne antikolinerjik ne de daha 6nceki yillarda siklikla kul-
landigimiz aminofiline gerek duyduk. Aminofilin kul-
lanilacak ise énce IV bolus olarak verilmeli ve sonra da
serum diizeyine bakilarak inflizyonla devam edilmelidir.

Acil servisdeki izleminden sonra eve goderilecek
veya hastaneden taburcu edilmesine karar verilen hasta-
larda bronkodilatér tedaviye semptomlar gecene kadar,
oral steroid tedavisine ise giinde bir ile iki boliinmiis do-
zlarda 3-10 giin siire ile devam etmeleri Onerilir.
Steroidin PEFR’nin %70’in {izerine ¢ikmadan ke-
silmemesine ve 10 giinliik tedavinin steroidin azaltarak
kesilmesini gerektirmedigine inanilmaktadir. Eve gon-
derilen hastalarda kronik astma tedavisi gézden gegir-
ilmeli, hastaya bu ataginin neden ileri geldigi belirterek
nasil korunmasi gerektigi anlatilmali, akut atak tedavi
plan1 gézden gegirilerek aksayan yonler diizeltilmelidir.
Biz hastalarimizi diizelmeleri beklenen siire sonunda
yeniden goriiyor ve kronik astma tedavilerini yeniden
gbzden gegiriyoruz.

Genel Bilgiler

Oksijen Tedavisi: Oksijen satlirasyonunu %90’1n
iizerinde (tercihen %95’in iizerinde) tutacak sekilde
nemli oksijen verilmesi gerekir. Bunun i¢in nazal kaniil,
yiiz maskesi, nebiilizer veya mekanik ventilator kul-
lanilir. O, akim hiz1 6zellikle hiperventilasyonu olan
hastalarda yiiksek olmalidir. O, akim hizi 2-6 It/dk

olarak ayarlanabilir.

Intravenéz sivi: Agizdan alimma izin verilmeyen
veya agizdan alamayan hastalarda dehidratasyon varsa
idame sivinin 1.25 veya 1.5 kati ile rehidratasyon yapilir.
Elektrolitler 6zellikle sodyum, potasyum ayarlanir. 3-2
adrenerjik tedaviye bagli hipokalemi belirebilir. Akut
astma ataginda uygunsuz ADH sekresyonu olabilir. Sivi
tedavisi dikkatle yapilmalidir.

Beta agonistler: Nebiilize sekilde verilmesi ile en
iyl etki saglanir (ultrasonik veya jet nebiilizer).
Hastanede salbutamol 0.15 mg/kg/doz 20 dakikada bir,
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bir saat siireyle ii¢ kez verilir. "Metered dose inhaler"
(6lgiilii doz inhaler) verilecekse idame dozun dort-alti
kat1 verilmelidir. "Spacer" (araci tiip) kullanilmas1 etkin-
ligini artirir. Gerekirse hastanede nebuzerle stirekli ver-
ilmesi de onerilir.

Siirekli beta-2 agonist inhalasyonu: Standart te-
daviye yanit vermeyen vakalarda nebiilizer ile siirekli in-
halasyon uygulanir. Salbutamol veya terbiitalin tercih
edilir:

Terbiitalin (1 mg/ml soliisyon): 1-12 mg/saat verilir.
Nebiilizer soliisyonu iilkemizde yok. 0.25-3 mg her 15
dakikada bir verilebilir. Maksimum doz 12 mg/saat veya
klinik diizelme goriiliinceye kadardir(hangisi Once
goriiliirse).

Salbutamol (2.5 mg/2.5 ml nebiilizer soliisyonu):
0.5 mg/kg/saat. Maksimum 15 mg/saat.

Intravenéz B-2 agonist infiizyonu: Terbiitalin 0.4
ug/kg/dakika hesabiyla IV infiizyona baslanir. Her 15
dakikada bir 0.2 ug/kg/dakika arttirilarak maksimum 3-
6 ug/kg/dakika’ya ulasilir. Eger PCO, diiser ve klinik
diizelme belirirse maksimum doza ulagmadan infiizyona
son verilir. IV terbiitalin veya salbutamol ile bazi
vakalarin mekanik ventilasyona gitmesinin 6nlenebildigi
bildirilmektedir.

Metilksantiller: Hastaneye yatan akut astmali has-
tada aminofilinden yararlanilabilir. -2 agonist yaninda
verilmesi dnerilmemektedir. Yeterli dozda verilen salbu-
tamoliin yaninda kullanilmasinin ek bir bronkodilatasy-
on saglamadigina inanilmaktadir. Serum diizeyi tayini
ile doz iyi ayarlanmalidir. Optimal terapotik doz son
caligmalara gore 5-15 ug/ml serum diizeyi saglayan doz
olmalidir. Toksik etki yakindan izlenmelidir. Ozellikle
tasikardi, bas agrisi, bulanti, kusma, konviilsiyon,
kardiyak aritmi belirebilir. Konsensus raporuna gore 1V
aminofilinin yiikkleme dozu 6 mg/kg, idame dozu 1
mg/kg/saat’tir.

Antikolinerjikler: Kolinerjik bronkospazmi dnler.
-2 agonistler ile verilmesi Onerilir. Sonuclar1 tartig-
malidir. Dort yastan kiigiiklere 125 ug, biiyliklere 250 ug
Onerilmektedir.
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Kortikosteroidler: Orta ve agir siddette astma
atag1 geciren her hastada kortikosteroid gereklidir.
Hidrokortizon 4 mg/kg, metilprednizolon 1-2 mg/kg,
bunlar yoksa prednizolon 1-2 mg/kg alt1 saatte bir em-
niyetle verilebilir. Metilprednizolon tercih edilir. Her bir
dozda 60 mg’1 asmamak Onerilir. Cok yiliksek dozlarda
kullanilmasmin ek bir yarart goézlenmemistir. PEFR
degeri %50’e ulagana kadar giinde 3-4 doz olarak, PEFR
%70’e ulasana kadarda 1-2 doz seklinde uygulanmasi
oOnerilir. Acil servis ziyaretinden veya hastaneden tabur-
cu edildikten sonra oral kortikosteroidin 3-10 giin siire
ile uygulanmasinin yeterli oldugu diisiiniilmektedir.

Mekanik ventilasyon: Yogun bakimdaki agresif
tedaviye ragmen hasta diizelmezse mekanik ventilasyon
gerekir. Hiz1 yavas ve ekspiryum zamani uzun olan bir
"Volume-Cycled "ventilatér Onerilmistir. Ekspiryum
sonu basing minimal olmali ve solunum yolu basincini
40-50 cm H,0’dan daha az diizeyde tutacak tidal voliim
ayarlanmalidir. Bu ancak agir bir sedasyon ve kas paral-
izisi ile elde edilir. Onceki ilaglara devam edilir.
Mekanik ventilasyon ile diizelmeyen bazi hastalarda
halothan veya ketamin ile anestezi uygulanarak obstriik-
siyonun diizeldigi bildirilmistir. Klinigimizde astma
tanisi ile izlenipte ventilatore baglanmasimi gerektirecek
siddette astma atagi ile basvuran hi¢ bir hastamiz ol-
madi.
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