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Astim Atak Tedavisi

Management of Asthma Exacerbation

Oz
Astim; ¢cocukluk caginin en sik kronik hastaligidir. Giiniimiizde halen astim has-

taligini ortadan kaldiracak bir tedavi olmamasi nedeni ile astim hastalarinin atak ya-
kinmalari ile kargimiza ¢ikmalari kagmilmazdir. Astim ataklari acil servis bagvuru-
lar1 ve hastane yatiglarinin 6nemli bir sebebidir. Ayn1 zamanda ¢ocuklarin okul kay-
bina, ailelerde endiseye ve tedavi masraflarinda artisa neden olmaktadir.

Atakta olan her hastanin dncelikle kisa dykiisii alinarak, muayenesi yapilmali ve
atak siddeti belirlenmelidir. Ardindan hizlica hastanin tedavisine baslanmalidir.

Bes yas altinda ve tistiinde olan ¢ocuklarin anatomik ve fizyolojik 6zellikleri bir-
birinden oldukga farkli oldugundan hem kronik astim tedavisi hem de atak sirasin-
da yapilmasi gerekenler bazi farkliliklar gostermektedir. Tedavi plani belirlenirken
hastanin yas1 g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Abstract

Asthma is the most prevalent chronic disease in childhood. With our current tre-
atment options asthma is not a curable disease, so it is not avoidable for asthma pa-
tients to seek medical care for exacerbations. Asthma exacerbation is a major cau-
se for patients to visit emergency services and may even cause hospitalization. Increa-
sed treatment-cost, anxiety among parents and missed school days for children is ot-
her adverse events that are caused by asthma exacerbations. Quick anamnesis, physi-
cal examination and evaluation of frequency of exacerbations followed by quick ini-
tiation of the therapy, is the simple algorithm for approaching asthma exacerbations.

Children who are older than 5 years differ both anatomically and physiologically
from younger ones, this changes controlling-therapy as well as exacerbation-therapy
approach for these patients. While determining the treatment choice patient’s age is
an important variable.

Giris
Astim; ¢cocukluk ¢aginin en sik kronik hastaligidir ve yaklasik 7 milyon ¢cocugun
astim tanstyla takip edilmekte oldugu bilinmektedir (1). Giintimiizde halen astim has-



taligini ortadan kaldiracak bir tedavi olmamasi nedeni ile
astim hastalarnin atak yakinmalar1 ile karsimiza ¢ikma-
lar1 kaginilmazdir. Astim atagi; nefes darligi, hisiltili so-
lunum, gogiiste sikisma ve baski hissi, 6zellikle gece olan
Oksiiriik gibi semptomlarla, egzersiz toleransinda azalma,
beslenmede bozulma gibi giinliik aktivitelerde bozulma
ve bronkodilatator ihtiyacinda artma ve ekspiratuvar akim
hizinda azalma ile olarak tanimlanabilir (2). Akut astim
ataklar1 acil servis bagvurular1 ve hastane yatiglarinin en
onemli sebebidir (3). Ayn1 zamanda ¢ocuklarm okul kay-
bina, ailelerde endiseye ve tedavi masraflarinda artisa ne-
den olmaktadir.

Atakta olan her hastanin dncelikle kisa oykiisii alina-
rak, muayenesi yapilmali, atak siddeti belirlenmeli ve hiz-
lica tedaviye baslanmalidir.

Bes yas altinda ve iistiinde olan ¢ocuklarin anatomik
ve fizyolojik 6zellikleri birbirinden oldukga farkli oldu-
gundan hem kronik astim tedavisi hem de atak sirasinda
yapilmasi gerekenler bazi farkliliklar gostermektedir. Bu
nedenle tedavi plani belirlenirken hastanin yas1 goz
onlinde bulundurulmalidir. Ne yazik ki ¢ok kiiciik yas
gruplarinda dnerilen tedavi yaklagimi hakkinda yeterli aras-
tirma ve deliller yoktur (4).

Bes Yas Alt1 Astim Atak Tedavisi

Bes yas altinda olan ¢ocuklarda higilt1 yakinmasi cok
sik goriilmektedir. Bu yas grubunda ataklarin en 6nem-
li nedeni viral enfeksiyonlardir. Bes alti gocuklarda en sik
respiratuvar sisnsisyal viriis (RSV), rinoviriis ve influen-
za viriis en sik goriilen etkenlerdir (5). Viriisler disinda
duyarli olunan alerjenler ile karsilasma, sigara dumani,
keskin kokular, soguk hava ve stres gibi durumlar da atak
baslamasina neden olabilir.

Oykiide; hastanmn atak gelisimi igin risk faktorleri, ata-
gin baglama zamani ve kullanmakta oldugu ilaglar kayit
edilmelidir (Tablo 1) (6).

Muayenede; oksijen saturasyonu, yardimci solunum
kaslarinm kullanim, kalp ve solunum hizi mutlaka deger-
lendirilmeli, hasta monitdrize edilerek, oksijen saturas-

Tablo 1. Atak risk faktorleri (6)

Klinik T1p Pediatri

yonu ve kalp hizi yakim izlenmelidir. Hastanin atak sid-
deti belirlenerek hizla tedaviye baglanmalidir. Atagin sid-
deti hafif olabilecegi gibi, 6liimle sonuglanabilecek ka-
dar ciddi de olabilir. Global Initiative for Asthma
(GINA) rehberinde 5 yas altindaki ¢ocuklar i¢in atak si-
niflamasi orta ve ciddi olarak smiflanmigtir (Tablo 2) (6).

Astim tedavisinin basaris1 iyi bir aile-hasta-doktor ilis-
kisine baglidir. Atak semptomlari ve yapilmasi gereken-
ler konusunda aile ve hasta bilgilendirilmeli, dikkat
edilmesi gerekenler ve evde uygulanilacak yazili tedavi
plani aileye verilmelidir.

Bes Yas Alti Evde Astim Atak Tedavisi
1. Inhale bronkodilatatér tedavisi

Bes yas alt1 cocuklarda semptomlar basladiginda he-
men ilk bir saat iginde kisa etkili beta2 agonist (salbuta-
mol) (KEBA) 20 dakika ara ile 2’ser puf 3 kez uygulan-
mali ve 1. saatin sonundaki bronkodilatatdr yaniti deger-
lendirilmelidir. Hastanin semptomlari diizelir ise, baska
tedaviye gerek yoktur. Ancak ilk 2 saatte 6 puf’tan fazla
salbutamol ihtiyaci olursa veya 24 saatte diizelme olmaz
ise dikkatli olunmalidir. Diizelme olmasina ragmen 3-4 saat
icinde 10 puf’dan daha fazla salbutamol ihtiyaci olursa veya
ilk 1 saatteki bronkodilatator tedaviye yanit yoksa acil ser-
vise bagvurmasi onerilmelidir (Sekil 1) (6).

2. Oral veya inhaler kortikosteroid tedavisi
Diinyanin bazi1 bolgelerinde evde oral kortikosteroid
(KS) tedavisinin baglanmasi konusunda ¢ekinceler bulun-
maktadir (7-11). Bazi caligmalar ise yiiksek doz (1600
mcg/glin-4 dozda) inhaler kortikosteroidin 10 giin siire
ile kullanilmasini1 6nermektedir (12-15). Ancak yiiksek
doz inhaler KS tedavisinin siirekli ve uygun olmayan se-
kilde kullanilmasi yan etkilere neden olabilir. Aile tara-
findan yan etkilerin dikkatlice izlenildiginden emin
olunmalidir (6). Chen ve arkadaslarmn yaptig1 ¢ift kor pla-
sebo kontrollii ¢aligsmada, orta ve ciddi atak yakinmala-
r1 ile bagvuran ¢ocuklarmn bir boliimiine ilk 1 saatte sal-
butamol ve ipratropiyum bromiir tedavisine ek olarak 3

Astim kontroliiniin k6tii olmasi

Onceki yilda bir veya daha fazla atagm olmasi

Atak mevsiminin baglamasi (6zellikle sonbahar mevsimi)

Sigara, ev i¢i ve dis1 acroalerjene maruziyet (6zellikle viral enfeksiyonun eslik etmesi)

Major psikolojik veya sosyoekonomik problemler

Koétii uyum

Inhaler tedavinin yanls teknik ile kullanimi
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Tablo 2. Astim Atak Siniflamas1 (6)

Semptomlar Orta atak Ciddi atak
Biling bulaniklig1 Yok Ajite, konfiize
02 saturasyonu > %95 < %92
Konusma Ciimle kurabilir Kelime sdyleyebiliyor
Kalp hizi <100/dk >200/dk (0-3 yas)
>180/dk (4-5 yas)
Santral siyanoz Yok Olabilir
Higiltmin giddeti Degisken Sessiz akciger
(solunum sesi duyulmuyor)

kez inhaler KS, diger gruba ise izotonik sodyum verilmis.
Inhaler KS verilen gruptaki cocuklarmn oral KS ihtiyac-
larinin daha az oldugu bildirilmistir (16).

Atak evde uygulanan tedavi ile diizelmiyor veya ses-
siz akciger varsa, ciddi atak semptomlar1 6zellikle oral KS
tedavisine ragmen 48 saat icinde devam ediyorsa acil ola-
rak hastaneye basvurulmalidir (Tablo 3) (6). Ozellikle 2
yas altindaki hastalarda dehidratasyon ve solunum yet-
mezligi riski artmis olmasi nedeni ile daha dikkatli
olunmalidir.

5 Yas Alt1 Cocuklarda Astim Atag:

Acil Servis Tedavisi

Astik atak yakinmasi ile acil servise basvuran hasta-
larin hizlica kisa dykiileri alindiktan sonra monitorize edil-
meli ve hipoksemi énlenmelidir. Bu yas grubundaki ¢o-
cuklara solunum fonksiyon testi yapilamadig1 i¢in pulse
oksimetre ile takibi ¢ok dnemlidir. Cocugun daha 6nce-
sinde astim1 oldugu biliniyorsa akciger rontgeninin ¢ekil-
mesine gerek yoktur (3). Ancak hastada pnomotoraks, ate-
lektazi ve yabanci cisim aspirasyonu diisliniilityorsa
veya entiibasyon gereksinimi olmus ise ¢ekilmelidir
(17). Benzer sekilde her astim ataginda arteriyel kan gazi
alinmasma da gerek yoktur. Entiibasyon dncesi arteriyel
kan gaz1 degerlendirilmeli, fakat tek basina kan gazi so-
nuglarma gore entiibasyon karar1 verilmemelidir (18).

A- Baslangic tedavisi
1. Oksijen tedavisi

Tedavinin en 6nemli noktas1 hipoksinin 6nlenmesidir.
Oksijen saturasyonu %94-98 arasinda olmalidir, gerekir-
se oksijen maske ile uygulanmalidir. Salbutamol verile-
cegi zaman dahi oksijen tedavisi ertelenmemeli gerekir-
se beraber verilmelidir.

2. Bronkodilatator tedavi

Salbutamol tedavisi araci tiip ile inhaler sekilde veya
nebiilizator ile uygulanabilir. Cocuklarin ¢ogunun araci
tiip ile salbutamol almay1 tercih ettigi bildirilmektedir
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(19,20). Salbutamol baslangi¢c dozu 2 puf (1 puf=100mcg
), ancak agir ataklarda 6 puf’a kadar ¢ikilabilir. Nebiili-
zator ile verilecek ise 2,5 mg salbutamol (3 ml serum fiz-
yolojik ile) verilmelidir. Orta-agir ataklarda salbutamo-
le yanit iyi degilse ipratropiyum bromid ilk 1 saat i¢in 20
dakika ara ile 2 puf (80mcg) veya nebiilizator ile
(250mcg) verilebilir (21).

3. Sistemik kortikosteroid tedavisi

Ciddi astim atagi olan 5 yas altindaki ¢ocuklarda oral
kortikosteroid kullanilmasi gerektiginde 2 yas altinda en
fazla 20 mg, 2-5 yas arasinda ise 30 mg verilmesi 6ne-
rilmektedir (22). Kortikosteroid tedavisi intramiiskiiler
olarak uygulanmamalidir. Intramiiskiiler uygulanan KS
tedavisinin uygulama yerinde doku atrofisine neden
olabilecegi unutulmamalidir (23). Kortikosteroid teda-
visinin 3-5 giin stire ile kullanilmasi yeterlidir ve doz az-
altilmadan kesilebilir. Astim atagi ile bagvuran 5 yas alti
hastalarin tedavisi Tablo 4’te verilmistir (6).

4. Magnesyum siilfat

Bes yas alt1 ¢ocuklarda magnesyum siilfatin etkisi ka-
nitlanmamakla birlikte, GINA rehberinde bronkodilata-
tor tedaviye yanit vermeyen (salbutamol ve ipratropiyum

20 dakika ara ile 3 kez salbutamol 2’ser puf

C

Diizelme var, fakat 3-4 saat
iginde semptomlar yeniliyor

L

3-4 saat iginde 10’dan
fazla salbutamol ihtiyact
oluyor

Tedaviye yamt yok!

Semptomlar diizeldi, bagka

) Oral KS ver ve acil servise
tedaviye gerek yok.

—P bagvurmak igin hazirlan!

Sekil 1. 5 yas alt1 gocuklarda astim atak ev tedavi plani (6)
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Tablo 3. <5 yas astim atak tedavisinde acil olarak hastaneye bagvurma kriterleri (6)

<5 yas astim atak tedavisinde acil olarak hastaneye bagvurma kriterleri

Baslangic veya sonraki degerlendirmede
Beslenmesi bozuksa, konusmuyorsa
Siyanoz varsa

»  Subkostal ¢ekilme varsa
Oda havasinda O2 saturasyonu < %92 ise
Sessiz akciger

Baslangic bronkodilatatdr tedavisine yamt yoksa
Ilk 1 saatte verilen bronkodilatator tedaviye yanit yok ise

Inhale bronkodilatatér tedaviye ragmen takipne devam ediyor ise

Ailenin evde tedaviyi yapamamasi veya sosyal ¢evrenin uygun olmamasi

bromid ) 2 yas ve iizeri hastalarda nebiilize magnesyum
stilfat ve/veya intravendz magnesyum siilfat tek doz ola-
rak 40-50 mg/kg (maksimum 2 gr) yavas inflizyon sek-
linde (20-60 dk) kullanilabilecegi bildirilmistir (6). Sa-
dece ¢ocuklarin dahil edildigi bir ¢aligmada ise, agir atak-
ta acil serviste ilk 1 saatte verilen intraven6z magnesyum
tedavisinin mekanik ventilasyon ihtiyacini 6nemli 6l¢ii-
de azalttig1 bildirilmistir (24)Yakin zamanda yapilan ye-
tiskin ve ¢cocuklarin dahil edildigi bir meta analiz ¢aligma-
sinda ise, orta ciddi atakta, nebiilize magnesyum siilfat uy-
gulanan hastalarda belirgin iyilesme goriilmemistir (25).

5. Teofilin tedavisi

GINA rehberinde 5 yas altinda teofilin verilmesi dne-
rilmemektedir. Ancak 2014 yilinda yaymlanan Japonya
cocukluk ¢agi astim rehberinde, beta2 agonist ve sistemik
KS tedavisine yanit alinamayan, solunum yetmezIigi olan
hastalarda verilebilecegi, fakat serum diizeyinin yakin iz-
lenmesi onerilmektedir. Ancak, konviilziv hastalig1 olan-
larda verilmesi 6nerilmemektedir (26).

Atak Sonrasi1 Taburculuk ve izlem

Atak sonrast hastanin vital bulgulari, beslenmesi ve mo-
bilizasyonu iyi ise taburculuk icin hazirlik yapilmalidir.
Astim atag icin risk faktorleri gozden gegirilmeli, diizel-
tilmesi igin gerekli onlemler alinmalidir (Tablo 6) (6).
Ataktan 2-7 giin sonra kontrol muayenesi, sonrasinda da
lay i¢inde 2.kontrol muayene yapilmalidir.

5 yas Uzeri Astim Atak Tedavisi

Bes yas altinda oldugu gibi, 5 yas tizeri hastalarda da
akut astim atag1 solunum sikintisi, 6kstiriik, hisilti, akciger
fonksiyonlarmda progressif bozulma ile seyretmektedir. An-
cak tedavide ve izlemde bazi farkliliklar bulunmaktadir.

Oykiide sorgulanmasi gereken durumlar Tablo 5’te
verilmistir (6).

Astim atagi uygun tedavi yapilmadig: takdirde mor-
talite ile sonuglanabilir ve baz1 faktorler bu riski artirmak-
tadir (Tablo 6) (6). Ulusal Kalp, Kan, ve Akciger Ensti-
tiisii’niin (National Heart, Blood, and Lung Institute-
NHBLI) rehberinde ek olarak; alternaria duyarlilig,
agir atak gegirme, son 1 ay icerisinde acile bagvuru 0y-
kiisii, diisiik sosyo ekonomik diizey, sehir iginde yasa-
ma, ek olarak kronik akciger veya kardiyak hastalikla-
rin eslik etmesi astima bagli 6liim riskini artiran faktor-
ler olarak bildirilmistir (3).

Bes Yas Ustii Evde Astim Atak Tedavisi

Astim tanil1 tiim hastalara atak sirasinda yapmasi ge-
rekenlerin tanimlandig1 yazili eylem plan1 verilmelidir.
Hasta/aile erken donemde atak belirtilerini tanima konu-
sunda egitilmeli ve yazili eylem planini uygulama konu-
sunda bilgilendirilmelidir. Bes yas {izerinde evde uygu-
lanabilecek hasta egitim semasi Sekil 2’de verilmistir (6).

5 Yas Alt1 Cocuklarda Astim Atag

Acil Servis Tedavisi

Tedavinin baslangicinda 6ykii ve fizik muayene hiz-
lica yapilmal1 ve bulgular not edilmelidir. Ciddi ya da ha-
yati tehdit edici ataklarda takibin daha uygun olacagi yo-
gunbakima hastanin transferi planlanmali ve bu arada kisa
etkili B2 agonist, sistemik kortikosteroid ve oksijen te-
davisi baslanmalidir (Sekil 3) (6).

Acil Serviste Astim Atak Yonetimi
1. Oksijen

Bes yas tizeri cocuklarda %94-98 O2 satiirasyonu sag-
layabilmek i¢in maske ya da nazal kaniil aracilig1 ile O2
verilmelidir. Oksijen 1 It/dk’dan baslanmali pulse oksi-
metre takibine gore artirilmalidir. Hizla tedaviye baglan-
malidir. Hastaneye yatis endikasyonunu belirlemede 1 sa-
atlik tedavinin sonunda hastanimn klinik durumu ve akci-
ger fonksiyonlar1 hastanin bagvuru sirasindaki klinik du-
rumuna oranla daha belirleyici oldugu unutulmamalidir.
Hastaneye yatis kriterleri Tablo 7°de verilmistir (6).
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Tablo 4. 5 yas alt1 astim atak tedavisi (6)

Tedavi Doz-uygulama

Oksijen tedavisi

Oksijen saturasyonunu %94-98 arasinda tutmak i¢in yiiz maskesi ile 1 I/dk

Kasa etkili beta-, agonist

ilk 1 saat 20 dk ara ile salbutamol;

2-6 puf araci tiip ile

2,5 mg nebiilizator ile

Semptomlar devam ediyorsa

2-3 puf/saat devam et

3-4 saat iginde 10 puf’dan fazla gereksinim varsa acil servise bagvur!

Sistemik steroid

Prednisolon 1-2 mg/kg oral
(0-2 yag maksimum 20 mg)
(2-5 yas maksimum 30 mg)
Metilprednisolon 1mg/kg (6 saat ara ile sadece ilk giin)

1.saat atak tedavisine ek secenekler

Ipratropiyum bromiir

Orta ve ciddi atakta sadece ilk 1 saat igin:
20 dk ara ile 2 puf (80 mcg) veya nebiil (250 mcg)

Magnesyum siilfat

Ciddi atakta ilk 1 saatte: >2 yas izotonik magnesyum siilfat (150 mg) 3 doz

Tablo 5. 5 yas lizeri ¢ocuklarda atak sirasinda sorgulanmasi gereken durumlar (6).

Mevcut alevlenmenin baslangi¢c zamani ve eger biliniyorsa nedeni

Astim semptomlarmin siddeti, egzersiz intoleransi, uyku bozuklugu

Anafilaksi semptomu olup olmadigt

Halen kullanilan idame ve kurtarici ilaglar, dozlari, yardimei araglar, herhangi doz degisimi yapilip yapilmadigi ve mevcut

tedaviye yanit1 sorgulanmali

2. Inhale kisa etkili B2 agonist

Akut astim atagi ile bagvuran hastaya hemen inhale
KEBA verilmelidir. Bu amagla kullanilabilecek en uygun
yontem 0l¢iilii doz inhaleri araci tiip aracilig1 ile uygula-
maktir ancak ciddi ataklarda nebul tedavisi tercih edilme-
lidir. (27). Aralikli ve devamli nebiil uygulanmasi karsi-
lastirildiginda bazi ¢alismalarda fark goriilmezken, bazi
caligmalarda aralikli uygulamaya gore devamli uygula-
manin hastane yatigini azalttig1 ve daha iyi akciger fonk-
siyonu sagladigi bildirilmistir (28, 29).

Bu nedenle baslangigta hastanin ihtiyacma gore devam-
I1 tedavi ile baslayip izleminde araliklit KEBA uygulan-
mast tercih edilebilir.

Intravenoz B2 agonist ajanlarmin rutin kullanimima
dair kanit bulunmamaktadir (30).

3. Epinefrin

Astim ataginda rutin kullanimi1 yoktur. Eger atak bul-
gularma anafilaksi bulgulari eslik ediyorsa kas i¢i uygu-
lama seklinde vakit kaybedilmeden uygulanmalidir.

Tablo 6. Taburculuk 6ncesi 6nlemler (6)

4. Sistemik kortikosteroid

GINA rehberine gore; sistemik kortikosteroidler akut
astim atagmi hizlica kontrol altina almas1 ve relapsi 6n-
lemesi nedeniyle 6-11 yas arasi ¢ocuklarda hemen uygu-
lanmasi gereken ajandir. Miimkiinse ilk 1 saat i¢inde uy-
gulanmalidir. Oral ve IV kullanim arasinda etkinlik far-
k1 yoktur. Ancak kusan, solunum sikintisi ve non-inva-
ziv ventilasyon/entiibasyon ihtiyaci olan hastaya IV ste-
roid uygulanmasi tercih edilmelidir. 5-12 yas aras1 ¢cocuk-
larda sistemik kortikosteroidler 1-2 mg/kg/giin (maksi-
mum 40 mg/giin) dozunda 3-5 giin siiresince onerilmek-
tedir. 12 yas lizeri ¢ocuklarda ise sistemik steroid dozu
50 mg/giin’ii gegmemelidir (6).

5. Inhale kortikosteroid

Sistemik kortikosteroid alamayan hastalarda ilk 1 sa-
atte verilen yiiksek doz inhale kortikosteroidin hastane-
ye yatis oranini azalttig1 gosterilmistir (6). Benzer ola-
rak Beckhaus ve arkadaglar1 2-18 yaslar arasindaki as-
tim atak ile bagvuran hastalardan olusan 1995-2006 y1l-

* Atag tetiklemis olabilecek nedenleri gozden gecir ve diizeltilmesini sagla

*  Yazili eylem planini hazirla

+ Inhaler teknigin kullanim kontrol et

» Koruyucu ve kurtarici ilaglarini yeniden regete et
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Tablo 6. Astima bagli 6liim riskini arttiran faktorler (6)

Klinik T1p Pediatri

Entiibasyon ya da mekanik ventilasyon ihtiyaci hikayesi

Son 1 yilda hastanede yatis ya da acil servise bagvuru hikayesi

Halen oral kortikosteroid kullanimi ya da yakin zamanda kesilme hikayesi

Inhale kortikosteroid kullamlmamasi

Cok fazla kisa etkili B2 agonist kullanimi

Psikiyatrik ya da psikososyal hastalik hikayesi

Astim ilaglarina ve/veya astim eylem planina zayif uyum

Astiml1 hastada besin alerjisi olmasi

lar1 arasindaki 8 calismay1 degerlendirmisler ve inhaler
KS ile sistemik KS tedavileri arasinda hastaneye yatis ora-
ni, astim semptomlar1 ve ek sistemik KS ihtiyaci agisin-
dan fark bulmadiklarmi bildirmislerdir (31). Ancak ma-
liyet-fayda orani ve acil servisteki tedavinin doz ve sii-
resi net olmamasi g6z oniinde bulunduruldugunda kulla-
nimi tartismalidir.

6. Ipratropium bromiir
Cocuklarda orta-agir astim ataginda kisa etkili 2 ago-
nist ile birlikte ipratropium bromiir kullanimmnin hasta-

PEF/FEV, <%60 ya
da 48 SAATTE
ARTMIYOR

Kurtanct tedaviye devam et

neye yatis oranini azalttigi ve PEF ve FEV1 degerlerin-
de artis sagladigi gosterilmistir(21, 32) Ancak hastane-
de yatan hastalarda KEBA ile birlikte kullanim1 hastane-
de yatis stiresini kisaltmadigi bildirilmistir (33).

7. Magnesyum

Atak tedavisinde IV magnesyum stilfat rutin olarak kul-
lanilmamalidir. Ancak baslangic tedavisi basarisiz olan,
hipokseminin devam ettigi ve 1 saatlik tedavi sonrasin-
da FEV1 <%60 olan ¢ocuklarda 20 dakikalik tek doz 2
gr inflizyon uygulanabilir. Agir astim ataklari dislanarak
yapilan bir ¢alismada [V/nebulize Mg tedavisinin plase-
boya tistiinliigii kanitlanamamistir. Rowe ve ark. deger-
lendirdikleri 2 pediyatrik, 5 eriskin caligmanin meta ana-
liz sonuglarma gore, intravendz magnezyum siilfat teda-
visinin rutin tedavide kullanilmasi i¢in yeterince kanit ol-
madigni, fakat agir ataklarda denenebilecegini bildiril-
mistir (34). Ayni sekilde orta-ciddi astim ataklarinda mag-
nesyum sulfat kullanimmin klinik bulgularin kontrol al-
tma alinmasinda etkili oldugu bildirilmistir (35).

Koruyucs tedaviye devam et
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- ek 7
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Tablo 7. 5 yas iizeri cocuklarda hastaneye yatis kriterleri (6 nolu kaynaktan diizenlenmistir).

Beyaz rktan olmayanlar

Son 24 saatte >8 puf B2 agonist kullananlar

Bagvuru sirasinda acil tibbi miidahale ya da ressiisitasyon gereksinimi

(DSS >22, beklenen PEF <%50, O2 satiirasyonu <%95),

Gegirilmis ciddi atak hikayesi

Daha 6nce oral kortikosteroid kullanimimi gerektiren acil servis basvuru hikayesi

Tablo 8. Taburculuk Sonrasi Yapilmasi Gerekenler (6)

ilaclar

Oral kortikosteroidler

1-2 mg/kg/giin (maks 40 mg/giin) 3-5 giin siiresince oral kortikosteroid kullanilmalidir.

Kurtarici tedavi

Semptomatik ve objektif veriler gozetilerek hasta devamli kullanilan kurtaric tedaviden ihtiya¢ durumunda kullanilan
kurtarici tedaviye gegcirilmelidir. Ipratropium bromiir tedavisi verilen vakalarda ihtiyac ortadan kalktiginda ipratropium

bromiir hemen kesilebilir.

Inhale kortikosteroidler

Inhale kortikosteroid tedavisi taburculuk 6ncesinde baglanmali, kullaniliyorsa dozu 2-4 hafta siiresince arttirilmalidir.

Ataga neden olan risk faktorleri

Ataga neden olan risk faktorleri miimkiinse belirlenmeli ve bunlari azaltmak y6niinde stratejiler gelistirilmelidir.

Astim atak eylem plani ve tedavisi
Inhalasyon teknigi gézden gegirilmeli
PEF metre kullanimi gézden gegirilmeli
Astim eylem plani hazirlanmal

Atak dncesi ve atak sirasindaki koruyucu tedavi gdzden gegirilmelidir. Ne kadar ¢abuk arttirildi, ne miktarda? Oral

kortikosteroid kullanildi m1? Kullanilmadiysa neden?

Takip
Ataga neden olan risk faktorleri miimkiinse belirlenmeli

Tedavinin izlenmesi, semptomlarin durumu, akciger fonksiyonlarmm bireysel kapasitesine ulastigmin saptanmasi agisindan taburculuk son-

ras1 2-7 giin i¢inde kontrole cagirilmalidir.

8. Aminofilin/teofilin

Mitra ve ark. bronkodilatator ve sistemik kortikoste-
roid tedavisine yanit alinamayan hastalarda IV aminofi-
lin verilebilecegini, fakat daha fazla ¢aligmaya ihtiyag ol-
dugu bildirilmistir (36). GINA rehberine gore ¢cocuklar-
da IV kullanimlar1 6nerilmemektedir (6).

9. Helyum oksijen terapisi

Rutin uygulamada 6nerilmemekle birlikte standart te-
daviye yanit vermeyen olgularda denenebilecegi oneril-
mektedir. Ancak iilkemizde uygulanan herhangi bir
merkez bulunmamaktadir.

10. Lokotrien reseptor antagonisti
Astim ataginda oral ya da intravendz kullanimin ya-
rar sagladigna dair kanit yoktur.

11. inhale kortikosteroid ve uzun etkili B2 agonist
Acil serviste ya da hastanede kullaniminin yarar sag-
ladigma dair kanit yoktur.

12. Antibiyotik

Eslik eden bakteriyel enfeksiyon olmayan vakalarda
kullanilmamalidir.
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13. Sedatifler

Anksiyolitik ve hipnotik ilaglarin solunum depresyo-
nu yapma etkisi nedeniyle kesinlikle kullanilmamasi ge-
reken ilaglardir. Jat ve arkadaglarmin yaptiklari meta ana-
liz caligmasinda ketamin akut astim ataginda etkili bulun-
mamigstir (37). Hatta astima bagli 6liim goriilen vakalar
ile bu ilaglarm kullanimi iligkilendirilmistir (38, 39).

14. Non-invaziv ventilasyon

Astim atakta kullanim alani sinirhidir. Ajite hastalar-
da uygulanmasi ve Oncesinde sedasyon kullanilmasi
onerilmemektedir.

Taburculuk Planlamasi

Hastanin acil servis ya da hastaneden eve taburcu edil-
meden Once; 1 hafta sonraki kontrol randevusu, astim te-
davisinde kullanilacak tedavi plani ve yazili astim eylem
plan1 diizenlenmelidir (Tablo 8) (6).
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