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Astim Alevlenmesinde Kullanilan ilaglar
The Drugs Used in Astma Exacerbation
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oz

Astim cocukluk caginin en sik kronik hastaligidir. Akut astim alevlenmeleri astim semptomlarinda ve solunum
fonksiyonlarinda kétulesme ataklandir. Belirti ve bulgular hafif ya da siddetli olabilir. Hisilt, 6kstrik, géguste sikisma
hissi, nefes darligi, ajitasyon, konusmakta veya nefes almakta zorluk goérilebilir. Akut alevienmeler yakin izlem ve astim
tedavisinde etkin stratejiler gerektirir. Bu derlemede astim alevlenmesinin giincel ilaglarini ve onlarin énemli 6zelliklerini
tartistik.
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ABSTRACT

Asthma is the most frequent chronic lung disease in childhood. Acute asthma exacerbations are episodes of worsening
asthma symptoms and lung function. The signs and symptoms can range from mild to severe. They may include
wheezing, coughing, chest thigtness, shortness of breath, agitation and difficulty spaeking or breathing. An acute
exacerbation requires close monitoring and effective strategies for managing asthma. In this review, we discuss current

therapeutic drugs of astma exacerbations and their important properties.
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GiRiS

Akut astim alevlenmeleri astim semptomlarinda ve solunum
fonksiyonlarinda kétulesme ataklaridir. En yaygin kullanilan kisa
etkili beta-2-agonist (KEBA) ilaglar yaninda agir ve tedaviye
yanitsiz astm alevlenmelerinde kullanilabilecek diger tedavi
secenekleri de bulunmaktadir. Burada yeni literatUrler esliginde
zor olgular da dahil olmak Uzere astm alevlenmelerinde
kullanabilecegimiz ilaclar ve yontemler tartisiimistir.

Kisa Etkili Beta Agonist (KEBA)

Astim alevlenmelerinin  temel tedavisini bronkodilatér ilaglar
olusturur. En etkin bronkodilatasyon saglayan grup ise kisa
etkili beta agonist (KEBA) ilaclardir (1). Ulkemizde bu grupta
kullandigimiz ila¢ ise salbutamoldur. Bir puf salbutamol 100
mcg etken madde igerir.

Altiyas ve Uzeri cocuklardaki astim ataklarinda/alevlenmelerinde,
2 puf KEBA (200 mcg salbutamol esdegeri) hemen uygulanip
gerekli oldukga 20 dakika ara ile iki kez daha uygulanir. Hafif ve

orta alevienmelerde baslangic olarak 20 dakikada bir 4-10 puf
Olcull doz inhaler spacer ile siklikla hava yollarini agar (Kanit A).
Daha sonra ise 3-4 saatte bir 4-10 puf maksimum 1-2 saatte bir
6-10 puf geciimeyecek sekilde devam ettirilebilir. Semptomlar
kontrol altinda ise ve yapabilen hastalarda PEF ¢cocugun en lyi
degerinin %60-80’ine ulasmigsa ek doza gerek yoktur (2).

Bes yas ve alti ¢cocuklarda baslangic dozu 2 puf salbutamol
veya esdegeri olmalidir ancak agir alevlenmelerde 6 puf dnerilir.
Alevlenmenin agirigina gore salbutamol 2-6 puf 20 dakikada bir
1 saat icinde uygulanir (2).

Baslangic KEBA uygulamasi ile semptomlar hizla duzelirse ve
1-2 saat iginde tekrarlama olmaz ise ileri tedavi gerekli degildir.
3-4 saat sonra tekrar KEBA verilebilir (24 saatte 10 pufa kadar)
ve semptomlar 1 giin boyunca devam ederse IKS veya OKS
gibi diger tedaviler endikedir (Kanit D) (2).

EJer semptomlar 1 saat iginde rahatlar ancak 3-4 saat iginde
tekrarlarsa KEBA saatte bir 2-3 puf gibi daha sik verilebilir ve
OKS uygulanabilir. 3-4 saat icinde 10 puf KEBA uygulanmasina
ragmen hasta rahat degilse hastaneye refere ediimelidir (2).
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inhale Kortikosteroidler (IKS) almakta olan hastalarda dozun
iki katina ¢ikilmasi ile ilgili olarak blyUk ¢ocuklarda kugUk bir
grupta calisma yapilmis ve etkisiz bulunmustur, bes yas ve alti
cocuklarda ise bu konuda galisma yoktur (2,3).

Baslangicta KEBA uygulamasi maske, spacer, agizlik ile dlcult
doz inhaler olarak veya nebulizer ile verilebilir. Pek ¢ok gocukta
spacer ile 6lcult doz inhaler uygulama neblizer ile uygulamadan
daha etkin bulunmustur (Kanit A), ancak agir astim alevienmeleri
bu gruba dahil edilmemistir. Ustelik 8lcllt doz inhaler kullanimi
nebdlizer kullanimina gére daha az tasikardiye ve hipoksiye
neden olmaktadir (4,5).

Plastik spacer kullanimlarinda statik elektrik yukunt azaltmak
ve ilacin spacer duvarina yapismasini engellemek icin her
kullanim sonrasi ylkkanmasi ve havada kurumasi saglanmalidir.
ilk kullanim 6ncesi salbutamolun spacera en az 20 kez sikilmasi
Onerilir (6). Hafif ve orta alevlenmelerde spacer ile 6l¢lll doz
inhaler agir alevlenmelerde ise nebul form &nerilmektedir. Bu
durumda bile 2-4 saatte bir uygulamalar ile hasta rahatliyorsa
6lclll doz inhalere gecilebilir.

Nebdlizer kullaniminda 2.5 mg salbutamol veya esdegeri 3 ml
steril salin iginde dilte verilmelidir. Agir alevienmelerde 5 mg’a
kadar salbutamol oksijen ile beraber kullanilabilir (2, 7).

ipratropium Bromiir

KEBA etkisine gore zayif bronkodilatdr yanit saglar, ancak
beraber kullanimlar sinerijistik etki saglar (8-10).

Orta-agir alevlenmelerde ve baslangic KEBA yaniti zayifsa
ipratropium bromir eklenebili. Onerilen doz neblilizer ile <4
yasta 125-250 mcg’dan =4 yasta 250-500 mcg’a kadar olabilir
ve salbutamol ile beraber uygulanmasi dnerilir. Bu uygulama ilk
1 saatte 20 dakikada bir olarak Onerilir. 4-6 saatte bir devam
edilebildigi gibi ik 1 saat uygulanip birakilabilir. Tek basina
kullanimi 6nerilmez (2,7).

Beraber kullanimlarinin hastanede yatis riskini belirgin azalttigi
2013 Cochrane review incelemede gdsterilmistir. Tek basina
KEBA tedavisine gore beraber kullanmlarda bulanti ve
tremor daha fazla bildirilmis olsa da kusma yonunden fark
saptanmamistir (8).

KEBA ile beraber kullanimlar sinerjistik etki saglar. Orta-
agir alevlenmelerde tedaviye ipratropium bromir eklenmesi
hastanede yatis riskini azaltmaktadir ve iyilesmeye olumlu katki
saglamaktadir. Hastanede yatan ¢ocuklarda kalis sUresi Uzerine
olumlu etkisi saptanmamistir (11).

Oksijen

6-11 yas arasi gocuklarda istenen oksijen saturasyonu %94-
98, daha buyUk gocuklarda ise %93-95 araligidir. Bu degerlere
ulasmak icin oksijen destegi solunum eforunu azaltmak icin
mutlaka gereklidir. Kontrolli ve titre edilen oksijen tedavisi
yUksek akimli %100 verilmesinden daha etkindir (Kanit B) (12).

Sistemik Steroidler
Sistemik steroid uygulamalari alevlenmeyi rahatlattigi gibi
tekrarlamalari da azaltir ve orta agir ataklarda kullanimi énerilir
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(Kanit A), mimkunse ilk 1 saat iginde veriimelidir. Su durumlarin
varliginda steroid uygulamasi 6zellikle dGnemlidir (2,13):

*Baslangigc KEBA tedavisi ile Klinik iyilesme yok ise,

*Oral kortikosteroid (OKS) alan bir hastada alevienme olusmus
ise,

*Daha 6nce OKS gerektiren alevlienme dykist mevcut ise,

*Kurtarcr ilag kullanimi ve kontrol edici ila¢ dozunda artisa
ragmen 2-3 gunde iyilesme gdzlenmemisse,

*Kisinin en iyi veya beklenen PEF veya FEV1 degeri <%60 ise,
*Daha once hizli gelisen agir alevienme oykusu varsa.

AgJir alevlenmelerde 1-2 mg/kg/gun prednisolona esdeger OKS
(<2 yas maksimum 20 mg, 2-5 yas maksimum 30 mg (Kanit A),
5 yas Uzerinde maksimum 40 mg (Kanit B)) dnerilmektedir. 3-5
gun uygulamalar cogu gocukta yeterlidir ve aniden kesilmesinde
bir sakinca yoktur (Kanit D) (2).

Pek cok calismada higiltinin kétllesmesinde erken  verilen
(6rnegin aile tarafindan) OKS’nin faydasl gdsterilememistir
(Kanit D) (14-16). Yeni bir meta-analizde acilde OKS veriimesinin
hastanede yatis sikligini azaltigi ancak ayaktan hastalarda
verildiginde hastanede yatis Uzerine acik bir etkisinin olmadigi
gosteriimistir (17).

Sistemik steroid uygulamalarinin oral, IV veya IM veriimesinin
birbirine UstUnligu gdsterilememistir. Bu ylzden kusma yok ise
oral yol tercih edilmelidir (18). Non-invazif olmasi disinda hizli ve
ucuz olmasli da oral yolun diger avantajlandir. OKS’lerin Klinikte
iyilesme yapmalari en az dort saat gerektirir (19). Hasta ¢ok
dispneikse, kusma varsa ya da non-invazif ventilasyon ya da
entUbasyon ihtiyaci varsa IV yol secilmelidir. Oral almda sorun
varsa taburculuk sonrasi IM yol kullanilabilir.

Deksametazon, prednison ve prednisolon esit Klinik etkinlige
sahiptir (18). 6 pediatrik calismanin dahil edildigi bir meta-
analizde, acil hekimlerinin tek veya iki doz deksametazon
uygulamasini 5 gunllk  prednison/prednisolona  tercih
edebileceklerini dnermektedir (20). 10 randomize kontrolll
galismanin deg@erlendirildigi yeni bir meta-analiz incelemede
ise deksametazonun diger kortikosteroidlere gére daha az yan
etkisinin oldugu ve hastane yatisl ile tekrar hekim degerlendirme
gereksinimini azaltmada prednison/prednisolon ile benzer etkiye
sahip oldugu sonucuna varimistir (21).

Dekzametonun IV formunun oral olarak verilebilecegi de
literatirde belirtiimektedir (22). Deksametazon 0.6mg/kg/doz
tek doz veya sadece bir ¢alismada iki doz olarak énerilmigtir.
Siklikla 6nerilen ilk dozun acilde yapiimasi, ikinci dozun ise
hastanede 2. gin uygulanmasi seklindedir. Deksametazon
1-2 gln, prednison/prednisolon yerine uygulanabilir. GUnluk
maksimum &nerilen dekzametazon dozu 15-18 mg/gundur
(20).

Hastalarilagyanetkileriydntindenuyariimalidir. Kortikosteroidlerin
uyku bozukluklari, istahsizlik, refli ve duygu durum degisiklikleri



yapabilecegi belirtiimelidir. Kisa slreli OKS kullanan hastalarin
2-4 hafta icinde hekimleri ile iletisime ge¢cmeleri dSnemlidir (Kanit
D) (1).

inhale Kortikosteroidler (iKS)

Plasebo kontrollii calismalarda IKS dozunun gecici olarak iki
katina c¢ikarimasinin etkili olmadigi belirtimis olsa da (Kanit
A) sistematik derlemelere baktigimizda acil eylem planinda
IKS dozu iki katina cikarldiginda hem astm alevlienmesinin
sonuglarinin daha iyi oldugu hem de saglik merkezine basvuruda
azalma sagladigi sonucuna varimistir (2,23). BlyUk ¢ocuklarda
IKS dozunun artinimasi astm semptomlarinda kétilesme
farkedildiginde alevienmenin siddetinin agirlasmasini dnleyebilir
(24).

Ug vyayinla sonuglan bildirilen iki randomize Klinik calismada
yiksek doz IKS ile sistemik steroid uygulamasi karsilastirimig
ve iki uygulama arasinda etkinlik ve Klinik iyilesme arasinda
fark saptanmamistir (25-27). Hatta farkl bir calismada yUksek
doz budesonid (800 mcg/20 dak) alan cocuklar 2 mg/kg
prednisolon alanlara godre 2. saatte daha fazla hastaneden
taburculuk oranlarina sahip bulunmuslardir (26).

1995-2006 arasinda vyapilmis sekiz c¢alismanin  derleme
sonuclarinda ise ki grup arasinda fark saptanmamistir
(28). Hem cocuk hem eriskinlerin incelendigi iki Cochrane
derlemesinde sistemik steroide ek olarak IKS verimesinin
solunum fonksiyonlarinda veya Kklinik skorlarda 6nemli  bir
degisiklik saglamadigi gézlenmistir (29,30). Benzer sekilde 2012
Cochrane derlemesi acil servisten taburculuk sonrasi sistemik
steroid uygulamasi yaninda verilen IKS tedavisinin ek bir katki
saglamadigi sonucuna varmistir (31).

Acil serviste ilk bir saatte yiksek doz IKS verimesi sistemik
steroid almamig hastalarda hastaneye vyatisi azaltmaktadir
(Kanit A) ancak sistemik steroide ek olarak verilmesinin faydasi
tartismalidir (Kanit B) (2).

IKS’ler iyi tolere edilse de hem pahali olduklar hem de hangisinin
secilecedi, hangi dozda ve sUrede verilmesi gerektiginin
tartismali oldugu unutulmamalidir.

Agir alevlenmeler gelecekte alevlenme icin risk faktorl
oldugundan taburculukta IKS kontrol edici olarak recete
ediimelidir (Kanit B) ve IKS igeren ilaglar astim iligkili hastanede
yatislari ve 8lum riskini belirgin olarak azaltirlar (Kanit A) (2).

Taburculuk sonrasi kisa dénem sonuglara baktigimizda sistemik
steroid yanina IKS eklenmesinin  tekrar hastane basvurusu,
klinik iyilesme ve yasam kalitesi Uzerine bir katkisinin olmadigi
gortimektedir.

Tum incelemeler sonucunda ylksek doz IKS’lerin sistemik
steroidler yerine kullanimamasi ve alevlenme sUrecinde
alinmakta olan IKS tedavisine ara veriimemesi &nerilmektedir
(2,32).

Diisiik Doz ks ile Uzun Etkili Beta Agonist (UEBA)
(FORMOTEROL)

Astim siddetlenmesinin ¢ok erken evrelerinde ve risk grubu
hastalarda kullanildiginda OKS ve UEBA hastaneye vyatis

Astim Alevlenmesinde Kullanilan llaclar 193

ihtiyacini azaltmaktadir (Kanit A) ve 4 yas Uzeri ¢gocuklarda da
kullaniimasi énerilir (Kanit B) (2,33,34).

Acil bagvurular ya da hastanede kullanimi konusunda faydasi
bilinmemektedir. Terbutalin ile Kkarsilastirlarak yapilmis bir
galismada glnde alti keze kadar KEBA gerektiren stabil
hastalarda formoterolin de terbutalin kadar etkili ve guvenilir
oldugu sonucuna variimistir (35).

GuUnldk  dnerilen  maksimum  formoterol dozu 72 mcg’dir
(Kanit A) (2). Ancak c¢ogu Ulkede 12 yas altinda kullanimi
desteklenmemektedir. Dikkat edilmesi gereken etkisi daha
yavas baslayan diger UEBA ilaclarin (salmeterol gibi) bu amacla
kullanilamayacagidir.

Tedavinin  etkinligi, astim seyrinde degisiklik hissedilir
hissedilmez, erken evrede basglanmasi ile iligkilidlir.

Lékotrien Reseptér Antagonistleri (LTRA)

Astim kotllesmesinde tedavideki yeri ile ilgili yeterli calisma
yoktur. Metaanaliz sonuglari LTRA tedavisinin kullanilmamasini
dnerir (2).

Acil serviste astim nedeni ile tedavi edilen 1470 erigkin ve 2-12
yas arasi 470 cocugu iceren Cochrane review incelemede
standart tedaviye ek olarak plasebo ve montelukast eklenmis
ve hastaneye yatis Uzerine anlamli fark saptanmamistir (36).
Yakin zamanda plasebo ve montelukasti karsilastiran bir diger
galismada 2-5 yas arasi 117 c¢ocuk incelenmis ve PEF ve
solunum testlerinde iyilesme ydninden fark saptanmamistir
(37).

Magnezyum Sulfat

Astim alevlenmelerinde IV kullanimi rutin dnerilmez ve 5 yas ve
altinda hentiz etkinligi onaylanmamistir (2). Baslangi¢ tedavisine
yanit alinamamig hipoksemik ¢ocuklarda, 1. saat sonunda FEV1
deperi beklenenin <%60 olanlarda IV yol ile verilebilir (Kanit A)
(88-40). IV magnezyum sulfat tek doz 40-50 mg/kg (maksimum
2 gram) yavas inflzyon ile (20-60 dakika) de verilebilir (2).

Agir astim alevlenmesi olan 143 ¢ocukta IV magnezyum sulfatin
ilk 1 saatte veriimesinin mekanik ventilasyon inhtiyacini belirgin
azaltigr goértimustir (41). Agrr alevienmesi olan 19 cocukta
yapilan farmakokinetik incelemede 50-75 mg/kg bolus, takiben
40 mg/kg/saat 4 saat uygulanmasinin gtivenli oldugu ve serum
dlzeylerinin uygun seviyelerde seyrettigi gdzlenmistir (42).

Nebdlize magnezyum sulfatin faydasi ile ilgili veriler de celiskilidir
(43,44). 2 yas Uzerinde agir alevlenmelerde nebdlize salbutamol
ve ipratropium ile ik 1 saatteki tedaviye adjuvan olarak nebulize
izotonik magnezyum sulfat kullanilabilir. Nebulize salbutamol
salin yerine izotonik magnezyum sUlfat icinde de verilebilir,
bu konuda galismalar yetersizdir ancak yapilan U¢ galismanin
sonucu 6zellikle agir astim alevlenmelerinde FEV1 beklenenin >
%50 ise solunum fonksiyonlarinda iyilesme sagladigr yonindedir
(Kanit B) (45). italyan rehberinde nebillize magnezyum sulfatin
genis bronkodilatér etkiye sahip olsa da FEV1 ve PEF’ te
olusturdugu duzelmenin salbutamole Ustin olmadigi belirtilir.
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Ayrica salbutamol ve magnezyum sulfat kombinasyonunun
sinerjist etkiye sahip oldugunu destekleyen kanitlarin olmadigi
vurgulanir (32).

Randomize kontrolli galismalarda agir alevlenme diginda [V
veya nebdl magnezyum uygulamalarinin plaseboya Ustinligu
gosterilememistir. Ulkemizde yapilan bir calismada da orta
siddette astim alevlenmesinde uygulanan adjuvan nebul
magnezyum tedavisinin standart tedaviye bir Ustunligu
gOsterilememistir (46).

CGalismalarda nebll magnezyum sulfat kullanminin  faydal
oduguna dair yeterli delil bulunmamis olsa da BTS-SIGN
rehberleri 2014 MAGNETIC calismasi (47) sonuglarina
dayanarak akut agir alevlenme semptomlari ile beraber oksijen
saturasyonu 92’nin altinda ise 150 mg magnezyum sulfatin
nebll olarak ilk bir saatte verimesini dnermektedir (48,49).
2017 Cochrane inceleme sonuglar da nebulize magnezyum
tedavisinin ciddi yan etkileri olmamasi nedeni ile etkinligi
tam kanitlanamamig olsa da dizelmeyen astim alevienmesi
olgularinda kullaniimasini énermektedir (50).

Aminofilin

Bes yas ve alti gocuklarda gtvenlik ve etkinlik ydninden yetersiz
olmasi ve kuguk gocuklarda veri yetersizligi nedeni ile kullanimi
Onerilmez (2,32).

Zayif etkinlik ve glvenlik problemi nedeni ile astim alevlenmeleri
tedavisinde IV amindfilin ve teofilin 6nerilmez. Hafif ve orta
alevlenmelerde hic yeri yoktur. Orta astim alevlenmelerinde beta
agonist ve steroid yanina eklenmesinin bir katkisi gdzlenmemistir
(32,51). On iki calismanin oldugu Cochrane reviewda IV
aminofilinin alti saat iginde solunum fonksiyonlarinda dizelme
saglasa da hastanede yatis slresi, semptomlarda iyilesme
ve yogun bakim gereksinimi Uzerine bir etkisinin olmadigi
gorulmustar (52).

Agir alevlenmelerde IV salbutamol ile IV aminaofilini karsilastiran
veriler yetersizdir ve aralarinda etkinlik olarak fark saptanmamistir.
202 c¢ocugu iceren dort randomize kontrolli galismada ki
ilagc kafa kafaya karsilastinimis ve onemli bir etkinlik farki
gortimemigstir. Tedavi segenegi olarak ikisi arasinda segimde bir
kanit yoktur (53).

Yeni yapllan bir calismada agir astm alevlenmesi olan 100
cocukta KEBA ve sistemik steroide ek olarak tek doz IV
magnezyum sulfat uygulamasinin IV aminofiline goére daha
gUvenli ve etkili olduguna dikkat gekilmistir (54).

Aminofilin  dozu dUzenlenmesinde yas, agirlik ve oOnceki
serum konsantrasyonunun guvenilirligi - bilinmemektedir ve
dnemli bireysel klirens farkliliklan vardir (55,56). Onerilen
serum aminofilin konsantrasyonu 10-20 mg/L olsa da yeni
yapllan sistematik bir review incelemede aminofilin serum
konsantrasyonunun 10 mg/L’ yi gecmesinin etkinlik artisinda ya
da 20 mg/I'yi gectiginde toksisite artisinda bir katki sagladigina
dair kanit olmadigi belirtimistir (57). Dlzey takibi gerektigi de
unutulmamalidir.
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Sonug olarak gerek IV salbutamol gerekse IV aminofilin KEBA
ve sistemik steroid tedavisine yaniti olmayan ¢ocuklarda bir
secgenek gibi gbrinse de IV aminaofilinin 6zellikle yavas salinmli
teofilin alan hastalarda agir fatal yan etkileri oldugu akilda
tutulmaldir (2).

Iv Kisa Etkili Beta Agonist

IV KEBA kullanimi ile ¢ocuklarda yapilan ¢alisma ¢ok azdir
(82). Bazi arastirmacilar baslangi¢ tedavisine yaniti iyi olmayan
agir alevienmesi olan ¢ocuklarda UEBA tedavisine ek olarak IV
salbutamol 6nermektedirler ancak agir astim alevienmelerinde
rutin IV KEBA kullanmini destekleyen kanit yoktur (Kanit A)
(2,58).

Onerilen doz 15 meg/kg (diliisyon: santral IV yol ile 200 mcg/
ml, periferik IV yol ile 10-20 mcg/ml) 10 dakikanin Uzerinde
veriimesi seklindedir. Devami 0.2 mcg/kg/dk inflizyon seklinde
olmalidir. Yuksek dozlar (1-2 mcg/kg/dk dan 5 mcg/kg/dk ya
kadar) tedaviye yanitsiz cocuklarda verilebilir (59). IV salbutamol
kesinlikle yogun bakim sartlarinda verilmeli ve devamli EKG
monitorizasyonu ve gunde 2 kez elektrolit ve laktat izlemiyle
uygulanmalidir (49).

Epinefrin

Astim alevlenmelerinde kullanimi 6nerilmez. Yan etkilerinin
fazla olmasi da (6zellikle hipoksemik hastalarda) istenmeyen
ozelligidir. Sadece KEBA kullanamayan hastalarda bir secenek
olabilir (2,32).

IM vyol ile sadece anafilaksiye eslik eden astim varliginda
kullaniimasi uygundur (2).

Heliox

Heliox helyum oksien gaz kansimidir (%70:%30 veya
%80:%20). Hava yolu daralmalarinda ventilasyonun
dizeltimesi  ve  solunum  yetmezliginin  azaltimasinda
etkili olabilir. Hafif ve orta alevlenmelerde yeri yoktur.
Oksijen uygulamasi yerine rutin kullaniminin faydasi yoktur
(Kanit B). Baslangic tedavisine yaniti olmayan agir astim
alevlenmelerinde oksijene alternatif olarak kullanilabilir (2,32).

Akut alevlenmelerde rutin kullanimi ile ilgili veriler yeterli degildir.
Guvenli bir tedavi olmasi nedeni ile solunum fonksiyonlarinda
ciddi dusUklUk oldugunda faydali olabilecegi ifade edilmektedir.

113 cocuk igeren 3 calismanin meta-analiz sonuglar KEBA
verilen yolla oksijen yerine heliox verilmesinin 6zellikle agir
alevlenmelerde lyilesme sagladigini  ve hastaneye vyatis
gereksinimini azalttigini géstermektedir (60).

Antibiyotikler

Akciger enfeksiyonuna ait gucli bir delil (ates ve purilan
balgam, x-ray ile pnémoni gibi) olmadikga dnerilmez. Antibiyotik
kararindan 6nce kortikosteroid ile agresif tedavi yerine getirilmis
olmalidir (2).

Sedatifler

Anksiyolitik ve hipnotik ilaglarin solunum depresyonu yapici
etkilerinden dolayr astim alevlenmelerinde bu ilaglardan 6zellikle



kaciniimalidir hatta kullanimlari ile ilgili fatal sonuglar bildirilmistir
(2). Sedasyonun sart oldugu hastalarda bronkodilatér etkisi de
bilinen ketamin tercih edilmelidir. Hatta agir astim ataklarrinda
nebll olarak ketamin uygulanmasinin mekanik ventilasyon
ihtiyacinin azaltimasina katki sagladigini bildiren yeni bir galisma
da vardir (61).

Non-invazif Ventilasyon (NIV)

Astim tedavisinde vyeri ile ilgili veriler azdir. AJrr astm
alevlenmesinde plasebo ile NIV’In karsilastinidigr 5 galismanin
sistematik review incelemesinde 2 c¢aligmada endotrakeal
entlbasyon gereksinimi yontnden fark saptanmamistrr, bir
calismada ise NIV grubunda daha az bagvuru gozlenmistir.
Hicbir calismada 6lum bildiriimemistir. Calisma  blyUkldkleri
yeterli olmadigindan bir 6neri getirilmemistir (62).

NIV gerekli ise yakin monitorizasyon gerekir (Kanit D). Ajite
hastalarda uygulanmamalidir ve uygulama yapilan hastalarda
sedasyon veriimemelidir (Kanit D) (2).

Onemli bir nokta olarak solunum vyetersizligi olan astimii
hastalarda endotrakeal entlbasyon ile solunumun senkron
destegi ¢ok zor oldugundan &ncelik her zaman non-invazif
ventilasyon olmalidir. Medikal tedaviye yanitsiz hastalarda
mevcut birimde NIV yapillamiyorsa hastanin bu tedavinin
yapilacagl merkeze sevki daha uygun olabilir.
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