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Cocuklarda Astim Atak Tedavisi
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Cocuklarda Astim Atak Tedavisi

Astim, cocukluk c¢agimin en sik kronik hastaligidir.
Giintimiizde hdlen astim hastaligint ortadan kaldiracak
bir tedavi olmamasi nedeni ile astim hastalarin atak
yakinmalart ile karsimiza ¢ikmalart kagimilmazdur. Astim
ataklari acil servis basvurulart ve hastane yatislarinin
onemli bir nedenidir. Aymi zamanda ¢ocuklarin okul kay-
bina, ailelerde endigeye ve tedavi masraflarinda artisa
neden olmaktadir.

Atakta olan her hastamin dncelikle kisa dykiisii alinarak,
muayenesi yapimalt ve atak gsiddeti belirlenmelidir.
Ardindan hizlica hastanin tedavisine baslanmalidir.

Bes yas altinda ve iistiinde olan ¢ocuklarin anatomik ve
fizyolojik ozellikleri birbirinden olduk¢a farkli oldugun-
dan hem kronik astim tedavisi hem de atak sirasinda
yapilmast gerekenler bazi farkliliklar gostermektedir.
Tedavi plani belirlenirken hastamin yasi goz Oniinde
bulundurulmalidir.
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Management of Asthma Exacerbation in Children

Asthma is the most frequently seen chronic disease in
childhood. With our current treatment options asthma is
not a curable disease, so it is not inevitable for asthma
patients to seek medical care for exacerbations. Asthmatic
exacerbation is a major cause for patients to visit emer-
gency services and may even cause hospitalization.
Increased treatment-cost, anxiety among parents and mis-
sed school days for children are other adverse events that
are caused by asthma exacerbations.

Quick anamnesis, physical examination and evaluation of
frequency of exacerbations followed by early initiation of
the therapy, is the simple algorithm for approaching ast-
hma exacerbations.

Children who are older than 5 years differ both anatomi-
cally and physiologically from younger ones, so the proce-
dures which should be performed during both the treatment
of asthma, and demonstrate differences this changes
controlling-therapy as well as exacerbation-therapy appro-
ach for these patients. While determining the treatment
plan patient’s age should be taken into consideration.
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GIRIS

Astim atagi, nefes darligi, hisiltilt solunum, gogiiste
sikisma ve baski hissi, ozellikle gece olan oksiiriik
gibi semptomlarla, egzersiz toleransinda azalma,
beslenmede bozulma gibi giinliik aktivitelerde
bozulma ve bronkodilatator gereksiniminde artma
ve ekspiratuvar akim hizinda azalma ile olarak
tanimlanabilir (V. Akut astim ataklari acil servis bas-
vurular1 ve hastane yatiglarinin en 6nemli nedenidir
@, Aynm1 zamanda ¢ocuklarin okul kaybina, ailelerde
endiseye ve tedavi giderlerinde artigsa neden olmak-
tadir.
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Atakta olan her hastanin dncelikle kisa oykiisii alina-
rak, muayenesi yapilmali, atak siddeti belirlenmeli ve
hizlica tedaviye baglanmalidir.

Bes yas altinda ve istiinde olan ¢ocuklarin anatomik
ve fizyolojik ozellikleri birbirinden oldukg¢a farkli
oldugundan hem kronik astim tedavisi hem de atak
sirasinda yapilmast gerekenler bazi farkliliklar gos-
termektedir. Bu nedenle tedavi plant belirlenirken
hastanin yas1 goz Oniinde bulundurulmalidir. Ne
yazik ki ¢ok kiiciik yag gruplarinda onerilen tedavi
yaklagimi hakkinda yeterli aragtirma ve deliller yok-
tur @,

Bes yas alt1 astim atak tedavisi
Bes yas altinda olan ¢ocuklarda hisilti yakinmasi ¢cok

sik goriilmektedir. Bu yas grubunda ataklarin en
onemli nedeni viral enfeksiyonlardir. Bes alt1 cocuk-
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larda en sik respiratuvar sinsisyal viriis (RSV), rinovi-
riis ve influenza viriis en sik goriilen etkenlerdir @.
Viriisler diginda duyarli olunan alerjenler ile karsilas-
ma, sigara dumani, keskin kokular, soguk hava ve stres
gibi durumlar da atak baglamasina neden olabilir.

Oykiide, hastanin atak gelisimi igin risk faktorleri,
atagin baglama zamani ve kullanmakta oldugu ilaglar
kaydedilmelidir (Tablo 1) ©®.

Tablo 1. Atak risk faktorleri ©.

Astim kontroliiniin kotii olmasi

e Onceki yilda bir veya daha fazla atagin olmast
¢ Atak mevsiminin baglamasi (6zellikle sonbahar mevsimi)

e Sigara, ev i¢i ve dig1 aeroalerjene maruziyet (6zellikle viral
enfeksiyonun eslik etmesi)

¢ Major psikolojik veya sosyoekonomik sorunlar
e Kotii uyum

o Inhaler tedavinin yanhs teknik ile kullanimi

Muayenede, oksijen saturasyonu, yardimci solunum
kaslarmin kullanimi, kalp ve solunum hizi kesinlikle
degerlendirilmeli, hasta monitorize edilerek, oksijen
saturasyonu ve kalp hiz1 yakin izlenmelidir. Hastanin
atak siddeti belirlenerek hizla tedaviye baglanmalidir.
Atagin siddeti hafif olabilecegi gibi, 6liimle sonucla-
nabilecek kadar ciddi de olabilir (Tablo 2) ©.

Tablo 2. Astim atak simiflamasi ©.

Semptomlar Orta atak Ciddi atak

Biling bulanikligi Yok Ajite, konfiize

O, saturasyonu > %95 < %92

Konusma Ciimle kurabilir Sozciik soyleyebiliyor

Kalp hiz1 <100/dk >200/dk (0-3 yas)
>180/dk (4-5 yas)

Santral siyanoz Yok Olabilir

Higiltinm siddeti  Degisken Sessiz akciger (solunum sesi
duyulmuyor)

Bes yas alt1 evde astim atak tedavisi
1. inhale bronkodilatator tedavisi

Bes yas altt cocuklarda semptomlar bagladiginda
hemen ilk bir saat i¢inde kisa etkili beta2 agonist (sal-
butamol) (KEBA) 20 dk. ara ile 2’ser puf 3 kez uygu-
lanmal1 ve 1. saatin sonundaki bronkodilatatér yaniti
degerlendirilmelidir. Hastanin semptomlar: diizelir ise,
bagka tedaviye gerek yoktur. Ancak ilk 2 saatte 6
puf’tan fazla salbutamol gereksinimi olursa veya 24
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Yirmi dk. ara ile 3 kez
salbutamol 2’ser puf

Y

Y

Diizeltme var, fakat 3-4
saat iginde semptomlar Tedaviye yanit
yeniliyor. yok !

Y Y Y

Semptomlar diizelti, 3-4 saat i¢inde 10’dan Oral KS ver ve acil
bagka tedaviye fazla salbutamol  |—3»{ servise bagvurmak
gerek yok. gereksinimi oluyor. icin hazirlan!

Sekil 1. Bes yas alt1 cocuklarda astim atak ev tedavi plam ©.

saatte diizelme olmaz ise dikkatli olunmalidir. Diizelme
olmasina ragmen, 3-4 saat icinde 10 puf’dan daha
fazla salbutamol gereksinimi olursa veya ilk 1 saatteki
bronkodilatator tedaviye yanit yoksa acil servise bag-
vurmasi 6nerilmelidir (Sekil 1) ©.

2. Oral veya inhaler kortikosteroid tedavisi

Diinyanin bazi bolgelerinde evde oral kortikostero-
id (KS) tedavisinin baglanmasi konusunda ¢ekin-
celer bulunmaktadir ¢'9. Bazi ¢aligmalar ise yiik-
sek doz (1600 mcg/giin-4 dozda) inhaler kortikos-
teroidin 10 giin siire ile kullanilmasini1 dnermekte-
dir -9 Ancak yiiksek doz inhaler KS tedavisinin
siirekli ve uygun olmayan sekilde kullanilmas1 yan
etkilere neden olabilir. Aile tarafindan yan etkile-
rin dikkatlice izlenildiginden emin olunmalidir ©.
Chen ve ark.’nin 1 yaptig1 ¢ift kor plasebo kont-
rollii ¢caligmada, orta ve ciddi atak yakinmalar ile
bagvuran ¢ocuklarin bir boliimiine ilk 1 saatte sal-
butamol ve ipratropiyum bromiir tedavisine ek
olarak 3 kez inhaler KS, diger gruba ise izotonik
sodyum verilmis. Inhaler KS verilen gruptaki
cocuklarin oral KS gereksinimlarinin daha az oldu-
gu bildirilmistir.

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 olarak hastaneye basvurulmalidir (Tablo
3) ®. Ozellikle 2 yas altindaki hastalarda dehidratas-
yon ve solunum yetmezligi riski artmis olmasi nedeni
ile daha dikkatli olunmalidir.
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Tablo 3. <5 yas astim atak tedavisinde acil olarak hastaneye
basvurma kriterleri ©.

Baglangic¢ veya sonraki degerlendirmede

¢ Beslenmesi bozuksa, konugmuyorsa

e Siyanoz varsa

¢ Subkostal ¢ekilme varsa

e Oda havasinda O, saturasyonu < %92 ise

e Sessiz akciger

Baslangi¢ bronkodilatator tedavisine yanit yoksa

o Ik 1 saatte verilen bronkodilatator tedaviye yanit yok ise

» Inhale bronkodilatator tedaviye ragmen, takipne devam ediyor
ise

Ailenin evde tedaviyi yapamamasi veya sosyal ¢evrenin uygun
olmamasi

Bes Yas Alti Cocuklarda Astim Atagi Acil Servis
Tedavisi

Astim atak yakinmasi ile acil servise bagvuran hasta-
larin hizlica kisa dykiileri alindiktan sonra monitorize
edilmeli ve hipoksemi onlenmelidir. Bu yas grubun-
daki ¢ocuklara solunum fonksiyon testi yapilamadig1
icin pulse oksimetre ile takibi cok dnemlidir. Cocugun
daha oOncesinde asttimi oldugu biliniyorsa akciger
rontgeninin ¢ekilmesine gerek yoktur @. Ancak has-
tada pnomotoraks, atelektazi ve yabanci cisim aspi-
rasyonu diisiliniiliiyorsa veya entiibasyon gereksinimi
olmug ise ¢ekilmelidir 9. Benzer sekilde her astim
ataginda arteriyel kan gazi alinmasina da gerek yok-
tur. Entiibasyon oncesi arteriyel kan gazi degerlendi-
rilmeli, fakat tek basina kan gazi sonuglarina gore
entiibasyon karar verilmemelidir 7.

A. Baglangic tedavisi
1. Oksijen tedavisi

Tedavinin en 6nemli noktas: hipoksinin dnlenmesi-
dir. Oksijen saturasyonu %94-98 arasinda olmalidir,
gerekirse oksijen maske ile uygulanmalidir.
Salbutamol verilecegi zaman dahi oksijen tedavisi
ertelenmemeli gerekirse beraber verilmelidir.

2. Bronkodilatator tedavi

Salbutamol tedavisi araci tiip ile inhaler sekilde
veya nebiilizator ile uygulanabilir. Cocuklarin ¢cogu-
nun araci tiip ile salbutamol almay1 yegledigi bildi-
rilmektedir "*!9. Salbutamol baglangi¢ dozu 2 puf

(1 puf=100 mcg), ancak agir ataklarda 6 puf’a kadar
cikilabilir. Nebiilizator ile verilecek ise 2,5 mg sal-
butamol (3 ml serum fizyolojik ile) verilmelidir.
Orta-agir ataklarda salbutamole yanit iyi degilse
ipratropiyum bromid ilk 1 saat i¢in 20 dk. ara ile 2
puf (80 mcg) veya nebiilizator ile (250 mcg) verile-
bilir 0.

3. Sistemik kortikosteroid tedavisi

Ciddi astim atagi olan 5 yas altindaki cocuklarda oral
kortikosteroid kullanilmasi gerektiginde 2 yas altinda
en fazla 20 mg, 2-5 yas arasinda ise 30 mg verilmesi
onerilmektedir @Y. Kortikosteroid tedavisi intramiis-
kiiler olarak uygulanmamalidir. Intramiiskiiler uygu-
lanan KS tedavisinin uygulama yerinde doku atrofisi-
ne neden olabilecegi unutulmamalidir ©?.
Kortikosteroid tedavisinin 3-5 giin siire ile kullanil-
masi yeterlidir ve doz azaltilmadan kesilebilir. Astim
atagi ile bagvuran 5 yas alt1 hastalarin tedavisi Tablo
4’te verilmistir ©.

4. Magnesyum siilfat

Bes yas alti cocuklarda magnesyum siilfatin etkisi
kanitlanmamakla birlikte, GINA rehberinde bronko-
dilatator tedaviye yanit vermeyen (salbutamol ve
ipratropiyum bromid) 2 yas ve iizeri hastalarda nebii-
lize magnesyum siilfat ve/veya intravendz magnes-
yum siilfat tek doz olarak 40-50 mg/kg (maksimum 2
g) yavas infiizyon seklinde (20-60 dk.) kullanilabile-
cegi bildirilmistir ©. Yalnizca ¢ocuklarin dahil edildi-
gi bir caligmada ise, agir atakta acil serviste ilk 1
saatte verilen intravendz magnesyum tedavisinin
mekanik ventilasyon gereksinimini onemli Olciide
azalttigr bildirilmistir *¥. Yakin zamanda yapilan
yetigkin ve ¢ocuklarin dahil edildigi bir meta analiz
caligmasinda ise, orta ciddi atakta, nebiilize magnes-
yum siilfat uygulanan hastalarda belirgin iyilesme
goriilmemigtir 4.

5. Teofilin tedavisi

GINA rehberinde 5 yas altinda teofilin verilmesi one-
rilmemektedir. Ancak 2014 yilinda yayinlanan
Japonya Cocukluk Cagi Astim Rehberi’nde, beta2
agonist ve sistemik KS tedavisine yanit alinamayan,
solunum yetmezIligi olan hastalarda verilebilecegi,
fakat serum diizeyinin yakin izlenmesi onerilmekte-
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Tablo 4. Bes yas alt1 astim atak tedavisi ©.

Cocuk Dergisi 16(3-4):43-52, 2016

Tedavi Doz-uygulama

Oksijen tedavisi

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

Kisa 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 basvur.

Sistemik steroid

Prednisolon 1-2 mg/kg oral

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

1. saat atak tedavisine ek secenekler

Ipratropiyum bromiir

Orta ve ciddi atakta sadece ilk 1 saat icin:

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

dir. Ancak, konviilziv hastalig1 olanlarda verilmesi
onerilmemektedir .

Atak sonrasi taburculuk ve izlem

Atak sonrasi hastanin vital bulgulari, beslenmesi ve
mobilizasyonu iyi ise taburculuk ic¢in hazirlik yapil-
malidir. Astim atagi i¢gin risk faktorleri gozden geci-
rilmeli, diizeltilmesi i¢in gerekli 6nlemler alinmalidir.
Aileye yazili eylem plami verilerek, ilaglart yeniden
regete edilmeli ve inhaler kullanimi anlatilmalidir ©.
Ataktan 2-7 giin sonra kontrol muayenesi, sonrasinda
da 1 ay i¢inde 2. kontrol muayene yapilmalidir.

Bes yas iizeri astim atak tedavisi

Bes yas altinda oldugu gibi, 5 yas lizeri hastalarda da
akut astim atagi solunum sikintisi, oksiiriik, higilti,
akciger fonksiyonlarinda progressif bozulma ile sey-
retmektedir. Ancak tedavide ve izlemde bazi farkli-
liklar bulunmaktadir.

Oykiide, mevcut alevlenmenin baglangic zamani ve
eger biliniyorsa nedeni, semptomlarin siddeti, egzer-
siz intoleransi, halen kullanilan idame ve kurtarici
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Tablo 5. Astima bagh 6liim riskini arttiran faktorler ©.

e Entiibasyon ya da mekanik ventilasyon gereksinimi oykiisii
¢ Son 1 yilda hastanede yatis ya da acil servise bagvuru dykiisii

e Halen oral kortikosteroid kullanimi ya da yakin zamanda
kesilme Oykiisii

Inhale kortikosteroid kullanilmamast

e Cok fazla kisa etkili 2 agonist kullanimi

e Psikiyatrik ya da psikososyal hastalik dykiisii

¢ Astim ilaglarina ve/veya astim eylem planina zayif uyum
e Astimli hastada besin alerjisi olmasi

ilaclar, dozlar1, yardimer araglar, herhangi doz degisi-
mi yapilip yapilmadigr ve mevcut tedaviye yaniti
sorgulanmalidir ©. Astim atagi uygun tedavi yapil-
madig1 takdirde mortalite ile sonuglanabilir ve bazi
faktorler bu riski artirmaktadir (Tablo 5) ©. Ulusal
Kalp, Kan ve Akciger Enstitiisti’niin (National Heart,
Blood, and Lung Institute-NHBLI) rehberinde ek
olarak, alternaria duyarlili1, agir atak gecirme, son 1
ay igerisinde acile bagvuru Oykiisii, diisiik sosyo eko-
nomik diizey, sehir i¢inde yasama, ek olarak kronik
akciger veya kardiyak hastaliklarin eglik etmesi asti-
ma bagli 6liim riskini artiran faktorler olarak bildiril-
migtir @,
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TUM HASTALAR
Kurtarici tedaviyi artirir
Yanit1 gozden gecir

ERKEN/HAFIF

PEF/FEV, <%60 ya da 48
SAATTE ARTMIYOR
Kurtarici tedaviye devam et
Koruyucu tedaviye devam et

Prednisolon ekle

Doktorunu ara

GEC/AGIR

Kurtarici tedaviyi artirir

Kisa etkili 32 agonist

Sikligin arttirir
(Basingli 6l¢iilii doz inhaler/araci tiip kullan)

Diisiik doz IKS/formoterol

Sikligin arttirir
(formoterol dozu en fazla 72 mcg/giin)

Koruyucu tedaviyi arttirir

Idame ve kurtarici IKS/formoterol

idame IKST/formoterole devam gerekirse kurtarici

IKS/formoterolii arttirir
(formoterol dozu en fazla 72 mcg/giin)

Kurtarici kisa etkili 2 agonisti ve idame 1KS

IKS yiiksek doza ¢ik

Kurtarici kisa etkili B2 agonisti ve idame TKS/formoterol

Dort kat idame IKS/formoterol
(formoterol dozu en fazla 72 mcg/giin)

Kurtarici kisa etkili B2 agonisti ve idame TKS/salmaterol

iKS/salmeterol yiiksek doza ¢ik ya da farkli IKST ekle

Oral kortikosteroid ekle ve doktora haber ver

Oral kortikosteroid (prednison ya da prednisolon)

Agir atak (PEF ya da FEV <%60) ya da hastanin 48
saatlik tedaviye yanitsiz olmasi

Cocuklarda 1-2 mg/kg/giin (maksimum 40 mg) 3-5 giin
siiresince

OKS <2 hafta kullanilmigsa azaltarak kesmek gerekmez

Sekil 2. Astim eylem planina gore ev tedavisi ©.

\
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ilk Degerlendirme

A: Havayolu B: Solunum C: Dolagim

Asagidaki bulgular var m1?

Uykuya meyil, Konfiizyon, Sessiz akciger

Hayir

l

Klinik duruma gore triyeri

Evet

Y

YBU ile iletisime ge¢, KEBA ve O, vermeye bagla,
Hastay1 entiibasyona hazirla

HAFIF / ORTA

- Ciimle kurabilir

- Oturmay1 tercih eder

- Ajite degil

- Solunum siklig1 artmig

- Yardimci solunum kaslarini kullanimryor
- KTA 100-120/dk

- Oda havasinda O2 satlirasyonu, %90-95

- PEF beklenen degerin >%50

Kisa Etkili B, Agonist ipratropium bromiirii diisiin
O, satiirasyonunu, %94-98 saglamak igin oksijen
Oral kortikosteroid

AGIR

- Kelimelerle konugur

- Kambur oturur

- Ajite

- Dakika solunum sayis1 >30

- Yardimci solunum kaslarini kullanir
- KTA >120/dk

- Oda havasinda O, satiirasyonu <%350
- PEF beklenen degerin >%50

Kisa Etkili B, Agonist ipratropium bromiirii diisiin
O, satiirasyonunu, %94-98 saglamak i¢in oksijen
Oral kortikosteroid

IV Magnezyumu diisiin

Yiiksek doz inhaler kortikosteroid diisiin

Y

Klinik bozulma devam ediyorsa
agir atak gibi degerlendir
YBU igin tekrar diigiin

¢

Klinik durumu sik sik degerlendir
Akciger fonksiyonlarini dl¢

Tiim hastalarda baslangi¢ tedavisinden 1 saat sonra

l

!

FEV, ya da PEF degeri beklenenin %60-80 ve
semptomlar gerilemis

ORTA

Taburcu etmeyi diigiin

FEV, ya da PEF degeri beklenenin %60 ve klinik
yanit yetersiz

AGIR

Tedaviye devam et ve sik sik tekrar degerlendir

Sekil 3. Acil serviste astim atak yonetimi.
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Bes yas iistii evde astim atak tedavisi

Astim tanili tiim hastalara atak sirasinda yapmasi
gerekenlerin tanimlandig1 yazili eylem plani verilme-
lidir. Hasta/aile erken donemde atak belirtilerini
tanima konusunda egitilmeli ve yazili eylem planimni
uygulama konusunda bilgilendirilmelidir. Bes yas
tizerinde evde uygulanabilecek hasta egitim semasi
Sekil 2°de verilmigtir ©.

Bes Yas Alti1 Cocuklarda Astim Atagi Acil Servis
Tedavisi

Tedavinin baglangicinda oykii ve fizik muayene hiz-
lica yapilmali ve bulgular not edilmelidir. Ciddi ya da
yasamut tehdit edici ataklarda takibin daha uygun ola-
cag1 yogun bakima hastanin transferi planlanmali ve
bu arada kisa etkili 32 agonist, sistemik kortikostero-
id ve oksijen tedavisi baglanmalidir (Sekil 3) ©.

Acil serviste astim atak yonetimi
1. Oksijen

Bes yag lizeri ¢ocuklarda %94-98 O, satiirasyonu
saglayabilmek icin maske ya da nazal kaniil aracilig1
ile O, verilmelidir. Oksijen 1 lt/dk.’dan baglanmali
pulse oksimetre takibine gore artirilmalidir. Hizla
tedaviye baslanmalidir. Hastaneye yatis endikasyo-
nunu belirlemede 1 saatlik tedavinin sonunda hasta-
nin klinik durumu ve akciger fonksiyonlar1 hastanin
bagvuru sirasindaki klinik durumuna oranla daha
belirleyici oldugu unutulmamalidir. Hastaneye yatis
kriterleri Tablo 6’da verilmigtir ©.

Tablo 6. Bes yas iizeri cocuklarda hastaneye yatis kriterleri (5
nolu kaynaktan diizenlenmistir).

e Beyaz rktan olmayanlar

e Son 24 saatte >8 puf 32 agonist kullananlar

e Bagvuru sirasinda acil tibbi miidahale ya da ressiisitasyon
gereksinimi (DSS >22, beklenen PEF <%50, O2 satlirasyonu
<%95)

e Gegirilmis ciddi atak hikayesi

¢ Daha 6nce oral kortikosteroid kullanimini gerektiren acil ser-
vis basvuru oykdisii

2. inhale kisa etkili $2 agonist

Akut astim atagi ile bagvuran hastaya hemen inhale

KEBA verilmelidir. Bu amacla kullanilabilecek en
uygun yontem Ol¢iilii doz inhaleri araci tiip araciligi
ile uygulamaktir, ancak ciddi ataklarda nebul tedavisi
tercih edilmelidir ®®. Aralikli ve devamli nebiil uygu-
lanmas1 karsilagtirildiginda bazi caligmalarda fark
goriilmezken, bazi ¢caligmalarda aralikli uygulamaya
gore devamli uygulamanin hastane yatigini azalttig

ve daha iyi akciger fonksiyonu sagladigi bildirilmis-
tir @729,

Bu nedenle baglangigta hastanin gereksinimina gore
devamli tedavi ile baglayip izleminde araliklit KEBA
uygulanmasi yeglenebilir.

Intravendz P2 agonist ajanlarinin rutin kullanimina
dair kanit bulunmamaktadir .

3. Epinefrin

Astim ataginda rutin kullanim1 yoktur. Eger atak bul-
gularma anafilaksi bulgular1 eslik ediyorsa kas igi
uygulama seklinde vakit kaybedilmeden uygulanma-
Lidir.

4. Sistemik kortikosteroid

Global Initiative for Asthma (GINA) rehberine gore,
sistemik kortikosteroidler akut astim atagini hizlica
kontrol altina almasi ve relapst onlemesi nedeniyle
6-11 yas aras1 ¢cocuklarda hemen uygulanmasi gere-
ken ajandir. Olabiliyorsa ilk 1 saat i¢cinde uygulanma-
Iidir. Oral ve IV kullanim arasinda etkinlik farki
yoktur. Ancak kusan, solunum sikintist ve non-
invaziv ventilasyon/entiibasyon gereksinimi olan
hastaya IV steroid uygulanmasi tercih edilmelidir.
Bes-on iki yas aras1 ¢cocuklarda sistemik kortikoste-
roidler 1-2 mg/kg/giin (maksimum 40 mg/giin)
dozunda 3-5 giin siiresince onerilmektedir. On iki yag
tizeri cocuklarda ise sistemik steroid dozu 50 mg/
giinli gegmemelidir ©.

5. Inhale kortikosteroid

Sistemik kortikosteroid alamayan hastalarda ilk 1
saatte verilen yiiksek doz inhale kortikosteroidin has-
taneye yatig oranini azalttigi gosterilmistir ©. Ancak
maliyet-yarar orani ve acil servisteki tedavinin doz ve
sliresi net olmamasi géz oniinde bulunduruldugunda
kullanimi tartigmalidir.
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ilaglar

Oral kortikosteroidler

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

Kurtarict tedavi

Semptomatik ve objektif veriler gozetilerek hasta devamli kullanilan kurtarict tedaviden gereksinim durumunda kullanilan kurtarici tedaviye
gecirilmelidir. Ipratropium bromiir tedavisi verilen vakalarda gereksinim 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 olabiliyorsa belirlenmeli ve bunlari azaltmak yontinde stratejiler gelistirilmelidir.

Astim atak eylem plan ve tedavisi
Inhalasyon teknigi gozden gegirilmeli
PEF metre kullanim1 gzden gecirilmeli
Astim eylem plan1 hazirlanmali

Atak Oncesi ve atak sirasindaki koruyucu tedavi gozden gegirilmelidir. Ne kadar cabuk arttirildi, ne miktarda? Oral kortikosteroid kullanildi

mi1? Kullanilmadiysa neden?

Takip
Ataga neden olan risk faktorleri olabiliyorsa belirlenmeli

Tedavinin izlenmesi, semptomlarin durumu, akciger fonksiyonlarinin bireysel kapasitesine ulagtiginin saptanmasi agisindan taburculuk sonrasi

2-7 giin i¢inde kontrole cagirilmalidir.

6. ipratropium bromiir

Cocuklarda orta-agir astim ataginda kisa etkili 32
agonist ile birlikte ipratropium bromiir kullaniminin
hastaneye yatis oranini azalttigi ve PEF ve FEV,
degerlerinde artig sagladigi gosterilmistir 2030,
Ancak hastanede yatan hastalarda KEBA ile birlikte
kullanimi hastanede yatig siiresini kisaltmadig: bil-
dirilmisgtir ¢,

7. Magnezyum

Atak tedavisinde IV magnesyum siilfat rutin olarak
kullanilmamalidir. Ancak baglangi¢ tedavisi bagari-
siz olan, hipokseminin devam ettigi ve 1 saatlik
tedavi sonrasinda FEV1 <%60 olan c¢ocuklarda 20
dakikalik tek doz 2 g infiizyon uygulanabilir. Agir
astim ataklar1 diglanarak yapilan bir calismada, IV/
nebulize Mg tedavisinin plaseboya iistiinltigii kanit-
lanamamustir. Rowe ve ark. ¢? degerlendirdikleri 2
pediyatrik, 5 erigkin calismanin meta analiz sonug-

50

larina gore, intravendz magnezyum siilfat tedavisinin
rutin tedavide kullanilmasi i¢in yeterince kanit olma-
digini, fakat agir ataklarda denenebilecegini bildiril-
mistir. Ayni sekilde orta-ciddi astim ataklarinda mag-
nesyum sulfat kullaniminin klinik bulgularin kontrol
altina alinmasinda etkili oldugu bildirilmistir ©.

8. Aminofilin/teofilin

Mitra ve ark. ¥ bronkodilatator ve sistemik kortikos-
teroid tedavisine yanit alinamayan hastalarda IV ami-
nofilin verilebilecegini, fakat daha fazla calismaya
gereksinim oldugu bildirilmigtir. GINA rehberine gore
cocuklarda IV kullanimlart 6nerilmemektedir ©.

9. Helyum oksijen terapisi

Rutin uygulamada 6nerilmemekle birlikte, standart
tedaviye yanit vermeyen olgularda denenebilecegi
onerilmektedir. Ancak iilkemizde uygulanan herhan-
gi bir merkez bulunmamaktadir.
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10. Lokotrien reseptor antagonisti

Astim ataginda oral ya da intravendz kullanimin
yarar sagladigina dair kanit yoktur.

11. inhale kortikosteroid ve uzun etkili $2 agonist

Acil serviste ya da hastanede kullaniminin yarar sag-
ladigina dair kanit yoktur.

12. Antibiyotik

Eslik eden bakteriyel enfeksiyon olmayan vakalarda
kullanilmamalidir.

13. Sedatifler

Anksiyolitik ve hipnotik ilaglarin solunum depresyo-
nu yapma etkisi nedeniyle kesinlikle kullanilmamasi
gereken ilaglardir. Jat ve ark.’nin @9 yaptiklar1 meta
analiz caligmasinda, ketamin akut astim ataginda
etkili bulunmamugtir. Hatta astima bagli 6liim goriilen

vakalar ile bu ilaclarm kullanimi iligkilendirilmigtir
(36,37)

14. Non-invaziv ventilasyon

Astim atakta kullanim alani sinirlidir. Ajite hastalarda
uygulanmasi ve Oncesinde sedasyon kullanilmasi
onerilmemektedir.

Taburculuk planlamasi

Hastanin acil servis ya da hastaneden eve taburcu
edilmeden once, 1 hafta sonraki kontrol randevusu,
astim tedavisinde kullanilacak tedavi plani ve yazili
astim eylem plani diizenlenmelidir (Tablo 7) ©.
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