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OZET

Astim, kolayca taninabilen klinik bulgu ve semptomlari olan, inflamatuvar bir hastaliktir.
Astim atagi, astiml bir hastada hizla ilerleyen nefes darligi, okslrlk, hisilti ve goguste
baski hissi yakinmalarinin varligi ve ekspiratuvar hava akiminda azalmayi yansitan zirve
akim hizi (PEF) ve 1. saniyedeki zorlu ekspiratuvar volum (FEV1) gibi solunum fonksiyon
testi (SFT) parametrelerinin Olgimu ile taninir. Bu yazida GINA rehberi temel alinarak
agirlikli olarak astim ataginin tedavisi anlatilacaktir.

Anahtar sozcikler: Astim, atak, tedavi, cocukluk ¢agi

SUMMARY

Asthma is an inflammatory disease with easily recognized clinical signs and symptoms.
Exacerbation of asthma is defined as rapidly progressive increase in shortness of breath,
cough, wheezing, or chest tightness and a decrease in expiratory airflow that can be
qualified by measurement of pulmonary function tests such as the peak expiratory flow
(PEF) and forced expiratory volume in 1 second (FEV1). This review mainly focuses on the
treatment of acute asthma considering the recommendations of GINA guideline.
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Astim atagi nefes darligi, higiltili solunum, gégiste s~
kisma ve baski hissi, 6ksurlik gibi semptomlarla ve
bronkodilatatdr ihtiyacinda artma ve ekspiratuvar akim
hizinda azalma ile karakterizedir (1). Allerjenler, hava
kirliligi, solunum yolu enfeksiyonlari, egzersiz,
hiperventilas-yon, duygusal stres, hava degisikligi,
gastrodzefageal hormonal degisiklikler, bazi
besinler, katki

tetikleyebilmektedir. Atakta kisa o6yki alinmali, fizik

refl,
maddeleri ve ilaglar astim atagini
muayene ve laboratuvar c¢alisma-larindan da
yararlanilarak atak siddeti belirlenmelidir (Tablo I-III).
Atagin baslama zamani ve nedeni, semp-tomlarin
agirhg, kullaniimakta olan ve atak nedeniyle baslanan
ilaclar ve dozlari, tedavi yanitlari, astimla iligkili 61m
igin risk faktérleri sorgulanmalidir. Oncesinde entii-

basyon ve mekanik ventilasyon gerektiren atagi
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olanlar, astim nedeniyle son yil icinde acil servise

basvuran veya hastaneye vyatirilanlar, oral

glukokortikoid kullanmakta olan veya yeni kesen
hastalar, o esnada inhale steroid tedavisi almayanlar,
asiri doz kisa etkili B, agonist alanlar (ayda >1 tip),
psikiyatrik hastaligi olan ve astim tedavi planina uyum
gOstermeyen hastalar astimla iligkili 6lim igin risk
altindadirlar. Fizik muayenede kalp ve solunum hizi
belirlenmeli, pulsus paradoksus, aksesuvar kaslarin
kullanimi degerlendiriimeli ve pndémoni, atelektazi,
pndémotoraks gibi komplikasyonlar teshis edilmelidir
(2). Oksijen (0O,) saturasyonu pulse oksimetre ile yakin
takip edilmelidir. O, satlrasyonunun oélgimu 6zellikle
akciger fonksiyonlarinin objektif O6lgimi zor olan
gocuklarda faydalidir ve O, saturasyonunun <%92

olmasi hastaneye yatis gereksiniminin 6nemli bir
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belirleyicisi olarak kabul edilmektedir (3). Ataklar,
akciger fonksiyonlarinin (PEF veya FEV;) olgimd ile
tespit edilen ekspiratuvar akim hizinda azalma ile ka-
rakterizedir. Solunum fonksiyon testleri ciddi hava yolu
kisithihigini, semptom siddetinden
sekilde gosterir (4).
parankim hastaligini dustndirtecek fizik muayene

daha guvenilir

Akciger filminin  gekilmesi

bulgularinin  olmamasi  halinde  rutin  olarak

Onerilmemektedir (5). ik tedaviye yanit vermeyen,
PEF degerleri %30-50’si olan,
ylksek akimli O, verildigi halde O, satiirasyonu <%90,
PaOy <60 mmHg, PaCO2>45 mmHg saptanan

beklenen degerin

hastalar icin arteriyel analizleri 6ne-

rilmektedir (2).

kan gazlar

Tablo I. Atak siddetinin siniflandiriimasi-2 (GINA 2005)

Bulgular Hafif Orta Agir Hayati Tehdit
Edici
Nefes darligi  Ydurirken Konusurken (kisa aglama, Dinlenirken -
beslenme giicligl)
Pozisyon Yatabilir Oturmayi yegler Dik oturur -
Konusma Cumlelerle Birkag s6zciikle Kelimelerle -
Biling Huzursuz Genellikle huzursuz Huzursuz Konfiizyona egilimli
Tablo II. Atak siddetinin siniflandiriimasi-2 (GINA 2005)

Bulgular Hafif Orta Agir Hayati tehdit edici
Solunum hizi

Normal Artmis Artmis Genellikle >30/dk -

<2ay < 60/dk - - -

2-12 ay < 50/dk - - -

1-5 yas < 40/dk - - -

6-8 yas < 30/dk - - -
Yardimci Genellikle yok Sik Genellikle var Paradoksal solunum
solunum kas
kullanimi
Hisilti Hafif, ekspiryum sonunda  Uzakian, ekspryum Yaygin, uzakian, inspryum ve Sessiz toraks

boyunca ekspiryumda
Tablo Ill. Atak siddetinin siniflandiriimasi-3 (GINA 2005)

Bulgular Hafif Orta Agir Hayati tehdit edici
Nabiz: (atim/dk) <100 - - -

2-12 ay <160 100-200 >120 Bradikardi

1-2 yas <120 - - -

2-8 yas <110 - - -




Pulsus paradoksus Yok Olabilir Genellikle -
<10 mmHg 10-25 mmHg 20-40mmHg -
PEF % 80 % 60-80 <% 60 -
PaO, Normal > 60mmHg < 60 mmHg -
Sa02 > % 95 % 91-95 < %91 -
PaCO2 <45mmHg < 45mmHg > 45mmHg -
TEDAVI tedaviye gére PEF’i daha fazla dizelttigi ve hastanede
. . kals stresini kisalttigi gosterilmistir (10-13).
0., Tedavisi: O, satlrasyonu 2=%95 tutulmaya ¥ 9'9 stir ( )

calisiimaldir. Arteriyel O, monitorizasyonu yapilamayan
hastalarda destekleyici O, nazal kanil veya maske ile
verilmeli, O, tedavisi oksimetreye gbre ayarlanmalidir
(2,6).

B2 Agonist Tedavisi (Inhale/Parenteral):
Olciilii doz inhaler (ODI) + araci tip, kuru toz inhaler,

nebulizer yardimi ile kullanilan 3,

agonist solusyonlari gibi inhalasyon yoluyla kullanilanlar
ve kisa etkililer tercih edilmelidir (2). ODI + araci tip ve
yatis
oranlarinda farklihk bulunmamistir. ODI + arac tup

nebulizatér  kullanimi arasinda  hastaneye
kullaniminda acil serviste gegirilen zamanin daha kisa ve
yan etkinin daha az oldugu ve ODI + araci tip ile verilen
B. agonist tedavisinin en az nebulizatér tedavisi kadar
etkili bronkodilatasyona neden oldugu saptanmistir (7,8).
Hafif ve orta atakta ODI + araci tlp 20 dakika ara ile 3 kez

2-4 puskurtme seklinde uygulanmali, klinik yanita gore 1-

4 saat araliklarla devam edilmelidir. Daha siddetli
ataklarda 10 puskirtmeye kadar cikilabilir. Nebulizatérle
verildigi zaman 0,15 mg/kg/doz (min: 1,25- maks 5

mg/doz) 20 dakika ara ile 3 kez verilmeli ve klinik yanita

gore 1- 4 saat araliklarla devam edilmelidir (9). Agir
ataklarda surekli inhale B, agonist tedavisinin aralikh
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Standart tedaviye yanit vermeyen agir ataklarda
nebulizator ile surekli inhalasyon uygulanmahdir (salbu-

tamol 0,5 mg/kg/saat, maks: 15mg/saat).

Ciddi bronkospazm ve mukus plagi, ilacin aerosol yoluyla
distale dagihimini engelleyebilir. Yiksek doz veya sirekli
nebulizatdr tedavisine yanit vermeyen agir astiml hasta-
larda alternatif olarak intravendz (IV) yol kullanilabilir. 1V
salbutamol ve terbutalin daima monitérize edilerek veril-
melidir. Tremor, tasikardi, hipokalemi gibi yan etkiler
inhale formdan daha sik gorilmektedir (2,14).

Epinefrin: inhale veya parenteral [, agonistlerin

verilemedigi agir atakta subkutan (sc) veya intramuskuler
(IM) olarak verilebilir. Hizli etkili inhale B, agonistlere yanit

alinamayan agir astim ataklarinda tedaviye o©ncelikle
epinefrin degil IV B, agonist eklenmelidir (2,15).

Antikolinerjikler: Kolinerjik bronkospazmi onler.

Nebulize B, agonist ve ipratropium bromid kombinasyonu

tek ilag kullanimina gore daha iyi bronkodilatasyon sagla-
maktadir (16). Kombinasyon tedavisi ile hospitalizasyon
oranlarinin dustugu, PEF ve FEV,'de daha fazla diizelme
gorildugi saptanmistir (17-19). Ancak hastanede kalis
sliresini veya yogun bakima yatis ihtiyacini azalttigi
gosteriimediginden atak nedeniyle hastanede yatan
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hastalar i¢in standart tedavi olarak kabul edilmemektedir
(20,21).

Baslangic 3, agonist tedavisine yaniti iyi

olmayan orta ve agir ataktaki hastalara

ikinci ve Uguincu B, agonist dozuna

ilave olarak dort yas altinda 125 pg, Ustiinde 250 pg

ipratropium bromid verilmelidir (2).

Akut
sistemik steroidlerin tedaviye erken dénemde eklenmesi

Sistemik Steroidler: astimli  ¢ocuklarda
oldukgca o©nemlidir. Atakta verilen kisa sireli sistemik
kortikos-teroidler inflamatuvar yaniti engelleyerek ve
brons diz kasinda B, reseptor cevabini arttirarak etki

gosterirler (1,22). Orta ve agir astim ataklarinda hizh etkili
B, agonistlerle dizelme kalici degilse, atak hasta oral
gluko-kortikoid alirken gecirilmisse ve daha onceki atak-
larda oral glukokortikoid ihtiyaci olmugsa sistemik steroid
kullanimi 6nerilmektedir (2,23). Oral yol IV yol kadar etkili,
daha az invaziv ve ucuz oldugundan tercih edilmelidir
(24,25).
steroidlerle, plasebo ve diger steroid preparatlarinin kar

Cocuk yas grubundaki astim ataginda oral

silastinldigr 17 kontrolli klinik galismanin toplandigi bir

metaanalizde erken dénemde verilen oral
kortikosteroidlerin hastaneye yatis oranini azalttigi, oral
kortikosteroidlerin akut astimin ayaktan tedavisinde etkili
oldugu ve tercih edilmesi gerektigi ve tedavinin iyi sekilde
sonuglanmasinda erken Kkortikosteroid kullaniminin kritik
o6nem tasidigi saptan-mistir (26). Astim ataginda sistemik
steroid ile inhale steroid/plasebo kullaniminin karsilastiri-

dig1 bir metaana-lizde sistemik steroid kullaniminda

taburculugun daha erken ve relaps sayisinin daha az ol-
dugu gosterilmistir (27). Cocuklarda astim ataginda 6neri-
len steroid dozu 0,5-2 mg/kg/giin prednizolon veya esde-
geridir (1,2,28). Agir astim ataklarinda daha ylksek doz-
larda steroid veriimesinin ek yarar saglamadigi ve IV

yolun oral yola bir Gstlnliginin olmadigi gosterilmistir
(1). IV giris istenirse ve gastrointestinal emilim bozuklugu

varsa |V, acil servisten taburcu edilen ve uyumu

konusunda endise duyulan hastalar icin de IM yol
kullanilabilir. Cocuklarda oral steroidin 3-5 gunlik
kullanimi  yeterlidir ve dozun azaltilarak kesiimesi

gerekmemektedir (2,29). Orta ve agir astim ataginin
evdeki tedavisinde, kisa etkili B2 agonistlere yanitin yeterli
olmamasi durumunda sistemik steroide baslanmasi 6ne-
rilmektedir (2).
steroidlerin mimkiin oldugunca doktor gbzetiminde bas-

Ancak Ulkemiz kosullarinda sistemik

lanmasi gerekmektedir.

inhale Glukokortikoidler:

Astim atagindaki oral steroidi tolere edemeyen ya da
kullanmak istemeyen hastalarda, ¢ok yiksek dozlarda
inhale steroid kullanilabilecegi bildiriimektedir (2). Yiiksek
doz inhale glukokortikoid (2,4mg/giin budesonid) ile
40mg/giin dozunda oral kortikosteroid kullaniminda relaps
(30). Ataklarda

steroidlerin tek basina kullaniminin sistemik steroidler

oranlari  benzer bulunmustur inhale
kadar etkili olduguna ve inhale steroidlerin sistemik
steroidlere ek olarak veriimesinin fayda saglayacagina
(7,31,32).

Bununla birlikte Nuhoglu ve ark. henliz hastaneye yatis

dair henuz vyeterli veri bulunmamaktadir
ihtiyaci olmayan akut astimli gocuklar Gzerinde yaptigi bir
galismada (1600mg/gtin)
metilprednizolon  (1mg/kg/giin) + inhale

(800mg/guin) karsilastirilmis ve yiksek doz inhale steroid

inhale budesonid ile oral

budesonid

alan grupta diger gruba goére solunum skorlarinda daha
anlaml bir disme gézlenmistir. Iki grup arasinda solunum



fonksiyonlari agisindan farkliik saptanmamistir. Sonug
olarak, evdeki dizenli 2 agonist tedavisine yanitsiz olan
ancak henliz hastaneye yatis kriterlerini tasimayan akut
astimli cocuk olgularda, kisa sureli yiksek doz inhale
steroidlere  alternatif  olarak

steroidlerin  sistemik

kullanilabilecegi bildirilmigtir (33).

Magnezyum: Fizyolojik kalsiyum (Ca) antagonistidir.

Diz kaslarda Ca igeri alimini etkileyerek kaslarda

relaksasyona yol acar.
Akut atakta rutin olarak kullaniimasi 6nerilmez.

Standart tedaviye yanit vermeyen agir ve hayati tehdit
eden ataklarda dnerilmektedir.

IV 40 mg/kg (maks: 2gr) infizyon halinde 20 dk’dan uzun
surede verilir.

En sik bildirilen yan etki hipotansiyondur (14). Nebulize
salbutamolin normal salin yerine izotonik magnesyum
birlikte daha etkili
gosterilmistir (34). Ancak henliz yeterli ¢alisma olmadigi

sulfatla verilmesinin oldugu

icin rutin olarak kullanimi énerilmemektedir (2).

Metilksantinler: Inhale 3, agonistlerle es duzeyde

bronkodilatasyon saglarlar.

Yan etkilerinin fazla olusu nedeniyle rutin olarak
kullanilmamali, alternatif olarak dustntlmelidirler (14,35).
Maksimal dozdaki bronkodilatér ve steroid tedavisine
yaniti olmayan, hayati tehdit edici bronkospazm nedeniyle
yogun bakimda izlenen gocuklarda aminofilin kullanimi
Onerilmektedir (36,37). Ami-nofilinin 5mg/kg ylikleme dozu
20 dakikadan uzun sirede EKG monitdrizasyonu ile IV
verilmeli, dakikada 25 mg’dan fazla verilmemeli, ardindan
1 mg/kg/saat dozunda surekli inflizyona gegilmeli ve

serum duzeyi takip edilmelidir.

inhale Heliox: 70/30 oraninda helyum/oksijen
karigimidir. Inhale heliox tedavisi astim ataginin heniiz
baslangicinda iken B2 agonistlerin ve sistemik steroidin
bronkospazmi ¢ozlcl etkisi ortaya ¢ikana dek solunum
yetmezligini azaltici amagla kullanilabilir (38). Ancak, agir
vakalarda ylksek konsantrasyonlarda oksijen ihtiyacinin
olmasi %30 oksijen igeren helioxun kullanimini sinirlan-
Status astmatikus tanili

dirmaktadir. onsekiz gocuk

hastada yapilan randomize, kontrolll, gift kér bir calis-
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mada heliox’'un erken kullaniminin pulsus paradoksusu
azalttigi, PEF ve dispne skorlarini iyilestirdigi gosterilmistir
(39).

Diger Tedaviler: Antibiyotiklerin kullaniminin akut

astim tedavisinde yeri yoktur. Sedasyondan
kaciniimaldir. Mukolitik ilaglar, antihistaminikler ve gogus
fizyoterapisi

bronkospazmi tetikleyebileceginden

ataklarda kullaniimamalidir (2).

Astimin evde ve hastanedeki tedavi akigi Sekil 1 ve
2’de 6zetlenmisgtir.

Hastaneye Yatis Kriterleri:

Solunum yetmezligine gidis oldugunda, acil servise
gelmeden 6nce uzamisg semptomlarin varliginda,

evdeki tibbi bakim ve ilaclarin yetersiz olmasi halinde,
uygun olmayan ev kosullarinda, daha da kétilesme
durumunda hastaneye ulasim kosullarinin glic olmasi
halinde hasta hastaneye yatiriimahdir (40).

Acil Servisten Taburculuk: Tedavi sonrasi FEV,
veya PEF degerleri, beklenenin >%60 ise veya %40-60
arasinda ancak tedaviye uyumun iyi olacagi ve takibin
yapilabilecegi
Prednizolon 3-5 giin kullaniimali, kisa

distnlliyorsa taburculuk planlanabilir.
etkili By agonist tedaviye devam edilmeli, iyilesme fazi
boyunca uzun etkili 5 agonist kullanilmamali, ipratropium
bromide akut faz disinda ek yarar saglamadigindan erken

dénemde kesilmelidir. inhale kortikosteroidlere devam
edilmeli veya kullaniimiyorsa baslanmali,

tedavi teknigi, ataga neden olan tetikleyici faktorler

g6zden gegirilmeli,

taburculuktan sonraki ilk 24 saat icinde astimla ilgilenen
uzman hekimle temas kurmasi saglanmalidir (2).
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Astim Agirliginin Belirlenmesi
Kisa etkili B, agonist inhale et

(1 saat iginde 3 kez)

m

Iyi Cevap
Kotii Cevap

Yetersiz Cevap

'PEF > % 80

B, agonist cevabi 4 saate

uzamugtir. 24- 48 saat i¢in
B, agonisti her 3-4 saatte

Ver.

PEF % 60-80
Oral glukokortikoid ekle.
Inhale antikolinerjik ekle.
B, agoniste devam et. Ayni

giin doktorla temas kur.

PEF < %60
Oral glukokortikoid ekle.
B, agonisti hemen tekrarla
Inhale antikolinerjik ekle.
Acil servise naklini sagla.

Sekil 1. Astim Ataginin Evdeki Tedavisi-GINA 2005

*PEF: Zirve akim hizi




Atak Agirliginin Belirlenmesi

v

Hizli etkili inhale B, agonist 1 saat igerisinde her 20 dk’da bir; O, satiirasyonunu >%95 olacak sekilde O,; yanit

alinamad ise, atak ciddi ise ve yakin zamanda sistemik steroid ald1 ise oral steroid.

v

Tekrar Degerlendirme

4 >

ORTA SIiDDETLI
PEF %60-80

FM: Orta derecede semptomlar, aksesuvar kaslarin

kullanimi

Her 60 dk’da bir inhale B, agonist ve inhale

antikolinerjik, kortikosteroidleri diigiin. Yanit varsa
tedaviye 1-3 saat devam et ve diizelmeyi degerlendir.

Aiiciin

AGIR
PEF <%60
FM: istirahatte siddetli semptom, retraksiyonlar
Hikayede yiiksek riskli hasta
Baslangic tedavisinden sonra gelisme yok. Inhale ,agonist

ve inhale antikolinerjik, 02, sistemik kortikosteroid,

s¢/IM/IV B, agonist, IV metilksantinleri, [V magnezyum

IYl YANIT

Son tedaviden 60 dk sonra
cevap devam ediyor.

FM: Normal.

PEF > %70

Solunum sikintist yok

O, satiirasyonu %95

iSi

1-2 SAAT iCERIiSINDE
YETERSIZ YANIT

Yiiksek riskli hasta

FM: hafif-orta semptomlar

PEF < %70

O, satiirasyonu diizelmiyor.

1 SAAT iCERISINDE
KOTU YANIT
Yiiksek riskli hasta
FM: agir semptomlar, konflizyon
O, satiirasyonu < %90

PEF < %30. PCO2 > 45 mmHg, PO2

v

Eve Taburcu Et

v

Hactaneve Vatir

<60 mmHg

Yooun Bakima Al

93 -200
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v

Tedaviye inhale 3, agonist ile
devam.

Oral kortikosteroidi diisiin.
Ilaglarin dogru kullandigindan
emin ol.

Tedavi planin1 gozden gegir.
Yakin takip et.

v

Inhale B,agonist + inhale
antikolinerjikler

Sistemik steroid, oksijen
IV metilksantini diisiin.
PEF, O, satiirasyonu, nabiz,
teofilin diizeyi takibi

Sekil 2. Astim Ataginin Hastanedeki Tedavisi-GINA-2005

FM: Fizik muayene, PEF: Zirve akim hizi

v

Inhale B,agonist * inhale
antikolinerjikler

IV kortikosteroidler

sc, IM, TV B, agonist
Oksijen

IV metilksantini diisiin.
Mekanik ventilasyon
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