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Akut Astim Atagi

Cocukluk cagr astimi havayollarinin gesitli uyaranlara kars!
asirn duyarligi sonucu olusan, tekrarlayan ve genellikle hava-
yollarinin geri doniisiimlii tikanikligi ile seyreden kronik bir inf-
lamatuvar hava yolu hastaligidir. Oksiiriik ve hisilti (wheezing)
semptomlarinin ortaya ¢iktigi veya agirlastigi, nefes darligi ve
gogliste sikisma hissinin belirginlestigi klinik tablo akut astim
atag olarak degerlendirilir (1).

Son yillarda 6zellikle gelismis iilkelerde astim prevelansi %
5-10 arasinda bildirilmektedir (2). Ulkemizde de bu oranlara
benzer rakamlar rapor edilmistir (3-7). Akut astim atagini tetik-
leyen faktorlerin arasinda allerjenler, enfeksiyonlar, hava kirli-
ligi, sigara dumani, irritan gazlar, stres, egzersiz ve bazi ilaglar
sayilabilir (8-12). Astimli gocuklarin biiyiik gogunlugunda altta
yatan bir atopi hikayesi, buna bagl olarak da allerjen duyarli-
i1 bulunabilmektedir (13-14). Ulkemizde gocuklar en sik Der-
matophagoides farinae ve Dermatophagoides pteronyssinus
olarak bilinen ev tozu akarlarina karsi duyarlilardir (7).

Cogdunlukla allerjenle temas sonrasinda ya da bir iist solu-
num yolu enfeksiyonu sonrasi tetiklenen astim ataginda, has-
ta bir tibbi kuruma oksiriik, hisilt, nefes darligi ve gégiiste si-
kisma hissi ile basvurabilir. Bdyle bir hastanin ilk bagvurusun-
daki degerlendirme olduk¢a énemlidir. Degerlendirme ¢ok hiz-
I bir sekilde yapilirken, diger taraftan da tedaviye baglanilma-
lidir. Oncelikle ABC olarak bilinen (A-airway-havayolu),
(B=breathing-solunum), (C=circulation-dolagim) sistem mu-
ayenesi gbzden gecirilmelidir. Hastanin daha dnceden benzer
sikayetlerinin olup olmadigr dgrenilmelidir. Hastaya daha 6n-
ceden astim tanmisi konulup konulmadigi, kullandigi ilaglar,
hastanin ne kadar siiredir bu ilaglari kullandigi, diizenli ve uy-
gun dozda, uygun teknikle kullanip kullanmadig sorgulanmali-
dir. Son doktor kontrolil, acil servise bagvuru ve hastaneye ya-
tis hikayesi hakkinda bilgi edinilmelidir. Hastaneye yatis hika-
yesi varsa, entiibasyon ve yodun bakim ihtiyacinin olup olma-
dig, kag giin hastanede kaldigi 6grenilmelidir. Basvuru sira-
sindaki atagini baslatan faktdrler sorgulanmali, atagin siiresi
ve basvuru dncesinde atag iyilestirmek icin uygulanan teda-

viler gézden gecirilmelidir. EGer hasta evde &lgiimlerini yapa-
biliyorsa zirve akim hizi (PEF) degerlerinin nasil seyrettigi 6§-
renilmelidir (15).

Fizik muayenede hastanin vital bulgulari kaydedilmelidir. ik
bulgularin detayl alinabilmesi tedavi sonrasi hastanin deger-
lendiriimesinde de biiyiik nem tagimaktadir. Solunum sayisi
yasa gore normalleri ile karsilastinimali, yardimer solunum kas-
larinin ne 6lciide solunuma katildigi kaydedilmelidir. Ozellikle
abdominal solunum varlgi, suprasternal, sternokleidomastoid
ve interkostal ¢cekilmelerle, burun kanadi solunumunun olup ol-
madigi kaydedilmelidir. Ayrica hastanin viicut 1sisi, kalp tepe
atimi sayisi, siyanozunun olup olmadigi da gézden gegirilmeli-
dir. Bazi merkezlerde bulunan pulse oksimetre denilen cihaz-
larla miimkiinse hastanin oksijen satiirasyonu &lgiilmelidir.

Inspiryum sirasinda gocuklarda 10 mmHg, adélesanlarda
15 mmHg lizerindeki sistolik kan basincindaki diistisler pulsus
paradoksus olarak degerlendirilir. Bu 6lgiim icin tansiyon ale-
tinin mansonu sigirildikten sonra yavas sekilde séndiiriiimeye
baslanir. Nabiz atimlarinin ekspiryum sirasinda duyulup inspir-
yum esnasinda duyulmadigi basing ile manson daha da son-
diiriilerek hem ekspiryum hem de inspiryumda nabizlarin du-
yuldugu basing arasindaki fark pulsus paradoksusu verir (16).

Normal sartlarda solunum islevi sirasinda inspiryumda so-
lunum kaslan aktif olarak kullanilir. Ekspiryumda ise solunum
kaslari olaya aktif olarak karismaz ve solunumun bu fazi pasif
bir olay olarak gerceklesir. Burada bronkokonstriksiyon, mu-
kozal 6dem ve inflamasyon pasif olan ekspiryumdaki hava ¢i-
kisina engel oldugundan solunumun bu fazi uzar ve hava hap-
si olusur. Bu nedenle ¢ocuklarda inspiryum lehine olan inspir-
yum:ekspiryum orani akut astim ataginda ekspiryum lehinde
dedgisir (17).

Atak Agirhiginin Klinik Siniflamasi:

Astim ataginin derecesi tedavi seklinin belirlenmesi ve
planlanmasi acisindan 6nem tagimaktadir. Hafif astim atagin-
da hastanin solunum sayisi artmistir. Hasta huzursuz degildir.
Konusurken uzun ciimleler kurabilmektedir. Egzersizle nefes
darlig belirginlesir. Yardimci solunum kaslari heniiz solunuma
katiimamaktadir. Ekspiryum sonunda oskiiltasyonda dinle-
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mekle hisilti duyulmakta, akciger alanlar iyi havalanabilmek-
tedir. Kalp hizi hafif artmig olabilir. Oksijen satiirasyonu %95'in
lizerindedir. Zirve akim hizi (PEF) ise %80'nin {izerindedir. Pul-
sus paradoksus 10 mmHg'nin altindadir (18).

Solunum hizinin arttig, yardimei solunum kaslarinin da solu-
numa katildigi, nefes darliginin konusurken de oldugu, hasta-
nin oturmayi tercih ettigi durumda orta derecede bir astim ata-
ginin varhg diigtintilmelidir. Hasta huzursuzdur. Konusurken ki-
sa ciimleler kurabilmektedir. Oskiiltasyonda hisilti tiim ekspir-
yum boyunca duyulur. Kalp hizi da artmistir. Pulsus paradoksus
10-20 mmHg olarak olgiiliir. Oksijen satiirasyonu da %91-95
arasinda seyreder. Zirve akim hizi %60- 80 arasindadir (18).

Agir astim ataginda ise hasta ¢ok huzursuzdur. Solunum hi-
z1 oldukca artmistir. Dinlenme esnasinda bile nefes darlig
mevcuttur. Yardimci solunum kaslari ve burun kanadi solunu-
mu belirgindir. Dik pozisyonda oturmak ister. Sadece kelime-
lerle kesik kesik konusabilir. Higilti oskiiltasyonda hem ekspir-
yumda hem inspiryumda duyulabilmektedir. Akciger alanlari-
nin havalanmasi olduk¢a bozulmustur. Pulsus paradoksus 20
mmHg'nin iizerindedir. Oksijen satlirasyonu %91'in altindadr.
Zirve akim hizi ise %60'in altindadir (18). Astimin klinik olarak
siniflanmasi Tablo 1'de gdsterilmistir.

Solunumu her an durabilecek olan hastanin merkezi sinir
sisteminin oksijenizasyonu da bozuldugundan bilinci bulanik-
lasabilir. Solunumu diizensizlesir. Bronkokonstriksiyonun ileri
derecede olmasi nedeniyle hisilti duyulmayabilir. Akcigere
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hava girig-cikisi azalmistir ya da yoktur. Bu tablo 'sessiz akci-
ger' olarak tanimlanir. Artmis mukozal 6dem, miikus tikaclari
ve enflamasyon nedeniyle hipoksi, hiperkapni ve asidoz da ge-
lisirse her an 'kardiyopulmoner arrest' olarak adlandirilan kalp
ve solunumun durmasi gerceklesebilir. Tablo 2'de 6zellikle
risk altindaki hastalar belirtilmistir.

Akut Astim Ataginda Ayirici Tan:

Akut astim atagi ile bagvuran bir cocuk hastada solunum
sikintisina neden olabilecek diger klinik tablolar da ayirici ta-
nida diistiniilmelidir. Siitgocuklugu doneminde hasta tekrarla-
yan higilti tablosu ile karsimiza gelebilir. Ayrica bu yas guru-
bunda viral bronsiolitler de dzellikle bahar ve kis aylarinda sik
olarak nefes darligi, 6ksiiriik ve higilti ataklarina neden olur.
Cocugun eslik eden atesi varsa bronkopnémoniler, ani basla-
yan ve birden ortaya ¢ikan morarma hikayesi varsa yabanci
cisim aspirasyonlari; kusma ve beslenme problemleri 6n plan-
daysa gastrodzofageal reflii diisiiniilmelidir. Rinosiniizit ve tii-
berkiiloz benzer klinik tablolara sebep olan enfeksiy6z neden-
ler arasinda sayilabilir. Cocukta tekrarlayan enfeksiyon hika-
yesi varsa immiin yetmezlikler ve bronsiektazi ayirici tanida
diistinilmelidir. Nadir olarak karsilasilan bronkopulmoner
displazi, primer silier diskinezi de ayirici tanida akilda bulun-
malidir. Ayrica bazi konjenital anomaliler, kistik fibrozis gibi
kalitsal hastaliklarla, dzellikle travmalar sonrasi goriilebilen
pnémotoraks ve pnomomediastinum gibi klinik durumlar da
ayirici tanida gézden gegirilmelidir (18).

Tablo 1. Astimin ataginin klinik olarak siniflanmasi- GINA 2006 (Global Initiative for Asthma) (18)

Hafif Orta Agir Solunum durmak iizere
Nefes darligi Yiiriirken Konusurken Dinlenirken
Pozisyon Yatabilir Oturur Dik oturur
Konusma Ciimle kurar Kesik climleler Kelimeler
Uyanikhik durumu Ajite olabilir Genelde ajite Genelde ajite Uykuya egilim/biling

bulanikhgi

Solunum hizi Hafif artmig Artmis Cok artmig
Suprasternal ¢ekilme Genellikle yok Siklikla Genelde Paradoksik solunum
Hisilti (wheezing) Ekspiryum sonunda Ekspiryum boyunca inspiryum ve ekspiryumda Hisilti kaybolur
Pulsus paradoksus <10mmHg 10-20mmHg >20mmHg
Kalp hizi Hafif artmig Artmis Cok artmig Azalmis
Zirve Akimi (PEF) >%80 %50-80 <%50
Oksijen satilirasyonu >%95 %91-95 <%91
PaC02 <38mmHg 38-42mmHg >42mmHg

Tablo 2. Akut astim ataginda yiiksek riskli hasta gurubu

Daha dnce yogun bakim ihtiyaci ya da entiibasyon hikayesi bulunan hastalar

Gegen bir yil igerisinde hastanede yatis veya acil servise basvuru hikayesi olan hastalar
Sistemik kortikosteroid tedavisini halen kullanan ya da yeni kullanmayi birakmig olanlar
inhale kortikosteroidlerini kullanmayan hastalar
Kisa etkili beta-2 agonistlere siirekli ihtiyaci olanlar

Psikiyatrik ya da psikosoyal hastalik hikayesi bulunan hastalar
Astim tedavi planina uyumsuz olan hastalar
Sosyal saglik giivencesi olmayanlar
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Akut Astim Atag Tedavisi

Destekleyici Tedavi:

Oksijen ozellikle orta ve agir dereceli astim ataklarinda 4-6
[t/dakika olacak sekilde maske aracilifiyla uygulanmalidir. Bu
uygulama kiigiik yastaki cocuklarda ebeveynin kucaginda ya-
pilabilir.

Solunum sikintisi belirgin olan kiigiik gocuklarda oral alim
kesilmelidir. Bu kisittama olasi aspirasyonlari 6nler. Solunu-
mun artmasina bagl kayiplar ve yeterli alim olamamasi nede-
niyle olusabilecek dehidratasyona karsi idame sivi genellikle
yeterlidir. Asiri hidrasyondan kacinilmalidir.

Beta-agonistler:

Selektif bronkodilatator etkisi bulunan beta-2 agonisti ajan-
lar oldukga etkili, kullanimi kolay ve giivenlidir. Nebiil adi verilen
formlari giiniimiizde siklikla kullanilimaktadir. Bu formu verehil-
mek icin ilaci aerosol formuna geviren nebiilizatdor ismi verilen
cihazlarla, bu ilacin konulabilecegi haznesi bulunan genellikle
ve ¢cocugun agiz ve burnunu kaplayacak silikon yapidaki mas-
kelere gereksinim bulunmaktadir. Beta-2 agonistler 20'ser daki-
kalik aralarla ii¢ kez uygulanir ve sonrasinda hasta degerlendi-
rilir. Ancak daha 6nceden bahsettigimiz bronkokonstriksiyonun
ileri derecelerde bulundugu sessiz akciger tablosu varsa, vere-
cegimiz beta-2 nehiilizasyon tedavisi ileri havayolarina ulasa-
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madigindan etkili olamayacaktir ve bu hastalara acil olarak epi-
nefrin (adrenalin) uygulanmalidir. Hem beta-1 hem de beta-2 et-
kisi bulunan epinefrinin 1:1000'lik formundan 0.01 ml/kg/doz
(maksimum bir seferde 0.5ml) olacak sekilde 15 dakika ara ile 3
kez subkutan yada kas igine uygulanabilir (20).

Beta-2 agonist olarak i]ll_(_emizde salbutamol (albuterol) sik-
likla kullanilan bir ajandir. Olgiilii doz veren formlari da mev-
cuttur. Akut astim atag tedavisinde acil polikliniklerde
0.15mg/kg dozunda nehiilizasyonla uygulanir. Yeterli cevap
alinamadiysa bu doz bir seferde maksimum 5 mg olacak sekil-
de her 20 dakikada bir 1-2 saat boyunca tekrarlanir. Ayrica
salbutamol 0.5-2.0 mg/kg/saat (maksimum 15mg/saat) siirekli
sekilde de verilir. Tasikardi, tremor, hipokalemi, basagrisi, arit-
mi, metabolik asidoz ve gdgiis agrisi goriilebilen yan etkilerdir.
Tasikardi ozellikle altta yatan herhangi bir kardiyak problem
yoksa hasta tarafindan rahatlikla tolere edilir (19). Akut astim
ataginda kullanilabilen bir diger ilag da Terbutalindir. Bu ilag
gerek nehiilize gerekse siibkiitan ve infiizyon yollariyla da kul-
lanilir. Tagikardi, tremor, basagrisi, sinirlilik ve bulanti olasi
yan etkileridir.

Kortikosteroidler

Uc kez ard arda uygulanan nebiilize beta-2 agonist sonrasi
degerlendirilen hastada eger yeterli diizelme saglanamadiysa

Tablo 3. Akut astim ataginda klinigimizde izlenilen yol

Biling acik, koopere
Dispne, Takipne, Tagikardi (-)
Retraksiyon (-) IKC (+)
Eksp.sonu Hisilti (+),

02 SAT.>95, PEF>%80

Biling acik, koopere
Dispne, (+/-), IKC (+) SKC (+/-)
Nabiz ve SS hafif artmig
Eksp. Uzamig, Tiim Eksp. Hisilti,
02, sat.>%95, %91-95, PEF %50-80

v

0.15 mg kg b2 agonist
(20 dak. ara ile 3 kez)
02 4-6 It/dak

0.15 mg/kg 2 agonist
(20 dak. Sonra
degerlendir)

(3 kez tekrarlanabilir)

v v

Tamamen diizelme Tamamen diizelme

EVE {32 agonist 4-6 saat
Yiiksek doz IKS veya
¢ 1 mg/kg po KS 3-5 giin
Kontrol

Huzursuz, konusma giigligi Biling bulanik, siyonize
Istirahatte Dispne sessiz akciger

IKC, SKC, BKS (+) l

Nabiz ve SS artmig
Ins+Eksp. Higilti (+) Eksp. Uzamig
02 sat.<%95, PEF<%50

0.01 mg/kg sc/im adrenalin

EVE Ksmi Diizelme
(PEF<70, klinik)

— T

%100 02 6L dak.
Devamli 32 agonist nebulize
IV steroid 1 mg/ kg/doz X 4
Ipratroprin bromid X 3-4
IKS nebulize X 2
Aminofilin infiizyonu
Entiibasyon mekanik
ventilasyon

¢ (20 dak. ara ile 3 kez)

02 4-6 L/dak.
0.15 mg kg 32 agonist
(20 dak. ara ile 3 kez)
1 mg kg steroid POD IM

Diizelme yok

{32 agonist 4-6 saat

EVE

IKS

1 mg/kg po/l steroid veya nebulize 02

IKS devam {32 agonist saat (1-3 kez)
(doz ayarlamasi)
Kontrol kortikosteroidler

1 saat stabil, FM (N), PEFR>70

2 agonist 4-6 saat
1 mg kg po/IM steroid (3-5 giin)

YATIS

2 AGONIST/SAAT/DEVAMLI
Damaryolu (idame sivi)
IV KS 1-2 mg/kg/giin x 4

Nehiilize kortikosteroid x 2

IKC- interkostal gekilme, SKC- subkostal gekilme, BKS- burun kanadi solunumu, IKS- inhale kortikosteroid
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ya da nehiilizasyon esnasinda bile hastanin durumunda diizel-
me yoksa hastaya kortikosteroid tedavisi uygulanmalidir. Has-
tanin genel durumuna gdére bu uygulama oral ya da parenteral
yapilr. Kortikosteroidlerin etkisi ilk 4-6 saat icerisinde goriiliir.
Kortikosteroidler dzellikle enflamasyonun geg fazi {izerine et-
kisini gosterir (21). Dozu ve uygulama sekli astim ataginin sid-
detine uygun olarak secilir. Hafif derecedeki astim ataginda 1-
2 mg/kg metilprednizolon bir ya da iki dozda verilir. Orta veya
agir derecedeki ataklarda 1-2 mg/kg tek doz verildikten sonra
gerekirse 1-4 mg/kg/giin olacak sekilde 6 saatte bir uygulanir.
Oral steroidlerin parenteral kortikosteroidler kadar etkili oldu-
gunu gosteren galismalar mevcuttur (22). Ancak orta ve agir
siddetteki astim ataklarinda uygulama tercihi parenteral yol
olmalidir. Hastalarda hiperglisemi ve hipertansiyon acisindan
dikkatli olunmalidir. Hastanin klinik durumuna gére baslanilan
kortikosteroidlere tedaviye cevap alindiktan sonra doz ayarla-
malari yapilarak 5 ile 7 giin daha devam edilmelidir.

Akut astim ataginda kortikosteroidleri nebiilize yolla da ver-
mek miimkiindiir. Son yillarda yapilan cesitli calismalarda bu
yolun da akut astim ataginda oral kortikosteroidler kadar etki-
li olabilecegi gdsterilmistir (23). Bu amagla budesonide, fluti-
kazon propionat ve beklometazon adl ajanlar bu amacla kul-
laniimaktadir.

Antikolinerjikler

Antikolinerjik ajanlarin ¢ocukluk cagr akut astim ataginda
rutin kullanimi 6nerilmemektedir (18). Bu gurupta ipratropium
bromid'in nebiilize yolla standard beta-2 agonist ve kortikoste-
roid tedavisine eklenmesinin hastanede yatis siiresini ve ilag
kullanim miktarini azalttigini ve ilk iki saatteki solunum fonksi-
yonlarinda belirgin diizelmeler sagladigini gdsteren c¢alisma-
lar bulunmaktadir (24-26). Bunun yanisira bu ajanlarin status
astmatikus nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarda belirgin
bir klinik degisiklige yol agmadig da bildirilmistir. Oniki yasin-
dan kiiciiklerde 250 mcg/doz, daha biiyiik cocuklarda ise 250-
500 mcg/doz seklinde giinde 3-4 kez uygulamak miimkiindiir.

Metilsantinler

Standard tedaviye iyi yanit vermeyen hastalarda etkili oldu-
gunu gdsteren caligmalarin yanisira etkili olmadi§ini gdsteren
cesitli calismalar da bulunmaktadir (27-28). Aminofilin 6 mg/kg
dozunda intravendz yolla yiiklendikten sonra idame tedavisine
gegilir. Hastanin ilag serum diizeyinin monitorizasyonu gerekir.

Diger llaglar

Bunlarin diginda magnezyum siilfatile helyum oksijen teda-
visi rutin olarak kullanilmayan metodlardir (18). Antildkotrien-
lerin akut astim atagindaki kullanimi igin yeterli veri heniiz bu-
lunmamaktadir (29).

Taburcu Edilme Kriterleri ve Takip

Akut astim atag ile basvuran hastanin taburcu edilebilme-
siicin hizl etkili beta-2 agonistlere 3-4 saatten daha kisa ara-
liklarla gereksinimin olmamasi, oksijen satiirasyonunun
%90'In iizerinde olmasi (oda havasinda), PEF veya FEV1 de-
gerlerinin %70'in izerinde olmasi, hastanin rahatca yiiriiyebil-
mesi, gece ya da sabaha karsi nefes darligi ile uyanmiyor ol-
masi ve fizik muayenenin normal ya da normale yakin olmasi
gerekmektedir (18).

Akut astim atagi nedeniyle tedavisi yapilan hastalarin klinik
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olarak diizelmesinden sonra mutlaka evde kullanmalari gere-
ken tedavileri de diizenlenmelidir. Hasta klinik olarak diizeldik-
ten sonra yeterli tedavisinin diizenlenmeden eve gonderilme-
si hastanin tekrar akut astim atagiyla basvurmasina neden
olur. Sistemik kortikosteroidler gerekirse birkag giin daha de-
vam edilebilir (toplam tedavi boyunca en fazla 5-7 giin), ayrica
olciili doz veren inhalerler araciligiyla inhale kortikosteroidler
ile anti-enflamatuar tedavi uygulanmaldir. Bronkodilatatorler
de tedaviye eklenmeli, dzellikle siirekli kullanim yerine gere-
ginde kullanim 6nerilmelidir. Hasta kisa siirede (5-7 giin igeri-
sinde) kontrole ¢aginimali ve uzun dénem tedavisi diizenlen-
melidir.
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