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stim c¢ocukluk déneminde en sik rastlanan kronik
hastaliklardan birisidir. Prevalansi, insidansi, morbiditesi
ve mortalitesi gittikge artmaktadir.

Astimli bir hastada oksurik, nefes darhg, hiriltih solunum gibi
belirtilerin birden ortaya cikmasina veya artmasina "akut
astim atagt" denir. Astimli her hasta ciddiyetine bakmaksizin
her zaman akut atak gecirebilir. Ayrica akut astim ataginin cid-
diyeti, hastanin kronik tedavideki basamag: ile iligkili degildir.
Yani hafif astiml bir hastada bile hayati tehdit eden ciddi bir
atak olabili. Bu nedenle akut astim atagimin ayrica deger-

lendirilmesi yararhdir.

OYKU

Akut atakta hasta hizla degerlendirilerek tedaviye baglanr.
Solunum sikintist olan ¢ocukta hava yollar, solunum ve
dolasim sistemi oncelikli olarak incelenir. Daha sonra tedavi
esnasinda 6yku alinabilir.

Hastaligin bu zamana kadar olan seyri ve akut atagin 6ykustu
degerlendirili. Atagi baslatan nedenin enfeksiyon, allerjen,
irritan etkenler veya yetersiz tedavi mi oldugunun 6grenilme-
si, gelecekte atagin tekrarlamasina engel olunabilmesi acisin-
dan ¢ok 6nemlidir. Akut astim atagi dakikalar iginde ortaya
cikabilecegi gibi, saatler veya giinler icinde de gelismis ola-
bilir. Hizli gelisen brons obstritksiyonundan daha cok bron-
kokonstriksiyon sorumlu iken, uzun siirede gelisen ataklarda
ise mukoza inflamasyonu ve mukus tikaglari 6n plandadir.

Akut astim atagi ciddiyetinin degerlendiriimesinde mevcut
atagin uzunlugu, kronik tedavi, daha onceki tetikleyiciler ve
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Tablo 1. Pulmoner skor sistemi

Solunum sayisi

Yardimei solunum

Skor 6 yas iizerinde 6 yas altinda Higilti (Vizing) kaslarini kullanma
0 <20 <30 Yok Yok

1 21-35 31-45 Steteskopla terminal hisilt Hafif

2 36-50 46-60 Steteskopla ekspiryumda tam higilti Belirgin

3 > 50 > 60 inspiryum ve ekspiryumda Maksimal

kulakla duyulan higilti

semptom giderici ilag kullanma sikliginin 6grenil-
mesi yardimct olabilir. Atagin uzamasi veya tetikleyi-
ci etkenin halen mevcudiyeti (6rnek; enfeksiyon) te-
davinin uzamasina yol acabilir ve acil serviste teda-
viyi zorlastirabilir. Uygun antiinflamatuvar tedavi al-
makta olan ¢ocuklarda da akut astim atag: tedavisi
daha zordur. Hastanin acile son gelisi, hastaneye
yatma sureleri ve 6nceki entibasyon oykusu gibi
bilgiler astimin ciddiyeti agisindan hekime ipuclar
verir.

FiZIK MUAYENE

Fizik muayenede hizli bir genel degerlendirme ve
ozellikle kulak-burun-bogaz muayenesi ve solunum
sisteminin dikkatlice incelenmesi gereklidir. Genel
gorinim c¢ok onemlidir ve c¢ocuktaki solunum
sikintisi hemen tespit edilebilir.

Hafif derecede atagi olan ¢ocukta biling agiktir ve
cevre ile ilgilidir. Dispne sadece yurlrken ortaya
cikar ve hasta uzun ctimleler kurabilir. Yardime1 so-
lunum kasi kullanimi yoktur. Hisilti (wheezing)
sadece ekspiryum sonunda duyulur. Nabiz
100/dk'y1 agsmaz. PEF (peak expiratuar flow) degeri
en iyi degerinin %80'inin tzerindedir.

Orta derecede atagi olan cocukta dispne
konusurken tespit edilebilir. Konugsmasi kisa ctimle-
ler halindedir. Yardimci solunum kaslarinin kul-
lanimi vardir. Suprasternal ve interkostal cekilmeler
olabilir. Higilt1 tim ekspiryum boyuncadir ve uzak-
tan da duyulabilir Hastanin PEF degeri en iyi
degerinin %80 ile %50'si arasindadir.

Agir atagi olan cocukta dispne istirahatte de vardir
ve ancak kelimelerle konugabilir. Hasta son derece
huzursuzdur ve cevre ile ilgisi azalmistir. Interkostal
ve suprasternal cekilmelerle birlikte burun kanadi
solunumu gorilir. Nabiz ve solunum sayisi gok art-

musti. PEF degeri en iyi degerinin %50'sinin altin-
dadir. Ayrica siyanoz, konfiizyon ve sessiz gogis
bulgulari varsa hastanin solunum yetmezligine gir-
mis oldugu distntlmelidir.

LABORATUVAR TETKIKLERI

Solunum fonksiyon testleri, oksijen saturasyonu ve
diger laboratuvar tetkikleri hastaligin ciddiyetini
ortaya koymada cok yardimci olur. Ekspiratuvar
akim hizlan hava yollarinin gapini yansitir ve astimh
cocuklarda obstriiksiyonun derecesini deger-
lendirmek acisindan kullanili. PEF degeri optimal
sartlarda FEV, ile paralellik gosterir. Hastanin en iyi
PEF degeri (veya standart kartlardaki yas veya boya
gore PEF degeri) ile karsilastirilarak obstriiksiyonun
derecesi degerlendiriimeye calsilir. En iyi PEF
degeri hastanin astim semptomlarinin olmadig: 2-3
haftalk dénemde yaptigi en yiiksek PEF degeridir.
Bes yas Uzerindeki cocuklarin cogu PEF 6lglimle-
rine uyum saglayabilir.

Bes yasin altindaki gocuklann veya bazi buyik
cocuklarin bile PEF 6lctimlerine uyum zorlugu ola-
bilir. Boyle durumlarda astim ataginin ciddiyetinin
degerlendiriimesinde degisik skorlama sistemleri
kullanilmisgtir. Bunlardan biri pulmoner skor sis-
temidir. Bu sistem ile degerlendirmenin PEF deger-
leri ile uyum gosterdigi ortaya konmustur.

Akut ataklar sirasinda "pulse oxymetry" ile oksijen
saturasyonu mutlaka olctlmelidir. Pulmoner yet-
mezlik stiphesi tastyanlarda, akim hizlari %25-30'un
altinda olanlarda, solunum fonksiyon testi yapila-
mayanlarda ve mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda kan gazlarina bakilmalidir.

Atagin Ciddiyetinin Belirlenmesi

Akut astim ataginin belirlenmesi Tablo 2’ye gore
yapllir.
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Tablo 2. Cocuklarda akut astim atagimin agirlik derecesinin belirlenmesi

Bulgu / Semptom Hafif Orta Agir

Solunum hizi Normal ya da artmig Artmig Gok artmig

Cocuklarda solunum hizi

Yas Normal hiz

<2ay < 60/dk

2-12 ay < 50/dk

1-5 yas < 40/dk

6-8 yas < 30/dk

Nabiz < 100 /dakika 100-120 /dakika > 120 /dakika

Cocuklarda nabiz hizi

Yas Normal hiz

2-12ay < 160/dk

1-2 yas < 120/dk

2-8 yas < 110/dk

Biling Normal veya huzursuz Acik ve huzursuz ileri derecede huzursuz veya
konfizyon

Dispne Yok veya hafif derecede Konusurken. infantta istirahat aninda bile vardir.

(egzersiz sirasinda)

beslenme gicligi vardir infant beslenmesi bozulur

Pulsus paradoksus < 10 mmHg

10 - 20 mmHg 20 - 40 mmHg

Yardimci solunum
kaslarinin katihmi

Retraksiyon yok veya yalnizca
interkostal cekilme

interkostal ve
suprasternal gekilme

interkostal, suprasternal
cekilme ve burun
kanadi solunumu

Renk iyi

Soluk Soluk veya siyanotik

Oskiiltasyon

Ekspiryum sonu vizing

inspiryum ve
ekspiryumda vizing

inspiryum ve ekspiryumda vizing
veya sessiz gogus

Oksijen saturasyonu > %95 %91 -95 < %91

PaC0, < 42 < 42 > 42

FEV4 veya PEF > %80 %50-80 < %50

TEDAVI Kortikosteroidler

Oksijen Akut astim atag ile bagvuran her gocuga kortikos-

Akut ataklarin erken doneminde gelisen hipoksi
ventilasyon-perfizyon  bozukluguna baghdir.
Oksijen tedavisi belirgin solunum distresi olan,
konusma zorlugu ceken mental degisikligi olan ve
yardimci solunum kaslan kullanan astimh ¢ocuk-
larda tavsiye edilebilir Hangi oksijen saturasyon
seviyesinde oksijen tedavisinin baslanacagi konusu
tartismalidir. Genel olarak %90 saturasyon altinda
baglanmasi tavsiye edilmektedir. Fakat %90 ile %95
arasinda baslanmasini tavsiye edenler de vardir.
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teroid tedavisi distnilmelidir. Astim kronik infla-
matuar bir hastalik olup, inflamasyonun azaltil-
masinda dogrudan etkili olmas! nedeniyle kortiko-
steroidler temel tedavi ajanlandir. Etkilerinin ortaya
cikmasi belirli bir zaman aldigi icin erken baslanil-
mas! Onerilmektedir. Hafif atakh c¢ocuklara oral
olarak verilebilir. Fakat belirgin solunum distresi
olan cocuklarda IV olarak kullanilmahdir. Metil-
prednizolon IM yolla verilebilir, fakat enjeksiyonu
agnhdir. Baslangic dozu 2 mg/kg'dir (maksimum 80
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Tablo 3. Siddetine gore akut astim atag tedavisi

HAFIiF ATAKLARDA
e PEF veya PS (tedavi 6ncesi ve sonrasi)
o Steroid vermeyi digiin

o Olgillii doz inhaler ve hava haznesi ile salbutamol 4 puff

VEYA
o Nehiilizatér ile 2.5 mg salbutamol

Bu tedavi 15 dakika arayla 3 defa tekrarlanabilir. iyilesme yoksa orta atak tedavisine gegilir.

PEF %80 veya PS < 2 ve oksijen saturasyonu > %95 ise hasta taburcu edilir.

ORTA ATAKTA
2 yastan kiiciik cocuklarda;

o PS degerleri (baglangig ve her tedavi sonrasinda)

e Devamli pulse oxymetry

o Nemlendirilmig oksijen (O, sat. > %95 olacak sekilde)
e Metilprednizon (1.5-2 mg/kg)

e Salbutamol 0.15 mg/kg + ipratropium bromid

e Salbutamol 0.15 mg/kg 15 dakika ara ile 2 tekrar

e Vital bulgular 15 dakikada bir kontrol

Son tedaviden 30-45 dakika sonra degerlendir.

Eger PS < 2, PEF > %80 ve Oksijen sat. > %95 ise taburcu et.

2 yastan biiyiik gocuklarda;

PEF veya PS degerleri (baslangic ve tedavi sonrasinda)
Devamli pulse oxymetry

Nemlendirilmis oksijen (O, sat. > %95 olacak sekilde)
Metilprednizon (1.5-2 mg/kg, maks. 80 mg)
Salbutamol 2.5 mg + ipratropium bromid

Salbutamol 10 mg (1 saatin (izerinde nebiilizasyon)

Vital bulgular 15-30 dakikada bir kontrol

Eger PS > 2, PEF < %80 ve Oksijen sat. < %95 ise hastaneye yatir ve ciddi atak tedavisine geg.

CiDDI ATAKTA
2 yastan kiiciik cocuklarda;

PS degerleri (baslangic ve her tedavi sonrasinda)

Devamli pulse oxymetry ve kardiyak monitor.

o Nemlendirilmig oksijen (0o sat. > %95 olacak sekilde)

o Metilprednizon (1.5-2 mg/kg)

e  Salbutamol 0.15 mg/kg + ipratropium bromid 250 mcgr
o Salbutamol 15 dakika ara ile 2 tekrar

o Vital bulgular 5-10 dakikada bir kontrol

o Ayrica IV, devamli nebiilizasyon ve ilave tedavi igin diigtin

2 yastan biiyiik cocuklarda;

PS degerleri (baslangic ve tedaviden sonra)

Devamli pulse oxymetry ve kardiyak monitor
Nemlendirilmis oksijen (0, sat. > %95 olacak sekilde)
Metilprednizon (1.5-2 mg/kg, maks. 80 mg)
Salbutamol 2.5 mg + ipratropium bromid 250 mcgr
Salbutamol 10 mg (>1 saat nebiilizasyon)

Vital bulgular 5-10 dakikada bir kontrol

Aynica IV, devamli nebiilizasyon ve ilave tedavi igin disiin
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mg), daha sonra 6-12 saatte bir 1 mg/kg olarak
devam edilir. Atak bulgulan dizelen ¢ocuklarda
taburcu edildikten sonra prednizolon 2 mg/kg/giin
dozunda 3 giin stireyle devam edilmelidir.

Bronkodilatorler

Akut bronkokonstriksiyonun tedavisinde kisa etkili
beta-2 agonistler ilk tercih edilecek ilaglardir. Siklik-
AMP aktivasyonu yoluyla bronkodilatasyonu saglar-
lar. Aym1 zamanda mukosiliyer klirensi artirirken,
inflamatuar mediyat6ér salimmini da inhibe ederler.
Salbutamol en sik kullanilan beta-2 agonisttir.
Salmeterol gibi uzun etkili beta-2 agonistlerin akut
astma ataginin tedavisinde yeri yoktur.

Salbutamol degisik sekillerde kullanilabilir. Akut
ataklarda oral kullanilmas: tavsiye edilmez.
inhalasyonla kullanimi oldukca etkilidir ve yan et-
kileri de azdir. Inhale salbutamol tercihan nebuliza-
tor veya Olgulu doz inhaler ve kuru toz inhaler ile ve-
rilebilir. Ozellikle kiictik cocuklarda nebiilize form
tercih edilmelidir. 0.15 mg/kg salbutamol 2.5 cc SF
icinde 15-20 dakikada bir tekrarlanarak verilebilir.

ipratropyum bromid astma tedavisinde kullanilan
antikolinerjik bir ajandir. Son yillarda akut astma
atak tedavisinde salbutamol ile birlikte kullaniimasi
popularite kazanmistir. Néromuskiler kavsakla
asetilkolin reseptorlerini bloke ederek bronko-
dilatasyon saglar. ipratropyum bromidin salbutamol
tedavisine ilave etkileri tartismali olmakla birlikte
faydali oldugunu gosteren calismalar da mevcuttur.
Tavsiye edilen doz her 15-20 dakikada bir 250-500
mikrogramdir. Fakat akut astim ataginda tek basina
ilk tercih edilecek ilag olmadigi unutulmamaldir.

Siddetine gore akut astim atagi tedavisi Tablo 3'te
Ozetlenmistir.

Teofilin cocuklarda akut atak tedavisinde rutin
olarak kullanilmaz. Ciinkii beta-2 agonist tedavisine
ilave etkileri tartismalidir. Teofilin yukaridaki tedaviye
ragmen diizelmeyen hastalara verilebilir.

Adrenalin eskiden astimda ilk kullanilan ilaclardan
birisiydi. Fakat yan etkileri nedeniyle ilk tercih
olmaktan ¢ikmistir. Orta derecede solunum sikintisi
olan cocuga adrenalinin beta-2 agonist tedavisine
ilave faydalan gértlmemistir. Ancak ciddi solunum
sikintih kritik hastalarda salbutamol tedavisine ilave
olarak diistiintlebilir (0.01 mg/kg).

Terbutalin selektif bir beta-2 agonisttir. Ayni SC
adrenalin gibi subkutan terbutalinin salbutamol
inhalasyonuna ilave katkilan belirgin degildir. Ama
yine de kritik hastalarda IV terbutalin infiizyonu
yapilabili. 10 mcgr/kg bolus tarzinda verildikten
sonra, 0.2 mcgr/kg/dakika dozunda infiize edilir.

Magnezyum da yine ayn sekilde yukaridaki
tedavilere cevap vermeyen hastalarda distnilebilir.
25-50 mg/kg IV bolis tarzinda verilir (maksimum 2
gr). inhale magnezyum etkisizdir.

Ketamin astimli ¢ocuklarin entubasyonu sirasinda
tavsiye edilir. Fakat akut astimli cocuklarda etkileri
tam olarak bilinmemektedir. Ketaminin bronkodi-
latasyon, diiz kas gevsetici ve vagal tonus azaltici
etkileri oldugu dustinilmektedir.

Helioks ve inhale anestezikler de (halotan, enfluran
gibi) kritik astimli hastalarda kullanilabilir. Helioks
helyum ve oksijen karigimidir. Sinurli etkileri olsa da
ciddi solunum sikintisi ¢eken hastalarda
denenebilir.

Hastada solunum yetmezligi tablosu gelisiyorsa
entibe edilerek mekanik ventilasyon dusunulme-
lidir.
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