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Astým çocukluk döneminde en sýk rastlanan kronik
hastalýklardan birisidir. Prevalansý, insidansý, morbiditesi

ve mortalitesi gittikçe artmaktadýr.

Astýmlý bir hastada öksürük, nefes darlýðý, hýrýltýlý solunum gibi
belirtilerin birden ortaya çýkmasýna veya artmasýna "akut
astým ataðý" denir. Astýmlý her hasta ciddiyetine bakmaksýzýn
her zaman akut atak geçirebilir. Ayrýca akut astým ataðýnýn cid-
diyeti, hastanýn kronik tedavideki basamaðý ile iliþkili deðildir.
Yani hafif astýmlý bir hastada bile hayatý tehdit eden ciddi bir
atak olabilir. Bu nedenle akut astým ataðýnýn ayrýca deðer-
lendirilmesi yararlýdýr. 

ÖYKÜ

Akut atakta hasta hýzla deðerlendirilerek tedaviye baþlanýr.
Solunum sýkýntýsý olan çocukta hava yollarý, solunum ve
dolaþým sistemi öncelikli olarak incelenir. Daha sonra tedavi
esnasýnda öykü alýnabilir. 

Hastalýðýn bu zamana kadar olan seyri ve akut ataðýn öyküsü
deðerlendirilir. Ataðý baþlatan nedenin enfeksiyon, allerjen,
irritan etkenler veya yetersiz tedavi mi olduðunun öðrenilme-
si, gelecekte ataðýn tekrarlamasýna engel olunabilmesi açýsýn-
dan çok önemlidir. Akut astým ataðý dakikalar içinde ortaya
çýkabileceði gibi, saatler veya günler içinde de geliþmiþ ola-
bilir. Hýzlý geliþen bronþ obstrüksiyonundan daha çok bron-
kokonstriksiyon sorumlu iken, uzun sürede geliþen ataklarda
ise mukoza inflamasyonu ve mukus týkaçlarý ön plandadýr.

Akut astým ataðý ciddiyetinin deðerlendirilmesinde mevcut
ataðýn uzunluðu, kronik tedavi, daha önceki tetikleyiciler ve
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semptom giderici ilaç kullanma sýklýðýnýn öðrenil-
mesi yardýmcý olabilir. Ataðýn uzamasý veya tetikleyi-
ci etkenin halen mevcudiyeti (örnek; enfeksiyon) te-
davinin uzamasýna yol açabilir ve acil serviste teda-
viyi zorlaþtýrabilir. Uygun antiinflamatuvar tedavi al-
makta olan çocuklarda da akut astým ataðý tedavisi
daha zordur. Hastanýn acile son geliþi, hastaneye
yatma süreleri ve önceki entübasyon öyküsü gibi
bilgiler astýmýn ciddiyeti açýsýndan hekime ipuçlarý
verir. 

FÝZÝK MUAYENE

Fizik muayenede hýzlý bir genel deðerlendirme ve
özellikle kulak-burun-boðaz muayenesi ve solunum
sisteminin dikkatlice incelenmesi gereklidir. Genel
görünüm çok önemlidir ve çocuktaki solunum
sýkýntýsý hemen tespit edilebilir. 

Hafif derecede ataðý olan çocukta bilinç açýktýr ve
çevre ile ilgilidir. Dispne sadece yürürken ortaya
çýkar ve hasta uzun cümleler kurabilir. Yardýmcý so-
lunum kasý kullanýmý yoktur. Hýþýltý (wheezing)
sadece ekspiryum sonunda duyulur. Nabýz
100/dk'yý aþmaz. PEF (peak expiratuar flow) deðeri
en iyi deðerinin %80'inin üzerindedir. 

Orta derecede ataðý olan çocukta dispne
konuþurken tespit edilebilir. Konuþmasý kýsa cümle-
ler halindedir. Yardýmcý solunum kaslarýnýn kul-
lanýmý vardýr. Suprasternal ve interkostal çekilmeler
olabilir. Hýþýltý tüm ekspiryum boyuncadýr ve uzak-
tan da duyulabilir. Hastanýn PEF deðeri en iyi
deðerinin %80 ile %50'si arasýndadýr. 

Aðýr ataðý olan çocukta dispne istirahatte de vardýr
ve ancak kelimelerle konuþabilir. Hasta son derece
huzursuzdur ve çevre ile ilgisi azalmýþtýr. Ýnterkostal
ve suprasternal çekilmelerle birlikte burun kanadý
solunumu görülür. Nabýz ve solunum sayýsý çok art-

mýþtýr. PEF deðeri en iyi deðerinin %50'sinin altýn-
dadýr. Ayrýca siyanoz, konfüzyon ve sessiz göðüs
bulgularý varsa hastanýn solunum yetmezliðine gir-
miþ olduðu düþünülmelidir.

LABORATUVAR TETKÝKLERÝ

Solunum fonksiyon testleri, oksijen saturasyonu ve
diðer laboratuvar tetkikleri hastalýðýn ciddiyetini
ortaya koymada çok yardýmcý olur. Ekspiratuvar
akým hýzlarý hava yollarýnýn çapýný yansýtýr ve astýmlý
çocuklarda obstrüksiyonun derecesini deðer-
lendirmek açýsýndan kullanýlýr. PEF deðeri optimal
þartlarda FEV1 ile paralellik gösterir. Hastanýn en iyi
PEF deðeri (veya standart kartlardaki yaþ veya boya
göre PEF deðeri) ile karþýlaþtýrýlarak obstrüksiyonun
derecesi deðerlendirilmeye çalýþýlýr. En iyi PEF
deðeri hastanýn astým semptomlarýnýn olmadýðý 2-3
haftalýk dönemde yaptýðý en yüksek PEF deðeridir.
Beþ yaþ üzerindeki çocuklarýn çoðu PEF ölçümle-
rine uyum saðlayabilir. 

Beþ yaþýn altýndaki çocuklarýn veya bazý büyük
çocuklarýn bile PEF ölçümlerine uyum zorluðu ola-
bilir. Böyle durumlarda astým ataðýnýn ciddiyetinin
deðerlendirilmesinde deðiþik skorlama sistemleri
kullanýlmýþtýr. Bunlardan biri pulmoner skor sis-
temidir. Bu sistem ile deðerlendirmenin PEF deðer-
leri ile uyum gösterdiði ortaya konmuþtur.

Akut ataklar sýrasýnda "pulse oxymetry" ile oksijen
saturasyonu mutlaka ölçülmelidir. Pulmoner yet-
mezlik þüphesi taþýyanlarda, akým hýzlarý %25-30'un
altýnda olanlarda, solunum fonksiyon testi yapýla-
mayanlarda ve mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda kan gazlarýna bakýlmalýdýr. 

Ataðýn Ciddiyetinin Belirlenmesi

Akut astým ataðýnýn belirlenmesi Tablo 2’ye göre
yapýlýr. 
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Tablo 1. Pulmoner skor sistemi

Solunum sayýsý Yardýmcý solunum
Skor 6 yaþ üzerinde 6 yaþ altýnda Hýþýltý (Vizing) kaslarýný kullanma

0 < 20 < 30 Yok Yok

1 21-35 31-45 Steteskopla terminal hýþýltý Hafif

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

3 > 50 > 60 Ýnspiryum ve ekspiryumda Maksimal 
kulakla duyulan hýþýltý



TEDAVÝ

Oksijen

Akut ataklarýn erken döneminde geliþen hipoksi
ventilasyon-perfüzyon bozukluðuna baðlýdýr.
Oksijen tedavisi belirgin solunum distresi olan,
konuþma zorluðu çeken mental deðiþikliði olan ve
yardýmcý solunum kaslarý kullanan astýmlý çocuk-
larda tavsiye edilebilir. Hangi oksijen saturasyon
seviyesinde oksijen tedavisinin baþlanacaðý konusu
tartýþmalýdýr. Genel olarak %90 saturasyon altýnda
baþlanmasý tavsiye edilmektedir. Fakat %90 ile %95
arasýnda baþlanmasýný tavsiye edenler de vardýr.

Kortikosteroidler

Akut astým ataðý ile baþvuran her çocuða kortikos-
teroid tedavisi düþünülmelidir. Astým kronik infla-
matuar bir hastalýk olup, inflamasyonun azaltýl-
masýnda doðrudan etkili olmasý nedeniyle kortiko-
steroidler temel tedavi ajanlarýdýr. Etkilerinin ortaya
çýkmasý belirli bir zaman aldýðý için erken baþlanýl-
masý önerilmektedir. Hafif ataklý çocuklara oral
olarak verilebilir. Fakat belirgin solunum distresi
olan çocuklarda IV olarak kullanýlmalýdýr. Metil-
prednizolon IM yolla verilebilir, fakat enjeksiyonu
aðrýlýdýr. Baþlangýç dozu 2 mg/kg'dýr (maksimum 80
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Tablo 2. Çocuklarda akut astým ataðýnýn aðýrlýk derecesinin belirlenmesi

Bulgu / Semptom Hafif Orta Aðýr 

Solunum hýzý Normal ya da artmýþ Artmýþ Çok artmýþ
Çocuklarda solunum hýzý

Yaþ Normal hýz

< 2 ay < 60/dk

2-12 ay < 50/dk

1-5 yaþ < 40/dk

6-8 yaþ < 30/dk

Nabýz < 100 /dakika 100-120 /dakika > 120 /dakika

Çocuklarda nabýz hýzý

Yaþ Normal hýz

2-12 ay < 160/dk

1-2 yaþ < 120/dk

2-8 yaþ < 110/dk

Bilinç Normal veya huzursuz Açýk ve huzursuz Ýleri derecede huzursuz veya
konfüzyon

Dispne Yok veya hafif derecede Konuþurken. Ýnfantta Ýstirahat anýnda bile vardýr. 
(egzersiz sýrasýnda) beslenme güçlüðü vardýr Ýnfant beslenmesi bozulur

Pulsus paradoksus < 10 mmHg 10 - 20 mmHg 20 - 40 mmHg

Yardýmcý solunum Retraksiyon yok veya yalnýzca Ýnterkostal ve Ýnterkostal, suprasternal 
kaslarýnýn katýlýmý interkostal çekilme suprasternal çekilme çekilme ve burun 

kanadý solunumu

Renk Ýyi Soluk Soluk veya siyanotik

Oskültasyon Ekspiryum sonu vizing Ýnspiryum ve Ýnspiryum ve ekspiryumda vizing  
ekspiryumda vizing veya sessiz göðüs

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

PaCO2 < 42 < 42 ≥ 42

FEV1 veya PEF > %80 %50-80 < %50
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Tablo 3. Þiddetine göre akut astým ataðý tedavisi

HAFÝF ATAKLARDA

• PEF veya PS (tedavi öncesi ve sonrasý)

• Steroid vermeyi düþün

• Ölçülü doz inhaler ve hava haznesi ile salbutamol 4 puff

VEYA

• Nebülizatör ile 2.5 mg salbutamol

Bu tedavi 15 dakika arayla 3 defa tekrarlanabilir. Ýyileþme yoksa orta atak tedavisine geçilir.

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

ORTA ATAKTA

2 yaþtan küçük çocuklarda;

• PS deðerleri (baþlangýç ve her tedavi sonrasýnda)

• Devamlý pulse oxymetry

• Nemlendirilmiþ oksijen (O2 sat. ≥ %95 olacak þekilde)

• Metilprednizon (1.5-2 mg/kg)

• Salbutamol 0.15 mg/kg + ipratropium bromid

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

• Vital bulgular 15 dakikada bir kontrol

2 yaþtan büyük çocuklarda;

• PEF veya PS deðerleri (baþlangýç ve tedavi sonrasýnda)

• Devamlý pulse oxymetry

• Nemlendirilmiþ oksijen (O2 sat. ≥ %95 olacak þekilde)

• Metilprednizon (1.5-2 mg/kg, maks. 80 mg)

• Salbutamol 2.5 mg + ipratropium bromid

• Salbutamol 10 mg (1 saatin üzerinde nebülizasyon)

• Vital bulgular 15-30 dakikada bir kontrol

CÝDDÝ ATAKTA

2 yaþtan küçük çocuklarda;

• PS deðerleri (baþlangýç ve her tedavi sonrasýnda)

• Devamlý pulse oxymetry ve kardiyak monitör.

• Nemlendirilmiþ oksijen (O2 sat. ≥ %95 olacak þekilde)

• Metilprednizon (1.5-2 mg/kg)

• Salbutamol 0.15 mg/kg + ipratropium bromid 250 mcgr

• Salbutamol 15 dakika ara ile 2 tekrar

• Vital bulgular 5-10 dakikada bir kontrol

• Ayrýca IV, devamlý nebülizasyon ve ilave tedavi için düþün

2 yaþtan büyük çocuklarda;

• PS deðerleri (baþlangýç ve tedaviden sonra)

• Devamlý pulse oxymetry ve kardiyak monitör

• Nemlendirilmiþ oksijen (O2 sat. ≥ %95 olacak þekilde)

• Metilprednizon (1.5-2 mg/kg, maks. 80 mg)

• Salbutamol 2.5 mg + ipratropium bromid 250 mcgr

• Salbutamol 10 mg (>1 saat nebülizasyon)

• Vital bulgular 5-10 dakikada bir kontrol

• Ayrýca IV, devamlý nebülizasyon ve ilave tedavi için düþün

Son tedaviden 30-45 dakika sonra deðerlendir.

Eðer PS < 2, PEF ≥ %80 ve Oksijen sat. ≥ %95 ise taburcu et.

Eðer PS > 2, PEF < %80 ve Oksijen sat. < %95 ise hastaneye yatýr ve ciddi atak tedavisine geç.



mg), daha sonra 6-12 saatte bir 1 mg/kg olarak
devam edilir. Atak bulgularý düzelen çocuklarda
taburcu edildikten sonra prednizolon 2 mg/kg/gün
dozunda 3 gün süreyle devam edilmelidir.

Bronkodilatörler

Akut bronkokonstriksiyonun tedavisinde kýsa etkili
beta-2 agonistler ilk tercih edilecek ilaçlardýr. Siklik-
AMP aktivasyonu yoluyla bronkodilatasyonu saðlar-
lar. Ayný zamanda mukosiliyer klirensi artýrýrken,
inflamatuar mediyatör salýnýmýný da inhibe ederler.
Salbutamol en sýk kullanýlan beta-2 agonisttir.
Salmeterol gibi uzun etkili beta-2 agonistlerin akut
astma ataðýnýn tedavisinde yeri yoktur. 

Salbutamol deðiþik þekillerde kullanýlabilir. Akut
ataklarda oral kullanýlmasý tavsiye edilmez.
Ýnhalasyonla kullanýmý oldukça etkilidir ve yan et-
kileri de azdýr. Ýnhale salbutamol tercihan nebuliza-
tör veya ölçülü doz inhaler ve kuru toz inhaler ile ve-
rilebilir. Özellikle küçük çocuklarda nebülize form
tercih edilmelidir. 0.15 mg/kg salbutamol 2.5 cc SF
içinde 15-20 dakikada bir tekrarlanarak verilebilir. 

Ýpratropyum bromid astma tedavisinde kullanýlan
antikolinerjik bir ajandýr. Son yýllarda akut astma
atak tedavisinde salbutamol ile birlikte kullanýlmasý
popülarite kazanmýþtýr. Nöromüsküler kavþakla
asetilkolin reseptörlerini bloke ederek bronko-
dilatasyon saðlar. Ýpratropyum bromidin salbutamol
tedavisine ilave etkileri tartýþmalý olmakla birlikte
faydalý olduðunu gösteren çalýþmalar da mevcuttur.
Tavsiye edilen doz her 15-20 dakikada bir 250-500
mikrogramdýr. Fakat akut astým ataðýnda tek baþýna
ilk tercih edilecek ilaç olmadýðý unutulmamalýdýr. 

Þiddetine göre akut astým ataðý tedavisi Tablo 3’te
özetlenmiþtir.

Teofilin çocuklarda akut atak tedavisinde rutin
olarak kullanýlmaz. Çünkü beta-2 agonist tedavisine
ilave etkileri tartýþmalýdýr. Teofilin yukarýdaki tedaviye
raðmen düzelmeyen hastalara verilebilir.

Adrenalin eskiden astýmda ilk kullanýlan ilaçlardan
birisiydi. Fakat yan etkileri nedeniyle ilk tercih
olmaktan çýkmýþtýr. Orta derecede solunum sýkýntýsý
olan çocuða adrenalinin beta-2 agonist tedavisine
ilave faydalarý görülmemiþtir. Ancak ciddi solunum
sýkýntýlý kritik hastalarda salbutamol tedavisine ilave
olarak düþünülebilir (0.01 mg/kg).

Terbutalin selektif bir beta-2 agonisttir. Ayný SC
adrenalin gibi subkutan terbutalinin salbutamol
inhalasyonuna ilave katkýlarý belirgin deðildir. Ama
yine de kritik hastalarda IV terbutalin infüzyonu
yapýlabilir. 10 mcgr/kg bolus tarzýnda verildikten
sonra, 0.2 mcgr/kg/dakika dozunda infüze edilir. 

Magnezyum da yine ayný þekilde yukarýdaki
tedavilere cevap vermeyen hastalarda düþünülebilir.
25-50 mg/kg IV bolüs tarzýnda verilir (maksimum 2
gr). Ýnhale magnezyum etkisizdir.

Ketamin astýmlý çocuklarýn entubasyonu sýrasýnda
tavsiye edilir. Fakat akut astýmlý çocuklarda etkileri
tam olarak bilinmemektedir. Ketaminin bronkodi-
latasyon, düz kas gevþetici ve vagal tonus azaltýcý
etkileri olduðu düþünülmektedir. 

Helioks ve inhale anestezikler de (halotan, enfluran
gibi) kritik astýmlý hastalarda kullanýlabilir. Helioks
helyum ve oksijen karýþýmýdýr. Sýnýrlý etkileri olsa da
ciddi solunum sýkýntýsý çeken hastalarda
denenebilir.

Hastada solunum yetmezliði tablosu geliþiyorsa
entübe edilerek mekanik ventilasyon düþünülme-
lidir.
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