ERiISKINDE ASTIM ATAGI

Dr. Nurdan KOKTURK

Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi Gogtis Hastaliklari, Ankara

stim atagi, astimli bir hastada nefes darligi, okstiriik,

hirilti veya gogiis tikanikligi yakinmalarinin = ya da

bunlarin birkaginin ortaya ¢ikis1 ve bunlara PEE FEV
azalmasi gibi solunum fonksiyon testi (SFT) bozukluklariin
eslik etmesi olarak tanimlanir. Ayirici tanida kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH) baslica diisiiniilmesi gereken hasta-
liktur.

Astim atag biiyiikk oranda tetikleyicilerle karsilasma ya
da kullanilan antiinflamatuvar tedavinin yetersizligine bagh
olarak gelisir.

Baslica tetikleyiciler; viral enfeksiyonlar, allerjenler, aspirin
ya da beta bloker kullanimi, egzersiz, soguk hava ve emosyonel
faktorlerdir. Viriisler astim atagimin en sik nedenidir ve hava
yollarinda eozinofil ve/veya notrofil agirlikli inflamasyon
yaratarak veya var olan inflamasyonu agirlasayarak hava yolu
duyarligin artirip brons obstriiksiyonuna neden olurlar.

Klinik pratikte; astim ataklar: yavas kotiilesen ataklardan,
aniden gelisen ataklara kadar degiskenlik gostermektedir. Ani
ortaya ¢ikan ataklardan ¢ogunlukla viral enfeksiyonlar veya
allerjenler sorumlu iken, yavas gelisen ataklarda oncelikle
antiinflamatuvar tedavinin yetersizligi sorumlu tutulmakta-
dir(1, 2, 7).

TANI

Astim ataginin en 6nemli tanisal bulgusu semptomlardaki
artistir. Cogu zaman SFT bulgularindaki bozulma semptom-
lardaki bozulmadan sonra meydana gelir. SFT atagin objektif
olarak degerlendirilmesini saglar. Baz1 hastalar kendi semp-
tomlarini kiigiimsedikleri icin ¢ok agirlasmadik¢a acile bas-
vurmazlar. Bu hastalarda astimi kontrol altina almak da giigtiir.
Ciddi astum atagi oliimciil olabilir ve en yakin acil serviste
tedaviyi gerektirir.

Astim atag1 tedavisi igin 6nce atagin agirligini belirlemek
gerekir. Atagin siddeti fizik muayene ve laboratuvar bulgulari-
na gore Tablo-14deki kriterler dogrultusunda hafif, orta, agir ve
yagsamt tehdit eden ataklar olmak tizere dort grupta degerlen-
dirilmektedir (Tablo 1). Buna gore hafif ataklar evde yapilacak
tedavi ile kontrol altina aliabilirken agir ataklarin hastane
ortaminda tedavi edilmeleri gerekir. Astim ataklar: 6lim riski
tagidiklari i¢in enerjik bir bigimde tedavi edilmelidir. Bazi has-
talarda ciddi atak riski daha fazladir. Boyle hastalar1 saptamak
i¢in agagidaki faktorleri sorgulamak gerekir:

= Atak nedeniyle entiibasyon ve mekanik ventilasyon oykiisii
olan astimlilar

Tablo 1. Astim ataginin agirhk derecesinin degerlendirilmesi.

Bulgu/semptom Hafif Orta Agir Hayati tehdit eden
Nefes darligi Eforla Konugurken Dinlenmede

Yatabilir Oturmayi tercih eder One egilmis
Konusma Cumleler Kisa cumleler Kelimeler
Biling Huzursuz olabilir Cogunlukla Cogunlukla Cok huzursuz ve konfuzyon

huzursuz huzursuz
Solunum hizi Artmig Artmis >30/dk
Yardimei solunum kaslarinin katilimi Genellikle yok Genellikle var Genellikle var Torako-abdominal paradoks
hareket
Higiltili solunum Genelde ekspirasyon sonunda Belirgin Belirgin Sessiz akciger
Nabiz/dakika <100 100-120 >120 Bradikardi
Pulsus paradoksus Yok, <10 mmHg 10-25 mmHg >25 mmHg Solunum kaslarinin yogunluguna
bagl olarak bulunmaz
PEF < %60 (beklenenin veya en iyi
(bronkodilatator sonrasi >%80 %60-80 degerinin)
% beklenen
% kendi en iyisi) <100 L/dakika
Pa0, (oda havasi) Normal >60 mmHg < 60 mmHg
(muhtemelen siyanoz)

ve/veya PaCO, <45 mmHg <45 mmHg > 45 mmHg
Sa0, (oda havasi) >%95 %91-95 < %90
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Son 1 yilda astim nedenli hastaneye yatis veya acile bagvuru
Oykiisii olan hastalar

Oral steroid kullanmakta olan veya kullanmay1 yeni birak-
muis hastalar

Inhale steroid kullanmayan veya yeni birakmis hastalar
Asir1 B2 agonist kullanan hastalar (>1 kutu/ay, salbutamol
veya hizlr etkili esdegeri)

Psikiyatrik hastalik veya psikososyal problemi olan hastalar
Tedaviye uyumsuz hastalar

Diisiik sosyo-ekonomik diizey

Eslik eden hastaliklarin varlig: (kardiyovaskiiler veya diger
akciger hastaliklari)

EVDE ATAK TEDAVISi

Atak tedavisi hastanin semptomlarinin ortaya ¢iktig: ilk
andan itibaren baglamadir. Bu amagla hastanin evde kendi
kendine baglayacag: tedaviye iyi koopere olmasi énemlidir. Bu
amagla hastalarin eline bir yazil1 bir eylem plani vermek uygun
olur. PEFde %20den daha az diisiis olan, gece uyanmalar1 ve
kisa etkili beta 2 agonist kullanimin artmis oldugu hastalarda
evde atak tedavisi yapilabilir. Evde tedavi protokolii asagidaki
gibidir:

Bronkodilatatérler

— Kusa etkili §, agonistler (SABA): Ik bir saat i¢inde 20 daki-
ka arayla 2-4 puf uygulanir.

— Yanita gore SABA doz ve siklig1 ayarlanir. Hafif ataklarda
3-4 saat arayla 2-4 puf, orta ataklarda 1-2 saat arayla 6-10
puf olarak SABA kullanimui stirdiiriiliir.

— 1lk bir saat iginde PEF degeri %80’in {izerine ¢ikmissa ve bu
iyilik hali tig-dort saat siiriiyorsa ek bir ila¢ tedavisi gerek-
mez.

Steroidler

— 1lk birkag dozluk SABA tedavisine yanit vermeyen her has-
tanin acil servise bagvurmasi gerekmeyebilir. Hasta, heki-
mine danisarak veya verilmis eylem planina gore sistemik
steroide baslayabilir.

— Sistemik steroidler 0.5-1 mg/kg/giin prednizolon veya es-
degeri olarak tedaviye eklenmelidir.

Diger tedaviler

— Hasta, ataga yol acan allerjen veya irritanlardan uzaklasti-
rilmalidir.

— Hastanin bol siv1 almasi, buhar tedavsi, nemli sicak hava
inhalasyonu, soguk alginligi ilaglari, oksiiriik suruplari, an-
tihistaminikler ve antibiyotikler etkisizdir

ASTIM ATAGINDA ACIL SERVIS TEDAVISI

Genel degerlendirme

Hastalar, agir atak sirasinda hastane kosullarinda tedavi
edilmelidir. Agir astim atagi ile hastaneye kabul edilen hastada
atagin ciddiyeti hizla degerlendirilmeli ve tedaviye baslamada
gecikilmemelidir. Bu amagla hizla ve hastay! yormadan kisa
bir anamnez alinmalidir. Anamnezde atak nedeni saptanmaya
calisiimali, aldigi ilaglar ve yogun bakima alinma dykiisti olup
olmadigina bakilmahdir. Daha sonra yapilan hizli muayenede,
solunum zorluguna ait Tablo 2’de belirtilen Ogeler 6zelikle
konusma glclligt, siyanoz , yardimci solunum kaslarini kul-
lanma degerlendirilmelidir. Ayrica hastada PEF olgimi ve
oksijen saturasyonu (SaO,) incelemesi yapilmal ve SaO,
%90’ In Uzerinde tutulacak sekilde 1-3 I/dk’dan oksijen uygu-
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lanmalidir. SaO, ‘un %90’nin altinda olmasi hastaneye yatis
endikasyonudur. Baslangi¢ oksijen tedavisine yanitsiz veya
APEF %30-50 aras! olan hastalarda arter kan gazi élcimi
yapilmalidir.

Akciger filminin ataktaki hastalarin degerlendirilmesinde
oncelikli yeri yoktur. Ancak pnémotoraks veya pnémoni kus-
kusu olan ve ozellikle de tedaviden sonraki 6-12 saatlik d6-
nemde herhangi bir diizelme gozlenmeyen hastalarda akciger
filmi mutlaka cekilmelidir.

Sistemik steroid veya diiiretik tedavi alan olgularda ve yiik-
sek doz B,-agonist alanlarda hipopotasemi goriilebileceginden,
dikkatli olunmalidur.

Ted avi

Acil serviste atak tedavisi Sekil-1de 6zetlenmistir.

Hizli etkili 3,-agonistler

Atak tedavisinde ilk segilecek ila¢lardir. Bu ilaglar 4-6
saat ara ile diizenli verilmelidir. Hizli etkili beta 2 agonistler
bir “spacer” aracilig1 ile “6l¢iilii doz inhaler” olarak verilme-
lidir. Bu sekilde yapilan uygulamanin en az nebiilizatorler
araciligi ile yapilan uygulama kadar etkili oldugu gosteril-
misgtir.

Diger Bronkodilatatorler

Antikolinerjikler: Tedaviye ipratropium eklenme-
si, bronkodilatatér yanitta artis saglar. Kisa etkili B, ago-
nistlerle kombine edilmis antikolinerjiklerin (ipratropium
bromiir+salbutamol) bu ilaglarin tek tek kullanimlarina gore
PEF ve FEV, degerlerini arttirdigi ve hastaneye yatislari
azalttig1 gosterilmistir. Bu nedenle metilksantinlerden 6nce
denenmelidir. Bir diger 6nemli endikasyon ise beta blokerler
ile olusan ataklardir.

Steroidler

Sistemik steroidler: Sistemik steroidler atak diizelmesini
belirgin hizlandirmaktadirlar, bu nedenle hafif atak disindaki
tim astim ataklarinda verilmelidirler. Etki mekanizmasindan
kaynaklanan zaman kaybi nedeniyle steroidler olabildigince
erken verilmelidir. Oral yolla verilen steroidin intravenéz ve-
rilen kadar etkili oldugu gosterildiginden hem ucuz hem de
daha kolay olan oral yol tercih edilir. Kusma veya gastrointes-
tinal yakinmasi olan hastalar icin parenteral yollar dnerilebilir.
Ataklarda 60-80 mg/giin prednizolon siklikla onerilen doz
olmakla birlikte 40 mg/giin prednizolon de pek g¢ok olguda
yeterli bulunmustur.

Inhale Steroidler:

Ataklarda ytiksek doz inhale (nebiil) steroidler de kullanila-
bilir. Ancak maliyet etkinlik a¢isindan ilk secenek olarak

Alternatif tedaviler

Magnezyum siilfat: Etkisi diiz kaslarda kalsiyum kanallarin
bloke ederek kas kasilmasini engelleme ve var olan spazmi
¢ozme geklindedir. Acil servise bagvuran ataktaki hastalar i¢in
rutin kullanimda 6nerilmemekle birlikte; FEV i hastaneye
basvurdugunda beklenenin %25-30’u olan, baslangi¢ tedavisi-
ne yanit vermeyen erigkinler ve bir saatlik tedavi sonras1 FEV,
degeri beklenenin %60’1n1n iizerine ¢ikmayan bazi hastalarda
kullanilabilir. 2 gr. magnezyum 50 ml %0.9’luk salin soliisyonu
iginde, 30 dakikadan uzun siirede infiizyon seklinde kullanil-
maktadir.



Intravenoz teofilin:

Erigkin near fatal astimda, inhale ve intravenéz 3, agonist-
lere, inhale ipratropium bromiir ve iv steroidlere ve iv mag-
nezyuma yanit vermeyen hastalara uygulanabilir. IV teofilin, 6
mg/kg/ 30 dakika infiizyonla verildikten sonra 0.5-0.9mg/kg/
saat idame dozu ile infiizyona devam edilir. Halen oral teofilin
almakta olanlara yiikleme dozu verilmemelidir. ilag etkilesim-
lerine dikkat edilmelidir.
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Diger tedaviler

Atak tedavisinde rutin antibiyotik, mukolitik, anksiyolitik,
hipnotik, antihistaminik verilmez,

Atak tedavisinde kullanilan ilaglarin ayrintili dokiimi Tab-
lo-2 de gosterilmistir.
Yogun Bakim Tedavisi ve Ventilator Destegi

Ataktaki bir hastanin yogun bakima yatis ve mekanik ven-
tilasyon endikasyonlar1 soyle 6zetlenebilir

Sekil 1. Acil serviste atak tedavisi
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= Acil serviste tedaviye yanitsiz veya gittikce bozulan agir as-
tim ataklari,

= Solunum yetmezligine gidis: Oksijen destegine ragmen dii-
zelmeyen hipoksemi (PaO,< 60 mmHg) ve/veya hiperkap-
ni (PaCO, > 45 mmHg),

= Biling bozuklugu, siyanoz ve sessiz akciger, uzamis nefes
darlig1 ve tiim bunlar nedeniyle ¢ok bitkin diismiis hasta,

= Kalp veya solunum durmasi.

Astim Ataklarinin Dogal Seyri
- Ataklarin ¢ogu tedavi ile iki-ii¢ saat icinde diizelir ve has-
talar acil servisten evlerine gonderilir. Ancak bu hastalarin
bir kismi yeniden atakla bagvururlar. Bir kisim hasta ise bu
birkag saatlik gozleme ragmen diizelmeyip hospitalizasyon
gerektirirler.

Taburculuk Kriterleri

Asagidaki kriterler hastanin acilden taburcu olabilecegini
gostermektedir:

* Kisa etkili B, agonistlere 3-4 saatten daha kisa araliklarla
gereksinim olmamast,

* Sa0, > %90 olmasi (oda havasinda),

= Hastanin rahatca yiriir durumda olmasi,

= Gece ya da sabaha kars1 nefes darlig1 ile uyanmiyor olmasi,

= Fizik muayenenin normal ya da normale yakin olmast,

= PEF veya FEV1 degerinin %70’in iizerinde olmas: (kisa et-
kili B, agonistten sonra),

* Inhalerleri diizgiin durumda kullaniyor olmasi,

Hasta taburcu olurken atagin idame tedavisi planlanmali-
dir. Bir haftalik oral steroid, bronkodilatér tedavi, idame inha-
ler steroid tedavisi gerekirse atak sirasinda kesilmis olan uzun
etkili beta 2 agonistlerin tekrar baglanmasi gibi tedavi 6gelerine
yonelik bir plan hastaya verilmelidir. Hastanin tedavi detaylar1-
ni1 tartigmak {izere rutin doktorunu gérmesi 6nerilmelidir.
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GINA 2008 rehberi

Tablo 2. Atak tedavisinde kullamlan ilaclar ve dozlari

ILACLAR

DOZLARI

Salbutamol
0DI (100mcg/puf)

Salbutamol
Nebulizer soltisyon
(2.5 mg/2.5ml)

Terbutalin
0DI (250 meg/puf)
KTl (500mcg/cekim)

Ipratropium bromiir
Nebulizer solusyon (0.25 mg/ml)

Ipratropium bromiir + Salbutamol
0DI (20mcg IB+100mcg Salbutamol)

Ipratropium bromiir + Salbutamol
Nebulizer solusyon
(0.5mg IB+ 2.5mg salbutamol /3 ml)

Sistemik steroidler
Prednizon
Metilprednizolon
Prednizolon

Teofilin (IV)

Magnezyum Siilfat (2 gr)

4-8 puf her 20 dakikada, 3 kez
Ardindan gereginde (ara odacik ile)

2.5-5 mg 20 dakikada bir, 3 kez
Ardindan gereginde
Veya 10-15mg/saat surekli inhalasyon

2-4 puf (ODI) her 20 dakikada, 3 kez
Ardindan gereginde (ara odacik ile )

Her 20 dakikada bir, 3 kez
Ardindan gereginde

Her 20 dakikada bir 8 puf
Ardindan gereginde (ara odacik ile)

20 dakikada bir, 3 kez
ardindan gereginde

40-80 mg tek veya bodlunmus iki doz
PEF %70 olana dek toplam 5-10 guin

6mg/dak. 30 dakikada infuizyon
0.5-0.9 mg/kg/saat idame dozu

50 ml %0.9'luk solusyon iginde
30 dakikada infuzyon
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