
Bronþial astmalý bir hastada; öksürük, nefes darlýðý,
göðüste sýkýþma hissi ve hýrýltýlý solunum gibi semptom-
larýn bir veya daha fazlasýnýn ortaya çýkmasý ya da önce-
den varolan bu semptomlarýn artmasý ile oluþan tabloya
akut astma ataðý denir. Bu dönemde solunum fonksiyon
testleri ile ekstratorasik bir obstrüksiyonun geliþtiði veya
önceden varsa bu obstrüksiyonun aðýrlaþtýðý göster-
ilebilir. Astma ataðýnda semptomlardan; bronþlarda zat-
en varolan inflamasyonun artmasý ile aðýrlaþan bronþ ob-
strüksiyonu sorumludur. Bronþ obstrüksiyonu ise bronþ
düz kas kontraksiyonu, bronþ mukoza ödemi ve bronþ
lümenine biriken mukusun bir sonucudur.

Bir hastanýn astmasýnýn aðýrlýðý (kronik astma te-
davisine bkz.) ne olursa olsun; her astmalý her hangi bir
zamanda akut astma ataðý geçirebilir ve bu ataðýn aðýr-
lýðý bronþial astmanýn aðýrlýðýndan baðýmsýzdýr. Kýsaca
bu; her astmalýnýn tedavisiz düzelebilecek kadar hafif bir
atak geçirebileceði gibi fatalite riski yüksek bir astma
ataðýda geçirebileceði anlamý taþýr. Böyle oluncada her
astma ataðý ile baþvuran hastanýn büyük bir özenle
deðerlendirilmesi ve tedavi edilmesi gerekir.

Astma kronik bir hastalýktýr ve kronik tedavinin
yanýnda zaman zaman ortaya çýkan akut ataklar için
yoðun tedavilerin uygulanmasý gerekir. Astma ataklarýn-
da mortalite ve morbiditenin azaltýlmasý ve saðlýk ku-
rumlarýnýn gereksiz ziyaretler ile yüklenmesinin ön-
lenebilmesi ancak hasta veya ailesinin veya daha iyisi
her iki tarafýn birden ataklar konusunda eðitilmesi ile
gerçekleþebilir. Bu nedenle akut atak geçirmesi bek-
lensin ya da beklenmesin her hastaya atak anýnda neler
yapmasý gerektiði, hangi durumlarýn ataðýn aðýrlaþtýðý
anlamý taþýdýðý ve hangi zamanlarda  hekimleri ile temas
kurmalarýnýn gerektiði anlatýlmalý ve bu yazýlý bir plan

olarak hastaya verilmelidir. Bu yazýlý tedavi planýnda te-
davi dýþýnda; astmayý kötüleþtiren durumlar, hekim ile
temas kurulacak telefon mutlaka yer almalýdýr.

Saðlýk kurumuna baþvuran bir hastada atak te-
davisini yapan hekimin bu konuda deneyimli olmasýnýn
tartýþmasýz büyük yararý vardýr. Ancak; son on yýlda
yayýnlanan astma konsensus raporlarý sonucu, akut atak
tedavisi basitleþmiþ ve objektif ölçütler kullanýlmasý
sonucu bir çok hekim tarafýndan (pratisyen, pediatrist,
dahiliye ve aile hekimi uzmanlarý) rahatlýkla uygulan-
abilir duruma gelmiþtir. Nitekim akut atak geçiren bir
hastanýn her zaman bir astma uzmanýna ulaþmasý
mümkün olamadýðýndan yukarýda sayýlan hekim
grubunun bu konuda bilgilendirilmiþ olmasý daha fazla
arzu edilen bir durumdur.

Öykü: Akut atakla hekime baþvuran astmalý bir
çocukta süratle ilk deðerlendirme yapýlarak derhal te-
daviye baþlanmalýdýr. Sonra astmanýn bu zamana kadar
olan seyri ve akut ataðýn öyküsü üzerinde durulur. Ataðý
baþlatan nedenin allerjen, infeksiyon, iritan veya yeter-
siz-düzensiz tedavi mi olduðunun öðrenilmesi gelecekte
ataðýn tekrarlamasýna engel olunabilmesi için çok gerek-
lidir. Akut astma ataðý dakikalar içinde ortaya çýkabile-
ceði gibi saatler veya günler içinde de geliþmiþ olabilir.
Hýzla geliþen bir atakta bronþ obstrüksiyonundan daha
çok bronkokonstrüksiyon sorumlu iken (yani bronkodi-
latörler ile rahatlýkla tedavi edilebilirken) uzun sürede
geliþen ataklarda ise mukoza inflamasyonu ve mukus
týkaçlarý daha ön plandadýr (yani antiinflamatuvar tedavi
gerekir). Hastanýn kullandýðý bütün ilaçlar, özellikle ko-
rtikosteroidler sorgulanmalýdýr. Çünkü inhale veya sis-
temik kortikosteroid kullanan bir hastanýn akut atak te-
davisinde sýklýkla sistemik kortikosteroide ihtiyaç
göstermesi beklenir. Bazý hastalarda akut astma ataðýnýn
daha uzun sürdüðü ve daha yoðun tedavi gerektirdiði
bilinir. Bu hastalarýn bazý ortak özellikleri taþýdýklarý
görülmüþtür. Hastalarda bu risk faktörlerinin bulunup
bulunmadýðý mutlaka araþtýrýlmalýdýr. Daha önce astma
nedeniyle hastaneye yatmýþ olmak (özellikle son bir yýl
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içinde), acil servise sýk sýk baþvurma ihtiyacý duymuþ ol-
mak, kronik kortikosteroid tedavisi alýyor olmak veya
sistemik steroid tedavisini kýsa süre önce kesmiþ olmak,
önceden yoðun bakým ünitesinde astma tedavisi görmüþ
olmak, mekanik ventilasyon gerektirecek aðýrlýkta astma
ataðý geçirmiþ olmak ve tedavi uyuncunu (kompliansýný)
etkileyecek derecede bir psikolojik problemi olmak risk
faktörününün bulunduðu anlamý taþýmalýdýr.

Fizik Ýnceleme: Ýlk anda yapýlacak fizik inceleme
solunum yolu obstrüksiyonunun aðýrlýk derecesini belir-
lemede çok  yardýmcýdýr. Hafif derecede solunum sýkýn-
týsý olan bir çocukda bilinç açýktýr ve çevre ile olan ilgi
devam etmektedir. Dispne genelde yoktur varsa bile yal-
nýzca egzersiz ile ortaya çýkmakta ve hasta rahatlýkla
uzun cümleler halinde konuþabilmektedir. Yardýmcý sol-
unum kaslarý solunuma ya eþlik etmemekte ya da yal-
nýzca interkostal çekilmeler olmaktadýr. Nabýz ve sol-
unum sayýlarý ya normal ya da hafif derecede artmýþ bu-
lunur. PEFR (ekspiratuar zirve akým hýzý)  deðerleri has-
tanýn iyi olduðu dönemde üflediði en yüksek deðerinin
%80�ninin üzerindedir. Orta derece solunum sýkýntýsý
olan bir çocuk da ise bilinç açýktýr ve çevreye olan ilgi
azalmamýþtýr. Genelde hafif bir huzursuzluk farkedilir.
Yalnýzca kýsa cümleler halinde konuþabilmekte ve
konuþurken dispne belirmektedir. Ýnterkostal çekilmeler
yanýnda suprasternal çekilmeler vardýr ve hem nabýz
hem de solunum sayýsý artmýþtýr. Hastalarýn PEFR deðer-
leri en iyi deðerlerinin % 80 ile %50�si arasýndadýr. Aðýr
derece solunum sýkýntýsý olan bir çocukda ise ileri derece
huzursuzluk vardýr ve çevreye olan ilgi azalmýþtýr.
Yalnýzca kelimeler halinde konuþabilmekte ve istirahat
anýnda bile dispne vardýr. Ýnterkostal ve suprasternal
çekilmeler yanýnda burun kanatlarý solunuma eþlik eder.

Nabýz ve solunum sayýsý ileri derecede artmýþtýr.
Hastanýn PEFR deðeri en iyi deðerlerinin %50�sinin al-
týnda bulunur. Eðer bu bulgulara ek olarak siyanoz, kon-
füzyon ve akciðerlerde oskültasyonda "sessiz göðüs"
bulgusu  varsa hastanýn respiratuvar yetmezlik tablosun-
da olduðu düþünülmelidir. Ýnfantlarda beslenme, emme
ve aðlama kalitesi solunum sýkýntýsýný deðerlendirmede
çok önemlidir. Aðlama, obstrüksiyon aðýrlaþtýkça yu-
muþak sesli ve daha zayýf bir karakter alýr. Ayrýca ter-
leme, pulsus paradoksus varlýðý (15-20 mmHg�dan yük-
sek), ekspiryum uzunluðu ve vizingin niteliði solunum
sýkýntýsýnýn aðýrlýðýný belirlemede kullanýlan diðer
deðiþkenlerdir. Atelektazi, pnömotoraks ve pnömomedi-
astinum gibi komplikasyonlar da fizik incelemede belir-
ti verebilirler. Akut astma ataðýnýn aðýrlýðýný belirlemede
kullanýlacak yaklaþým Tablo 1�de gösterilmiþtir.

Laboratuvar bulgularý: Solunum fonksiyon test-
leri, oksijen satürasyonu ve diðer laboratuvar bulgularý
tedaviye yön verir. Astmanýn aðýrlýk derecesinin
tayininde ve tedaviye alýnan yanýtýn incelenmesinde sol-
unum fonksiyonlarýnýn objektif olarak ölçülmeleri
gerekir. "Peak Flowmeter" ile PEFR veya spirometre ile
FEV1 (birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volüm)
ölçülerek hava yolu obstrüksiyonunun þiddeti deðer-
lendirilebilir. Üç-dört yaþýn üzerindeki hastalarýn çoðu
PEFR, beþ yaþýn üzerindeki hastalarýn çoðu ise FEV1
ölçümlerine uyum saðlayabilirler. PEFR büyük hava
yollarý, FEV1�de büyük ve orta çaplý hava yollarý
hakkýnda bilgi verir. Bu nedenle normal PEFR deðerleri
elde edilmesine raðmen orta ve küçük çaplý hava yol-
larýnda yaygýn obstrüksiyonun olabileceðini hatýrda tut-
mak gerekir. Genellikle steteskopla vizing duyulduðun-
da PEFR beklenen deðerden %25 veya daha fazla

Tablo 1.  Çocuklarda akut astma ataðýnýn aðýrlýk derecesinin belirlenmesi

Bulgu/Semptom Hafif Orta Aðýr
Solunum Hýzý Normal-<1SD Normal-<2SD Normal-<2SD
Bilinç Normal. Huzursuz olabilir. Açýk ve huzursuz. Ýleri derece huzursuz

veya konfüzyon.
Dispne Yok, hafif (yalnýzca egzersiz

anýnda)
Konuþurken. Ýnfantda
beslenme güçlüðü.

Ýstirahat anýnda bile.
Ýnfant beslenemez.

Pulsus Paradoksus < 10 mmHg 10-20 mmHg 20-40 mmHg
Yardýmcý Solunum
Kaslarýnýn Katýlýmý

Retraksiyon yok veya
yalnýzca interkostal çekilme

Ýnterkostal ve
suprasternal çekilme

Ýnterkostal,  suprasternal
çekilme ve burun kanadý
solunumu

Renk Ýyi Soluk Soluk veya siyanotik
Oskültasyon Eksp.sonu vizing Ýnsp.ve eksp.vizing Ýnsp.ve eksp.vizing veya

sessiz göðüs
Oksijen satürasyonu > % 95 % 91-95 < % 91
PaCO2 < 42 < 42 ³ 42
FEV1 veya PEFR >Beklenenin % 80�i Beklenenin %50-80 < Beklenenin  % 50�si
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azalmýþtýr. PEFR ölçümü yapýlabildiði taktirde kan ga-
zlarýnýn ölçülmesine gerek duyulmayabilir. Çünkü
sadece akým hýzlarý beklenenin % 25�inin altýnda olan-
larda hiperkapni ve asidoz geliþir. Kan gazlarý þu durum-
larda ölçülmelidir :

* Respiratuvar yetmezlik þüphesi taþýyanlarda,

* Akým hýzlarý % 25�in altýnda olanlarda,

* Solunum fonksiyonu testi yapamayacak kadar
aðýr hastalarda,

* Mekanik ventilasyon uygulananlarda.

PEFR yapamayan hastalarda "Pulse oxymetry" ile
O2 satürasyonu mutlaka ölçülmelidir. Bu özellikle küçük

çocuklar ve uyum saðlayamayanlar için çok önemlidir.
Solunum fonksiyonlarý tedavi ile O2 satürasyonundan

daha çabuk düzelir.

Diðer baþvurulan rutin laboratuvar tetkikleri arasýn-
da özellikle steroid ve b-2 adrenerjik ilaç kullananlarda

hipokaleminin, hipergliseminin araþtýrýlmasý ve komp-
likasyonlar açýsýndan akciðer grafisi önem taþýr.

Akut astma ataðýnýn tedavisi ataðýn þiddetine göre
evde, acil serviste veya hastaneye yatýrýlarak yapýlýr.
Ancak her koþulda tedaviye evde baþlanmalý düzelme
olmamasý durumunda acil servisde veya yatýrýlarak has-
tanede tedaviye devam edilmelidir.

Evde Akut Astma Ataðý Tedavisi (Tablo 2)

Astma ataklarýn büyük bir kýsmýnda, ailenin evde
uygulayacaðý tedavi yeterlidir. Her akut atakda hastanýn
hekimine veya hastaneye baþvurmasý gerekmez. Ancak,
tedavinin hatalý uygulanmasý olasýlýðýný aza indirmek
için tedavi planýnýn ailelerin eline mutlaka yazýlý bir þek-
ilde verilmiþ olmasý gerekir. Biz kliniðimizde yeni taný
alan hastalara ilk birkaç ataklarýnda mutlaka bizler ile
diyolog içinde olmalarý gerektiðini söylüyor ve bu
sayede eðitimlerinde eksik veya yanlýþ olan noktalarý bu
dönemlerde düzeltme imkaný buluyoruz. Böylece hasta-

Tablo 2. Çocuklarda akut astma ataðýnýn evde tedavisi
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larýmýzý uzun bir gelecek için daha iyi hazýrladýðýmýzý
düþünüyoruz. Akut astma ataðýnýn tedavisi konusunda
eðitilmiþ ve eline yazýlý bir akut atak tedavi planý ver-
ilmiþ aileler evde tedaviye semptomlar belirir belirmez
baþlamalýdýrlar. "Akut atak ne kadar uzarsa o kadar
kötüleþir ve kötüleþtikçe de düzelmesi zorlaþýr, uzun za-
man alýr" kuralýný aileler bilmeli ve tedaviye erken baþla-
malý, düzelme olmamasý durumunda hekimleri ile temas
kurmalýdýrlar. Evde tedavi kolay deðildir. Ailenin atak
aðýrlýðýný deðerlendirebiliyor ve ataðýn aðýrlaþtýðýný
gösteren belirtileri erkenden farkedebiliyor olmasý
gerekir. Yoksa evde tedavi zaman kaybýna ve hatta kom-
plikasyonlara neden olur. Ailenin; akut ataðýn aðýrlýk
derecesini belirlemek için deri rengini, solunum sayýsýný,
solunum güçlüðünü, yardýmcý solunum kaslarýnýn sol-
unuma katýlýmýný ve bilinç durumunu deðerlendirmesi
gerekir. Eðer çocuk yeterince büyük ve PEFR ölçümü
yapabilecek durumda ise bronkodilatörden önceki ve
sonraki PEFR deðerleri ölçülerek obstrüksiyon derecesi
ve reverzibilite mutlaka deðerlendirilmelidir. Tedavide
ilk ilaç olan bronkodilatör (b-2 agonist), hastaya hemen
inhalasyon yolu ile verilmelidir. Ölçülü doz inhaler for-
mundaki bronkodilatörden (terbütalin veya salbutamol)
aracý tüp ile 2-8 püskürtme inhale ettirilebilir. Eðer evde
varsa, bronkodilatör inhalasyonu en etkili yol olan
nebülizer ile yaptýrýlmalýdýr. Bunun için nebülizer hazne-
sine salbutamol solüsyonundan 0.1 mg/kg/doz konulur
(ülkemizde nebülizer solüsyonu olan tek b-2 agonist) ve
inhale ettirilir. Nebülizer ile ilaç inhalasyonu yaptýrmak
için hem pahalý hem de pratik olmayan hava kompresör-
lerine gerek vardýr. Bu nedenle nebülizer ve kompresör-
lerini ancak çok küçük yaþta olan veya astmasýnýn þid-
deti aðýr olan hastalarýn bulundurmasýný öneriyoruz. Her
ne þekilde verilirse verilsin bronkodilatör uygulamasýn-
dan 20 dakika sonra istenilen düzelme olmazsa 20 dk ara
ile bronkodilatör iki kez daha tekrarlanabilir. Hastada ol-
masý arzu edilen düzelme PEFR�nin %80�nin üzerine
çýkmasý ve dispnenin ortadan kalkmasýdýr. Aile 3 sefer
bronkodilatör uygulamasýnýn ardýndan hastanýn duru-
munu tekrar deðerlendirmeli ve solunum sýkýntýsý orta
veya þiddetli derecede devam ediyorsa (bkz Tablo 2)
mutlaka bir saðlýk birimi ile temas kurmalýdýr. Eðer
bronkodilatör sonrasý solunum sýkýntýsý hafif (PE-
FR>%80 ve dispne yok) ise ve bu durum bronkodilatör-
den sonra en az 3-4 saat süre ile devam ediyorsa tedaviye
evde devam edilebilir. Bunun için düzelinceye kadar 3-4
saat aralýklar ile b-2 agonist kullanmaya devam edilmeli
ve eðer inhale steroid kullanýlýyor ise 7-10 gün süre ile
bu ilacýn günlük dozu iki katýna çýkarýlmalýdýr. Bir astma
ataðýnýn 7-10 günden daha fazla uzamasý durumunda
hastalarýn hekimleri ile dialoða geçmeleri gerekir. Evde
hastalarýn deðerlendirmesinde kullanýlan kriterler Tablo
1�de ve tedavide izlenecek yol ise Tablo 2�de özetlen-
miþtir.

Acil Serviste ve Hastanede Akut Atak Tedavisi
(Tablo 3)

Evde düzelmeyen hasta hemen acil servise baþvur-
malýdýr. Burada süratle objektif kriterler kullanýlarak
deðerlendirme yapýlmalý, ataðýn aðýrlýk derecesi saptan-
malýdýr (Tablo 2). Mümkünse O2 satürasyonu ve FEV1

veya PEFR ölçülmelidir. Eðer hastada baþvurduðu anda;
bilinç bulanýklýðý, siyanoz veya PEFR yapamayacak
kadar solunum sýkýntýsý varsa solunum yetmezliði tablo-
sunda olduðu kabul edilmeli ve derhal yoðun bakým
ünitesine alýnarak entübe edilmeli ve %100 oksijen ile
mekanik ventilasyon uygulanmalýdýr. Bir yandan da
nebülize veya inhale b-2 agonist ve intravenöz kortikos-
teroid verilmelidir. 

Durumu solunum yetmezliði kadar þiddetli ol-
mayan orta ve aðýr þiddete astma ataðýnda kabul edilen
hastalara (Tablo 3) tedavi acil servisde baþlanmalýdýr.
Önce O2 satürasyonunu % 90�nýn üzerinde tutulacak

þekilde nemlendirilmiþ oksijen (4-6 lt/dk) ve nebülize b-
2 agonist (salbutamol 0.15 mg/kg/doz; maks:5,
min:1.25mg/doz) verilmelidir. Nebülizerin temin
edilemediði durumlarda ölçülü doz inhaler formundaki
b-2 agonist aracý tüp ile 2-8 püskürtme inhale ettir-
ilebilir. Aðýr atakda olan hastalara salbutamol ile birlikte
antikolinerjiklerin de (ipratropium bromid) uygulanmasý
önerilmektedir. Ancak bu ilacýn yalnýzca ölçülü doz in-
haler formu ülkemizde bulunmaktadýr. Biz atak te-
davisinde ipratropium bromid kullanmamanýn tedaviyi
sonuçlarýný önemli oranda etkilemediðini düþünüyor ve
kendi pratiðimizde bu ilacý kullanmýyoruz. Tedaviye
yeterli yanýt vermeyen hastalarda b-2 agonist uygulan-
masý maksimum bonkodilatasyonu saðlamak amacý ile
20 dakika ara ile iki kez daha tekrarlanmalýdýr. Gerekli
görülürse aðýr atakdaki hastalara inhalasyon 1 saat
boyunca devamlý bir þekilde de yaptýrýlabilir. Aðýr atak-
taki hastalara ve tedaviya çabuk bir düzelme ile yanýt
vermeyen veya kýsa süre önce steroid alan orta þiddette
atak geçirmekte olan hastalara oral sistemik kortikos-
teroid derhal baþlanmalýdýr. Kortikosteroidi parenteral
yol ile vermenin oral yola göre üstünlüðü olmadýðý gibi,
çocuklarda gereksiz yere strese neden olmak gibi bir de
dezavantajý vardýr. 

Acil servisde ilk tedavilerini alan hastalar bir saat
sonunda tekrardan deðerlendirilmelidirler. Bu aþamada
tedavi giriþiminden alýnan yanýtlara göre FEV1 veya 
PEFR deðerleri %50-80 arasýnda olanlarý orta ve
%50�nin altýnda olanlarý ise aðýr atakda kabul ederek te-
daviye 1-3 saat daha devam etmek gerekir.  Orta atak
kabul edilen hastalar 60 dakikada bir b-2 agonist ve oral
ya da yüksek doz inhale steroid tedavisi ile; aðýr atakta-
ki hastalarda oral kortikosteroid ve durumlarýna göre
saatte bir veya daha yoðun bronkodilatör ile tedavi
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Ýlk deðerlendirme (bkz Tablo 1)  Öykü,fizik inceleme (oskültasyon,yardýmcý solunum kaslarý,nabýz ve

solunum hýzlarý), PEFR veya FEV1,oksijen satürasyonu  ve gerekirse diðer testler .

FEV1 veya PEFR ³  %50
· Ýnhale b-2 agonisti ölçülü doz

inhaler veya nebülizer ile 1
saat içinde 3 sefer

tekrarlanabilir.
· Oksijen. O2 satürasyonu ³%90

olacak þekilde.
· Oral sistemik steroid(eðer

tedaviye yanýt yoksa veya

yakýn zamanda alýndý ise.

FEV1 veya PEFR < %50
(Aðýr atak)

· Yüksek doz inhale b-2
agonisti ve antikolinerjik

nebülizer ile 1 saat içinde 3

sefer veya sürekli olarak.
· Oksijen. O2 satürasyonu ³%90

olacak þekilde.
· Oral sistemik steroid.

Solunum Yetmezliði veya
Solunum Yetmezliðine Gidiþ

· Entübasyon ve %100 oksijen
ile mekanik ventilasyon.

· Nebülize kýsa etkili b-2
agonisti ve antikolinerjik.

· Ýntravenöz steroid.

Tekrar deðerlendir  (Semptomlar,fizik inceleme, PEFR, oksijen satürasyonu
ve gerekirse diðer testler.)

Yoðun Bakým Ünitesine Yatýr
(Aþaðýdaki ilgili bölüme bkz.)

Orta Aðýrlýkta Atak

FEV1 veya PEFR  %50-80

F.Ýnceleme:orta derecede solunum sýkýntýsý

· Ýnhale b-2 agonisti  60 dakikada bir.
· Sistemik steroid veya yüksek doz inhale

steroid.
· Yanýt varsa tedaviye 1-3 saat devam edilir.

Aðýr Atak
FEV1 veya PEFR < %50
F.Ýnceleme:Ýstirahatte aðýr derecede semptomlar, yardýmcý

solunum kaslarý katýlýmý, göðüste retraksiyonlar.
Öykü: Yüksek riskli hasta.

Ýlk tedaviden sonra geliþme yok.
· Ýnhale b-2 agonisti  60 dakikada bir veya sürekli +

antikolinerkjik.
· Oksijen.
· Sistemik steroid.

· Yanýt varsa tedaviye 1-3 saat devam edilir .

Ýyi Yanýt
· FEV1 veya PEFR ³%70
· Son tedavi ile saðlanan bu

durum 1 saat devam ediyor.
· Fizik Ýnceleme:Normal

Yetersiz Yanýt
· FEV1 veya PEFR ³  %50 fakat

<%70
· Hafif-orta aðýrlýkta semptomlar.

Kötü Yanýt
· FEV1 veya PEFR <%50
· PaCO2 ³42mmHg.
· Fizik Ýnceleme:Aðýr

semptomlar, uykuya

eðilim, konfüzyon.

Hekimin insiyatifi

Eve gönder
· Ýnhale b-2 agoniste devam.
· Bir süre oral sistemik steroid.
· Hasta eðitimi (Ýlaç

kullanýmlarýnýn tekrarý, atak

tedavi planýnýn gözden
geçirilmesi, yakýn izlem)

Hastaneye yatýr (servis)
· Ýnhale b-2 agonist + antikolinerjik.
· Sistemik steroid (po veya ÝV)
· Oksijen
· FEV1 veya PEFR, O2 satürasyon ve

nabýz takibi.

Hastaneye yatýr
(yoðun bakým)
· Ýnhale b-2 agonist (saatte bir

veya sürekli) +
antikolinerjik.

· ÝV steroid
· Oksijen
· Entübasyon ve mekanik

ventilasyon gerekebilir.Eve gönder
· Ýnhale b-2 agoniste devam.
· Bir süre oral sistemik steroid.
· Hasta eðitimi (Ýlaç kullanýmlarýnýn tekrarý, atak

tedavi planýnýn gözden geçirilmesi, yakýn  izlem)

Tablo 3. Acil serviste ve hastanede akut astma tedavisinde izlenecek yol

Düzelme
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edilirler. Bu süre içinde en az 1 saat süre ile stabil kalýy-
orlar ve PEFR %70�in üzerine seyrediyorsa hastalar eve
gönderilirler. Eðer bu süre içinde PEFR %50 ile 70
arasýnda seyrediyorsa bu hastalarýn yatýrýlarak mý yoksa
evde mi tedaviye devam edecekleri hekimin deðer-
lendirilmesine kalmýþtýr. Astma konusunda ebeveynleri
deneyimli olan, tedavi ile durumunda geliþme
kaydedilen ve hastaneye yatmaya aþýrý tepki gösterenler
çocuklarda tedaviye evde devam etmek daha uygun
olurken, ailenin uyuncuna güvenilmemesi, tedavinin
geliþme saðlamadýðý hastalarda veya ailenin ileri derece
endiþeli olduðu durumlarda tedaviye hastaneye yatýrarak
devem etmek daha yerinde olur. Ýkinci tedaviye baþ-
landýktan sonra solunum sýkýntýsý giderek artan, CO2 re-

tansiyonu geliþen ve FEV1 veya PEFR�i %50�nin altýn-
da seyreden hastalar yoðun bakýma alýnarak izlenmelidir.
Hastanede servise veya yoðun bakýma yatýrýlan hastalar
oksijen, b-2 agonist ve kortikosteroidler ile atak þiddet-
lerine göre deðiþen doz ve sýklýklarda tedavi edilirler.
Akut aðýr astma ataðý ile hastaneye yatýrýlan hasta status
astmatikus tanýsý alýr. Status astmatikus; uygun akut atak
tedavisine yanýt vermeyen rezistan akut astma olup hay-
atý tehdit edebilir. Mutlaka hastaneye yatýrýlarak yoðun
bir tedavi uygulanmasý gerekir. Hastanýn yaþý küçük
olduðu oranda solunum yetmezliði riski fazladýr.

Hastanede akut astma ataðýnýn aðýrlýk derecesinin
monitorizasyonu çok önemlidir. PEFR ve oksijen
satürasyonu hastalýðýn hem aðýrlýk derecesini en iyi be-
lirleyen hem de objektif nitelikte olan deðiþkenlerdir.
Yapýlan çalýþmalara göre PEFR deðerleri beklenenin
%25�inden fazla olan hiçbir hastada, 45 mmHg�dan fa-
zla PCO2 veya 7.35�den az arteriyal pH deðeri
görülmemiþtir. Bu nedenle yatan her hastaya derhal ar-
teriyel giriþim yapýlmamalý, bu karar PEFR ve O2

satürasyon deðerlerine göre verilmelidir. PEFR deðeri
%25�den az olanlarda ise asit-baz dengesi kolay bozula-
caðýndan arteriyel kan gazlarýnýn ölçülmeleri gerekir. Ýn-
fant ve küçük çocuklarda asit baz dengesi kolay bozul-
ma eðilimindedir. Bu hastalarda takipne, yetersiz sývý
alýmý ve kullanýldýðý durumlarda aminofilinin diüretik
etkisi nedenleriyle dehidratasyon; ayrýca uygunsuz ADH
salýnýmý ve negatif plevral basýnç artmasý nedenleriyle
de akciðer ödemi geliþebileceði akýlda tutulmalýdýr.

Yatan hastayý deðerlendiren doktor öykü, fizik in-
celeme, rutin kan sayýmý, idrar analizi, akciðer grafisi ve
serum elektrolitlerinin tayini yanýnda gerek görürse ar-
teriyal kan gazlarýný ve kan pH ölçümü ister. Çocuk
kardiyak monitör ve oksimetreye baðlanarak deneyimli
bir hemþire ve saðlýk personeli tarafýndan yakýndan
izlenir.

Konsensus raporundaki önerilere göre moniterize
edilerek serviste veya yoðun bakým ünitesinde izlenen
hastaya uygulanan tedavi giriþimleri Tablo 3�de göster-

ilmiþtir. Böyle bir hastanýn taburcu edilmesi veya yoðun
bakým ünitesine nakli yakýndan izleyen doktorun kararý-
na baðlýdýr. Persistan hipoksemi, bitkinlik, bilinç duru-
munda bozulma yoðun bakýmda tedaviyi gerektirir.
Respiratuar yetmezliðe gidiþ veya respiratuar yetmezlik
geliþebilir. PCO2>55 ise respiratuar yetmezliðe gidiþ,
PCO2>65 ise respiratuar yetmezliktir. Hipoksi çok aðýr
ise PCO2£55 olsa bile yetmezlik geliþebilir.

Hastaneye yatýrýlan ve b-2 agonist tedavisine iyi
yanýt veren hastada ek bir bronkodilatasyon saðlamaya-
caðý için baþka bir bronkodilatöre gerek yoktur. b-2 ago-
niste yanýt vermeyen çocuklarda antikolinerjiklerin ek-
lenmesi önerilmektedir. Biz konsensus raporlarýný uygu-
lamaya baþladýðýmýz son 5-6 yýldýr bronkodilatör olarak
ne antikolinerjik ne de daha önceki yýllarda sýklýkla kul-
landýðýmýz aminofiline gerek duyduk. Aminofilin kul-
lanýlacak ise önce ÝV bolus olarak verilmeli ve sonra da
serum düzeyine bakýlarak infüzyonla devam edilmelidir. 

Acil servisdeki izleminden sonra eve göderilecek
veya hastaneden taburcu edilmesine karar verilen hasta-
larda bronkodilatör tedaviye semptomlar geçene kadar,
oral steroid tedavisine ise günde bir ile iki bölünmüþ do-
zlarda 3-10 gün süre ile devam etmeleri önerilir.
Steroidin PEFR�nin %70�in üzerine çýkmadan ke-
silmemesine ve 10 günlük tedavinin steroidin azaltarak
kesilmesini gerektirmediðine inanýlmaktadýr. Eve gön-
derilen hastalarda kronik astma tedavisi gözden geçir-
ilmeli, hastaya bu ataðýnýn neden ileri geldiði belirterek
nasýl korunmasý gerektiði anlatýlmalý, akut atak tedavi
planý gözden geçirilerek aksayan yönler düzeltilmelidir.
Biz hastalarýmýzý düzelmeleri beklenen süre sonunda
yeniden görüyor ve kronik astma tedavilerini yeniden
gözden geçiriyoruz.

Genel Bilgiler

Oksijen Tedavisi: Oksijen satürasyonunu %90�ýn
üzerinde (tercihen %95�in üzerinde) tutacak þekilde
nemli oksijen verilmesi gerekir. Bunun için nazal kanül,
yüz maskesi, nebülizer veya mekanik ventilatör kul-
lanýlýr. O2 akým hýzý özellikle hiperventilasyonu olan

hastalarda yüksek olmalýdýr. O2 akým hýzý 2-6 lt/dk

olarak ayarlanabilir.

Ýntravenöz sývý: Aðýzdan alýmýna izin verilmeyen
veya aðýzdan alamayan hastalarda dehidratasyon varsa
idame sývýnýn 1.25 veya 1.5 katý ile rehidratasyon yapýlýr.
Elektrolitler özellikle sodyum, potasyum ayarlanýr. b-2
adrenerjik tedaviye baðlý hipokalemi belirebilir. Akut
astma ataðýnda uygunsuz ADH sekresyonu olabilir. Sývý
tedavisi dikkatle yapýlmalýdýr.

Beta agonistler: Nebülize þekilde verilmesi ile en
iyi etki saðlanýr (ultrasonik veya jet nebülizer).
Hastanede salbutamol 0.15 mg/kg/doz 20 dakikada bir,

BRONÞÝAL ASTMA: ÇOCUKLARDA AKUT ATAK TEDAVÝSÝ Yýldýz SARAÇLAR ve Ark.

T Klin J Med Sci 1997, 17 343



bir saat süreyle üç kez verilir. "Metered dose inhaler"
(ölçülü doz inhaler) verilecekse idame dozun dört-altý
katý verilmelidir. "Spacer" (aracý tüp) kullanýlmasý etkin-
liðini artýrýr. Gerekirse hastanede nebuzerle sürekli ver-
ilmesi de önerilir.

Sürekli beta-2 agonist inhalasyonu: Standart te-
daviye yanýt vermeyen vakalarda nebülizer ile sürekli in-
halasyon uygulanýr. Salbutamol veya terbütalin tercih
edilir:

Terbütalin (1 mg/ml solüsyon): 1-12 mg/saat verilir.
Nebülizer solüsyonu ülkemizde yok. 0.25-3 mg her 15
dakikada bir verilebilir. Maksimum doz 12 mg/saat veya
klinik düzelme görülünceye kadardýr(hangisi önce
görülürse).

Salbutamol (2.5 mg/2.5 ml nebülizer solüsyonu):
0.5 mg/kg/saat. Maksimum 15 mg/saat.

Ýntravenöz b-2 agonist infüzyonu: Terbütalin 0.4
ug/kg/dakika hesabýyla ÝV infüzyona baþlanýr. Her 15
dakikada bir 0.2 ug/kg/dakika arttýrýlarak maksimum 3-
6 ug/kg/dakika�ya ulaþýlýr. Eðer PCO2 düþer ve klinik
düzelme belirirse maksimum doza ulaþmadan infüzyona
son verilir. ÝV terbütalin veya salbutamol ile bazý
vakalarýn mekanik ventilasyona gitmesinin önlenebildiði
bildirilmektedir.

Metilksantiller: Hastaneye yatan akut astmalý has-
tada aminofilinden yararlanýlabilir. b-2 agonist yanýnda
verilmesi önerilmemektedir. Yeterli dozda verilen salbu-
tamolün yanýnda kullanýlmasýnýn ek bir bronkodilatasy-
on saðlamadýðýna inanýlmaktadýr. Serum düzeyi tayini
ile doz iyi ayarlanmalýdýr. Optimal terapötik doz son
çalýþmalara göre 5-15 ug/ml serum düzeyi saðlayan doz
olmalýdýr. Toksik etki yakýndan izlenmelidir. Özellikle
taþikardi, baþ aðrýsý, bulantý, kusma, konvülsiyon,
kardiyak aritmi belirebilir. Konsensus raporuna göre ÝV
aminofilinin yükleme dozu 6 mg/kg, idame dozu 1
mg/kg/saat�tir.

Antikolinerjikler: Kolinerjik bronkospazmý önler.
b-2 agonistler ile verilmesi önerilir. Sonuçlarý tartýþ-
malýdýr. Dört yaþtan küçüklere 125 ug, büyüklere 250 ug
önerilmektedir.

Kortikosteroidler: Orta ve aðýr þiddette astma
ataðý geçiren her hastada kortikosteroid gereklidir.
Hidrokortizon 4 mg/kg, metilprednizolon 1-2 mg/kg,
bunlar yoksa prednizolon 1-2 mg/kg altý saatte bir em-
niyetle verilebilir. Metilprednizolon tercih edilir. Her bir
dozda 60 mg�ý aþmamak önerilir. Çok yüksek dozlarda
kullanýlmasýnýn ek bir yararý gözlenmemiþtir. PEFR
deðeri %50�e ulaþana kadar günde 3-4 doz olarak, PEFR
%70�e ulaþana kadarda 1-2 doz þeklinde uygulanmasý
önerilir. Acil servis ziyaretinden veya hastaneden tabur-
cu edildikten sonra oral kortikosteroidin 3-10 gün süre
ile uygulanmasýnýn yeterli olduðu düþünülmektedir.  

Mekanik ventilasyon: Yoðun bakýmdaki agresif
tedaviye raðmen hasta düzelmezse mekanik ventilasyon
gerekir. Hýzý yavaþ ve ekspiryum zamaný uzun olan bir
"Volume-Cycled "ventilatör önerilmiþtir. Ekspiryum
sonu basýnç minimal olmalý ve solunum yolu basýncýný
40-50 cm H2O�dan daha az düzeyde tutacak tidal volüm

ayarlanmalýdýr. Bu ancak aðýr bir sedasyon ve kas paral-
izisi ile elde edilir. Önceki ilaçlara devam edilir.
Mekanik ventilasyon ile düzelmeyen bazý hastalarda
halothan veya ketamin ile anestezi uygulanarak obstrük-
siyonun düzeldiði bildirilmiþtir. Kliniðimizde astma
tanýsý ile izlenipte ventilatöre baðlanmasýný gerektirecek
þiddette astma ataðý ile baþvuran hiç bir hastamýz ol-
madý.
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