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Astim Atagi Yonetimi

Management of Asthma Attack
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OZET

Astim ataklar: astim seyrinde énemli olup, astim atak siddetini belirlemek ve bu ataklar olasi diger benzer ta-
nilart diglamak icin ayrintili 6ykii ve fizik muayene énemlidir. Kisa etki siireli bronkodilatorler astim atak tani-
st dogrulamir dogrulanmaz hizlica baslanmalidir. Sistemik kortikosteroidler gecikmeden uygulanmali ve kont-
rendikasyon yoksa oral yol tercih edilmelidir. Nebulize magnezyum rutin olarak onerilmemektedir. Intraveniz
magnezyum siilfat siddetli alevienmelerde faydali olabilir. Teofilinler astim alevlenmesi sirasinda rutin olarak
kullanmlmaz ancak se¢ilmis astim olgularinda yararl olabilir. Astim alevlenmesi sirasinda anafilaksi olmadig
stirece adrenalin énerilmez. Helyum-oksijen karisimlar: standart tedavilere cevap vermeyen veya ciddi hastalig
olan hastalarda kullamilabilir.

Anahtar Kelimeler: Astim atak, kortikosteroidler, B,-agonist.

SUMMARY

Asthma attacks are important in the course of asthma. Detailed history and physical examination are important
to determine the severity of asthma attack and to exclude other possible similar diagnoses. Short-acting broncho-
dilators should be started as soon as the diagnosis of asthma attack is confirmed. Systemic corticosteroids should
be administered without delay and the oral route should be preferred if there are no contraindications. Nebulized
magnesium is not routinely recommended. Intravenous magnesium sulfate may be useful in severe exacerba-
tions. Theophyllines are not routinely used during asthma exacerbation, but may be useful in selected asthma
cases. Adrenaline is not recommended unless there is anaphylaxis during asthma exacerbation. Helium-oxygen
mixtures can be used in patients who do not respond to standard treatments or have serious illness.
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GiRiS

Astim tamili bir hastada; nefes darlhgi, oksuruk, hi-
riltil solunum veya gégis sikigmas: semptomlarinda
ilerleyici bir artig ve akciger fonksiyonunda ilerleyici
bir azalma ile karakterize olan alevlenmelere astim
atagi denir. Yani astim hastasinin normal durumun-
dan tedavide bir degigiklik gerektirecek kadar semp-
tom, solunum fonksiyon parametrelerinde ve klini-
ginde bozulmay: ifade eder™?.

Optimal idame tedavisi ve astim kontroliine ragmen
astim ataklar1 meydana gelebilir. Bu nedenle astim:
bagarili bir gekilde stabilize etmek i¢in erken tani ve
tedavi 6nemlidir®. Astim tedavisinde yeniliklere ve
gelismelere ragmen astim atak oranlarinda belirgin
iyilesme saglanamadif anlagilmaktadir. 2004 yilinda
yapilan bir ¢alismada optimal tedavi ile astim: olan
hastalarin yaklagik %10'u oral kortikosteroidler, acil
servis ziyareti veya yilda bir kez hastaneye yatmay1
gerektiren biiyiik bir alevlenme yagsadig: belirtilmig-
tir®. 2019'da yapilan bagka bir ¢caligmada yedi yillik
takip siiresince hastalarin yaklagik iicte birinde as-
tim atagl meydana gelmistir. Hastalarin %2’si sik
alevlenen bir fenotip sergilemigtir. Gelecekteki alev-
lenmelerin zamanlamas: biyiik 6l¢iide tahmin edile-
meyecegi ve ge¢mis alevlenme paternleri gelecekteki
alevlenmeleri tahmin etmek i¢in en bilgilendirici risk
faktorii oldugu vurgulanmigtir®. Bagka bir calismada
da FeNO él¢iimi, "gegmis atak ge¢miginden” bagim-
s1z olarak gelecekteki astim atagini tahmin etmek i¢in
énemli bir potansiyele sahip oldugu gésterilmistir®.
Bagka bir caligmada astim siddetine bagh olarak as-
tim atag icin risk faktérleri aragtirllmig. Hafif astim
olan hastalarda yas ve komorbiditeye, siddetli astim1
olanlarda hastaneye yatig 6ykisiine ve ila¢ uyumuna
daha fazla dikkat edilmesi gerektigi belirtilmigtir®.

Genellikle astim ataklari; viral bir st solunum yolu
enfeksiyonu, yogun alerjiye maruz kalma veya kont-
rolér ilaglarina zayif uyumun bir sonucu olarak orta-
ya cikar™®. Endotrakeal entitbasyona yol acan alevlen-
meleri olan, daha énce yogun bakim tinitesine yatan,
son bir yilda ¢oklu hastaneye yatis 6ykisi veya geg-
tigimiz ay ¢oklu acil servis ziyareti olan, kronik oral
kortikosteroid kullanimi ihtiyac olan ve saglik siste-
mine erigimi zor olan hastalar siddetli astim alevlen-
meleri i¢in risk faktérleri olan hastalar olup bu risk
faktorleri olan hastalarda dikkatli olunmali, derhal
degerlendirilmeli ve siiratle tedavi edilmelidir®.

Astimin atak tedavisine basglamadan 6énce astim atag:-
1 taklit edebilecek klinik durumlar1 diglamak énemli-
dir®. Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) atag:
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da benzer semptomlar gosterebilir. KOAH hastalar
tipik olarak daha yashdir ve sigara oykiisti vardir.
Konjestif kalp yetmezligi yash bireylerde de karsila-
silan ve nefes darhgi, hiriltili solunum gibi semptom-
larla akut olarak ortaya cikar. Konjestif kalp yetmez-
ligi olan hastalarda genellikle diger kardiyovaskiiler
hastaliklarin (hipertansiyon gibi) 6ykusii vardir ve
bu hastalarda ortopne, alt ekstremite 6demi, gogus
grafisinde ortaya ¢ikan pulmoner 6dem gibi belirti-
ler ve semptomlar olabilir. Tam hastalarda pnémoni,
pulmoner emboli, pnémotoraks ve akut miyokard
enfarktisit dahil olmak tizere solunum durumunun
akut bir gekilde kétilesmesi ile ortaya ¢ikan diger du-
rumlar da ekarte edilmelidir®.

ASTIM ATAK TEDAVIiSINDE KULLANILAN iLACLAR

Kisa Etkili inhale (,-Agonistler [Kisa Etkili inhale
B,-Agonist (SABA), Kisa Etkili p,-Agonist (KEBA]]

Astim ataginda solunum yolunda artmis hiperre-
aktivite ve bronkokonstriksiyon oldugu i¢in en sik
kullanilan bronkodilatérler kisa etkili inhale -
agonistlerdir. f3,-reseptortn aktivasyonu adenilil
siklazin uyarilmasina yol acar. Adenilil siklazin uya-
rilmasi, kalsiyum kanallarinin kapanmasi, miyozin
hafif zincir kinazinin inaktivasyonu ve miyosin hafif
zincir fosfatazin aktivasyonu ile diiz kasin gevseme-
sine yol agar. Tarkiye'de kisa etkili {3,-agonist olan
salbutamol astim atak tedavisi i¢in en yaygin kulla-
nilan bronkodilatérdiir. Dért-alt: saat yarilanma 6m-
riine ve izl bronkodilasyon ézelligine sahiptir. Tipik
yan etkileri; tasikardi, sinirlilik, titreme ve hastanin
gogsiinde bask: hissetmesidir.

SABA 6l¢iilii doz inhaler (ODI) formunda spacer ile
verilebilecegi gibi nebulizasyon yoluyla da verilebilir.
[lk saat icerisinde her 20 dakikada bir 4-10 puf, ilk
saati takiben her ii¢-dért saatte bir 4-10 puf SABA
uygulanir. Devaminda maksimum 6-10 puf her bir-
iki saatte bir SABA kullanimina devam edilir. Alt1
caligmanin derlemesinde astim alevlenmesi sirasin-
da aralikli ve siirekli SABA kullanimi karsilagtirilmig
ve birbirine karg: esit etkili bulunmugtur®. Bununla
birlikte, sekiz ¢aligmanin meta-analizinde gsiddetli
astimi olup acil servise bagvuran hastalarda SABA
tedavisinin siirekli ve aralikli kullanimi kargilagti-
rildiginda strekli SABA tedavisinin hastane yatigla-
rim azalttify ve akciger fonksiyonlarini iyilestirdigi
bulunmugtur®™. Bu nedenlerle, ézellikle astim atag:
geciren hastalarin tedavinin ilk agamalarinda siirekli
tedavi almalar 6nerilir. Hasta iyilegtikten sonra tek-
rar aralikhh kullanima gegilebilinir. SABA tedavisine
intraven6z kisa etkili f -agonist eklenmesi fayda



gdstermemis ve onerilmemektedir™'?. Kisa etkili
B,-agonistlerin oral preparatlar1 yavas etki siiresi ve
daha fazla yan etkilerinden dolay: astim atak tedavi-
sinde énerilmez®.

Kisa Etkili Muskarinik Antagonistler

Inhale kisa etkili muskarinik antagonistler, astim
alevlenmeleri sirasinda siklikla kullanilan bronko-
dilatorlerdir. Bu ilaglar, asetilkolinin muskarinik re-
septorler tzerindeki etkisini bloke eder ve siklik gu-
anozin monofosfatinda bir azalmaya ve daha sonra
hava yolu diiz kas gevsemesiyle hiicre i¢i kalsiyum
konsantrasyonlarinda degisikliklere neden olur.
Muskarinik antagonistlerle tedavi bronkodilasyon
ve azalmig mukus tretimiyle sonuglanir. Kisa etkili
muskarinik bir antagonist olan ipratropium bromii-
riin astim alevlenmesi olanlarda hastaneye yatigla-
1 azalttigy gdsterilmigtir®®). Ipratropium ve SABA
kombinasyon tedavisi siddetli alevlenmeler sirasinda
sadece SABA ya kiyasla akciger fonksiyonunda daha
fazla iyilesme sagladigi gosterilmistir®. Ozellikle
tedavinin ilk agamalarinda orta-giddetli alevlenmesi
olan astimli hastalarda bronkodilatér rejimine iprat-
ropium eklenmesi énerilir®.

Sistemik ve inhale Kortikosteroidler

Kortikosteroidler; hava yolu inflamasyonunu azal-
tarak astim tedavisinde ¢cok énemli bir role sahiptir.
Astimda stabil dénemde kortikosteroidleri rutin ola-
rak inhalasyon ile kullanilirken alevlenme sirasinda
sistemik kortikosteroidler tercih edilir. En hafif as-
tim atak tedavisi hari¢ diger tiim astim atak tedavi-
lerinde sistemik kortikosteroid kullanim1 énerilir®.
Kullanim gekli olarak intravenéz veya intramiiskiler
yollar oral yol tizerinde 6nemli avantajlar saglama-
maktadir™. Hasta oral ilag almay: tolere edebiliyor-
sa ve anormal bagirsak emilimi yoksa oral yol tercih
edilir. Astim alevlenmesi i¢in 6nerilen doz, beg-yedi
gin boyunca 50 mg prednizolon (veya prednizon)
veya egdegeridir. Daha uzun sireli tedavi rejimleri
daha etkili ve tistiin bulunmamigtir®®. Sistemik kor-
tikosteroidlerin erken kullamilmas: daha iyi tedavi
sonuglaryla iligkilendirilmigtir®®. Yazih astim eylem
planinda astim atag sirasinda inhale kortikosteroid
dozunun iki katina ¢ikarilmas: énerilmesine ragmen
hafif ve orta siddette astim atag olan 1.669 kisiyi
iceren 8 randomize kontrollii caligmanin metaanali-
zinde inhale kortikosteroidlerin dozunu arttirdiktan
sonra oral kortikosteroidlere ihtiya¢ duyma oraninda
azalma bulanamamigtir®”.
ler i¢in yiksek doz inhale kortikosteroidlerin erken
kullanimi oral kortikosteroidler i¢in alternatif tedavi

Daha hafif alevlenme-

Coban H.

olabilir®. Covid-19 pandemi sonrasi inhale ve siste-
mik steroid kullanimi degerlendirildiginde GINA da
astimli hastalara recete edilen astim ilaglarini, ézel-
likle de inhale kortikosteroidleri (iKS) ve oral korti-
kosteroidleri (OKS) kullanmaya devam etmelerini
tavsiye edilmigtir. Nebiilizatérler virtisii diger has-
talara ve saglik cahisanlarina yayma riskini artirma
riskinden dolay1 nebilizatér kullanimindan kaginil-
maldir®.

Metilksantinler

Astimda en yaygin kullamilan metilksantin olan teo-
filin ve aminofilin secici olmayan fosfodiesteraz inhi-
bitorleridir. Bu enzimin inhibisyonu, hicre igi siklik
adenosin monofosfatim yikseltir ve protein kinaz
A'y1 aktive eder. Metilksantinler; bronkodilasyon,
mukosiliyer transportta artig ve diyafragmatik kont-
raktilite artma yapar. Bu 6zellikler, bu ila¢ sinifini as-
tim alevlenmelerinin tedavisi icin ¢ekici bir secenek
haline getirir Astim alevlenmelerinin tedavisi i¢in
SABA tedavisine intravenéz aminofilin eklemenin
etkilerini aragtiran bir meta-analizde bronkodilasyon
ve hastaneye yatig riski acisindan fark bulunmadi.
Plasebo ile kargilastinldiginda, aminofilin, kusma
ve aritmiler veya carpinti insidansinda artig yapmus-
tir®. Kardiyak advers etkiler, adenosin reseptérleri-
nin aktivasyonu ile baglantilidir ve serum seviyeleri
ile iligkili olabilir. SABA tedavisinin guvenlik profili
ve Ustiin bronkodilasyon etkileri nedeniyle akut as-
tim tedavisinde intravenéz aminofilin énerilmemek-
tedir®.

Magnezyum Siilfat

Magnezyum siilfat, diiz kas hiicrelerinin hiicre zarla-
rinda kalsiyum iyonu nakline mudahale ederek diiz
kaslarda gevseme yapar. Astim ataginda intravenoz
magnezyum silfatin etkileri aragtirlmig ve giddetli
astim alevlenmesi olan FEV < %25-30, PEF < %60 ve
baglangicta SABA tedavisine zayif yanit veren hasta-
larda hastaneye yatig oranlarinda azalma ve akciger
fonksiyonlarinda diizelme oldugu gésterilmigtir®.
Hafif-orta giddette astim atak tedavisinde nebulize
magnezyum stlfat ile nebulize SABA tedavisini kar-
silagtiran bir calismada akciger fonksiyonlarinda du-
zelme yapmadifi gosterilmigtir®. Tam tersi olarak
siddetli astim atak geciren plasebo kontrollu ¢ift-kér
klinik bir caligmada, inhale magnezyum siilfat ile te-
daviden sonra plaseboya kiyasla FEV,'de ve oksijen
satlirasyonunda iyilesmeler gosterilmistir®. Bagka
bir calismada ciddi astim atagi FEV, < %50 olarak
tanimlanan hastalarda nebiilize magnezyum siilfat
ile adjuvan tedaviden sonra akciger fonksiyonunda
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iyilesme gosterilmigtir®. Astim ataginda nebiilize ve
intraven6z magnezyum silfatin etkilerini kargilagti-
ran ¢ift-kor plasebo kontrolli ¢ok merkezli bir ¢alig-
mada hastaneye yatig orani kontrol grubu ve her iki
magnezyum siilfat formu arasinda fark bulunmamig
olup nebiilize ve intraven$z magnezyum siilfat form-
lar arasinda hastaneye yatis oraninda da fark saptan-
mamustir®?,

Mevcut kanitlara dayanarak, nebulize magnezyum
rutin olarak akut astim atak tedavisinde kullanilma-
malidir. Secilen vakalarda intravenéz magnezyum
stlfat kullanimu tercih edilmelidir. SABA tedavisine
yanit1 zayif olan siddetli astim alevlenmesi olan has-
talarda 20 dakika boyunca 2 g magnezyum silfat in-
fiizyonu yapilabilir®.

Helyum-Oksijen Tedavisi

Helyumlar inhale partikiillerin distal hava yollarin-
da birikmesini artirabilir. On ¢aligmay: iceren bir
meta-analizde helyum-oksijen karigimu ile tedavinin
PEF degerinde anlaml iyilesme yaptigi gésterilmis-
tir. Ozellikle, agir astim atag1 olan kisilerde etkinin
daha belirgin bulunmus ve helyum-oksijen karigimi
kullanim ile hastaneye yatig oranlarinda azalma ol-
mugtur®. Mevcut kilavuzlar, standart tedavilere ce-
vap vermeyen hastalarda helyum-oksijen karigiminin
kullanilmasini énermektedir®.

Adrenalin

Astim atag anafilaksi veya anjiyoddem ile iligkili ise
kullanilmalidir. Bu tedavinin astim ata§ sirasinda
rutin olarak kullamlmamas: énerilir. Bir anafilaksi
oykusi varsa hasta ve yakin aile bireyleri hazir en-
jeksiyon kalem igneleri kullanimini yapabilecek se-
viyede olmalidir. Astim atag: anafilaksi ile iligkiliyse
semptomlar geligir gelismez uygulanmalidir®. Dog-
rudan endotrakeal tiipe uygulanabilirligi kullanim
seklini desteklemek icin yeterli kanit yoktur®®.

Astim Eylem Planina Gére Hasta Tarafindan
Baslatilan Astim Atak Tedavisi

Astim eylem plan: hastay: takip eden saglk uzma-
n1 tarafindan 6zel olarak olusturulan bir dizi yazi-
li talimattir. Astimi ve 6zellikle astim atak oykiisa
olan hastalara astim eylem plani verilmelidir. Astim
semptomlarina ve/veya PEFe gore hastanin kendi-
si tarafindan baglatilan tedavi i¢in bir rehber ve ne
zaman tibbi yardim alinacagina dair bir ¢erceve sag-
lar®. Astim eylem planinin kullanimi planlanmamig
poliklinik, acil servis bagvurusunda ve hastaneye ya-
tiglarda azalma sagladign gésterilmistir®. Astim ey-
lem plani ekstra dozlarda SABA tedavisinin ne zaman
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kullanilacagina dair 6nerilere sahip olmalidir. Hasta-
nin kendi bagladig1 tedaviden bir-iki giin sonra ekstra
doz SABA ihtiyacinin olmas: hastanin ek tedaviye ge-
reksinimini gosterir. Inhale kortikosteroid dozunun
iki katina ¢ikarilmas: bazi hastalara fayda saglaya-
bilir, ancak her zaman ise yaradig: gosterilememis-
tir®?. Astim eylem plani oral kortikosteroidlerle ilgili
talimatlar icermelidir. Eger inhale ilaglar arttirilma-
sina ragmen iki-ti¢ giin sonra hala semptomlar dizel-
mezse, semptomlarinda hizli bir bozulma varsa, FEV,
veya PEF < %60 ve siddetli ve/veya ani alevlenmeler
Gykusii varsa hastalara beg-yedi giin boyunca her giin
40-50 mg prednizon almalari énerilmektedir™. Bu
agamada hastalar alevlenme hakkinda tedavi uyarila-
11 i¢in takibini yapan saglik profesyoneli ile iletigime
gecmeli ve boylece tedavide ayarlamalar yapilabilme-
lidir.

Hafif astim1 olan ve gerektiginde diisitk doz IKS-
formoterol kombinasyonu recete edilen hastalar i¢in
astim ataginda ihtiya¢ duyulan IKS-formoterol dozla-
rinin arttirilmasi, OKS gerektiren giddetli alevlenme-
leri ve hastaneye yatiglar1 azaltir®3?. Tek bir gtinde
énerilen maksimum IKS-formoterol dozu, beclome-
tason-formoterol i¢in toplam 48 pg formoterol ve
budesonid-formoterol i¢in 72 pg formoterol'diir. Ra-
hatlatici olarak SABA recete edilen hastalar icin, tek-
rarlanan SABA dozu kotillesen semptomlarin nedeni
gecene veya artan IKS ve/veya OKS tedavisinin etkili
olmasi i¢in zaman alana kadar gegici bir rahatlama
saglar. Bununla birlikte, SABA rahatlatic1 kullanims,
OKS gerektiren siddetli alevlenmeye ilerlemenin én-
lenmesinde veya gunlik bakim kontrolérii olmadan
diisiik doz IKS-formoterol rahatlaticidan daha az
etkilidir®*?. Bu rejimin alevlenmeleri énlemedeki
faydasi, astimin kétiilesmesinin ¢ok erken bir agama-
sinda miidahaleye bagh gibi géritnmektedir®®.

ASTIM ATAGININ AYAKTAN-POLIKLINIKTEN
TEDAVISI

Astima bagl planlanmamuis poliklinik ziyaretleri sik-
tir. Astim atag agisindan degerlendirilen hastalarda
yagamu tehdit eden kogullar varsa ayrintili anemnez
ve fizik muayene yapilmahdir. Astim tanisi oldugu
bilinen hastalarda astim atagini taklit eden durumla-
r1 diglamak gereklidir. Semptomlarin ne zaman bag-
ladigy, herhangi bir tanimlanabilir neden (érnegin;
irritana maruz kalma, enfeksiyonlar, tedaviye uyum-
suzluk), semptomlarin ciddiyeti, énceki siddetli alev-
lenmeler ve ilag¢ rejimlerindeki degisiklikler 6ykiide
sorgulanmalidir®. Fizik muayene, hastanin ihtiyac
duyacag1 bakim seviyesine karar vermek icin 6nem-



lidir. Hafif ve orta siddette astim atag: olan hastalar;
tam ciimlelerle konusgabilir, takipneiktir, nabiz 100-
120/dakika, oksijen satiirasyonu %90-95 arasinda
ve PEF > %50dir. Siddetli astim alevlenmesi olan
hastalar; eksik ciimlelerle konugur, tipik olarak ileri
pozisyonda oturur, solunum siklig1 > 30/dakika, ak-
sesuar solunum kaslar1 kullanir, nabiz > 120/dakika,
oksijen satiirasyonu < %90 ve PEF < %50'dir. Hayat1
tehdit eden astim1 olan hastalarda; fizik muayenede
sessiz akciger bulgular1 vardir. Hastada konfiizyon ve
uykuya meyil varsa hayat: tehdit eden astim akilda
tutulmalidir.

Hafif ila orta derecede astim alevlenmesi olan has-
talar ayakta tedavi edilebilir. Bu hastalar bir saat
boyunca her 20 dakikada bir ODI ile SABA 4-10
puf inhale veya bir nebulizatér (2.5 mg salbutamol)
ile tedavi edilmelidir. OKS, SABA ve IKS dozlarinmin
arttirilmasina ragmen rahatlamamig ve genel duru-
mu kétilegen hastalarda tedaviye eklenir. Yetigkin-
ler i¢in énerilen doz prednizolon 1 mg/kg/giin veya
maksimum 50 mg/giine esdeger olmal ve beg-yedi
gun tedaviye devam edilmesi 6nerilmektedir. Oksijen
satiirasyonu < %93 ise oksijen destegi saglanmahdir.

Daha 6nce IKS recete edilen hastalara iki-dért hafta
boyunca ila¢ dozunun artirilmas: tavsiye edilmeli-
dir. IKS almayan hastalara diizenli KS iceren teda-
vi baglanmalidir. Tedavi sirasinda hastalar yakindan
izlenmeli ve tedavi yanitlarina gore ila¢ dozlar titre
edilmelidir. Siddetli veya yagami tehdit eden bir alev-
lenme belirtisi olan (tedaviye cevap vermeyen veya
kétilesmeye devam eden) hastalar derhal acil servise
nakledilmelidir.

Bu hastalar rahatladiktan sonra inhaler teknigi ve
tedaviye uyumu gozden gegirilmeli ve iki-yedi giin
sonra bir takip randevusu diizenlenmelidir. Kontrol
muayenesinde astim ataginin iyilegip iyilesmedigi ve
OKS'nin kesilip kesilemeyecegi degerlendirilmelidir.
Hastanin semptom, astim kontrol seviyesi ve risk
faktorleri belirlenmelidir. Alevlenmenin potansiyel
nedeni aragtirilmali ve yazili astim eylem plani tekrar
gozden gecirilmelidir (ya da hastanin zaten yoksa as-
tim eylem plani hazirlanir).

ACIL SERVISTE ASTIM ATAK TEDAVISI

Hafif ile orta derecede astim alevlenmesi olan hasta-
lar acil servise tibbi yardim istemek tizere bagvura-
bilirler. Bu hastalar ayakta tedavi bélimiinde anlatil-
dig1 gibi tedavi edilmelidir. Ciddi veya hayat: tehdit
eden astimui olan hastalar her zaman acil servise yon-
lendirilmeli ve tedavi edilmelidir. Tam hastalarda ay-
rintil, hizli bir yki ve fizik muayene yapilmalidur.

Coban H.

Pnomoni, konjestif kalp yetmezligi, pnémotoraks ve
miyokard enfarktisi gibi ciddi bir astim alevlenme-
sini taklit edebilecek diger durumlar1 ekarte etmek
kritik 6neme sahiptir. Siddetli alevlenmesi olan has-
talarda biling, oksijen satiirasyonu, solunum sikli,
dinlenme nabzi, kan basina seviyesine ve aksesuar
solunum kaslarinin kullamimina dikkat edilmelidir
(Sekil 1). Siddetli astimi olan hastalar klinik géru-
numlerinde hizli bozulma gosterebileceginden bu
hastalarin siirekli izlenmesi gerekir. Astim alevlen-
mesinin ileri agamalarinda, pulmoner fizik muayene-
de yaklagmakta olan solunum yetmezligini haber ve-
ren sessiz akciger ortaya ¢ikabilir. $iddetli astimi olan
hastalar ayrica pnémotoraks, pnémomediastinum ve
anafilaksi gibi astimin potansiyel komplikasyonlar
agisindan da izlenmelidir.

Astim atak progresyonunu, verilen tedaviye yaniti
degerlendirmek ve hastaneye yatig ihtiyacini belirle-
mek icin her saat PEF veya FEV, 6l¢timleri yapilmali-
dur. Oksijen satiirasyonu < %90 olmas1 yogun tedavi
ihtiyacini gosterir®. Arteriyel kan gaz1 él¢iimii tiim
hastalarda endike degildir, ancak FEV, < %50 olan
hastalarda énerilmektedir®. PaO, < 60 mmHg veya
oksijen satiirasyonu < %90 olan hastalar ek oksijen
ile tedavi edilmelidir. Her ne kadar akciger grafisi
rutin olarak onerilmese de atipik 6zelliklere sahip
tum hastalarda ve ilk tedaviye cevap vermeyen has-
talarda cekilmesi énerilir. SABA derhal uygulanma-
lidir. Cogu hasta aralikli dozlamaya yeterince cevap
vermesine ragmen, siddetli astim alevlenmelerinde
stirekli nebulizasyon etkili olmugstur®®. Acil servise
bagvurunun ilk saatinde verilen yiiksek dozda iKs,
sistemik kortikosteroid almayan hastalarda hasta-
neye yatma ihtiyacini azaltir®®. Genel olarak, IKS
iyi tolere edilir fakat acil serviste astim tedavisinde
IKS ile tedavinin ajani, dozu ve siiresi belirsizligini
korumaktadir®.

PEF veya FEV, > %70 degilse, 30 dakikalik tedavi-
den sonra PEF veya FEV, > %70 olmadiysa sistemik
kortikosteroidler acil bagvurusunun ilk saatinde
uygulanmalidir. Oral uygulama intravenéz kadar
etkilidir. Daha hizli, daha az invaziv ve daha ucuz
oldugu i¢in oral yol tercih edilir®*®. OKS’nin klinik
bir iyilegsme saglamas: i¢in en az dort saat gerekli-
dir. Intravenéz kortikosteroidler; hastalar yutmak
i¢in ¢ok dispneik oldugunda, hasta kusuyorsa, has-
tada invaziv olmayan ventilasyon veya entiibas-
yon gerektirdiginde uygulanabilir. Beg-yedi gunlik
kullanim 10-14 gin kullanim kadar etkili oldugu
gosterilmistir®*”. Az sayida caligmada bir-iki giin
boyunca ginde bir kez verilen oral deksametazon

Guncel Gogiis Hastaliklar: Serisi 2020; 8 (2): 137-147




Astim Atag1 Yonetimi / Management of Asthma Attack

Sekil 1. Acil serviste astim atak tedavi yonetimi (Bu algoritma, Tiirk Toraks Dernegi Astim Tani ve

Tedavi Rehberi 2016’dan alinmigtir Referans 80).

BASLANGIC DEGERLENDIRMESI
A: Hava yolu B: Solunum C: Dolagm

Asagpdakilerden herhangi birisi elik ediyor mu? )
Uykuya egiilim, konfiizyon, sessiz akciger

: -

KLINIK DURUMA GORE SINIFLAMA
(en koth klinik ozellife gore)

Y
HAFIF-ORTA ATAK

Oturmay: tercih eden hasta, ajite degil ama
solunum sayis: artmig
Cimleler ile konuguyor
Yardimcr solunum kaslarin kullanmiyor
Nabiz 100-120 atvm/dakika
Sa0, %90-95 arasinda
PEF (beklenen/kigisel en iyi deferin) > %50

AGIR ATAK
Ortopneik, ajite hasta
Ancak sozciikler ile konusabiliyor
Solunum sayis: > 30Vdakika
Yardimar solunum kaslanm kullaniyor
Nabiz > 120 anmvdakika
Sa0, < %90
PEF (Beklenenvkigisel en iyi dedierin) < %50

KEBA, ipratropium bromiir, satiirasyonun dengede KEBA, ip pium bromilr, satiirasy
tutulmast igin kontrolli oksijen destedi (520, tutulmasi igin kontrollii oksijen destegi (Sa0,
erigkin: 909395, gocuklarda %9498 arasinda), erigkin: %93-95, cocuklarda %,94.98),
oral kortikosteroidler oral/IV kortikosteroidier, magne zyumu dusiin,
] yitksek daz IKS disgiin
~ & v
\ J )

{ Bozulma devam ediyorsa “afir atak” olarak distin |

| ve YBU igin yeniden degerlendir )
7

KLINIK DEGISIKUKLERI SIKCA DEGERUENDIR, AKCIGER FONKSIYONLARING OLC
Tom hastalarda baglangs; tedavisinden bir saat sonra

T

Y

FEV, veya PEF bekleneninkigisel en iyl degerin
%60-80"ine yikselmig ve belirtiler dizelmiy

ORTA
Taburculuk plam yapmaya baglanabilir,

Tedavi: Akut bakim merkezinde/Acil serviste/Hastanede.

Y

FEV, veya PEF beklenenin/kigisel en iyl deferin <
660" veya klinik yanit yoksa

cippi
Tedaviye devam, yakin ghzlem, sik kontrol

0.6 mg/kg" incelemis olup, relaps orani ii¢-bes giin
kullanilan prednizolon ile benzer bulunmus olma-
sina ragmen deksametazon iki giinden fazla devam
ederse metabolik yan etkilerle ilgili bozulmalar olu-
sabilecegi bildirilmistir®“?. Semptomlar tekrardan
baslarsa prednizolona gecilmesi gerekliligi akilda
tutulmalidir. Caligmalar kisa streli veya birka¢ haf-
ta boyunca OKS dozunun azaltilmasinin hicbir ek
yarar1 olmadig1 géstermektedir®?.
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Orta derecede giddetli astim alevlenmelerinde acil
serviste hem SABA hem de kisa etkili antikolinerjik
ipratropium ile tedavi, sadece SABA ile kargilagti-
rildiginda daha az hastaneye yatis, PEF ve FEV 'de
daha fazla artis sagladigi gosterilmistir®™*49, Int-
ravendz aminofilin ve teofilin, astim alevlenmeleri-
nin tedavisinde, zayif etkinlik ve giivenlik profilleri
ve SABA'nin daha yuksek etkinligi ve nispi givenligi
acisindan kullanilmamalidir(19). Astim alevlenme-



lerinde rutin kullamim i¢in intravenéz magnezyum
stlfat 6nerilmez; bununla birlikte, 20 dakika boyun-
ca tek bir 2 g infiizyon olarak uygulandiginda, FEV,
< %25-30 prezentasyonda olan yetigkinler de dahil
olmak tizere baz1 hastalarda hastane yatigini azalttig
gosterilmistir®?>49, Daha giddetli astimi olan hasta-
lar1 diglayan randomize, kontrolli ¢aligmalarda astim
atag1 rutin tedavisinde plasebo ile kargilagtirildigin-
da intravenoz veya nebiilize magnezyum ilavesinin
faydas: gosterilememigtir“s4®).

[KS-LABA kombinasyonlarmin acil serviste veya
hastanedeki rolii belirsizdir. Acil serviste yapilan bir
calismada, hepsi prednizolon alan hastalarda yiiksek
dozda budesonid-formoteroliin, SABA ile benzer et-
kinlik ve giivenlik profiline sahip oldugu vurgulanmug-
t1r®?. Bagka bir calisma, hastaneye yatirilan hastalar-
da OKS'ye salmeterol ilavesini incelemis, ancak etkili
bulamarmstir®®. PEF veya FEV, < %25 olan ya da bir
saatlik tedaviden sonra PEF veya FEV, < %40 olan has-
talar hastaneye yatirilmalidir. Acil servis tedavisinden
sonra PEF veya FEV, %40-60 oluyorsa, hasta risk fak-
torlerine bagh olarak acilden taburculugu dugsuniilebi-
lir. Entiibasyon, psikiyatrik hastalik 6ykiisii olan veya
tibbi bakima erigmekte giiclik ¢eken hastalar yiksek
riskli hastalar olarak degerlendirilmelidir®".

Taburculukta; siddetli bir alevlenmenin ortaya ¢ik-
masi gelecekteki alevlenmeler i¢in bir risk faktori
oldugu icin hastalara diizenli olarak IKS iceren tedavi
verilmelidir. IKS iceren ilaclar 6nemli élciide astima
bagl 6lim veya hastaneye yatig riskini azaltir®?.
Sistematik bir derlemede taburcu olduktan sonra
sistemik kortikosteroidlere IKS eklendiginde semp-
tomlarda, tekrar acile bagvurmada ve astim yasam
kalitesinde anlam bir fark bulunmamigtir®®,

Hasta acil servisten taburcu olduktan sonra semp-
tom kontroli saglanana ve kisisel en iyi akciger fonk-
siyonuna ulagilana kadar sonraki haftalarda saghk
uzmanlarn tarafindan dizenli olarak gézden geciril-
melidir. Ucretsiz ulagim ve telefonla ilgili hatirlatma-
lar gibi tegvikler birinci basamak takibini iyilestirir,
ancak uzun vadeli sonuglar tizerinde olumlu etkisi
gosterilememistir®. Hastalar, varsa astim egitim
programina yénlendirilmelidir. Hastanin astim atak
sebeplerini anlamasina ve astim atag: i¢in degistirile-
bilir risk faktérlerini (sigara i¢imi gibi) 6grenmeye as-
tim egitim programlar: yardimar olur. Hastaya astim
ilaglarinin ne amagla kullanildigi, dogru cihaz kulla-
niminin nasil oldugunu anlamasi, kotilesen semp-
tomlara yanit vermek i¢in ne yapmas: gerektigi bu
egitim programlarinda anlatilmali ve 6gretilmelidir.

Coban H.

Acil servisten sonra inhaler teknigi ve kendi kendini
yonetme egitimi (kendi kendini izleme ve yazih ey-
lem plani) iceren kapsaml miidahale programlar: dii-
stk maliyetlidir ve astim takip ve tedavisinde énemli
iyilesme sagladifi gosterilmistir®. Astim nedeniyle
hastaneye yatirilmis veya birinci basamak saglik hiz-
meti saglayicisina ragmen siirekli olarak acil servise
bagvuran hastalar icin uzman hekim takibi 6neril-
melidir. Caligmalar uzmanin hekim takibinin daha
sonraki acil servis bagvurusunda veya hastaneye ya-
tislarda azalma ve daha iyi astim kontroli ile iligkili
oldugunu géstermektedir®. Sekil 1'de acil serviste
uygulanacak olan tedavi algoritmasi gérilmektedir.

HASTANEYE YATIRILAN HASTALARDA
ASTIM ATAK TEDAVI YONETIMI

Servis ve Yogun Bakim

Astim alevlenmesi olan bir hasta hastaneye kabul
edildiginde gerekli olan astim bakim duzeyine dik-
kat edilmelidir. Genel olarak FEV, veya PEF<% 25 ise
veya acil servis tedavisinden sonra FEV, veya PEF <
%40 olmas1 durumunda, hastalarin gozlem ve ileri
tedavi i¢in hastaneye yatirilarak takip edilmesi gerek-
tigi onerilmektedir. Tedaviye zayif yanit veren (PEF
/ FEV1'de < %10 artig), kalici veya yanit vermeyen
hiperkapnisi ve suur bulanikig: olan, hipotansiyon
veya énemli komorbid durumlari (miyokardiyal iske-
mi, tagiaritmiler veya pnémoni) olan hastalar yogun
bakimda takip edilmelidir®®.

Yatan hastaya acil serviste verilen tedaviye benzer
sekilde SABA (2.5 mg) genellikle bir-dért saatte bir
nebulizasyon yoluyla verilir. Doz araliklar: tedaviden
once ve sonra dispne, solunum siklig: ve PEF, FEV,
diizeyini degerlendirerek ayarlanir. Hastanede yatan
hastalarda yapilan bir ¢alismada, istege bagh aralikli
tedavinin dort saatlik aralikhi tedaviye kiyasla daha
az nebiilizasyon, daha az carpint1 ve daha kisa hasta-
nede kalg ile iligkili oldugu bulundu®”. Her ne kadar
bircok hastada giddetli hava yolu tikanikligina rag-
men iyi oksijen sattrasyonu olsa da bazi hastalarda
PEF, FEV, normallestikten sonra bile kiigiik hava yol-
larinda mukusu tikaglar gelisir. Kilavuzlar, yetiskin-
lerde %93-95 arteriyel oksijen saturasyonunu koru-
mak i¢in oksijenin nazal kanil veya oronazal maske
ile uygulanmasi gerektigini 6nermektedir. Siddetli
alevlenmelerde, oksijen saturasyonunu %93-95'e tit-
re ederek dusiik akigh oksijen tedavisi, yiiksek akigh
%100 oksijen tedavisinden daha iyi fizyolojik sonug-
larla iligkilendirilmistir®®t?,

Kisa etkili antikolinerjik tedavinin acil servis teda-
visinden sonra devam ettirilmesi tartismalidir ve
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cogu kilavuzda hasta hastaneye yatirildiktan sonra
ipratropiumun devam ettirilmesini énermemekte-
dir. Kilavuzlar, yetigkinler i¢in oral kortikosteroid-
lerin, tek bir sabah dozu olarak 50 mg prednizolon
veya prednizona egdeger giinliik dozda veya bélin-
miis dozlarda 200 mg hidrokortizonun kullanimini
énermektedir®. Bu doz hastaneye yatig siiresi bo-
yunca devam eder ve hastalar beg-yedi giinlik pred-
nizon tedavisini tamamladiktan sonra siklikla eve
gonderilir. Caligmalar hastalarin inhale kortikos-
teroidlerle tedaviye baglh kaldig stirece prednizon
tedavi siiresinin uzatma ihtiyacim azalttigini gos-
termigtir®-6Y,

Yogun bakim tnitesine kabul edilen hastalar venti-
latér destegine ihtiya¢ duyan veya tedavisi bagarisiz
olan ciddi astimi atag: olan kisileri igerir. Bu hasta-
larda ¢ogu zaman refrakter hiperkapni, devam eden
veya kotiilesen hipoksemi, PEF ve/veya FEV 'de azal-
ma, uykuya meyil, konfiizyon veya yaklasan solunum
arrest belirtileri vardir. Entitbasyon ihtiyag belirtileri
goriulir gorillmez deneyimli bir klinisyen tarafindan
elektif entiibasyon tavsiye edilir. Entiibasyon ve me-
kanik ventilasyon yiiksek pozitif intratorasik basing-
lara bagh olarak hipotansiyon ve barotravmaya yol
acabilir. Entiibasyondan 6nce intravaskiiler hacmin
yeterli oldugundan emin olmak i¢in 6zen gosterilme-
lidir®®.

Darioli ve Perret tarafindan yapilan ¢alismada; pik
hava yolu basinglarini 50 cmH, O ile sinirlayarak elde
edilen permisif hiperkapni stratejisinin 6lim orani-
nin1 azalttifi gosterilmistir®. Bu uygulamay: des-
tekleyen kamt eksikligine ragmen, bu yaklagim ba-
kim standard: haline gelmigtir. Hiperkapnik asidoz,
serebral vazodilatasyona, serebral 6dem ve pulmoner
vazokonstriksiyona neden olabilir. Kafa i¢i basina
artmis hastalarda hiperkapnik asidozdan kaginilma-
Lidir®®.

Entiibe olan astim atak hastalarinda optimum meka-
nik ventilasyon modunu belirleyen bir ¢aligma yok-
tur. Cogu aragtirmaci, pH ve plato hava yolu basin-
ana dayal olarak 90-130 mL/kg (70 kg'lik bir hasta
i¢in yaklagik 6-9 L/dakika) ilk dakika ventilasyonunu
onermigtir®. Yapilan caligmalara dayanarak, solu-
num frekans: genellikle 10-14 nefes/dakika, 100 L/s
akig ve 0 PEEP ile 8-9 mL/kghk bir tidal hacim kul-
6369 Bircok merkez 6-8 mL/g hacimlerini
kullanmay1 tercih etmekte olup 30 cmH,O'luk bir
plato basincini korumay: ve ventilatérle uygulanan
PEEP' intrinsik PEEP'i disiirme yetenegine bagh
olarak ayarlamay1 6nermektedir®®.

lanilabilir
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Yogun bakimda astim atak tedavisi 6zel ele alinma-
s1 gerekmektedir. Cuinkii ilaglarin doz-yanit egrisi ve
aktivite siiresi bronkokonstriksiyon derecesinden
olumsuz etkilenmektedir. Akut siddetli astim atak
tedavisinde daha fazla ve daha sik ila¢ dozlarina ih-
tiya¢ duyulmaktadir®). Yogun bakim tnitesindeki
yetigkinler icin klinik yaklagim, hasta stabilize olana
kadar, hiperkapni diizelinceye kadar f3,-agonistin sii-
rekli nebiilizasyonu kullanmaktir®®. Mekanik venti-
lasyonda [3,-agonistin daha yiiksek dozlarmin gerekli
oldugu destekleyen veriler vardir. MacIntyre ve ark.
kigiik hacimli nebiilizatér ile verilen radyoaktif bir
aerosoliin sadece %2.9'unun alt hava yoluna gittigi-
ni gostermistir®. Farkh bir yaklagim da 2.5 mg f,-
agonistin nebiilize edildikten sonra ve etkiyi gézlem-
leyerek tepe-plato basincaindaki degisikligi 6l¢mektir.
Tepe-plato basina %15’ten fazla azalmazsa, basing
gradiyenti azalana veya hastada ila¢ toksisitesi (tasi-
kardi veya kas titremeleri) yasayana kadar f3,-agonist
dozu kademeli olarak 2.5 mg arttirilmas: énerilmek-
tedir®®.

Her ne kadar kilavuzlar astim alevlenmesi olan has-
talarin ginde en fazla 40-80 mg prednizolon veya
200 mg hidrokortizon ile tedavi edilmesi gerektigini
onermekle birlikte, daha yitksek dozlarda intravenéz
metilprednizolon kullanilabilmektedir. Haskell ve
ark. her alt1 saatte bir 125 mg intravenéz metilpred-
nizolon alan astim atakl hastalarin tedavinin ilk iki
guni boyunca 40 mg ila¢ alan hastalara gore daha
hizh iyilestigini gdstermistir®”. Hasta kétii kontrol-
la diyabete sahip olmadikea ilk 24-48 saat boyunca
daha yiksek dozlarda kortikosteroid kullanilabilecegi
belirtilmistir®®. Entiibasyon veya yogun bakim tni-
tesinde kalig siiresinde bir farklilik gosterilemesine
ragmen entiibe edilen giddetli astimi olan hastalarda
daha yiiksek dozlarda kortikosteroid diigiiniilmesini
gerekliligi vurgulanmigtir®. Bu yiksek dozlarda hi-
perglisemi, uyku bozuklugu veya zihinsel durum de-
gisiklikleri gibi yan etkiler daha olas olabilir.

AGIR ASTIM ATAK TEDAVIiSINDE KANITLANMAMIS
ALTERNATIF TEDAVILER

Noninvaziv ventilasyon (NIV) uygulamasinin KOAH'da
guvenli ve etkili oldugu kanitlanmis olmasina rag-
men, astim atak tedavisinde NIV kullanimi acikca
tanimlanmamigtir. Sistematik bir derleme; NIV ve
plaseboya randomize edilmis 200 vakadan fazla sid-
detli astim1 olan beg ¢aligma bulmugtur®®. Caligma-
lardan ikisi entiibasyon ve mekanik ventilasyon ge-
rekligi arasinda fark bulmamigtir®79. Ajite olan veya
kooperasyonu olmayan hastalarda NIV denenmemeli



ve NIV denenirse hastalar yakindan izlenmelidir.
Retrospektif calismalar NIV'in potansiyel yararlar
konusunda cesaret verici olsa da akut, siddetli astim1
olan bircok hasta NIV'i tolere edemez ™72,

Intravenéz aminofilinin, inhale bronkodilatérler ve
kortikosteroidlerle yapilan standart bakim ile kar-
silagtirildiginda ek bir bronkodilasyona yol agmasi
muhtemel olmasa da neredeyse agir astim atagi olan
bazi hastalara intravenéz aminofilin ile fayda sagla-
nabilir. Normal yiikleme dozu intravenéz olarak 20
dakikada verilir ve daha sonra 0.5-0.7 mg/kg/saat
hizinda infiize edilir. Bu tiir hastalar nadirdir fakat
potansiyel yan etkiler nadir degildir (aritmiler ve kus-
ma). Aminofilin infizyonu alan tiim hastalar i¢cin kan
seviyeleri gtinliik olarak kontrol edilmelidir™®®.

Oral lokotrien inhibitérlerinin bir-iki saat i¢inde
FEV 1 arttirdig1 gosterilmesine ragmen astim atak te-
davisinde yararhliklar: belirsizdir. $iddetli astimi olan
randomize plasebo kontrollii bir ¢caligmada (bir saat-
lik tedaviden sonra FEV, < %50), intraven6z monte-
lukast, FEV.'i 60 dakikada énemli ol¢tde iyilestirdigi,
ancak hastaneye yatig ihtiyacini azaltmadig1 gosteril-
mistir™. Oral montelukast hizla emildigi ve giiclii bir
guvenlik profiline sahip oldugu i¢in, baglangi¢ tedavisi
bagarisiz olan entiibe hastalarda ora-gastrik tiip yoluy-
la 10 mg montelukast kullanilabilir®®.

Astim atagin rutin tedavisinde sistemik f,-
agonistlerin rutin kullanimi énerilmez. Standart te-
daviye cevap vermeyen veya anafilaksi siiphesi olan
hastalarda subkiitan epinefrinin &énerilmektedir®.
Bir calismada, iki saat inhale {3,-agonist tedavisine
cevap vermeyenlerin %60'mnda subkiitan epinefrin
uygulamasindan sonra ekspiratuar akigta arti sap-
tanmugtir™. Koroner arter hastalig1 olan hastalarda
kullanilmamalidir ve hipokalemi, laktik asidoz veya
tagiaritmilerden kaginmak i¢in 6zen gésterilmelidir.

Tarihsel olarak genel anestezi nadiren agir astin
atak tedavisinde kullanilmigtir. Propofol ve ketamin,
bronkokonstriksiyonu azaltma yetenekleri nedeniyle
kullamilmigtir. Propofol, anestezik derinlik sedasyo-
nuna titre edilebilir ve hizli solunum siklig1 olan has-
talarda néromiiskiiler blokaj ihtiyacimi azaltir, ancak
propofol kaynakli bronkospazm raporlari oldugu i¢in
dikkatli olunmalidir™. Ketamin sempatomimetik
ozelliklere sahiptir ve intrakraniyal ve sistemik kan
basincini artirabilir ve tagikardiye neden olabilir™.

Mekanik ventilasyona, agresif inhale ve sistemik te-
daviye ragmen ilerleyici hiperkapni ve solunum asi-
dozu olan agir astim atakl hastalarda ekstrakorporal
yagam destegi kullaniminin vaka raporlar: vardir™.

Coban H.

Agir astim atag1 geri déniisiimii oldugundan ekstra-
korporeal yasam destegi i¢in ideal bir endikasyon gibi
gortunebilir. Nadir refrakter hipoksemi veya yanit
vermeyen ve ilerleyici solunum asidozu olan vakalar-
da ekstrakorporal yagam destegi faydali olabilecek bir
alternatif olabilir@7.
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