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Astim atagi, astimli bir hastada ilerleyen nefes darligi, 6ksiirlik, hirilti veya baski hissi yakinmalarinin ortaya cikisi ve
bunlara PEF, FEV,; azalmasi gibi solunum fonksiyon testi (SFT) bozukluklarinin eslik etmesi olarak tanimlanir. Solunum
fonksiyon testi bozukluklari atak varligi ve ciddiyetinin en objektif gostergesidir. Atak tanisi; oyki ve fizik muayene ile

konur.

Astim atagl; bir grup etkene asiri duyarli olan hava yollarinin bu etkenlerle karsilasmasi ile; inflamatuvar hiicrelerden




cesitli mediatorler salinmasi ve bunlarla lokal ve merkezi noral reflekslerin uyarilmasi ile hava yollarinin daralmasidir.
Hava yollarinin daralmasina; diiz kasin kasilmasi, mikrovaskiiler permeabilite artimi ve dokuya inflamatuvar hiicre ve sivi
sizmasi yol agmaktadir.
Astim Atagi Nedenleri
Astim atagina gotiiren pek c¢ok neden vardir). Bunlardan; soguk hava, sis, egzersiz gibi bir bolimiu sadece
bronkokonstriiksiyon yaparken, mesleki ajanlar, ozon veya solunum yolu virlis enfeksiyonu gibi bir bolimi de hava
yolunda inflamasyonu arttirarak ataklara gotirir. Aslinda pek ¢ok atagin altinda viral infeksiyonlar, 6zellikle rinoviris
grubu infeksiyonlar yatmaktadir. Virlsler, hava yollarinda eozinofil ve/veya notrofil agirlikli inflamasyon yaratarak veya
var olan inflamasyonu arttirarak hava yolu duyarligini arttirip brons obstriiksiyonuna neden olurlar. Duyarli olunan
allerjenle karsilasmayi takiben astim atagi gelismesi bir diger neden olarak siklikla karsimiza gikar. Allerjen maruziyeti ile
viral infeksiyonlarin sinerjik etki gosterdikleri ve atak riskini 6nemli oranda arttirdiklari saptanmistir.
Atak Tipleri
Atak tipleri; yavas yavas kotiilesen ataklardan, hizla kotiilesen ataklara kadar degisim gosterir. Ani ortaya ¢ikan
ataklardan cogunlukla allerjen veya egezersiz, soguk hava gibi nonspesifik tetikleyicilere maruz kalmak sorumlu iken,
yavas baslayan ataklardan enfeksiyonlar gibi inflamasyona yol agan nedenler veya antiinflamatuvar tedavinin yetersizligi
sorumlu tutulur.
Tip—1: yavas ilerleyen atak

= %80-%90 (acil servise basvuran)

=  Yavas baslayan

= Yavas bozulma>6 saat (ginler/haftalar)

=  Kadinlarda sik

= Ust solunum yolu enfeksiyonlari siklikla baslatir

= Qbstriksiyon daha az ciddidir

= inflamasyon belirgin

=  Tedaviye yanit yavas, hastane yatis ylksektir
Tip—2: Hizli ilerleyen atak

= %10-%20 (acil servise basvuran)

= Ani baslangig, asfiksik, hiperakut astim

=  Hizla bozulma<6 saat

= Erkeklerde sik

= Allerjenler, egzersiz ve psikososyal stres ile tetiklenir

= QObstriksiyon ¢ok ciddidir

= Bronkospazm ana mekanizmadir

=  Tedaviye yanit hizli, hastaneye yatis azdir




Agirhgima gore astim atak simflamasi-1

HAFIF ORTA AGIR HAYATI TEHDIT
EDIiCi
Dispne Yiiriirken Konusurken Dinlenirken
Yatabilir Oturmayi tercih  Dik oturmayi
eder tercih eder
Konusma Ciimlelerle Birkacg sozciikle Kelimelerle
Genel durum Huzursuz olabilir = Genellikle Genellikle Irrite veya
huzursuz huzursuz konfiizyona
egilimli
Solunum hizi Artmis Artms Genellikle >30/dk
Yard.sol.kaslar1 Genellikle yok Sik Sik Paradoksal
kullanim solunum
Ronkiis,vizing Ekspiryum Ekspiryum boyunca Inspiryum ve Vizing kaybolur
sonunda hafif yaygin uzaktan ekspiryum boyunca  gessiz toraks
duyulabilir yaygin u.z?ktan gelisir
duyulabilir

Agirhgina gore astim atak simiflamasi-2

HAFIF ORTA AGIR HAYATI
TEHDIT EDICI

Nabiz/dk <100 100-200 >120 Bradikardi
PEF >%80 %60-80 <%60
Pa02 Normal >60 mmHg <60 mmHg siyanoz
gelisebilir
O, saturasyonu >% 95 %91-95 <%90
PaCO, <45mmHg <45SmmHg >45

Astim tedavisinin 6nemli hedeflerinden biri atagi 6nlemek ve tabi ki atak ortaya ¢iktiginda en iyi sekilde tedavi etmek.
Ancak daha ilk asamada yani ciddiyetinin siniflamasinda sorun var. Bu nedenle standardize bir atak ciddiyeti tanimina
gereksinim var. Sonug olarak uzmanlardan olusan bir ekip yogun bir literatlr degerlendirmesi yapmislar, uzman gorisu
almislar ve onerilen atak tanimi agir atak olarak ” Astimin sistemik steroid kullanimi gerektirecek ya da aliyorsa
kullandigl steroid dozunu artirmayi gerektirecek sekilde kotlilesmesi” olarak belirlenmistir. Biz her ne kadar atagi
agirhgina gore 4 alt grupta sinifliyorsak da atak oldugu konusunda uzlasilan durum agir ataklar oldugu icin tedavi olarak

da agir atak tedavisi anlatilacaktir.




TEDAViI
Tiim ataklar ve en ¢ok da agir atak i¢in en uygun strateji erken tedavidir. Atagin kétiilesme bulgularmin erken taninmasi
ve ona uygun olarak saglik kurumlarina erken basvuru, uygun tedavi, yakimn takip (SFT ve gerekirse 02 sat) ¢ok

Onemlidir.

Atagin ciddiyeti ilk goriildiigi andaki fizik muayene ve laboratuar bulgularina gore tablodaki kriterler dogrultusunda
belirlenir. Bunlar arasinda konusma giicliigii, vital bulgular, SFT Olctimleri ve oksijen satlirasyonu (SaO2) atagin
ciddiyetini degerlendirmede Ozellikle dnemlidir. Her bir agirlik basamagini tanimlayan parametrelerden birkaginin
olmasi yeterlidir, timiiniin olmast beklenmez. Atagin ciddiyeti hafife alinmamali, temelde her ciddiyet basamagindaki
astimin agir atak gecirme tehlikesi tasidig1 ve ciddi atagin hastanin hayatina mal olabilecegi unutulmamalidir. Eger atak,
baslangi¢ tedavisine yanit vermiyor ve hizla kotiilesiyorsa ya da hasta astim iligkili 6limler icin risk faktorii tasgiyorsa
baslangigtan itibaren ciddi atak olarak kabul edilir. Oykiisiinde &liimciil ataklar igin risk faktorleri tasiyan hastalar yakin
takipte olmali ve atagin erken donemlerinde zaman kaybetmeden acil tedavi i¢in bagvurmalidirlar. Bu hastalarin

ozellikleri sOyle siralanir;

=  Atak nedeniyle entiibasyon ve mekanik ventilasyon ihtiyaci olan astimlilar

= Son 1yilda astim nedenli >2 hastaneye yatis veya >3 acile basvuru oykisi olanlar
= QOral steroid kullanmakta veya kullanmayi yeni birakmis hastalar

= inhale steroid kullanmayi yeni birakmis hastalar

= Agiri B-2 agonist kullanan hastalar (>2 kutu/ay)

= Disuk sosyo-ekonomik dizey

= Psikiyatrik hastalik veya psikososyal problemi olan hastalar

=  Tedaviye uyumsuz hastalar

=  Eslik eden hastaliklar (kardiyovaskiler hst veya diger akciger hst)

Atak tedavisinin temeli; tekrarlayan hizli etkili 2-agonist uygulamasi, sistemik steroid ve oksijen destegidir. Tim bu
tedavilerle hava yolu obstriiksiyonu ve hipoksemiyi olabildigince erken diizeltmek ve atak tekrarinin 6nlenmesi
amaglanmaktadir. Hiriltili solunumun tamamen bitmesi ve solunum fonksiyonlarinin tamamen diizelmesi zaman

alacaktir ve bunlar tedavinin temel amaci degildir.

Genel degerlendirme:

Atak ile servise kabul edilen hastada atagin ciddiyeti hizla degerlendirilmeli ve tedaviye baslamada gecikilmemelidir. Bu
cabalarin temel amaci atagin ciddiyetini dogru degerlendirmek, olimcil atakla birlikte olan risk faktorlerini belirlemek
ve atakla birlikte olabilecek komplikasyonlari ortaya koymaktir. Hastanin detayl 6ykisi solunum zorlugunun daha az
oldugu bir donemde alinabilir ancak biling durumunu, konusma yetenegini, atagin baslama bicimini, ylksek risk
gruplarini ve de almakta veya almis oldugu ilaglari saptayacak kisa bir 6yki énemlidir

Kisa oyklnilin arkasindan hemen bir fizik muayene yapilmahdir. Fizik muayene sirasinda ilk dikkat edilmesi gereken
nokta hastanin genel durumu olup oturur durumda bir hasta en ciddi klinik durumu isaret eder. Ek olarak yardimci
solunum kaslariin kullanimi, solunum sayisi, nabiz, pulsus paradoksus, siyanoz varligi ve konusma gigligu de ilk anda

degerlendirilmelidir.




Fizik muayene tam olarak atagin ciddiyetini gostermede yetersiz kalabilecegi icin SFT, Sa02 ol¢iimi gibi fonksiyonel
olclimler yapilmahdir. Hasta ilk goriildiigiinde, tedaviden sonra ve bunu izleyen dénemlerde sik SFT olg¢lilmeli, hipoksemi
olasiligini dislamak icin oksijen satlrasyonu (Sa02) > %90 olacak sekilde izlenmelidir. Oksijen satlirasyonunun< %92
olmasi hastaneye yatis endikasyonudur. Baslangic oksijen tedavisine yanitsiz veya PEF %30-50 arasi olan hastalarda
arter kan gazi 6lcim yapilmalidir.

Akciger filmi ataktaki hastalarin degerlendiriminde pek 6nemli bir rol oynamaz. Ancak pnémotoraks veya pnémoni
bulgusu olan hastalarda ve o6zellikle de tedaviden sonraki 6—12 saatlik donemde herhangi bir diizelme gozlenmeyen
hastalarda akciger filmi ¢ekilmelidir

Bu degerlendirmelerin ardindan asagida belirtilen tedaviler uygulanmalidir (Tablo 1e bakiniz):

Oksijen: Sa02 %90'in Uzerinde tutacak sekilde, nabiz oksimetri kontroliinde nazal kantl veya maske ile (1-3 L/dakika)

oksijen uygulanmalidir.

Hizh etkili B2-agonistler: Hizli etkili R2- agonistler atak tedavisinde ilk segilecek ilaglardir. Etkileri hizla baslar ve yeni
etkileri de oldukga iyi tolere edilir. Salbutamol ve terbitalin hizli etki baslangici olup, bronkodilator etkileri kisa stiren (4-
6 saat) ilaglardir. Formoterol ise hizli etki baslangicinin yani sira etkileri uzun siire devam eden (12saat) bir ilagtir. Her iki
grup ta atakta kullanilabilirler ancak hizli ve uzun etkili olan formoterolun atakta kullanim icin daha pahal oldugu goz
ontinde bulundurulmalidir. R2-agonistlerin yaygin kullanimina karsilik, uygulama bigimine yonelik bazi tartismali alanlar
vardir. Her ne kadar devamli uygulama, gerektiginde aralikli uygulamaya gore daha iyi sonuc verecek gibi dislintlse de
son yapilan bir meta-analiz, iki ydntem arasinda SFT diizelmeleri ve hastaneye yatislar agisindan fark olmadigini ortaya
koymustur. Baslangicta diizenli tedavi verip daha sonra gerektiginde verme seklindeki bir uygulama mantikli bir
yaklasimdir. Intravendz uygulama rutin onerilmez ancak inhaler tedaviye yanit alinamayan olgularda veya yogun
oksuruk tanimlayan hastalarda dustnulebilir.

Acil serviste ODi R2-agonistlerin “spacer” ile verilmesinin jet nebiilizatérle verilmeye karsin daha hizli ve etkin
bronkodilatasyon yaptigi, Gstelik de daha kisa zamanda ve daha az yan etkiyle birlikte oldugu bildirilmistir. Bir-iki
dakikalik “spacer” ile ODi uygulamasina karsin jet nebiilizatdér uygulamasi 15-20 dakika almaktadir. Bu zaman avantaji
ozellikle bilinci kapali ve ¢ok ciddi atagi olan astimlilarda ¢cok anlamli gortlmektedir.

Adrenalin: Deri alti veya kas i¢i epinefrin uygulamasi, anafilaksi veya anjiyoédemin akut tedavisinde onerilir. Astim
ataginda kullanimi ise oldukga fazla olan kardiyak yan etkileri nedeniyle sadece inhaler tedavi bulunmayan veya inhaler

tedavi ile diizelmeyen olgulara saklanmahdir.

Diger Bronkodilatérler

Antikolinerjikler: B2-agonistlerle kombine edilmis antikolinerjiklerin (ipratropium bromid) bu ilaglarin tek kullanimlarina
gore hem PEF ve FEV1 degerlerini arttirdigi ve hastaneye yatislari azalttigi gosterilmistir. Bu nedenle metilksantinlerden
once denenmelidir.

Steroidler

Sistemik steroidler: Sistemik steroidler atak duzelmesini hizlandirirlar, bu nedenle hafif atak disindaki tim astim
ataklarinda verilmelidirler. Etki mekanizmasindan kaynaklanan zaman kaybi nedeniyle steroidler olabildigince hizla
verilmelidir. Atakta hemen steroid verilmesi gereken hastalar;

¢ Baslangicta verilen 82-agoniste yanitsiz olan hastalar,




¢ Atak halen sistemik steroid alirken ortaya ¢ikmis hastalar,
o Onceki ataklarinda sistemik steroid gerekmis hastalar.
Oral yolla verilen steroidin IV verilen kadar etkili oldugu gosterildiginden hem ucuz hem de daha kolay olan oral yol
tercih edilir. Kusma veya gastrointestinal yakinmasi olan hastalar icin parenteral yollar 6nerilebilir. Sistemik steroidlerin
ataktan diizelmeyi hizlandirici etkileri disinda tartismali olmakla birlikte atak tekrarini dnleyici veya hastaneye yatislari
azalticr etkileri oldugu Uzerinde de durulmaktadir. Ataklarda verilecek steroid dozu konusunda da bir fikir birligi
olusmamistir. Atak tedavisiyle ilgili son rehberlerde 60-80 mg/glin prednizolon veya 300-400 mg/gln hidrokortizon ve
hatta 40 mg/gtin prednizolon, 200 mg/gin hidrokortizon pek ¢ok olguda yeterli bulunmustur.
Alternatif tedaviler
Magnezyum siilfat: Etkisi diz kaslarda kalsiyum kanallarini inhibe ederek kas kasilmasini engelleme ve var olan spazmi
cozme seklindedir. Randomize kontrolli calismalarin sistematik meta analizleri hem intraven6z hem de salbutamol
nebdlizasyonu ile birlikte verilen inhale formunun ciddi astim ataginda yararli olabilecegini gostermistir. IV magnezyum
tek doz, 20 dakikada 2g inflizyon olarak kullanilmaktadir. Bugiin acil servise basvuran ataktaki hastalar igin rutin
kullanim icin 6nerilmemekle birlikte bazi ataklarda hastane yatislarini azaltabilecegi gosterilmistir.
Intraven6z aminofilin: Pek ¢ok ¢alismada 32-agonistlerden daha az etkili olmasi ve yan etki potansiyelinin yiksekligi
nedeniyle atakta ¢cok az dnemi vardir. Eriskin astimlilarda ciddi ataklarda verilmesinin ek bir yayari gosterilememistir. Bu
nedenle de ulusal ve uluslararasi rehberlerde kullanimi standart tedaviye yanit vermeyen hastalara sinirlanmistir
Diger tedaviler: Ataklarda; bakteriyel infeksiyonu disiindiren ates, piriilan balgam, pnémoni veya sinlzit varhg
gosterilmedikce antibiyotikler rutin olarak gerekmez. inhale mukolitik ilaclarin atakta etkinligi gdsterilememistir. Hatta
bazi ciddi ataklarda 6ksirik ve hava yolu obstriiksiyonunu kotilestirebilecegi distinilmektedir. Anksiyolitik ve hipnotik
ilaclarla sedasyon, solunum depresyonu yapabilecekleri icin kesin olarak ataklarda verilmemelidir. Antihistaminik ve fizik
tedavi yontemlerinin atak tedavisinde herhangi bir etkisi gozlenememistir.
Astim Ataklarinda Hastaneye Yatis Kriterleri
=  Tedavi Oncesi beklenen veya en iyi FEV1, PEF degerleri <%25 olan hastalar
= Tedavi sonrasi beklenen veya en iyi FEV1, PEF degerleri <%40 olan hastalarin Tedavi sonrasi beklenen veya en
iyi FEV1, PEF degerleri %40-60 olan hastalarin hastane disinda iyi izlem ve tedaviye uyum sorunlari olacaksa
hastaneye yatisinin gerektigi gérilmistir.
Yogun Bakim Tedavisi ve Ventilatér Destegi
Ataktaki bir hastanin yogun bakima kabuliinde gbzetilen endikasyonlar sdyle 6zetlenebilir:
= Acil servisteki tedaviye yanitsiz veya gittikge bozulan agir astim ataklari,
= Kalp veya solunum durmasi,
= Biling bozuklugu, siyanoz ve sessiz akciger, uzamis nefes darligi ve tim bunlar nedeniyle ¢ok bitkin dlismis
hasta,
=  Solunum durmasina gidis: Oksijen destegine ragmen dizelmeyen hipoksemi (PaO2 < 60 mmHg) ve/veya
hiperkapni (PaCO2 > 45 mmHg).
Astim Ataklarinin Dogal Seyri
1-Ataklarin ¢ogu tedavi ile iki-li¢ saat iginde dizelir ve hastalar acil servisten evlerine gonderilir. Eve gonderilen
hastalarin %3l 24 saat, %7’si ise bir hafta icinde acil servise tekrarlayan atakla geri dénerler.

2-Hastalarin 1/3-1/5’i acil servis tedavisine iyi yanit vermemekte ve hastaneye yatiriimasi gerekmektedir.




Hastanede ataklarin tamamen diizelmesi yavas olmaktadir.

Taburculuk Kriterleri
Atak ile hastaneye kabul edilen hasta icin ortalama bes giinlik tedavinin yeterli oldugu goriilmustir. Atak sonrasi acil
servisten veya hastaneden taburculuk icin kesin kriterler yoktur. Ancak hastalarin hastaneden ayrilmadan 6nce 24 saat
boyunca evde kullanacaklari tedavi altinda yakinmalarinin kontrol altinda oldugundan emin olunmalidir.

= Hizh etkili B-2 agonistlere 3—4 saatten daha kisa araliklarla gereksinim olmamasi

= 5202 %90'in Uzerinde olmasi (oda havasinda)

= Hastanin rahatca yirir durumda olmasi

=  Gece ya da sabaha karsi nefes darligi ile uyanmiyor olmasi

= Fizik muayenenin normal ya da normale yakin olmasi

= PEF veya FEV1 degerinin %70’in lizerinde olmasi (hizli etkili -2 agonistten sonra)

= inhalerleri diizgiin durumda kullaniyor olma

Taburculuk Onerileri

=  Enaz 7-10 gunlik sistemik steroid (Eriskin)

= 3-5giinlik sistemik steroid (Cocuk)

=  Bronkodilator tedavi semptomatik ve objektif kriterlere dayanarak kademeli azaltiimal
= |pratropim bromide atak bitiminde kesilmeli

= inhale steroide baslanmali veya kullaniyorsa devam edilmeli

= Ataktan dizelme siirecinde uzun etkili b2 agonist kullanimi birakilmali

= inhaler kullanim teknikleri ve evde PEF kullanimi gézden gecirilmeli

= Ataga gotiren nedenlerden korunma 6gretilmeli

Sonug olarak, astim atagi sik gorilen bir medikal acil klinik durumdur. Ataginin degerlendirimi iki asamal olup 6nce
atagin ciddiyeti degerlendirilmeli, sonra buna uygun olarak tedavi planlanmalidir. Astim atagindan olimler; atak
ciddiyetinin yeterince degerlendirilememesi, acil serviste ve hastanede tedavi yetersizligiyle iliskilendirilmistir Uygun

tedavi edildiginde 6liim orani diisiik olmasina karsin, 6limle sonlanma riski tasidigi unutulmamahdir.

ONERILEN KAYNAKLAR:

Basili Kaynaklar:
1. Tiirk Toraks Dernegi Astim tani ve tedavi rehberi 2014

Elektronik Kaynaklar:

1. www. uptodate.com (arama kelimesi: asthma exacerbation)

Dersle ilgili kisa sinav sorulari ve/veya dogru-yanhs sorular:
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Astim atagi, astimli bir hastada ilerleyen nefes darligi, 6ksiriik, hirilti veya baski hissi yakinmalarinin ortaya
cikisi ve bunlara PEF, FEV, azalmasi gibi solunum fonksiyon testi (SFT) bozukluklarinin eslik etmesi olarak
tanimlanir. Dogru/Yanlg?

Astim atagina yol acan nedenler arasinda soguk hava, egzersiz, alerjenler ve solunum yolu viriis enfeksiyonu
sayilabilir. Dogru/Yanhg?

Yavas ilerleyen astim atagi ataklarin kiigtik bir kismini olusturur. Dogru/Yanhs?

Hizli ilerleyen astim atagi erkeklerde daha sik goriiliir ve yavas dizelir. Dogru/Yanhs?

Atak tedavisinin temeli; tekrarlayan hizl etkili $2-agonist uygulamasi, sistemik steroid ve oksijen destegidir.
Dogru/Yanlig?

Hizli etkili B-2 agonistlere 3—4 saatten daha kisa araliklarla gereksinim olmamasi ve Sa02 %90’in lizerinde
olmasi durumunda hasta taburcu edilebilir. Dogru/Yanhg?




TABLO 1. Astim atak tedavisi algoritma

ilk degerlendirme ABC

Uykuya meyil, konflizyon, sessiz akciger

var mi?
yok var
HAFIF/ORTA ATAK AGIR ATAK Hastay1 YBU ne konsiilte et

SABA SABA SABA ve 02 ver
ipratropyum bromiir ipratropyum bromiir Entlibasyona hazir ol
02 %93-95 arasinda tut 02 %93-95 arasinda tut
Oral steroid Oral /iV steroid

iV Magnezyum

Yuksek doz IKS

A 4

Klinik durumu yakindan takip et

ilk 1 saat iginde akciger fonksiyonlarini élg (FEV, PEF)

/

ivi YANIT

FEV1/PEFbeklenen yada hastanin
en iyi degerinin %60-80'i ise,

Semptomlar diizeldi ise

TABURCULUK PLANLA

.

KISMI YANIT

FEV1/PEFbeklenen yada hastanin
en iyi degerinin <%60 ise,

TEDAVIYE AYNEN DEVAM ET, 1-2
SAAT SONRA TEKRAR
DEGERLENDIR

HASTANEYE YATIR
SABA, antikolinerjik
02, Sistemik steroid
iv magnesyum

PEF, O2 sat ve nabiz takibi

YANITSIZ

FEV1/PEFbeklenen yada hastanin en iyi
degerinin <%30 ise,

Pa 02<60, Pa CO2>45 mmhg

TEDAVIYE AYNEN DEVAM ET

YBU YATIR
SABA, antikolinerjik,02, Sistemik steroid
iv magnesyum
iv SABA
iv TEOFILIN

Muhtemel entiibasyon






