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ONSOZz

Degerli Meslektaslarimiz,

Turkiye Milli Pediatri Dernegi olarak yeni bir etkinlikle karsinizda olmanin mutlulugunu
yasamaktayiz. Yandallasmanin hizla ilerlemesi bir taraftan akademik ve arastirma alaninda
gelismeleri tetiklerken bir taraftan da bir pediatristin cocuga butlinsel yaklasiminin dnemini daha
da artirmakta ve gliclendirmektedir. Bu nedenle pediatristlerin mezuniyet sonrasi surekli egitimi
cok onemlidir. Diger taraftan gunumizde giderek artan bilgi yogunlugunun sonucunda,
uzmanlarin stizgecinden ge¢mis, kanita ve deneyime dayali, glincel bilgiye ulasmak bir o kadar

onem kazanmaktadir.

Bu cercevede Dernegimiz, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari'nin Yandal Dernekleri ile isbirligi yaparak,
sizlerin her an basvurabileceginiz, bilimsel agidan hepimizin ortak kaynagi olabilecek

“Cocuk Saghgi ve Hastaliklarinda Tani ve Tedavi Kilavuzlari"nin olusturulmasina karar vermistir.
Yandal Dernekleri ile yapilan toplantilar ve goériismeler sonucunda belirlenen hastaliklar ve
durumlara ait kilavuzlar Yandal Dernekleri tarafindan pediatristlere yonelik olarak olusturulmustur.
Boylece bu kilavuzlarin Dernegimizin genis ve yaygin pediatrist agina ulasmasi hedeflenmistir.

Bu girisimin olusturulmasinda dernegimiz catisi altinda calisan arkadaslarimiza, ilgili Yandal
Dernek baskanlarimiza, Dernek adina kilavuzlarin yazilmasinda katkisi olan yazarlara ve emegi

gecen herkese tesekkiir ederiz.

Hekimlik sanatinin en dogruyu bulmak, cagdas bilgiye ulasmayi basarmak ve bunu uygun sekilde

uygulamak oldugunu hatirlayarak, bu kilavuzlarin sizlere yol gosterici olacagi inancindayiz.

Sevgilerimizle...

Y

Prof. Dr. Enver Hasanoglu Prof. Dr. Feyza Darendeliler
Turkiye Milli Pediatri Dernegi Turkiye Milli Pediatri Dernegi
Genel Sekreteri Baskani



COCUKLUK DONEMINDE ANAFILAKSI

Doc. Dr. Ozge Uysal Soyer’, Prof.Dr. Feyzullah Cetinkaya®, Prof.Dr. Ayfer Tuncer’

"Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklar: Anabilim Daly

“Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg: ve Hastaliklar: Anabilim Dali

Tiirkiye Ulusal Allerji ve Klinik Immiinoloji Dernegi

Ogrenim hedefleri:

1. Anafilaksinin klinik bulgularini tanimak

2. Anafilaksiyi erken donemde ve dogru tedavi etmek
Anafilaksi i¢in giliniimiizde kabul edilen “siddetli, yasami tehdit edebilen sistemik
allerjik bir reaksiyon” tanimi ¢ocukluk yas grubunda da gecerlidir.
Sikhig

Anafilaksinin ¢ocukluk yas grubundaki sikligi tani kriterlerinin ¢esitligi nedeniyle tam olarak
bilinmemektedir. Ozellikle 6ldiiriicii olmayan sistemik reaksiyonlarin anafilaksi tanist
almamasi, rapor edilen vaka sayisinin beklenen degerlerin ¢ok altinda kalmasina neden
olmaktadir. Ingiltere’de hastaneye basvuranlar arasinda anafilaksi siklig1 1990/91 yillarindan
2003/2004 yillarina kadar 7 kat artis gostermis, artis Ozellikle okul g¢ocuklari arasinda
gdzlenmistir. Istanbul’da devlet hastanelerine basvuran ve anafilaksi tanisi alan olgularin
%12,7’ sinin 10 yasin altinda oldugu saptanmistir. Dogrudan bildirimlerin yeterli olmamasi
nedeniyle adrenalin oto-enjektorii yazilan hasta sayilarmin anafilaksi vakalarinin sayisi
hakkinda bir fikir verebilecegi diisiiniilmiistiir. Amerikan Allerji, Asttim ve Immiinoloji Koleji

(ACAAI) yasam boyu anafilaksi prevalansinin % 0,05 -2,0 arasinda oldugunu agiklamistir.
Nedenleri

Cocuklarda anafilaksinin en dnemli tetikleyicisi besinlerdir. Ozellikle siit ve siit iiriinleri,
yumurta, kabuklu yagl kuru yemisler ve balik basta olmak {izere pek ¢ok besine bagli olarak
anafilaksi ortaya c¢ikabilir. Besinler, ¢ocuklarda olusan anafilaktik reaksiyonlarin yaklasik

%50’sinden sorumludur.

Ilaglar, 6zellikle beta-laktam grubu antibiyotikler ve ar1 sokmalar1 da énemli birer anafilaksi

tetikleyicisidir. Ayrica kas gevseticiler, kan iriinleri, tibbi malzemelerin igerigindeki lateks,



spesifik allerjen immiinoterapi ve nadiren de olsa rutin ¢ocukluk asilar1 da anafilaksiye yol
acabilir. Sporcu gencglerde besinlerle iligkili egzersize bagli anafilaksi de gelisebilir. Bazi
olgularda neden saptanamaz. Tekrarlayici nitelikte olabilen bu olgular  “idiopatik rekiirren

anafilaksi” olarak adlandirilir.
Tam Kiriterleri: Klinik
Anafilaksinin tanisi esas olarak klinik bulgularla konulur (Tablo 1 ve Tablo 2).

Belirtiler dakikalar-saatler iginde ortaya cikabilir(Tablo 1). Genellikle bocek sokmalari ve
enjeksiyonlar sonrasinda olusan reaksiyonlar birkag dakika iginde, besinlerle olusan
reaksiyonlar daha ge¢ ortaya c¢ikma egilimindedir. Tok karnimma alinan besinlere bagh
reaksiyonlarin agken alinanlara gore daha ge¢ ¢ikacagi unutulmamalidir. Besinlerle iliskili
egzersize bagl anafilaksi tablosunda belirtiler besinlerin alinmasindan sonraki 2—4. saatlerde

yapilan egzersiz sirasinda ortaya ¢ikar.

Anafilaksi geciren vakalarin yaklasik %6’sinda semptomlarin baslamasindan sonraki 4-—
12.saatler arasinda semptom ve belirtiler tekrarlayabilir (bifazik veya tekrarlayan anafilaksi).
Ozellikle ciddi ve dldiiriicii anafilakside tekrarlamalarin daha sik gériilebilecegi ve adrenalin

uygulamasindaki gecikmenin bu durumu kolaylastirabilecegi unutulmamalidir.

Uluslararas1 kabul goren tanmi kriterlerinin(Tablo 2) yazili olarak acil polikliniklerde ve
kliniklerde mutlaka bulundurulmasi gerekir. Bu tani kriterlerinin klinisyenler tarafindan sik
stk gbzden gecirilmesi, ¢ok sik goriilmeyen ve yasami tehdit eden bu klinik durumun teshis ve

tedavisindeki gecikmenin Oniine gegecektir.

Deri belirtileri, ¢ocuklarda da anafilaksi sirasinda en sik goriilen bulgudur. Ancak, deri
belirtileri olmadan da siddetli reaksiyonlarin goriilebilecegi, ancak tani i¢in en az iki farkli
sistem tutulumunun sart oldugu unutulmamalidir. Kiigiik cocuklarda agizdaki kasinti, dil
sakirdatmak veya eli agza gotiirmek; kulak kasintist da kulagi ¢ekistirmek seklinde kendini
belli edebilir.

Tami Kriterleri: Laboratuar

Laboratuar yontemleri anafilaksi tanisinda sinirlhi bir 6neme sahiptir. Serum triptaz, plazma
histamin ve 24 saatlik idrarda histamin metabolitlerinin (N-metil histamin gibi)
Olgiilmesi siipheli durumlarda taniya yardimci olabilir. Plazma histamin diizeyinin 5-10
dakika iginde yiikselip 30-60 dakika i¢inde normale donmesi nedeniyle pratikte kullanilmasi

cok zordur. Buna karsilik idrarda histamin metabolit diizeyleri daha uzun siire yiiksek kalir.



Serum triptaz diizeyi ise anafilaksinin baglamasindan sonraki 60-90 dakika i¢inde en yiiksek
degerlere ulasip saatlerce yiiksek kalabildigi i¢in tanida histamine gore daha degerlidir.
Ancak, bu tetkiklerin hastane ortaminda saptanan vakalarda ise yarayabilecegi, anafilaksi

tanisinin esas olarak klinik olarak konulabilecegi unutulmamalidir.
Korunma

Anafilaksi, ne zaman ortaya c¢ikacagi tam Ongoriilemeyen bir tablo oldugu igin olast
reaksiyonlar i¢in Onceden hazirlikli olmak gerekir. Saglik kuruluglarinin anafilaksi tedavisi
icin gerekli olan ilag ve arag-gerecler yoniinden donanimli, saglik calisanlarinin ise

anafilaksinin belirtileri ve acil tedavisi i¢in egitimli olmalar1 gerekir.

Hastalarin ve anne-babalarin risk faktorleri yoniinden uyarilmalari, bilinen ilaglar, besinler ve

venom gibi allerjenlerden uzak durmalar1 konusunda egitilmeleri gerekir.

Bilinen ilag ve besin allerjilerinin hastane kayitlarinda ve hasta dosyalarinda agik bir sekilde
belirtilmesi sarttir. Miimkiinse ¢ocuklarin yanlarinda (bileklik gibi) duyarli olduklar1 besin
veya ilaglar1 belirten bir agiklama tagimalari uygun olur. Okulda 6gretmenlerin ve smif

arkadaslarinin da sorumlu ajanlar yoniinden uyarilmalar1 gerekir.

Anafilakside 6nemli bir korunma yontemi de hastane disinda olusabilecek anafilaktik
reaksiyonlara zamaninda ve saglik personeli olmayan kisilerin de kendilerinin

uygulayabilecegi adrenalinle miidahale edilmesidir.

Bu amagla ¢ocuklarda kullanilan adrenalin otoenjektorlerinin 0,15 mg ve 0,30 mg’lik olmak
tizere iki formu vardir(Epipen, Anapen ). Cocuklar i¢in dnerilen doz 10-25 kg arasinda 0,15
mg; 25 kg’m iistiinde ise 0,30 mg’dir. Ulkemizde su an igin bulunmayan bu ilaglarin yurt
disindan temin edilmesi ve risk altindaki cocuklarin ebeveynlerinin, diger yakinlarimin ve

ogretmenlerinin bu enjektorleri kullanma konusunda egitilmeleri yasamsal 6nem tasir.
Tedavi

Anafilaksi, hemen tedavisi gereken acil bir durumdur. Tedavinin baslangicinda hastanin vital
bulgular yoniinden degerlendirilmesi, solunum yolunun acilmasi ve bacaklar1 yukarida olacak

sekilde sirtiistli yatirilmasi (trandelenburg pozisyonu) gerekir.

e Tedavide verilmesi gereken ilk ilag adrenalindir(epinefrin). Adrenalinin ¢ocuk dozu
0,01 mg/kg olup (maksimum doz yetiskin dozu olan 0,50 mg) uylugun 6n-yan

tarafina(vastus lateralis kas1) intramiiskiiler(IM) yolla verilmesi gerekir.



e Adrenalin {lkemizde Iml de 0,25 mg(1/4000), 0,50 mg(1/2000) ve 1

mg(1/1000)olarak fi¢ ticari formda bulunur. Burada 6nemli noktanin verilecek ila¢

miktar1 oldugu iyi bilinmelidir. Hastada semptomlar devam ettigi siirece adrenalin
10-15 dakika ara ile iki kere daha verilebilir. Intramiiskiiler yolla verilen adrenaline
yanit alinamazsa ve agir hipotansiyon ve kardiyovaskiiler sok belirtileri ortaya ¢ikarsa
adrenalin infiizyon yoluyla verilebilir. Cocuklarda adrenalin infiizyon
seklinde verildiginde 0,1-1 mikrogram/kg/dk dozunda baglanir, hastanin kan basincina
gore doz artirilabilir (maks. 10 mikrogram/dk). Bu miktar1 saglamak i¢in 1 mg
adrenalin 250 ml %5’lik dekstroz i¢ine konulur. Elde edilen karigimin 1 mililitresinde

4 mikrogram ilag bulunur. Ciddi aritmilere yol agabilecegi i¢in adrenalin kalp arresti

disinda infiizyonla verilmemelidir.

e Damar yolu acilir ve IV s1v1 (SF) baslanir (10 dk i¢inde 10 ml/kg).

e Adrenalinden sonra oral, IM veya IV(3—4 dakikada) yollardan H1 antihistamin
(difenhidramin 1 mg/kg, maksimum 50 mg ) verilir. Gerektiginde bu doz 4-6 saatte
bir tekrarlanir.

e Bronkospazm bulgular1 (vizing gibi) varsa 2,5-5 mg salbutamol nebiilizer ile
nebiilizer yoksa salbutamol inhaler 4 puf verilir. Gerekirse bu doz 20 dakika ara ile 3
kez tekrarlanabilir.

e Ranitidin 1mg/kg (maksimum 50 mg) damar yoluyla verilir.

e Metilprednizolon 2 mg/kg (maksimum 50 mg) IV yolla yavasca verilir, bu doz
gerekirse 6 saatte bir tekrarlanir.

e Beta-bloker kullanma 6ykiisii varsa glukagon 1-5 mg IV verilmelidir.

Izlem ve prognoz

Anafilaksi geciren ¢ocuklarin semptomlar yatistiktan sonra hastane ortaminda en az 24 saat
daha tutulmasi gerekir. Ozellikle besinlere bagli reaksiyonlarmn uzun siirebilecegi ve

tekrarlayabilecegi unutulmamalidir.

Zamaninda ve etkili tedavi uygulandiginda anafilaksi tedavisinde basar1 orani ¢ok yiiksektir.
Oliimler, daha ¢ok solunum yolu obstriiksiyonuna ve kardiyovaskiiler soka baghdur.
Adrenalinin 6zellikle bu belirtilere ¢ok etkili oldugu goz Oniine alindiginda gecikmeden

uygulanacak adrenalin tedavisinin hayat kurtarici oldugu unutulmamalidir.



Sonuc ve Ozet

e Anafilaksi, siddetli, yasami tehdit edebilen genel—veya sistemik allerjik bir
reaksiyondur.

e Cocuklarda anafilaksinin en 6nemli tetikleyicisi besinlerdir.

¢ Anafilaksi tedavisinde ilk uygulanacak ila¢ intramiiskiiler adrenalindir (0,01 mg/kg,

maksimum doz 0,50 mg/doz).

Tablo 1. Anafilaksinin Klinik bulgular
e Deri (%80-90)
o Urtiker-anjioédem
o Kasmti
o Kizarikhk
o Dilde, dudaklarda, uvulada 6dem

e Solunum sistemi (%40-60) (%40-0)
o Dispne
o Vizing-bronkospazm
o Ust solunum yolunda anjio6dem
o Rinit

e Kalp-damar sistemi (%30-40) (%40-0)
o Bas donmesi
o Senkop
o Hipotansiyon
o Bradikardi

e Sindirim sistemi (%25-30)
o Bulanti
o Kusma
o Ishal
o Karm agrisi-karinda kramplar olmasi

e Digerleri
o Bas agris1
o Substernal agn
o Konviilziyon
o Agizda metalik tat



Tablo 2. Cocuklarda Anafilaksi Tan Kriterleri

Asagidaki durumlardan herhangi biri varsa hastada
anafilaksi olma olasihig1 ¢ok yiiksektir.

1. Bir allerjenin (ilag, besin veya ar1 venomu v.b.) alinmasindan dakikalar veya
saatler sonra aniden ortaya cikan yaygin iirtiker, kasinti veya kizarikhk;

dudaklarda-dilde-uvulada sisme.
Ve ek olarak asagidakilerden en az birinin olmasi:

a. Solunum sistemi tutulumu(dispne, hiriltili solunum, bronkospazm, stridor,

hipoksemi)

b. Kan basincinda diisme veya ug organ fonksiyonlarinda bozulma belirtileri

(sok, senkop veya inkontinans v.b.).

2. Muhtemel bir allerjenle karsilasmadan sonra asagidaki durumlardan en az

ikisi ortaya cikarsa da anafilaksi diisiiniilmelidir.

a. Deri ve/veya mukoza tutulumu(yaygm frtiker, kasinti-kizariklik,

dudaklarda —dilde —uvulada sisme olmasi.

b. Solunum sistemi tutulumu (dispne, hiriltili solunum, bronkospazm,

stridor, hipoksemi)

c. Kan basincinda diigme veya u¢ organ fonksiyonlarinda bozulma belirtileri

(sok, senkop veya inkontinans v.b.).

d. Inatci sindirim sistemi belirtileri(kramp tarzinda karin agris1, kusma gibi)

3. Bilinen bir allerjenle karsilasmadan sonra ortaya cikan tek basina

hipotansiyon da anafilaksiyi diisiindiirmelidir.

Cocuklarda hipotansiyon tanisi i¢in kabul edilen degerler:
e Cocugun bilinen kan basincinin %30’dan fazla diismesi veya
Kan basincinin 1-11 ay aras1 ¢ocuklarda <70 mmHg,
1-10 yas arasinda <70 mmHg+(2xyas),
11-17 yas arasinda <90 mmHg olmasi.
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ASTIM ATAGI ve TEDAVISI

Doc. Dr. S. Tolga Yavuz', Prof. Dr. Cansmn Sackesen’, Prof. Dr. Ayfer Tuncer?

'Giilhane Askeri Tip Akademisi Cocuk Saghgi ve Hastaliklart Anabilim Dali

?Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklart Anabilim Dali

Ogrenim hedefleri:

1. Astim atagina yol agan tetikleyicileri 6grenmek

2. Astim ataginin semptom ve bulgularini erken donemde taniyabilmek ve tedaviye en kisa
stire icinde baglamak

3. Farkl siddetlerdeki astim atagini uygun tedavi edebilmek

Astim solunum yollarimin Kkronik inflamatuvar bir hastahgidir. Allerjenle
karsillasma kronik inflamasyon sonucunda havayollarinda olusan asir1 duyarhhk
zemininde vizing (hirilti,hisilt), oksiiriik, nefes darhgi, gogiiste agr1 ve sikisma gibi
klinik bulgulara neden olur. Astimin en onemli 6zelligi ataklarla seyretmesidir. Bu
ataklar sirasinda bronslarda farkh siddette daralmalar olur. Polenler, ev tozu akarlari,
mantar sporlari, hayvan tiiyleri, hamambdcegi, besinler ve ilaclar gibi 6zgiil allerjenler
ve enfeksiyonlar, ev ici (sigara) ve ev dis1 hava Kirliligi ( duman v.s.) kokular ya da
egzersiz gibi ozgill olmayan tetikleyiciler astim semptomlarinin olusmasina veya
siddetlenmesine neden olurla¥. Ozellikle geceleri ve sabaha karsi bronsiyal obstriiksiyon
daha da belirginlesir. Hasta astim icin koruyucu tedavi aliyorsa bile almakta oldugu

tedavi astim kontroliinii saglamakta yetersiz kalir ve atak ortaya cikar.

Astim atagi, havayolu obstriiksiyonu ile iliskili olarak nefes darligi, okstirtik, hisiltt
veya gogiiste sikisma hissi gibi astim semptomlarinin bir ya da birkaginin akut ya da subakut
olarak ortaya c¢ikmasi olarak tanimlanir. Solunum sikintis1 siklikla tabloya eslik eder.
Ataklarin en belirgin 6zelligi ekspiryumun uzamasi ve bu fazda hava akim hizinin
azalmasidir. Bu azalma spirometre veya PEFmetre olarak-isimlendirilen ekspiryum zirve akim
hiz1 Slgeri ile belirlenebilir. Atak siddetini degerlendirmede hastanin bulgularina ilave olarak
objektif yontemlerle belirlenen FEV; (birinci saniyedeki zorlu ekspiryum hacmi), PEF
(ekspiryum zirve akim hizi) ve oksimetre ile 6l¢iilen oksijen satiirasyonu (SaO;) degerleri en

onemli belirteclerdir.



Astim ataklar1 hastanin astim semptomlarinda artis ve solunum fonksiyonlarinda
bozulmanin yam sira ila¢ ihtiyacinda artis, randevusuz doktor/hastane/acil basvurusu
veya hospitalizasyon gereksinimi ile karakterize bir tablodur. Tekrarlayan alevlenmeler
hastanin solunum fonksiyonlarinda ilerleyici bir kayba yol acar. Ayrica, tek bir astim
ataginin bile yilhk tedavi masraflarimi 3 kat arttirdigi bilinir. Dolayisiyla astim
ataklarinin onlenmesi hastaligin olusturdugu tibbi hasarin yaninda ekonomik yiikiinii

de 6nemli dl¢iide azaltir.

Atak sikligi 5 yasindan kiiciiklerde ve erkeklerde daha siktir, yasla birlikte azalir.
Ergenlik bir ge¢is donemi olarak kabul edilir ve 14 yasindan sonra ataklar kizlarda erkeklere
gore 2 kat daha fazla goriiliir. Ataklar cocuklarda 6zellikle mevsim gegislerinde (ilkbahar ve
sonbaharda okul acilmasi, viral USYE, allerjen maruziyeti) sik goriilmektedir. Gegen yil
icinde bir veya daha fazla atak gegiren ¢ocukta gelecek yil atak gecirme riskinin 2 kat fazla
oldugu bilinmektedir.

Astimli hastalarda atak sikligini belirleyen etkenler arasinda hastalifin siddeti ve
kontrol altinda olup olmamasimin yani sira sigara dumani, hava kirliligi, duyarli olunan
allerjene maruziyetin arttig1 ¢evresel kosullar, obezite, gastrodzefageal reflii, kronik siniizit
gibi komorbid durumlar ve emosyonel faktorler de 6nem tasimaktadir. Hastalig1 kontrol
altinda olan ve inhale kortikosteroid kullanan hastalarda atak gelisme riski diisiik olmakla

beraber tetikleyicilerle atak gelisebilecegi akilda tutulmalidir.

Astim ataklarinin nedenleri

Cocuk ve eriskinlerde astim ataklarmin en onemli nedeni viral enfeksiyonlardir.
Ozellikle okul ¢ag1 cocuklarmin yaklasik %80’inde vizing ataklarindan viriislerin sorumlu
oldugu saptanmistir. Bebeklik doneminde bronsiyolit ataklarina en ¢ok neden olan
respiratuvar sinsityal virlis (RSV) iken, 2-17 yas arast ¢ocuklarda vizing sirasinda en sik
saptanan etken rinoviriislerdir. A, B ve C alt tipleri olan rinoviriislerin C tipi astim
ataklarindan en ¢ok sorumlu olanidir. Influenza viriisii de akut astim ataklarini tetiklemede
onemli bir risk faktoriidiir. Bu viriislere ilave olarak koronaviriisler, insan
metapnomoviriisleri, parainfluenza viriisleri, adenoviriisler ve bokavirlisler de akut astim
ataklarina neden olabilmektedir. Daha az siklikla mikoplazma ve klamidya gibi etkenlerin de
astim ataklarina yol agabildikleri bilinmektedir.

Allerjik ¢ocugun duyarli oldugu allerjenle karsilasmasi, yol actigi inflamatuvar ve

immiinolojik olaylar nedeniyle astim atagi gelismesine yol agan risk faktorlerinden biridir.



Antijen ile karsilagma yaninda es zamanli viral enfeksiyon varliginda sinerji olustugu ve astim
atak riskinin yaklagik 20 kat arttig1 gosterilmistir.

Virilisler ve ozgiil allerjen ile karsilasmak havayollarinda eozinofil veya nétrofil
agirlikli inflamasyona yol agarak veya altta yatan inflamasyonu artirarak etki etmektedir.
Bunun yaninda soguk hava, egzersiz ve emosyonel stres bronkospazmi artirarak astim atagini
tetiklemektedir. Sigara dumaninda var olan bir¢ok madde ise hem bronkospazmi, hem de
inflamasyonu tetikleyerek ataklar1 baslatmaktadir. Astim ataklarina yol agan nedenler Tablo I’

de goriilmektedir.

Atak tedavisine genel yaklasim

Atak tedavisinde basarinin ilk kosulu tedaviye atak siddeti agirlasmadan, erken evrede
baslamaktir. Hastaya hastalig1 hakkinda egitim ve atak aninda kullanacag ilaglar hakkinda
yazili eylem plan1 verilmesi tedaviye erken baslanabilmesini saglar. Hastalara, astim
yakinmalar1 bagladiginda veya 6nceden hafif olan yakinmalarin siklig1 ve siddetinde artis
gozlendiginde hemen inhale kisa etkili 3, reseptor agonisti (KEBA) kullanmalari
onerilmelidir. PEFmetre kullanabilecek uyumu gosteren biiyiik ¢ocuklarda PEF 6l¢iimleri
yapilmasi uygundur. Hastanin semptomsuz oldugu donemlerde yapilan kayitlarla
kiyaslandiginda PEF>%80 ve semptomlar hafifse hasta KEBA alarak rahatlayabilir, ancak
mutlaka PEF oOlctimleri ile izlem gereklidir. Hasta hem semptomlu, hem de PEF %60-79
arasinda ise acilen KEBA almali ve hemen doktoru ile temasa ge¢gmelidir. PEF<%60 ise
hastaya acilen tedavi baglanmasi ve izleminin mutlaka hastane kosullarinda yapilmasi
gerekmektedir. Ancak giinliik pratikte PEFmetreyi dogru kullanip giivenle kayit tutabilecek
cocuk sayisinin az oldugu gozlenmektedir. Bu nedenle en pratik yaklagim, inhale kisa etkili 3,
reseptOr agonisti yarim saat ara ile 3 kez aldigi halde (6rnegin her kullanimda 2-6 puff,

Ipuff=100 mikrogram) rahatlamayan hastalarin acilen bir saglik merkezine bagvurmasidir.

Orta ve agir siddette ataklarda doktor kontroliinde ve erken baslanan kisa siireli
sistemik kortikosteroid (KS) tedavisine iyi yanit alinir.

Ataklara neden oldugu diisiinlilen 6zgiil allerjenlerin veya 6zgiil olmayan tetikleyici
faktorlerin ortamdan uzaklastirilmasi gerekir.

Astima bagli 6lim riski tasiyan hastalar ayrintili bir 6ykii ve fizik inceleme ile

belirlenerek tedavileri hastanede ve gerekirse yogun bakim kosullari altinda planlanmalidir
(Tablo I1).
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Kisa etkili beta agonistlere yanit degisken olabilir. Ancak KEBA sonrasinda fizik
inceleme bulgularinda ve objektif bir kriter olan SaOj;’de diizelme olmamasi
durumunda hasta hospitalize edilmelidir. Atakta erken donemde oral sistemik KS
baslanmas1 tedaviyi olumlu etkiler. Akut vizing alevlenmelerinin bir¢cogu viral

enfeksiyonlar nedeniyle ortaya ¢ikar ve antibiyotik tedavisine gerek yoktur.

Atak Siddetinin Belirlenmesi

Atak siddeti, uygulanacak tedaviyi belirler. Tablo III’ de atak siddeti
siniflandirmasinda degerlendirilen semptomlar ve fonksiyonel belirtecler gosterilmistir.
Solunum fonksiyon testleri yapamayan c¢ocuklarda semptomlar ve oksijen
satiirasyonunun degeri atak siddeti ve dolayisiyla tedavi planim belirlemede biiyiik

onem tasir. Bu tablo GINA 2011°den yararlanilarak hazirlanmstir.

Hastanede Atak Tedavisi

Agir astim atag1 hayati tehdit eden bir durumdur ve tedavi mutlaka bir acil

serviste yapilmahdir (Sekil 1).
Atak izleminde kullanilan objektif testler:

- Ataktaki hastalar seri oksijen satiirasyonu él¢iimleri ile izlenmelidir.

- FEV: veya PEF solunum yollarinda darhgin siddeti hakkinda énemli bilgiler
verir. FEV; ol¢iimleri her zaman atak siddeti hakkinda daha giivenilir ve dogru
bilgiler saglar.

Cocuklarda dikkat edilmesi gereken ozel durumlar:

- Cocuklarda eriskinlere kiyasla atak siddetini belirlemek daha giictiir.

- Cocuklardaki anatomik ve fizyolojik ozellikler solunum yetmezliginin kolayhkla
gelismesine zemin hazirlar. Bilyilkk hava yollarinda direncin yiiksek olmasi,
ventilasyon kollaterallerinin daha az sayida bulunmasi, diiz kaslarin periferik
solunum yollarina dek uzanmasi, elastikiyetin daha az olusu ve diyaframin
mekanik dezavantajlar1 nedeniyle c¢ocuklarda kolaylhikla solunum yetmezligi

olusur.
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Tedavi

Cocuklardaki ventilasyon/perfiizyon ozellikleri kolay hipoksemik olmalarina
neden olur. Kiiciik ¢ocuklarda ilk tedavi sonrasinda sebat eden SaO, <%092
solunum yollarinda ciddi bir obstriiksiyonu gosterir ve hastaneye yatirilmayi
gerektirir.

Hastada solunum yetmezligi diisiiniildiigiinde kapiller veya arteryel kan gazi
olciimii yapilmahdir. Ventilasyonu en iyi gosteren olciim PaCO,’dir. PaCO,
normal olsa bile belirgin solunum sikintisi olan ¢ocuklarin solunum yetmezligi

riskinin yiiksek oldugu bilinmelidir.

Acil servise atak ile basvuran hastalarda tedavi ajanlar1 oksijen, KEBA, agir ataklarda ise

inhale ipratropiyum bromid ve sistemik KS’ lerdir. Daha agir vakalarda entiibasyon dncesinde

magnezyum siilfat, helioks tedavileri denenebilir.

Oksijen: Arteryel O, satiirasyonunun %90 ve ilizerine (¢ocuklarda %95) ulasabilmesi igin

oksijen nazal kaniil veya maske ile verilmelidir. Oksijen tedavisinin “pulse oksimetre” ile

ayarlanmasi gerekir.

Inhale Kisa Etkili B, Agonistler:

Solunum yollarindaki obstriiksiyonu en hizhh diizeltebilecek ila¢ nebiilize kisa
etkili B, agonistlerdir (0.15 mg/kg, 2.5 mg salbutamol nebiillerinden
hazirlanabilir, Viicut agirhgr> 15 kg olan cocuklarda nebiilizer haznesine 1 nebiil
salbutamol koyularak uygulanabilir). Acil serviste 20-30 dakika ara ile 3 kez
nebiilizer ile KEBA giivenle verilebilir. Hastanede nebiilizerli maske oksijen
kaynagina baglanarak uygulandiginda hasta hem KEBA, hem de O; tedavisini
aym anda alabilir.

Beta mimetiklerin kalp iizerine toksik etkileri oldugundan atak tedavisinde
mutlaka salbutamol gibi selektif B, mimetik ajanlar tercih edilmelidir.

Hafif-orta ataklarda araci tiip kullanilarak ol¢iilii doz inhaler (MDI) formunda
2-8 piiskiirtme (puff) olarak istenen dozda KEBA verilebilir. Ancak araci tiip
kullanamayan c¢ocuklarda veya agir ataklar sirasinda nebiilizer ile KEBA
verilmesi onerilir.

Kisa etkili ; mimetiklerin etkileri 5 dakikadan daha kisa siirede baslar.
Tekrarlayan dozlarda verildiginde KEBA bronslarda yeterli genislemeyi saglar.

Hafif-orta atak geciren hastalarin bir ¢ogunda ilk bir saat 3 kez KEBA tedavisi
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sonrasinda atak semptomlarinda belirgin iyilesme kaydedilir ve hastalarin
tedavisine evde devam edilebilir.
Agir atak geciren hastalarda intravenoéz yoldan [, agonist bronkodilator

tedavisinin daha etkin oldugunu destekleyen kanit mevcut degildir.

[pratropiyum Bromid

Acil serviste KEBA’ya ilaveten yiiksek doz ipratropiyum bromid (0.25-0.5 mg
nebiilizer veya MDI ile 4-8 puff) uygulandiginda daha fazla bronkodilatasyon
yaniti elde edilir. Calismalar bu kombinasyonun acil serviste ilk basvuru aninda
uygulandiginda hospitalizasyon riskini azalttigim, PEF ve FEV; degerlerini daha

fazla diizelttigini gostermektedir.

Sistemik kortikosteroidler

Acil serviste KEBA tedavisine yanit vermeyen orta ve agir ataklarda sistemik KS
verilmelidir. KS’ler solunum yollarindaki darhgin daha cabuk ac¢ilmasini ve
yakin gelecekte atak tekrarini onler.

Agiz yolu ile verilen KS’lerin intravenoz yolla verilenlerle aymi etkinligi
gostermesi ve daha az travmatik olmasi nedeniyle agiz yolu ile alabilen hastalara
oral yoldan verilmeleri tercih edilmelidir.

Acil servisteki tedavi sonrasinda 3-5 giin siire ile sistemik KS verilmesi erken
donem atak gelisimini onler. 3-5 giin siire ile kullamlan KS’ler doz azaltmaya
gerek olmadan kesilebilir.

Sistemik KS tedavisine uyum gostermekte zorlanan hastalarda KS’in depo formu
kas ici enjeksiyon yolu ile uygulanabilir. Ancak cocuklarda bu ¢ok tercih edilen
bir yontem degildir.

Eger hastanin astimi ancak siirekli sistemik KS tedavisi ile kontrol altindaysa,
hafif ataklarda dahi ilave sistemik KS dozu eklenmelidir.

Hastaneye yatirillarak tedavi edilen ataklarda sistemik KS tedavisi hastanede

yatis siiresini kisaltir.

Solunum yetmezligi: Solunum yetmezligi bulgular1 gelisen hastalar (konusmakta

zorlanan, bilinci bulamk, asir1 interkostal retraksiyonlar1 ve PCO>>%42 olan)

gecikmeden entiibe edilmelidir. Ayrica diger tedavi secenekleri de gozden gecirilmelidir.

Intraven6z Magnezyum Siilfat: Yasami tehdit eden atak dykiisii olan ve ilk bir saatlik tedavi

sonrasinda hala agir atak bulgulari devam eden hastalarda Magnezyum siilfat tedavisi
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diistintilmelidir. Agir ataklarda intraven6z MgSQ, (gocuklarda 25-75 mg/kg, maksimum 2 gr

ve 20 dakikadan uzun siirede inflizyon) verilebilir. Daha hafif ataklarda MgSO.’un etkinligi

gosterilememistir.

Helium Oksijen Tedavisi: Oksijene kiyasla diisiik dansiteli Helyum gazi daralmis bronslarda

gaz degisimini kolaylastirir. Salbutamol’tin Helioks (Helyum ve oksijen karisimi) veya sadece

oksijen ile uygulanmasini kiyaslayan ¢alismalarda iyi sonuglarin yani sira belirgin bir etkinligi

olmadigin1 gosterenler de mevcuttur. Ancak iilkemizde helioks erisimi kisitli oldugundan

kullanimi1 yaygin degildir.

Atak tedavisinde etkinligi olmayan ilaglar: Atak tedavisinde antibiyotik, ek sivi tedavisi,

gogiis fizyoterapisi, mukolitikler veya sedasyonun yeri yoktur.

Teofilin: Akut atak tedavisinde bronkodilator etkisi KEBA’ya kiyasla ¢ok
zayiftir. Toksik etkileri ve kullanim zorlugu nedeniyle atak tedavisinde tercih
edilmemektedirler.

Epinefrin: Anafilaksi ve anjiyodemin akut tedavisinde epinefrin etkilidir. Ancak
astim alevlenmelerinde eger anafilaksi eslik etmiyorsa tedavide epinefrinin yeri
yoktur.

Lokotrien antagonistleri: Astim alevlenmesinde olumlu etkilerini gosteren yeterli
veri yoktur.

Antibiyotikler: Beraberinde komorbid hastaliklar (siniizit, akciger enfeksiyonu)
eslik etmedigi takdirde atak tedavisinde antibiyotik verilmesine gerek yoktur.
Asirt hidrasyon: Agir ataklarda damar yoluyla veya agizdan yiiksek hacimlerde
sivi tedavisine gerek yoktur. Artmis solunum sayis1 ve agizdan beslenmenin
azalmasi nedeniyle kiiciik ¢ocuklar ataklar sirasinda dehidratasyona meyillidir.
Dehidratasyon bulgular1 varhginda hasta monitorize edilerek sivi replasmam
yapilabilir.

Gogiis fizyoterapisi: Astimin patogenezinde fazla mukus yapim yer alsa da gogiis
fizyoterapisinin bronslar1 acic1 bir etkisi yoktur. Hatta nefes darhg ve vizingi
olan hastada fizyoretapi solunum sikintisim1 daha da artirabilir.

Mukolitikler: Ataklar sirasinda mukolitik ila¢ kullaninmindan kaginilmahdar.
Ciinkii oksiiriigii ve nefes darh@ini artirabilir.

Sedasyon: Sedatif ilaglar solunumu baskilayici1 etkilerinden dolayr astimh

hastalarda ataklar sirasinda kullanilmamahdir.
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Acil Servis Ve Hastaneden Taburculuk Kriterleri

Tedavi oncesi FEV; veya PEF degerleri beklenenin veya kisinin daha dnceki en
iyi degerinin %?25’inin altinda veya tedavi sonrasinda FEV; veya PEF’i beklenen
degerin %40’min altinda olan astimh ¢ocuklar hastaneye yatirilmahdir. Tedavi sonrasi
degerleri beklenenin % 40-60‘1 arasinda olanlar disaridan da takipleri miimkiinse ve
tedaviye uyumlu hastalarsa taburcu edilebilirler. Ancak tedaviye uyumsuz ve agir astim
risk faktorlerini tasiyan ¢ocuklar ve ozelikle kiiciik ¢ocuklarin fizik inceleme ve oksijen
satiirasyonu degerleri diizelene kadar hastanede yakin izlemleri onerilir. FEV; veya
PEF’i beklenenin % 60 veya iizerinde ise taburcu edilebilirler. Ancak hipoksik olan
cocuklar Sa0,>%95 olana dek yakindan doktor gozetiminde izlenmelidir. Kiigiik
cocuklarda FEV; veya PEF olciimii miimkiin olmadigindan fizik inceleme, oksijen

satiirasyonu ve agizdan beslenebilme durumlarina gore taburculuk karari verilmelidir.

Taburcu olurken hastalara birtakim onerilerde bulunulmahdir:

Eriskinlerde en az 7-10 giin, cocuklarda ise 3-5 giinliik prednizolon kiirii
bronkodilator tedavi esliginde onerilir.

Semptomatik ve objektif iyilesme goz oniinde bulundurularak ve hastanin atak
oncesi dozuna geri doniilene kadar bronkodilator dozu tedricen azaltilir.
Hastalar inhale steroide devam etmeli, almiyorsa mutlaka baslanmahdir.
Hastalarin inhaler ila¢ kullanma teknigi gozden gecirilmelidir. Araci maske, arac
ve inhaler tiiplerin nasil kullanacagi tekrar gozden gecirilmeli ve hatta kullanim
sekli ¢ocuk veya ebeveyne yaptirilarak tiim adimlar: gozden gegirilmelidir.
Ataklan tetikleyen faktorler saptanmali ve korunma yontemleri hakkinda aileye
bilgi verilmelidir.

Astim semptomlar1 ve atak bulgular1 hakkinda hasta ve ailesine ayrintilh bilgi
verilmelidir

Ataklara hastanin yanit1 degerlendirilmeli, ev ici allerjenler, sigara ve enfeksiyon
gibi kac¢mmilabilir faktorler belirlenmeli ve bunlara yonelik onlemler hasta ve
ebeveynlerine tekrar hatirlatilmahdir. Takip ve tedavi plam tekrar gozden
gecirilmeli ve yazihi olarak hastaya verilmelidir.

Hasta veya ailesi taburculugun ilk 24 saati icinde doktorla temas konusunda
egitilmelidir. Solunum fonksiyonlar1 en iyi degerine ulasincaya dek tedavinin
devamim saglamak amaciyla hasta ilk birkac¢ giin doktoru tarafindan yakindan

izlenmelidir.
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Tablo I. Cocuklarda astim ataklarinin en sik nedenleri

A. Viriisler

-Rinoviriis

-RSV

-Influenza virus
-Korona virus

-Insan metapnémoviriis
-Parainfluenza viriisleri
-Adenoviriisler
-Bokaviriisler

B. Bakteriler
-Mikolazma pnomonia
-Klamidya pnéomonia

C. Allerjenler
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-Ev tozu akarlan

-Polenler (agac, cayir ve ot)

-Kedi ve kopek epitel ve tiiyleri

-Kiif mantarlari

-Hamam boécegi

-Besinler

D. Sigara dumam ve hava Kkirliligi

E. Soguk hava

F. Egzersiz

G. Emosyonel nedenler

H. Tlaclar

I. Keskin kokular

Tablo Il. Astima bagli 6liim i¢in risk faktorleri

Onceden agir atak gecirme Oykiisii olan hastalar (Entiibasyon, mekanik ventilasyon,
yogun bakimda atak nedeniyle yatma)

Son bir yil i¢inde astim nedeniyle acil servis bagvurusu olan veya hastaneye yatirilan
hastalar

Astim tedavisine uyum problemi olan ve/veya elinde yazili eylem plan1 olmayan
hastalar

Ayda bir kutudan fazla KEBA kullananlar

Inhale steroid kullanmayan hastalar

Halen oral kortikosteroid kullanan veya son zamanlarda kesen hastalar

Psikiyatrik hastalik veya psikososyal bozukluk oOykiisii olup 6zellikle sedatif
kullananlar

Tablo I1l. Atak siddetinin belirlenmesinde yararlanilan kriterler

Hafif Orta Agir Solunum
Yetmezligi-
Solunum
Durmasi
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Yiiriirken Dinlenirken
Nefes darlig1 KONUSURKE
N
Kisa siireli
< Cocuklar
aglama
beslenemez
Beslenme
Yatabilir zorlagir
Oturmay! One dogru egilir
tercih eder
Konusma Uzun ciimle Kisa ciimle Sozciik
Biling Ajite olabilir  Genellikle Genellikle ajite Uykulu,
ajite konfiize
Solunum sayisi* Artms Artms >30/dak
Yardimci solunum  Genellikle yok  Genellikle var  Genellikle var Paradoksik
kaslar1 ve torako-
suprasternal abdominal
retraksiyon hareket
Vizing Orta, sikhikla  Yiiksek, Genellikle yiiksek, Vizing yok
sadece ekspiryum . L
ekspiryum boyunca Inspl_ryum ve Sessiz gogiis
sonunda ekspiryum
boyunca
Nabiz / dak+t <100 100-120 >120 Bradikardi
Paradoks nabiz Yok Olabilir Siklikla var Olmamasi
<10 mmHg solunum
10-25 mmHg >25 mmHg
o kaslarimin
(eriskin) yorgunlugunu
20-40 mm Hg gosterir
(cocuk)
PEF >0%080 %60-80 <%60 (<100
. L/dak, eriskin)
Ik
bronkodilatérden veya
sonra en iyi degerin
bronkodilatore

%’si

yanit<2 saat
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PaO; Normal, >60 mm Hg <60 mm Hg
ve/veya Genellikle Siyanoz olabilir
gerekmez
PaCO, <45 mm Hg >45 mm Hg
<45 mm Hg
Solunum
yetmezligi olabilir
Sa0; (oda >0695 %091-95 <%90
havasinda)

PaO,: Arteryal Oksijen parsiyel basinci, PaCO,: Karbon dioksid parsiyel basinci, PEF:
Ekspiryum zirve akim hizi, Sa0O;: Oksijen satiirasyonu

*Uyanik cocukta solunum sayisinin normal sinirlari:

kalp hizinin normal sinirlari:
<2ay <60/dak
2-12 ay <50/dak
1-5 yas <40/ dak

6-8 yas <30/dak

+tCocuklarda

2-12 ay <160/dak
1-2 yas <120/dak

2-8 yas <110/dak
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Sekil 1. Acil Serviste ve Hastanede Akut Astim Tedavisinde izlenecek Yol

ilk degerlendirme: Oykii, fizik inceleme (oskiiltasyon, yardimci solunum kaslari, nabiz ve solunum hizlari), PEF veya
FEV,, oksijen satlirasyonu ve gerekirse diger testler

v

ilk tedavi:

- O, saturasyonu >%95 olacak sekilde O, verilmesi
- Bir saat iginde her 20 dakikada bir inhale KEBA veya 1 saat siireyle siirekli KEBA ver
- Yanit alinamadi ve atak ciddi ise veya yakin zamanda sistemik steroid aldi ise oral steroid verilebilir

v

1 saat sonunda tekrar degerlendir

(Semptomlar, PEF, oksijen saturasyonu ve fizik inceleme; gerekirse diger testler)

Orta siddette atak kriterleri:
-PEF %60-80

-Fizik inceleme: Orta derecede solunum sikintisi, yardimci

solunum kaslarinin kullanimi
Tedavi: - Oksijen

- Her 60 dakikada bir kisa etkili inhale p,agonist

- Oral sistemik KS

- Yanit varsa tedaviye 1-3 saat devam et

-PEF <%60

Tedavi: - Oksijen

Agir siddette atak kriterleri

-Olimciil astim igin riskleri var
-Fizik inceleme: Istirahatte agir semptomlar, géguste retraksiyonlar
-llk tedaviden sonra diizelmenin olmamasi

- Kisa etkili inhale B3, agonist ve inhale antikolinerjik
- Sistemik steroid
- Intravenoz Mg kullanimini disin

o

1-2 saat sonunda tekrar degerlendir

Ii

A 4

v

A 4

iyi yanmit

-PEF>%70 ve O, sat: >%95
-Fizik inceleme: Normal
-Son tedavi ile saglanan
durum 1 saat devam ediyor

Yetersiz yanit

-Hikaye: Oliimciil astim igin yiiksek riskli
-Fizik inceleme: Hafif-orta agirlikta
semptomlar

-PEF <%60 ve PaO,'da dlizelme yok

Kotii yanit

-Hikaye: Oliimcil astim igin yiiksek riskli

-Fizik inceleme: Agir semptomlar, uykuya egilim,
konflizyon

-PEF<%30, PaCO, >45mmHg, PaO,<60mmHg

v

v

Hastaneye yatir

-Oksijen

-KEBA + antikolinerjik
-Sistemik kortikosteroid
-Intravenéz magnezyum

- PEF, Sa0,-ve nabiz takibi

Yogun bakima yatir

-Oksijen

-KEBA + antikolinerjik

-Intravendéz KS

-Intravendz B2agonist diisiin

-Intravenoz teofilin diigiin

-Entlibasyon ve mekanik ventilasyon disin

Eve gonder

Oral veya inhale ilacina evde devam
Evdeki tedavi:

- KEBA’ya devam et

- Oral KS’i diiglin

- Tedavi basamagini arttirmayi disun

- Hasta egitimi: ilaglarin diizenli alim,

ve tedavi planini gézden gegir

v

v Y

Tekrar degerlendir

A 4

A 4

Zayif yanit: - Yogun bakima yatir
6-12 saat sonra yetersiz yanit: Yogdun
bakimda izleme devam et

A

Diizeldi
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COCUKLARDA ASTIMIN UZUN SURELI TEDAVISi

Prof.Dr. Arzu Bakirtas®, Prof.Dr. Ayfer Tuncer?, Prof.Dr. Omer Kalayci

'Gazi Unive.ijsitesi Twp Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali
?Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg: ve Hastaliklar: Anabilim Dali

Ogrenim hedefleri:

1. Cocuklarda uzun siireli astim tedavisinin bilesenlerini 6grenme
2. Astimda diizenli anti-inflamatuvar tedavi baglanmasi gereken olgular1 belirleyebilme

3. Uzun siireli astim tedavisini basamak stratejisine gore diizenleyebilme
Giris

Astimda uzun siireli tedavinin temel amaci hastalig1 kontrol altinda tutmak ve hayat kalitesini
artirmaktir (1-5). Astimda kontrol kavrami, giindiiz ve gece yakinmalarinin ve rahatlatici ilag
kullaniminin en aza indirilebilmesi veya hi¢ olmamasi, ataklarin 6nlenmesi ve solunum
fonksiyon testlerinin normal veya normale yakin diizeyde tutulmasi olarak tanimlanabilir.
Astim kontroliinde hasta-hekim igbirligine ilave hasta ve ailesinin astim konusunda egitiminin
en dnemli bilesenler oldugu kabul edilir. Is birligi i¢in hasta ve yakinlarmnin ikna edilmesi 6n
kosuldur. Bu nedenle yeterli siire ayrilarak bilgi paylagimi yapilmali, endise ve korkular
giderilmeli, tedaviden beklentiler agik olarak ortaya konulmali ve astim tedavisinde hasta-
hekim is birligindeki siirekliliginin 6nemi vurgulanmalidir. Bu uygulamanin hem ¢ocuk, hem
de erigkin olgularda, astimla iligkili morbiditeyi anlamli olarak azalttigi kanitlanmistir.
Astimda uzun siireli tedavi, tetikleyicilerden kag¢inma, ila¢ tedavisi, bazi hastalarda

immiinoterapi ve diizenli hasta izleminden olusur.
Egitim

Astimli ¢ocuklarin ve ailelerinin egitimi, mutlaka hastaligin 6zelliklerini, yakinmalara neden
olan tetikleyicilerden kaginmayi, uzun siireli tedavinin énemini ve diizenli araliklarla izlemin
gerekliligini icermelidir (1-5). Ailelere hastaligin ataklarla seyredebilecegi, astim1 hafif olan
olgularin bile agir ataklar gegirebilecegi anlatilmalidir. Diizenli kullanim gerektiren ilaglarin
yakinmalart kontrol altina aldigi, ancak bu etkilerinin kullanildiklar1 siirece devam ettigi,
ilaclar kesildikten sonra yakinmalarin tekrar edebilecegi belirtilmelidir. Bir ka¢ haftalik kisa

stireli tedavilerin yakinmalar1 kontrol altina almak igin yeterli olmadigi, bu nedenle ilaglarin
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uzun siireli kullaniminin gerektigi agiklanmalidir. Olgularin ¢ogunda astim kontrolu igin
gerekli ila¢ dozlarinin disik olmasi nedeniyle biiylimelerinin etkilenmeyecegi
vurgulanmalidir. Hasta ve yakinlarina inhalasyon tedavisi uygulamali olarak 6gretilmelidir.
Inhalasyon egitimi sirasinda dogru inhalasyon tekniginin yansira hangi ilacin kurtaric1 yani
sadece yakinmalar sirasinda kullanilacak, hangisinin ise kontrol edici ilag oldugu ve giinliik
diizenli kullanim gerektirdiginin 6gretilmesi Onemlidir. Astimli tim g¢ocuk olgular veya
ailelerine astim ataklar1 sirasinda kullanacaklari ilaglar ve dozlari, atak sirasinda ne zaman

doktor veya acile bagvurmalari gerektigini anlatan bir hareket plan1 hazirlanarak verilmelidir.
Tetikleyicilerden ka¢inma

Astimda yakinmalar, nezle, sigara dumani ve hava kirliligi gibi kisiye 6zgiil olmayan
tetikleyicilerle oldugu gibi, ev ici veya ev dist alerjenler gibi kisiye 6zgiil faktorlerle de
basglayabilir veya artis gosterebilir. Heniiz asis1 olmayan nezleden tam olarak korunmak
miimkiin degildir. Sigara dnlenebilir bir risk faktoriidiir. D1s ortam hava kirliligi donemlerinde
ise ev i¢inde kalmak yararli olabilir. Klinik 6nemi oldugu diisiiniilen polen gibi dis ortam
alerjenlerinden tam olarak kaginmak olanaksizdir, ancak polen konsantrasyonlarinin yiiksek
oldugu giinlerde hastanin agik havada dolasmamasi Onerilir. Ev tozu akarlar1 ve evcil
hayvanlar gibi i¢ ortam alerjenlerinden kacinmanin klinikte hastalik kontroliine etkisi
konusunda astim rehberlerinin Onerileri ¢eliskilidir. Yine de bunlara karsi ¢oklu gevresel
onlemlerin hepsinin bir arada alinmasi gerektigi, tekli 6nlemlerin anlamli fayda saglamadig:

vurgulanmalidir (1-5).
Tlag tedavisi

Daha once tedavi baslanmamis hastalarda astim siddetine gore (intermitan, hafif, orta ve agir
persistan olarak) degerlendirilip tedaviye baglanir. Tedavinin devami astim kontrol diizeyine
gore planlanir. Astimda kontrol, kontrollii astim, kismi kontrollii astim ve kontrolsiiz astim
olarak derecelendirilir. Astim kontrolii iki ana bolimden olusan oSlgekle degerlendirilir
(1,2).Bunlar

1. Kontrol diizeyi; akciger fonksiyonlari, semptom sikligi ve yogunlugu ile
degerlendirme
2. Risk durumu: astim atak sikligi ve akciger fonksiyonlarindaki progresif diisiis ve

ilaglarin  istenmeyen etkisi ile degerlendirme olarak bilinir. Hastalarin
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semptomlardan etkilenmesi ile risk diizeyi birbirinden bagimsiz olabilir. Ozellikle

cocuklarda atak aralarinda fazla semptom gozlenmedigi i¢in atak siklig1 dnemlidir.

Astim tanist alan tim olgulara yakinmalar oldugunda kullanim igin kisa etkili inhaler
bronkodilator ilaglar (SABA) kurtarici olarak yazilmalidir. inhaler tedavi igin cihaz tercihleri
yas ve uyum gozetilerek yapilmalidir (Tablo1). Kontrol edici anti-inflamatuvar ilaglar, tani
aninda hastalik siddeti degerlendirilerek, persistan astimli olgulara baslanmalidir. Baslica
kontrol edici ilaglar inhaler kortikosteroidler (IKS), 16kotrien reseptdr antagonistleri (LTRA) ,
uzun etkili inhaler bronkodilatérler (LABA), teofilin ve anti IgE’dir. Kromolin sodyum ve
ketotifenin astim tedavisinde yeri yoktur. Tani1 asamasindan sonra tedavi, 1-3 ay aralarla
hastaligin kontrolii degerlendirilerek (Tablo 2), basamak prensibine gore diizenlenmelidir
(Tablo 3). Buna gore hastalik kontrol altina altindaysa basamak diistilmeli, degilse basamak
yiikseltilmelidir. Ancak, tedavide basamak yiikseltmeden 6nce mutlaka hastanin ilaca uyumu,
inhalasyon teknigi, eslik eden allerjik nezle gibi komorbiditelerin varlig1 ve bunlarin tedavisi,
tetikleyicilerle devam eden karsilasma ve tanmnin dogrulugu gézden gegirilmelidir. Astim
rehberleri basamak tedavisini diizenlerken sadece hastaligin kontroliinii degil, hastanin yasini
da dikkate alir. Bu agidan ¢ocuklarin tedavisi ¢ogu rehberde 5 yas esas alinarak
diizenlenmistir. Yasa gore basamak tedavisindeki farklardan biri 5 yasindan kiiciik astiml
cocuklarda, bu yas grubunda yeterli veri olmadig1 i¢in LABA’ kullaniminin 6n planda
diisiiniilmemesidir (2-5). Benzer sekilde 5 yasindan kii¢lik ¢ocuklarda tedavide anti IgE yer
almamaktadir. Cocuklarda basamak tedavisinde 6nemli bir diger nokta ise hangi basamaktaki
olgu izleminin astim uzmanlari tarafindan yapilmasi gerektigidir. Bunun i¢in yastan bagimsiz
olarak uzun siireli orta doz IKS kullanimi gerektiren veya IKS ve LABA igeren (kombine)
ilag baslanacak asamaya gelmis tiim olgularin mutlaka astim uzmanlarina danigilmasi

Onerilmektedir.
Inhaler kortikosteroidler

Inhaler kortikosteroidler her yas grubunda kontrol edici ilaglar arasinda ilk tercihtir. Hafif
persistan astiml1 ¢ocuklarin ¢ogu diisiik doz IKS’lerle kontrol altma alinir. Diger olgularda
kontrol saglandiktan sonra, IKS’nin, kontrolii idame ettiren en diisiik doza diisiilmesi
onerilmektedir. Inhaler kortikosteroidlerin es deger dozlari Tablo 4’de verilmistir. Diisiik
dozlarda IKS’lerin yan etkileri izlenmez. Inhaler kortikosteroidlerin boy iizerine yan etkileri

genellikle tedavinin ilk yilinda olup 1 cm civarindadir.
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Lokotrien reseptor antagonistleri

Tiim diinyada en yaygin bulunan LTRA montelukasttir. Oral yoldan kullanilir. Alt1 ay-2 yas
arast 4 mg sase, 2-5 yas 4mg cigneme tableti, 6-15 yas 5 mg ¢igneme tableti, > 15 yas
cocuklarda 10mg tablet formunda giinde tek doz kullanilir. Hafif persistan astimli hastalarin
bir kismi1 segici olarak yalnizca LTRA’ne, bir kismi ise yalnizca IKS’lere yanit verirken bir
kismi her ikisine de yanit verir. IKS lere yanit veren hasta orani daha fazladir. Solunum
fonksiyon testlerindeki bozukluk ve artmis inflamatuvar belirteglerin varliginda IKS yaniti
daha fazlayken kiicliik yas ve idrarda artmis lokotriene atilimi LTRA’ya daha iyi yanitla

iliskilendirmistir (6). Ancak tedaviye yanit1 6ngoren bir belirte¢ halen saptanmamustir.
Uzun etkili inhaler bronkodilatorler

Mutlaka IKS’e ek tedavi olarak kullanilmalidir. Asla tek baslarina kontrol edici ilag olarak
onerilmez. Bu nedenle ayni cihaz i¢inde IKS ile kombine formlari tercih edilir. Bu sekilde iki
ayr ilag yerine tek ilagla, tedaviye uyum da artar. Bes yasindan kiiciik astimlilarda etkinlik ve

giivenlik agisindan yeterli veri olmadigi i¢in kullanimi 6nerilmez.

Gilinde 200 pg fluticasone ile yeterli kontroliin saglanamadigt 6-17 yas c¢ocuklarda
gerceklestirilen c¢ift kor plasebo kontrollii bir ¢alismada hastalarin bir kismi inhale steroid
dozunun 500 pg’a, bir kisminin tedaviye lokotrien reseptdr antogonisti eklenmesine, bir
kisminin ise uzun etkili bronkodilator eklenmesine en iyi tercihli yanit verdigi ortaya konmus,
ancak hangi hastanin hangi secenef§e en iyi yanit verecegini Ongoren bir belirteg

saptanamamistir (7)
Teofilin

Birincil etkisi bronkodilatosyondur, ancak diisiik anti-inflamatuvar etkisi nedeniyle 1KS
ile kontrol altina alinamayan olgularda diger secenekler (LTRA ve / veya LABA) mevcut
degilse, IKS’ye ek ilag olarak baslanabilir. Terapotik doz araligi dar oldugu igin yan etki

acisindan yakin izlem gerekir.
Anti IgE

Agir allerjik astimda yiiksek doz IKS ve ek tedavilere ragmen hastalik kontrol altina
alinamiyorsa ve perrenial duyarlanma s6z konusuysa diger tedavilere ek olarak baslanmasi

Onerilmektedir.
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izlem

Diizenli izlem astimli tiim olgulara onerilir. Kontrol edici ilag baslanan olgularin tedaviye
uyumu ve inhalasyon tekniklerinin kontrolii gibi nedenlerle 3 ay aralarla izlemi gerekir. Atak
geciren izlemlerin daha kisa araliklarla yapilmasi faydalidir. Kontrol diizeyi her izlemde
parametreler gozden gegirilerek degerlendirilmelidir. Bu amagla astim kontrol testleri de
yardimer olarak kullanilabilir. Evde PEF metre ile solunum fonksiyonlarinin izlemi sadece

agir olgularda 6nerilmektedir.
Sonug¢

Astiml1 ¢ocuklarin uzun siireli tedavisi, hastaligi kontrol altinda tutmak amaciyla yasa uygun
rehber Onerilerine gore diizenlenmelidir. Uzun siireli tedavinin basarisi, astimli ¢ocuk ve
ailesinin astim ve tedavisi konusunda egitimi ve hasta-hekim is birliginin saglanmasiyla
miimkiindiir. Bunlara ek olarak yakinmalarin kontrolii ve gelecekteki ataklarin 6nlenebilmesi
icin tetikleyicilerin belirlenerek miimkiin oldugunca kacinilmasi, tedavinin astim kontrol

diizeyine gore basamak stratejisine uygun diizenlenmesi ve hastanin diizenli izlemi sarttir.
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Tablo 1. Astimda yasa uygun inhalasyon yontemleri

Yas Ik tercih Ikinci tercih
0-3 yas Maskeli aract tiiple ODI* Maskeli nebulizer
4-6 yas Ag1z parcali araci tiiple ODI Ag1z pargali nebulizer
6-12 yas Ag1z parcali aract tiiple ODI Ag1z parcali nebulizer
Koopere olabiliyorsa KTIt
>12 yas KTi Ag1z pargali arac tiiple ODI

*ODI: Olgiilii doz inhaler;

+KTI: Kuru toz inhaler

Tablo 2. Astimda kontrol diizeyinin belirlenmesi (son 4 hafta icin belirlenir)

Kontrol diizeyi

Etkilenim

Kontrol altinda

Kismi kontrollii

Kontrolsiiz

Glindiiz semptomlar1

<2 giin / hafta

>2 giin / hafta

Gece semptomlari Yok Varsa
Kurtaric ilag ihtiyaci <2 giin / hafta >2 giin / hafta
Aktivite kisitlamasi Yok Varsa
Solunum fonksiyonu >%80 <%80
(Beklenen veya

cocugun en iyi PEF

veya FEV1 degeri)

Risk

degerlendirmesi

Atak Yok >1 /yil

Kismi kontrol
Kriterlerinden 3 veya
daha fazlasinin
bulunmasi veya atak

gecirilen hafta
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Tablo 3. Astimda basamak tedavisi

Basamak
0 1 2 3-4 5
Hasta egitimi v v v v v
Tetikleyenlerden v 4 v v v
kacinma
Kisa etkili v v v v v
inhaler B2
agonist
Kontrol edici | Gerek Diistik Diisiik doz Orta-yiiksek doz Diger
ilag yok doz IKS+LABA** IKS+LABA** basamaga ek
IKS* veya veya oral
veya Diisiik doz Orta-yiiksek doz | kortikosteroid
LTRA IKS+LTRA IKS+LTRA +
veya veya Uygun
Ortadoz IKS | Yiiksek doz IKS olgularda
+ anti-1ge
Uygun olgularda
anti-1gg

*IKS: Inhaler kortikosteroid
**Bes yas altindaki ¢ocuklarda 6nerilmez

TBu basamaktan itibaren hastanin tedavi ve izlemi astim uzmanlari tarafindan yapilmalidir
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Tablo 4. Cocuklarda inhaler kortikosteroidlerin tahmini es deger dozlari

IKS Diisiik doz Orta doz Yiiksek doz
pg /giin pg /giin pg /giin

Beklametazon 100-200 >250-500 >500

dipropiyonat

Budezonid 100-200 >200-400 >400

Flutikazon 50-100 >100-250 >250

propiyonat

Siklezonid 80-160 >160-320 >320
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