
S›kl›kla eksojen yada bazen endojen provokan faktörlerle oluflan, ast›mda temel olan hava yolu hiperreaktivitesindeki akut
bronkospazmla karakterli tablodur. Bu bronkospazm akut ekspiratuvar obstrüksiyona neden olarak klinik ve fonksiyonel laboratuar
bulgular›n› ç›kmas›na yol açar. Bunun sonucunda hafifden hayati tehdid edici tabloya kadar de¤iflen perspektifde bir atak geliflir.
Fizik bulgu olarak ekspiryumda duyulan ince ronküsler en tan›t›c› bulgusudur. Çocukluk ça¤›nda daha önceden tan› alm›fl, kontrol
alt›na al›nm›fl ve uzun süreli tedavi izleminde olan bir hastan›n akut atak geçirme olas›l›¤› oldukça düflüktür. Akut ata¤›n nedeni tan›
alan olgularda provakan faktörler, tedavi ve izlem aksakl›klar› yan›nda, pediatrik olgular›n büyük bir ço¤unlu¤unda ilk tan› atakla
baflvuruda konur. Ast›m tan›s› alan pediatrik olgularda atakla baflvuru oran› % 60-80 aras›ndad›r. Akut ata¤›n uygun tedavisi için
öncelikle ata¤›n nedeni, a¤›rl›k derecesi ve hastan›n daha önce ald›¤› tedavi bilinmelidir. Her ne kadar her hasta bireysel olarak
de¤iflik uygulamalar gerektirse de, genel bir standart yaklafl›m için burada pediatrik ast›mda akut atak tedavisi için GINA 2002, Toraks
Derne¤i Ulusal Ast›m Tan› ve Tedavi rehberi, British Thoracic Society Tan› ve Tedavi rehberi ile Çocuk Solunum Yolu Hastal›kar›
Ast›m Tan› ve Tedavi Rehberi göz önünde bulundurularak anlat›lm›flt›r. 

Akut Ata¤›n Nedeni

Akut ata¤›n nedeni s›kl›kla viral bir üst/alt solunum yolu enfeksiyonu yada yo¤un alerjen maruziyetidir. Bunun yan›nda uzun süre-
li tedavi ve izlem alt›ndaki olgular›n tedavilerini tam yada parsiyel olarak aksatmas› da neden olabilir. Ayr›ca yo¤un hava kirlili¤i,
sigara duman›, h›zl› atmosferik yada çevresel hava de¤ifliklikleri maruziyeti de ata¤› bafllatabilir. Orta ve a¤›r persistan ast›m s›n›f›na
giren çocuklar, daha önce a¤›r ve hayati tehdid edici atak geçrimifl olanlar, son bir y›lda 2 den fazla acil servis ve hastane baflvurusu
olanlar, s›k k›sa etkili kullanma ihtiyac› hisseden çocuklar, yüksek doz inhale steroid yada sistemik steroid alanlar, tedavi ve izlem
sorunu olan hastalar akuta atak için yüksek risk grubundad›rlar.  

Akut Ata¤›n fiiddetinin Belirlenmesi 

Akut atakda mortalite ve morbidite üzerine en etkili faktör olas›kla ata¤›n fliddetinini do¤ru belirlenmesi ve buna göre uygun ve
etkin tedavi plan›n›n çizilmesidir. Ata¤›n fliddetinin belirlenmesinde ata¤a ait semptomlar, fizik muayene bulgular›, solunum fonksiy-
on testleri sonuçlar› ile mümkün ise arteriyel oksijenizasyon parametreleri kullan›l›r. Ataklar hafif, orta, a¤›r (fliddetli) ve hayati tehdit
edici olarak s›n›fland››rlmal›d›r. Tablo 1’de modifiye bir s›n›flama verilmifltir. 

Semptomlar; “genel durum” hafif atakda normal iken, orta ve a¤›r atakta huzursuz-ajite görünümde, hayati tehdit edici bir atakta
ise irrite ve konfü olarak izlenir. “Konuflma” hafif atakta normal iken, orta atakta birkaç sözcük söylebiflir, a¤›r atakta ise kesik kesik
kelimelerle konuflur. “Dispne” en önemli semptomdur ve hafif atakta sadece eforla izlenirken, orta atakda konuflurken ve a¤›r atak-
ta ise istirahette bile izlenir. Küçük çocuklar için dispne bulgusu hafif atakda k›sa a¤lama, beslenme reddi, kusma ve kesik kesik
konuflma, a¤›r fliddetli atakta ise ortopne pozisyonu olabilir. 

Fizik muayene bulgular›; temel olarak solunum distresi ile ilintili direk yada indirek bulgulard›r ve ata¤›n a¤›rl›¤› ile belirginleflir.
i. Solunum h›z› artm›flt›r (taflipne). Çünki atak sonucu oluflan bronkospzm hipoksiye yol açm›flt›r ve bunun yenilmesi için ilk verile-

cek fizyolojik yan›t taflikardi ve taflipne fleklinde olacakt›r. Hafif
atakta da vard›r ancak belirgin taflipne izlenmeyebilir. Ancak
orta atakta belirgin, fliddetli atakta çok fliddetli taflipne izlenir.
Hayati tehdid edici cbir atakta ise çok fliddetli taflipne yada uzun
sürmüflse sonlum yorulmas› ve santral duyarl›l›kda düflüfle ba¤l›
bir yüzeyele solnumizlenebilir. Ancak taflipneyi de¤erlendirirken
mutlaka çocuklarda yafllara göre  normal solunum say›s›
de¤erleri göz önünde bulundurulmal›d›r. Taflipne s›n›r› 1-5 yafl
aras›nda 40/dk, 6 yafl üstünde 30/dk al›nmal›d›r. 

ii. Kalp h›z›, hafif atakta kalp h›z› normaldir. Ancak orta atak-
ta daha az olmakla birlikte, a¤›r atakta belirgin taflikardi vard›r.
A¤›r atakta ise uzam›fl ve a¤›r hipoksi nedeniyle miyokard
yan›nda His huzmesinde de beslenme bozuklu¤u ve brakardi
izlenir. Çocuklar için taflikardi s›n›r› 1-2 yaflda 120/dk, 2 yafl
üstünde 110/ dk al›nmal›d›r. 

iii. Yard›mc› solunum kaslar›n›n kullan›m› ve çekilmeler daha
çok erken yafl gruplar›nda belirgin ve s›kt›r. Hafif ataklarda
görülmemekle birlikte, orta atakda s›kl›kla gözlenir, a¤›r ataklar-
da ise tümünde vard›r. Önce burun kanad› solunumu ve
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suprasternal çekilmeler, daha sonra alt interkostal, sonra üst interkostal ve en son subkostal çekilmelr a¤›rl›k art›fl› ile ç›kar. Hayati
tehdit edici ataklarda torakoabdominal paradoksal solunum izlenir. 

iv. Oskültasyonda ronküs (wheezing) duyulmas›, hafif atakta ekspiryumda inspiryumla eflitlenme yada ekspiryum sonunda duyu-
lur. Orta atakta ekspiryumda belirgin, a¤›r atakta ise çok fliddetli inspiryum ve ekspiryum uzamas› ve wheezing vard›r. Orta atakta
hafif ve a¤›r atakta belirgin bu d›flar›dan da duyulur. Hayati tehdid edici atakta ise sessiz akci¤er izlenir. Ancak oskültasyon yap›l›rken
akut ata¤›n komplikasyonlar›na da dikkat edilmelidir. Örene¤in a¤›r ayada hayati tehdit edici bir atakda sa¤ orta lob yada bir baflka
yerde atelektazi geliflebilir ve burada solunum seslerinde azalma duyulabilir. Yada mediasten anfizemi, boyunda cilt alt› anfizemi
geliflebilir. 

v. Pulsus paradoksus, hafif atakta (<10 mmHg) izlenmez. Orta atakta 10-20 mmHg aras›nda, a¤›r atakta 20-40 mmHg, hayati tehdid
adici atakta ise yoktur. 

Fonksiyonel de¤erlendirmeler; ekspiryumdaki obstrüksiyonu göstermede ve oksijenizasyon durumunu belirlemede kullan›l›r. 
i. PEF, ekpiratuvar tepe ak›m h›z›n›n acil servi, muayenehane ve klinik izlemde çok rahat kullan›labilen basit bir cihazla ölçer.

Ölçüm sonunda ekspiratuvar tepe ak›m h›z› lt/dk olarak belilenir ve orta ve küçük hava yolu ak›m h›z› ile koreledir. E¤er uygun yap›l›r
ve çocuk uyum gösterise FEV1 kadar de¤erlidir. Hafif atakta beklenen de¤ere göre > % 80, ortada % 50-80, a¤›r atakta ise % 50 nin
alt›nda de¤erler izlenir. Ancak bu sonuçlar› elde edebilmek için yafl, boy ve a¤›rl›¤a göre normal de¤erleri kullanmak ancak çok daha
ideali çocu¤un daha önceki sabit PEF de¤erini bilmek gerekir. 

ii. SatO2, perkütan bir puls oksimetre ile etmek oldukça kolayd›r. Hafif atakta % 95 in üstündedir. Orta atakta % 91-95, a¤›r atakta ise <% 91 dir.
iii. PaO2 a¤›r ve hayati tehdit edci ataklar d›fl›nda rutin olarak kullan›lmaz. Hafif atakta normal, orta atakta % 60-80, a¤›r atakta ise <% 60 d›r.
iv. PaCO2 de rutin olarak kulan›lmaz. Hafif ve orta atakta <42 mmHg, ancak a¤›r atakta ise >42 mmmHg d›r. Bu de¤erin üstü ast›m

ata¤›ndaki bir çocukda solunum yetmezli¤inin bafllang›c› için çok önemli bir uyar›c›d›r. 

Akut Atak Tedavisi

Akut ata¤›n nedeni akut bronkospazm ve/veya enflamatuvar yan›t  ile geliflen de¤iflik derecelerdeki hipoksi oldu¤una göre akut
atak tedavisinde en temel olan bu bronkospazm›n bir an önce sonland›r›lmas› ve enflamasyonun bask›lanmas›d›r. Bronkospazm
hipoksisye yol açt›¤› ve bu da bronkospazm› tetikledi¤i için bir önce bronkodilatasyon sa¤lanmal› ve hipoksi giderilmelidir. Bu neden-
le atak tedavisi evde bafllar. 

Tablo 1.Ast›m ataklar›n›n fliddetinin s›n›fland›r›lmas›
Semptomlar Hafif Orta fiiddetli Hayat› tehdit edici
Dispne Yürüken Konuflurken Dinlenirken

Yatabilir Oturmay› tercih eder Dik oturmak zorundad›r
Konuflma Cümlelerle Birkaç sözcükle Kelimelerle
Genel durum Huzursuz olabilir Genellikle huzursuz Genellikle huzursuz ‹rite veya konfüzyona e¤ilimli
Bulgular Artm›fl Artm›fl Genellikle >30/dak
Solunum h›z›
Çocuklarda solunum h›z›
yafl normal h›z
<2 ay <60/dak
2-12 ay <50/dak
1-5 yafl <40/dak
6-8 yafl <30/dak
Yard›mc› solunum Genellikle yok S›k Genellikle var Toraks ve abdomenin  
kaslar›n›n kullan›m›, z›t hareketi (paradoksal 
suprasternal çekilmeler solunum)
Oskültasyon bulgusu Hafif, genellikle Yayg›n uzaktan duyulabilir, Genellikle yayg›n ve Wheezing kaybolur.
(Ronküs) ekspirasyonun sonunda ekspirasyon boyunca uzaktan duyulabilir, Sessiz toraks geliflir
Wheezing inspirasyon ve 

ekspirasyon boyunca
Nab›z Normal Yüksek Çok yüksek Bradikardi 
yafl normal h›z
2-12 ay <160/dak
1-2 yafl <120/dak
2-8 yafl <110/dak
Pulsus paradoksus Yok Olabilir Genellikle vard›r Olmamas›

<10 mmHg 10-25 mmHg >25 mmHg (eriflkin) solunum kaslar›n›n
20-40 mmHg (çocuk) yorgunlu¤unu gösterir

PEF (beklenen de¤ere göre) % 80 % 50-80 <%50
PaO2 Normal <60 mmHg <60 mmHg siyanoz geliflebilir
SaO2% >%95 >%91-95 <%91
PaCO2 <42 mmHg <42 mmHg >=42 mmHg
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Evde atak tedavisi; burada çocuk bulgular› kendisi yada ailesi hissederse ve e¤er PEF ölçülebiliryorsa önce 2-4 doz ÖD‹ salbu-
tamol al›r yada 0.15 mg/kg nebulize al›r. Bulgular›nda tam düzelme ve PEF % 80 olursa doktoruna haber vererek 24-48 saat inhale
salbutamole devam eder. Ancak PEF % 60-80 ve bulgularda k›sm› azalma varsa salbutamole devam ederek oral steroid alarak (0.5 -
1 mg/kg) acil servise baflvurur. E¤er PEF < % 60 ve a¤›r bulgular varsa salabutamol ve steroidi al›p hemen acile baflvurur. 

Acil servis yada hastanede atak fliddeti belirlendikten sonra tedavi plan› da bu a¤›rl›¤a göre planlanmal›d›r. Ancak bu plan
yap›l›rken s›k de¤erlendirmlerle ata¤›n geriledi¤i yada sonland›¤› izlenmeli, ancak ata¤›n daha da a¤›rlaflabilece¤i ve bir üst tedavi
basama¤›na ç›kmak gerekebilece¤i unutulmamal›d›r. Bu nedenle hastan›n anl›k de¤erlenderilmelerinde bir süt basama¤a geçilebilir. 

Hafif ataklarda; çocukda yap›lacak en önemli ilk ifl h›zl› bir bronkodilatasyon sa¤lamakt›r. Hasta acil servis yada poliklinikte
izlenebilir.Bunun için atak a¤›l›¤›nda bir art›fl olmazsa s›kl›kla 20 dakika arayla verilecek 0,15 mg/kg/doz (maksimum 2.5 mg/doz) üç
nebülizasyon salbutamol yeterlidir. Bu 2 saat sonra tekrarlanabilir. E¤er nebülizör yoksa ayn› aral›klarla 2-4 puf ÖD‹ ile de atak son-
land›r›labilir. Atak sonlan›rsa, yani PEF > %80, taflipnenin ve dinleme bulgular›n›n kayb› gerçekleflirse kronik tedaviye bir üst
basama¤a geçilerek devam edilir. Ancak atak sonlanmazsa bir üst basama¤›n (orta fliddetteki atak) birinci saatinin sonunda itibaren
devam edilir. 

Orta fliddetteki bir atakta; oksijen inhalasyonu (SatO2 yi % 95 in üstünde tutacak flekilde tercihan maksimum % 40 FiO2 ile) ile
bafllamak uygun olur. Hasta acil servisde izlenebilir. Çünki hipoksi bronkospazm› provoke eder, bronkospazm ise hiposkiye neden
olan bir k›s›r döngüye girer. Ayn› anda salbutamol nebülizasyonuna bafllan›r. Bu ilk birinci saate yine 20 dakika arayla 3 kez dir. Son
nebülizasyondan sonra hasta de¤erlendirilir. Daha sonra yan›ta göre 2-4 saate bir tek tekrarlan›r. Ayn› flekilde bir doz nebülize salbu-
tamol karfl›l›¤› olarak 2-4 puf ÖD‹ ile salbutamol de kullan›labilir. Salbutamolle birlikte sistemik steroid tercihan prednizolon olarak
0.5-1 mg/kg/doz (maksimum 60 mg) olacak flekilde oral yada intravenöz olarak bafllan›r. Atak sonlan›nca 1-2 mg/kg/gün den 2 doza
bölünerek, salbutamol ise 4-6 satte bir  3-5 gün devam edilir. E¤er atak aç›lm›yorsa bir üst basama¤a geçilir. K›sm› yan›tta (PEF % 60-
80, fizik bak›da azalm›fl bulgular) hastaneye yat›r›larak ayn› tedaviye devam edilir. 

A¤›r atakta; hemen orta atakta oldu¤u flekilde oksijen inhalasyonu bafllan›r. Bu hasta mutlaka hastaneye yat›r›larak izlenir ve
yo¤unbak›m flartlar› haz›r tutulur. Efl zamanl› olarak salbutamol ise 0.15 mg/kg/doz ilk 1 saate yine 20 dk arayla 3 kez uygulan›r yada
0.15 mg/kg sürekli nebülizasyon yap›l›r. Ayn› zamanda bronkodilatasyonu potansiyelize etmek için gerekirse additif etkili ipratropiyum
bromid 125-250 mcgr/doz yine ilk 1 saatte 3 kez sabutamolle efl zamanda daha sonra 4-6 satte bir tedaviye eklenir. Salbutamol nebül-
izasyonu 1-2 saatte bir tekrarlan›r. E¤er gerekirse ipratropium bromidden önce yada sonra ( ancak tercihan önce ipratropiyum
denenir) bronkodilatasyon 0.5-1 mg/kg/saat h›z›ndaki bir infüzyonla teofillin ile de potansiyelize edilebilir. 1-2 mg/kg/ doz (maks 60 mg)
prednizolon intravenöz olarak bafllan›r. Atak sonlan›nca 1-2 mg/kg/gün iki eflit doza bölünerek 3-10 gün devam edilir. Atak sonlan-
mazsa akut atakta kullan›labilecek di¤er alternatif tedaviler de kullan›labilir. Bunlara afla¤›da de¤inilecektir. Ancak a¤›r ata¤a›n k›sm›
yan›t al›nan durumlar›nda orta atak gibi tedaviye devam edilmesi, ancak hiç yan›t al›namayan durumda ise yo¤unbak›m tedavisi
gerekir. 

Hayati tehdid (Respiratory arrest imminent = Solunum durmas›na yak›n atak) edici atak tedavisi; hemen a¤›r atak gibi ve
mümkünse yo¤un bak›mda bafllan›r. S›kl›kla devaml› salbutamol inhalasyonu ve 4 saate bir prednizolon kullan›m› tercih edilir. Additif
bronkodilatasyon ipratropiyum bromid ve teofilin ilavesi ile sa¤lanmaya çal›fl›l›r. Hatta hastan›n ventilatör endikasyonunu azaltmak
için subkutan/intravenöz salbutamol kullan›labilir. E¤er varsa magnesium sulfat, heliox ve di¤er alternatif akut bronkodilatör tedavil-
er denenebilir. E¤er tabloda progresyon varsa yada 12 saat geçmesine ra¤men tablo gerilemiyorsa yo¤un bak›m ortam›nda ventilatör
endikasyonu için de¤erlendirirlir. 

Ventilatör için kesin endikasyonlara olmamakla birlikte PaCO2’de 45 mmHg üstünde art›fl olan, genel durumu bozulan ve atak
a¤›rl›¤› giderek artan olgularda ventilatör endikasyonu vard›r. Entibasyon için anestezi süksisnil kolin ve ketamin ile sa¤lanmas› öner-
ilir. Ancak çocukluk ça¤›nda vantilatör endikasyonu oldukça nadir konulur. 

Akut atakla gelen hastan›n ilk de¤erlendirilmesinde ve ata¤›n tedavisi süresince tam yan›t PEF veya elde etmek mümkünse FEV1
benzeri de¤erlederde beklenen de¤erin % 80’nin üstüne ç›kmas› ve sibilans›n kaybaolmas› baflta olmak üzere fizik muayene bulgu-
lar›n›n normale dönmesidir. K›smi yan›tta ise PEF de¤erinde k›smi bir düflme (% 60-80 gibi) ve fizik muayene bulgular›nda k›smi bir
düzelme saptan›r. Yada atak daha da a¤›rlaflabilir. Bu durumda tedaviye verilen yan›ta göre o basama¤›n tedavisine devam edilir
veya bir üst basama¤a geçilebilir. Hastan›n ilk baflvurundaki bafllang›ç tedavi ve tedaviye verilen yan›t›n de¤erlendirilerek  devam›n›n
sa¤lanmas› her hasta için baz› farkl›l›klar gösterebilir. Bu nedenle her hasta kendi özelliklerine göre de¤erlendirilmeli ve risk faktör-
leri göz önünde tutulmal›d›r. 

Akut ast›m ata¤› için mortalite ve morbidite aç›s›ndan yüksek risk tafl›yan ast›ml› çocuklar›n özellikleri flunlard›r: 
1. Yak›n zamanda sistemik steroid kullanan hastalar
2. Yak›n zamanda atak tan›mlayan ve son bir y›l içinde acil servis baflvurusu olan hastalar
3. Tedavinin ilk 2 saatinde yetersiz yan›t al›nanlar
4. PEF de¤eri % 50 nin alt›nda olanlar
5. Daha önceden a¤›ra atak ve yo¤un bak›m tedavisi alan hastalar
6. Baflvurur öncesi uzun süreli atak klini¤i olanlar
7. Hayat› tehdid edici atakla gelenler
8. PaO2 < 60 mmHg, PaCO2 > 45 mmHg, Sat O2 > % 90 olanlar.
9. Genel durum bozuklu¤u ve bilinç bulan›kl›¤› olanlar.
Atak tedavilerinin izleminde, atak sonlanm›flsa hasta akut ata¤›n idame tedavisinden sonra rekürrensi önlemek ve radikal bi tedavi

almak için uzun süreli ast›m tedavi ve izlem program›na al›n›r. E¤er tedavi al›yorsa bir basamak yukar› ç›kar›l›r e¤er alm›yorsa hastal›k
fliddetinin skoruna göre tedavisi planlanarak ç›kar›l›r. 
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Akut Atakda Kullan›lan Alternatif ve Yeni Yöntemler

Akut atakda henüz standart uygulamalara ve uzlafl› raporlar›n›n standart uygulamalar›na girmemifl olsa da anlatt›¤›m›z algoritma
d›fl›nda da alternatif tedavi yöntemleri kullan›lmaktad›r. Bu tedavi yöntemleri bazen ucuz olmalar›, bazen yan tekilerinin az olmas›
yada s›kl›kla etkin ve güçlü bir bronkodilatasyon sa¤lamalar› için tercih edilmektedir. Bunlar›n bazal›r›na afla¤›da de¤inilmifltir.

1. ‹nhale glukokortikosteroidler: Yüksek doz inhale, tercihan nebulize steroidlerin salbutamolle birlikte akut atakta kullan›lmas›
tek bafl›na salbutamole göre daha etkin bir bronkodilatasyon sa¤layabilir. Ayn› zamanda bu hastalarda daha az ataka rölaps›na
neden olabilir. Tek bafl›na sistemik steroid kullananlara göre sistemik ve yüksek doz nebulize steroid kullan›lanlarda rölaps daha az
görülmektedir. Hatta yüksek doz nebulize steroid alanlarda rölaps 40 mg/gün prednizonla efl de¤er bulunan yay›nlar vard›r. Ancak
inhale steroid maliyeti oldukaç yüksek bir tedavidir ve bu konuda daha uzun süreli verilere ihtiyaç vard›r.

2. Magnesium: ‹ntravenöz verildi¤inde additif bri bronkodilatasyon sa¤layabailir. Rutin uygulamada yeri olmamakla birlikte addi-
tif bronkodilatasyonun gerekti¤i durumlatrda kullan›labilir. Özellikle hastaneye yat›fl endikasyonunu azaltmak ve ayr›ca a¤›r atakla
gelen çocuklarda yo¤un bak›m ve ventilatör endikasyonunu azaltmak için PEF ya da FEV 1 de¤eri % 40’›n alt›nda olan çocuklarda çok
faydal› bulunmufltur.

3. Helium-Oksijen kar›fl›m›: Hafif ve orta ataklarda önerilmemektedir. Bu tedavide amaç daha iyi oksijen diffuzyonu sa¤lamak,
hava yolu direncini yenmek ve bronkodilatasyona katk›da bulunmakt›r. Bu nedenle a¤›r atak ve hayat› tehdid edici ataklarda kullan›m›
önerilir. 

4. Levalbuterol: Özellikle çocularda akut astmada sonuçlar› s›n›rl›d›r. ‹laç albuterolün R- izomeridir. Çocuklarda salbutamole göre
hastaneye yat›fl endikasyonunda anlaml› azalma sa¤lad›¤› bildirilmifltir. Ancak fiyat dezavantaj› vard›r. 

5. Lökotrien modifiye edici ilaçlar: Akut atakta bronkodilatasyona yard›mc› olabiliriler. Bunlar 5-LO inhibitörleri, lökotrien resep-
tör antagonistleri olabilir. ‹ntravenöz uygulanan montelukast›n bronkodilatasyonda % 10 ve üzerinde katk› sa¤lad›¤› götsrilmifltir.
Ancak çocuklarda bu veriler oldukça k›s›tl›d›r. Ancak salbutamol ve benzeri k›sa etkili beta-2 agonsit yan›t› kötü olan çocuklarda kul-
lan›m› ileride düflünülebilir.  
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