


— Tam olarak geri donusumlu olmayan
— Genellikle ilerleyici

— Zararl partikullere karsi akcigerlerde gelisen anormal
inflamatuvar yanit ile iliskili

Hava akimi kisitlanmasi ile karekterize ve

— Ciddi sistemik sonuclari da olan

Onlenebilir ve tedavi edilebilir
bir hastaliktir

(GOLD 2006)




KOAH Tanisi

Risk faktorleri ile

Semptomiar karsilagma Sykiisii

Oksuruk Titin dumani
AG L Mesleki toz ve kimy.

Evde 1sinma/pisirme
Dispne dumani

\ /

SPIROMETRI
Hava akimi obstruksiyonu

Balgam




Muayene Bulgulari

Ekspiryum uzunlugu Erken
Zorlu ekspirasyonda wheezing dénemde

Buzuk dudak (pursed lip) solunumu

Interkostal araliklarda paradoksal Terminal
ice cekilme dénemde

Siyanoz

Juguler venoz dolgunluk
Karacigerde buyume ve hassasiyet
Periferik odem




Laboratuar

Gogus radyogrami

Spirometri, Akciger volumleri, DLCO,
reversibilite

Arter kan gazlar

Egzersiz testler

Uyku incelemelers

Kan testleri




Akciger Grafisi

Genellikle normaldir.
Diger hastaliklari
dislamak ya da akut atak
nedenini belirlemek icin
yararhdir.

Akciger hacminde artis,
Diafragmada duzlesme,
Damla kalp gorunumu,

Lateral grafide
retrosternal aralikta hava
artisi




Spirometri

Hastaligin tanisi

Siddetinin tayini
(Post bronkodilator FEV)

Izlem / Prognoz

Tedavinin etkinligi

Yilhk kayip




FEV., FVC ve FEV./FVC

Zaman-Volum Egrisi
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Akim-Volum Halkasi

Ekspirasyon

Inspirasyon




KOAH Siddetinin Spirometrik
Siniflamasi

FEV, > %80, (beklenen)
+ Kronik semptomlar

%50 < FEV, < %80 (beklenen)
+ Kronik semptomlar

%30 < FEV, < %50 (beklenen) FEV,/IFVC
+ Kronik semptomlar <%70

FEV, < %30 (beklenen)

veya

FEV, < %50 (beklenen) + kronik
solunum yetmezligi




KOAH Tedavi Programi

Hastaligin Degerlendirilmesi ve Izlenmesi
Risk Faktorlerinin Azaltilmasi
Stabil KOAH Tedavisi

Alevlenmelerin Tedavisi

GOLD Executive Summary, NIH, 2003




Hastaligin Progresyonun
Engellenmesi

Sigaranin_birakilmasi

KOAH geligiminin ve
progresyonunun

onlenmesinde

kanitlanmisg KANIT A

tek ve en etkili yontemdir

Risk Faktorlerini Azdlfin




Evrelere Gore KOAH Tedavisi

|: Hafif lI: Orta lI: Agir I\V: Cok Agir

FEV,/FVC < 70%

FEV, < %30
FEV,/FVC < 70% FEV,/FVC<70% . ga’

FEV, < 9%50’si +kronik
50% < FEV, < %80'i 30% < FEV, <%30 el yetmezligi

e FEV, > %80 beklenen beklenen

- FEV,/FVC < 70%

Risk faktoérlerinin azaltilmasi ve influenza asisi
Kisa etkili bronkodilatator (Gerektiginde)

Bir ya da daha fazla uzun etkili bronkodilatator + Pulmoner

rehabilitasyon (en az 2 ay)

Sik atak durumunda inhale steroidler ile
kombinasyonlar

Kronik solunum
yetmezligi varsa uzun
sureli oksijen tedavisi

GOLD 2008 ekleyin. Cerrahi

secenekleri dislin




STABIL KOAH TEDAVISI

Hastaligin siddetine gore tedavide basamakli
artis

Ilaclar akciger fonksiyonlarindaki yillik azalmaya
etkisiz, sadece semptomatiktir.

Tedavinin temeli bronkodilator ilaglardir.
(gerektikce ya da duzenli)

Sinirl olgularda dizenli KS tedavi, kronik
sistemik tedaviden kacin !

Egzersiz egitim programlari yararl.

Kronik solunum yetmezligi varliginda USOT
yasam kalitesini arttirmaktadir.




Stabil KOAH’da bronkodilatorler

Inhale formlar tercih edilir.

llaclar arasinda tercih, semptomlarin
giderilmesinde ve yan etkilerde hasta yanitina
baghdir.

Uzun etkili inhale bronkodilatorler daha yararlidir.

Kombine bronkodilator kullanimi, tek ilacin doz
arttirrmina gore daha etkilidir.

Inhaler steroid + uzun etkili Beta, agonist
kombinasyonunun kullanimi akciger fonksiyonu
ve semptom kontrolunda; kisa etkili inhaler beta,
agonist + antikolinerjik kombinasyonu
kullanimindan daha buyuk fayda saglar.




Inhale Steroidler

» Hastaligi dogal seyrini etkiledigine
dair yeterli kanit yoktur,
* lleri olgularda (FEV,<%50) ve sik

akut atak gecirenlerde
kullanilabilir,

* Uzun etkili beta agonistlerle
sinerjik etkisi var.




Diger llaclar

Mukoaktif ilaclar
Antibiyotikler
Alfa 1 antitripsin

Diuretikler

ACE inhibitorleri
Kalsiyum kanal blokerleri
Antioksidanlar

Solunum uyaricilar

Rutin kullanimda énerilmemektedirler.




Uzun Sureli Oksijen Tedavisi
Endikasyonlari

Mutlak Olgiitler:

— Pa0O, < 55 mmHg veya SaO, < %88
(en az 3-4 haftalik stabil donemde)

Pulmoner hipertansiyon, konjestif
kalp yetmezligi veya polisitemi
(Htc>%55) varlhiginda:

— Pa0, 55-59 mmHg ve Sa0, < 89

olmasi




KOAH’ta Cerrahi Tedavi

 Bullektomi

» Akciger volumunu azaltici
cerrahi

» Akciger transplantasyonu




KOAH ATAK




KOAH Akut Atak tanimi
* KOAH'da stabil durumunun bozulmasi,

Yakinmalarda normal gunluk degismelerden
daha fazla akut artis ve

surekli bozulmayla giden,

duzenli tedavide degisiklik gerektirebilen klinik
tablodur ”




Yasam kalitesi
daha kotu

Havayolu
inflamasyonu
daha fazla

Sik alevlenmesi olan
hastalarda

Mortalite
daha yuksek




KOAH Akut Atak Nedenleri

Pndmoni,
KKY,

Aritmiler
PnOmotoraks,

Kot kirklar, gogus
travmasi, Kolesistit

Cerrahiler

. . Plevral effuzyon,
e 1/3 agrr atak nedeni ¢¢ PTE

Trakeobronsiyal
infeksiyonlar

Hava kirliligi

Elektrolit bozukluklari
llaclar

— Sedatif, narkotik,
beta blokor




Infeksiydz atak etkenleri

H. influenzae
Influenza S. pneumonige
Parainfluenza M. catarrl:nahs
Rhinovirus P . Aeruginosa
Adenovirus S. Aureus .
RSV Enterobakteria

Hava kirliligi-sigara C. pneumoniae % 24-34
° ] (o} 14
NO,, SO,, O;, PM M. Pneumoniae %




OYKU-FM

MUAYENE

Yardimci solunum kas kullanim

Gogus-karin paradoks hareketler
Siyanoz ( yeni/ artis?)

Periferik odem

Hemodinamik bozukluk

Sag kalp yetersizligi bulgular:

Uyaniklikta azalma




Solunum fonksiyon testleri

 Stabil donemdeki SFT ve Kan gazlan istenmeli
— Stabil veya bazal durumun -

— Ataktarla karsilastirarak bozulmanin derecesinin anlasiimasi

SFT:

2. Rutin kullanimi onerilmiyor !

( Agir stabil KOAH haric )

FEV,< 1L (% 30)

PEF<100L /dk




Kan Gazlari

Solunum yetmez.-Hastane yatisi  Hayati tehdit eden atak -YBU ( MV )

« pH=<7.25
« Pa0O,<60 mmHg

« Sa0,< %90
- PaCoO, > 60 mmHg

« PaCO, > 50 mmHg

« Pa0O, <40 mmHg




KOAH Akut Atagin Degerlendiriimesi

Daha onceki stabil durumda bozulma
Balgam miktarinda ve purulansinda artma
Nefes darliginda artma

Goguste sikisma hissi

Hisiltih solunumda artma, odem

Ilk Degerlendirme (orta

ya da

g k
Evde bakim var Genel durum iyi agir atak)

Siyanoz yok USOT uygulanmiyor hospitalizasyon
Biling acik Etkinlikleri iyi
Nefes darhigi hafif Sosyal kosullar iyi

(Hafif atak)- Evde tedavi-48 saat yanit yok--hospitalizasyon




KOAH Atak - Degerlendirme

Oykii
Ek hastaliklar
Sik alevlenme oykusu
KOAH siddeti

Muayene
Hemodinami
Aksesuar kas aktivitesi, Takipne
Ik tedavi sonrasi yakinmalarin sirmesi

Tanisal tetkikler
Oksijen satlrasyonu
Kan gazlari
Go6gus radyografisi
Kan tetkikleri(Tam, KCFT,elektrolitler, RFT)
Serum ilag duzeyleri
Balgam gram-kultur
Ekg

NIV-IMV

Hafif/orta

stabil
yok
yok

+

calisilabilir

Duzey i
Hastane

olabilir
++

ortal/agir

stabil
++

++

+
calisilabilir




KOAH Ataginda Tedavi
Duzey I: Evde Tedavi

1. Hasta egitimi
Inhalasyon teknigini kontrol et, Hava haznesi kullanmayi diisin

2. Bronkodilatorler
Gerektikce kisa etkili beta-agonist ve/veya ipratropium

(ODI + hava haznesi veya el nebiilizori ile)
Eger hasta kullanmiyorsa, bir uzun etkili bronkodilator eklemeyi disin

3. Kortikosteroidler

Prednisone 30-40 mg oral/gin, 14 gun
Bir inhale kortikosteroid kullanmayi dusun

4. Antibiotikler

Balgam Ozellikleri degismis hastalarda baslanabilir

llac secimi yerel bakteriyel direng kalibina dayanmalidir
Amoxicillin/fampicillin, cephalosporin’ler, Doxycycline, Makrolidler

Eger hasta daha onceki antibiyotik tedavisinden yarar gormemigse;
Amoxicilline/clavulanate

Solunumsal florokinolonlari disun (gatifloxacin, levofloxacin, moxifloxacin




KOAH Ataginda Tedavi
Duzey ll: Hastanede Tedavi

1. Bronkodilatorler

Gerektikce kisa etkili beta-2 agonist ve/veyalpratropium
(ODI+ hava haznesi veya el nebiilizori ile)

2. Ek oksijen (eger saturasyon < % 90 ise)

3. Kortikosteroidler

Eger hasta tolere edebilirse, prednisone 30-40 mg, oral/gun, 14 gun
Eger hasta oral alimi tolere edemezse, ayni doz IV, 14 giin
inhale cortikosteroidi ODI veya el nebiilizéri ile kullanmayi disin

4. Antibiotikler

Balgam Ozellikleri degismis hastalarda baslanabilir

llac secimi yerel bakteriyel direng kalibina dayanmalidir
Amoxicilline/clavulanate

Solunumsal florokinolonlari disun (gatifloxacin, levofloxacin, moxifloxacin)
Eger Pseudomonas spp ve/veya Enterobactereaces spp’den
kuskulaniliyorsa kombine tedaviyi disun




KOAH Ataginda Tedavi
Diizey Ill: Yogun Bakim Unitesinde Tedavi

1. Ek oksijen
2. Ventilator destegi

3. Bronkodilatorler

Kisa etkili beta-2 agonist ve Ipratropium,
(ODi+ hava haznesivle, 2-4 puf, her 2-4 saatte)

Eger hasta ventilatrde ise, ODI uygulamasini diigiin
Uzun etkili beta-2 agonisti dugun

4. Kortikosteroidler

Eger hasta tolere edebilirse, prednisone 30-40 mg, oral/gun, 14 gun
Eger hasta oral alimi tolere edemezse, ayni doz IV, 14 giin
Inhale cortikosteroidi ODI veya el neblilizéri ile kullanmayi diisiin

5. Antibiotikler (yerel bakteri diren¢ kalibi temelinde)
Amoxicilline/clavulanate

Solunumesal florokinolonlar (gatifloxacin, levofloxacin, moxifloxacin)

Eger Pseudomonas spp ve/veya Enterobactereaces spp’den
kuskulaniliyorsa kombine tedaviyi disun




Hastanede tedavi kriterleri

Yeni FM bulgularn (siyanoz, periferik 0dem)
Solunumsal asidoz

Ventilator destegi gerekmesi

Semptom yogunlugunda belirgin artis

— Istirahatte de ani gelisen dispne gibi
Baslangic tedavilerine yanitsiz atak

— Pndmoni, aritmi, KKY, DM, karaciger/renal yetmezlik

Yeni gelisen aritmiler
Tani suphesi

Yetersiz ev desteqi




YBU’de tedavi kriterleri

Acil tedavisine yanit ainamayan agir nefes darligi
Mental durum bozukluklari( Konfuzyon, letarji, koma )
Vazopressor destegi gerektiren hemodinamik bozukluk
Kan gazlan agir bozukluklari:

(PaO, <40 mmHg )
ve/veya

(PaCO, > 60 mmHg )
ve/veya

(pH<7.25)

 invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci




NIV - BiPAP

NIV hasta secim kriterleri KONTRENDIKASYONLAR
*Orta-agir dispne
*Yardimci solunum kaslari *Solunum durmasi
kullanimi

*Paradoks gogus- karin hareketleri «Kardiyovaskiler unstabilite

*Solunum sayisi > 25 / dk *Kooperasyon kurulamamasi,

mental durumda bozulma
*Asidoz

( *Yiiksek aspirasyon riski
(koyu veya asiri sekresyon)

Basari % 80 — 85

* Yakin tarihte yuz veya

Solunumsal asidozu duzeltir . .
gastroozefagial operasyon

(PaCO2 |, PH 1)
Dispneyi azaltir *Kraniofasiyal travma, yanik

Hastane yatis suresini azaltir ( KANIT A)

*Asiri obezite

Mortalite ve entubasyonu azaltir




Invaziv MV Endikasyonlari

Solunum durmasi

NIV tolere edilememesi/ uygun olmayan hasta / NIV basarisizligi
Agir dispne + yard. solun. kasi kullanimi, paradoksal G-K hareketleri
Solunum sayis1 > 35 / dk.

AQir hipoksemi ( PaO, <40 mmHg )

AQir asidoz ( PH < 7.25 ) = hiperkapni ( PaCO, > 60 mmHg )
Bozulmus mental durum, laterji, koma

Kardiyovaskuler komp. ( hipotansiyon, sok, kalp yetmezlIigi, aritmi )

Diger : metabolik bozukluk, sepsis, pnomoni, VTE, masif pl. sivi




Hastaneden Taburcu Olma Kriterleri

- Inhale beta -2 agonist ihtiyaci en az > 4 saat

*Atak oncesi yuruyebilen hasta oda icinde yuruyebilmeli

*Yemek yiyebilmeli ve sik sik nefes darligi ile uyanmamali

*Klinik olarak stabil olmali (son 12-24 saat )

*Arteryel kan gazlar stabil olmali (son 12-24 saat)

*Hasta veya yakini ilaglarin dogru kullanimini bilmeli

*Evde takip ve bakim igin gerekli cihazlarin temini (O2, hemsire ziyareti, diyeti)

*Hasta, yakini ve doktor hastanin kendine evde glvenli yonetilebilecegine inanmali




4 hafta kontrol-takip

Sigarayi birakmis mi ?

Uygulanan tedaviler etkili mi ?, Yakinmalar, fizik muayene, egzersiz kapasitesi,
Evde ya da alisilan ¢evrenin Ustesinden gelebiliyor mu?

inhaler teknigi dogrumu ?, llaglarini tam ve zamaninda kullanabiliyor mu?
SFT degisikligi ?

Halen hipoksemik mi ? Uzun-sireli oksijen tedavisi ve/veya ev nebulizatorine ihtiyag ? (
), NIV ihtiac1?

influenza asisi, pnémokok asisi
Yeni ataklarin onlenmesi igin alinmasi gereken tedbirlerin ogretilmesi
Atagin erken taninmasi igin egitim

Pulmoner rehabilitasyon







ASTIM

* Kronik hava yolu inflamasyonu
+ Diffiiz reversibl hava yolu obstriiksiyonu

* Brons asiri duyarlilig




ASTIM PATOGENEZI

GENETIK
CEVRESEL ETKENLER

INFLAMASYON

AKUT DEGISIKLIKLER KALICI DEGISIKLIKLER

Bronkokonstriksiyon, Brong duz kasi hipertrofisi,
Mukus artisl, Mukus bezi hiperplazisi,
Vazodilatasyon, odem, Brong hiperrreaktivitesi§  Revaskularizasyon, Subepitelyal fibrozis




Risk Faktorleri

* Genetik

- Atopi

- Brong hiperreaktivitesi
- Cinsiyet

-Allerjenler

-Solunum yolu infeksiyonu
‘Egzersiz

*Hava kirliligi

*61da katki maddeleri
-Tlaglar

-Allerjenler

*Solunum sistemi infeksiyonlar:
-Sigara

*Hava kirliligi

‘Meslek

-Sosyoekonomik diizey

‘Ev ve aile o6zellikleri

‘Diyet

‘Obezite




ASTIM TANISI : ANAMNEZ

+ Astim Semptomlari

>Nefes darligi
= Oksiirik
= Hisiltil Solunum




ASTIM TANISI : ANAMNEZ

- Semptomlarin Ozellikleri

=> Tekrarlayici karakterde;nobetler halinde
=>»Daha gok gece ve/veya sabaha karsi
=>Kendiliginden veya ilaglarla hafifler veya kaybolur

=> Sikayetlerin olmadigi donemler vardir, mevsimsel
degiskenlik gosterebilir.

> Bazi faktorlerle (allerjen, iritan, egzersiz, viris
inf., emosyon vs.) provoke olur.




ASTIM TANISI; Fizik Muayene

* Hastaligin ve atagin agirlik derecesine gére
degisir.

» Oskiiltasyonda normal akciger sesi olabilecegi
gibi, ekspiryum sonunda veya inspiryum ve
ekspiryumda ronkds olabilir.

» Agir atak sirasinda sessiz akciger,
hiperinflasyon, siyanoz, tasikardi, pulsus
paradoksus, yardimci solunum kaslar: kullanimi
bulunabilir.




ASTIM TANISI;

Fonksiyonel Tani

+ Spirometri tetkiki
» Zirve akim hizi (PEF) 6l¢cimi

» Tanida diger fonksiyonel testler

- Erken reversibilite

- Gecg reversibilite

- PEF degiskenligi

- Basit egzersiz testi

- Nonspesifik brons provokasyonu




ASTIM TANISI: radyoloji

» Genellikle normaldir.
Baska hastaliklardan
ayirmak igin ve krizde
cekilmelidir

* Genellikle normal olup,
ataklarda
hiperinflasyon bulgular:
vardir.




ASTIM TANISI: alerji testleri




ASTIMDA AYIRICI TANI

» Akut bronsit ve bronsio

* Kronik sintzit, posthaza

itler
akinti, GOR,

ACE blokerleri ile olusan oksirtkler
* Lokal hava yolu obstriksiyonlari

* Yaygin hava yolu obstriksiyonlar:

, bronsektazi, obliteratif
bronsiolit, kistik fibroz, reaktif hava yolu

disfonksiyonu sendromu




Kronik
™) o -~ e ik 5 o-a-l
Bronsgit { Astim

Kronik
Bronsiolit

Amfizem

— Reverzibl
Irreverzibl




ASTIM TEDAVISININ
AMACLARI

* Kronik semptomlari nlemek, ‘'normal’
akciger fonksiyonlar: saglamak.

* Normal gunlik yasantiy: saglamak.
- Astim ataklarini onlemek.
+ Tedavide en az yan etkili ilaglari se¢mek.

- Hasta ve ailelerinin beklentilerini
karsilamak.




ASTIM TEDAVISINDE ILACLAR

/( ontrol Edici Ilaglar Semptom Giderici
Inhale ve sistemik Ilaglar

steroidler » Kisa etkili beta-2
+ Kromolin sodyum qgonisﬂer'

- Nedokromil sodyum . Teofilinler (I.V
+ Lokotrien reseptor Formlari) .

antagonistleri R
. Uzun etkili beta-2 *Antikolinerjikler

agonistler
+ Uzun etkili teofilin




ILK SECENEK

* Inhale steroid (>1000 ug BDP esit) ve uzun etkili 3,-agonist
» Gerekirse oral steroid veya teofilin veya Lokotrien
antagonisti

Tetikleyicilerin eliminasyonu

BASAMAK 3: ORTA PERSISTAN

iLK SEGENEK | DhiélER SE%EQ&K:-&%
. * Inhale steroi -
* Inhale steroid (200-1000 ug | , Tl velya(oral uzun H9)
S0P e OFleer, etkili 3, veya LOkotrien ant.
* >1000 pg inhaler steroid

+ uzun etkili R,-agonist

Tetikleyicilerin eliminasyonu
BASAMAK 2: HAFiF PERSISTAN

« Semptom haftada 1 den ¢ok,

gunde 1 den az ILK SEGENEK DIGER SEGENEKLER hizli etkili

* Gece ayda 2 den gok « Inhale steroid (<500 ug BDP| * Teofilin B,-agonist
» Ataklar aktiviteleri etkiliyor ye esit doz) « Kromon

* FEV, veya PEF >%80 « Lokotrien antagonistleri
* PEF degigkenligi %20-30 Tetikleyicilerin eliminasyonu
BASAMAK 1: HAFiF INTERMITTAN

Gerektiginde

KONTROL EDICi: Yok

Tetikleyicilerin eliminasyonu
TEDAViI GINA-2002




ASTIM ATAGI

- Semptomlarin ortaya ¢ikmasi
* Varolan semptomlarin artmasi

* Paralel olarak solunum fonksiyonlarinin
bozulmast




Astim Atak

— nefes darligi
— oksuruk
— hiriltil solunum

— solunum guclugu ya da
— goguste tikaniklik, sertlik

— bu belirtilerin birkaginin birlikte giderek artmasi

— solunum fonksiyonlarinda(

) bozulma




Viral USYE — en sik nedendir
Sigara dumani

Hava Kirliligi

Mesleki ortam

Rinosinuzit

Egzersiz

GER

llaclar (NSAII, beta-bloker, aspirin)
Allerjenler

Soguk hava

Emosyonel nedenler




Semptomlar:

Hafif

Yururken
uzanabilir

Cumileler

Huzursuz
olabilir

Orta

Konusurken
oturmay!
tercih eder

Birkac
kelime

Genellikle
huzursuz

Agir

Istirahatte
ortopneik

kelime

Huzursuz Cok
huzursuz
Konfuzyon




Bulgular:

Hafif
(exp. sonu)

Sesli
(tim exp)

20 - 30

100 -120

s
10-25

Guaraltald
(ins.-eks)

> 30

cocil

G-K
paradoksu

Sessiz
akciger

Bradikardi




Cok agiri

Fonksiyonel
durum

Yapamaz*

Siyanoz *

Sol. Yetm

% 91 - 95

*Kas yorgunlugu




¥ Hastayi en kisa surede atak oncesi duruma getirmek

&2 Havayolu obstruksiyonu ve solunum fonksiyonlarini normale getirme

£ Hipoksemiyi onlemek ( PaO, > 60, SaO, > % 90 - 92)

£Z Komplikasyonlari dnlemek, olusmussa tedavi etmek

#8  Ataklarin dnlenme tedbirleri: egitim, uygun ve yeterli profilaktik tedavi

#3 Olasi bir atakta hastaya aydinlatici ve yazili bir plan olusturmak
“2 hastanin nasil davranmasi,
#2 hangi ilaclari kullanmasi, kullanim sikhgi ve dozlari

“2 ne zaman hastaneye basvurmasi gerektigi




ASTIM ATAGINDA TEDAVI
PLANI

. Wheezing / Nabiz

. PEF / Sa0?2

. Kisa Etkili p2
Agonist

. Prednisolon veya
esdegeri

. Oksijen

Orta Atak

EKkspiryum EKspiryum Inspiryum
sonunda boyunca EKkspiryum
<100/dak 100-120/dk >120/dak

>%80 % 50-80 <%50
>9%95 % 95-91 <%91

2-4puf ilk saat 2-4puf veya neb ile ilk Neb ile 20dk’da
20dk’da bir; sonra4-6 | hafif gibi; sonra 1-4 |2,5veya(0,15-0,3 mg/kg
saatte saatte siirekli

0,5mg/kg/giin oral

veya 1.V 1-2mg/kg/giin 1.V.

Eriskin Sa02 %90,
cocuk % 95 ilizerine
cikili




« Albuterol (salbutamol)

(

ODI (100 pg / puf*)
(volum genisletici ile)

IV ( terbutalin / salbutamol)

2.5 - 5 mg; bir 3 doz

sonra gereginde
, 10-15 mg / st

4 - 8 puf, 10 dk’da bir, sonra gereginde
tekrarla

0.25 mg 20 dk’ bir 3 kez

(0.3 - 0.5 mg, 20 dk’da bir 3 kez Sc / IM)




e [pratropium bromide
nebulizer: 0.25 mg / ml

ODI (20 ng/puf) (volim gen. ile)
B2 ile kombine daha etkili
hizli dizelme, kisa hastane suresi

* Aminofilin, teofilin

0.5mg/ 3 doz,
gereginde
4-8 puf / 10 dk’da bir tekrar

yarari sinirli ( agir atakta )

Yukleme: 5-6 mg/ kg /30 dk
ldame : 0.5-0.7 mg/ kg / saat inf.




( ilk 1 saatte steroid) tedavi

— nuksu % 50 azaltir

hastane yatisini azaltir — kisa sure( > 5 gin ) sistemik steroid
mortaliteyi azaltir verip
taburcu sonrasi relapsi azaltir

— kronik tedavide

IV va da oral etkinlik farki yok

1-2mg/kg/gun(3-4doz)
(48 saat ),

60-80 mg / gun - Topikal etki, erken yarar ??

30 - 40 mg / gun prednizolon

, Kanit / galisma yok
(PEF %70’e ulasana dek )

Hidrokortizon 4 x100 mg




Etki 2 - 5 dk icinde baslar X infuzyon kesilince hizla kaybolur

Ilk tedaviye yeterli cevap yoksa FEV1 < % 60 ‘da kaliyorsa
FEVl’i < % 25 - 30 ise denenebilir

1.2 -

— 0.4 g/ saat infuzyon
Hipomagnezemik hastalarda indike

70/30,80/20 He — O, karigimi
— SaO0, dikkatli takip !
— Kanit yok

Semptom suresi kisa ve respiratuar asidoz olan akut agir atakta




Astim Agir Atak - Diger Tedaviler

« Antilokotrien ilaglar (I\V montelukast, oral zafirlukast)

* Hizli ve uzun etkili B2 agonist (Formoterol )

* Furosemid, heparin

- inhale lidokain ve genel anestetikler

Rutin kullanim icin henuz yeterli veri yok

mukolitik ilaclar,

sedatifler,

antihistaminler,

gogus fizyoterapisi

sivi replasmani?? , ( 32 ve steroidle K* || )

Antibiyotikler rutin olarak kullanilmamali




<% 80 veya bronkodilatore cevap yok <% 70
Oksiiriik, dispne, wheezing, yardimci solunum kaslar1 kullanilmasi

Baslangic Tedavisi
Inhale hizh etkili B, agonist (1 saaticinde 3 x 1 nebiil ya da 2 -4 puf inh )

Az Yanit
Orta atak, PEF: %50-%80
* Wheezing,dispne devam

Yanit ¢cok az / kotu
Agwr atak, PEF < %50
* Agir Wheezing, dipne

Iyi Yanit
Hafif atak, PEF >%80
* Wheezing yok

* PO steroid (1mg/kg/giin
prednizolon 2-4 esit doza)

* [, agonist 4 saat " B,agn hemen tekrari
2

aralarla 1-2 giin * PO steroid 120-180 mg/giin
2 giin, FEV1>%70 ise

1mg/kg/giin 3-10 giin

' + Inhale antikolinerjik ekl
* Inh. Steroid-2 kat artir nhale antikolinerjik ekle

7-10 giin devam

* [, agonist; 1-2 saatte bir
6-10 puf)

_| Inhale antikolinerjik ekle

* Teofilin ekle



Ik Degerlendirme: Oykii, FM, (oskiiltasyon, yardime1 solunum kaslar1, nabiz,
solunum sayis1), FEV , PEF, Sa0O,, kan gazi1 ve diger tetkikler

Solunum arresti / yetmezligi-
YBU

Entubasyon, FiO2 1 ile MV

IIk Tedavi
Inhale, hizh etkili B2 agonist ( nebul, 20 dk. ara)
O, tedavisi Sa0, > %90

Sistemik steroid R2 agn.+ antikoliner

IV steroid

Ciddi atak
eYiiksek riskli hasta, PEF-FEV1 <% 50

e FM: istirahatte agir semptomlar

e inhale B, agonist + antikolinerjik 3 kez /
saatte ya da surekli inhalasyon

¢Sa02 >%90 sekilde nazal O2,

e Sistemik oral steroid

oIV, IM, SC B3, agonist,

o]V teofilin, ¢ IV magnezyum

Orta atak
ePEF-FEV1 > %50

e FM: Orta diizeyde, yardimci sol. kaslari
einhale B, agonist saatte 3 kez

eSa02 > %90 sekilde nazal O2,

e Sistemik oral steroid

e Yanit varsa tedaviye 1-3 saat devam et




Iyi Yamt
+ Iyilik 1 saat siiriiyor
* FM: N
* PEF> % 70
- $20,> % 90

Eve Gonder
- 1. B, agonist devam
e Oral steroid
* Hasta egitimi
(ilac kullanima,
tedavi plam ve takip)

Eve Gonder
PE F> %70

Zayif Yamt
Oykii: Yiiksek riskli hasta
FM: Orta-hafif semptom
PEF <% 70
Sa0O,diizelme yok

Hastaneye yatis (servis)
Inhale B, agonist + antikolinerjik
Sistemik steroid
02
IV metilksantin
PEF, Sa0,, nabiz takibi

Dizelme Y Diizelme yok

(6-12 saat)

Yetersiz Yamt

« Oykii: Yiiksek riskli hasta

* FM: agir semptomlar,
bradikardi, paradoks kaybi,
sessiz akciger, uykuya meyil,
konfiizyon,

* PEF < % 30

* PCO,> 45 mmHg, pH <7.35

* PO, < 60 mmHg

Yogun bakima vatis
Inhale B, agonist +
antikolinerjik
IV steroid
02
IV metilksantin
IM, IV, SC B3, agonist
Entiibasyon-mekanik
ventilasyon gerekebilir




Tedaviye hemen yanit alinamiyor, durumu hizla bozuluyor

Ik tedaviden sonra akut agir astim bulgulari varsa

O, tedavisine ragmen Pa0O,<60 mmHg, PaCO, > 45 mmHg , PH < 7.35

Ik tedaviden 30-60 dk sonra PEF < % 40

Yuksek risk grubuna giriyor

Daha once agir atak gegirmis
2 Yeni hastaneye basvurmus
£2 Kendi durumunu degerlendiremiyor

. Sosyal sartlari iyi degil ise dusunulebilir




Ani gelisen ve uzun suUren agir atak oykusu
$2  Olimeyazma astim atag oykuisi

Son yil icinde acil / hastaneye yatis / entubasyon
Ayda >1 kutu hizli B2 agonist inhaler kullanimi

Yakinda oral steroid kullanimi / kesilmesi

3 Inhale steroid kullanmayanlar

Astimi ve ciddiyetini inkar,

#5  Psikiyatrik hastaligi/ psikososyal sorunlari olan / sedatif kullananlar,
kardiovaskuler hastaliklar

Tedavi uyumu yeterli olmayanlar

Atakta pnomotorakst pnomomediasten Oykusu +
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