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3 yasinda erkek hasta

e Sikayet: Solunum glicligu

 Hikaye:

Hastamizin basvurusundan 8 giin dnce dksuruk sikayeti ardindan soluk
almada guclugi olmus.

 Annesi evde salbutamol (ventolin) nebdl tedavisi vermis ancak
solunum sikintisi devam etmesi Gzerine aile dis merkez aciline
basvurmus.Takipnesi ve oksijen ihtiyaci olan hastaya Prednizolon
20mg ve 1 doz seftriakson yapilmis.

* Solunum sikintisi diizelmeyen hasta hastanemiz Cocuk Acil servisine
yonlendirilmis.



* Acilde takipnesi,oksijen ihtiyaci olup ilk 1 saat
de verilen tedavi ile klinik durumu duzelmemis
ve oksijen ihtiyaci gerilememis (20 dk araile 3
doz inhaler salbutamol (ventolin) ve
ipratropium bromid(atrovent).

* MgSo4(20mg/kg) verilmis.

* PAAG grafisi sag parakardiak infiltrasyon olarak
vorumlanmis ve ampisilin tedavisi baslanmis.



e Basvurusunda Kan gazi :pH:7.22 pC02:49
HCO03:19

* Takipte kan gazinda ph:7,09 C02:83,
HCO3:24.5
* Interkostal cekilmeleri olmasi, tasipne devam

etmesi ve oksijene ragmen saturasyonu
viukselmemesi tzerine Cocuk Yogun Bakim

Servisimize yatiriimis.



Ozgecmis

Prenatal: Ozellik yok.

* Natal: Miadinda normal spontan vajinal yolla 4300gr
agirliginda dogmus.

 Postnatal:. Ozellik yok.

e Hastanin sik sik hisilti ataklariile hastaneye basvurusu olmus
ara sira hisilti icin evde salbutamol(ventolin) veriyormus.



Soygecmis

* Anne: 39 vyas,ss

 Baba: 50 yas,ss

 Anne baba arasinda akrabalik yok.
e 1.cocuk: 15 yas,Kiz, ss

e 2.cocuk: 13,Kiz,ss

e 3.cocuk:11 yas,Kiz,ss

* 4.cocuk:Hastamiz



Vital Bulgular

* Ates:36.5C

e Nabiz:151/dk

e Solunum sayisi:52/dk
* Tansiyon:115/60

e SP02:85%

e Tarti: 10 kg (3p)

e Boy:110cm (54p)



Fizik Muayene

* Genel durum: Orta, bilinci acik

* Bas-boyun: Sac ve sacli deri dogal. Kafa yapisi simetrik.
Boyunda kitle yok.

* Cilt:Cilt rengi dogal.D6klntusu,siyanozu yok.

e Kulak burun bogaz: Bilateral kulak zarlari dogal Orofarenks ve
tonsiller dogal. Burun tikanikligi ve akintisi yok.

* Solunum:Her iki akciger dinlemekle solunum sesleri esit
havalaniyorYaygin ronkuisleri var.Ekspiryum uzunlugu
mevcut.Solunum sesleri derinden geliyor.Takipnesi var.



Fizik Muayene

e Dolasim:S1 ve S2 duyuldu. Ufiirim yok.

* Gastrointestinal sistem: Batin rahat. Palpasyonla defans ve
rebound yok. Hepatosplenomegali yok. Traube alani agik.

* G@Genitouriner: Haricen erkek. Anomali yok.

* Norolojik muayene: Bilinci acik, koopere, oryante. Ense
sertligi, babinski, klonus yok. Kraniyal sinir muayeneleri dogal.
Bilateral DTR aliniyor. Isik refleksi her iki gbzde var.



HEMOGRAM

«  WBC- 13,5 x103/uL
« NEU-11,4x1073/ulL
e LYM-1,3x1073/pL

« RBC- 5,31 x1076/ulL
« HGB-12,6 g/dL

e HCT-379%

« MCV-76,8fL

*  PLT - 458 x1073/uL

Kan gazi

pH-7,098

PCO2 - 83,0 mmHg
PO2 - 101 mmHg
HCO3:24,5



BIYOKIMYA

*Glukoz- 157,6 mg/dL
*Ure - 26,95 mg/dL
*Kreatinin - 0,21 mg/dL
*AST (SGOT) - 33,6 U/L
*ALT (SGPT) - 21,7 U/L
*GGT -12 U/L

*ALP - 276 U/L

*LDH - 254 U/L

Albumin - 46,57 g/L
Sodyum (Na) - 139 mmol/L
Potasyum (K) - 4,41 mmol/L
Klor (Cl) - 105,5 mmol/L
Kalsiyum — 8,97 mg/dL

Magnezyum (Mg) - 2,1
mg/dL

Globulin - 27,38 mg/L
Fosfor (P) - 5,60 mg/dL
Urik asit - 4,37 mg/dL
CRP-0,79 mg/L
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Patolojik bulgular

* 3vyasinda erkek hasta

* Takipne

e Solunum gucligu

* Her iki akcigerde duyulan ronkds, ekspiryumda uzama
e Oksijen saturasyonunda diisme

» Akciger grafide sag parakardiyal infiltrasyon



On Tani?
Ek Tetkik?



Klinik Seyir

 Hastanin agir astim atagl nedeniyle yogun
bakimda 2 glin entibe olmak Gzere toplam 6 gln
izlemi yapildi.

» MGSO4 (50 mg/kg/giin,2 kez inflizyon)
Prednol(4*15mg), salbutamol (ventolin) ve
ipratropium(atrovent) tedavisi alan hastanin ates
yuksekliginin devam etmesi Gzerine ampisilin
sulbaktam kesilerek piperasilin tazobaktam
tedavisi baslandi.

e Klinik durumu stabil seyretmesi Gzerine servise
devredildi.



ASTIM ATAK-TANIM

*Astim tanili bir hastanin mevcut kontrol durumunun akut ya da
subakut olarak progresif sekilde bozulmasi durumudur.Cok
nadiren hastalarin ilk prezentasyon sekli de olabilmektedir.

*Havayollari daralmis,

Inflamedir.

*Hava hapsi mevcut

*Yogun mukus varligi ile karakterizedir.



Astimli hastada akut atak nedenleri:

* Profilaktik antiinflamatuvar tedaviye

uyumsuzluk veya yetersiz kullanma( zayif astim
kontroli)

*Tetik ceken faktorlerle karsilasma



Astim Atak Tetikleyicileri

erjenler

Ev tozu akarlari(dermatophagoides pteronyssinus ve
dermatophagoides fa rinaedir), (en sik gorulen alerjenler)

Polen,
Mantar sporlari,
Hayvan tuyleri



Tetikleyiciler

Solunum yolu enfeksiyonlari(RSV, Riovirus(astimlilarda atagi
arttiran en sik virus), influenza)

Irritanlar (sulfur dioksit, nitrojen dioksit, ozon, tozlar, sigara
dumani vb. )

Ekzersiz
Cevresel ve duygusal etkenler



Klinik

e Oksurik

* Hinlti-hisilti

* Nefes darligi

* Goguste baski hissi

* Ekzersiz intoleransinda azalma
* Letarji, bilinc degisikligi



Anamnez onemli!

-

JAtagin ne zaman basladig
dKullanmakta oldugu ilaclar

dYakin zamanda B2-agonist kullanimi

JKontrol altinda olmayan veya agir hastalik icin

risk faktorlerinin varlig

.

~

/




Kontrol altinda olmayan veya agir hastalik icin risk

faktorlerinin varligi

Acil basvurusu, hastane yatisi ve YBU ihtiyaci,
tekrarlayan oral steroid ihtiyaci,

Entiibasyon /mekanik ventilasyon hikayesi,
hizla ilerleyen ataklar veya

gida allerjisi 6yktustinun olmasi



Atak basladiginda hemen acile
basvurmasi gerekli hastalar!

* Entlibasyon ve mekanik ventilasyon
gerektirmis agir astim atagi gecirme oykusu
olan

* Son bir yil icerisinde astim neden ile acil
serviste tedavi olmus ya da hastaneye
yatiriimis.

* Oral kortikosteroidleri halen kullanan ya da
kullanmayi yeni birakmis.



Atak basladiginda hemen acile
basvurmasi gerekli hastalar!

Asiri miktarda beta-2 agonist kullanan(ozellikle
1 ayda 1 kutudan fazla salbutamol inhaler)

Herhangi bir inhale steroid tedavisi almayan
astimli hastalar

Ozellikle sedatif kullanan ve psikiyatrik ya da
psikososyal bozuklugu olan

Tedaviye uyumsuz



Fizik muayene énemli

-

(o

Bilinc durumu ve huzursuzlugunun

Vital bulgular ve oksijen saturasyonu

degerlendirilmesi
I Nefes darligi, wheezing, hava girisi,

yardimci solunum kaslarinin kullanimi,

wekilmelerin degerlendirilmesi




Kimlere PA AC grafisi??

Bolgesel dinleme bulgulari olanlar

- J
4 N

>38,5 C ates olmasi

-
4

-

J

Agir derecede atak olanlar

.

-

p
Orta derecede atak olup
4 saat icinde tedaviye yanit olmayanlar




Baska tetkik isteyelim mi?

N

/Hemogram: Rutin istemeye gerek yok
Ates >39°C ve toksik olan hastada istenebilir

» Kan gazi: Akut atakta nadiren gereklidir
Oksijen saturasyonu puls oksimetre ile
degerlendirilebilir.

\_




Atak tedavi

e Astim krizlerinin bir kismi evde tedavi ile diizelebilir(astim eylem plani
ile hastalar bilgilendirilir)

* Orta ve ciddi astim krizleri hastanede degerlendirilmelidir.
e Astim krizi disindugumuz hastada oncelikle siddetini belirlenir.



Akut astim atagi

Dispne
Derecesi
Sibilan
Ronkus
(Wheezing)

Biling

Sa02

Yok

Hafif,
sadece
ekspriumda

Ajite
olabilir

>%95

Var @ Agir

Siddetli Siddetli Sessiz
Hem Akciger

ekspriumda insprium-  (bradikardi
, Hem de E§I|k
inspriumda ekspriumda €der)

da olabilir

Ajite Cok Ajite Konflize

%91-95 <%90



Astim Ataginin Tedavisi

Oksijen
Nazal kanul veya maske ile 6-8lt/dk
Sp02>%94(cocuk) ,%90(eriskin)

Pulse oksimetre olmamasi oksijen vermeye
engel degil.



:Af._’;lr atakta Tedavi

* 026 L/dk (6-8 L/dk Oda havasinda
Sa02>%92 kadar)

* Salbutamol; 0,15mg/kg (min 2,5 mg max 5
mg/doz) 20 dk ara ile 3 doz

* |pratropyum bromid; (<20kg 250 mcg/doz,
>20 kg 500 mcg/doz), 20 dk ara ile 3 doz

* Metil pred n}‘zﬂenim?égﬁl%z



iTedavi

e 20-30 dakika sonra degerlendir.

* Klinik dizelme yok ise saatlik ventolin ve
atrovent nebulizasyonu ve Mg Sulfat
inflzyonu baslanir(25-75 mg/kg- max: 2 g).

* Klinik dizelme yok ise 2 saat sonunda
hastaneye yatirilir.



 Nebul verirken nelere dikkat
edelim

v Oturur pozisyonda olmali
v' Maske tam oturmali

¥ Agizdan nefes almali

Salbutamol tek basina aliyorsa hazne aml
 tamamlanmali

-

‘Salbutamol ve ipratropyum bromid nebill
karistirilabilir

J
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o Akut atakta sistemik steroidler erken
ddnemde baslanmalidir.

v’ Atak siddetini azaltir.

v'Solunum fonksiyonlarini dizeltir.
v’ Atak stresini kisaltir.

v'Acil servise basvuru oranini azaltur.
v'Hastane yatislarini azaltir.
v'Nuksleri 6nler.



Astim Akut Atak Tedavisi

Tedavi

-3 doz ventolin (0.15 mg/kg/doz) sonrasi
diizelme yok veya PEF degeri <%80 ise
-Metil prednizolon (1-2 mg/kg, max 60 mg)
verilmeli

Saatlik ventolin devam

Orta -02(2-4 1/dk)

-Salbutamol(ventolin) ile beraber ipratropyum
bromid (atrovent) 20 dk arayla 3 kez

-Bir doz ventolin sonrasi Metil prednizolon
-saatlik ventolin devam

4 saat iginde diizelmezse yatir.

Agir Sira ile hepsi




Tedaviye yanitsiz olgularda

'Pnémoni eslik ediyor olabilir
Ik PA akciger grafisi normal olsa bile!

-

J
N

Gastroozefagial reflu eslik ediyor olabilir!

-
4 )

Yabanci cisim aspirasyonu olabilir!

-

Sag orta lob sendromu olabillir!




Hastaneye yatis

Orta ve agir astim atagi ile gelip ilk tedavileri izleyen 1-2 saat
sonra halen dlizelme gostermeyen ve 02 saturasyonu %92 nin
altinda devam eden hastalar

Zor psikososyal kosullarin olmasi
Tibbi bakim ve ila¢ tedavisini algilama guclugu

Sonraki olasi bir kotlilesmede hastaneye transportu giic olan
hastalar




YBU yatis

Semptom ve bulgulari cok agir olan, yani agir
atak ve hayati tehdit edici atak gecirenler

Hastaneye yatirildiktan 1 saat sonra yogun
tedaviye iyi yanit vermeyenler

Sp02<%90
PCO2>45 mmHg
PO2< 60 mmHg

Konfuzyon ve bilin¢ bulanikligi olanlar




Acil servisten eve gonderme

Acilde izleyen 3 saat icinde:
e Sp02>%94
 Solunum sikintisi olmamali

* En az 1-2 saat bronkodilator gereksinimi
olmamali

 Medikal tedaviye evde edebilecek durumda
olmali.



Neleri yapmayalim

Tedavi suresince bronkospazmi
agirlastirabilecegi icin, gogus fizyoterapisi veya
bronkolavaj onerilmez.

Sedatifler verilmez.

Inhale mukolitik ilaclar ,6ksurik ve dispneyi
artirabilecegi icin verilmez.

Asiri miktarda sivi ile hidrasyon dogru degil.
Her hastaya antibiyotik baslamak dogru degil.




Ozet

Oksijen desteginin verilmesi

Kisa etkili Beta-2 agonistlerin erken ve tekrar
tekrar verilmesi

Inhale salbutamol ve ipratropium
kombinasyonunun tercih edilmesi

Sistemik steroidlerin erken uygulanmasi




Ozet

Baslangi¢ tedavisinden 1-2 saat sonra ;
* Klinik dizelme saptanmissa,
* Sa02>%95 eve gonderilebilir.

» Yuksek riskli hastalar(oykiden),
» Semptomlarin devam etmesi,
» Sa02 de diizelme yoksa hastaneye yatirilir.

s Agir ve hayati tehdit edici atak la gelenler,
s Semptomlarin siddetlenmesi,

s* PO2<60 mmHg

s* PCO2>45 mmHg yogun bakima yatirilir.




e Hasta serviste 3 gun boyunca izlendi. Piperasilin
tazobaktam tedavisine devam edildi.Oda havasinda
izlendi,saturasyonlari stabildi. Atesi olmadi.

* Eve taburcu edilirken Cocuk alerji bélumbu ile
bilgilendirme yapildi.

v'llaclarin ve araci tiplerin temini

v'Inhalasyon tekniginin kontroli

v’ Oral steroide 1-2 mg/kg/gin (max 60 mg/glin); 3-5 giin
v'Inhale bronkodilatére 4-6 saatte bir devam

v'Yazili hareket plani

v’ 1 hafta icinde Cocuk Alerji poliklinigine kontrole gelmesi



