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OZET

Nebulizatér tedavisi, hava yolu obstriksiyonu varliginda hizli diizelme saglamak veya ileri dénem kronik obstriktif
akciger hastaligi (KOAH) olan hastalarda daha yliksek miktarda ilact daha kisa zamanda uygulamak amact ile kullanil-
maktadir. Bunlarin disinda ézellikle inhaler tedaviye uyum saglayamayan asttimli cocuklar, yasli hastalar ve palyatif ba-
kim gerektiren terminal dénem hastalarda da faydali olmaktadur. Giintimiizde neblilizatér tedavisi sadece bronkodilatas-
yon amact ile degil aynt zamanda antibiyotik ve ekspektoran tedavi amact ile de uygulanabilmektedir. Hava yolu kisitlan-
mast yapan hastaliklarda nebulizatér tedavisi bize hizli ve etkili tedavi saglamastna karsin diizenli temizlenme kosullarina
uyulmadiginda ézellikle ev nebllizatér tedavisi alan hastalarda ciddi, inatgt mikroorganizmalarla infeksiyon gibi sorunla-
ra neden olabilmektedir. Tiim bu nedenlerden dolayt neblilizatér tedavisinin endikasyonlart cok iyi belirlenmeli, 6zellikle
ev nebllizer tedavisinde hasta seciminde oldukca dikkatli olunmalidir.
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SUMMARY
Nebuliser Therapy

We use the nebuliser therapy to achieve rapid improvement in patients with acute airway limitation. Besides, this drug is
effective in asthmatic children, in elderly patients and in patients with end-stage disease who need palliative care. Nowa-
days nebuliser therapy is used not only for bronchodilatation but also for antibiotic and expectoration treatment. Although
nebuliser therapy provides a rapid and effective treatment in airway limitation, the patients who receive home nebuliser
therapy may suffer from severe and incurable infections if the hygienic conditions are not achieved. Therefore, the indica-
tions of nebuliser therapy should be precisely determined and special care should be given in the choice of the patients
who will receive nebuliser therapy.
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Neblizator Tedavisi

Hastalara neblilizator tedavisi uygulanma ama-
c1, genellikle 5-10 dakika gibi kisa bir stirede si-
vi formdaki ilac1 aerosol formuna yani solunabi-
lir partikll sekline donustiirerek vermektir. Ne-
bilizatér sistemi ile ila¢ partikiillerinin yaklasik
yarisinin 5 ym’den daha kiictik partikillere cev-
rilmesi nedeniyle ila¢ rahatlikla trakeobronsiyal
sisteme ulagsmaktadir (1).

Latince “nebula” yani duman kelimesinden tiire-
tilen nebulizatorlerin ilk kullanimlar1 1872 yiln-
da olmus, ilk kez 1874 yilinda medikal amacla
sivi seklindeki ilaci ince toz haline getirerek pls-
kiirten arac olarak tanimlanmusgtir (1).

Yuzyillardan beri sigara ve buhar kullanilmasi ne-
deniyle, akciger hastaliklarinin tedavisinde bugu
ve aerosol yapimi yeni bir teknik degildi.
Onsekizinci ytizyilda tiiberkiiloz tedavisi icin anti-
septik inhalasyonlar kullanilmaktaydi. Nebiili-
zasyon icin gaz akisini saglayan mekanik pom-
palar 19. ylzyilda yapilmis ve 1930’lu yillarda
elektrikli gaz kompresorleri eklenerek gelistiril-
mistir (2). Camdan yapilmis basit atomizerleri
olan ilk nebdulizatérler 1930’1u yillarda 6ncelikle
astim tedavisinde kullanilmis, ultrasonik nebiili-
zatorlerin kullanilmaya baslanmasi ise 1960’h
yillart bulmustur (2).

Nebiilizatérler jet ve ultrasonik nebilizatérler ol-
mak Uzere iki tipte bulunmaktadir.

1. Jet Nebiilizatorler

Modern jet nebiilizatorlerde, bir elektrik kompre-
soru ile Uretilen yiksek gaz akimi, partikilleri 1-
5 um capli solunabilir boyuta c¢evirip trakeobron-
siyal sisteme yerlesmesini saglar (2). Kompre-
sorden gelen gaz yiiksek basincl sistemden ven-
turi olarak bilinen cok dar bir delige jet akimla
gecer. Bu bolimdeki hava ani olarak genlesir gi-
derek basing azalir, sivi Bernoulli etkisi ile emile-
rek kiiciik solunabilir partikiller haline dénustr.
Daha sonra bu partikiller ylizey gerilimi etkisi ile
damlaciklar haline gecer ki buna atomizasyon
denilir. Bu atomizasyon ile olusan damlaciklarin
boyutlar1 15 ile 500 pm olur. Biyik damlaciklar
deflektorlere ve kapali bélmenin duvarlarina ¢ar-
pip yeniden nebiilizasyon i¢in geri dénerken kii-
cuk partikiller inhale edilir veya yeniden nebiili-
zasyon icin rezervuarda tutulur (Sekil 1) (3,4).
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Sekil 1. Jet nebiilizatorlerin calisma mekanizmasi.

Bernoulli etkisi: P + 0.5¢v 2 + ¢gh= Sabit

P= Tup ici basing

¢= Sivi veya gazin yogunlugu
v= Sivi veya gazin hizi

g= Yercekimi ivmesi

n= Referans noktasindan
olan yukseklik

Bernoulli prensibine gére, bir tlip icinde aerodi-
namik olarak hareket eden gaz veya sivinin ba-
sin¢ enerjisi ile yercekimsel potansiyel enerjisi-
nin toplami sabittir.

2. Ultrasonik Nebiilizatorler

Ultrasonik nebiilizatorler ise, piezoelektrik kris-
tallerinin titresiminin uyardigi yiksek frekansh
ses dalgalarina baghdir. Kristallerden gelen ult-
rasonik titresimler, dalgalarin olusturdugu ilag
soliisyonunun yilizeyine transfer edilir. Dalgalarin
etkisi ile damlaciklar aerosol olarak yayilir. Olu-
san damlaciklarin buyukligi akustik frekans
glctinin 2/3’0 ile ters orantilidir. Ultrasonik ne-
bulizatorlerde jet nebilizatorlerde oldugu gibi
nebilizator icindeki deflektorler bliyik damla-
ciklan ayirarak yeniden rezervuara dénmesini
saglar (4) (Sekil 2).

JET ve ULTRASONIK NEB{LIZATORLERIN
KARSILASTIRILMASI

Jet neblilizatorler diinyada en yaygin kullanilan
genel nebilizator tipidir. Ultrasonik nebtilizatér-
lere gore daha kisa zamanda daha ¢ok ilag elde
edilmektedir. Boylece, ultrasonik nebiilizatorler-
deki kisa nebiilizasyon zamani avantaj olmaktan
cikmistir. Giniimiizde ultrasonik nebilizatérler
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Sekil 2. Ultrasonik nebiilizatorlerin calisma mekaniz-
masl.

kompleks molekilleri ¢ok iyi parcalamadigin-
dan ila¢ stispansiyonlarini nebilize etmede ¢ok
etkin degildir. Ultrasonik nebiilizatorler genellik-
le daha kii¢lik oldugu ve daha sessiz calismala-
r1 nedeniyle bazi hastalar tarafindan rutin bron-
kodilator tedavi amaci ile tercih edilebilir. Ancak
jet nebllizatorlere gore daha pahalidirlar (2-4).

Nebiilizatorlerin el tipi inhalerlere tercih edilme
nedenleri:

e Blyiik ila¢ dozlarinin gerekmesi,

e Akut ciddi astim ndébetinde veya kronik obst-
ruktif akciger hastaligi (KOAH) akut alevlenme-
de olan agir nefes darliginin kontroliinde,

e Kronik akciger hastaliginda el tipi inhalerlerle
tedavi etkin degilse,

e Bebeklerde inhaler tedavi hazne veya maske
ile verilmesine ragmen etkin degilse,

* Antibiyotik ve lidokain gibi bazi ilaclarin el tipi
inhalerlerle verilmesi uygun degilse tercih edil-
melidir.

COCUKLARDA NEBULIZATOR TEDAVISI

Cocuklarda hazne veya ylz maskesi ile ol¢uli
doz inhaler (ODI) tedavi nebiilizator tedavisin-
den daha kullanigh ve ucuz bir ydéntem olmasina
karsin; bu tedaviye uyum saglayamayan ¢ocuk-
larda nebulizatoér tedavisi uygulanabilir (1).
Ozellikle akut ciddi astim ataginda, ODI tedavi-

sine uyum saglayamayan astimli c¢ocuklarin
uzun dénem tedavilerinin dizenlenmesinde,
bronsiyolit, larengeotrakeobronsit ve yenidogan
déneminde bronkopulmoner displazi tedavisin-
de neblilizator tedavisi uygulanabilir (5). Cocuk-
lar ile eriskinler arasindaki bazi anatomik, fizyo-
lojik ve kooperasyon farkliliklari nedeniyle eris-
kinlere uygulanan cihazlar ¢ocuklar i¢cin uygun
degildir (5). Cocuklarin Gst hava yollar erigkin-
lere goére daha genis oldugundan dolay1 burun
sekresyonlarla kapali olabileceginden nazal in-
halasyon etkin olmamaktadir. Solunum paterni
acisindan da ¢ocuklarda ekspirasyon zamaninin
daha uzun olmasi, ilacin akcigerlere yeterince
ulasmasina engel olmaktadir. Bu nedenlerle ¢o-
cuklarda nebiilizatorlerle etkin tedavi saglanma-
s1 icin erigkinlerden farkli nebtlizatorler gelistiril-
mistir. Ozellikle agizlik ile nebilizatér tedavisinin
etkinliginin arttigina dair veriler vardir (1,5).

ERiISKINLERDE NEB{LiZATOR TEDAViSi
1. Astimda Nebiilizator Tedavisi

Akut atak: Akut astim atagi, hastane acil servis-
lerine basvurulan en yaygin nedenlerdendir. Gii-
niimizde akut astim ataginin tedavisinde daha
yiksek dozlarda bronkodilator tedavi daha kisa
zamanda hastaya verilebilmesi nedeniyle nebu-
lizator ile bronkodilatér tedavi uygulanmasi 6ne-
rilmektedir. 3, agonist nebiilizasyonu iyi tolere
edilmektedir. Intravendz (IV) ve nebiilize olarak
verilen agonistler karsilastirildiginda, 3, agonist-
lerin nebiilize olarak verilimi ile daha kisa za-
manda ve daha uzun streli bronkodilatasyon
saglandigi gosterilmistir. Ayrica, ortalama tepe
akim artisi nebllize 3, agonistlerle daha fazla ol-
mustur (6). Ancak yluksek doz nebilize B, ago-
nistlerle tremor, tasikardi, aritmi ile hiperglisemi,
hipokalemi gibi metabolik yan etkiler daha sik-
likta gorilmekte ve o6zellikle yashlarda ve altta
yatan kardiyak patolojisi olanlarda angina atak-
larina neden olabilmektedir (7).

Akut astim tedavisinde kombine nebiilize iprat-
ropium bromir ve 3, agonist tedavisi; tek basi-
na verilen nebllize B, agonistlerden daha etkili-
dir. Ellialti ve 148 akut astim atagi olan hastada
yapilan calismada, tek basina verilen nebilize
B3, agonist tedavisine gére kombine nebiilize ip-
ratropium bromir ve 3, agonist tedavisinin ilk

327

Tuberkiiloz ve Toraks Dergisi 2003; 51(3): 325-332



Neblizator Tedavisi

dort saat icinde daha belirgin bronkodilatasyon
sagladigi gosterilmistir (6). Ozellikle ortalama
FEV,’deki dizelme kombine tedavi ile %55.6
iken, sadece 3, agonist verilen grupta %38.9 ol-
mustur. Ipratropium, B, agonistlerden daha iyi
tolere edilir. ipratropiumun nebiilizasyonunda di-
rekt gbze temasi ile uzamis pupil dilatasyonu
olusmus, o6zellikle akut glokomlu hastalarin
maskeden ¢ok agizlikla nebilizer soliisyonlarini
almalari 6nerilmistir. Ayrica, ipratropiumun yik-
sek dozlar ile Uriner retansiyon gibi yan etkiler
de izlenirken B, agonistlerle izlenen kardiyak
yan etkiler goriilmemistir (6).

Astimda artmis hava yolu inflamasyonu varlgi,
tedavide B, agonistlerin yani sira steroid tedavi-
sini de gerekli kilar. Sistemik kortikosteroid te-
davisi hospitalizasyon riskini ve taburculuk son-
rasi tekrar basvuru riskini azaltir. Sistemik yeri-
ne inhale ve 6zellikle acil sartlarda nebiilize kor-
tikosteroid tedaviyle sistemik tedavide gorilen
istenmeyen yan etkiler azalmaktadir (6).

Akut astim atagi tedavisinde nadir kullanilan di-
ger ilaclardan epinefrin anafilakside subkiitan
tercih edilir. Yar1 émri kisa oldugu i¢in nebiilizer
tedavisi pek etkin degildir. Nebilize MgSO, ve
furosemidin de etkin oldugunu soyleyen calis-
malar mevcuttur. Ancak hem epinefrin hem de
MgSO, ve furosemidin akut astimdaki etkinligi-
nin belirlenmesi icin ayrintili calismalara ihtiyac
vardir.

Akut astim ataginda nebilizatér tedavisinin do-
zu ve doz aralidi tartismalidir. Bazi arastirmacilar
cocuklarda yiksek doz (0.15 mg/kg 20 dakika-
da bir) salbutamol tedavisinin daha etkin oldu-
gunu soylerken; digerleri eriskinde akut astimda
da 20 dakikada bir uygulanan 2.5 mg ve 7.5 mg
salbutamol arasinda klinik a¢isindan farklilik iz-
lememislerdir (7). Suirekli nebtilizasyon uygula-
nan siddetli ataktaki hastalar ise olasi kompli-
kasyonlar agisindan monitorize edilerek yogun
bakim Unitesinde izlenmelidir (1).

Hastalar hastaneden taburcu edilmeden en az 24
saat 6ncesinde nebiilizator tedavisi kesilip yerine
ODI veya kuru toz inhaler (KTI) baslanmaldir.
PEF degeri bilinen en iyi degerinin %75’ine eris-
medikce ve diurnal varyabilite %25’in altina in-
medikce nebiilizator tedavisi kesilmemelidir (6).

Kronik astim: Nebiilizatér tedavisi akut astim
ataginin yani sira kronik persistan siddetli astim-
da ve ani katastrofik ciddi (brittle) astimda da
tercih edilir. Ayrica, ODI ve KTI tedavisinin ye-
tersiz oldugu veya kullanim acisindan uyumun
saglanamadigi hastalarda da tercih edilmekte-
dir. Nebiilizasyon ile bronkodilatasyon, ODI ve
KTl’lere gére pahal bir tedavi yéntemidir. Ancak
kronik astmatik hastalarda konvansiyonel teda-
vi ydntemlerine ragmen hastalikta diizelme yok-
sa, ylksek doz bronkodilatér tedavi ihtiyaci var-
sa (6rnegin; ODI'lerle her alt1 saatte bir 4-6 puff
ihtiyaci olan hastalar) dikkatli kullanimi faydali
olabilmektedir. Hastalar PEF ile monitorize edil-
melidir (1). Kronik persistant astim i¢in uygun
doz, salbutamol i¢in 2.5 mg, terbutalin icin 5
mg, ipratropium bromid i¢in 250-500 pg olarak
Onerilmektedir (1). Amerikan Ulusal rehberlerin-
de ciddi solunum yetmezligi veya ciddi dekom-
pansasyonu olan hastalarda t¢ haftalik bir ne-
bilizatér tedavi sonrasi klinik fizyolojik diizelme
saglanmasi durumunda nebilizatér tedavisinin
devami 6nerilmektedir (6). Nebiilize bronkodila-
tor, tedavi yapilan bircok calismada ODJI'lere iis-
tin goralmistir. Bunun nebiilizatérlerin plasebo
etkisinin yani sira buiyiik volimlerde ilacin akci-
gere ulasmasini saglamalari ve hatta bronslari
nemlendirerek, mukosiliyer klerensi dizeltmele-
rinden kaynaklandigi diisinilmuistir.

Nebiilize kortikosteroid uygulanimin steroid ba-
giml astmatik hastalarda verilen idame sistemik
kortikosteroid dozunu azalttigi belirtilmekle be-
raber, nebiilize kortikosteroid tedavinin etkinligi
ile ilgili yapilacak randomize kontrollii ¢alisma-
lara ihtiya¢ vardir (1,6).

2. KOAH’da Nebiilizator Tedavisi

Akut atak: Bronkodilatér tedavi, KOAH akut
alevlenmede tedavinin 6énemli bir parcasini olus-
turmaktadir. KOAH’da bronkodilatér tedavi ile
hava yolu obstriikksiyonu bir par¢a diizelir, dina-
mik hiperinflasyon azalir ve gaz degisimi diizenle-
nir. KOAH’l1 hastalarda nebiilizer kullanimu ile ilgi-
li 1997 yilinda “British Thoracic Society (BTS)”,
2000 yilinda “European Respiratory Society
(ERS)” tarafindan kilavuzlar hazirlanmstir (1,8).

Nebiilizator tedavisinin inhaler tedaviye avanta-
jinin olup olmadigi, nebiilizatér tedavinin ne ka-
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dar sure ile uygulanmasi gerekligi ve etkin dozu-
nun ayarlanmasi, 3, agonistler ile ipratropium
bromidin tek tek veya kombine kullaniminda
avantajlarin belirlenebilmesi icin bir dizi ¢calisma
yapilmistir. Rebuck ve arkadaslari, 51 KOAH'1
hastada yaptiklan calismada tedavi éncesinde
70 L/dakika olan ortalama tepe akim degerinin
nebiilize bronkodilator tedaviden 90 dakika son-
ra 95 L/dakikaya yiikseldigini bildirmislerdir (9).
Yine buna benzer bir calismada 47 KOAH’l1 has-
tada nebilize bronkodilatér tedavi sonrasinda
ortalama tepe akim degerinin %19’luk bir artisla
113 L/dakikadan 134 L/dakikaya yiikseldigi bil-
dirilmistir (9). Bu calismalar bize KOAH akut
alevlenme déneminde hastalarin ytksek doz ne-
biilize bronkodilator tedaviye yanit verdigini
gostermektedir. Ancak Turner ve arkadaslarinin
1966 ile 1994 yillar arasinda yapilmis toplam
507 hastadan olusan 12 ¢alismay!1 irdeleyen me-
ta-analizinde bronkodilatér tedavi sonrasinda
hava yolu obstriiksiyonundaki iyilesme deger-
lendirilmis, &zellikle akut atak sirasinda ODI ve
nebiilizer formlar karsilastirilmis, sonugta astim
ve KOAH akut alevlenmede bronkodilatér yanit
acisindan ODI ile nebiilizatér formlar arasinda
anlaml fark izlenmemistir (8).

Yine yapilan bir dizi calismada astim veya KOAH
akut atakta B, agonistlerin ODI ve nebiilizator
aracid ile verilmesi karsilastirilmistir. Bazi aras-
tirmacilar nebiilizer tedavisinin ODI tedavisiden
daha Ustlin oldugunu savunurken, digerleri ise
hazne vasitasi ile verilen ODI tedavisinin nebiili-
zerler kadar etkin oldugunu savunmaktadir (9).
Es dozlarda verilen ODI ve nebiilizatér tedavisinin
birbirlerine Usttinlikleri arastirlmis ve 100-400
ug’'lik dusitk doz salbutamol veya terbutalinin
ODI formunda hastaya verilmesinin nebiilizer
yola gore hasta icin daha uygun oldugu belirlen-
mistir. Nebtlizatér tedavisinin avantaji 6zellikle
oldukca dispneik ve siddetli solunum sikintisi
olan hastaya efor sarfetmesine gerek olmadan
daha yiiksek dozda bronkodilator ilaci verebil-
mesi olmustur. Ancak duisitk doz tedavi uygula-
nacak hasta grubunda nebilizer tedavisinin pa-
hali oldugu da vurgulanmustir (9).

Akut KOAH ataginda bronkodilatér tedavinin
optimum dozu tartismalidir. Mestitz ve arkadas-
lari, 40 mg verilen terbutalinin hem ODI hem de
nebiilizatorle esit etkinlikte oldugunu bildirmistir

(9). Ancak B, agonistlerin 5-10 mg ustiindeki
dozlarinda tremor, tasikardi gibi yan etkiler izlen-
meye baslanmistir. Gross ve arkadaslari, iprat-
ropium bromiriin 0.4-0.6 mg’lik dozunun opti-
mum dozu oldugunu bildirmistir (9). Cogu aras-
tirmaci da salbutamol ve ipratropium bromirin
birlikte nebilizatér haznesine konularak etkinin
bir an énce baslamasini sagladigini bildirmisler-
dir (9).

Giiniimiizde siddetli hava yolu obstriiksiyonu te-
davisinde KTI'lerin nebiilizatérler kadar etkin
olarak hastalarca kullanilabilecek araclar oldugu
soylenmektedir (9).

Astim akut atakta oldugu gibi KOAH akut alev-
lenmede de yliksek doz 3, agoniste ilave olarak
verilen antikolinerjik ajanin etkinligi tek basina
kullanimina gore daha fazla olup olmadig: konu-
sunda yapilan calisma sonucunda kombine ne-
bilizatér tedavisinin akut alevlenmede semp-
tomlar, spirometrik parametreler ve hastanede
kallm acisindan sadece nebiilize B, agonist
alanlara gore ek fayda saglamadigini géstermis-
tir (9). Bu sonuglar bize kombine nebilize bron-
kodilatér tedavinin stabil bronsitte goésterilmis
olan ek yararn saglamadigini gostermektedir.
Buna ek olarak, siddetli ancak stabil KOAH’da
kombine nebiilize bronkodilatér tedavi ile teda-
vinin tek tek uygulanmasindan daha fazla bron-
kodilator yanit alinmistir (10).

Nebiilizer tedavinin uygulanma siiresi tartismali-
dir. Klinik deneyimlere dayanan bazi ¢calismalar,
salbutamol (2.5-5 mg) veya terbutalinin (5-10
mg) dort-alti saatte bir 24 ile 48 saat boyunca
verilmesini veya hasta stabil duruma gelene
kadar nebilizer tedavinin stirdirtlmesini 6ner-
mektedir. Ipratropium bromiir (0.5 pg) ise B,
agonist tedaviye ragmen yanit elde edilememis
hastalarda tercih edilmelidir. Hasta taburcu edil-
meden 24-48 saat 6ncesinde tedavi ODI tedavi
ile degistirilmeli, hastanin inhaler tedaviyi uygun
teknikle kullanip kullanmadigi kontrol edilmeli-
dir (9).

Ozetle, alevlenme hafif ise ODI’lerin kullanilmasi
tavsiye edilir. Doz 200-400 pg salbutamol veya
500-1000 pg terbutalindir. Bazi siddetli atak ge-
ciren hasta grubunda 24-48 saat veya klinik di-
zelme saglanana kadar salbutamol (2.5-5 mg)
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veya terbutalin (5-10 mg) veya ipratropium bro-
miur (500 pg) onerili. Kombine nebilize tedavi
(2.5-10 mg B, agonist ile 250-500 pg ipratropi-
um bromiir) 6zellikle tek basina verilen tedaviye
yanitsiz olan hastalarda onerilir. Eger hastanin
klinigi hastanede yatmasini gerektirecek durum-
da ise arter kan gazlar 6l¢tilmelidir. Karbondiok-
sit retansiyonu veya asidoz varsa nebilizer ylk-
sek akimda oksijenle degil hava ile verilmelidir.
Hasta hastaneden taburcu olmadan 24-48 saat
oncesinde nebilizatér tedavi el tipi inhalerlerle
(ODI veya KTI) degistirilmelidir (1).

KOAH’l Hastalarda Ev Nebiilizasyonunun Yeri

Cogu KOAH’lI hastada yeterli bronkodilator te-
davi el tipi inhalerlerle saglanabilir. Ornek olarak
200 g salbutamol veya 500 pg terbutalin yine
40-80 ug ipratropium bromiir giinde dort kez ve-
rilerek (hazne ile daha buyiik voliim saglanabilir)
standart doz saglanabilmektedir. Bazi KTl aracla-
n ODI'lerden daha biiyitk miktarda ilag alimina
olanak saglar. Ayrica, KTi ile ilag daha ince par-
tikiiller seklinde akcigere ulasir. KTI'ler fiyat aci-
sindan ODI ile nebiilize tedavi arasindadir. Hasta-
larin sadece birkac! yiiksek doz bronkodilator te-
daviye ihtiya¢ duyar (1). Ev nebiilizator tedavisi
gecmiste ODI tedaviye uyum saglayamayan
hastalar tarafindan yaygin olarak kullanilmistir.
Ancak son yillarda hazne ve KTl'lerin kullanim
alanina girmesi ile ev nebiilizatér tedavisinde azal-
ma olmustur. Ev nebiilizator tedavisi sadece yik-
sek doz bronkodilator tedavi gerektiren KOAHI1
hastalarda gerekli hale gelmistir. Zira 2.5 mg’lik
salbutamol dozu i¢in 25 puff standart doz salbu-
tamol inhaler gerekmektedir. Yine 500 pg’lik ip-
ratropium bromir dozu icin 25 puff standart ip-
ratropium bromir inhaler gerekir. Ancak nebiili-
zatorlerle bu miktardaki tedavi 5-10 dakika gibi
kisa bir siirede verilebilir. Bazi hastalar ODI +
hazne kullanimi sirasinda derin ve sik nefes al-
malarinin solunum sikintilarini arttirdigini séyle-
yip ODI kullanmak istemezler. Ancak yiiksek doz
uygulanan nebilizator tedavi ile tremor, tasikar-
di, aritmi gibi bircok sistemik yan etkinin goriile-
bilecegi akildan ¢ikarilmamaldir (1,8-11).

KOAH’da B, agonist ile ipratropium bromirin
kombine nebiilizatdr tedavisi ile tek tek kulla-
nimlarinin karsilastirildigi 652 hastalik bir rando-
mize calismada kombine tedavi ile daha iyi bir

spirometrik yanit elde edilmis ancak 85 gunliik
nebiilizer tedavisi boyunca hastalarin yasam ka-
litelerinde ve semptom skorlarinda anlamh di-
zelme saglanamamustir (12).

KOAH’ll hastada ev nebiilizasyonuna baslandik-
tan sonra subjektif faydasini gérmek icin nebiili-
zator tedavisi 6ncesi PEF ve FEV,; degerlerinin
karsilastirilmasi gerekir. Artislar kiictik veya ob-
jektif yanit ile subjektif yanit arasindaki korelas-
yonlar zayif olabilir. Buna ek olarak bu tiir has-
talar sik alevlenme egilimindedirler. Bazi hasta-
larda da FEV; ve PEF degerlerinde degisme ol-
masa da tedaviden faydalanmis olmasi mim-
kiindir. Buna ragmen neblizatér ile yapilmis
calismalarin ¢cogunda nebililizatdr tedavisi stire-
since egzersiz toleransinda diizelme ya hi¢ yok-
tur ya da oldukg¢a distktir. Bu olduk¢ca 6nemli
bir konudur ¢linkl hastalarin cogu bu karmasa
yuzinden hayal kirikhigina ugrar. Hastalarin bir
kismi ise nebulizator tedavisi ile ylUzde serinle-
me, solunum paternini degistirmesi gibi etkileri
ile subjektif yarar hissederler. Bazilarinda da spi-
rometrik diizelme olmaksizin subjektif diizelme
gorllir ki bunun nedeninin plasebo etkisi mi
yoksa bronkodilatér etkiye mi bagh oldugu acik
degildir. Nebtlizer terbutalinin bronsektazili has-
talarda mukus klerensini saglama acgisindan da
ek faydasi vardir. Bu sekilde solunum yollari ra-
hatlatilmis olunur. Ancak bu etkide plasebo etki-
sini hari¢ tutmak mumkin degildir (8,12).

Bircok farkli nedenlerden dolayi nebiilizator te-
davisi o6nerilir. Cogu klinisyen ve cogu ileri evre
KOAH’I hasta optimal tedavinin nebilizator ile
olduguna inanir. Ancak bu dogru degildir. Yapi-
lan bir calismada hastalar aktif bronkodilator
iceren ODI yerine fizyolojik tuzlu su iceren nebii-
lizatérii secmiglerdir (9). lleri KOAH'lI (ortalama
FEV,= 900 mL) hastalarda buiytik volumli haz-
ne kullanarak 1 mg terbutalin ve 80 ug ipratro-
pium uygulanimi ile bunlarla nebtlizator tedavi-
si karsilastirlmis ve hastalarin doértte biri daha
kolay uygulanmas! ve daha ucuz olmasi nede-
niyle ilk tedaviyi tercih etmislerdir (10).

BRONSEKTAZIDE NEB({LIZER TEDAVi

Bronsektazide nebiilizatér tedavi endikasyonlari,
hava yolu obstriiksiyonunun duzeltilmesi, mu-
kus klerensinin diizenlenmesi ve bronsiyal aga-
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cin mikrobiyal ylkuniin azaltilmasidir (13). Ne-
bilize bronkodilatér tedavi, bronsektazili hasta-
larin sadece kliclik bir kisminda endikedir. Bu
tir hastalar mutlaka altta yatabilecek KOAH ve-
ya brons astimi acgisindan ayrintili degerlendil-
melidir. Nebiilize tedavi bronsektazide daha ¢ok
ekspektorasyonun kolaylastirilmasi, mukus kle-
rensinin diizenlenmesi ve bronsiyal agacta kolo-
nize mikrobiyal ylkin azaltilmasi i¢cin kullanilir.
Randomize secilmis sekiz bronsektazili hastaya
gogus fizyoterapisinin yani sira nebiilize terbuta-
lin ile nebiilize serum fizyolojigin etkisinin arasti-
rildigi bir calismada, nebiilize sollisyon alanlarda
sadece fizyoterapi alanlara gore ekspektorasyo-
nun %25 arttigi ve Ozellikle nebiilize terbutalin
alan grupta mukusun radyoaerosol klerensinin
arttigi izlenmistir (14). Yine 11 kronik bronsitli
hastaya verilen hipertonik tuz (%7.1) soliisyonu
ile ekspektore edilen balgam miktar1 ve muku-
sun incelenen radyoaerosol klerensi artmistir.
On torakotomi yapilmis hastaya verilen nebiilize
serum fizyolojik ve asetilsisteinin karsilastirildigi
tek kor “cross-over” calismada asetilsistein ne-
biilizasyonu ile balgam ekspektorasyonunun
arttigi, viskozitesinin azaldigi, oksijen satlirasyo-
nun arttigi izlenmis ancak degisiklikler nebiilize
tuz solisyonundan farkl bulunmamistir (13,15).

Bronsektazili hastalarda antimikrobiyal tedavi
nebiilizasyonu akcigerde mikrobiyal kolonizas-
yonu azaltmakta, semptomlar dizeltmekte ve
hastalik progresyonunu o6nlemektedir (13).
Bronsektazili hastalarda nebiilize antimikrobiyal
ajanlar, akut alevlenme tedavisinden ¢ok semp-
tomlari, hastalik siddetini ve akut alevlenmeyi
onlemek igin kullanilir. Otuzsekiz bronsektazili
hastada uzun streli verilen yiiksek doz nebiilizer
amoksisilin (32 hafta stresinde giinde iki kez 3 g)
etkisinin arastirildigi cift-kér randomize plasebo
kontrolli calismada amoksisilin alan grupta pla-
seboya gore hastalarin mikrobiyal kolonizasyo-
na verdikleri inflamatuvar yanit ve morbiditede
anlamli azalma izlenirken; akciger fonksiyonla-
rinda herhangi bir degisiklik olmamustir (13). Yi-
ne yapilan bir calismada uzun sureli giinde iki
kez 500 mg verilen nebilize amoksisilin (5 mL
steril su ile diltie edilmis IV preparat) tedavisi ile
PEFR’de diizelme ve balgam volimi ile puri-
lansinda azalma izlenmistir (13). Nebdlize anti-
mikrobiyal tadavi verilmesindeki ana problem

bronkospazm ve goguste tikaniklik hissidir.
Ozellikle bu durum brons hiperreaktivitesi ve
brons astimi olan hastalarda goriilmektedir (13).
Son yillarda nebiilize kolistin, aminoglikozid, an-
tipsddomonal penisilin ve ticiincl kusak sefalos-
porinlerle ilgili calismalar sirmektedir.

YASLILARDA NEBULIZATOR TEDAVISI

Yasllarda bilissel fonksiyonlar genclere gore
azalmigti. Bu ylizden 65 yas Ustli hastalarda
agir KOAH veya astim olmasa bile ODI'ye yeter-
li uyum saglayamadiklar icin nebilizator tedavi
tercih edilmelidir (16). Yasin ilerlemesi ile B3,
agonist yanitta antikolinerjik yanita gére belirgin
azalma oldugundan yasllarda antikolinerjik te-
davi secilmelidir. Yasla birlikte iskemik kalp has-
taliklar1 artmaktadir. Bu nedenle 3, agonist te-
davi baglanacaksa ilk doz tedavi monitorize edi-
lerek baslanmalidir. B, agonistler yasllarda tre-
mor yapacadindan ylksek dozlarindan kaginil-
malidir. Yine yashlarda sik gériilen prostatizm ve
glokom nedeniyle nebiilizer tedavi agizlik araci-
ligi ile verilmeli ve yiksek doz antikolinerjik te-
daviden kacmilmalidir (1,14).

YOGUN BAKIMDA NEBULIZATOR TEDAVISI

Nebiilize ilag tedavisi mekanik ventilatér altinda-
ki hastalarda daha az etkindir. Clinkli agir solu-
num hastaligi olan hastada ilacin akcigere ulas-
mas! spontan solunuma goére oldukc¢a gictir
(1). Ciddi akut hava yolu obstriksiyonunda, in-
fantlarda respiratuar sinsityal virs infeksiyo-
nunda, bronkopulmoner displazide, akut solu-
num sikintisi sendromunda, akciger infeksiyo-
nunda antibiyotik amach olarak tercih edilir.
Ventilatoriin inspiratuar koluna hazne araciligi ile
verilen ODI ile ilacin ortalama olarak akcigere
ulasmasi infantlarda %1.5-2 iken, erigkinlerde
%4-6’dir. Jet nebllizatorler yine ventilatoriin ins-
piratuar koluna veya T tipe adapte edilerek uy-
gulanabilir. Jet nebiilizer ile akcigere ulasan ae-
rosol ila¢ %1.2-3 arasindadir. Ultrasonik nebiili-
zatorlerde bu oran %1.3 civarindadir (1).

NEBULIZATOR TEDAVISININ
PALYASYON AMACLI KULLANIMI
Palyatif bakim; ilerlemis ve fatal gidisli hastalig:
olan hastalarda yasam kalitesini arttirmak icin
verilen tedavidir. Nebilizator tedavisi ile palyatif
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tedavi, hem nefes darligi, hem de ekspektoras-
yon amach 6ksiiriik tedavisinde faydalidir. Inatci
okstirik ve sekresyonlarin tedavisinde, balgam
viskozitesini azaltmak amacli, stridor, lenfanjit,
radyasyon pndmonisine bagl dispnede serum
fizyolojik, budesonid, lidokain, mukolitikler,
bronkodilatérler ve opioid nebilizasyonu ile bir
miktar palyasyon saglanmaktadir (17).

Gelecekte nebilizator aracihgn ile thDNase, al-
antitripsin ve benzeri diger spesifik antiinflamatu-
var mediatorler ile ylizey reseptorlerine uygun si-
tokinlerin kullanimi, hava yolu obstriiksiyonlari,
interstisyel akciger hastaliklari ve hatta endob-
rongiyal timor tedavisini saglayacaktir (2).

SONUC

Sonug¢ olarak; nebilizatér tedavisi hava yolu
obstriiksiyonu olan durumlarda akut dénemde
hizli diizelme saglamak veya ileri ddonem KOAH'I1
hastalarda daha biiytik miktarda ilac1 daha kisa
zamanda uygulama avantaji saglamaktadir.
Bunlarin yani sira inhaler tedaviye uyum sagla-
yamayan astimli ¢cocuklar, yaslh hastalar ve pal-
yatif tedavi ihtiyaci olan terminal dénem hasta-
larda da yararlidir. Nebilizator tedavisi bronko-
dilatasyon disinda antibiyotik ve ekspektoran te-
davi saglamak amach da uygulanabilmektedir.
Fiyat olarak ODI ve KTI tedaviden daha pahal
bir tedavi olmasi, 6zellikle ev tipi nebiilizator te-
davi verilecek hastalarin titiz secimini gerektir-
mektedir. Ayrica, diizenli temizlenme kosullarina
uyulmamasi durumunda ev nebilizator tedavisi-
nin, hastalarda ciddi ve inat¢i mikroorganizma-
larla infeksiyon gibi sorunlara neden olabilecegi
akildan cikarilmamaldir.
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