
Bronş astımı olan olgularda giderek önem ka-
zanan inhalasyon tedavisinin temeli ilaçların
aerosol halinde verilebilmesi esasına dayanır.
Aerosoller astımda hem tetiği çeken bir iritan
olarak hem tanıda provokasyon testlerinde kul-
lanılarak, hem de tedavi amaçlı olmak üzere önem-
li rol oynarlar (1). Aslında inhalasyon tedavisinin
milattan önce 3000 yıllarında Sümer,
Mezopotamya, Babil Uygarlıklarında Şaman ka-
bileleri tarafından yasemine benzer datura bitkisi
dumanından (atropine benzer bir madde) yapıldığı-
na dair belgeler bulunmaktadır (2). Ancak tedavide
kullanılışı, 1849'da ilk sıvı püskürtücülerin,
1900'lerde el ne-bulizerlerinin bulunuşu ile gün-
deme gelmiştir. 1935'de ilk inhale sempatomimetik
kullanımı, 1950'de de basınçlı ölçülü doz inhaler-
lerinin bulunuşu ile astım tedavisinde önemli
gelişmeler sağlanmıştır (3).

İnhalasyon yolunun oral veya parenteral yola
göre daha avantajlı olması ilacın aktivitesini göster-
mesi istenilen yerde birikerek etkinin hızlı başla-
ması ve böylece daha az ilacın kullanılıp yan etki-
lerin daha az görülmesi ve kullanım kolaylığından
kaynaklanmaktadır. Yapılan çalışmalarda inhalas-
yon yolu, oral ve subkutan yol karşılaştırılarak, in-
halasyon yolunda etkinin erken başladığı ve uzun
süreli devam ettiği gösterilmiştir (1,4). Antiast-
matik ilaçların tüm büyük gruplarının aerosol form-
ları mevcuttur. Bunlar arasında sempatomimetikler,
antikolinerjikler, steroidler ve kromonlar yer alır.
İnhale edildiğinde irritatif olan teofilinin inhalas-

yonla alınması uygun görülmemektedir. Lökotrien
reseptör antagonistleri de oral yolla kullanılan
ilaçlar olarak formüle edilmişlerdir.

İnhale edilen bir ilacın etkinliği, hava yolları
duvarında biriken miktarına bağlıdır. Ağızda
birikmesi bir etkinlik sağlamazken, santral birikim
büyük hava yollarında etkiye örneğin genişlemeye
neden olur. Periferik birikim küçük hava yollarını
etkiler. Alveolde birikim ise çoğunlukla çözüne-
bilen aerosolün kan dolaşımına geçmesi ile
sonuçlanır. Sadece istenen periferik hava yollarında
birikim olması mümkün değildir. Depolanma yeri,
partikül büyüklüğü ve soluma şekli ile biriken yer-
ler bir miktar değişse de bazı yerlerde depolanma
olması kaçınılmazdır (1).

Akciğerlerde depolanma olmasında üç önemli
mekanizma rol oynar: inertlik, sedimantasyon ve
diffüzyon (1). Bu mekanizmaların yanı sıra; hava
yolu anatomisi, solunum şekli, partikül çapı, nem
doygunluğu ve hastalıklar rol oynar. Bu mekaniz-
malar ve özellikleri Tablo 1'de özetlenmiştir.

İnertlik
Momentum kavramı ile açıklanabilir. Büyük

hava yollarında büyük partiküllerin kalacağı esası-
na dayanır. Laminer akımın olduğu yerlerde par-
tikül kalabilir. Egzersiz veya hipervantilasyon
sırasında oluşan türbülans partikül birikimini art-
tırabilir (1).

Sedimantasyon
Soluk tutma veya yavaş soluk alma sırasında

yer çekiminin etkisi ile küçük hava yollarında küçük
partiküllerin zamana bağlı olarak çökmesidir (1).
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Diffüzyon
Terapötik aerosollerin birikiminde önemi yok-

tur (1)

Hava Yolu Anatomisi
Hava akım hızını ve türünü belirler. Larenksteki

jet akım trakeada türbülan olur. Bu durum partikül-
lerin trakea duvarına çarpmasını ve tutunmasını ko-
laylaştırır. Akciğer volümündeki azalma ise hava
yolu çapını enine arttırdığı için depolanmayı da
çoğaltır ve yerini periferden santrale kaydırır (1).

Partikül Boyutu
Aerodinamik çap ile ifade edilir. Aerodinamik

çap büyüdükçe diffüzyon azalır, inertlik artar. Çok
küçük olanlarda gaz gibi davranıp ekspirium ile
atılabilirler. Bu nedenle inhalasyon tedavileri için
en uygun çap 1-7 mikron olarak belirtilmektedir
(1,5 ).

Nem Doygunluğu
Hava yollarında ilerleyen partiküllerin boyu-

tunda dinamik bir değişim olur. % 100'lere varan
nemliliğe erişinceye kadar su alıp büyürler. Nem
doygunluğu az aerodinamik çapı küçük partiküller
kullanıldığında, bu partiküller üst hava yollarını ko-
layca geçer ve aşağı solunum yollarında çapları
büyüyerek tutulurlar. Nem doygunluğu az fakat
aerodinamik çap büyükse yukarı solunum yolların-
da nem alarak daha da büyür ve santralde birikirler.
Hava yollarında sıvı tabaka serum ile isoozmotik-
tir.Eğer inhaler partikül hiperozmotik ise sıvı çe-
ker, büyür, hipoozmotik ise sıvı verir küçülür. Yani
ideali isoosmotik olmasıdır ( 1).

Solunum Şekli
Solunum şekli partikül depolanmasında çok

önemlidir. Dakika volümü partikül sayısını, akım

hızı ise partikül tutulumunu etkiler. Tidal volüm
arttığında alveole ulaşan hava oranı artar. Akım hızı
artınca ise partiküller hava yollarında daha az, alve-
olde daha uzun süre kalırlar. Bunlar 5 mikrondan
küçük partiküllerin alveollere ulaşması ve burada
çökmesini artırır. Aynı olaylar 5 mikrondan büyük
olanlarında larinkste tutulumunu artırır. Ölçülü doz
inhaleri kullanımı için ideal olan fonksiyonel
rezidüel kapasite (FRK) veya rezidüel volüm (RV)
düzeyinde solunuma başlama ve 1 L/san. altında bir
akım hızı ile solunum devamıdır. (1,5).

Hastalıklar
Solunum yolu hastalıklarında genelde düzen-

siz bir dağılım gözlenir. Bu da inspire edilen par-
tiküllerin dağılımını etkiler. Akım hızı 1L/sn'nin al-
tında olduğunda, inspirasyon havası gerek normal
gerekse tıkalı bronşa eşit olarak dağılabilir. Aynı
zamanda obstrüksiyon bölgesinde lineer ve tür-
bülan akımlar birlikte rol oynayarak "Sıcak nokta-
lar" denilen lokal birikimlere de neden olurlar.
Sonuç olarak ekspirasyon akımının azalması ve di-
namik hava yolları kompresyonu bronşit ve am-
fizemli hastalarda partikül depolanmasını normal
kişilere göre daha da artırırlar (1,5,6).

İnhalasyon Cihazları
İnhalasyon tedavisi için farklı kullanım şekil-

leri mevcuttur. İnhalasyon yolu ile tedavide ilacın
nasıl kullanılacağı fiziksel özelliklerine bağlıdır.
İlaç suda çözülüyorsa ODİ veya nebülizatörler yolu
ile suda çözülmüyorsa ODİ veya kuru toz in-
halatörü (KTİ) yolu ile kullanılabilirler ( 7).

Nebülizatörler
Terapötik madde solüsyonlarından damlacıklar

oluştururlar. Jet ve ultrasonik olmak üzere iki tip
nebülizatör vardır. Jet nebülizatörlerde damlacıklar
basınçlı hava ile sıvının parçalanması esasına daya-

Tablo 1. Akciğerlerde partikül depolanma mekanizmaları (1)

İnertlik Sedimantasyon Diffüzyon

Partikül çapı Büyük partiküller Orta çaplı partiküller Küçük partiküller
>5 mikron 1-6 mikron <1 mikron

Anatomik yer Ağız, burun, farenks, Küçük hava yolları Terminal hava yolları, alveoller
büyük hava yolları

Akım hızı Yüksek akım hızı Düşük akım hızı ve Çok düşük akım hızı ve nefes tutma
nefes tutma
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narak oluşurlar. Ultrasonik nebülizatörlerde ise
sıvıyı küçük partiküllere ayırmak için çok yüksek
frekanslı ultrasonik vibrasyon kullanılır. İçeri alı-
nan havanın hızı ve volümü aerosolü hazne dışına
taşımaya yetecek düzeye erişince küçük partiküller
nebülizatörü terk eder, büyükler ise içeride kalarak
işleme yeniden dönerler (7,8). Her iki nebülizatör
tipinde de damlacıklar neme doymuş olduğundan
hava yollarında çapları değişmez. Ayrıca partikül-
lerin çapları için baffle (engel) düzenide önemlidir
(7,8). Geniş ve çok delikli engeller daha küçük par-
tiküller oluştururlar ve daha uzun nebülizasyon
süresi gerektirirler. Nebülizasyon esnasında buhar-
laşmadan dolayı kalan solüsyon iyice konsantre
olur ve büyük partiküller oluşur. Bu nedenle ve
hastaların kompliansınında düşmesi nedeni ile
nebülizasyon süresi önemlidir. Yapılan çalışmalar-
da on dakika ideal bulunmuştur (7,8). Etkili bir
nebülizasyon için hazneye konulan volümün ve ci-
hazın akım hızınında rolü vardır. 2ml'lik bir hacim
aerosol olarak solüsyonun %50'sini verir. 4ml'de bu
oran % 60-80'e; 6ml'de %70-80'e varır. Ancak süre
uzadığı için tercih edilen 4ml'dir ( 7,8,9).

Akım hızı değişik firmalara göre farklılıklar
göstermekle birlikte genelde kabul edilen
6L/dak.'dır. Kullanımda yavaş ve derin solunum
yapılır. Cihaz devamlı çalıştığı için nefes tutmaya
gerek yoktur. Kullanılan ilacın %10-15'i akciğer-
lere ulaşır. Asıl birikim cihazın birleştirici tüp-
lerinde olur. Acil servis ve hastanelerde nebüliza-
törlerin kullanılması nedeni ile en iyi yolun nebüli-
zatör kullanımı olduğu düşünülür. Ancak yapılan
pek çok çalışmada ÖDİ+spacer kullanımına üstün-
lüğü gösterilememiştir ( 10).

Ölçülü Doz İnhalerleri
Terapötik materyali atmosfere salındığı

boşlukta damlacıklara şekillendirebilen, ileriye itici
gücü bulunan aletlerdir. Şekillenen damlacıklar iti-
cide çözünen ilaçları veya iticide tutulan solid
mikropartikülleri içerir. Her iki durumda da az mik-
tarda sıvı salınır. En çok kullanılan sistem tutulan
partikülleri basınç altında bırakılmış ve eritilmiş
kloroflorokarbon itici (freon) veya diğer iticiler ve
sürfaktan ile beraber dışarıya salar. Freon ideal bir
iticidir. İnerttir, basınç altında kalınca sıvı hale gelir,
atmosfere salınınca hızla buharlaşır, eşlik ettiği
maddenin ağızın gösterdiği yönde hızla hareket
etmesini sağlar (7). Bu ideal özelliklerine rağmen,

dünyadaki ozon tabakasını inceltmekle suçlandık-
ları için çoğu ülkede soğutma ve diğer endüstriyel
işlemlerde kullanılmalarına son verilmiştir. Tıbbi
amaçla kullanılmaları, çok az olmasına rağmen, bu
nedenle yerlerini başka maddeler almaya
başlamıştır.. Surfaktanlar (Lesitin, olein vs) ise sta-
biliteyi sağlamak ve valf sisteminin çevresinde
sürtünmeyi azaltmak için konurlar. Solunum yol-
larındaki birikimler ve uzun süreli etkileri konusun-
da henüz bilgiler eksiktir. ÖDİ kullanımıda sprey
şişesinin ısısı ve içindeki basınç (3.5 Atmosfer)
önemlidir. Freon gazı düşük ısılarda buharlaş-
madığı için, ÖDİ'de, düşük ısılarda (0 dereceye
yakın) partiküller büyür ve inhalasyona uygun
aerosol miktarında azalma olur. Yüksek ısılarda
(vücut ısısına yakın) partiküller küçük ve solunum-
la daha iyi alınabilir özelliktedir (7). ÖDİ kul-
lanıldığında önce partiküldeki itici gaz buharlaşır
ve partikül küçülür. Hava yollarına girince ise nem
doygunluğuna ulaşarak büyür ve periferde tutulur.

ÖDİ'de ilaç serbestleştiğinde partikül çapı
büyüktür ve akım hızı çok fazladır. Bu istenmeyen
etkileri azaltmak için ÖDİ kullanırken, hasta kom-
pliansını azaltmıyorsa, ağızdan 2-4 cm uzaktan kul-
lanılması önerilmektedir (7). Daha önce de
değinildiği gibi depolanmayı etkilemesi bakımın-
dan yavaş akım hızları tercih edilmeli ve FRK veya
RV seviyesinden itibaren solunuma başlanılmalıdır.
ÖDİ kullanımında etkili ilacın %10'u akciğerlerde
birikir, büyük kısmı ise orofarinks yolu ile mideye
geçer (Tablo 2).

Kullanımı; kapak çıkarılır, inhaler sallanır, dik
tutulur,baş hafif arkaya eğilir veya düz tutulur,

Tablo 2. ÖDİ kullanılarak inhale edilen bir ilacın
dağılımı (7)

%10 Küçük hava yollarında etkili olur
%80 Ağız ve farinks boşluğunda kalır

Ağız çalkalanarak atılır
Veya
Yutularak absorbe olur

%85 İletici hava yollarında tutulur
Hava yollarında lokal etki yapar
Mukosilier temizleme ile yer değiştirir
Absorbsiyon ile kan dolaşımına geçer

%4 Alveollere ulaşır
Absorbsiyon ile kan dolaşımına geçer

%1 Ekspirasyonla dışarı atılır.
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FRK/RV seviyesine kadar nefes verilir, ağıza yer-
leştirilir veya 2-4cm uzak tutulur, nefes almaya
başlanırken ilaç serbestleştirilir.Yavaş ve derin
soluk alma sonunda nefes 10 sn kadar tutulur, nefes
dışarıya verilir, ikinci bir kullanımdan önce 1dak.
beklenip, aynı işlemler yinelenir.

Ölçülü Valf Sistemli İnhalerler
ÖDİ'lerine benzer. Ancak bir valf mekanizması

ile 25-100 ml ilaç çıkışı sağlanmıştır. Çeşitli ürün-
lerde bu valf mekanizmasının çeşidi farklıdır.
Plastik veya çelik olabilir. Kullanımında şu işlem-
ler yapılır: Ağız çıkışındaki kapak çıkarılır ve sal-
lanır. Aletin ağız kısmı aşağıda tutulur. Üstteki
mandalı hazır konuma getirilir.Yeterli bir ekspirium
sonrası aletin ağzı dudaklar arasına alınır. Derin ve
düzenli bir inspirium yapılır. İnspiriumda alet
otomatik olarak bir doz ilaç verecek ve bu arada bir
klik sesi duyulucaktır. Nefes ortalama 10 sn tutul-
duktan sonra yavaş olarak ekspirium yapılmalıdır.
İkinci doz için en az 60sn beklendikten sonra aynı
işlemler yinelenmelidir. Kullanımı kolaydır.
İnspiratuar akım çok azaldığında dahi kullanıla-
bilir. El-ağız koordinasyon güçlüğünü elimine eder.
Ancak ses çıkarması nedeni ile çocukların zor kul-
landıkları belirtilmektedir (11).

Spacerler
ÖDİ' nin en önemli dezavantajı, çoğu hasta

için bir problem olan el-ağız koordinasyonu zor-
luğudur. Çeşitli çalışmalarda bu oran %14-74
arasında bulunmuştur (12, 13). Doktorlar ve
hemşireler arasında yapılan çalışmalarda da kul-
lanım kusurlarına rastlanmış ve bilgi eksikliği sap-
tanmıştır. (12, 13). Halen bu kullanım zorluğuna bir
çözüm olarak 'spacer' adı verilen cihazlar geliştiril-
miştir (7). Spacerlerin bu kolaylıklarına ek olarak,
hızlı solunumu önlemeleri, partiküllerin buharlaş-
malarına zaman tanımaları, ilacın ağızda birikimini
azaltmaları gibi faydaları da vardır (7 ). Spacerler
ağızda depolanan doz miktarını azaltırlar, fakat
genellikle akciğerlere verilen dozu aşırı miktarda
çoğaltamazlar. Bununla beraber yüzeysel solunum-
lu, şiddetli akut astım atağındaki kişide ÖDİ için
esas olan nefes tutmayı da yapamıyorsa rutin olarak
kullandırılmalıdır. Bu şekilde verilen sem-
patomimetikler, nebülizatörle verilen kadar etkili
olduğundan, acil servis ve hastanelerde kullanıla-
bilirler (7). Bu yararlarına rağmen bazı çalışmacılar

ÖDİ kullanamayan küçük bir hasta grubu dışında
gereksiz olduğunu çoğu hastanın gömlek cebine
bile girebilen bir cihaz yerine spaceri tercih et-
meyeceğini inhalasyon steroidlerine ait mantar en-
feksiyonlarının ise basit bir gargara ile önlenebile-
ceği karşıt görüşünü de savunmaktadırlar (7).

Birçok spacer modeli geliştirilmiştir.
Aralarında volümleri, inspirasyon havasını ekspi-
rasyon havasından ayıran valf sistemi ve akım hızı
belirleyicileri yönünden farklar vardır. Genelde
birinin diğerine üstün olduğu gösterilememiştir( 7).

İnspirEase, İnhalaid, nebuhaler ve aerocham-
ber gibi spacerlerin nemli ekspirasyon havasını,
hazneden dışarı atan valf sistemleri vardır. Bu
düzenek neme doymamış bir aerosol kullanılsa bile
onun nem çekmesini önler. Spacer'lerde volüm
büyüdükçe, FEV1'de meydana getirdikleri düzelme
de artmaktadır (14).

Spacer kulanılırken yapılan hatalarda (Bir se-
ferde 2'den fazla puf, ilaç serbestleştikten sonra in-
spirasyon için 2 dakikadan fazla bekleme, çok hızlı
inspirasyon sonunda 10sn nefes tutmanın eksik
yapılması gibi) volüm ve valf sistemine ilave
olarak etkinliği azaltır.

Kullanımı ÖDİ'inde olduğu gibidir. Sadece
ÖDİ+spacer birlikte tutularak aynı işlemler yapılır.

Kuru Toz İnhalatörleri (KTİ)
Uzun yıllar boyunca kullanılan tek KTİ; di-

sodyum kromoglikatın inhalasyonu için kullanılan
cihazdır. Daha sonra el- ağız koordinasyonunun
öneminin anlaşılması ile KTİ'ne ilgi artmıştır.
KTİ'ler inhale edilen havayı aletten geçirerek, ilaç
tozunu aerolize etmek için kullanılırlar. Burada in-
hale edilen hava akım hızı arttıkça partikül büyük-
lüğü azalır. Akım hızının 0.8 L/dak'dan 1.32
L/dak'ya çıkışı partikül çapını 5.6'dan 3.3'e düşürür
(7). Bu nedenle nebülizatörlerin ve ÖDİ'nin tersine
KTİ hızlı soluk almayı gerektirir. Ancak bu duru-
mun yeni geliştirilen turbuhaler, discus formlarında
önemi kalmamıştır (15). Nefes tutmayı önerenler
yanında gerek olmadığının da gösterildiği çalış-
malar vardır(15). İnhale edilen ilacın %15'i ak-
ciğerlerde tutulur. Kapsül içindeki ilaç cihaza yer-
leştirilir ve derin inspirasyon ile inhale edilir. Her
kullanım için cihaza kapsül yerleştirmenin zorluğu,
günümüzde 8 veya 200 dozluk toz inhalerleri gün-
deme getirmiştir. KTİ'de aktif madde, ilaç partikül-
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lerinin kitle oluşturmasını ve alete yapışmasını en
aza indirgemek için laktoz partikülleri ile büyük
oranda dilüe edilmiştir. Bu nedenle hastalarda irri-
tasyon öksürüğüne neden olabilirler. Öksürüğün
yanı sıra bir diğer dezavantajları da bazılarının da-
ha öncede belirtildiği gibi yüksek akım hızına
ihtiyaçlarının olmasıdır. Kullanım kolaylıkları
dışında ÖDİ'ne üstünlükleri yoktur. FEV1'de mey-
dana getirdikleri düzelmede de aralarında fark ol-
madığına dair çalışmalar yanında, tersini ortaya
koyanlarda vardır (16).

Kullanımı; Kapak çıkarılır, KTİ hazırlanıp cin-
sine göre dik veya yatay tutulur.

FRK/RV'e kadar nefes verilir,dudakların arası-
na yerleştirilip, hızlı ve derin soluk alınır, nefes ver-
meden cihaz ağızdan uzaklaştırılıp, 10sn nefes tu-
tulur, sonra nefes verilir. İkinci kullanım için bir
dakika beklenip tekrar aynı işlemler yinelenir.

İnhalasyon Cihazını Seçimi
İnhalasyon yolu ile tedavide kullanılacak ci-

hazın seçimi pratik olmasına bağlıdır.
Nebülizatörlerin özellikle hastanelerde hazırlan-
ması ve kullanımları kolaydır. Birim zamanda daha
çok ilaç verirler. Partikülleri neme doymuştur fakat
bakteri kontaminasyonları söz konusudur. ÖDİ'nin
ise her yerde kullanımları kolaydır. Ucuzdurlar ve
daha az dikkat çekerler. Doz ayarı kolay ve çabuk-
tur. Bakteri kontaminasyonu zordur. Bunların yanı
sıra; pek çoğunun halen freon gazı ve katkı madde-
si ihtiva etmeleri, içlerinde ne kadar daha kullanım
dozu kaldığının bilinememesi gibi dezavantajları
da vardır. 2-6 yaş arası çocuklarda ve şiddetli astım
atağında ÖDİ'leri spacer ile birlikte kullanılmalıdır
veya nebülizatörlerin kullanımı daha pratiktir (17).
KTİ; ÖDİ ile aynı avantajlara sahiptir. İlave olarak
kullanımı solunuma bağlı olduğu için daha kolay-
dır, içine konan veya içinde kalan doz bellidir. Tüm
bunların sonucunda hastanın hangisini kullanmaya
yatkın olduğu ,kompliansının son derece önemli
olduğunu özellikle belirtmek gereklidir. Ayrıca
ilaçların hangi yoldan daha etkin, yan etkisiz ve
komplianslarının yüksek olduğunu gösteren çalış-
malar üretilmesi geleceğe ışık tutacaktır.
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