
Öz
Tekrarlayan hışıltı yakınması çocukluk çağının en sık karşılaşılan solunum problem-

lerinden biridir.  Hayatın ilk 3 yılında her üç çocuktan biri hışıltı atağı geçirmektedir. 5
yaşından küçük çocuklarda sıklıkla tekrarlayan hışıltı görülür. Çocukluk çağında tek-
rarlayan hışıltı, sıklıkla tekrarlayan üst solunum yolu enfeksiyonu ile ilişkilidir. Hışıltı-
nın farklı patofizyolojik mekanizmalara bağlı gelişebilen, çeşitli tetikleyicilerle ve fark-
lı klinik seyirleri olabilen fenotipleri bulunmaktadır. Dolayısıyla, bu yaş grubunda hı-
şıltı, oldukça heterojen bir durumdur. Hışıltı her zaman astımı öngörmez; pek çok so-
lunum yolu probleminde görülebilir. Tekrarlayan hışıltı yakınması olan hastalarda ayı-
rıcı tanı yapılması ve astım gelişimi için risk faktörlerinin belirlenmesi prognozu öngör-
mek için oldukça önemlidir.  Bu makalede tekrarlayan hışıltı yakınması olan bir olgu
ile hışıltılı çocukta ayırıcı tanısı, astım gelişimi için risk faktörleri, prognoz ve tedavi in-
celenecektir.

Abstract
Recurrent wheezing is one of the most common respiratory problems of childhood.

One third of the children has a wheezing atack in the first three years of life. Recurrent
wheezing is usually related with recurrent upper respiratory tract infections in children.
Wheezing has phenotypes which occures with different phatophysiologic mechanisms.
These phenotypes can have different outcomes and triggers. As a result wheezing is a
heterogen situation, in this age group. Wheezing doesn’t predict asthma everytime, it
can be seen with a lot of respiratory problems. Making differential diagnosis for pati-
ents with recurrent wheezing and defining asthma risk factors is important for predic-
ting the prognosis.  In this article a case with recurrent wheezing, differential diagno-
sis in wheezy infant, risk factors for asthma development, prognosis and treatment will
be reviewed. 

Olgu
3.5 yaşında kız hasta, iki gün önce burun akıntısı, kuru öksürük ve hırıltılı solu-

num şikayetleri başlayan hasta, gece olan hırıltılı solunum ve öksürük yakınması ne-
deniyle acil servise başvurmuş. Fizik muayenesinde solunum sisteminde iki taraflı
ekspiryum uzunluğu ve sibilan ronküsleri mevcut, solunum sayısı: 48/dk, kalp tepe
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atımı:114/dk SpO2:%95 olan hastanın diğer sistem mua-
yeneleri olağan saptanmış.  Acilde 3 doz inhaler salbuta-
mol, 1 doz budesonid inhaler ve prednisolon 1 mg/kg in-
travenöz verilen hastanın solunum bulgularında belirgin
gerileme olmamış. Hastaneye yatışı yapılarak beş gün
inhaler tedavi verilmiş, sonrasında ayaktan beş gün in-
haler tedaviye devam edilmiş. Solunum bulguları gerile-
yen, öyküsünde tekrarlayan hışıltı atakları olan hasta ço-
cuk alerji polikliniğine yönlendirilmiş.

Hışıltı ve Hışıltılı Çocuk Ne Demektir?
Hışıltı çocukluk çağının en sık görülen solunum semp-

tomlarından biridir. Hayatın ilk 3 yılında her üç çocuktan
biri hışıltı atağı geçirmektedir (1,2). 5 yaşından küçük ço-
cuklarda sıklıkla tekrarlayan hışıltı görülür (3). Primer has-
talığa bağlı enflamasyon, bronkospazm ve mukozal ödemin
neden olduğu hava yollarındaki daralma sonucu duyulan mü-
zikal karakterde ekspiratuvar bir sestir; ancak hava yolu obs-
trüksiyonun şiddetli olduğu durumlarda inspiryumda, daha
ağır vakalarda steteskop olmadan da duyulabilir (4). Aile-
lerin hışıltıyı anlamasında farklılıklar olabilir; bu nedenle dok-
tor tarafından alt hava yolları ile ilişkili hışıltının doğrula-
ması gerekir (5). Hışıltılı çocuk terimi ise hışıltı atağının 3’ten
fazla olması durumunda kullanılır. Çocukluk çağında tek-
rarlayan hışıltı, sıklıkla tekrarlayan üst solunum yolu enfek-
siyonu ile ilişkilidir (6). Hışıltılı çocukta ayrıntılı öykü ve
sistemik muayene ile birlikte ilgili laboratuvar tetkikleri ya-
pılarak ayırıcı tanısal yaklaşım yapılır.

Bu Hastada Öyküde Hangi Durumlar 
Sorgulanmalıdır? 
Hastanın öyküsünde yakınmalarının başlama zamanı,

sıklığı, mevsimsel veya çevresel faktörlerle ilişkisi, atak-
lar arasında yakınma varlığı, eşlik eden şikayetler, besin
alımı ile ilişkisi, inhaler tedavi süresi, hastane yatışı öy-
küsü, atopi, akrabalık öyküsü,  ailede alerjik hastalık öy-
küsü sorgulanmalıdır. Bu hastanın özgeçmişinde; term nor-
mal spontan doğum ile doğmuş, prenatal ve postnatal dö-
nemde özellik yoktu. 6 ay sadece anne sütü almış, son-
rasında ek gıda ile birlikte 15 aylık olana kadar anne sütü
almaya devam etmiş. Aşıları aşı takvimine uygun yapıl-
mış. Öncesinde hiçbir yakınması olmayan hastanın,  15
aylıkken başlayan kış mevsiminde 5-6 kez olan ve ateş,
burun akıntısı yakınmalarının bazen eşlik ettiği solunum
sıkıntısı atakları nedeniyle inhaler tedavi öyküsü mevcut.
Besin alımı ile ilişkili yakınması yok. Evde bakılan ve ka-
labalık aile ortamı olmayan hastada oyun oynarken ve ak-
tiviteyle olan öksürük yakınması ile ataklar arasında de-
vam eden gece öksürüğü şikayeti de var. Bu şikayetler-

le lökotrien reseptör antagonisti (LTRA) başlanmış olan
hastanın izleminde üç ay içinde üç kez solunum sıkıntı-
sı nedeniyle inhaler kullanım öyküsü mevcut. Soygeçmi-
şinde akrabalık yok, tek çocuk. Anne baba sigara içmi-
yor. Anne doktor tanılı astım nedeniyle tedavi alıyor.

Fizik bakıda Hangi Bulgulara Dikkat Etmek 
Gerekir?
Fizik bakıda sistemik muayene yapılması ve eşlik ede-

bilecek bulgular açısından değerlendirilmesi önemlidir. So-
lunum sisteminde dispne, ekspiryum uzaması, wheezing,
yaygın sibilan ronküs varlığı değerlendirilmelidir.  Bu has-
tanın atak olmadığı dönemde fizik bakısında akciğer sesle-
ri olağan, sistemik muayenesi normal idi. Büyüme gelişme
geriliği yoktu ( tartı:15 kg, 50.p ve boy:100 cm, 50-75.p).

Hışıltılı Çocuk Tanısında Yardımcı Testler 
Nelerdir?
Laboratuvar tetkikleri tanıda yardımcıdır; ancak ilk

3 yaşta tanı için yeterli kriterler belirlenememiştir. 

a. Atopi Testleri: Alerjen duyarlılığın değerlendiril-

mesi için alerjen deri prik testleri ve alerjen spesifik IgE test-
leri yapılır.

b. Akciğer Grafisi: Ayırıcı tanıda kronik akciğer has-

talıkları, konjenital lober amfizem v.b hastalıklar, pulmo-
ner enfeksiyonlar,  tüberküloz gibi hastalıkların değerlen-
dirilmesi için yapılır.

c. Solunum Fonksiyon Testleri: Beş yaşından kü-

çük çocuklarda tekrarlanabilir ekspiratuvar solunum ma-
nevralarını yapma yetenekleri sınırlı olması nedeniyle
solunum fonksiyon testleri ile bronş provokasyon test-
leri astım tanısında büyük rol oynamaz. Ancak 4-5 yaş-
larındaki çocuklara deneyimli bir teknisyen tarafından
teşvik edici görsellerle kabul edilebilir spirometri test-
leri yapılabilir.

d. Fraksiyonel Ekshale Nitrik Asit (FENO) 
Ölçümü: Tidal solunum sırasında küçük çocuklar-

da ölçülebilir ve 1-5 yaşa uygun referans aralığına göre
değerlendirilir. Tekrarlayan hışıltı veya öksürük yakın-
ması olan okul öncesi çocuklarda üst solunum yolu en-
feksiyonu(ÜSYE)’den 4 hafta sonra yükselmiş FENO,
okul çağında doktor tanılı astımı öngörebilir (7). FENO
testi yaygın olarak kullanılmaz (8). Bu hastanın labo-
ratuvar tetkiklerinde; Htc:%34, lökosit:11400/µl: %32
nötrofil, %56 lenfosit, %8 eosinofil, %4 monosit. Bi-
yokimyasal parametreleri normal. immunglobulin de-
ğerleri yaşına göre normal sınırlarda idi ( IgG: 800 mg/dl,
IgM:80 mg/dl, IgA:70 mg/dl). 18 aylıkken yumurta be-
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yazı ve yumurta sarısı spIgE değeri sınırda pozitif olan
ancak yumurta alımını tolere edebilen hastanın atopi açı-
sından 3.5 yaşında bakılan T. IgE:587 kU/l yüksek, in-
halan panel alerjen spesifik IgE:13.4 (3+) kuA/l. Deri
prik testi(DPT) ve spesifik IgE testinde besin ile duyar-
lılık yok, dermatofagoid(akar) duyarlılığı mevcut.
(DPT: dermatophagoides farinae:8 mm, dermatophagoi-
des pteronyssinus:9 mm, dematogaides pt. spIgE: 8,5
Kua/l, dermatofagoides fr. spIgE: 9.8 Kua/l). Hışıltı ata-
ğı sırasında çekilen akciğer grafisinde iki taraflı hava-
lanma artışı, interkostal aralıkta artış ve diyafragmada
düzleşme mevcut; infiltrasyon yok, hiler dolgunluk yok.
Öyküsünde tekrarlayan hışıltı yakınması olan, perife-
rik kanda eosinofili saptanan, alerjen duyarlılığı olan,
annede doktor tanılı astım  yakınması olan hasta hışı-
tılı çocuk  tanısı ile izleme alınarak ayırıcı tanısal yak-
laşım yapıldı.

Hışıltılı çocuk ayırıcı tanısal yaklaşımı nasıl 
yapılır?
Tekrarlayan hışıltılı çocuk ayırıcı tanısındaki hasta-

lıklar Tablo 1’de özetlenmiştir.

   Bu olguda hışıltılı çocuk ayırıcı tanıdaki hasta-
lıklar değerlendirildiğinde:

1.Tekrarlayan Viral Solunum Yolu Enfeksi-
yonlarında; sıklıkla öksürük şikayeti olması, 10 günden
kısa süreli burun akıntısı, enfeksiyon olmadığı dönemde ya-
kınmasının olmaması ve genellikle hışıltının hafif olması bek-
lenir (6). Bu hastada da kısa süreli ÜSYE bulgularının eş-
lik ettiği hışıltı atakları var; bununla birlikte ataklar arasın-
da yakınması ve atopi öyküsü var.

2.İmmün yetmezlik; sık enfeksiyon öyküsü olmayan,
akrabalık olmayan, ağızda pamukçuk, ishal gibi yakınma-
ları olmayan ve laboratuvar testlerinde lenfosit ve nötrofil
sayıları normal, immünglobulin düzeyleri yaşıyla uyumlu
olan hastada ön planda immün yetmezlik düşünülmedi.  

3. Astım; beş yaşından küçük çocuklarda tekrarlayan veya
persistan olup geceleri artabilen, hışıltı veya nefes darlığı şi-
kayetinin eşlik edebildiği, non produktif öksürük şikayeti ol-
ması (öksürük yakınması gülme, ağlama, egzersiz, sigara gibi
irritanlarla tetiklenir);  açıkça solunum yolu enfeksiyonunun
eşlik etmediği, geceleri de olan, tetikleyiciler ile artan tekrar-
layan hışıltı atakları veya nefes almada güçlük yakınması, yü-
rüyüş sırasında erken yorulma, alerjik hastalık (atopik der-
matit veya alerjik rinit) öyküsü,  birinci derece akrabasında
astım öyküsü, 2-3 ay süren kontrol edici tedaviyle klinik iyi-
leşme olması ve tedaviyi bıraktıktan sonra kötüleşme olma-
sı astım tanısını düşündürür (6). Astımda tekrarlayan hışıltı
birkaç farklı paternde  geceleri veya tetikleyicilerin (gülme,
aktivite, ağlama v.b) varlığında görülebilir. Astım hastaları-
nın yarısında semptomlar erken çocukluk döneminde başlar.
Bu hastada aralıklı viral enfeksiyonlar ile tetiklenen hışıltı ya-
kınmasıyla birlikte gece öksürükleri ve oynarken öksürük ya-
kınması, tetkiklerinde alerjen duyarlılığı ve annede astım öy-

küsü olması astım tanısını destekler. 

4. Aspirasyon Sendromları; beslenme ve yutma iliş-
kili yakınmaları olmayan, viral enfeksiyonla tetiklenen
atakları olan, karın ve göğüs ağrısı olmayan olguda ilk
planda GÖRH düşünülmedi.

5. Yabancı Cisim Aspirasyonu; ani gelişen boğulur
tarzda öksürük yakınması veya gıda/yabancı cisim alımı son-
rası öksürük ve morarma gibi bulgular tariflemeyen hasta-
da, fizik bakıda lokalize dinleme bulgularının ve akciğer gra-
fisinda tek taraflı havalanma artışı, atelektazi gibi bulguların

Süt çocukluğu Dönemi

-Solunum yolu enfeksiyonları

*Viral (Respiratuar sinsitial virüs-
RSV,   rinovirus, adeno virus, parain-
fluenza tip 3 v.b)

*Bakteriyel (Haemophilus influenza,
Moraxella catarrhalis, Streptococcus
pneumonia)

*Atipik nedenler (mycobacterium
tuberculosis)

-İmmün yetmezlikler

-Reaktif hava yolu hastalığı (astım)

-Bronkopulmoner displazi (BPD)

Çocukluk Çağında:

-Enfeksiyonlar

-Astım

-Hava yolu malazileri (laringomala-
zi, bronkomalazi)

-Yabancı cisim aspirasyonu

-Mukosilier klirens bozuklukları:

*Primer siliyer diskinezi

*Kistik fibrozis

*Bronşektazi

-Lenfadenopati

-Mukosilier klirens bozuklukları:

* Primer siliyer diskinezi

*Kistik fibrozis

*Bronşektazi

-Gastroözefageal reflü hastalığı

(GÖRH)

-Bronşiolitis obliterans

-Konjenital malformasyonlar:

*Trekeoözefagial reflü 

*Larenks, trekea ve/veya bronşların

malazisi

*Larinfeal kleft, web

*Trekeal stenoz, aberan trekeal

bronş

*Vasküler anomaliler

* Mediastinal kitle veya lenfadeno-

patiler

*Kistik adenoid malformasyon

*Konjenital lober amfizem

* Pulmoner sekstrasyon v.b

-Yutma disfonksiyonu

-Yabancı cisim aspirasyonu

Adölesan Dönemi:

-Enfeksiyonlar

-Astım

-Kistik fibrozis

-Gastroözefageal reflü hastalığı

(GÖR)

-Primer silier diskinezi

-Bronşektazi

-Endobronşial tüberküloz

-Vokal kord disfonksiyonu

-Lenfadenopati, kitle

-Çevresel etmenler

Tablo 1. Tekrarlayan Hışıltılı Çocuk Ayırıcı Tanısı
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olmaması, tekrarlayan akciğer enfeksiyonu olmaması nede-
niyle yabancı cisim aspirasyonu düşünülmedi.

6. Mukosiliyer Klirens Bozuklukları; tekrarlayan

solunum problemleri olan ancak alt solunum yolu enfek-
siyonu(ASYE) ve ataklarda sıklıkla antibiyotik kullanım
öyküsü olmayan, yağlı kötü kokulu kaka yakınması ol-
mayan, akrabalık öyküsü ve büyüme gelişme geriliği ol-
mayan, ter testinde Cl:22mEq/l normal sınırlarda olan has-
tada ilk planda kistik fibrozis düşünülmedi.

Primer silier dikinezi; hastada tekrarlayan otit, sinü-
zit ve alt solunum yolu enfeksiyonu(ASYE) öyküsünün
olmaması, prodüktif öksürük yakınmasının  ve sık anti-
biyotik kullanım öyküsünün olmaması nedeniyle bronşek-
tazi gibi mukosilier klirens bozuklukları düşünülmedi. Bul-
guların yenidoğan döneminde başlamaması, ASYE ve otit
ataklarının olmaması, dekstrokardi olmaması, akrabalık
olmaması nedeniyle düşünülmedi.

7. Tüberküloz; hastanın öksürük yakınmasının akut

olması, birlikte halsizlik, kilo kaybı gibi bulgularının ol-
maması, büyüme geriliğinin olmaması, ailede tüberküloz-
lu birey öyküsünün olmaması, antibiyotik tedavisine ya-
nıt vermeyen ateş olmaması, PPD:6 mm (tek skarlı) ol-
ması nedeniyle ön planda düşünülmedi.

8. Bronkopulmoner Displazi (BPD); prematüre do-

ğum veya düşük doğum ağırlığı öyküsü olmayan, yeni-
doğan döneminde respiratuar distres hastalığı öyküsü veya
oksijen ihtiyacı olmayan hastada BPD düşünülmedi.

9.Bronşiolitis Obliterans: tekrarlayan ASYE öy-

küsü olmayan, uzamış inhalasyon tedavisi ihtiyacı olma-
yan, geçirilmiş ağır solunum yolu enfeksiyonu sonrası hi-
poksi, hışıltı ve takipne gibi şikayetleri olmayan hastada
bronşiolitis obliterans düşünülmedi.

10.Konjenital Kalp Hastalığı; üfürüm, taşikardi,

beslenme ilişkili siyanoz yakınması olmayan, büyüme ge-
lişme geriliği olmayan, EKO kardiyografi değerlendirme-
si normal sınırlarda olan hastada düşünülmedi.

11. Anatomik Anomaliler; bulguların daha çok

ekspiryumda olması, inspiratuar bulguların olmaması, stri-
dorun eşlik etmemesi, bronkodilatasyon tedavine iyi yanıt
vermesi, ağlama, yemek yeme ya da enfeksiyon sırasında
görültülü ses olmaması, kaba öksürük olmaması, doğum-
dan itibaren bulguların görülmemesi, entübasyon öyküsü-
nün olmaması, ataklar arasında yakınmasının olmaması ne-
deniyle santral hava yolu anomalileri düşünülmedi. 

Trekeo Özefageal Fistül: Beslenme ile ilişkili

semptom olmaması, yakınmaların doğumdan itibaren ol-
maması nedeniyle ön planda düşünülmedi. 

Yutma Disfonksiyonu; altta yatan nörolojik hasta-
lık öyküsü olmaması ve yemekler ile ilişkisinin olmama-
sı nedeniyle düşünülmedi.

Okul Öncesi Dönemde Astım Tanısı Nasıl Konur,
Bu Hastada Astım Gelişir Mi? Risk Faktörleri Ne-
lerdir?

Özellikle ilk 2 yaşta astım olmadan öksürük ve hışıltı gibi
epizodik solunum yolu semptomları görülebilir (9,10). An-
cak okul öncesi dönemde tekrarlayan hışıltı atakları olan ço-
cuklarda ilerleyen yaşlarda da yakınmalarının devam etme-
si çocukluk çağı astımının ilk bulgusu olabilir. Astım çocuk-
luk çağının yaygın görülen kronik bir hastalığıdır; acil baş-
vurusu, hastane yatışı ve okul devamsızlığı ile ölçülen çocuk-
luk çağı kronik hastalık morbiditesine neden olur. Tekrarla-
yan hışıltının ne zaman astımın başlangıç şekli olduğuna ka-
rar vermek ve erken çocukluk çağında akciğer fonksiyonla-
rının objektif ölçümlerle değerlendirmesi zordur. Ancak bron-
şit veya tekrarlayan pnömoni gibi isimler kullanarak yeter-
siz tanı koymak, astımın uygun bir şekilde tedavi edilmesi-
ni önleyebilir (11). Bununla birlikte küçük çocuklarda uzun
süreli uygunsuz astım tedavisi vermeyi önlemek için dikkat-
li olunması gerekir.   Küçük çocuklarda astım tanısı semp-
tomların değerlendirildiği ayrıntılı öykü ve fizik muayene bul-
guları ile ailede alerjik hastalık öyküsüne dayanır. Üç yaşın-
dan büyük çocuklarda atopi sıklıkla astıma eşlik eder ve er-
ken alerjik duyarlılaşma gelişmesi hışıltısı olan çocuklarda
persistan astım gelişimi olasılığını arttırır (6). 

Bireysel olarak astım gelişimi için tanımlanmış kesin be-
lirteçler yoktur; ancak persistan astım gelişimi için risk fak-
törlerini tanımlayan prediktif indeks geliştirilmiştir. Astım
ve olası risk faktörleri açısından izlenmiş 1246 çocuğu içe-
ren geniş bir kohort çalışması olan Tucson Çocuk Çalışma-
sında astım gelişimini etkileyen faktörler araştırılmıştır (12).
Üç yaşından önce hışıltı atağı geçiren bir çocukta astım ge-
lişimini öngörebilmek için öne sürülen majör ve minör kri-
terler belirlenmiştir (13,14). En az 1 kez hışıltı atağı geçir-
miş çocuklarda 1 major kriter veya 2 minör kriter olması
‘gevşek indeks’, 3 ve daha fazla hışıltı geçiren çocukta ol-
ması ise ‘katı indeks’ olarak tanımlanmıştır. Pozitif gevşek
indeks, 6 yaşında astım riskini 2.6 kat, 13 yaşında 5.5 kat
arttırırken; pozitif katı indeks 6 yaşında astım riskini 4.3 kat,
13 yaşında ise 9.8 kat arttırmaktadır (14). Bu kriterler Uz-
man Panel Raporu-3 ile modifiye edilmiş; 3 yaşından kü-
çük çocukta 4 veya daha fazla kez bir günden uzun süren
ve gece uykusunu etkileyen hışıltı atağı varlığında majör kri-
terlere ‘aeroalerjen du yarlılığı’, minör kriterlere ‘besin aler-
jisinin olması’ eklenmiştir (11) (Tablo 2).
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Bu hastada annede doktor tanılı astım, aeroallerjen duyar-
lılığı ve periferik kanda eosinofili mevcut olması nedeniyle
6 yaşında astım riski 4.3 kat, 13 yaşında ise 9.8 kat artmak-
tadır.Genetik, epigenetik ve perinatal dönemdeki çevresel fak-
törler astım gelişiminde rol oynamaktadır. Farklı çalışmalar-
da çeşitli risk faktörleri tanımlanmıştır (15). Okul öncesi dö-
nemde hışıltı olguların çoğu genellikle virüslerle ilişkilidir (16-
18). Erken dönemde RSV gibi viral solunum yolu enfeksi-
yonları sık ve şiddetli geçiren çocuklarda astım riski artmak-
tadır (19). Yapılan başka bir çalışmada da hayatın ilk yılın-
da geçirilen rinovirus enfeksiyonunun 3 yaşında devam eden
hışıltı riskine neden olduğunu bildirmektedir (20) . Erken ço-
cukluk çağında geçirilen enfeksiyonların akciğer hasarı ile re-
modeling ve astıma neden olması üzerinde durulmaktadır (21).
Tucson çalışmasında tekrarlayan alt solunum yolu enfeksi-
yonu öyküsü olan çocuklarda cinsiyet, etnik köken, doğum
ağırlığı, aile eğitim seviyesi, evdeki diğer üyelerde solunum
yolu hastalıkları, genetik belirleyiciler, kardeşlerin sayısı ve
sırası, anne sütü alma, ev içi ısınma, soğutma, evcil hayvan
sayısı ve türü, hava kirliliği, sigara maruziyeti, atopi, immün
sistem, akciğer kapasitesi ve havayolu reaktivitesinin astım
gelişimi ile ilgili olabileceği bildirilmektedir (12). Erken baş-
langıçlı astım sıklığı erkeklerde daha fazladır Anne sütü ile
beslenmek astım gelişimi riskini azaltmakta iken; annenin ge-
belikte yaşadığı stres, bebeğin sigara maruziyeti, yenidoğan
döneminde bakteriyel kolonizasyon olması tekrarlayan hışıl-
tı ve astım açısından riski arttırdığı gösterilmiştir (3,22,23). 

Sonuç olarak okul öncesi dönemde astım tanısı koymak
güçtür ve klinik bulgulara dayanır. Ayrıntılı öykü ile olası
risk faktörleri açısından hastanın değerlendirilmesi gerekir.
Solunum fonksiyon testlerinin ideal olarak 6 yaştan itiba-
ren yapılabilmesi, okul öncesi dönemdeki çocuklar için so-
lunum fonksiyonlarını değerlendirecek testlerin ve bu ko-
nuda deneyimli personelin sınırlı merkezlerde olması bu yaş
grubunda testlerin kullanımını sınırlamaktadır.

Hışıltı Fenotipleri Nelerdir?
Okul öncesi dönemde farklı patogenez ile farklı risk

faktörleri olan, farklı klinik seyir gösteren çeşitli hışıltı fe-
notipleri vardır (24).

Zamana Dayalı Hışıltı Sınıflamaları
Hışıltı fenotipleri kohort çalışmalardan elde edilen veri-

lerin analizine bağlıdır. Doğumdan itibaren izlenmiş 1246 ço-
cuğu içeren geniş bir kohort çalışması olan Tucson Çocuk So-
lunum Çalışması’nda,  6 yaşında hışıltı seyirlerine göre hışıl-
tısız (hayatın ilk 6 yılında hışıltı yok),  erken geçici hışıltılı (
ilk 3 yılda en az bir kez var,  6 yaşta yok),  geç başlangıçlı
hışıltılı (6 yaşında hışıltısı olan),  persistan hışıltılı (ilk 3 yıl-
da başlamış ve 6 yaşta devam eden) çocuklar olarak 4 feno-
tip tanımlanmıştır (1). Ancak daha sonra enfeksiyon ve te-
tikleyicilerle karşılaşma zamanına ve atopi durumuna göre,
geç başlangıçlı ve persistan grup birleştirilerek atopi durum-
larına göre atopik ve non atopik olarak ayrılmış ve böylece
erken geçici hışıltı, non atopik hışıltı ve atopik hışıltı olarak
3 fenotip belirlenmiştir  (Şekil 1) (25).  Bu fenotiplerdeki ki-
şisel farklılıklar nedeniyle klinikte kullanımının yararı günü-

müzde hala araştırma konusudur (2,26).

1.Erken Geçici Hışıltı: En sıklıkla görülen hışıltı tipi-
dir, 3 yaşına kadar sık tekrarlayan hışıltı atakları 6 yaşında aza-
larak kaybolur. Ailede astım veya atopi öyküsü yoktur. Bu
çocukların akciğer fonksiyonları, hışıltısı olmayan çocukla-
rın düzeyine ulaşamasa da zamanla düzelme eğilimindedir.
Bu çocukların doğumda daha dar hava yolları veya daha dü-
şük akciğer kapasitesine sahip oldukları, hışıltı ataklarının hava
yollarındaki direnç artışı vaya kompliansın düşüklüğüne bağ-
lı olabileceği düşünülmektedir (1). Gebelikte sigara maruzi-
yeti, erken yaşta kreşe gitmek, erkek cinsiyet, okula giden kar-
deş öyküsü erken geçici hışıltı için risk faktörüdür (27-30).

2.Nonatopik Persistan Hışıltı: Hışıltı atakları viral en-
feksiyonlarla ilişkilidir. Üç yaşına kadar hışıltı fenotipinin %20
nedenidir. Altı yaş ve sonrası hışıltı azalarak devam eder. Ai-
lede astım ve atopi öyküsü yoktur. Bir yaşından önce genel-
likle RSV ile tetiklenen ataklar görülür.  Yaşamın ilk 3 yı-
lında RSV enfeksiyonu geçirmek persistan hışıltı için risk fak-
törü olarak tanımlanmıştır (29). Bu çocukların solunum yol-
larının viral enfeksiyonlar ile obstrükte olmaya eğilimli ol-
duğu düşünülmektedir. Bu çocukların akciğer fonksiyonla-
rı, hışıltısı olmayan çocuklardan hafif düşük olmakla birlik-
te, 11 yaşında bronş aşırı duyarlılığı saptanmamaktadır (31).
Hışıltı fenotiplerinin %20’sini oluşturur. Çocukluk çağı as-
tımı ile ilişkilidir. İlk 3 yaşta başlayan hışıltı atakları 6 yaşın-
da devam eder; erken yaşta besin veya aeroalerjen ile duyar-
lılaşma, atopik dermatit, alerjik rinit öyküsü, erkek cinsiyet,
anne babada astım öyküsü risk faktörleridir (1). Bu çocuk-
ların solunum fonksiyonlarındaki azalma 6 ve 11 yaşta be-
lirginleşmekte; 11 yaşında sıklıkla bronş aşırı duyarlılığı ge-
lişmektedir (31).

Major kriterler

Anne ya da babada doktor tanılı astım 

Doktor tanılı atopik dermatit  

En az bir aeroalerjene duyarlılık  

Minör kriterler

Besin alerjisi

Soğuk algınlığı olmadan hışıltı
olması

Periferik kanda eozinofili
(>%4)

Tablo 2. Astım Prediktif İndeksi
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4146 çocuğun doğumdan itibaren izlendiği bir kohort
çalışma olan PIAMA (Prevention and Insıdence of Asth-
ma and Mite Allergy) çalışmasında ise çocuklar 8 yaşı-
na kadar hışıltı ve öksürük şikayetleri,  solunum fonksi-
yon testleri, deri prik testleri ile değerlendirilmiş; hiç hı-
şıltısı olmayan (%75), erken geçici hışıltılı (%16,7), orta
başlangıçlı hışıltılı (%3.1), geç başlangıçlı hışıltılı (%1.7)
ve persistan hışıltılı çocuklar (%3.5) olarak gruplanmış-
tır. Geç başlangıçlı hışıltısı olan çocuklarda 8 yaşında as-
tım prevelansı %25.7, persistan hışıltılı çocuklarda ise
%32.9’dur (32).ALSPAC (Avon Longitudinal Study of
Parents and Children) çalışması 14062 canlı doğan çocuk-
ta yapılan longitudinal kohort çalışma olup,  6-81 ay ara-
sı hışıltı fenotipleri; hışıltısı olmayan veya nadir hışıltısı
olan (%68), erken geçici hışıltılı (%10), uzamış erken hı-
şıltılı (%8), orta başlangıçlı hışıltılı (%2), geç başlangıç-
lı hışıltılı (%5) ve persistan hışıltılı (%7) çocuklar olarak
6 farklı fenotipe ayırmıştır (2). ALSPAC ve PIAMA ko-
hortlarının karşılaştırmasında her iki çalışmada da hışıl-
tı fenotipleri ile; astım, atopi, bronş hiperreaktivitesi ve
akciğer fonksiyonları ile ilişkisi benzer bulunmuştur (32). 

ALSPAC çalışmasında çocuklar 7.5 ve 14 yaşında iken
doktor tanılı astım hastaları tanımlanmış; 8.5 ve 14-15 ya-
şında solunum fonksiyon testi,  FeNO bakılmış; üç per-
sistan hışıltı (orta başlangıçlı, geç başlangıçlı, persistan)
tipi, hışıltısı olmayan çocuklara göre bronş hiperreakti-
vitesi (%12) veya yüksek FENO düzeyi ve akciğer
fonksiyonlarında azalma ile ilişkili bulunmuştur (33).Av-
rupa Solunum Topluluğu Çalışma Grubu (European
Respiratory Society Task Force, ERS) ise, okul öncesi dö-
nemde hışıltı fenotiplerini sadece viral enfeksiyonların te-
tiklediği epizodik hışıltı ve çoklu tetikleyicili hışıltı şek-
linde ikiye ayırmaktadır ve bu semptoma dayalı hışıltı fe-
notipleri birbirine dönüşebilir (34,35).

Semptoma Dayalı Sınıflama (ERS) (34):
1.Epizodik Hışıltı: Hışıltı atakları genellikle rinovi-

rus, respiratuvar sinsityal virüs, adenovirüs,  coronavirüs,
insan metapnömovirüs gibi virüslerle tetiklenir. Ataklar
arasında yakınma yoktur. İlk atağın şiddeti, atopi, siga-
ra marüziyeti ve prematürite öyküsü atakların sıklığı ve
şiddetini etkileyebilir. Epizodik hışıltı genellikle 6 yaş ci-
varında gerilemesine rağmen, bazı hastalarda okul çağın-
da da devam edebilir veya çoklu tetikleyicili hışıltı feno-
tipine dönüşebilir (35).

2.Çoklu Tetikleyicili Hışıltı: Hışıltı atakları viral so-

lunum yolu enfeksiyonları, sigara, alerjenler, keskin
koku veya hava kirleticileri gibi irritan maddelerle kar-
şılaşma sonrası veya eforla olabilir. Akciğer fonksiyon
testleri epizodik hışıltısı olan çocuklara göre düşüktür. Bu
hışıltı fenotipi epizodik hışıltıya dönüşebilir. 

Hışıltılı Çocukta Prognoz Nasıldır?
Tucson çalışmasında üç yaşından küçük hışıltılı çocuk-

ların %60’ında hışıltı 6 yaşında geçmektedir (erken ge-
çici hışıltı). Yapılan çalışmaların pek çoğu ağır astımı olan
çocukların erişkin yaşlarda da persistan astım riski oldu-
ğunu bildirmektedir.  Erken çocukluk yaşlarında hışıltı ne-
deniyle sık acile başvuran çocuklarda ileri yaşlarda ak-
ciğer hasarı ortaya çıkma ihtimali artmaktadır (36). İlk 3
yaşta başlayan persistan hışıltı ataklarının astım riski açı-
sından iyi izlenmesi gerekmektedir (2). Melbourne astım
çalışmasında erken çocukluk çağındaki hışıltının ciddiye-
ti ile erişkin yaşta persistan astım olasılığı ve 50 yaşında
kronik obstruktif akciğer hastalığı ilişkili bulunmuştur (37).

Tedavinin Amacı Nedir?
Tekrarlayan hışıltılı çocukta tedavide, altta yatan

hastalıklar açısından değerlendirme önemlidir. Tedavinin
amacı semptomları kontrol altına almak, günlük normal
aktiviteyi korumak; atak gelişimi, akciğer fonksiyonla-
rında bozulma riski ve ilaç yan etki riskini azaltmak ol-
malıdır. Koruyucu önlemler olarak; anne sütü ile beslen-
menin teşvik edilmesi, sigara maruziyetinin önlenmesi,
erken çocukluk döneminde viral enfeksiyonlardan korun-
mak,  hava kirliliği ve irritan maddelerden uzak durmak,
atopik duyarlılaşması olan hastalarda alerjenden korun-
mak, hasta ve ebeveyn eğitimi önemlidir. Günümüzde bu
hastaların tedavisinde rehberler kullanılmaktadır; GİNA
(Global Initiative for Asthma) 5 yaş altı astım rehberi te-
davide yol gösterir. Rehberlere göre tedavi,  hışıltı atak-
larının tedavisi ve kontrol edici tedavi olarak düzenlenir. 

Şekil 1. Hışıltı Fenotipleri (Tucson Çocuk Çalışmasına göre)
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1.Hışıltı Ataklarının Tedavisi:

a. Oksijen: Oksijen saturasyonu %94-98 aralığın-
da olacak şekilde oksijen desteği sağlanmalıdır. Lüzum
halinde salbutamol ile birlikte verilebilir.

b. Kısa Etkili β2-agonist İlaçlar: Solunum yol-
larındaki β2 reseptörlerini uyararak bronkodilatatör etki
sağlarlar. Tüm hışıltı ataklarının tedavisinde rahatla-
tıcı ilaç olarak kullanılır, her hastada etkili olmayabi-
lir. Beş yaş altı çocukların bir çoğunda teknik olarak
ölçülü doz inhaler, nebülizatörden daha etkilidir
(38,39) (Tablo 3): İlk bir saat içinde 20 dk ara ile 2
puf salbutamol ile başlanır (100 mcg/puf), ağır atak-
ta 6 puf’a kadar çıkılabilir. Semptomlar düzelinceye
kadar günde 4-6 kez verilir. 1 yaşından küçük çocuk-
larda nebulizatör ile 0.15 mg/kg/doz verilir (max 2.5
mg). Etkisi 3-4 saat sürer. İyi tolere edilirler; ancak
sık aralıkla veya yüksek dozda kullanıldığında baş ağ-
rısı, çarpıntı, irritabilite, tremor ve hipokalemi görü-
lebilir. Oral kullanımda yan etkileri daha belirgindir,
inhalasyon yoluyla verilmesi tercih edilir. 

c. İnhale Antikolinerjikler: Hava yollarındaki
muskarinik reseptörleri bloke ederek bronkodilatasyona
neden olurlar. Orta ve ağır atakta kısa etkili β2-mimetik
ilacın etkisini arttırırlar. Bir saat içinde 20 dk da bir ip-
ratropium bromid 80 mcg 2 puff (veya 250 mcg nebuli-
zer) olarak verilir.

d. Sistemik Kortikosteroid Tedavisi: Tedavide
en etkili antienflamatuar ilaçlardır. Okul öncesi dönem-
de viral enfeksiyonların tetiklediği hastane yatışı gerek-
tirmeyen hışıltı ataklarında sistemik steroid kullanımı öne-
rilmemektedir (24). Ciddi vakalarda verilebilir. Oral pred-
nisolon 1-2 mg/kg/gün beş güne kadar verilebilir ( 0-2 yaş
için max 20 mg/gün, 3-5 yaş için max.30 mg/gün). Okul
öncesi dönemde uzun süre kullanımı yan etkileri nede-
niyle önerilmemektedir (40).

e. Magnezyum Sülfat: 5 yaş altı çocuklarda kul-
lanımına ait yeterli veri olmadığı için bilgilerimiz sınırlı-
dır. İntravenöz magnezyum sülfat 40-50 mg/kg (max 2gr)
20-60 dk da yavaş infüzyon şeklinde uygulanabilir. 2 yaş
üstü ağır astım ataklarında nebülize magnezyum sülfatın
ilk bir saatte kullanımı düşünülebilir.

l2.Kontrol edici Tedaviler
Semptom paterni astım düşündüren, solunum semptom-

ları kontrol altında olmayan ve /veya hışıltı semptomları sık 

veya ciddi olan hastalarda verilir. Kontrol edici tedavi-
de hastaya başlanmış olan uygun basamaktaki tedavi altın-
da 2-3 ay izlenen hasta semptom paternine göre basamak
arttırmak ya da azaltmak şeklinde tedavisi tekrar düzenle-
nir (Şekil 2). Tedavi yanıtını değerlendirirken her basamak-
ta astım tanısı ve eşlik eden hastalıklar,  inhaler tekniğin uy-
gulama hataları, hasta uyumu ve alerjen yada sigara gibi
irritan madde maruziyeti mutlaka gözden geçirilmelidir
(6).Tedavi başlanan hastalar düzenli aralıklarla izlenerek
tedavi yanıtı yoksa ayırıcı tanıdaki hastalıklar tekrar de-
ğerlendirilmelidir. İnhaler tedavi başlanacak hastalara has-
tanın yaşı ve yeteneğine uygun doğru cihaz seçilmelidir.

a. İnhale Kortikosteroidler (İKS): 
Hava yolundaki enflamasyonu baskılarlar. Yapılan

bir çalışmada okul öncesi çocuklarda astım prediktif
indeksi pozitif olan çocuklarda günlük düşük doz İKS
tedavisinin, sistemik steroid gerektiren astım atakla-
rını pleseboya göre %40’dan fazla azalttığı bildirilmiş-
tir. Tedaviye cevapta bireysel ve genetik farklılıklar
olabilir; farklı fenotiplerde tedavi cevabı değişebilir.
Epizodik hışıltısı olan çocuklarda düzenli İKS teda-
visi tartışmalı olup ataklarda genellikle kısa etkili β2
mimetikler kullanılmakta, ciddi vakalarda steroid
eklenmektedir (36).

b. Lökotrien Resptör Antagonistleri: Lökotrien-
ler bronkospazm, eosinofil, mukus sekresyonlarının ar-
tışı, vasküler permeabilitede artışa neden olan mediatör-
lerdir.  Lökotrien reseptör antagonistleri bu etkileri blo-
ke eder. Belirgin antienflamatuar  ve bronkoprotektif et-
kileri vardır( 41). Persistan astımlı küçük çocuklarda LTRA
semptomları ve pleseboya göre oral steroid ihtiyacını az-
altır (42). Okul öncesi dönemde semptomları kontrol al-
tına alınamayan çocuklarda İKS ile birlikte kullanılır. Vi-
ral enfeksiyonlarla tetiklenen hışıltısı olan çocuklarda

Yaş Önerilen cihaz Alternatif cihaz

0-3 yaş
Basınçlı ölçülü doz inhaler                                                   

Aracı tüp (spacer) - 
yüz maskesi ile

Nebülizatör- yüz
maskesi ile

4-5 yaş

Basınçlı ölçülü doz inhaler

Aracı tüp (spacer)- 
ağızlık ile 

Basınçlı ölçülü doz 
inhaler, aracı tüp 
(spacer)- yüz maskesi ile

Nebülizatör- ağızlık ile 
veya yüz maskesi ile

Tablo 3. Beş yaş altı çocuklarda inhaler cihaz seçimi 
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tek başına kullanımı önerilmektedir (40,41).Ancak
2015’te yapılan Cochrane analizinde, viral enfeksiyon ile
tetiklenen hışıltı atağında düzenli yada aralıklı LTRA kul-
lanımının atak sırasında oral steroid ihtiyacını azalttığı-
na dair kanıt olmadığı, bilimsel kanıtlar saptanıncaya ka-
dar bu yaş grubunda dikkatli kullanılması gerektiği, eğer
kullanılacaksa hışıltı fenotiplerinin homojen olmaması ne-
deniyle bazı subgrupların altta yatan patofizyolojik me-
kanizmaya göre yanıt verebileceği ve etkinlik bakımın-
dan dikkatlice izlenmesi gerektiği bildirilmiştir (43). 

Bu Hastada Kontrol Edici İlaç Tedavisi Başla-
yalım mı?

Beş yaş altı çocuklarda tekrarlayan hışıltı çoğunlukla vi-
ral enfeksiyonlara bağlı olarak görülmekte olup, ne zaman
kontrol edici tedavi başlanması gerektiğine karar vermek
zordur. Hışıltı ataklarının sıklığı, ciddiyeti ve semptom pa-
terni dikkate alınmalıdır.  Beş yaş altı çocuklarda astım te-
davisine yanıt, semptom paternleri arasındaki geçişe göre
değerlendirilir. ÜSYE sonrası 10 günden uzun süren
semptomların (öksürük, hışıltı, nefes almada güçlük) olma-
sı, yılda >3 atak veya ağır atak ve/veya gece kötüleşme, atak-
lar arasında gülerken veya oyun oynarken semptom olma-
sı (öksürük, hışıltı, nefes almada güçlük) halinde; atopi veya
ailede astım/alerjik hastalık öyküsü, alerjen duyarlılaşma
olması persistan astım gelişme riskini destekler.  Kontrol
edici tedavi başlanan hastalar dikkatlice 2-3 ay izlenme-
lidir. Hastaların büyük kısmında semptom paterninde za-
man içinde değişiklik görülebilmektedir; atak sayısının yıl-
da 2-3 kez olduğu, ataklar arasında yakınmanın olmadığı
ve üsye sonrasın 10 günden kısa süreli semptomun görül-
düğü semptom paternide olabilir.  Eğer semptom paterni
astım gelişimini öngörüyorsa ve semptomlar kontrol altın-
da değilse veya hışıltı atakları sık ise (bir mevsimde 3 ve
daha fazla atak)  düzenli kontrol edici ilaç başlanmalıdır.
Kontrol edici tedavi viral enfeksiyon sırasında tetiklenen
çok ciddi atak gelişme sıklığını azaltır. Bu hastaya kont-
rol edici ilaç olarak başlanmış olan LTRA tedavisi tekrar
gözden geçirilecektir.

Kontrol Edici Basamak Tedavisi Nasıl Yapılır?
Kontrol edici tedavi başlanıyorsa ilk tercih düzenli gün-

lük düşük doz İKS’dir (Kanıt düzeyi A) (6) (Tablo 4). Okul
öncesi viral enfeksiyonla tetiklenen hışıltı atakları olan ço-
cuklarda ve aralıklı astım semptomları olan çocuklarda ih-
tiyaç halinde veya aralıklı İKS önerilebilir; ancak  öncelik-
le düzenli İKS denemesi yapılması gereklidir. Üç ay teda-

viyle semptomlar kontrol altına alınamıyorsa veya atak ge-
lişiyorsa  orta doz İKS (günde iki kez düşük doz İKS) öne-
rilir. İki kez düşük doz İKS iyi bir seçenektir (Kanıt düze-
yi C). Alternatif olarak düşük doz inhale steroid tedavisi-
ne LTRA eklenebilir (Kanıt düzeyi D). Kanda eosinofili var-
lığı ve atopi öyküsü, orta doz İKS ile LTRA’ya göre daha
iyi kısa dönem yanıtının olacağını düşündürür (44). İKS do-
zunu iki katına çıkmak şikayetlerin kontrolünü sağlamıyor
yada atak gelişiyorsa hastayı uzmana görüşüne başvurma
gerekir. Eğer astım tanısı doğrulandıysa, uzman tavsiyesiy-
le İKS dozu arttırılarak  astım semptomları kontrol altına alı-
nıncaya kadar birkaç hafta izlenebilir (Kanıt düzeyi D). Al-
ternatif olarak LTRA, teofilin veya oral steroid (sadece kısa
süreliğine) eklenenebilir (Kanıt düzeyi D). Eğer esas yakın-
ma atak gelişmesi ise günlük düzenli İKS’ye aralıklı İKS
eklenebilir (Kanıt düzeyi D) (Şekil 2).

Bu yaş grubundaki çocukların kullanımı için inhale İKS/
uzun etkili beta2 agonisti (LABA) kombinasyonunun et-
kinliği ve güvenliği konusunda yeterli veri yoktur. 

Bu hastada tekrarlayan hışıltı atakları, gece uykuda ve oyun
oynarken/aktiviteyle yakınmasının olması nedeniyle dış mer-
kezde montelukast profilaksisi başlanmış; ancak kontrol edi-
ci tedaviyle 3 ay izlenen hastada üç kez atak gelişmesi ve
gece semptomlarının devam etmesi nedeniyle düşük doz in-
hale kortikosteroid tedavisi tedaviye eklenmiştir. Hastanın

İnhale Kortikosteroid(İKS)

Beklametazon dipropionat
(HFA)

Fluticasone propionate (HFA)

Mometasone furoate

Budesonide nebulized

Budesonide pMDI + spacer

Budesonide pMDI + spacer

Ciclesonide

Triamcinolone acetonide

Günlük düşük doz (mcg)

100 ( ≥ 5 yaş)

100( ≥ 5 yaş)

110 ( ≥ 4 yaş)

500 ( ≥ 1 yaş)

Bu yaş grubu için yeterince çalışma yok-
tur

Bu yaş grubu için yeterince çalışma yok-
tur

Bu yaş grubu için yeterince çalışma yok-
tur

Bu yaş grubunda çalışma yok

Tablo 4. Beş yaş ve altındaki çocuklar için günlük inhale kortikosteroid dozları

Şekil 2. Beş yaş altı çocukta kontrol edici tedavi basamakları (6)  
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üç aylık izleminde hışıltı atağı ve gece semptomu gerilemiş-
tir.Bu hastada koruyucu önlemlerle ilgili, hastaya ve anne-
sine bilgi verildi. Hasta ve ailesi çevresel önlemler (siga-
ra, hava kirliliği, alerjenler, viral enfeksiyonlar, ilaçlar v.s)
açısından bilgilendirildi. Hasta eylem planı yapılarak has-
tanın kullandığı koruyucu ilaçlar ve akut atak sırasında yap-
ması gerekenlerin bir listesi hastaya verildi. Hasta alerji po-
likliniğinden düzenli takibe alındı.

Sonuç
Erken çocukluk çağında tekrarlayan hışıltı farklı patofiz-

yolojik mekanizmalara bağlı gelişebilen, sıklıkla viral enfek-
siyonlar olmak üzere çeşitli tetikleyicileri ve farklı fenotip-
leri olan heterojen bir tablodur. Bu hastalarda dikkatlice ayı

rıcı tanı yapılarak, semptomları kontrol altına almak,  atak-
ların sıklığı ve şiddetini azaltmak   amacıyla uygun tedavi pla-
nı yapılmalı; koruyucu önlemlerle ilgili olarak hasta ve ebe-
veyn eğitimine önem verilmelidir. Bununla birlikte okul ön-
cesi dönemde tekrarlayan hışıltı atakları olan çocuklarda,
astım gelişimi için risk faktörlerini belirlemek prognoz
için önemlidir. 
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