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Ozet

Hayatin erken dénemlerinde baslayan hisiltinin heterojen
bir durum olduguna dair artik kesin kanitlar vardir. Bu
dénemlerde olusan higilti farkli hastaliklar ve mekanizmalarla
olussa da ortak son nokta tekrarlayan hava yolu
obstriksiyonudur. Daha blyUk ¢ocuklar ve erigkinlerdeki
astimda genellikle bagsarnyla kullanilan ilaglarin bu gocuklarda
beklenen iyilesmeyi saglayamamasi da bu heterojeniteye
baglanmistir. Hisiltil cocuk klinik yaklagimi kolaylastirmak
amaciyla tipik ve atipik olarak iki baytk gruba ayriimistir.
Burada hisiltili gocugun tanisi, tedavisi, fenotipleri ve
etyolojileri irdelenmigtir.
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Current managemet of wheezy infant

Abstract

There is now clear evidence indicating that wheezing
in early life is a heterogeneous condition in which recurrent
episodes of airway obstruction are the final common pathway
for the expression of different underlying mechanisms and
diseases. This marked heterogeneity may explain the
difficulty that the most clinicians encounter in treating these
ilnesses which appear to be less responsive to the usually
successful treatment prescribed to older children and adults
with asthma. In order to make the clinical evaluation of
wheezing it is divided into two major groups as typical and
atypical. In this article diagnosis, treatment, etiology and
phenotypes of wheezy infant is reviewed.
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Hisilti; hava yollarindaki daralma nedeni ile olusan,
ekspiryumda duyulan, devamli karakterde miizikal bir sestir.
Hava yolu tikanikli§ ilerledikce inspiryumda da duyulabilir.
inflamasyon, mukozal ddem ve bronkospazma bagl daralan
hava yollarinda olusan turbulan akim ve titresim nedeni ile
olusur.” Bu sekilde olusan hisilti, hastalarda tek bir atak
seklinde baslayip bitebilir, uzun sureli olabilir veya yineleyen
ataklar seklinde gelisebilir. Hayatin erken dénemlerinde
baslayan hisilti, altta yatan degisik mekanizmalara ve
hastaliklara bagl olarak gelisen hava yolu obstriksiyonu
sonucu olusan oldukc¢a heterojen bir durumdur. Bu
heterojenite nedeni ile tedavide guclUkler ve basarisizliklar
brongiyal astimli blyik gocuklardan daha fazladir. Ayrica
atipik higilti denilen bir kavramin olmasi da ¢ocuklarin izlem
ve tedavisini daha da karmasik hale getirmektedir.? Aileler
higilti yerine horultu, hirilti, sikisma gibi sikayetler de ifade
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edebilmektedir. Béyle bir durumda gereksiz tedavi ve
endiseye yol agmamak igin éncelikle ailenin ne demek
istedigi anlasiimalidir. Bazen aileler sadece burun tikanikligini
da hisilti olarak ifade edebilir.

Hisilti, en sik bronsgiyal astim ve bronsiyolitte duyulmakla
birlikte bircok sebebi olabilir.? Yenidogan déneminde
baglayan higiltida konjenital anomalileri ve kalitsal hastaliklari
g6z ardi etmemek gerekir. Mekanik ventilasyon uygulanan
bebeklerde bronkopulmoner displazi de hisilti nedeni olarak
karsimiza cikmaktadir.2 Cocuklardaki baslica higilti nedenleri
tablo 1'de 6zetlenmigtir.

Higilti epizodu ilk 1-2 ayda ok nadirdir. iki ayliktan
sonra siklig artar ve 2- 5 ayda zirve yapar. Altinci aydan
sonra azalir ve 2- 3 yasina kadar sabit kalir.2 Higiltinin
yaygin nedeni olarak karsimiza c¢ikan astim sikliginin
artmasina bagl olarak International Study of Asthma and
Allergies in Childhood (ISAAC) faz 3 galismasinda 1990’larda
cogu merkezde higilti sikhdr artmis olarak saptamigtir.4®
Bu artis yasam biciminin degismesi, diyet aliskanliklari,
mikroorganizmalarla erken temas ve sosyoekonomik
durumve obesite ile iligkilidir.6

ilk ataklar ve enfeksiyonlar

ik 3 yasta gorilen higilti epizodlarinin cogunun viral
enfeksiyonlara bagli oldugu g6sterilmistir. Higilti epizodlarinin
cogu RSV, parainfluenza ve adenovirislere bagl
olusmaktadir. Nadir vakalarda influenza virusu, C.
trachomatis, C.pneumoniae (yeni adi Chlamydophila
pneumonia) ve Mycoplasma pneumonia’dir.?

Yillar boyunca rinovirislerin (RV) 3 yasindan énce nadiren
alt ve Gst solunum yolu hastaligi yaptiklari digiindlirda. ik
yil iginde alt solunum yolu infeksiyonu tanisi ile hastaneye
yatinlan cocuklarin dortte birinde ve hisilti ile bagvuranlarin
hepsinde RV saptanmistir. Agir bronsiyolitlerde de RV varlig
gosterilmistir. Son bulgulara gore ilk yaglarda goralen hisilti
ataklarinda viral enfeksiyonlarin sikligr %80-100 arasinda
saptanmistir. Rinovirus ile atopik cocuklarda astim gelisimi
arasindaki iligkiler artik dikkat cekmistir. Ayrica atak nedeni
olarak da RV viral enfeksiyonlar arasinda yerini almistir.
Gelisen teknoloji sayesinde RV ( 6zellikle RV C)'nin tahmin
edilenden ¢ok daha fazla agir enfeksiyon yaptigi, astim
ataklarini tetikleyebildigi ve hatta febril konvilziyonlara neden
olabilecegi gdsterilmistir.”

Metapneumovirusler, paramyxovirus ailesindendirler.
En az 50 yildir toplumda yaygin oldugu ve 5 yasin Uzerinde
hemen hemen herkesin infekte oldugu gdsterilmistir.
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Tablo 1: Sit cocuklugu déneminde higilti nedenleri

Enfeksiyonlar

Viral
Respiratory syncytial virus (RSV)
Human metapneumovirus (HMPV)
Parainfluenza
Adenovirus
influenza
Rhinovirus

Diger
Chlamydia trachomatis
Chlamydophila pneumonia (eski adi Chlamydia pneumonia)
Mycobacterium tuberculosis
Histoplasmosis

Bronsiyal Astim

Gegici higilti (esas risk faktorli akciger boyutunun azalmis olmasi)

Persistan higilti (risk faktorleri; sigara maruziyeti, ailede
astim éykusd, ilk yilda yliksek IgE diizeyi)
Geg baglayan hisilti
Anatomik anomaliler
Buyuk hava yollarl anomalileri
Larinks, trakea, bronkuslarda malazi
Trakedzofageal fistll (6zellikle H tipi)
Laringeal yarik (aspirasyon nedeni ile}
Ekstrensek hava yolu anomalileri
Vaskuler ring
Mediastinel lenfadenopati/ timaor
Ozofagusta yabanci cisim
intrensek hava yolu anomalileri
Hava yolu hemanjiom ve diger tumorleri
Kistik adenomatoid malformasyon
Konjenital lober amfizem
Sekestrasyon
Sol sag santli konjenital kalp hastaliklan
Yabanci cisim
immun yetersizlikler
IgA eksikligi
B hiicre hastaliklari
AIDS
Mukosilyer klirens bozukluklar
Kisik fibroz
Primer silyer diskinezi
Bronsiektazi
Bronkopulmoner displazi
Apirasyon sendromlari
Gastrobzofageal refll hastaligi
Yutma disfonksiyonu
interstisyel akciger hastaliklar
Kalp yetersizligi
Anafilaksi

* Behrman RE, Kliegman RM, Jenson HB. In Nelson Textbook of Pediatrics (ed) Richard E. 18th ed.

Philadelphia, WB Saunders 2007; 1773 — 77. Tiirkgelestirilerek uyarlanmistir.

Cocuklardaki bronsiyolit vakalarinin %5- 15’inde neden
olarak saptanmigstir.38.° Diger virislerle birlikte yaptig
enfeksiyonlar ise ¢ok daha ciddi seyreder.0

Human metapneumovirus (HMPV), Human bocavirus
(HBoV) ve diger solunum yolu viruslerinin hisilti nedeni ile
hastaneye yatan cocuklarda sikliginin polimeraz zincir
reaksiyonu ile arastinldidi bir calismada siklik sirasina gére
RSV, RV, adenovirus, HBoV ve HMPV saptanmistir. St
cocuklarinda RSV ve HBoV biiyiik ¢ocuklardan anlamli
olarak daha sik saptanmistir."

ilk iki ay icinde (6zellikle yenidogan déneminde) RSV
gibi viral enfeksiyonlar sirasinda hisilti beklenmemelidir.
Bu dénemde viral enfeksiyonun sadece apne seklinde
gelebilecedinin bilinmesi ve bu ¢ocuklarin yakin gézlemi
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birinci basamak hizmeti veren hekim
arkadaslarimiz icin 6énemli bir noktadir.

Tekrarlayan higilti

Hisilti cok sayida hastaliga bagh gelisebilmesi
ve adlandirmada cesitli karisikliklar olmasi nedeni
ile hisiltih sut cocuklari ve okul dncesi cocuklar
tipik ve atipik hisiltili cocuklar olarak baslica 2
gruba ayrilirlar.2

Tipik hisilti; gecici higilti, persistan higiltt  (atopik
ve nonatopik), gec baslayan hisilti olarak siniflandirilir.
St cocuklugu ve okul dncesi gocuklardaki higiltilarin
biyik cogunlugu tipik higiltidir.

Atipik hisilti; gastrodzofageal refld ve
aspirasyonlar, kistik fibroz, primer silyer diskinezi,
konjenital kardiyak ve pulmoner anomaliler,
yabanci cisim, bronsiyolitis obliterans gibi nadir
nedenlere baglidir ve daha az siklikta gorilar.?

Bu iki grubun birbirinden ayriimasi ve 6zellikle
atipik hisiltili cocuklarin altta yatan hastaliklarina
uygun olarak ileri degerlendiriimeleri gereklidir.
Tipik ve atipik hisiltili cocuklarin dyku, fizik
muayene ve laboratuvar testlerine goére
karsilastiriimasi tablo 2 ‘de 6zetlenmistir.

Atipik hisiltih cocuklar

Hisiltil cocuga yaklasimda ilk yapilmasi gereken
hisiltinin tipini belirlemektir. Tipik higiltida cocuklar
ataklar arasinda semptomsuz olurlar ve ataklar
daha kisa surer.

Atipik hisiltisi olan ¢ocuklarda altta yatan
hastaliga bagli stiregen sikayetler olur. Sikayetlerinin
ozellikleri altta yatan hastaliklarla ilgili dnemli ipucu
verir. Ornegin beslenme sonrasi sikayetlerin
artmasi, eslik eden kusmalar veya asir dksurme,
néromotor retardasyon daha cok asiprasyon
sendromlarini distndirdrken, yenidogan
doneminde solunum sikintisi, eslik eden situs
inversus, sik otit-sin0zit dykusU ise silyer diskinezileri
dusundurur. Daha énceden bir saglik sorunu
olmayan ¢ocukta ani solunum sikintisi baglamasi,
Oksurik ataklari ve muayenede taraf farki olmasi
yabanci cisim aspirasyonlarini akla getirir. Yabanci
cisim aspirasyonlarinda tam tikanma olmadigi
sUrece bu guraltald tablonun olmayabilecedi,
akciger grafilerinin normal olabilecedi bilinmelidir
ve detayll 6yku alinmalidir. Beyaz irkin letal bir
hastaligi olan ve resesif gectigi icin akraba evliliginin yaygin
oldugu Tirkiye gibi Ulkelerde kisitik fibroz da atipik hisiltil
cocukta ayirici tanida yer almalidir. Yenidogan dénemi
disinda kistik fibrozun en sik bagvuru bulgusu tekrarlayan
Oksurdk ve hisilt ataklaridir. Hastalarin ayni zamanda en
sik 6lim sebepleri de pulmoner komplikasyonlar oldugu icin
bunlarin erken taninmasi ve duzenli takip ve tedavilerinin
yapilmasi énemlidir.! Basit beslenme hatalari da higilti nedeni
olarak karsimiza ¢ikar ve ailelerin egitimi ile dniine gegcilebilir.™

Atipik hisiltili bir cocukla karsilasiimasi durumunda birinci
basamak saglik hizmeti veren hekim arkadasglarimizin altta
yatan nedenlerin arastiriimasi, olasi hukuki ve tibbi
sorunlardan kendilerini de korumalari igin ileri merkezlere
hastalarini yonlendirmeleri gerekir.
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Tablo 2: Tipik ve atipik hisiltinin ézellikleri
Tipik higilti

Alipik hisilti

Ovkii ilk yastan énce baglar

Epizodik ataklar var

Ataklar arasinda semptomlar yok
Ailede veya hastada atopi dykusi sik
Viral enfeksiyonlarla iligki sik
Beslenme ile ilgisiz

Herhangi bir yagta baslayabilir
Genellikle devamli semptomlar var
Semptomsuz dénem nadir

Atopi dyklsinden bagimsiz

Viral enfeksiyonlardan bagimsiz
Beslenme ile ilgili

Fizik muayene Blylme gelisme normal

Gogus deformitesi ve comak parmak yok
Generalize, polifonik higilti var

Solunum sesleri generalize azalg

Buyume gelisme geriligi var

Gogus deformitesi ve gcomaklagsma olabilir
Lokalize monofonik kaba hisilti var
Solunum sesleri lokalize azalmis

Laboratuvar Akciger grafisi normal veya generalize hiperaerasyon
Belirgin infiltrasyon yok veya minimal degisiklik
IgE yikseklidi ve eosinofili var

Bir higilti atad| gegirenlerin %50’den fazlasinda ilk birkag
ay icerisinde atak tekrarlar. Ug yasinda higiltisi olan
cocuklarin %30-40’1, 6 yasinda halen higiltilar
yasamaktadir.'®
Genis kohort calismalari ile hisiltill cocuklar hakkinda detayli
bilgiler edinilmistir.’2'® Toplam insidansi ilk yasta %37, 2.
yasta ise %33 olarak saptanmistir.™ Cocuklarin %20’si
(higiltihlann Ggte ikisi) gegici st cocugu higiltisi, %14°G 3
yasindan dnce baslayan ve %15’i de 3 yasindan sonra
baslayip 6 yasinda devam eden hisilti olarak
degerlendirilmistir. Yani 6 yaginda nokta prevalans %29
civarindadir, bunlarin yarisi atopik diger yarisi ise nonatopiktir.
Okul éncesi yas grubunda farkli fenotiplerin tanimlandigi
ilk calisma Tucson’da Martinez' tarafindan 1980 yilinda
yapillimistir. Tucson calismasinda 1246 bebek dogumdan
hemen sonra calismaya alinmistir. Bu ¢cocuklar 11 yasina
geldiklerinde risk faktérleri ve prognozlari farkli olan g
hisilti tipi tanimlanmistir.’'* Bu ayrimin yapiimasi her
zaman mUmkin olmayabilir. Cocuklarda atopik higiltinin
sikh@! yasla birlikte artarken, nonatopik higiltilarda siklik
azalsa da bu gegici higiltidaki kadar belirgin olmaz. Yaglara
gore hisilti sikhgi sekil 1’de gdsterilmistir.

Hisilti fenotipleri: Tipik hisiltili gocuklarda; gecici hisilti,
persistan hisilti ve ge¢ baslayan hisilti olmak Uzere g farkli
hisilti fenotipi tarif edilmistir.’® Son yillarda agir intermittan
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Sekil 1. Yaglara gore higilti prevalansi.

* Martinez F, Godfrey S (Eds). Wheezing Disorders in the Preschool
Child - Pathophysiology and Management, London and New York,
Martin Dunitz. 2003; 1-21. den Turkge’'lestirilerek uyarlanmigtir.
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Lokalize hiperaerasyon
Asgiri infiltrasyonlar
IgE yiiksekligi ve eosinofili yok

hisilti olarak dordinci fenotip tanimlanmigtir.'s.1¢

« Gegici higilti: ik yasta tekrarlayan higilti ataklar gegiren
sut cocugu ve kilcuk gocukta okula baslama caginda
semptomlarin cogu kaybolmaktadir. ik yasta baglayan higiltisi
olan gocuklarin %60’inda 3-6 yaslari arasinda higilti
kaybolmaktadir. Bu hastalarin ailelerinde astim hikayesi ya
da kendilerinde herhangi bir allerjik hastalik veya deri testi
pozitifli§i agisindan saglikli cocuklarla aralarinda anlamli fark
yoktur. Daha ¢ok viral enfeksiyonlar ile higilti ataklar
gegirirler.'417

Risk faktorleri;

¢ Annenin gebelikte veya sonrasinda sigara icmesi

¢ Hava yollarinin daha dar olmasi (ayni zamanda atopik
hisilti ve daha sonraki donemlerde semptomlarin pesiste
etmesi ile de ilgilidir.)

« Hayatin ilk yillarinda krese veya yuvaya gitmek ya da
kardesinin olmasi

e Endotoksin maruziyeti ( sonraki donemde atopik
duyarlasma ve atopik hisilti icin azalmig risktir)

e Erkek cinsiyet (kizlarda maksimal ekspiratuar hava
yolu akimi daha yUksektir)

e Hava yolu irritasyonu ( viral enfeksiyonlar ile)

e Anne yasinin kigik olmasi (disik dogum tartisi ile
de ilgilidir)

¢ DUsUk dogum agithigi ve prematirite

e Biberonla beslenmek (anne siti ile beslenme agir viral
enfeksiyonlar icin de koruyucu etki yaparak riski azaltir.)
Bu gocuklarin solunum fonksiyon testleri hi¢ hisilti atag!
gecirmeden de bozuktur. Cocuklar gegirilen enfeksiyon
sirasinda hisilti atag gegirirler. Cocugun blyumesi ile higilti
ataklari tamamen duzelir. Bebegin dogum éncesi ddnemde
ve dogum sonrasi sigara maruziyeti toplum sagligi acisindan
da 6nemi olan ve dnlenebilir bir risk faktori olarak dikkat
cekmektedir.'®

e Persistan higilti: ilk 3 yasta higiltisi olan gocuklarin
%401 6 yasina geldiginde halen hisiltilidir. Batan hisiltili
cocuklarin %20’sini non-atopik persistan hisiltili gocuklar,
%20’sini atopik persistan hisiltili cocuklar olusturur. On lg
yasina vardiklarinda ise %90 Uzerinde allerji vardir.

Nonatopik persistan higilti: Bu fenotipte hisilti
ataklarinin viral enfeksiyonlarla iligkili oldugu gériimustar.
Bu bebeklerde solunum yolu tonusunun kontrolinde bir
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Tablo 3: Hisilti Fenotipleri

Erken gecici higilti

Hisiltili Cocuga Giincel Yaklasim

Persistan hisilti

Gec baglangigli higilti

Atopik Nonatopik
Baglangig ilk 3 yag ilk 3 yag ilk 3 yag 3-8 yas
Risk faktorleri Hamilelikte sigara Atopik yapi Viral enfeksiyonlar Atopik yapi var.
Genetik yatkinhk Maternal astim
Dar solunum yollari Egzema
Solunum fonksiyonlari Baslangigta bozuk Baslangicta iyi Enfeksiyona bagh gelisebilir 6 yasina kadar iyi
Brong hiperreaktivitesi Yok Var Enfeksiyona bagh Baslangigta var

Tetikleyici faktor

Viral enfeksiyon

Viral enfeksiyon

Viral enfeksiyon

Hava yolu tonus kontrollinde
bozukluk

Prognoz

6 yasinda asemptomatik

11 yasinda %84
semptomatik

11 yasinda %34
semptomatik

degisiklik oldugu ve bu nedenle viral enfeksiyonlar sirasinda
solunum yolu obstriksiyonunun gelistigi disiniimektedir.
Bu bebeklerde atopik yapi yoktur.

Gegirilmis RSV enfeksiyonu ve brong hiperreaktivitesi
onemlidir, preterm dodum da bronkopulmoner displaziden
bagimsiz olarak bu grupta risk olusturur.

Bu cocuklarda histamin ile artmis brons hiperreaktivitesi
vardir. Serum IgE degerleri artmamistir ve aeroallerjen
duyarlihd yoktur. Prognozlari iyidir, okul cagindan sonra
semptomlar genellikle kaybolur. Nonatopik persistan higiltili
cocuklarda astim gelisme riski artmamistir.?
Atopik persistan higilti: Cocukluk cagindaki astim herhangi
bir yasta baglayabilse de en sik ilk 6 yasta basglar. Astim
gelistirme riskleri cok ylksektir, ailelerinde ve kendilerinde
bagka bir atopik hastalik bulunabilir.2 Atopik hisiltiyi
digerlerinden ayirmak zordur. Diger gruplarda oldugu gibi
bunlarda da viral enfeksiyonlar tetikleyici olabilir.

Atopik higiltiyl destekleyen bulgular: Semptomlarin daha
cok 2- 3 yilda baslamasi, ailelerinde atopik hastalik olmasi,
kendilerinde erken baslamis atopik dermatit 6ykisi olmasi,
semptomlarinin daha agir olmasidir. Bu gruptaki bebeklerde
hisilti epizodu sirasinda periferik kanda eosinofil artisi
(>%4), eosinofilik inflamasyon gostergelerinin (eosinofilik
katyonik protein (ECP) gibi ) artisi da saptanabilir.?
e Gec baslangich hisilti: Hayatin ilk 3 yilinda higiltisi
olmamasina ragmen sonrasinda hisilti atag! olan cocuklar
tanimlar. Atopik 6zelik ve brons hiperreaktivitesi vardir.™
e Agir intermittan hisilti: Son yillarda genel kabul géren
3 higilti fenotipine Bacharier's ve arkadaslari tarafindan
agir intermittan higilti olarak dérdiinci bir fenotip eklenmistir.
AJrr intermittan higiltida, seyrek hisilti ataklari ve respiratuar
hastalik olmadan minimal semptomlar vardir. Egzema,
periferik eosinofili ve 6zellikle inhaler alerjenlerle duyarlanma
gibi atopik dzellikler eslik eder.'51¢

Hisilti fenotipleri ve 6zellikleri tablo 3'te 6zetlenmisgtir.
Cocuklarda farkli higilti fenotiplerindeki solunum
fonksiyonlarinin degerlendirildigi bir calismada da persistan
hisiltill gocuklarda akciger fonksiyon testleri gegici higiltili
cocuklara ve hig higiltisi olmayan cocuklara gore daha kétu
saptanirken bronkodilatatérlere cevaplarinin daha iyi oldugu
gozlenmistir.®
Yine risk faktorlerinin arastirildigi bir galismada da zengin
bélgeler ile zengin olmayan bdlgelerde hisilti icin risk faktérleri
arastiriimis ve korunmak icin énerilerde bulunulmustur. Bu
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oneriler arasinda sigara igilmemesi, anne sutu ile beslenme,
egitim ddzeyinin arttinimasi yer almistir20 Hisilti sikliginin
ev ici nem oraninin artmasi ile de arttigi belirtiimektedir.2!

Laboratuvar bulgular
Hisiltill cocuklarda hata yapma korkusu ile gereksiz cok
sayida tetkik yapiimaktadir. Tipik higiltisi olan cocuklarda
daha dnce yok ise bir akciger grafisi gekilmelidir. Maalesef
hala ulkemizde tlberklloz dnemli bir sorun olarak devam
ettigi icin tipik higilti disinUlse dahi purifiye protein derivesi
(PPD) testinin yapiimasini ve endikasyonu olan gocuklara
kanda g-interferon salinmasi esasina dayall ve M. tuberculosis
icin spesifik olan QuantiFERON TBGold® ve ELiSpot®
testi yapiimasini 6nermekteyiz. Tipik higiltisi olan cocuklara
rutin bilgisayarli tomografi gekilmesine veya ter testi
yapilmasina gerek yoktur. Atopi ddgtndlUyor ise tetkikleri
planlanmalidir. Devam eden solunum yolu semptomlarinin
olmasi veya brongiyal astim dusunilerek tedavi baslanilan
cocuklarda tedaviye cevap alinamamasi durumunda ileri
inceleme yapilmasi gerekir.2

Atipik hisilti vari§inda ise ayirici taniya yonelik ter testi,
pH monitérizasyonu, bilgisayarli tomografi, immun
globulinlerin tayini gibi tetkiklerin yapilmasi gerekebilecegi
icin ileri merkezlere yodnlendirilmelidir.

Hisiltih cocukta astim gelisme riski
Hisiltili cocuklarin izleminde sik karsilasilan sorunlardan
biri de persistan hisiltili cocuklar ve erken baslangicli astimli
cocuklarin ayirt edilmesindeki zorluktur. Gereksiz
tedavilerden kaginmak ve tedavi edilmesi gereken grubun
tedavisiz kalmasinin dnlenmesi acisindan Castro-
Rodriguez?® ve arkadaslar astim klinik indeksi gelistirmistir.
GinUmuzde sikga kullanilan bu indekse gére bir major
veya iki mindr kriteri bulunduran higiltili gocukta astim
gelisme orani U¢ veya daha fazla atak icin %76, bir veya
iki atak icin % 59 olarak saptanmistir.

¢ Major Kriterler

¢ Ebeveynde doktor tanili astim 6ykisu

¢ Doktor tanili atopik dermatit

¢ Minor Kriterler

¢ Doktor tanili allerjik rinit

¢ Soguk alginhigi disinda higilti

¢ Eozinofili (=%4)
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1. adim Gerektiginde bronkodilatér
2.adim Oral CS5gin +BD
3.adim Oral CS5gin +BD

Hisiltill Cocuk
2-6 yas

5. adim Atipik hisilti disin

Distk doz inhale CS, 2-3 ay
4. adim Orta/ Yiksek doz ICS
uzun etkili bronkodil LTI vs.

yoksa; 2-3 hafta oral CS
yoksa; Tedavi kesilir

o
TEEE

+ uzun etkili bronkodil LTI vs.

1. adim Gerektiginde
bronkodilatér

2.adim Oral CS 5giin +BD
3.adim Oral CS 5gin +BD
Dislik doz inhale CS, 2-3 ay
4. adim Orta/Yiksek doz ICS

5. adim Atipik higilti disin
yoksa; 2-3 hafta oral CS
yoksa; Tedavi kesilir

Sekil 2: Hisiltili gocugun tedavi yaklagimi

* Martinez F, Godfrey S (Eds). Wheezing Disorders in the Preschool Child -
Pathophysiology and Management, London and New York,
Martin Dunitz. 2003; 1-21'den Tirkce'lestirilerek uyarlanmistir.
BD: Bronkodilatatér, ICS: inhale kortikosteroid, LTI: Lékotrien inhibitdrleri

Asetaminofen maruziyeti astim, alerjik rinokonjunktivit ve
atopik dermatit sikhigini arttirirken, obesite ve evde birden
fazla kisinin sigara icmesi astim riskini anlamli olarak arttirdigi
saptanmigtir.2

Hisiltih cocukta tedavi yaklagimi
Cocuklardaki higiltilar tekrarlama egilimindedir ve bunlarin
bir kismi gegirilen viral enfeksiyona bagli, bir kismi da atopik
zemine baglidir. Cocuk atopik olsa dahi higilti ataklarini
tetikleyen cogu kez viral bir enfeksiyondur. Tekrarlayan
hisiltisi olan gocuklara tedavi baslama karari vermeden
once atipik hisilti nedenlerinin dislanmasi ve tanin dogru
konulmasi sarttir.2 ilk 2 yasta higiltili gocuklara tedavi
baglama karari gegirilen atak sayisi ve ¢cocugun kendisinde
veya aile 6yklslnde atopi olup olmamasina gore

TURKISH

veriimelidir.2 iki yas alti ve 2- 6 yas aras| cocuklarda tedavi
yaklasimi sekil 2’de gdsterilmistir.

Hisilti ataklari sirasinda inhale steroid ile ilgili Inhaled
Fluticasone in Wheezy Infants (IFWIN)?® galismasi
randomize, cift-kér, plasebo kontrolll, 200 cocuk dahil
edilerek yapiimistir. Bu calismada, 1 aydan uzun suren
hisilti atagi ya da 2 hisilti atadi olan ¢ocuklara 200 mg/giin
flutikazon propiyonat veya plasebo verilmigtir. Ug ayin
sonunda flutikazon alan grupta semptom skoru ve hastaneye
basvuru sayisi daha disik olarak bulunmus, alevienme
sayisi plasebo grubu ile benzer olarak bulunmustur. Calisma
gruplarinda; higiltili orani, doktor tanili astim, astim ilaci
kullanimi, akciger fonksiyonlari veya hava yolu reaktivitesi
acisindan anlamli fark gosteriimemistir. Bu calisma
sonucunda, okul 6ncesi cocuklarda hisilti icin erken




Hisiltili Cocuga Giincel Yaklasim

dénemde inhale flutikazon propiyonat kullaniminin astimin
dogal seyrine ve daha sonra gelisebilecek hisilti (zerine
etkisi olmadigi, inhale flutikazon propiyonatin akciger
fonksiyonlarinda ve hava yolu reaktivitesinde azalmayi
engellemedigi bildirmistir.

Lokotrien antagonistlerinin kullanimi ile ilgili Bisgaard?® ve
arkadaslarinin, yaslari 2- 5 arasinda degisen 549 astimli
cocukla yapti§i bir calismada plasebo ile 4- 5 mg/gln
montelukast karsilastinimistir. Montelukast alan grupta,
ataklar arasi sure daha uzun, alevlenmeleri daha az
saptanmistir. Ataklarin slresini ve siddetini degistirmemistir.
intermittan higiltisi olan 1-5 yas arasi 238 gocukta inhale
kortikosteroid ve I6kotrien reseptdr antagonistinin epizodik
kullaniminin degerlendirildigi bir calismada da solunum
yolu enfeksiyonunun baslangic déneminde salbutamole
budesonid veya montelukast eklenmesinin epizodsuz gln
sayisini arttirmadigl ve oral kortikosteroid ihtiyacini
azaltmadigi, sadece akut hastaligin siddetini azalttig
sonucuna varimistir.2’

Montelukastin etkinliginin arastirildigi; RSV bronsiyolit
sonras! hisiltil iki yiz gocukla yapilan cift kor, plasebo
kontrollu bir calismada da montelukastin plaseboya gore
eozinofil degranllasyonunu ve tekrarlayan higilti ataklarinin
sikligini azalttigi gosterilmistir.?®

Cocuklarda hisilti sebebi olarak hep 6n plana ¢ikan 2 neden
astim ve viral enfeksiyonlardir. Viral enfeksiyonlar sirasinda
meydana gelen hisiltida steroid kullaniminin plaseboya

Ustinlugld olmadigi gésterilmistir.2® Bronsiyolit tedavisinde
rutin B2 agonist, kortikosteroid, montelukast ve hipertonik
salin (%3 NaCl) kullanimi 6nerilmemektedir.3°
Konu ile dogrudan ilgisi olmasa da pratik uygulamada sik
karsilasilan bir sorun olmasi nedeni ile astim sUphesi olan
veya izleminde sorun yasanan cocuklarin asagidaki
durumlarin varliginda astim bakiminda uzman bir kigiye
gonderiimeleri gerekir.3"

¢ Hastanin hayati tehdit edici alevlenme gecirmesi,

¢ Hastada dort-alti haftalik tedaviye ragmen yanitsizlik
olmasi

« Belirti ve bulgular atipik veya ayirici tanida sorun var ise,

¢ Astimi veya tanisini komplike eden diger durumlarin
varligi (sinlzit, nazal polip, aspergilloz, agir rinit,
gastrodzefageal refli hastaligi, kronik obstriktif akciger
hastaligi, vokal kord disfonksiyonu)

e Ek tani testi yapiimasi gereken durumlar (alerji deri
testi, rinoskopi, akciger fonksiyon testleri, bronkoskopi)

¢ Hastanin tedaviye uymada, alerjenlerden kaginmakta
veya tedavi komplikasyonlari hakkinda ek egitim ve rehberlik
ihtiyaci olmasi durumunda,

¢ Hasta icin immunoterapi duslnullyor ise,

e Hastanin son 1 yilda 2’'den fazla oral kortikosteroid
ihtiyaci olmasi veya hastaneye yatis gerektiren alevlenme
gecirmesi durumunda,

¢ Hastada astimi baslatan veya provoke eden cevresel
veya mesleki ajanin varligina ait 6ykd olmasi.
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