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Araştırmalar / Researches

ÖZET:
Allerjik uzak akrabalar ve ev ortamı tekrarlayan hışıltı ataklarına sebep olur mu?
Amaç: Akut bronşiyolit, en sık 2 yaşından küçük çocuklarda görülen, daha çok viral etkenlerin neden 
olduğu bronşiyollerin obstrüksiyonu ile karakterize akut alt solunum yolu hastalığıdır. Atopi ve diğer 
genetik faktörler de virüsün uyardığı hışıltı gelişiminde hazırlayıcı bir rol oynayabilir. Bu çalışmada, 
hışıltı atakları ile anne, baba, kardeşler haricindeki uzak akrabalarda atopi ve astım hikayesi, evde toz 
ve/veya rutubet bulunması arasındaki ilişkiyi araştırdık.
Yöntem: Bu çalışma Haziran 2009 ile Haziran 2011 tarihleri arasında, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 
Kliniği’ne başvurup ilk atak bronşiyolit tanısı alan hastalarda prospektif olarak yapıldı. Her hastanın 
yaşı, cinsiyeti, anne, baba, kardeş dışı ailede atopi, astım öyküsü, evde tozlu rutubetli ortam maruzi-
yeti sorgulandı.
Bulgular: Çalışmaya 1-24 ay arası ilk atak akut bronşiyolit tanısı alan toplam 500 infant dahil edildi. 
Hastaların %20,2’sinin (n=101) ailesinde (anne, baba, kardeş dışı) atopi, astım mevcuttu. Hane özellik-
leri incelendiğinde %27’sinde (n=135) tozlu rutubetli ortam bulundu. İnfantların 3 ve üzeri tekrarlayan 
hışıltı atağı geçirme oranlarına bakıldığında, tozlu rutubetli ortamda yaşayan hastaların %92.6’sının, 
tozlu-rutubetli ortamda yaşamayan hastaların %65.2’sinin 3 ve üzeri atak geçirdiği tespit edildi. 
Anne, baba, kardeş dışı atopi öyküsü olan infantların %91.1’inde tekrarlayan hışıltı atağı görülürken, 
olmayan infantların %67.9’unda görüldü.
Sonuç: Biz çalışmamızda, anne, baba ve kardeş dışı aile bireylerinde astım ve/veya atopi öyküsü 
bulunması ile tekrarlayan hışıltı atakları arasında anlamlı ilişki saptadık. Tozlu ve/veya rutubetli ortam 
maruziyeti de tekrarlayan hışıltı atakları için önemli bir risk faktörüdür.
Anahtar kelimeler: Astım, atopi, bronşiyolit, hışıltı, sütçocuğu 

ABSTRACT:
Can allergic distant relatives and home environment cause recurrent episodes of 
wheezing?
Objective: Acute bronchiolitis is a lower respiratory tract infection of children under 2 years of age, 
characterized by bronchial obstruction. Atopy and genetic factors can play a predisposing role in 
the development of virus-related wheezing. In this study, we evaluated the relationship between 
recurrent wheezing attacks and the presence of atopy/asthma in relatives other than father, mother, 
siblings, and the presence of dust and/or moisture in the house.
Methods: This study was performed prospectively with infants diagnosed as first attack bronchiolitis 
from the outpatient clinics from 2009 to 2011. Each patients’ age, sex, the presence of atopy/asthma 
in relatives other than father, mother, siblings, and the presence of dust and/or moisture in the house 
was evaluated. 
Results: The study included 500 infants aged between 1-24 months. Atopy and/or asthma was 
present in 20,2% (n=101) of relatives other than father, mother and siblings. Dust and/or moisture 
was present in 27% (n=135) of houses. When we compared the characteristics of infants, 92.6% of 
infant living in dust/moisture in the house, 65.2% of infants with no dust/moisture in the house, 91.1% 
of infants with family history of atopy/asthma in relatives other than mother, father, siblings, 67.9% 
with no family history had ≥3 episodes of wheezing.
Conclusion: In this study we found a significant relationship between recurrent episodes of wheezing 
and the presence of atopy/asthma in relatives other than father, mother, siblings. Presence of dust 
and/or moisture in the house is also a risk factor for recurrent episodes of wheezing.
Key words: Asthma, atopy, bronchiolitis, infant, wheezing 
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	 GİRİŞ

 Akut bronşiyolit, en sık 2 yaşından küçük çocuk-
larda görülen, mevsimsel özellik gösteren, daha çok 
viral etkenlerin neden olduğu bronşiyollerdeki infla-
masyon sonucu, bronşiyollerin obstrüksiyonu ile 
karakterize akut alt solunum yolu hastalığıdır (1,2). 
Çocukluk çağında görülen geçici erken başlangıçlı 
hışıltı genellikle viral infeksiyonlarla ortaya çıkar ve 3 
yaşında kaybolur. Non-alerjik atopik hışıltı Respira-
tuar Sinsitial Virüs gibi viral infeksiyonlarla oluşur ve 
mevsimsel patern gösterir. Çocukluk çağında ortaya 
çıkan ve sonra kaybolan atopik hışıltı ise hava yolla-
rının kronik enflamatuar durumlarına (genetik, aler-
jenler, hava kirliliği) bağlı olarak oluşur. Hastalığın 
sıklığı 2-6 ay arası en yüksek orandadır (3). Özellikle 
sosyoekonomik düzeyi düşük olan ailelerde, kalaba-
lık ortamda yaşayan, sigara dumanına maruz kalan 
ve anne sütü almayan bebeklerde daha sık olarak 
görülür (4). 
 Atopi ve diğer genetik faktörler de virüsün uyardı-
ğı hışıltı gelişiminde hazırlayıcı bir rol oynayabilir. 
Hava yolu aşırı duyarlılığının kalıtsal olup olmadığı 
ve bronşiyolitten önce mi, yoksa sonucunda mı geliş-
tiği tam netlik kazanmamıştır (5). Anne, baba ve kar-
deşlerde bulunan atopi, astım hikayesinin erken 
çocukluk dönemindeki tekrarlayan hışıltı ve ilerleyen 
dönemlerde astım gelişiminde önemli bir risk faktörü 
olduğu bilinmektedir.
 Bu çalışmada, hışıltı atakları ile anne, baba, kar-
deşler haricindeki uzak akrabalarda atopi ve astım 
hikayesi, evde toz ve/veya rutubet bulunması arasın-
daki ilişkiyi araştırdık.

 GEREÇ VE YÖNTEM

 Bu çalışma Haziran 2009 ile Haziran 2011 tarih-
leri arasında, T.C. Sağlık Bakanlığı İstanbul Zeynep 
Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim Araştırma 
Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği’ne 
başvurup ilk atak bronşiyolit tanısı alan ve yaşları 
1-24 ay arasında olan toplam 500 hastada, prospek-
tif olarak yapıldı. Çalışma öncesinde Zeynep Kamil 
Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Has-
tanesi Etik Kurulu’ndan onay alındı. Çalışmaya alı-
nan tüm vakaların ebeveynlerine çalışmayla ilgili 

ayrıntılı bilgi verildi, çalışmaya gönüllü olarak katıl-
mayı kabul eden ebeveynlere aydınlatılmış hasta 
onam formu imzalatıldı. 
 Üst solunum yolu infeksiyonu semptomlarını 
(burun akıntısı, öksürük, ateş, vb.) takiben birkaç gün 
içinde gelişen hışıltı, çekilme, taşipne, artmış solu-
num eforu ortaya çıkan vakalar klinik olarak akut 
bronşiyolit olarak kabul edilip çalışmaya alındı. Akut 
bronşiyolit tanısı tipik hikaye ve klinik bulgular ile 
konuldu, viral etken araştırılmadı. Ailesinin çalışma-
yı kabul etmediği hastalar çalışmaya alınmadı. Has-
taların öyküsü aileden aldıktan sonra ayrıntılı fizik 
muayene yapıldı. Her hastanın yaşı, cinsiyeti, anne, 
baba, kardeş dışı ailede atopi, astım öyküsü, evde 
tozlu rutubetli ortam maruziyeti sorgulandı.
 Çalışmaya katılan hastalar 12 aylık izleme alındı 
ve izlem süresi içerisinde aynı tanı ile tekrar hastane-
ye başvurduğunda, doktor tarafından muayene edil-
di, hastanın ve yaşadığı ortamın özellikleri tekrar 
kaydedildi. Her atak için ortalama atak süresi, her 
hasta için takip süresi boyunca geçirilen atak sayısı 
hasta takip formuna kaydedildi.
 Çalışmada elde edilen verilerin değerlendirilme-
sinde istatistiksel analizler için SPSS (Statistical Pac-
kage for Social Sciences, 15.0) kullanıldı. Tanımlayı-
cı istatistiksel metodların (minimum, maksimum, 
median gb.) yanı sıra gruplar arası nitel verilerin kar-
şılaştırılmasında Ki-kare test kullanıldı. Sonuçlar 
anlamlılık p<0,05 kabul edilerek değerlendirildi. 

 SONUÇLAR

 Çalışmaya 1-24 ay arası ilk atak akut bronşiyolit 
tanısı alan toplam 500 infant dahil edildi. %39’u 
(n=195) kız ve %61’i (n=305) erkek olan hastaların 
yaş ortalaması 6,43±6,21 (median=3,00) ay olarak 

  n  %

Ailede atopi-astım
(anne, baba, kardeş dışı)
       yok 399 79,8
       var 101 20,2

Tozlu rutubetli ortam
       yok 365 73,0
       var 135 27,0

Tablo 1: Hastaların uzak akrabalarında atopi bulunup 
bulunmamasına ve ev ortamına göre dağılımları
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saptandı. %20,2’sinin (n=101) ailesinde (anne, baba, 
kardeş dışı) atopi, astım mevcuttu. Hane özellikleri 
incelendiğinde %27’sinde (n=135) tozlu rutubetli 
ortam bulundu (Tablo 1).
 Hastalarda risk faktörlerine göre tek atak ve ≥2 
bronşiyolit atak oranları incelendiğinde ailesinde 
(anne, baba, kardeş dışı) atopi, astım olanlarda olma-
yanlara göre, ≥2 atak geçiren hastaların oranı istatis-
tiksel olarak anlamlı derecede yüksek saptandı 
(p<0,001). 
 Ailede atopi, astım (anne, baba, kardeş dışı) varlı-
ğı ile ilk atak yaşı ve atak sayısı arasında pozitif yön-
de zayıf derecede anlamlı korelasyon saptandı (Tablo 
2). Uzak akrabalarda atopi, astım öyküsü ile ev orta-
mı arasında anlamlı ilişki bulunmadı (OR=0,6, %95 
CI=0,2-1,3, p>0,05).
 Çalışmamıza dahil edilen infantların 3 ve üzeri 
tekrarlayan hışıltı atağı geçirme oranlarına bakıldı-
ğında, tozlu rutubetli ortamda yaşayan hastaların 
%92.6’sının, tozlu-rutubetli ortamda yaşamayan has-
taların %65.2’sinin 3 ve üzeri atak geçirdiği tespit 
edildi. Tozlu rutubetli ortamda yaşama tekrarlayan 
hışıltı atakları için anlamlı bir risk faktörü olarak 
bulundu (Tablo 3). Tozlu rutubetli ortamda yaşayan 

infantlarda atak süresi istatistiksel olarak anlamlı 
derecede uzun, ilk atak yaşı anlamlı derecede düşük 
bulundu.

 TARTIŞMA

 Biz çalışmamızda, anne, baba ve kardeş dışı aile 
bireylerinde astım ve/veya atopi öyküsü bulunması 
ile tekrarlayan bronşiyolit atakları arasında anlamlı 
ilişki saptadık. Anne, baba, kardeş dışı atopi öyküsü 
olan infantların %91.1’inde tekrarlayan bronşiyolit 
atağı görülürken, olmayan infantların %67.9’unda 
görüldü. Tozlu ve/veya rutubetli ortam maruziyeti 
tekrarlayan bronşiyolit atakları için önemli bir risk 
faktörü olarak saptandı. 
 Atopi ve diğer genetik faktörler, virüsün uyardığı 
hışıltı oluşmasında hazırlayıcı rol oynayabilir. Litera-
türdeki birçok çalışma ailede (anne, baba ve kardeş) 
atopi, astım hikayesinin erken çocukluk döneminde-
ki tekrarlayan hışıltı ve ilerleyen dönemlerde astım 
gelişiminde önemli bir risk faktörü olduğunu göster-
mektedir. Castro-Rodriguez ve ark.’nın astım gelişi-
mini öngörebilmek için belirledikleri astım prediktif 
indeksinin major kriterlerinden biri anne ve/veya 
babada astım öyküsüdür ve tekrarlayan hışıltı atakla-
rı için önemli bir risk faktörüdür (6).
 Son 40 yılda, sanayileşmiş toplumlarda, çocukluk 
çağı atopi ve alerjik solunum yolu hastalıkları insi-
dansı dramatik bir şekilde artmıştır (7-12). Bu feno-
men gebelik boyunca annenin beslenme alışkanlığı, 
artmış antibiyotik kullanımı, beslenme alışkanlıkları-
nın değişimi, hava kirliliği gibi birçok teori ile açık-
lanmaya çalışılmaktadır (13-18). Bu epidemiyolojik 

  r değeri p değeri

Ailede atopi-astım (anne, baba,
kardeş dışı) bulunması
 İlk atak yaşı 0,196 0,0001
 Atak sayısı 0,114 0,01
 Atak süresi 0,087 0,05

Tablo 2: Ailede atopi-astım (anne, baba, kardeş dışı) 
bulunması ile ilk atak yaşı, atak sayısı ve süresi 
arasındaki korelasyonun incelenmesi

  Tek atak 2 atak ≥3 atak ki-kare p-değeri

  n % n % n %  

Cinsiyet
      kız 71 36,4 5 2,6 119 61,0 40,833 0,0001
      erkek 39 12,8 22 7,2 244 80,0

Ailede atopi-astım
(anne, baba, kardeş dışı)
 yok 109 27,3 19 4,8 271 67,9 32,844 0,0001
 var 1 1 8 7,9 92 91,1

Tozlu rutubetli ortam
 yok 107 29,3 20 5,5 238 65,2 43,078 0,0001
 var 3 2,2 7 5,2 125 92,6

Tablo 3: Uzak akrabada atopi varlığı ve ev ortamına göre geçirilen atak sayısının değerlendirilmesi
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çalışmalar arasındaki en iyi açıklayıcı araştırma hij-
yen hipotezidir (19). Küçük çocuklarda immün cevap 
tip 2 yardımcı T hücreleri tarafından üretilen IL-5, 
IL-9, IL-13 aracılığıyla olur. İnfeksiyonların erken 
çocukluk çağında immün cevabın erken matürasyo-
nuna eğilim yarattığı ve tip 2 yardımcı T hücrelerle 
oluşan yanıtın, tip 1 yardımcı T hücre paternine kay-
dığı, buna bağlı olarak atopik cevabın daha az oldu-
ğu düşünülmektedir (20). Çocukluk çağında mikrobi-
yal maruziyetin azalması alerjik hastalıkların artma-
sından sorumlu olabilir (19). 
 Çevresel faktörler ile bronşiyolit atak ağırlık dere-
cesi arasındaki ilişki incelendiğinde, hastaların çoğu-
nun atopik ailelerden geldiği saptanmıştır (21). Çocuk-
ların ailelerinin %45’inde en az bir tane alerji öyküsü 
olan, %43’ünde astım olan, %27’sinde egzeması olan 
birinci derece akraba mevcuttur. Anne veya babasın-
da astım bulunanların oranı sırasıyla %18 ve %13,6 
olarak saptanmıştır. Birinci derece akrabalarında ato-
pi bulunmasının, çocuğun atak şiddetini etkilediği, 
oksijen saturasyonunun daha yüksek olduğu saptan-
mıştır (21). Ailede birinci derece akrabada atopi 
bulunması Respiratuar Sinsitial Virüs bronşiyolitinde 
hastaneye yatırılmada ana risk faktörleri arasındadır 
(OR=1,9, %95 CI=1,1-3,2, p=0,01) (22).
 Yüz yirmisekiz çocuğu izleyen retrospektif kohort 
çalışmada, hışıltı ve astım gelişiminde tek risk faktörü 
olarak ailede astım hikayesinin olması gösterilmiştir. 
İzlem süresindeki son 12 ayda en az bir astım atağı 
geçiren çocukların ailelerinde %57.4’ünde astım 
hikayesi saptanmıştır (p<0.04) (23). Viral enfeksiyon 
ve ailevi atopik yatkınlığın uzun süreli bronş hiper-
sensitivitesine sebep olabileceği savunulmuştur. 
Maternal astım ve bronşiyolit hikayesi ilk bir yaş için-
de ciddi alt solunum yolu enfeksiyonu geçirme riski-

ni arttırır (24). Genetik özellikler akut bronşiyolite 
kalıtsal yatkınlık oluşturmaktadır. 
 Arshad ve ark. 1456 infant üzerinde 10 yıllık takip 
ile yaptıkları ve 2005 yılında yayınladıkları bir çalış-
mada sosyoekonomik koşullar ve ev ortamı koşulları 
ile tekrarlayan hışıltı atakları arasında önemli bir iliş-
ki saptamışlardır (25). Garcia-Marcos ve ark. geliş-
miş, sosyoekonomik durumu iyi ülkelerle, gelişme-
miş sosyoekonomik durumu kötü ülkelerin tekrarla-
yan hışıltı (3 ve üzeri) atakları için risk faktörlerini 
karşılaştırdığı ve 2010 yılında yayınladıkları bir çalış-
mada evde rutubetli ortamın tekrarlayan hışıltı atak-
ları için önemli bir risk faktörü olduğunu göstermiş-
lerdir (26). Visser ve ark. ise 1105 infant ile yaptıkları 
ve 2010 yılında yayınladıkları bir çalışmada rutubet-
li ortamda yaşamanın, tekrarlayan hışıltı atakları için 
önemli bir risk faktörü olduğunu bulmuşlardır (27). 
Karaman ve arkadaşlarının yaşları 6-24 ay arası deği-
şen tekrarlayan hışıltı tanısı olan 38 infant ile yaptık-
ları vaka kontrol çalışmasında, tozlu rutubetli ortam 
tekrarlayan hışıltı atakları için bir risk faktörü olarak 
kabul edilmiştir (28). Farklı olarak, Rylander ve ark. 
ise ilk kez hışıltı ile hastaneye yatırılan 199 hastada 
yaptıkları vaka-kontrol çalışmasında tozlu rutubetli 
ortam ile tekrarlayan hışıltı atakları arasında anlamlı 
bir korelasyon saptamamışlardır (29). Biz çalışma-
mızda, tozlu ve/veya rutubetli ortamın tekrarlayan 
bronşiyolit atakları için önemli bir risk faktörü oldu-
ğunu saptadık. 
 Akut bronşiyolitte önlenebilir risk faktörlerinin, 
örneğin; tozlu rutubetli ortam, ısınma şekli, anne sütü 
alım süresi gibi, yeterli bilinmesi ile süt çocuklarında 
önemli bir morbidite nedeni olan tekrarlayan akut 
bronşiyolit ataklarının azaltılabileceğini düşünmek-
teyiz.
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