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ÖZET

Amaç: Tekrarlayan hışıltı okul öncesi çocuklarda önemli bir 
klinik sorundur. Çocukların yaklaşık üçte biri 3 yaşından önce 
en az bir hışıltı atağı geçirmektedir. Bu çalışmada departma-
nımızda tekrarlayan hışıltı nedeniyle izlenen hastaların genel 
özelliklerinin tanımlanması amaçlanmıştır.

Gereçler ve Yöntem: Alerji polikliniğine yılda 3 veya daha faz-
la hışıltı yakınması ile başvuran 691 hasta retrospektif olarak 
değerlendirilmiştir. Hastaların demografik, klinik ve laboratu-
var özellikleri anket formları doldurularak tespit edilmiştir.

Bulgular: Tekrarlayan hışıltısı olan 215 (%31) kız, 476 (%69) 
erkek, 691 hasta retrospektif olarak değerlendirildi. Semp-
tomlar hastaların %52,5’unda 0-1 yaş, %76.4’ünde 0-3 yaş-
ta, %9,9 hastada 6 yaşından sonra başlamıştı. Ataklar sıklıkla 
kış mevsiminde (%54,4) olup, %19 oranında ataklar arasında 
semptom mevcuttu. Hospitalizasyon oranı %49 (ort. 1.19±0.86) 
olup, <1 yaşta en sıktı (%71). Ailede akrabalık, atopi ve as-
tım oranları sırasıyla %11.2, %42,2 ve %22,4 olup hastaların 
%54,8’i ailenin ilk çocuğuydu. 
 Hastaların %3,9’unda atopik dermatit, %17,9’unda 
alerjik rinit öyküsü vardı. Eozinofili %32,4,IgE: 335±839 kU 
/L, spIgE ile %40,8 aeroalerjen %30,6 gıda alerjen duyarlılığı 
bulunmuştur. Hastaların %23,1’inde immun bozukluk saptan-
mıştır. Deri prick testi (DPT) %31 hastada pozitif olup, der-
matofagoid (%46), ot polen (%51), zeytin (%24), kedi (%23,7), 
alternaria (%13,8) en sık duyarlı olunan alerjenlerdi.
 Hastaların %34.9’unda hışıltı ataklarının 6 yaşın-
dan önce gerilediği, %11,1’inde 3 yaşından sonra başladığı, 
%11.7’sinde ise 6 yaşından sonra başladığı görüldü. Üç yaşın-
dan önce başlayan ve 6 yaşından sonra devam eden grubun ise 
bir kısmının atopik olduğu bir kısmının ise non-atopik olduğu 
görüldü.

Sonuç: Yineleyen hışıltı, çoğunlukla 0-3 yaşta başlayan, %34.9 
geçici, atopinin en önemli risk faktörü olduğu bir klinik sorun-
dur.

Anahtar Kelimeler: astım, atopi, hışıltılı çocuk 

ABSTRACT

Objective: Recurrent wheezing is an important clinic problem 
among preschool children. Nearly one third of the children 
have at least one wheeze episode before three years of age. The 
aim of this study is to identifiy general features of chidren with 
recurrent wheezing.

Material and Methods: Six hundred and ninety-one children 
attemted to pediatric allergy clinic for recurrent wheezing more 
than 3 attacks per year, were evaluated retrospectively. Questi-
onary forms were filled for demographic, clinic and laboratory 
features.

Results: Two hundred and fifteen (31%) girls, 476 (69%) boys, 
691 children were evaluated retrospectively. Onset of symptoms 
were 0-1 year in 52.2%patients, 0-3 years in 76.4%patients, 
after 6 years in 9.9%patients. Most of the attacks were usual-
ly in winter (54.4%). Nineteen percent of patients had symp-
toms between attacks. Forty-nine percent of our patients were 
hospitalized, mostly before 1 year of age. Consangunity was 
11.2%whereas atopy and asthma was seen respectively 42.2%, 
22.4%in family members. Most patients were the first child of 
the family (54.8%).
 Atopic dermatitis and allergic rhinitis were seen in 
3.9%and 17.9%of patients. Eosinophilia was 32.4%positive, 
mean serum total IgE levels were 335±839 kU /L, aero-alergen 
sensitivity with spIgE was 40.8%and food allergen sensitivity 
was 30.6%. Immunodeficiency was found 23.1%. Skin prick 
tests were 31%positive and grasses (51%), dermatofagoides 
(46%), olea (24%), cat (23.7%) and alterinaria (13.8%) were 
the most common allergens.
 In these patients 34.9%of wheeze attacks were resolved 
before 6 years, 11.1%started after 3 years and 11.7%started 
after 6 years. Some of the patients whose wheeze attacks started 
before 3 yeras and persisted after 3 years, were found atopic 
and some were non-atopic.

Conclusion: Recurrent wheezing is a clinic problem in which 
atopy is an important risk factor, usually starting before 3 years 
of age and 34,9%is transient.

Keywords: asthma, atopy, wheezy child

GİRİŞ

 Hışıltı maksimum hava yolu akımı elde edebil-
mek için respiratuvar efor sonucunda bronş duvar-
larındaki titreşim nedeniyle ortaya çıkan çoğunluk-
la ekspiratuvar, tiz, müzikal bir sestir. Genellikle, 
bronkospazm, inflamasyon, lümen içi sekresyonlar, 
hava yolu duvarında yapısal değişiklikler gibi hava 
yolunda kısmi obstruksiyona neden olan durumlar 
sonucunda ortaya çıkar (1, 2). Hışıltı çocuklarda en 
sık görülen kronik sorunlardan biridir. Çocukların 
yaklaşık üçte biri 3 yaşından önce en az bir hışıltı 
atağı geçirmektedir (3-5). 
 Çoğu hastada hışıltı atakları hafif olup kolay-
lıkla tedavi edilebilirken bir grup hastada tekrarla-
yan hışıltı atakları gelişir (6-8). Beş yaş altı çocuk-
larda hastane başvurularının ve yatışlarının önemli 
bir kısmını oluşturmaktadır (7, 9). Tekrarlayan hışıl-
tı ise 1 aydan daha uzun süren veya 6 ay içinde
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Grafik 1: Deri prik testinde aero-alerjenlerin dağılımı.

3 ve daha fazla yineleyen hışıltıyı tanımlamaktadır 
(10). Tekrarlayan hışıltısı olan çocukların bir kıs-
mında hışıltı atakları gerilerken bir kısmında ise hı-
şıltının persiste ettiği görülmektedir (11-13).
 Periferik havayolu direncinin yüksek olma-
sı, akciğerin elastikiyet basıncının yetersiz oluşu, 
bronş kıkırdağının yumuşak olması ve bu nedenle 
havayolunun içinde oluşan negatif basınçla kolay-
lıkla kollabe olması gibi nedenlerden ötürü çocuk-
larda erişkinlere göre hışıltı atakları daha fazla gö-
rülmektedir (14).
 Bu çalışmada departmanımızda tekrarlayan 
hışıltı nedeniyle izlenen hastaların genel özellikle-
rinin tanımlanması amaçlanmıştır.

GEREÇ ve YÖNTEM

 Alerji polikliniğine hışıltı yakınması ile başvu-
ran hastaların retrospektif olarak değerlendirilmesi 
planlanmıştır. Çalışmaya yılda 3 ve daha fazla hışıltı 
atağı geçiren hastalar dahil edilmiş olup altta yatan 
bronşiolitis obliterans, kistik fibrozis, bronşektazi, 
yabancı cisim aspirasyonu gibi başka bir hastalık 
saptanmış olan hastalar çalışmaya dahil edilmemiş-
tir. Toplam 691 hasta çalışmaya dahil edilmiştir.
 Hastaların demografik, klinik ve laboratuvar 
özellikleri anket formları doldurularak değerlendi-
rilmiştir. 
 Etik kurul onayı hastanemiz ilaç dışı araştır-
malar etik kurulu komitesinden alınmıştır.

İstatistiksel Çözümleme
 İstatistik inceleme SPSS (Statistical Package 
For Social Sciences) 16.0 programı ile ortalamalar 
± standat deviasyon, yüzdeler olarak hesaplanmış-
tır.

BULGULAR

 Hasta grubunu 476 (%69) erkek, 215 (%31) 
kız, 691 hasta oluşturmaktaydı. Hastaların %58,7’si 
il merkezinden, %37,6’sı ilçelerden, %3,7’si köyden 
geliyordu. Ortalama doğum ağırlığı 3285 ± 1545 gr 
olup %90,4’ü matür, %9,6’sı prematür idi. Anne 
sütü alım oranı %94,8 olup ortalama alım süresi 9,9 
±7,7 aydı. Ailede akrabalık oranı %11,2 olup %42,2 
hastanın ailesinde atopi öyküsü vardı. Annesi atopik 
olanlar %17,9,babası atopik olanlar %11,8 ve kar-
deşi atopik olanlar %10,9 idi. Ailede astım %22,4 
oranında olup anne, baba ve kardeşlerde astım oran-
ları %5,4, %3,3 ve %3,9 idi. Hastalarımızın %54,8’i 
ailenin ilk çocuğu iken, %35,6 hastanın kardeşi 
yoktu. Evde sigara içilme oranı %37,8 iken annele-
rin %23,1,babaların %43,1’i üniversite mezunu idi 
ve aile geliri %38,9 oranında düşük olarak değer-
lendirildi. Ailelerin yarısından çoğu (%53,1) evde 
ısınma aracı olarak soba kullanmaktaydı. Evde hay-
van besleme oranı %11,2 idi (Tablo 1).
 Hışıltı atakları, 362’sinde (%52,5) 1 yaştan 
önce, 527’sinde (%76,4) 3 yaştan önce başlarken, 
69 (%9,9) hastanın semptomları 6 yaşından sonra 
başlamaktaydı. Hastaların %19’unda atak arasında 
da semptom mevcuttu ve 338’inin (%49) atak nede-
niyle hastaneye yatışı mevcuttu. Hastaların %50’si-
nin en az 3 ve daha fazla hastaneye yatışı mevcut 

olup ortalama hastane yatışı 1,19+ /-0,86 (0-15) 
idi. 1 yaşın altında hastane yatışı %71 idi. En sık 
kış mevsiminde atak olurken (%54,4), %34,7’sin-
de yılboyu, sadece %10,9’unda ise ilkbahar, yaz 
veya sonbahar mevsiminde atak gözlendi. Hışıltı-
nın %57,8 hastada sadece enfeksiyonla diğerlerinde 
çoklu tetikleyicilerle tekilendiği tespit edildi.

 Hastaların %3,9’unda atopik dermatit, 
%17,9’unda alerjik rinit vardı. Tanı anında eozino-
fili %32,4 (ortalama: 4,8 ±33), IgE yüksekliği (100 
üstünde) %51,3 iken ortalama IgE 335±839 kU 
/L, spIgE pozitifliği %40,8 oranında olup ortalama 
10,8±28 olarak bulundu, gıda-spIgE %30,6 hastada 
pozitif saptandı. Deri prick testi %31 hastada pozitif 
bulundu. Aero-alerjenlerin dağılımını Grafik 1’de 
gösterilmiştir.
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Tablo 1: Hastaların Demografik Özellikleri.

Özellik n / %

Cinsiyet 476 / %69 erkek 
215 / %31 kız

Anne-baba akrabalığı 78 / %11,2

Yaşadığı yer
406 / %58,7 il merkezi 
260 / %37,6 ilçe 
25 / %3,7’si köy

Prematürite 664 / %9,6

Annenin eğitimi

İlkokul: 63 / %9,1 
Ortaokul: 256 / %37 
Lise: 213 %30,8 
Üniversite: 159 / %23,1

Babanın eğitimi

İlkokul: 42 /6,1 
Ortaokul: 160 %23,2 
Lise: 191 %27,6 
Üniversite: 298 / %43,1

Aile geliri
Düşük: 269 / %38,9 
Orta: 339 / %49 
Yüksek: 83 / %12,1

Evde kullanılan ısınma 
aracı

Soba: 367 / %53,1 
Kalorifer: 262 / %37,9 
Klima: 37 / %5,3 
Elektrikli soba: 25 / %3.7

Evde sigara içilme 261 / %37.8
Evde hayvan besleme 78 / / %11,2
Bir ve daha fazla kardeş 445 / %64,4
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 Hastaların %23,1’inde immün bozukluk sap-
tandı. Selektif IgA eksikliği %8,8, parsiyel IgA ek-
sikliği %2,7, süt çocuğunun geçici hipogammaglo-
bulinemsisi %11,6 oranında bulundu.
 Solunum fonksiyon testinde FEV1 %80’in al-
tında %15, %60’ın altında %3,3, MEF25-75 %80’in 
altında %28,2, %65’in altında %11,4, %60’ın altın-
da %8,6, PEF %80’in altında %35,3 oranında bu-
lundu.
 Hastaların almış oldukları tedaviler değerlen-
dirildiğinde inhale steroid ile profilaktik tedavi alan 
hastalar %51,6 oranında iken ortalama idame inhale 
steroid dozumuz 504 mcg /gün saptandı. Hastala-
rın %51,7’si profilaktik montelukast kullanmış olup 
%12 hasta immünoterapi almıştır. Ortalama tedavi 
süresi 18±1,3 aydı. Kombine ilaç (inhale steroid ve 
uzun etkili bronkodilatör) kullanma oranı %7,4 dü. 
Komorbid hastalık (Gastroözefageal reflü: %11,2, 
immün bozukluklar %23,1, alerjik rinit %17,9, ato-
pik dermatit %3,9 kalp hastalığı %1,1) %58 oranın-
da saptandı.
 Modifiye astım prediktif İndeks %73 hastada 
pozitif bulundu. Hastaların %34.9’unda hışıltı atak-
larının 6 yaşından önce gerilediği, %11,1’inde 3 ya-
şından sonra başladığı, %11.7’sinde ise 6 yaşından 
sonra başladığı görüldü. Üç yaşından önce başlayan 
ve 6 yaşından sonra devam eden grubun ise bir kıs-
mının atopik olduğu bir kısmının ise non-atopik ol-
duğu görüldü.

TARTIŞMA

 Hışıltı, sağlık çalışanları tarafından en sık kar-
şılaşılan kronik problemlerden biridir (15). Bu ne-
denle hışıltılı çocukların genel özelliklerini ortaya 
koymayı planladığımız çalışmamızda retrospektif 
olarak hastalarımızı değerlendirdik. Erkek /kız ora-
nı 2 /1 gibiydi. Hastaların çoğu il ve ilçe merkezle-
rinde yaşamakta olup %38,9’u düşük aile gelirine 
sahipti, yarısından çoğu ısınma aracı olarak soba 
kullanmaktaydı ve yüksek öğrenim oranı annelerde 
%23,1 babalarda %43,1 idi. Türkiye istatistik kuru-
munun verilerine bakıldığında ise yüksek öğrenimi 
olan toplam nüfus oranı %12,9 olup bu oran erkek-
lerde %15,1 kadınlarda ise %10,7’dir, bu nedenle 
çalışma grubunda popülasyona göre eğitim düzeyi 
daha yüksek gözlenmiştir. Anne sütü alma oranı 
%94,8 ve ortalama süresi yaklaşık 10 ay bulunmuş-
tur. Bu da toplumun anne sütüne verdiği önemden 
kaynaklanmaktadır. Evde sigara içilme oranı ise 
%37,8 saptanmıştır. Çalışmalarda pasif sigara içi-
ciliğinin hışıltı atakları için risk faktörü olabileceği 
belirtilmektedir (16-18). 
 Hışıltı atakları hastaların yarısında 1 yaşından 
önce başlarken, %76’sında 3 yaşından önce başla-
maktaydı ve özellikle enfeksiyonlar ile tetiklenmek-
teydi. Hastaların yarısının hastane yatışı mevcuttu 
ve özellikle 1 yaşından küçük çocuklarda gözlen-
mekteydi. Literatürde hışıltıların çoğunlukla enfek-
siyonlarla tetiklendiği özellikle respiratuvar sinsit-
yal virus, rinovirus gibi virüslerin persistan hışıltıya 
neden olabilecekleri belirtilmektedir (19, 20).
 Hastaların nerdeyse yarıya yakınında (%42,2) 
ailede atopi varken annesi atopik olanlar %17,9, ba-
bası atopik olanlar %11,8 ve kardeşi atopik olanlar 

%idi. Ailede astım %22,4 oranında olup anne, baba 
ve kardeşlerde astım oranları %5,4, %3,3 ve %3,9 
idi. Hastalarda alerjik rinit %17,9 gibi bir oranda 
gözükürken spesifik IgE pozitifliği yüksek, deri tes-
ti pozitifliği de %31 oranındaydı. Hastaların nere-
deyse üçte birinin atopik yapıda olduğunu ve aile 
öykülerininde atopi açısından dikkat çekici oldu-
ğunu gördük. Tucson Children’s Respiratory Study, 
Avon Longitudinal Study of Parents and Children 
(ALSPAC) ve Dutch Prevention and Incidence of 
Asthma and Mite Allegy (PIAMA) doğum kohort-
larında da özellikle persistan hışıltı için atopi risk 
faktörü olarak belirtilmektedir .
 Çalışmanın özellikle dikkat çeken bir yanı da 
hastaların dörtte birine yakınında başta süt çocuğu-
nun geçici hipogammaglobulinemisi olmak üzere 
immün bozukluk saptanmış olmasıdır (5, 11, 12). 
 2004 yılında Guilbert ve ark. (21) modifiye 
astım prediktif indeksini (mAPI) tanımlamışlardır. 
Bu indekste major kriterlere 3. bir kriter olarak en 
az bir aero-alerjen sensitizasyonu eklenmiş olup 
minör kriterlerden doktor tanılı alerjik rinitin yerine 
yumurta, süt veya fıstığa karşı alerjik sensitizasyon 
eklenmiştir . Bizim hastalarımızda mAPI değerlen-
dirildiğinde %73 gibi yüksek bir oranda pozitif ol-
duğu görülmüştür. 
 Hastaların %34.9’unda hışıltının 6 yaşından 
önce gerilediği, 6 yaşından sonra devam eden gru-
bun ise bir kısmının atopik olduğu bir kısmının ise 
non-atopik olduğu görülmüştür. %11,1’inde 3 ya-
şından sonra başladığı, %11.7’sinde ise 6 yaşından 
sonra başladığı dikkati çekmektedir. Tucson doğum 
kohort çalışmasında da hışıltısı olan çocukların 
%40’ı geçici olarak tanımlanmaktadır, persisten 
hışıltı ise atopik ve non-atopik olarak sınıflandırıl-
mıştır (5). Diğer önemli çalışmalardan ALSPAC 
çalışmasında da hışıltılı hastalar içinde geçici hışıltı 
oranı benzer bulunurken PIAMA çalışmasında daha 
yüksek olduğu gözlenmiştir (11, 12).
 Bu çalışma retrospektif bir çalışma olması ne-
deniyle çeşitli kısıtlılıklar içermektedir. Verilerin 
tamamı hasta dosyalarına dayanmaktadır ve kontrol 
grubu bulunmamaktadır. Çalışmanın geniş bir po-
pulasyonu içermesi genel özelliklerin ayrıntılı ola-
rak değerlendirilmiş olması ise güçlü yanını oluş-
turmaktadır.
 Sonuç olarak hışıltı tüm dünyada okul öncesi 
çocuklarda sık görülen, özellikle bir yaşından kü-
çük çocuklarda sık hastane yatışlarına neden olan 
bir toplum sağlığı sorunudur. Ailede atopi ve astım 
öyküsü ve kişisel atopi yüksek oranda görülmekte-
dir. Hastaların üçte biri 6 yaştan önce gerilemekle 
birlikte çeşitli doğum kohort çalışmaları persistan 
hışıltı için bazı risk faktörleri öne sürmüştür fakat 
astımın hetrojen yapısı ve altta yatan mekanizma-
ların tam olarak aydınlatılamamış olması nedeniyle 
ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.
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