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Hisiltili Cocuga Yaklasim

Approach to a Whispered Child

Oz
Hisilt, bebeklerin ve ¢ocuklarin solunum sistemi hastaliklarmda sik rastlanan bir

semptomdur. Bu genellikle selim gidisli, kendi kendini sinirlayan bir durumun, bazen
de daha ciddi bir solunum sistemi hastaligmm belirtisi olabilir. Ozellikle ilk ii¢ yasta-
ki ¢ocuklarda tekrarlayan ya da persiste eden hisilti tanisal agidan ciddi bir sorun olus-
turarak anne-babalar ve hekimler agisidan ciddi bir ansiyete nedeni olmaktadir.

Abstract

Wheezing is a common presenting symptom of respiratory disease in infants and
children. It may be eighter a benign, self limited process or the presenting symptom
of significant respiratory condition. The infant with persistent or recurrent wheezing
during the first 3 years of life poses a diagnostic dilemma, which can be a source of
anxiety to both physicians and parents

Hisilti, gocuklarda ¢ok sik goriilen bir semptomdur. Genellikle alt solunum yol-
larinda olusan inflamasyon, bronkospazm ve mukoza 6deminin hava yollarmni daralt-
mast ile ortaya ¢ikan ekspiratuar bir sestir. Higilt1 bazen basit bir solunum yolu has-
taligimim bulgusu olabilirken, kimi zaman da ciddi ve agir seyirli bir akciger hasta-
ligma isaret edebilir. Her {i¢ ¢ocugun birinde, li¢ yasindan 6nce en az bir kez 1s1lt1
atag1 olmaktadir (1,2,3). Son bir y1l igerisinde {i¢ veya daha fazla hisilt1 atagmnm ol-
masina yineleyen higilti; bir veya iki kez higilt1 ataginin olmasina ise nadir hisilt1 adi
verilir (4). Yineleyen hisilt1 ataklari olan siit ¢ocuklart astim gelisimi agisindan 6nem-
1 bir risk faktoriine sahiptirler. Higiltinin ayirict tanisinda birgok dogumsal ve edin-
sel nedenleri olabilir.

Hasilti tammu: Oskiiltasyon ile duyulabilen yiiksek perdeli, devamli miizikal bir
sestir. Genellikle alt solunum yollarinda olusan inflamasyon, bronkospazm ve mu-
koza 6deminin hava yollarin1 daraltmasi ile ortaya ¢ikan ekspiratuar bir sestir. Lii-
meni daraltan astim, bronsiyolit gibi durumlarda polifonik hisilt1 duyulurken; kitle,
lenfadenopati, vaskuler halka gibi disaridan sabit obstriiksiyon yapan durumlarda mo-
nofonik bir higiltt duyulur (5).
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Hisilt1 sikayeti ile bagvuran hastalarda; mevcut atagin
akut mu yoksa kronik mi oldugu ayirt edilmelidir. Yeni
ve ani baglayan hisilt1 astim, enfeksiyon veya yabanci ci-
sim aspirasyonunu diislindiiriirken; kronik veya yinele-
yen hisiltt konjenital anomaliler, kardiyak hastaliklar, as-
pirasyon sendromlar1 ve immun yetersizlik gibi durum-
lar1 diigtindiirmelidir.(Tablo1).

Klinisyenin dikkat etmesi gereken konulardan biri de
higiltinin tam olarak nereden kaynaklandigidir; aileler bu-
run tikanikligini da hisilti olarak tarif edebilmektedirler.
Yapilan bir ¢alismada hisilti ile bagvuran ve astim tanisi
almis 139 hastanin %14’ de higiltinin iist solunum yol-
larmdan kaynaklandig: belirtilmistir (6).

Astim
Tekrarlayan higilt1 ataklar1 olan gocuklarda ileride as-
tim gelisip gelismeyecegi biiylik bir merak konusudur. As-
tim bir¢ok genetik ve ¢evresel faktorlerin etkilegsmesiy-
le olusur. Tucson ¢aligmasinda 1246 yenidogan hayatla-
rinm ti¢iincii ve altincr yilinda degerlendirilmis; buna gore
dort higilti fenotipi tanimlanmugtir (7).
1) Hig hisiltr atagi olmayanlar %51
2) Erken gecici hisiltisi olanlar %20: ilk {i¢ yasta hisit1 ata-
g1 olup alt1 yagindan sonra higiltist olmayanlar
3) Persistan higiltis1 olanlar % 14: higilt1 ataklar {i¢ yasin-
dan Once baslayip alt1 yasindan sonra devam edenler
4) Geg baslangigli higiltis1 olanlar %15: hisilt1 ataklar 3-
6 yas arasinda goriilenler
Persistan ve geg¢ baslangicl hisilti ataklar1 olan hasta-
lar astim gelisimi agisindan en riskli grubu olustururlar.
Yang ve arkadaslarmmm yaptig1 calismada Ig E diize-
yinin yliksek olmasi, erkek cinsiyet, pasif sigara icicisi
olma ve ebeveynlerde atopi Oykiisii bulunmasi yineleyen
higilt1 ataklari igin risk faktori oldugu gosterilmistir (8).
2007 yilinda uzman panel raporu-3 ile astim predik-
tif indeksi revize edilerek yeniden olusturulmustur (9). Ug
veya daha fazla hisilti atagi olan ¢ocuklarda bir major veya

Tablo 1. Cocuklarda Hisilt1 Nedenleri

iki minor kriterinin olmasi astim agisidan artmus risk ola-
rak degerlendirilir. Modifiye astim prediktif indeksine gére
ise 4 ve daha fazla higilti atagi olan ¢ocuklarda major kri-
terler: anne veya babada doktor tanili astim,doktor tani-
11 atopik dermatit, en az bir aeroalerjene duyarlilik, mi-
ndr kriterler: besin alerjisi, soguk alginligi olmadan higil-
t1 olmasi, periferik kanda eozinofilidir.

Enfeksiyonlar

Iki yas altindaki ¢cocuklarda hisiltinin en sik nedenle-
rinden biri viral bronsiyolitlerdir. En sik bronsiyolit et-
kenleri respiratuar sinsisyal viriis, parainfluenza viriis, rhi-
noviriis ve metapneumoviriistiir (10,11). Etkilenen has-
talarda burun akintisi, dksiiriik ve subfebril ates goriiliir.
Fizik muayenede tasipne, ekspiryum uzunlugu ve poli-
fonik wheezing saptanir. Akciger grafisi genellikle nor-
mal olmakla birlikte bilateral havalanma artis1 ve perib-
rongiyal belirginlesme goriilebilir. ELISA ve PCR yon-
temleriyle virlis antijeni saptanabilir.

Yabanci Cisim Aspirasyonu

Ani baglayan hisiltis1 olan 6 aydan biiyiik bebeklerde
sliphesi Oykii varsa yabanci cisim aspirasyonu mutlaka
diistiniilmelidir. Fizik muayenede unilateral monofonik
higiltr ve esit olmayan solunum sesleri duyulur. Bazen, ya-
banci cisim solunum yollarinda generalize irritan etki olus-
turarak polifonik higiltiya yol acabilir. Akciger grafisin-
de lokalize havalanma artis1 veya atelektazi goriilebilir.
Siipheli durumlarda hem ekspiryumda, hem de inspiryum-
da akciger grafisi ¢ekilerek kiyaslanmalidir. Yabanci ci-
sim aspirasyonunda hastalar bronkodilator tedaviye ce-
vap vermezler.

Konjenital Trakeomalazi ve Bronkomalazi

Hisilti dogumdan itibaren duyulmakla birlikte, genel-
likle 2-3 ayliktan sonra bir soguk alginligini takiben daha
cok belirginlesir. Hisiltt monofoniktir ve eforla artar. Lez-
yonun lokalizasyonuna bagli olarak krup benzeri 6ksii-
riik veya stridor duyulabilir. Tanida goriintiileme yon-

Akut Kronik veya Yineleyen

Astim Yapisal anomaliler Fonksiyonel anomaliler

Bronsiyolit Trakeo-bronkomalazi Astim

Bronsit Vaskiiler basi/halka Aspirasyon sendromlart

Laringotrakeabronsit Trakeal stenozis/web Kistik fibrozis

Bakteriyel trakeit Kistik lezyonlar/kitleler Immun yetersizlikler

Yabanci1 cisim aspirasyonu Tiimorler/Lenfadenopatiler Primer silyer diskinezi

Anafilaksi Kardiyomegali Bronkopulmoner displazi
2
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temlerinin yeri yoktur, ancak bronkoskopi ile tan1 ko-
nulabilmektedir (12).

Kardiyovaskiilar Hastahklar

Sol ventrikiil yetersizligine bagli olusan interstisyel
6dem hava yolu daralmasma ve direng gelisimine yol aga-
rak, ’psoddoastmatik’’ bir durum olusturabilir(13). Pul-
moner arter dilatasyonu, vaskiiler halka gibi konjenital ano-
maliler solunum yollarina baski yaparak hisilt1 veya stri-
dor olusumuna neden olur(14). Hastalarda dogumdan iti-
baren bifazik stridor, higilti, apne, yineleyen alt solunum
yolu enfeksiyonlari, beslenme intoleransi ve kusma go-
riliir. Fizik muayenede ipucu hisiltinin boyun hipereks-
tansiyondayken artmasi, boyun fleksiyonundayken azal-
masidir. Kesin tan1 MR anjiografi ile konulur.

Mediastinal Kitleler

Mediastinal tiimdrler, timik lezyonlar, bronkojenik kist,
anjiomatdz lezyonlar ve lenfadenopatiler trakea veya
bronslara baski1 yaparak kronik 6ksiiriige ve persistan hi-
siltrya neden olabilirler. Fizik muayenede servikal, aksil-
ler ve supraklavikular lenfadenopati 6nemli bir bulgu ola-
bilir. Akciger grafisi ile bronkojenik kist digindaki kitle-
ler saptanabilir.

Aspirasyon Sendromlari

Siit ¢ocuklarinda higilti ataklarinin 6nemli nedenlerin-
den birisi de gastrodzefageal refliiye (GOR) bagh olusan
higiltidir. Yapilan ¢alismalarda biberon ile yatakta besle-
nen slit gocuklarinda mikroaspirasyona bagli hisilti ve as-
tim gelisme riskinde artig gézlenmistir (15). Beslenme son-
ras1 veya gece gelisen Oksiirtik, hisilti ataklarinin olma-
s1, bronkodilatér tedaviye yanit almamamast GOR diisiin-
diirmelidir. Asit baskilayici ilaglarin baglanmasi ve gece
beslenmenin dnlenmesi tedavinin temel taglaridir (16). N6-
rolojik ve muskiiler disfonksiyona bagli yutma bozukluk-
larinda mikroaspirasyonlar gelisebilir. Trakeadzofageal
fistiil(TOF) hisiltiya yol acan nedenlerinden birisi ola-
bilir; beslenme sonrast higilti, oksiiriik ve bogulma nobet-
leri olmasi durumunda TOF akla gelmelidir. Bronkosko-
pi ve endoskopi ile tan1 konulur. H-tipi fistiil de tan1 daha
zor olabilir.

Immun Yetersizlikler

Hisiltnimn eslik ettigi tekrarlayan alt solunum yolu en-
feksiyonlarmnda altta yatan immun yetersizlik olasilig1 akla
gelmelidir. En sik olarak, immunglobulin G ve A eksik-
ligi, yineleyen bakteriyel iist ve alt solunum yolu enfek-
siyonlarma neden olur. Kompleman eksikligi, lokosit fonk-
siyon bozukluklar1 daha az higilti nedeni olabilir.

Klinik T1p Pediatri

Primer Silyer Diskinezi

Nadir goriilmekle birlikte, eger hisilt1 ataklarma, yi-
neleyen otitler, siniizit ve alt solunum yolu enfeksiyon-
lar1, ya da bronsektazi, ve/veya ¢omak parmak eslik edi-
yorsa ayirict tanida disiiniilmelidir. Tanu silyer epitel bi-
yopsi materyelinin elektron mikroskobunda incelenme-
si ile konur.

Kistik Fibrozis

Siklig1 2000-3000 dogumda bir goriilen otozomal re-
sesif bir hastaliktir. Tipik olgularda ilerleyici ve tekrar-
layic1 pulmoner enfeksiyonlar, pankreatik yetersizlik ve
yiiksek ter testinde degerleri vardir. Bazen hisilti ve ati-
pik semptomlar goriilebilir.Yineleyen hisilti ataklar1 ve
akciger enfeksiyonu ile gelen olgularda akraba evliligi,do-
gumda mekonyum ileusu, yenidogan doneminde uzamis
sarilik ve yagli diski varligi sorgulanmalidir (17).Tan1 ter
testi ile konur, ter testi siirda ¢ikan hastalarda gen mu-
tasyon analizi yapilmalidir.

Bronkopulmoner Displazi (BPD)

Preterm bebeklerde goriilen kronik gidisli bir akciger
hastaligidir. Etiyolojisi multifaktoriyeldir. Trakeomala-
zi ve bronkomalazi eslik edebilir. Fizik muayenede tasip-
ne, belirgin interkostal ¢ekilmeler ve aralikli higilt1 var-
dir. Viral enfeksiyonlar, asir1 efor ve gastrodzofageal ref-
li gibi durumlarda higilt1 artar. Tan1 preterm dogum &y-
kiisii olan hastalarda akciger grafisinde diffiiz opasite ve
mozaik gorliniimiin olmasiyla konur.

Bronsiyolitis Obliterans

Alt solunum yollarmin, distal hava yollarinda epitel
hasar1 sonucunda obstriiksiyon ve obliterasyon gelisme-
si ile ortaya ¢ikan nadir goriilen bir pulmoner hastaliktir
(18). Ozellikle adenoviriis, nfluenza, kizamik ve miko-
plazma gibi enfeksiyonlar sonrasi olusmaktadir(19) Fi-
zik muayenede tasipne, dispne, persistan okstirtik, yay-
gm higilti ve raller saptanir. Genellikle bronkodilator te-
daviye yanit alinmaz. Akciger grafisi normal de olabile-
cegi gibi, havalanma artigi, yamali gériiniim, hava hap-
si alanlar1 gibi nonspesifik bulgular da gortiliir. HRCT veya
doku biopsisi ile kesin tan1 konulur.

interstisyel Akciger Hastaliklar

Interstisyel pndmoni gibi akciger parankimini etkile-
yen hastalarda genellikle ilerleyici dispne, tasipne, ekzer-
siz intoleransi, hisilt1 ve siyanoz goriiliir. Eger fibrosiz ge-
ligsmis ise gomak parmak eslik edebilir.
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Tedavi

Okul 6ncesi hisilti tedavisine yaklagim ¢ok tartisilan
konulardan birisidir.(20). Tedavinin temeli viral enfek-
siyonlardan korunma, hava yoluyla alman alerjenlerden,
tahris edici tetikleyicilerden kaginilmasi ve atak sirasin-
da uygun medikal tedavi ile semptomlarin kontrol alti-
na alinmasidir(12). Medikal tedavi, minimum yan etki he-
deflenerek, hisilt1 fenotipine ve semptomlarin siddetine
gore adim adim bir yaklagimla uygulanmalidir(22). Bu ol-
gularda tedavi programinin diizenlenmesi i¢cin GINA 5 yas
alt1 astim tedavi rehberi kullanilmaktadir(23).(Tablo2)

Hisiltiya neden olabilecek diger olasiliklar diglandik-
tan sonra, hisilt1 atag ile astima yatkinlik arasinda bir ilig-
ki kuruluyorsa, bu rehberlerdeki protokollar denenebilir.

Medikal tedavi
1) Akut atak tedavisi

Oksijen

Hipoksemi varliginda acil olarak oksijen tedavisi
verilmeli ve oksijen saturasyonu %94-98 araliginda tu-
tulmaya calisiimalidir. Agir solunum sikintis1 eslik edi-
yor ise salbutamol ile birlikte oksijen verilmelidir. Uy-
gun oksijen tedavisine ragmen saturasyon degeri diisiik sey-
reden hastalarda kan gazi incelemesi yapilarak mekanik ven-
tilasyon gereksinimi olup olmadig1 belirlenmelidir.

Bronkodilator Tedavi

Salbutamol gibi inhaler kisa etkili beta2 agonistler ilk
bir saat i¢erisinde 20 dakika arayla 2-4 puf (her puf 100
mcg salbutamol) baglanmali, agir ataklarda 6 puf’a kadar
cikilmalidir. Yapilan ¢aligmalarda inhaler yol ile verilen
tedavinin nebiilizator tedaviye gore daha etkili oldugu be-
lirtilmistir (24). Atagin siddetine gore her 2-4 saatte bir
2-4 pufile devam edilir. Bir yas altinda nebulizatdr ile
0,15mg/kg/doz (maksimum 2,5mg) verilir. Etkisi 5-10 da-
kika icerisinde baslayip 3-4 saat siirer. Oral formun sis-
temik yan etkisinin fazla olmasi ve etkisinin ge¢ basla-
mast nedeniyle akut tedavide tercih edilmez (25).

Ipratropium bromid: Orta ve agir ataklarda kisa et-
kili beta2 agonistlere yetersiz cevap almmasi durumunda
250mcg nebulizator ile (veya 2x80 mcg puf) ipratropium
bromid bir saat i¢erisinde 20 dakika arayla verilir (26). Her
higilt1 ataginda degil, secilmis olgularda kullanilmalidir.

Tablo 2. Bes yas altt GINA-2016 Astim Tedavi Rehberi

Magnezyum Siilfat

5 yas alt1 ¢ocuklarda magnezyum siilfat kullanimina
dair yeterli bilimsel veri bulunmamaktadir. 2 yas tistli agir
astim ataklarinda nebulize magnezyum stilfat kullanimi
diistiniilebilir. Ayrica intravendz magnezyum siilfat 40-
50 mg/kg (max 2 gr) 20-60 dakikada yavas infiizyon sek-
linde verilebilir.

Sistemik Kortikosteroid

Oral prednisolon 1-2 mg/kg (max 20 mg <2 yas, max
30 mg 2-5 yas) dozunda veya iv metilprednizolon 1 mg/kg
6 saat arayla atak tedavisinde uygulanabilir.

2) Kontrol edici ilaclar

Inhale Kortikosteroid

Yapilan metanalizlerde okul 6ncesi ¢ocuklarda higil-
t1 fenotipinden ve atopi olup olmamasindan bagimsiz ola-
rak inhale kortikosteroidlerin higilti ataklarini azalttig1 gos-
terilmistir. Ilk tercih ilaclardir. Baslangi¢ tedavisinde dii-
stik doz olarak baslanir yeterli cevap alinamazsa doz ar-
tirilir veya yanma LTRA eklenebilir (27).

Lokotrien Reseptor Antagonistleri

[k basamak tedavisinde alternatif ilag olarak yerini alir.
Steroidler kadar etkili degildir.Persistan hisilti ataklarin-
da kullanilabilir. Ozellikle 2-5 yas aras1 ¢ocuklarda viral
enfeksiyonlarin tetikledigi higilti ataklarinin kontrol alti-
na almmasinda etkilidir (28). Montelukast 6 ay {istiinde
4 mg/giin; 5 yas iistlinde 5 mg/giin olarak kullanilabilir.

Sonug¢

His1lti, cocuklarda sik goriilen bir semptom olup bir-
cok fenotipi tanimlanmustir. Astim gelisiminde birgok ge-
netik, gevresel ve yapisal faktorlerin etkilesmesi rol oynar.
Astim gelisimi agisindan risk faktorlerinin degerlendirile-
rek ve diger olasi nedenler de dislanarak erken ve etkin te-
davi uygulanmasi prognozu olumlu yonde etkiler.
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