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ÖZET
Erken yaşta geçirilen hışıltı atakları ve havayolu hiperreaktivitesi daha sonra
gelişebilecek astım açısından ilk bulgu olabilir. Bu nedenle bu hastalara uygulanacak
tedavi yaklaşımı önemlidir. Tedavinin ilk ve en önemli basamağı primer korunma ve
hastanın hastalığı hakkında eğitimidir. Epizodik (viral) ve çoklu-tetikleyicili hışıltının her
ikisinde de atak tedavisinde ilk tercih edilmesi gereken ilaçlar β2 agonistlerdir.
Bronkodilatatörler akut hışıltı ataklarında semptomatik rahatlama sağlarlar iken, oral
kortikosteroidlerin ataklardaki yeri tartışmalıdır. Atak tedavisinde ailelerin oral
kortikosteroid başlamaları önerilmemektedir. İdame tedavisinde, epizodik (viral) hışıltıda
düşük-orta doz inhale kortikosteroidlerin (İKS) devamlı kullanımı etkisizdir. Ancak, çoklu
tetikleyicili hışıltıda İKS'lerin yararlı etkileri bulunmaktadır. Çocuklarda yüksek doz
inhale İKS'ler aralıklı kullanıldığında her iki hışıltı tipinde de etkili gibi görünmektedir.
Fakat, kısa dönemde yüksek doz İKS'lerin büyüme üzerine olumsuz etkileri olması
nedeni ile rutin olarak kullanımları önerilmemektedir. Lökotrien reseptör antagonistleri
(LTRA) çoklu tetikleyicili çocuklarda önerilebilir. Antihistaminikler, ketotifen ve
kromolinlerin hışıltılı çocuk tedavisinde yeri yoktur.  (Gün cel Pe di at ri 2012; 10: 98-102)
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SUM MARY 
Exacerbations of wheezing or airway hyperreactivity in early years of life might be the
first sign of developing asthma. Therefore, management of these children is important.
The first and the most important step of the management is the primary prevention
against asthma with education of the patient and his caregivers. In acute exacerbation
of wheezing the most preferred treatment should be β2-agonists for both of the episodic
and multi-trigger wheezing. Bronchodilators provide symptomatic relief in acute
wheezy episodes but the evidence for oral steroid usage is contraversial for children.
Parent initiated oral steroid courses cannot be recommended.   Although maintenance
treatment with low to moderate continuous inhaled corticosteroids (ICS) in pure
episodic (viral) wheeze is ineffective, it has beneficial effects in multi-trigger wheezing.
High dose ICS used intermittently are effective in children with both of the wheezing
types, but this is associated with short term effects on growth and cannot be
recommended as a routine. Leucotrien receptor antagonists (LTRA) might be
recommended as continuous treatment for children with multi-trigger wheezing.
Antihistamines, ketotifen and cromolyns do not have a role in management of wheezing
in children. (Jo ur nal of Cur rent Pe di at rics 2012; 10: 98-102)
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Giriş

Hışıltı, alt havayollarında oluşan daralmaya bağlı olarak
hızlı hava vibrasyonu ile meydana gelen yüksek titreşimli
polifonik müzikal bir sestir (1). Hışıltılı çocuk, altta yatan bir
başka neden olmamak kaydıyla hışıltısı bir aydan uzun

süren ve/veya bir yıl içinde üç veya daha fazla tekrarlayan
çocuktur.

‘Hışıltılı çocuk’ tanımı heterojen fenotipleri içerisinde
barındıran, süresinde ve seyrinde farklılıklar içeren,
patofizyolojisi birbirinden ayrı bir grup hastalığı kapsayan
kompleks bir durumdur (2). Süt çocukluğu dönemindeki
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hışıltılı hastalık ile daha sonra gelişebilecek astım
arasındaki ilişki 50 yıldır araştırılmaktadır. Erken çocukluk
dönemindeki hışıltı fenotipleri ile astımın ortak risk
faktörleri vardır. Ancak bu iki durumu birbirinden kesin
olarak ayırt etmeye yarayacak yeterli veri ve kanıt henüz
bulunmamaktadır.

Süt çocuklarında görülen hışıltı ile daha sonra
gelişebilecek astım arasındaki ilişkinin immun 
sistemdeki maturasyon ve konjenital/kazanılmış havayolu
değişikliklerinin bir sonucu olduğu yaygın bir kanıdır (2).

Süt çocukluğu döneminde hışıltılı solunumun sıklığı
çeşitli yayınlarda %4 ile %32 arasında değişmektedir.
Hışıltılı çocukların %90’nında 1 yaşın altında hışıltı atakları
olurken bunların %70’inde hışıltı 5 yaşında, %90’ında ise
okul çağında düzelir (3).

Hışıltılı çocukta tedavinin amacı semptomların kontrol
altına alınması, akut alevlenmelerin önlenmesi, çocuğun
günlük aktivitelerindeki bozulmasının önüne geçilmesi,
akciğer fonksiyonlarının korunması, çocukta normal
büyüme ve gelişmenin sağlanmasıdır. 

Epizodik viral hışıltısı olan bir çocuğun tedavisi
çocuğun akut hışıltı ataklarının sıklığına, astım prediktif
indeksine göre astım açısından risk taşımasına göre
kişisel olarak düzenlenmelidir (4).

Akut hışıltı ataklarının tedavisinde ilk basamak epizodik
hışıltı ile bronşiyolitin ayrılmasıdır. Çünkü bronkodilatörler
bronşiyolitte çok az ve kısa süreli fayda gösterirler (5). Akut
hışıltı atağında en etkili ve ilk tercih edilmesi gereken ilaçlar
β2-agonistlerdir. Belirgin bronkodilatör etkileri vardır.
Bronkokonstriktör ajanlara karşı koruyucudurlar ve
genellikle iyi tolere edilirler. Süt çocuklarının çoğunda
doğumdan itibaren fonksiyonel β2-reseptörleri bulunur ve
bu reseptörlerin uyarılması büyük çocuklarınkine benzer
etki gösterir. Nadiren süt çocuklarında paradoks yanıtlar
alınabilir bu nedenle bu yaş grubundaki çocuklar yakından
takip edilmelidir (4,6,7). Conner ve arkadaşlarının
çalışmasında 3 yaşından küçük çocuklarda epizodik (viral)
hışıltıda 1 hafta süreyle salbutamol kullanımı semptom
skorlarında (8), Kraemer ve arkadaşlarının çalışmasında da
akciğer fonksiyonları üzerinde belirgin düzelme yapmıştır
(9). Fakat bazı çalışmalarda 2 yaş altındaki çocuklarda β2-
agonistlerin etkili olduğunun belirtilmesine rağmen akut
ataklardaki yararı kesin olarak gösterilememiştir (10). Bu
konudaki çelişkili sonuçlara rağmen birçok araştırma ve
klavuz inhale β2-agonistlerin küçük çocuklarda akut hışıltı
ataklarında kullanılabileceğini önermektedir (6,7,11,12).
Çok ağır akut hışıltı ataklarında bir saatten uzun süren
inhale tedaviye tanıt alınamaması durumunda intravenöz
β2-agonistler kullanılabilir. Beta-agonistler yüksek dozda
kullanımda çarpıntı, huzursuzluk, başağrısı, kaslarda
titreme, ajitasyon ve hipokalemiye neden olmaktadır bu

nedenle küçük çocuklar yan etkiler açısından yakından
takip edilmelidir (13). Oral ve intravenöz β2-agonistler ciddi
yan etkileri nedeniyle bu yaş grubunda önerilmemektedir. 

Salmeterol ve formoterol okul öncesi çocuklarda astım
tedavisinde kullanılmaktadır. Bronkoprotektif etkileri
bulunmaktadır. Hışıltılı çocuklarda uzun etkili β2-
agonistlerin kullanımı konusunda çift-kör plasebo kontrollü
çalışma bulunmamaktadır (11).

Okul öncesi çocuklarda hışıltı ataklarında 3-5 gün süre
ile oral kortikosteroid kullanımı birçok pediatrist tarafından
önerilmektedir (4). Bu uygulama için kanıt düzeyinde veri
bulunmamaktadır.  Yapılan bir çalışmada 6-35 ay arası
çocuklarda 3 günlük oral steroid tedavisi ile hastalığın
ağırlığı, hastanede yatış süresi ve semptom süresi
azalmıştır (14). Başka bir çalışmada ise hışıltı nedeniyle
hastaneye yatırılan 700 çocuk prednizolon veya plasebo ile
randomize edilmiş, hafif-orta hışıltıda oral prednizolon
plasebodan daha etkili bulunmamıştır (15). Fox ve
arkadaşlarının çalışmasında 3-14 ay arası 59 çocukta akut
hışıltı atağı esnasında salbutamol etkili bulunurken
tedaviye oral kortikosteroidlerin eklenmesi ek düzelme
sağlamamıştır (16). Diğer taraftan, oral kortikosteroid
kullanımı ile ilgili çalışmaların değerlendirildiği bir meta-
analizde daha fazla sayıda çocuğun hastaneden 7 kat
erken (4 saat içinde) taburcu olmasını, 1-3 ay içinde 5 kat
az relaps geçirmesini sağladığı gösterilmiştir. Fakat, bu
meta-analizde hışıltılı çocuklar ile ilgili çalışmalar ayrıca
değerlendirilmemiştir (17).

Okul öncesi hışıltılı çocuklarda ailelerin 3-5 gün süreli
oral kortikosteroid tedavisi başlamaları eskiden beri
uygulanan bir tedavi şeklidir. Fakat bu uygulamanın
yararını gösteren çalışma sonuçları tartışmalıdır. Bir beş
yaş arası çocuklarda ailelerin 5 gün süre ile oral
kortikosteroid kullanmalarının gündüz ve gece solunum
semptom skorlarını düzeltici ve hastaneye yatış ihtiyacını
azaltıcı etkisi gösterilememiştir. Bu nedenle intermittan
hışıltısı olan ve büyük çoğunluğu ileride düzelebilecek
hasta grubuna aileleri tarafından yeterli klinik
değerlendirme yapılmadan oral kortikosteroid verilmesi ek
bir yarar getirmemekle birlikte ciddi yan etkilere de sebep
olabilmektedir (18).  

Antikolinerjik ilaçlardan ipratropium bromidin tek
başına veya kısa etkili β2-agonistler ile kombine edilerek
kullanımının tedavi yanıtı, O2 saturasyonunda düzelme ve
hastane yatışı üzerine ek yararı yoktur ancak bazı
hastalarda β2-agonistler ile kombine kullanımda 24. saatte
klinik skorlarda düzelme sağlamaktadır. Gösterilmiş önemli
bir yan etkisi bulunmadığı için aileler genellikle tercih
etmektedirler. Fakat 2 yaş altında hışıltı tedavisinde rutin
kullanımının önerilmesi için yeterli düzeyde kanıt
bulunmamaktadır (19). 
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Epizodik (viral) hışıltıda düşük-orta doz inhale
kortikosteroidler (İKS) uzun dönemli tedavide semptomsuz
gün sayısı, akut atak sıklığı, ataklar arasındaki semptomlar
açısından etkisiz bulunmuştur (20). Yüksek doz İKS (1600-
3200 μg/gün budesonid dozu) bazı yararlar sağlayabilirken,
10 günden kısa süreli 1,5 mg flutikazon kullanımı da
semptomlarda belirgin düzelme sağlamıştır. Aynı çalışmada,
idame dozda budesonidin (400 μg/gün) yararı
gösterilememiştir. Bu konudaki çalışmalar oldukça az
sayıdadır ve küçük hasta gruplarını içermektedir. Fakat, yeni
çalışmalarda epizodik hışıltının akut tedavisinde ancak
yüksek dozlarda İKS kullanımı semptom skorunda ve oral
steroid dozunda azalma yapıyor gibi görünmektedir (4).
Cochrane meta-analizinde de yüksek doz İKS’lerin hafif
epizodik viral hışıltı ataklarında yararlı olduğu, düşük doz
İKS’lerin hışıltıdan koruyucu etkisinin bulunmadığı
gösterilmiştir. Bu nedenle epizodik (viral) hışıltıda İKS’ler yan
etkiler göz önüne alınarak oldukça dikkatli verilmelidir (21). 

Çoklu tetikleyicili hışıltıda İKS’lerin yeri epizodik
hışıltıya göre farklıdır. Çoklu tetikleyicili hışıltıda düşük-orta
doz İKS kullanımı ile hışıltıların alevlenme sıklığında,
havayolu aşırı duyarlılığında ve semptomlarda azalma ile
akciğer fonksiyonlarında düzelme görülmüştür. 

Hışıltılı çocuklarda İKS başlanan hastalar ortalama 3
ay sonra mutlaka değerlendirilmelidir. Yanıt yoksa tedavi
kesilmeli diğer tanılar açısından hasta tekrar gözden
geçirilmelidir. Bu durumda basamak arttırılmamalıdır.
Çoklu tetikleyicili hışıltısı olan okul öncesi çocuklarda
tedaviye yanıt iyi ise iki olasılık vardır. Birincisi, tedaviye
bağlı yanıt, ikincisi hastalığın doğal seyrine bağlı
düzelmedir. İnhale steroidden fayda gören hastaların
tedavisi kesilmeli ve hasta yakından izlenmelidir. Tedavi
kesildikten sonra semptomları başlayanlara tedavi tekrar
başlanmalı ve klinik düzelme gerçekleşirse İKS’ler uzun
süreli verilmelidir (11,12). 

Okul öncesi çoklu-tetikleyicili hışıltısı olan çocuklarda
doz-yanıt ilişkisi bireysel farklılıklar göstermektedir. Sık
atak geçiren, iki yaşından büyük, ailesinde astım öyküsü
ve modifiye astım prediktif indeksi pozitif olan çocuklar
İKS tedavisine çok daha iyi yanıt verirler (11,12). Fakat,
İKS’ler epizodik hışıltının persistan hışıltıya geçmesini
önleyememekte yani hastalığın doğal seyrini
etkilememekte ve uzun dönemde yarar sağlamamakta gibi
görünmektedir. (12,22). 

Hafif epizodik hışıltılı çocuklarda aralıklı veya devamlı
İKS tedavisi verilmesinin etkilerini değerlendiren
Cochrane meta-analizine göre aralıklı yüksek doz İKS’lerin
üst solunum yolu enfeksiyonu başladığında verilmesi
atakların ağırlığını ve oral steroid kullanımını azaltırken,
hastaneye yatış süresi üzerinde etkili bulunmamıştır.
Düşük doz İKS’lerin devamlı kullanılmasının ise hışıltılı

çocuklarda ek yararı gösterilememiştir (21). Ayrıca, aralıklı
yüksek doz İKS uygulaması orta-ağır ağırlıkta sık epizodik
hışıltı veya çoklu tetikleyicili hışıltılı çocuklarda etkili
gözükmekle birlikte bu tedavilerin büyüme üzerine kısa
süreli de olsa etkilerinin olması nedeniyle rutin kullanımı
önerilmemelidir (11).

İdame tedavisinde lökotrien reseptör antagonistleri
(LTRA) hafif persistan astım, egzersizle indüklenen astım ve
2-5 yaş arası çocuklarda viral enfeksiyonlarla tetiklenen
epizodik astım alevlenmelerinde etkili olduğu bilinmektedir.
Bisgaard ve arkadaşlarının epizodik hışıltılı çocuklarda
yaptıkları bir çalışmada 549 çocukta 1 yıl boyunca devamlı
montelukast kullanımı  atak sıklığını %32 azaltmıştır (23).
Diğer taraftan, Knorr ve arkadaşlarının yaptıkları bir
çalışmada 689 çocukta üç ay süresince montelukast
kullanımı çoklu tetikleyicili hışıltı ataklarını %30 oranında
azaltmıştır (24). Bir başka çalışmada da 220 çocukta aralıklı
montelukast kullanımı randevusuz doktor ziyaretini %30
oranında azaltırken, hastaneye yatış, atak süresi,
salbutamol ve sistemik kortikosteroid kullanımını
etkilememiştir. Sonuçta, lökotrien reseptör antagonistlerinin
hem epizodik hemde çoklu tetikleyicili hışıltıda yararı
gösterilmiştir fakat etkinlikleri İKS’lerden daha az
bulunmuştur (25). 

Uzun süreli ilaç kullanımının zamanla ilaca uyumu
azalttığı bilinen bir gerçektir. Bu nedenle aralıklı ilaç
kullanımı bazı hastalar ve doktorlar tarafından tercih
edilmektedir. Bu amaçla orta-ağır hışıltı tedavisinde
aralıklı İKS veya LTRA kullanımının etkinliği açısından
yapılan bir çalışmada 12-59 aylık ikiden fazla hışıltı atağı
geçiren 238 çocukta, aralıklı ilaç kullanımı ile sadece akut
solunum yolu semptomlarında kısmi azalma görülürken
hışıltı sıklığında bir azalma gösterilememiştir. Astım
prediktif indeksi pozitif olan çocuklarda İKS ile LTRA’nın
etkinliği eşit bulunmuştur (26).  

Sodyum kromoglikat ve nedokromil sodyum en iyi
bilinen kromolin türü ilaçlar, teofilin ve aminofilin de ksantin
türü ilaçlardır. Kromolin, ksantin ve antihistaminiklerin okul
öncesi çocuklarda hışıltı tedavisinde yararı
gösterilememiştir (6,7,11,12).

Yapılan birçok çalışmaya rağmen günümüzde hışıltılı
çocuk tedavisi ile ilgili kesin bir fikir birliğinin olmaması
çalışmalarda hasta seçim kriterleri, yaş aralıkları, tedavi
dozları arasındaki farklılıklar nedeniyle sonuçların çelişkili
bulunmasına bağlıdır (4).

Tedavi raporları özetlenecek olursa, halen tartışmalı
olsa da akut atakta ilk tercih edilecek ilaçlar aralıklı β2-
agonistler olmalıdır. Akut hışıltı atağında inhale kısa etkili
β2-agonistler kullanılması önerilirken, infantlarda
paradoks etkiler görülebileceği için dikkatli olunmalıdır.
Oral veya IV yol ile kısa etkili β2-agonist kullanımı ağır
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durumlar dışında tercih edilmemelidir. Ağır hışıltı
ataklarında kısa etkili β2-agonistlere ipratropium bromid
eklenebilir. Hastaneye yatmasını gerektirecek kadar ağır
olgularda oral kortikosteroidler denenebilir. Fakat ailelerin
oral kortikosteroid tedavisi başlaması önerilmemelidir.
Ataklarda yüksek doz İKS’ler kısmen etkili gibi görünse de
yüksek maliyet ve yeterli düzeyde kanıt olmaması nedeni
ile önerilmemektedir (7,11,12).

Epizodik hışıltının idame tedavisi çocuğun akut hışıltı
ataklarının sıklığına,  astım prediktif indeksine göre astım
açısından risk taşımasına göre kişisel olarak
düzenlenmelidir. Epizodik hışıltıda ilk tercih ataklar
esnasında kullanılmak üzere β2-agonistler olmalıdır  (kanıt
düzeyi A). Bir mevsimde üçten fazla atak geçirenlere
koruyucu tedavi başlanmalıdır (kanıt düzeyi D). Bu
hastalara montelukast önerilebilirken, ailede astım
hikayesi varsa İKS’ler denenebilir (11,12). 

Çoklu tetikleyicili hışıltının idame tedavisinde ise
standart doz İKS’lerin (400 μg/gün’e kadar budesonid)
verilmesi uygun bir yaklaşım gibi görünmektedir. Bir yaşın
altında İKS’ler önerilmezken, 1-2 yaş arasına semptomlar
ağırsa ve tedaviye iyi yanıt veriyorsa verilmelidir. Tedavi
kullanıldığı sürede etkindir, ara verilmesi durumunda etkisi
görülmez. Tedavi süresince boy uzaması takip edilmelidir.
Hışıltı kontrol altına alınıncaya kadar tedaviye devam
edilmeli, semptomların düzelip düzelmemesini görmek için
bir süre tedaviye ara verilmeli gerekirse tekrar
başlanmalıdır. Yanıt vermiyorsa doz arttırılmamalı diğer
olası hastalıklar gözden geçirilmeli ve hasta uzmana
yönlendirilmelidir. Kromolin, ksantin, ketotifen ve
immunoterapi bu hasta grubuna önerilmemektedir.
Tedavilerin hastalığın doğal seyri üzerine etkisi olmadığı
gibi astım gelişimini önleme etkisi de yoktur (4,11).

Atakların önlenmesinde önemli yaklaşım hastanın ve
ailesinin eğitimidir (6,12). Küçük çocuklarda gereksiz
antibiyotik kullanımı engellenmeli, çevresel önlemler çok
yönlü alınmalı, ataklar arasında normal ve atak esnasında
hospitalizasyon gereksinimi olan çocuklar astım açısından
dikkatli değerlendirilmelidir. Tedavi seçeneği ne olursa
olsun multidisipliner yaklaşım ile hastalar ileride
gelişebilecek astım veya düşük akciğer fonksiyonları
açısından yakından takip edilmelidir.
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