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Tekrarlayan Hisilt:1 Yakinmasi ile
Basvuran Cocuga Akilca Yaklasim

Logical Approach to a Patient Presenting with
Recurrent Wheezing

Oz

Tekrarlayan hisiltt yakinmasi ¢ocukluk ¢aginin en sik karsilasilan solunum problem-
lerinden biridir. Hayatin ilk 3 yilinda her ii¢ gocuktan biri hisilt1 atagi gegirmektedir. 5
yagindan kiiciik cocuklarda siklikla tekrarlayan hisilti goriiliir. Cocukluk caginda tek-
rarlayan higilti, siklikla tekrarlayan {ist solunum yolu enfeksiyonu ile iliskilidir. Hisilti-
nin farkl patofizyolojik mekanizmalara bagl gelisebilen, ¢esitli tetikleyicilerle ve fark-
I1 klinik seyirleri olabilen fenotipleri bulunmaktadir. Dolayisiyla, bu yas grubunda hi-
silt1, oldukca heterojen bir durumdur. Higilt1 her zaman astimi 6ngérmez; pek ¢ok so-
lunum yolu probleminde goriilebilir. Tekrarlayan hisilt: yakinmasi olan hastalarda ay-
rici tant yapilmasi ve astim gelisimi i¢in risk faktorlerinin belirlenmesi prognozu 6ngor-
mek i¢in olduk¢a dnemlidir. Bu makalede tekrarlayan hisilt1 yakinmasi olan bir olgu
ile higiltili gocukta ayirici tanisi, astim gelisimi i¢in risk faktorleri, prognoz ve tedavi in-
celenecektir.

Abstract

Recurrent wheezing is one of the most common respiratory problems of childhood.
One third of the children has a wheezing atack in the first three years of life. Recurrent
wheezing is usually related with recurrent upper respiratory tract infections in children.
Wheezing has phenotypes which occures with different phatophysiologic mechanisms.
These phenotypes can have different outcomes and triggers. As a result wheezing is a
heterogen situation, in this age group. Wheezing doesn’t predict asthma everytime, it
can be seen with a lot of respiratory problems. Making differential diagnosis for pati-
ents with recurrent wheezing and defining asthma risk factors is important for predic-
ting the prognosis. In this article a case with recurrent wheezing, differential diagno-
sis in wheezy infant, risk factors for asthma development, prognosis and treatment will
be reviewed.

Olgu

3.5 yasinda kiz hasta, iki giin once burun akintisi, kuru okstiriik ve hiriltili solu-
num sikayetleri baslayan hasta, gece olan hiriltili solunum ve oksiiriik yakinmasi ne-
deniyle acil servise bagvurmus. Fizik muayenesinde solunum sisteminde iki tarafli
ekspiryum uzunlugu ve sibilan ronkiisleri mevcut, solunum sayisi: 48/dk, kalp tepe



atimi: 114/dk SpO2:%95 olan hastanin diger sistem mua-
yeneleri olagan saptanmis. Acilde 3 doz inhaler salbuta-
mol, 1 doz budesonid inhaler ve prednisolon 1 mg/kg in-
travenoz verilen hastanin solunum bulgularinda belirgin
gerileme olmamis. Hastaneye yatist yapilarak bes giin
inhaler tedavi verilmis, sonrasinda ayaktan beg giin in-
haler tedaviye devam edilmis. Solunum bulgular: gerile-
ven, oykiisiinde tekrarlayan hisilti ataklari olan hasta ¢o-
cuk alerji poliklinigine yonlendirilmis.

Hisilt1 ve Hisiltih Cocuk Ne Demektir?

Hisilti cocukluk ¢agmin en sik goriilen solunum semp-
tomlarmdan biridir. Hayatin ilk 3 yilinda her ti¢ ¢ocuktan
biri hisilt1 atag1 gecirmektedir (1,2). 5 yasindan kiiciik ¢o-
cuklarda siklikla tekrarlayan hisilt1 goriiliir (3). Primer has-
taliga bagl enflamasyon, bronkospazm ve mukozal 6demin
neden oldugu hava yollarindaki daralma sonucu duyulan mii-
zikal karakterde ekspiratuvar bir sestir; ancak hava yolu obs-
triiksiyonun siddetli oldugu durumlarda inspiryumda, daha
agir vakalarda steteskop olmadan da duyulabilir (4). Aile-
lerin hisiltryr anlamasinda farkhliklar olabilir; bu nedenle dok-
tor tarafindan alt hava yollari ile iligkili hisiltnin dogrula-
masi gerekir (5). Hisiltili gocuk terimi ise hisilti ataginin 3’ten
fazla olmasi durumunda kullanilir. Cocukluk ¢aginda tek-
rarlayan hisilti, siklikla tekrarlayan {ist solunum yolu enfek-
siyonu ile iligkilidir (6). Higiltil1 gocukta ayrmntili dykii ve
sistemik muayene ile birlikte ilgili laboratuvar tetkikleri ya-
pilarak ayirici tanisal yaklagim yapilir.

Bu Hastada Oykiide Hangi Durumlar

Sorgulanmahdir?

Hastanin dykiistinde yakinmalarinin baglama zamani,
sikl1g1, mevsimsel veya cevresel faktorlerle iliskisi, atak-
lar arasinda yakinma varligi, eslik eden sikayetler, besin
alimu ile iliskisi, inhaler tedavi siiresi, hastane yatis1 6y-
kiisti, atopi, akrabalik dykiisii, ailede alerjik hastalik oy-
kiisii sorgulanmalidir. Bu hastanin 6zgegmisinde; term nor-
mal spontan dogum ile dogmus, prenatal ve postnatal do-
nemde 6zellik yoktu. 6 ay sadece anne siitli almis, son-
rasinda ek gida ile birlikte 15 aylik olana kadar anne stitii
almaya devam etmis. Asilar1 as1 takvimine uygun yapil-
mus. Oncesinde hicbir yakinmasi olmayan hastanm, 15
aylikken baslayan kis mevsiminde 5-6 kez olan ve ates,
burun akintist yakinmalarinin bazen eslik ettigi solunum
sikintis1 ataklari nedeniyle inhaler tedavi 6ykiisii mevcut.
Besin alimi ile iliskili yakinmasi yok. Evde bakilan ve ka-
labalik aile ortami olmayan hastada oyun oynarken ve ak-
tiviteyle olan oksiiriik yakinmasi ile ataklar arasinda de-
vam eden gece Oksiiriigii sikayeti de var. Bu sikayetler-
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le 16kotrien reseptor antagonisti (LTRA) baslanmis olan
hastanin izleminde {i¢ ay i¢inde ii¢ kez solunum sikinti-
st nedeniyle inhaler kullanim &ykiisii mevcut. Soygecmi-
sinde akrabalik yok, tek ¢ocuk. Anne baba sigara i¢gmi-
yor. Anne doktor tanili astim nedeniyle tedavi aliyor.

Fizik bakida Hangi Bulgulara Dikkat Etmek

Gerekir?

Fizik bakida sistemik muayene yapilmasi ve eslik ede-
bilecek bulgular agisindan degerlendirilmesi 6nemlidir. So-
lunum sisteminde dispne, ekspiryum uzamasi, wheezing,
yaygin sibilan ronkiis varlig1 degerlendirilmelidir. Bu has-
tanin atak olmadig1 dénemde fizik bakisinda akciger sesle-
ri olagan, sistemik muayenesi normal idi. Biiyiime gelisme
geriligi yoktu ( tarti: 15 kg, 50.p ve boy:100 cm, 50-75.p).

Hisiltih Cocuk Tanmisinda Yardmmei Testler

Nelerdir?

Laboratuvar tetkikleri tanida yardimeidir; ancak ilk
3 yasta tan1 i¢in yeterli kriterler belirlenememistir.

a. Atopi Testleri: Alerjen duyarliligm degerlendiril-
mesi i¢in alerjen deri prik testleri ve alerjen spesifik IgE test-
leri yapulir.

b. Akciger Grafisi: Ayirici tanida kronik akciger has-
taliklari, konjenital lober amfizem v.b hastaliklar, pulmo-
ner enfeksiyonlar, tiiberkiiloz gibi hastaliklarin degerlen-
dirilmesi igin yapilir.

¢. Solunum Fonksiyon Testleri: Bes yasindan kii-
ciik cocuklarda tekrarlanabilir ekspiratuvar solunum ma-
nevralarin1 yapma yetenekleri sinirli olmasi nedeniyle
solunum fonksiyon testleri ile brong provokasyon test-
leri astim tanisinda biiyiik rol oynamaz. Ancak 4-5 yas-
larindaki ¢cocuklara deneyimli bir teknisyen tarafindan
tesvik edici gorsellerle kabul edilebilir spirometri test-
leri yapilabilir.

d. Fraksiyonel Ekshale Nitrik Asit (FENO)

(")l(;iimii: Tidal solunum sirasinda kiiglik ¢ocuklar-
da olciilebilir ve 1-5 yasa uygun referans araligina goére
degerlendirilir. Tekrarlayan hisilt1 veya oksiiriik yakin-
masi olan okul dncesi ¢ocuklarda iist solunum yolu en-
feksiyonu(USYE)’den 4 hafta sonra yiikselmis FENO,
okul ¢agmda doktor tanilt astim1 6ngorebilir (7). FENO
testi yaygin olarak kullanilmaz (8). Bu hastanin labo-
ratuvar tetkiklerinde; Htc:%34, 16kosit:11400/ul: %32
nétrofil, %56 lenfosit, %8 eosinofil, %4 monosit. Bi-
yokimyasal parametreleri normal. immunglobulin de-
gerleri yasma gore normal sinirlarda idi ( IgG: 800 mg/dl,
IgM:80 mg/dl, IgA:70 mg/dl). 18 aylikken yumurta be-
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yazi ve yumurta sarist spIgE degeri smirda pozitif olan
ancak yumurta alimimi tolere edebilen hastanin atopi ag1-
sindan 3.5 yasinda bakilan T. IgE:587 kU/I ytiksek, in-
halan panel alerjen spesifik IgE:13.4 (3+) kuA/l. Deri
prik testi(DPT) ve spesifik IgE testinde besin ile duyar-
lilik yok, dermatofagoid(akar) duyarliligi mevcut.
(DPT: dermatophagoides farinae:8 mm, dermatophagoi-
des pteronyssinus:9 mm, dematogaides pt. spIgE: 8,5
Kua/l, dermatofagoides fr. spIgE: 9.8 Kua/l). Hisilt1 ata-
g1 sirasinda ¢ekilen akciger grafisinde iki tarafli hava-
lanma artis1, interkostal aralikta artis ve diyafragmada
diizlesme mevcut; infiltrasyon yok, hiler dolgunluk yok.
Oykiisiinde tekrarlayan hisilt1 yakinmasi olan, perife-
rik kanda eosinofili saptanan, alerjen duyarlilig1 olan,
annede doktor tanili astim yakinmasi olan hasta hisi-
tili cocuk tanisi ile izleme alinarak ayirici tanisal yak-
lagim yapildi.

Tablo 1. Tekrarlayan Hisiltili Cocuk Ayiric: Tanist

Siit gocuklugu Dénemi Cocukluk Caginda:
-Solunum yolu enfeksiyonlart -Enfeksiyonlar
*Viral (Respiratuar sinsitial viriis- | -Astim

RSV, rinovirus, adeno virus, parain o
fluenza tip 3 v.b) -Hava yolu malazileri (laringomala-
zi, bronkomalazi)

*Bakteriyel (Haemophilus influenza,
Moraxella catarrhalis, Streptococcus|  -yabanct cisim aspirasyonu
pneumonia)

*Atipik nedenler (mycobacterium | -Mukosilier klirens bozukluklar::

tberculosis) *Primer siliyer diskinezi
-Immiin yetmezlikler *Kistik fibrozis
-Reaktif hava yolu hastalig1 (astim) *Bronsektazi
-Bronkopulmoner displazi (BPD) -Lenfadenopati
-Mukosilier klirens bozukluklari: Addlesan Dénemi:

* Primer siliyer diskinezi

*Kistik fibrozis -Enfeksiyonlar

*Bronsektazi -Astim

-Kistik fibrozis

-Gastroozefageal reflii hastalig:
-Gastroozefageal reflii hastalig1

(GOR)

-Primer silier diskinezi

(GORH)

-Bronsiolitis obliterans

-Konjenital malformasyonlar:
*Trekeoozefagial reflii -Bronsektazi

-Endobronsial tiiberkiiloz

-Vokal kord disfonksiyonu

-Lenfadenopati, kitle

*Larenks, trekea ve/veya bronslarin
malazisi

*Larinfeal kleft, web

*Trekeal stenoz, aberan trekeal ~Cevresel etmenler
brong

*Vaskiiler anomaliler

* Mediastinal kitle veya lenfadeno-
patiler

*Kistik adenoid malformasyon

*Konjenital lober amfizem

* Pulmoner sekstrasyon v.b

-Yutma disfonksiyonu

-Yabanci cisim aspirasyonu
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Hisiltih cocuk aymricr tanmisal yaklasimi nasil

yapilir?

Tekrarlayan hisiltili gocuk ayirict tanisindaki hasta-
liklar Tablo 1°de 6zetlenmistir.

Bu olguda hisiltili cocuk ayiric: tamdaki hasta-
liklar degerlendirildiginde:

1.Tekrarlayan Viral Solunum Yolu Enfeksi-
yonlarinda; siklikla oksiiriik sikayeti olmasi, 10 glinden
kisa stireli burun akmtisi, enfeksiyon olmadigi donemde ya-
kmmasmmn olmamasi ve genellikle higiltmin hafif olmasi bek-
lenir (6). Bu hastada da kisa siireli USYE bulgularmm es-
lik ettigi higilt1 ataklari var; bununla birlikte ataklar arasmn-
da yakinmasi ve atopi Oykiisii var.

2.Immiin yetmezlik; sik enfeksiyon ykiisii olmayan,
akrabalik olmayan, agizda pamukguk, ishal gibi yakinma-
lar1 olmayan ve laboratuvar testlerinde lenfosit ve notrofil
sayilart normal, immiinglobulin diizeyleri yastyla uyumlu
olan hastada 6n planda immiin yetmezlik diigiiniilmedi.

3. Astim; bes yasindan kiigtik ¢ocuklarda tekrarlayan veya
persistan olup geceleri artabilen, higilt1 veya nefes darligi si-
kayetinin eslik edebildigi, non produktif okstiriik sikayeti ol-
mast (Okstiriik yakmmasi giilme, aglama, egzersiz, sigara gibi
irritanlarla tetiklenir); agik¢a solunum yolu enfeksiyonunun
eslik etmedigi, geceleri de olan, tetikleyiciler ile artan tekrar-
layan hugilti ataklar1 veya nefes almada giicliik yakimast, yii-
riiylis sirasinda erken yorulma, alerjik hastalik (atopik der-
matit veya alerjik rinit) 6ykiisii, birinci derece akrabasinda
astim Oyklisii, 2-3 ay siiren kontrol edici tedaviyle klinik iyi-
lesme olmas1 ve tedaviyi biraktiktan sonra kétiilesme olma-
st astim tanisini diisiindiiriir (6). Astimda tekrarlayan higilti
birkag farkli paternde geceleri veya tetikleyicilerin (giilme,
aktivite, aglama v.b) varliginda goriilebilir. Astim hastalari-
nin yarisinda semptomlar erken ¢ocukluk doneminde baslar.
Bu hastada aralikli viral enfeksiyonlar ile tetiklenen hisilt1 ya-
kmmastyla birlikte gece okstiriikleri ve oynarken dksiiriik ya-
kmmasi, tetkiklerinde alerjen duyarlilig1 ve annede astim Gy-
kiisii olmasi astim tanisini destekler.

4. Aspirasyon Sendromlari; beslenme ve yutma ilis-
kili yakinmalar1 olmayan, viral enfeksiyonla tetiklenen
ataklar1 olan, karmn ve gogiis agris1 olmayan olguda ilk
planda GORH diisiiniilmedi.

5. Yabanc Cisim Aspirasyonu; ani gelisen bogulur
tarzda oksiiriik yakimasi veya gida/yabanci cisim alimi son-
ras1 Oksiirlik ve morarma gibi bulgular tariflemeyen hasta-
da, fizik bakida lokalize dinleme bulgularmin ve akciger gra-
fisinda tek tarafli havalanma artisi, atelektazi gibi bulgularin



olmamasy, tekrarlayan akciger enfeksiyonu olmamasi nede-
niyle yabanci cisim aspirasyonu diisiiniilmedi.

6. Mukosiliyer Klirens Bozukluklari; tekrarlayan
solunum problemleri olan ancak alt solunum yolu enfek-
siyonu(ASYE) ve ataklarda siklikla antibiyotik kullanim
oykiisii olmayan, yagl kotii kokulu kaka yakinmasi ol-
mayan, akrabalik 0ykiisii ve biiylime geligsme geriligi ol-
mayan, ter testinde C1:22mEq/l normal sinirlarda olan has-
tada ilk planda kistik fibrozis diisiiniilmedi.

Primer silier dikinezi; hastada tekrarlayan otit, sinii-
zit ve alt solunum yolu enfeksiyonu(ASYE) 6ykiistiniin
olmamasi, prodiiktif oksiiriikk yakinmasmin ve sik anti-
biyotik kullanim Gykiisiiniin olmamasi nedeniyle bronsek-
tazi gibi mukosilier klirens bozukluklar diistiniilmedi. Bul-
gularmn yenidogan doneminde basglamamasi, ASYE ve otit
ataklariim olmamasi, dekstrokardi olmamasi, akrabalik
olmamasi nedeniyle diisiintilmedi.

7. Tiiberkiiloz; hastanin 6ksiiriik yakinmasmin akut
olmasi, birlikte halsizlik, kilo kaybi gibi bulgularmin ol-
mamasi, biiylime geriliginin olmamasi, ailede tiiberkiiloz-
lu birey Oykiisiiniin olmamasi, antibiyotik tedavisine ya-
nit vermeyen ates olmamasi, PPD:6 mm (tek skarli) ol-
mast nedeniyle 6n planda diisiiniilmedi.

8. Bronkopulmoner Displazi (BPD); prematiire do-
gum veya diisiik dogum agirligi 6ykiisii olmayan, yeni-
dogan doneminde respiratuar distres hastalig1 dykiisii veya
oksijen ihtiyact olmayan hastada BPD diisiiniilmedi.

9.Bronsiolitis Obliterans: tekrarlayan ASYE oy-
kiisti olmayan, uzamis inhalasyon tedavisi ihtiyaci olma-
yan, gecirilmis agir solunum yolu enfeksiyonu sonrasi hi-
poksi, hisilt1 ve takipne gibi sikayetleri olmayan hastada
bronsiolitis obliterans diisiiniilmedi.

10.Konjenital Kalp Hastahgy; ifiiriim, tasikardi,
beslenme iliskili siyanoz yakinmasi olmayan, biiylime ge-
lisme geriligi olmayan, EKO kardiyografi degerlendirme-
si normal siirlarda olan hastada diisiiniilmedi.

11. Anatomik Anomaliler; bulgularin daha g¢ok
ekspiryumda olmast, inspiratuar bulgularin olmamast, stri-
dorun eslik etmemesi, bronkodilatasyon tedavine iyi yanit
vermesi, aglama, yemek yeme ya da enfeksiyon sirasinda
goriltili ses olmamasi, kaba okstiriik olmamasi, dogum-
dan itibaren bulgularin gériilmemesi, entiibasyon Oykiisii-
niin olmamasi, ataklar arasinda yakinmasinin olmamasi ne-
deniyle santral hava yolu anomalileri diistiniilmedi.

Trekeo Ozefageal Fistiil: Beslenme ile iliskili
semptom olmamasi, yakinmalarin dogumdan itibaren ol-
mamasi nedeniyle 6n planda diisiiniilmedi.
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Yutma Disfonksiyonu; altta yatan norolojik hasta-
lik 6ykiisii olmamasi ve yemekler ile iliskisinin olmama-
st nedeniyle diistintilmedi.

Okul Oncesi Dénemde Astim Tamsi Nasil Konur,
Bu Hastada Astim Gelisir Mi? Risk Faktorleri Ne-
lerdir?

Ozellikle ilk 2 yasta astim olmadan oksiiriik ve higilt: gibi
epizodik solunum yolu semptomlari goriilebilir (9,10). An-
cak okul 6ncesi donemde tekrarlayan hisilt ataklart olan ¢o-
cuklarda ilerleyen yaslarda da yakinmalarinin devam etme-
si gocukluk ¢ag1 astiminin ilk bulgusu olabilir. Astim gocuk-
luk ¢agmin yaygmn goriilen kronik bir hastaligidir; acil bas-
vurusu, hastane yatisi ve okul devamsizligi ile dlgiilen cocuk-
luk ¢ag1 kronik hastalik morbiditesine neden olur. Tekrarla-
yan higiltmin ne zaman astimin baslangi¢ sekli olduguna ka-
rar vermek ve erken ¢cocukluk ¢aginda akciger fonksiyonla-
rinin objektif dlgiimlerle degerlendirmesi zordur. Ancak bron-
sit veya tekrarlayan pndmoni gibi isimler kullanarak yeter-
siz tan1 koymak, astimin uygun bir sekilde tedavi edilmesi-
ni 6nleyebilir (11). Bununla birlikte kiiciik cocuklarda uzun
stireli uygunsuz astim tedavisi vermeyi 6nlemek igin dikkat-
li olunmasi gerekir. Kiigiik cocuklarda astim tanisi semp-
tomlarm degerlendirildigi ayrmtili 6ykii ve fizik muayene bul-
gulariile ailede alerjik hastalik Sykiisiine dayanir. Ug yasin-
dan biiyiik cocuklarda atopi siklikla astima eslik eder ve er-
ken alerjik duyarlilasma gelismesi hisiltis1 olan gocuklarda
persistan astim gelisimi olasiligm arttirir (6).

Bireysel olarak astim gelisimi i¢in tanimlanmus kesin be-
lirtegler yoktur; ancak persistan astim geligimi i¢in risk fak-
torlerini tanimlayan prediktif indeks gelistirilmistir. Astim
ve olasi risk faktorleri agismdan izlenmis 1246 cocugu ige-
ren genis bir kohort ¢alismasi olan Tucson Cocuk Caligma-
sinda astim geligimini etkileyen faktorler arastirilmustir (12).
Ug yasmdan 6nce hisilt1 atag gegiren bir cocukta astim ge-
lisimini 6ngdrebilmek igin 6ne siiriilen majér ve mindr kri-
terler belirlenmistir (13,14). En az 1 kez hisilt1 atag: gegir-
mis ¢cocuklarda 1 major kriter veya 2 minor kriter olmasi
‘gevsek indeks’, 3 ve daha fazla hisilt1 gegiren gocukta ol-
mast ise ‘kati indeks’ olarak tanimlanmustir. Pozitif gevsek
indeks, 6 yasinda astim riskini 2.6 kat, 13 yasinda 5.5 kat
arttirirken; pozitif kat1 indeks 6 yasinda astim riskini 4.3 kat,
13 yasinda ise 9.8 kat arttirmaktadir (14). Bu kriterler Uz-
man Panel Raporu-3 ile modifiye edilmis; 3 yagindan kii-
ciik cocukta 4 veya daha fazla kez bir giinden uzun siiren
ve gece uykusunu etkileyen higilt1 atag varligimda major kri-
terlere ‘aeroalerjen du yarliligr’, mindr kriterlere ‘besin aler-
jisinin olmas1’ eklenmistir (11) (Tablo 2).
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Tablo 2. Astim Prediktif indeksi

Major kriterler Minér kriterler

Anne ya da babada doktor tanili astim Besin alerjisi

Soguk alginligi olmadan hisilt:

Doktor tanili atopik dermatit olmast

Periferik kanda eozinofili
(>%4)

En az bir aeroalerjene duyarlilik

Bu hastada annede doktor tanil astim, aeroallerjen duyar-
lihig1 ve periferik kanda eosinofili mevcut olmasi nedeniyle
6 yasinda astim riski 4.3 kat, 13 yasinda ise 9.8 kat artmak-
tadir.Genetik, epigenetik ve perinatal donemdeki cevresel fak-
torler astim gelisiminde rol oynamaktadir. Farkli calismalar-
da cesitli risk faktorleri tanimlanmustir (15). Okul 6ncesi do-
nemde hisilti olgularmn ¢ogu genellikle virtislerle iliskilidir (16-
18). Erken donemde RSV gibi viral solunum yolu enfeksi-
yonlari sik ve siddetli gegiren ¢ocuklarda astim riski artmak-
tadir (19). Yapilan bagka bir calismada da hayatin ilk yilin-
da gegirilen rinovirus enfeksiyonunun 3 yasinda devam eden
hisilti riskine neden oldugunu bildirmektedir (20) . Erken ¢o-
cukluk ¢aginda gegirilen enfeksiyonlarm akciger hasart ile re-
modeling ve astima neden olmast tizerinde durulmaktadir (21).
Tucson ¢alismasinda tekrarlayan alt solunum yolu enfeksi-
yonu Oykiisii olan ¢cocuklarda cinsiyet, etnik koken, dogum
agirligy, aile egitim seviyesi, evdeki diger tiyelerde solunum
yolu hastaliklari, genetik belirleyiciler, kardeslerin sayisi ve
sirast, anne siitii alma, ev i¢i 1sinma, sogutma, evcil hayvan
says1 ve tiirli, hava kirliligi, sigara maruziyeti, atopi, immiin
sistem, akciger kapasitesi ve havayolu reaktivitesinin astim
gelisimi ile ilgili olabilecegi bildirilmektedir (12). Erken bas-
langicli astim siklig1 erkeklerde daha fazladir Anne siitii ile
beslenmek astim gelisimi riskini azaltmakta iken; annenin ge-
belikte yasadigi stres, bebegin sigara maruziyeti, yenidogan
doneminde bakteriyel kolonizasyon olmast tekrarlayan higil-
t1 ve astim agisindan riski arttirdig1 gosterilmistir (3,22,23).

Sonug olarak okul dncesi donemde astim tanisi koymak
glictiir ve klinik bulgulara dayanir. Ayrmtili 6ykii ile olasi
risk faktorleri agisindan hastanin degerlendirilmesi gerekir.
Solunum fonksiyon testlerinin ideal olarak 6 yastan itiba-
ren yapilabilmesi, okul dncesi donemdeki ¢cocuklar igin so-
lunum fonksiyonlarmi degerlendirecek testlerin ve bu ko-
nuda deneyimli personelin smirl merkezlerde olmasi bu yas
grubunda testlerin kullanimimi smirlamaktadir.

Hisilt1 Fenotipleri Nelerdir?

Okul 6ncesi donemde farkli patogenez ile farkli risk
faktorleri olan, farkli klinik seyir gosteren gesitli hisilt1 fe-
notipleri vardir (24).
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Zamana Dayal Hisilti Smiflamalari

Hisilt1 fenotipleri kohort calismalardan elde edilen veri-
lerin analizine baghdir. Dogumdan itibaren izlenmis 1246 ¢o-
cugu iceren genis bir kohort ¢caligsmasi olan Tucson Cocuk So-
lunum Calismasi’nda, 6 yasinda higilt: seyirlerine gore husil-
tisiz (hayatm ilk 6 yilinda higiltt yok), erken gecici higiltili (
ilk 3 yilda en az bir kez var, 6 yasta yok), geg¢ baslangigh
hisiltil (6 yasinda hisiltisi olan), persistan hisiltili (ilk 3 yil-
da baglamis ve 6 yasta devam eden) ¢cocuklar olarak 4 feno-
tip tanimlanmustir (1). Ancak daha sonra enfeksiyon ve te-
tikleyicilerle karsilagsma zamanina ve atopi durumuna gore,
geg baslangicli ve persistan grup birlestirilerek atopi durum-
larma gore atopik ve non atopik olarak ayrilmis ve boylece
erken gecici hisilti, non atopik higilti ve atopik higilti olarak
3 fenotip belirlenmistir (Sekil 1) (25). Bu fenotiplerdeki ki-
sisel farkliliklar nedeniyle klinikte kullanimmnmn yarar giinii-
miizde hala arastirma konusudur (2,26).

1.Erken Gecici Hisilti: En siklikla goriilen higilt tipi-
dir, 3 yasma kadar sik tekrarlayan higilt: ataklar 6 yasinda aza-
larak kaybolur. Ailede astim veya atopi dykiisii yoktur. Bu
cocuklarm akciger fonksiyonlari, higiltis1 olmayan gocukla-
rin diizeyine ulagsamasa da zamanla diizelme egilimindedir.
Bu ¢ocuklarin dogumda daha dar hava yollar1 veya daha dii-
siik akciger kapasitesine sahip olduklari, hisilt ataklarmm hava
yollarmdaki direng artis1 vaya kompliansin diisiikliigiine bag-
l1 olabilecegi diistiniilmektedir (1). Gebelikte sigara maruzi-
yeti, erken yasta krese gitmek, erkek cinsiyet, okula giden kar-
des Oykiisii erken gegici higilti i¢in risk faktortidiir (27-30).

2.Nonatopik Persistan Hisilti: Higilt ataklari viral en-
feksiyonlarla iligkilidir. Ug yasma kadar hisilti fenotipinin %20
nedenidir. Altt yas ve sonrast hiilt1 azalarak devam eder. Ai-
lede astim ve atopi Oykiisii yoktur. Bir yasindan 6nce genel-
likle RSV ile tetiklenen ataklar goriiliir. Yasamn ilk 3 yi-
linda RSV enfeksiyonu gegirmek persistan hisiltr igin risk fak-
torii olarak tanimlanmustir (29). Bu ¢ocuklarm solunum yol-
larmin viral enfeksiyonlar ile obstriikte olmaya egilimli ol-
dugu diistiniilmektedir. Bu ¢ocuklarmn akciger fonksiyonla-
11, hisiltist olmayan ¢ocuklardan hafif diisiik olmakla birlik-
te, 11 yasinda brons asir1 duyarlilig1 saptanmamaktadir (31).
Hisilt1 fenotiplerinin %20’sini olugturur. Cocukluk ¢agi as-
tm ile iliskilidir. 11k 3 yasta baslayan hisilt: ataklar1 6 yasm-
da devam eder; erken yasta besin veya aeroalerjen ile duyar-
lilagma, atopik dermatit, alerjik rinit dykiisii, erkek cinsiyet,
anne babada astim 6ykiisii risk faktorleridir (1). Bu ¢cocuk-
larm solunum fonksiyonlarindaki azalma 6 ve 11 yasta be-
lirginlesmekte; 11 yasinda siklikla brons asirt duyarliligi ge-
lismektedir (31).
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Sekil 1. Hisilt1 Fenotipleri (Tucson Cocuk Caligmasima gore)

4146 ¢ocugun dogumdan itibaren izlendigi bir kohort
calisma olan PIAMA (Prevention and Insidence of Asth-
ma and Mite Allergy) ¢alismasinda ise ¢ocuklar 8 yasi-
na kadar higilt1 ve oksiiriik sikayetleri, solunum fonksi-
yon testleri, deri prik testleri ile degerlendirilmis; hig hi-
siltis1 olmayan (%75), erken gegici hisiltili (%16,7), orta
baslangicli hisiltili (%3.1), gec baslangi¢l hisiltili (%1.7)
ve persistan hisiltili cocuklar (%3.5) olarak gruplanmis-
tir. Geg baslangicl hisiltisi olan ¢ocuklarda 8 yasinda as-
tim prevelanst %25.7, persistan hisiltili cocuklarda ise
%32.9’dur (32).ALSPAC (Avon Longitudinal Study of
Parents and Children) ¢aligmasi1 14062 canli dogan ¢ocuk-
ta yapilan longitudinal kohort ¢alisma olup, 6-81 ay ara-
st higilt1 fenotipleri; hisiltist olmayan veya nadir hisiltis
olan (%68), erken gecici hisiltili (%10), uzamis erken hi-
siltil1 (%8), orta baslangicl hisiltili (%2), gec baslangic-
11 hugiltili (%5) ve persistan hisiltili (%7) cocuklar olarak
6 farkli fenotipe aymrmistir (2). ALSPAC ve PIAMA ko-
hortlarmin karsilastirmasinda her iki ¢alismada da hisil-
t1 fenotipleri ile; astim, atopi, brong hiperreaktivitesi ve
akciger fonksiyonlart ile iligkisi benzer bulunmustur (32).

ALSPAC ¢alismasinda ¢ocuklar 7.5 ve 14 yasinda iken
doktor tanili astim hastalar1 tanimlanmus; 8.5 ve 14-15 ya-
sinda solunum fonksiyon testi, FeNO bakilmas; {i¢ per-
sistan higilt1 (orta baslangicli, ge¢ baslangigli, persistan)
tipi, hisiltis1 olmayan ¢ocuklara gore brons hiperreakti-
vitesi (%12) veya yiiksek FENO diizeyi ve akciger
fonksiyonlarinda azalma ile iliskili bulunmustur (33).Av-
rupa Solunum Toplulugu Calisma Grubu (European
Respiratory Society Task Force, ERS) ise, okul 6ncesi do-
nemde higilt1 fenotiplerini sadece viral enfeksiyonlarin te-
tikledigi epizodik hisilt1 ve ¢oklu tetikleyicili higilti sek-
linde ikiye ayirmaktadir ve bu semptoma dayali hisilt: fe-
notipleri birbirine dontisebilir (34,35).
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Semptoma Dayali Smiflama (ERS) (34):

1.Epizodik Hisilti: Hisilt1 ataklar1 genellikle rinovi-
rus, respiratuvar sinsityal viriis, adenoviriis, coronaviriis,
insan metapnomoviriis gibi virislerle tetiklenir. Ataklar
arasinda yakinma yoktur. Ilk atagmn siddeti, atopi, siga-
ra mariiziyeti ve prematiirite oykiisii ataklarin siklig1 ve
siddetini etkileyebilir. Epizodik hisilt: genellikle 6 yas ci-
varinda gerilemesine ragmen, bazi hastalarda okul ¢agmn-
da da devam edebilir veya ¢oklu tetikleyicili hisilt1 feno-
tipine doniigebilir (35).

2.Coklu Tetikleyicili Hisilti: Hisilt ataklar1 viral so-
lunum yolu enfeksiyonlari, sigara, alerjenler, keskin
koku veya hava kirleticileri gibi irritan maddelerle kar-
silasma sonrasi veya eforla olabilir. Akciger fonksiyon
testleri epizodik hisiltist olan ¢ocuklara gore diistiktiir. Bu
higilt1 fenotipi epizodik hisiltrya doniisebilir.

Hisiltih Cocukta Prognoz Nasildir?

Tucson ¢alismasinda ii¢ yagindan kiigiik hisiltili gocuk-
larm %60’1inda hisilt1 6 yasinda gegmektedir (erken ge-
cici hugiltr). Yapilan calismalarin pek cogu agir astimi olan
cocuklarn eriskin yaslarda da persistan astim riski oldu-
gunu bildirmektedir. Erken ¢ocukluk yaslarinda higilti ne-
deniyle sik acile bagvuran ¢ocuklarda ileri yaslarda ak-
ciger hasari ortaya ¢ikma ihtimali artmaktadir (36). Ilk 3
yasta baslayan persistan higilti ataklarmnin astim riski ag1-
sindan iyi izlenmesi gerekmektedir (2). Melbourne astim
calismasinda erken ¢cocukluk ¢cagindaki higiltinin ciddiye-
ti ile erigkin yasta persistan astim olasiligi ve 50 yasinda
kronik obstruktif akciger hastalig iliskili bulunmustur (37).

Tedavinin Amaci Nedir?

Tekrarlayan hisiltili ¢ocukta tedavide, altta yatan
hastaliklar a¢isindan degerlendirme dnemlidir. Tedavinin
amaci semptomlar1 kontrol altma almak, giinliik normal
aktiviteyi korumak; atak gelisimi, akciger fonksiyonla-
rinda bozulma riski ve ilag yan etki riskini azaltmak ol-
malidir. Koruyucu dnlemler olarak; anne siitii ile beslen-
menin tesvik edilmesi, sigara maruziyetinin dnlenmesi,
erken ¢ocukluk doneminde viral enfeksiyonlardan korun-
mak, hava kirliligi ve irritan maddelerden uzak durmak,
atopik duyarlilasmasi olan hastalarda alerjenden korun-
mak, hasta ve ebeveyn egitimi 6nemlidir. Giiniimiizde bu
hastalarin tedavisinde rehberler kullanilmaktadir; GINA
(Global Initiative for Asthma) 5 yas alt1 astim rehberi te-
davide yol gosterir. Rehberlere gore tedavi, hisilti atak-
larinin tedavisi ve kontrol edici tedavi olarak diizenlenir.
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1.Hisilt1 Ataklarmm Tedavisi:

a. Oksijen: Oksijen saturasyonu %94-98 araligin-
da olacak sekilde oksijen destegi saglanmalidir. Liizum
halinde salbutamol ile birlikte verilebilir.

b. Kisa Etkili B2-agonist Tlaclar: Solunum yol-
larindaki B2 reseptorlerini uyararak bronkodilatator etki
saglarlar. Tiim higilt1 ataklarinin tedavisinde rahatla-
tict ilag olarak kullanilir, her hastada etkili olmayabi-
lir. Bes yas alt1 ¢ocuklarin bir cogunda teknik olarak
Olcilii doz inhaler, nebiilizatorden daha etkilidir
(38,39) (Tablo 3): ilk bir saat icinde 20 dk ara ile 2
puf salbutamol ile baslanir (100 mcg/puf), agir atak-
ta 6 puf’a kadar c¢ikilabilir. Semptomlar diizelinceye
kadar giinde 4-6 kez verilir. 1 yasindan kiigiik cocuk-
larda nebulizator ile 0.15 mg/kg/doz verilir (max 2.5
mg). Etkisi 3-4 saat siirer. lyi tolere edilirler; ancak
sik aralikla veya yiiksek dozda kullanildiginda bas ag-
r1s1, ¢arpinti, irritabilite, tremor ve hipokalemi gorii-
lebilir. Oral kullanimda yan etkileri daha belirgindir,
inhalasyon yoluyla verilmesi tercih edilir.

c. Inhale Antikolinerjikler: Hava yollarmdaki
muskarinik reseptorleri bloke ederek bronkodilatasyona
neden olurlar. Orta ve agir atakta kisa etkili B2-mimetik
ilacin etkisini arttirirlar. Bir saat iginde 20 dk da bir ip-
ratropium bromid 80 mcg 2 puff (veya 250 mcg nebuli-
zer) olarak verilir.

d. Sistemik Kortikosteroid Tedavisi: Tedavide
en etkili antienflamatuar ilaglardir. Okul dncesi donem-
de viral enfeksiyonlarm tetikledigi hastane yatis1 gerek-
tirmeyen hisilt ataklarinda sistemik steroid kullanimi 6ne-
rilmemektedir (24). Ciddi vakalarda verilebilir. Oral pred-
nisolon 1-2 mg/kg/giin bes giline kadar verilebilir ( 0-2 yas
icin max 20 mg/glin, 3-5 yas i¢in max.30 mg/giin). Okul
oncesi donemde uzun siire kullanim1 yan etkileri nede-
niyle dnerilmemektedir (40).

e. Magnezyum Siilfat: 5 yas alt1 gocuklarda kul-
lanimina ait yeterli veri olmadigi i¢in bilgilerimiz smirli-
dir. Intravendz magnezyum siilfat 40-50 mg/kg (max 2gr)
20-60 dk da yavas infiizyon seklinde uygulanabilir. 2 yas
iistii agir astim ataklarinda nebiilize magnezyum siilfatin
ilk bir saatte kullanimi diisiiniilebilir.

12.Kontrol edici Tedaviler
Semptom paterni astim diisiindiiren, solunum semptom-
lar1 kontrol altinda olmayan ve /veya hisilti semptomlari sik
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Tablo 3. Bes yas alt1 ¢ocuklarda inhaler cihaz se¢imi

Yas Onerilen cihaz Alternatif cihaz
03 Basingl 6l¢iilii doz inhaler Nebiilizator- yiiz
S maskesi ile
Arac tiip (spacer) -
yiiz maskesi ile
Basingli 6l¢iilii doz inhaler Basmngl 6l¢iilii doz
inhaler, arac tiip
4-5 yas

(spacer)- yiiz maskesi ile

Nebiilizator- agizlik ile
veya yliz maskesi ile

Aract tiip (spacer)-
agizlik ile

veya ciddi olan hastalarda verilir. Kontrol edici tedavi-
de hastaya baslanmis olan uygun basamaktaki tedavi altm-
da 2-3 ay izlenen hasta semptom paternine gore basamak
arttirmak ya da azaltmak seklinde tedavisi tekrar diizenle-
nir (Sekil 2). Tedavi yanitim degerlendirirken her basamak-
ta astim tanisi ve eslik eden hastaliklar, inhaler teknigin uy-
gulama hatalari, hasta uyumu ve alerjen yada sigara gibi
irritan madde maruziyeti mutlaka gézden gegirilmelidir
(6).Tedavi baslanan hastalar diizenli araliklarla izlenerek
tedavi yanit1 yoksa ayirici tanidaki hastaliklar tekrar de-
gerlendirilmelidir. Inhaler tedavi baslanacak hastalara has-
tanin yas1 ve yetenegine uygun dogru cihaz secilmelidir.

a. Inhale Kortikosteroidler (IKS):

Hava yolundaki enflamasyonu baskilarlar. Yapilan
bir ¢alismada okul dncesi ¢ocuklarda astim prediktif
indeksi pozitif olan ¢ocuklarda giinliik diisiik doz IKS
tedavisinin, sistemik steroid gerektiren astim atakla-
rin1 pleseboya gore %40°dan fazla azalttig1 bildirilmis-
tir. Tedaviye cevapta bireysel ve genetik farkliliklar
olabilir; farkli fenotiplerde tedavi cevabi degisebilir.
Epizodik hisiltis1 olan ¢ocuklarda diizenli IKS teda-
visi tartismali olup ataklarda genellikle kisa etkili 2
mimetikler kullanilmakta, ciddi vakalarda steroid
eklenmektedir (36).

b. Lokotrien Resptor Antagonistleri: Lokotrien-
ler bronkospazm, eosinofil, mukus sekresyonlarmimn ar-
tis1, vaskiiler permeabilitede artisa neden olan mediator-
lerdir. Lokotrien reseptor antagonistleri bu etkileri blo-
ke eder. Belirgin antienflamatuar ve bronkoprotektif et-
kileri vardir( 41). Persistan astiml kiiciik cocuklarda LTRA
semptomlari ve pleseboya gore oral steroid ihtiyacini az-
altir (42). Okul 6ncesi donemde semptomlari kontrol al-
tma almamayan gocuklarda IKS ile birlikte kullanilir. Vi-
ral enfeksiyonlarla tetiklenen hisiltis1 olan ¢ocuklarda



tek basina kullanimi onerilmektedir (40,41).Ancak
2015°te yapilan Cochrane analizinde, viral enfeksiyon ile
tetiklenen hisilt1 ataginda diizenli yada araliklt LTRA kul-
lanimmin atak sirasinda oral steroid ihtiyacini azalttigi-
na dair kanit olmadigy, bilimsel kanitlar saptanincaya ka-
dar bu yas grubunda dikkatli kullanilmasi gerektigi, eger
kullanilacaksa hisilti fenotiplerinin homojen olmamasi ne-
deniyle bazi subgruplarm altta yatan patofizyolojik me-
kanizmaya gore yanit verebilecegi ve etkinlik bakimin-
dan dikkatlice izlenmesi gerektigi bildirilmistir (43).

Bu Hastada Kontrol Edici Ilac Tedavisi Basla-
yalim nm?

Bes yas alt1 cocuklarda tekrarlayan hisilti gogunlukla vi-
ral enfeksiyonlara bagli olarak goriilmekte olup, ne zaman
kontrol edici tedavi baglanmasi gerektigine karar vermek
zordur. Hisilt1 ataklarmim sikligi, ciddiyeti ve semptom pa-
terni dikkate alimmalidir. Bes yas alt1 cocuklarda astim te-
davisine yanit, semptom paternleri arasindaki gecise gore
degerlendirilir. USYE sonrasi 10 giinden uzun siiren
semptomlarm (6ksiiriik, hisilti, nefes almada giigliik) olma-
s1, yilda >3 atak veya agir atak ve/veya gece kotiilesme, atak-
lar arasinda giilerken veya oyun oynarken semptom olma-
s1 (Okstirtik, higilti, nefes almada giicliik) halinde; atopi veya
ailede astim/alerjik hastalik 6ykdisii, alerjen duyarlilagsma
olmasi persistan astim gelisme riskini destekler. Kontrol
edici tedavi baglanan hastalar dikkatlice 2-3 ay izlenme-
lidir. Hastalarin biiytlik kisminda semptom paterninde za-
man i¢inde degisiklik goriilebilmektedir; atak sayismin yil-
da 2-3 kez oldugu, ataklar arasinda yakinmanin olmadig1
ve iisye sonrasin 10 giinden kisa siireli semptomun goriil-
diigii semptom paternide olabilir. Eger semptom paterni
astim gelisimini 6ngodrilyorsa ve semptomlar kontrol altin-
da degilse veya hisilt1 ataklar sik ise (bir mevsimde 3 ve
daha fazla atak) diizenli kontrol edici ilag baslanmalidir.
Kontrol edici tedavi viral enfeksiyon sirasinda tetiklenen
cok ciddi atak gelisme sikligini azaltir. Bu hastaya kont-
rol edici ilag olarak baglanmis olan LTRA tedavisi tekrar
gozden gegirilecektir.

Kontrol Edici Basamak Tedavisi Nasil Yapilir?

Kontrol edici tedavi baslaniyorsa ilk tercih diizenli glin-
liik diisiik doz IKS’dir (Kanit diizeyi A) (6) (Tablo 4). Okul
oncesi viral enfeksiyonla tetiklenen higilt1 ataklari olan ¢o-
cuklarda ve aralikli astim semptomlari olan ¢ocuklarda ih-
tiyag halinde veya aralikli IKS &nerilebilir; ancak oncelik-
le diizenli IKS denemesi yapilmasi gereklidir. Ug ay teda-
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viyle semptomlar kontrol altina alinamiyorsa veya atak ge-
lisiyorsa orta doz IKS (giinde iki kez diisiik doz IKS) 6ne-
rilir. Iki kez diisiik doz IKS iyi bir segenektir (Kanit diize-
yi C). Alternatif olarak diisiik doz inhale steroid tedavisi-
ne LTRA eklenebilir (Kanit diizeyi D). Kanda eosinofili var-
11ig1 ve atopi dykiisii, orta doz IKS ile LTRAya gére daha
iyi kisa donem yanitmm olacagmi diisiindiiriir (44). IKS do-
zunu iki katma ¢ikmak sikayetlerin kontroliinii saglamiyor
yada atak gelisiyorsa hastay1 uzmana goriisiine basvurma
gerekir. Eger astim tanis1 dogrulandiysa, uzman tavsiyesiy-
le IKS dozu arttirilarak astim semptomlari kontrol altina ali-
nincaya kadar birkag hafta izlenebilir (Kanit diizeyi D). Al-
ternatif olarak LTRA, teofilin veya oral steroid (sadece kisa
stireligine) eklenenebilir (Kanit diizeyi D). Eger esas yakin-
ma atak gelismesi ise giinliik diizenli IKS’ye aralikli IKS
eklenebilir (Kanit diizeyi D) (Sekil 2).

Bu yas grubundaki ¢ocuklarm kullanimi igin inhale IK'S/
uzun etkili beta2 agonisti (LABA) kombinasyonunun et-
kinligi ve giivenligi konusunda yeterli veri yoktur.

Bu hastada tekrarlayan higilt ataklari, gece uykuda ve oyun
oynarken/aktiviteyle yakinmasmin olmasi nedeniyle dis mer-
kezde montelukast profilaksisi baslanmis; ancak kontrol edi-
ci tedaviyle 3 ay izlenen hastada ii¢ kez atak gelismesi ve
gece semptomlarmin devam etmesi nedeniyle diisiik doz in-
hale kortikosteroid tedavisi tedaviye eklenmistir. Hastanin

4. basamak >

Kontrol edici tedavmye
devam et & Uzman
degerlendemesine

Bagiar

3 T Letosiea e |1 Yoksek dozfRS
Lomotnen re oy
i : +LTRA
antagonisti -;ll'-t-\- «Imtermictan [KS |
Imiermstian [KS i

Ky edeili B2 agoedst (rem basamaldaedy iivag halinde)

Sekil 2. Bes yas alt1 gocukta kontrol edici tedavi basamaklar1 (6)

Tablo 4. Bes yas ve altmdaki ¢ocuklar i¢in giinliik inhale kortikosteroid dozlar

Inhale Kortikosteroid(IKS) Giinliik diistik doz (mcg)
Beklametazon dipropionat 100 (=5 yas)
(HFA)

Fluticasone propionate (HFA) 100( > 5 yas)
Mometasone furoate 110 (=4 yas)

Budesonide nebulized 500 (> 1 yas)

Budesonide pMDI + spacer Bu yas grubu igin yeterince ¢alisma yok-

tur

Budesonide pMDI + spacer Bu yas grubu igin yeterince galisma yok-
tur

Bu yas grubu i¢in yeterince ¢alisma yok-
tur

Ciclesonide

Triamcinolone acetonide Bu yas grubunda calisma yok
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ti¢ aylik izleminde higilt1 atag1 ve gece semptomu gerilemis-
tir.Bu hastada koruyucu dnlemlerle ilgili, hastaya ve anne-
sine bilgi verildi. Hasta ve ailesi ¢evresel 6nlemler (siga-
ra, hava kirliligi, alerjenler, viral enfeksiyonlar, ilaglar v.s)
acisindan bilgilendirildi. Hasta eylem plan1 yapilarak has-
tanin kullandig1 koruyucu ilaglar ve akut atak sirasinda yap-
masi1 gerekenlerin bir listesi hastaya verildi. Hasta aler;ji po-
likliniginden diizenli takibe alind1.

Sonug

Erken ¢ocukluk ¢caginda tekrarlayan hisilt: farkl patofiz-
yolojik mekanizmalara baglh gelisebilen, siklikla viral enfek-
siyonlar olmak iizere cesitli tetikleyicileri ve farkli fenotip-
leri olan heterojen bir tablodur. Bu hastalarda dikkatlice ay1

rict tant yapilarak, semptomlart kontrol altna almak, atak-
larin siklig1 ve siddetini azaltmak amaciyla uygun tedavi pla-
n1 yapilmaly; koruyucu dnlemlerle ilgili olarak hasta ve ebe-
veyn egitimine onem verilmelidir. Bununla birlikte okul 6n-
cesi donemde tekrarlayan higilti ataklari olan ¢ocuklarda,
astim gelisimi i¢in risk faktorlerini belirlemek prognoz
icin onemlidir.
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