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ÖZ

Giriş: Okul öncesi yaş grubunda tekrarlayan hışıl-
tı atakları sık görülmekte ve ilk üç yaşta çocukların
yaklaşık üçte biri en azından bir kez hışıltı atağı ge-
çirmektedir. Bu çalışmadaki amacımız, hışıltı feno-
tiplerini ve bu fenotiplerin demografik özellikleri
ve klinik seyirleri arasındaki farklılıkları belirle-
mektir.

Gereç ve Yöntem: Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi
Çocuk Allerji Bilim Dalında, hışıltı tanısı konulan
üç yaşından küçük 385 hastanın dosyası geriye dö-
nük olarak incelendi. Hastaların şu an ki şikayetle-
ri, aldıkları koruyucu tedavi ve hışıltı fenotipiyle il-
gili bilgiler öğrenildi. 

Bulgular: Kliniğimizde hışıltılı çocuk tanısı ko-
nulan olguların 294 (%76.4)’ü epizodik, 91
(%23.6)’i çoklu tetiklenen hışıltı fenotipindeydi.
İzlem süreleri ortalama 20.28 ± 3.79 aydı. Çoklu te-
tiklenen hışıltılı olgularla epizodik hışıltılı olgula-
rın demografik özellikleri ve klinik seyirleri karşı-
laştırıldığında; çoklu tetiklenen hışıltılı hastaların

ABSTRACT

Objective: Recurrent wheezing episodes are seen
frequently and in the first three years, one out of
three children has a wheezing episode. In this
study, we aim to designate wheezing phenotypes,
differences in their demographic features and clini-
cal progressions. 

Materials and Methods: The medical charts of
385 patients who were diagnosed as wheezy child
in Pediatric Allergy Department of Gazi University
Faculty of Medicine, were reviewed retrospectively.
The present complaints of these patients, anti-inf-
lammatory treatments given to them and knowled-
ge about their wheezing phenotypes were learned. 

Results: Two hundred ninety four (76.4%) of the
wheezy children were diagnosed as episodic whe-
ezing, 91 (23.6%) of them were classified as multi-
trigger wheezing. The follow-up period was 20.28 ±
3.79 on average. When the demographic features
and clinical progressions of the two phenotypes
were compared, the multi-trigger wheezing group
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G‹R‹fi
Okul öncesi yaş grubunda tekrarlayan hışıltı

atakları sık görülmekte ve ilk üç yaşta çocukla-
rın yaklaşık üçte biri en azından bir kez hışıltı
atağı geçirmektedir[1]. Tekrarlayan hışıltı atakla-
rı önceki yıllarda çeşitli fenotiplere ayrılarak in-
celenmiştir. Ancak 2008 yılında “European Res-
piratory Society (ERS)”nin okul öncesi hışıltı
çalışma grubu, hışıltı fenotiplerini klinik özel-
liklerine göre epizodik (episodic wheeze) ve
çoklu tetiklenen hışıltı (multiple-trigger whe-
eze) olarak iki sınıfa ayırmıştır[2]. Buna göre epi-
zodik hışıltılı olgular sadece viral üst solunum
yolu infeksiyonlarıyla hışıltı atağı geçirirken,
çoklu tetiklenen hışıltılı (ÇTH) olgular ise viral
üst solunum yolu infeksiyonları yanında sigara
dumanı, soğuk, egzersiz ve allerjenlerle de hışıl-
tı atağı geçirirler ve ataklar arasında da şikayet-
ler mevcuttur. Yapılan çalışmalar, ÇTH’li olgu-
ların epizodik hışıltılı olgulara göre eşlik eden
atopik hastalık, geçirilen hışıltı atağının sıklığı
ve solunum fonksiyon testlerinde bozulma ora-

nının daha yüksek olduğunu göstermiştir[3-5].
Biz de kliniğimize üç yaşından önce tekrarlayan
hışıltı şikayetiyle başvuran olguların fenotiple-
rini, demografik özellikleri ve klinik seyirleri
arasındaki farklılıkları belirlemeyi amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEM

Çal›flma Popülasyonu 
Ocak 2010-Şubat 2011 tarihleri arasında Ga-

zi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Allerji Bilim
Dalında, tekrarlayan hışıltı tanısı konulan ve
başvuru sırasında üç yaşından küçük olan has-
taların dosyaları geriye dönük olarak incelendi.
Eşlik eden kronik akciğer hastalığı, konjenital
kalp hastalığı veya prematüre doğum öyküsü
olan olgular çalışmaya alınmadı. Her hastanın
dosyasından; hışıltının fenotipi, ilk hışıltı yaşı,
son bir yılda atak sayısı, sistemik steroid gerek-
tiren atak sayısı, hastaneye yatış gerektiren atak
sayısı, ailesel atopik hastalık öyküsü, prenatal
sigara maruziyeti, anne sütünü alma süresi, eş-
lik eden atopik hastalık, tanı anında başlanan
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başvuru yaşları daha büyüktü (p< 0.001). Çoklu te-
tiklenen hışıltılı olgularda periferik eozinofili (p=
0.04), son bir yılda hışıltı ataklarının sayısı (p=
0.003), sistemik steroid gerektiren hışıltı sayısı (p=
0.02), tanı anında antiinflamatuvar tedavi başla-
nılması (p< 0.001), inhaler steroidlerin lökotrien
reseptör antagonistine göre daha fazla tercih edil-
mesi (p< 0.001), izlem sürelerinin sonunda şikayet-
lerin devamlılığı (p= 0.01) ve antiinflamatuvar te-
davi kullanımı (p< 0.001) daha fazlaydı. Ayrıca, hı-
şıltı fenotipleri arasında geçiş oranı da çoklu tetik-
lenen hışıltılı olgularda daha yüksekti (p= 0.001).

Sonuç: Çalışmamız çoklu tetiklenen hışıltı fenoti-
pi olan olguların, hışıltı ataklarının daha sık, daha
şiddetli olduğunu ve periferik eozinofilinin daha
fazla eşlik ettiğini göstermiştir. Ayrıca, izlemlerde
fenotipler arası geçiş oranının daha yüksek olduğu
belirlenmiştir.

(Asthma Allergy Immunol 2012;10:121-128)

Anahtar kelimeler: Fenotip, hışıltı, farklılıklar
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were older than the episodic wheezing group on
admission (p< 0.001). In the group of multi-trigger
wheezing, peripheral eosinophilia (p= 0.04), frequ-
ency of wheezing attacks in past year (p= 0.003),
wheezing attacks requiring systemic steroids (p=
0.02), to be begun on anti-inflammatory treatment
at the time of diagnosis (p< 0.001), the preference
of inhaled steroids more than LTRAs (p< 0.001), the
continuation of symptoms at the end of follow up
period (p= 0.01) and the use of anti-inflammatory
treatment (p< 0.001) were more common than in
the episodic wheezing group. Furthermore, transiti-
on between phenotypes were more frequent in the
multi-trigger group (p= 0.001).

Conclusion: This study shows that the attacks in
multi-trigger wheezing group are more frequent
and severe and is accompanied by peripheral eosi-
nophilia more commonly than the episodic whe-
ezing group. The transition between phenotypes
are frequent in multi-trigger wheezers in follow
up.

(Asthma Allergy Immunol 2012;10:121-128)
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antiinflamatuvar tedavi, viral üst solunum yolu
infeksiyonları dışında hışıltı atağını tetikleyen
nedenler, periferik eozinofil sayısı ve aero-/be-
sin- allerjenlerine karşı duyarlılık incelendi. Kli-
niğimizde beş yaşın altındaki hastaların deri
testlerinde standart olarak bakılan allerjenler;
ev tozu akarı (Dermatophagoides farinae, Derma-
tophagoides pteronyssinus), ot polen karışımı
(grass mix), yabani ot polen karışımı (weed
mix), tahıl ot polen karışımı (cereales mix),
park ağaç polen karışımı (park trees), küf man-
tarı (alternaria), kedi epiteli, süt ve yumurta idi.
Hastaların izlemleri ile ilgili veriler dosyaların-
dan elde edildi. Takibe gelmeyen hastalara tele-
fonla ulaşıldı ve takip oldukları merkez, son bir
yıldaki şikayet durumu, aldıkları koruyucu te-
davi ve şu an ki hışıltı fenotipiyle ilgili bilgiler
edinildi. 

Tan›mlamalar
Hışıltının fenotiplere göre sınıflandırılması

ERS Task Force önerisi doğrultusunda yapıldı[2].
Buna göre sadece viral üst solunum yolu infek-
siyonlarıyla hışıltı atağı geçiren ve ataklar ara-
sında hiçbir şikayeti olmayan olgular epizodik
hışıltı [episodic (viral) wheeze] olarak tanımlan-
dı. Viral üst solunum yolu infeksiyonları yanın-
da sigara dumanı, soğuk, egzersiz ve allerjenler-
le de hışıltı atağı geçiren ve ataklar arasında şi-
kayetleri mevcut olan olgular çoklu tetiklenen
hışıltı (multiple-trigger wheeze) olarak tanım-
landı. Son bir yılda dört ve üzerinde hışıltı ata-
ğı olması “sık tekrarlayan hışıltı”, geçirmiş ol-
duğu atağın şiddeti GINA (Global Initiative for
Asthma) rehberine göre ağır atak kriterlerini
karşılayan hışıltı ise “şiddetli hışıltı” olarak ta-
nımlandı[6]. Şikayetlerin devamlılığı, izlemde
oldukları son bir yılda en az bir kez hışıltı atağı
geçirme olarak tanımlandı. 

Majör Modifiye Astım Prediktif İndeks (mA-
Pİ) kriterleri: 

1. Ebeveynde astım, 

2. Çocukta doktor tanılı atopik egzama, 

3. Deri testinde aeroallerjen duyarlılığı. 

Minör mAPİ kriterleri: 

1. Soğuk algınlığı olmadan hışıltı, 

2. Periferik eozinofili (≥ %4), 

3. Deri testinde besin allerjen duyarlılığı[7]. 

Antiinflamatuvar tedavi; ERS Task Force’da
ÇTH’li hastalar ile şiddetli veya sık tekrarlayan
epizodik hışıltısı olan hastalara antiinflamatu-
var tedavi [inhaler kortikosteroid ve/veya lökot-
rien reseptör antagonisti (LTRA)] verilmesi öne-
rilmektedir. Hastalarımıza antiinflamatuvar te-
davi bu öneriler doğrultusunda verilmişti. 

Çalışma için Gazi Üniversitesi Yerel Etik ku-
rulundan 13.06.2012 tarih ve 250 sayılı karar
ile onay alınmıştır.

‹statistiksel Analiz
İstatistiksel olarak gruplar arasındaki değer-

lendirme SPSS (SPSS for Windows, Version 15.0,
SPSS Inc, U.S.A) paket programı kullanılarak
gerçekleştirildi. Her iki gruptaki kategorik değiş-
kenlerin karşılaştırılmasında ki-kare testi, sayı-
sal değişkenlerin karşılaştırılmasında ise Mann-
Whitney U testi kullanıldı. p< 0.05 değerleri is-
tatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR
Ocak 2010-Şubat 2011 tarihleri arasında Ga-

zi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Allerji Bilim
Dalında 385 hastaya hışıltılı çocuk tanısı konul-
du. Bu hastaların 294 (%76.4)’ü epizodik hışıltı
fenotipindeyken, 91 (%23.6)’i ÇTH fenotipin-
deydi (Şekil 1). İzlem süreleri ortalama 20.28 ±
3.79 ay olup, 15-30 ay arasında değişiyordu. İz-
lem süresinin sonunda 72 (%18.7) hastaya ula-
şılamadı. 

Epizodik (Viral) H›fl›lt›l› Olgular›n 
Demografik Özellikleri
Epizodik hışıltı tanısı konulan olguların 201

(%68.4)’i erkekti. Başvurudaki ortanca yaş 24 ay
olup, 5-60 ay arasında değişiyordu. Başvuruda,
son bir yıl içerisindeki ortalama atak sayısı 2.97
± 1.17 idi. Deri prik testi 202 (%68.7) hastaya
yapılmıştı. Periferik kanda eozinofili ise 209
(%71.1) hastada bakılmıştı. İzleme alınan ve
kendilerine ulaşılan 236 epizodik hışıltılı hasta-
nın 109 (%46.1)’u allerji merkezlerinden, 33
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(%13.9)’ü çocuk hekimi veya aile hekiminden
takip edilmişti. Takibe gelmeyen hasta sayısı 94
(%39.9) idi. Takibe gelmeyen olguların 63
(%67)’ünde şikayet yokken, 31 (%33)’inde şika-
yet devam etmişti ve bunların 29’u antiinflama-
tuvar tedavi almamıştı. Epizodik hışıltı tanısı
konulan 58 hastaya ise ulaşılamadı. Hastaların
demografik özellikleri Tablo 1, 2’de özetlendi. 

ÇTH’li Olgular›n Demografik Özellikleri
ÇTH tanısı konulan olguların 65 (%71.4)’i

erkekti. Başvurudaki ortanca yaşı 30 ay olup,
10-60 ay arasında değişiyordu. Başvuruda, son
bir yıl içerisindeki ortalama atak sayısı 3.49 ±
1.55 idi. Deri prik testi 80 (%87.9) hastaya ya-
pılmıştı. Periferik kanda eozinofili ise 70
(%76.9) hastada bakılmıştı. İzleme alınan ve
kendilerine ulaşılan 78 olgunun 57 (%73)’si al-
lerji merkezlerinden, 6 (%7.6)’sı çocuk hekimi
veya aile hekiminden takip edilmişti. Takibe
gelmeyen hasta sayısı 15 (%19.2) idi. Takibe
gelmeyen olguların 9 (%60)’unda şikayet yok-
ken, 6 (%40)’sında şikayet devam ediyordu. Ol-
guların 13’üne ise ulaşılamadı. Hastaların de-
mografik özellikleri Tablo 1 ve 2’de özetlendi. 

ÇTH’li Olgular›n Epizodik (Viral) H›fl›lt›l› 
Olgulardan Farkl›l›klar› 
Her iki grubun demografik özellikleri ve kli-

nik seyirleri karşılaştırıldığında; ÇTH’li olgula-
rın başvuru yaşları daha büyüktü (p< 0.001).
ÇTH’li olgularda periferik eozinofili (p= 0.04),
son bir yılda sık tekrarlayan hışıltı (p= 0.003),
sistemik steroid gerektiren hışıltı (p= 0.02), tanı
anında antiinflamatuvar tedavi başlanılması
(p< 0.001), inhaler steroidlerin LTRA’ya göre
daha fazla tercih edilmesi (p< 0.001), izlem sü-
relerinin sonunda şikayetlerin devamlılığı (p=
0.01) ve antiinflamatuvar tedavi kullanımı (p<
0.001) daha fazlaydı. Ayrıca, hışıltı fenotipleri
arasında geçiş oranı da ÇTH’li olgularda daha
fazlaydı (p= 0.001) (Tablo 1,2).

Cinsiyet, anne sütünü altı aydan daha az
almış olmak, prenatal sigara maruziyeti, ço-
cukta atopik egzama, ebeveynde allerjik has-
talık (astım veya allerjik rinit), son bir yılda
şiddetli hışıltı atağı, izlemde şiddetli veya sis-
temik steroid gerektiren hışıltı atağı açısından
her iki grup arasında fark yoktu (p> 0.05)
(Tablo 1,2).
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fiekil 1. H›fl›lt›l› çocuk tan›s› konulan hastalar›n izlemleri.

H›fl›lt›l› çocuk (n= 385)

Epizodik h›fl›lt› (n= 236)

Ulafl›lamayan (n= 58)

Takip Takip

Ulafl›lamayan (n= 13)

Çoklu tetiklenen h›fl›lt› (n= 78)

Epizodik h›fl›lt› (n= 294) Çoklu tetiklenen h›fl›lt› (n= 91)



TARTIfiMA
Okul çağında ve ergenlik döneminde astım

tanısı konulan hastaların dörtte üçünde hışıltı
atağı üç yaşından önce başlamakta ve hışıltı fe-
notipi astım gelişimini etkilemektedir[1,4,8,9].
Hışıltının ÇTH fenotipinde veya şiddetli karak-
terde olmasının okul çağında astım gelişimi açı-
sından risk oluşturduğu düşünülmektedir[4,10].
Çalışmalar, ÇTH’li olguların bronş biyopsilerin-
de astımlı hastalara benzer şekilde eozinofilik
inflamasyonun olduğunu, epizodik hışıltılı ol-
gulara göre solunum fonksiyon testlerinin daha
kötü olduğunu ve inhaler kortikosteroid tedavi-
sine daha iyi yanıt verdiklerini göstermiştir[5,11-

15]. Şu ana kadar bu iki fenotipin klinik özellik-
lerini karşılaştıran sınırlı sayıda çalışma mev-
cuttur[4,5,16,17]. Bu nedenle okul öncesi yaş gru-
bunda bu iki fenotipin demografik, klinik ve iz-
lemlerindeki benzerlik ve farklılıkları ortaya çı-

karmayı amaçladık. Çalışmamız okul öncesi yaş
grubunda ÇTH’li olgularda, periferik eozinofili-
nin, sık tekrarlayan hışıltının ve izlemlerinde
şikayetlerin devamlılığının daha fazla olduğu-
nu göstermiştir. Ayrıca ÇTH’li olgular, epizodik
hışıltılı olgularla karşılaştırıldıklarında, fenoti-
pin daha az stabil olduğunu ve inhaler korti-
kosteroid tedavisine daha sık ihtiyaç duydukla-
rını ortaya çıkarmıştır.

Çalışmalar, ÇTH’li olguların hışıltı atakları-
nın daha sık ve şiddetli olduğunu göstermiş-
tir[3,4]. Benzer şekilde çalışmamızda da, ÇTH’li
olguların, hışıltı ataklarının daha sık olduğunu
gözlemledik. Şiddetli hışıltı atağı ise epizodik
hışıltılı olgulara göre daha fazla olmasına rağ-
men istatistiksel olarak anlamlı değildi. Ancak
olgularımızın ortalama 20 aylık izlemleri so-
nunda atağın sıklığı ve şiddeti açısından, iki fe-
notip arasında farklılık gözlemlemedik. Bunun
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Tablo 1. Epizodik ve çoklu tetiklenen h›fl›lt› fenotiplerinin demografik özellikleri

Epizodik (viral) h›fl›lt› n (%) Çoklu tetiklenen h›fl›lt› n (%) p

Erkek cinsiyet 201 (68.4) 65 (71.4) 0.58

‹lk h›fl›lt› yafl›, ortanca (minimum-maksimum), ay 8 (1-36) 8 (1-36) 0.28

Periferik eozinofil say›s›, 2 (0.1-9.8) 2.5 (0.2-11) 0.002
ortanca (minimum-maksimum), mm3

Prenatal sigara maruziyeti 37/289 (12.8) 8/89 (9.0) 0.43

Postnatal sigara maruziyeti 69/289 (23.9) 25/89 (28.1) 0.42

Anne sütü ≤ 6 ay 62/269 (22.2) 22/77 (28.6) 0.31

mAPI: Majör kriter pozitifli¤i

Ebeveynde ast›m 31 (10.5) 13 (14.3) 0.42

Atopik egzama 17 (5.8) 7 (7.7) 0.68

Deri testinde aeroallerjen duyarl›l›¤› 27/202 (13.4) 17/80 (21.3) 0.14

mAPI: Minör kriter pozitifli¤i

So¤uk alg›nl›¤› olmadan h›fl›lt› - 15/60 (25) -

Periferik eozinofili 43/212 (20.3) 23/70 (32.9) 0.04

Deri testinde besin duyarl›l›¤› 12/212 (5.9) 2/80 (2.5) 0.36

Ebeveynde allerjik rinit 19 (6.5) 3 (3.3) 0.38

Son bir y›lda fliddetli h›fl›lt› 87 (29.6) 30 (33) 0.54

Son bir y›lda s›k tekrarlayan h›fl›lt› 95 (32.3) 45 (49.5) 0.003

Son bir y›lda steroid gerektiren h›fl›lt›, 0.70 (± 0.75) 0.93 (± 0.84) 0.02
ortalama (± SD)

mAPI: Modifiye Ast›m Prediktif ‹ndeks.



kliniğimizde ÇTH’li olguların hepsine ERS’nin
okul öncesi hışıltı grubunun önerisi doğrultu-
sunda antiinflamatuvar tedaviyi başlamış olma-
mızdan kaynaklandığını düşündük. Ayrıca bu
sonuç bu fenotipteki hastaların antiinflamatu-
var tedaviye iyi yanıt verdiklerini desteklemek-
tedir. 

Just ve arkadaşları 36 aydan küçük ve son al-
tı ayda üç ve daha fazla hışıltı atağı geçiren 551
hastadan oluşan çalışmalarında, olguları hışıltı-
nın fenotipi, şiddeti ve atopi durumuna göre üç
kümeye ayırdılar[3]. Bu kümeler, hafif epizodik
viral hışıltı, nonatopik kontrolsüz hışıltı ve ato-
pik çoklu tetiklenen hışıltı idi. Atopik çoklu te-
tiklenen hışıltı kümesini diğer kümelerle karşı-
laştırdıklarında periferik eozinofilinin anlamlı
derecede yüksek olduğunu tespit ettiler. Bunun
yanı sıra Saglani ve arkadaşları şiddetli hışıltısı
olan 41 olguya bronkoskopi yapıp, biyopsi aldı-
lar[11]. ÇTH’li olguların biyopsi materyalini epi-
zodik hışıltılı olgular ve kontrol grubuyla karşı-
laştırdıklarında, bazal membran kalınlığının

anlamlı derecede daha fazla olduğunu ve bazal
membran kalınlığı ile eozinofilik inflamasyon
arasında pozitif yönde bir korelasyon olduğunu
tespit ettiler. Turato ve arkadaşları ise ÇTH’li 55
olguda bazal membran kalınlığının ve eozinofil
sayısının kontrol grubuna göre belirgin derece-
de arttığını tespit ettiler[12]. Bu çalışmaları des-
tekler şekilde ÇTH’li olgularımızda belirgin bir
periferik eozinofili mevcuttu. Bu veriler perife-
rik eozinofilinin, bronşlardaki eozinofilik infla-
masyonun göstergesi olabileceğini düşündür-
mektedir. Ayrıca, bu durum astımlı hastalara
benzer şekilde ÇTH’li olguların hava yollarında
kronik allerjik bir inflamasyonun olduğunu ak-
la getirmektedir. Ancak bu konuda daha fazla
çalışmaya ve daha uzun süreli takiplere ihtiyaç
vardır.

Wassall ve arkadaşları okul çağı çocukların-
da yaptıkları çalışmada, ÇTH’li olguların epi-
zodik hışıltılı olgulara göre daha fazla hışıltı
dışı solunum yakınmalarının olduğunu rapor
ettiler[4]. Yine bu fenotipteki hastalara daha
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Tablo 2. Epizodik ve çoklu tetiklenen h›fl›lt› fenotiplerinin tedavi, takip ve fenotiplerindeki de¤iflim

Epizodik (viral) h›fl›lt› n (%) Çoklu tetiklenen h›fl›lt› n (%) p

Tan› an›nda bafllan›lan antiinflamatuvar tedavi 193 (65.6) 91 (100) < 0.001

‹nhaler kortikosteroid (‹KS) 127 (43.7) 75 (82.4) < 0.001

Lökotrien reseptör antagonisti (LTRA) 115 (39.1) 44 (48.4) 0.11

‹KS + LTRA 49 (16.7) 28 (30.8) 0.003

‹zlemde s›k tekrarlayan h›fl›lt› 30/236 (12.7) 14/78 (17.9) 0.33

‹zlemde fliddetli h›fl›lt› 11/236 (4.7) 2/78 (2.6) 0.53

‹zlemde steroid gerektiren h›fl›lt›, ortalama (± SD) 0.15 (± 0.42) 0.20 (± 0.49) 0.41

‹zlemde antiinflamatuvar tedavi 84/236 (35.6) 46/78 (59) < 0.001

‹KS 58/236 (24.6) 39/78 (50) < 0.001

LTRA 47/236 (19.9) 23/78 (29.5) 0.10

‹KS + LTRA 20/236 (8.5) 16/78 (20.5) 0.007

‹zlemde flikayetlerin devam etmesi 145/236 (61.4) 60/78 (76.9) 0.01

Fenotipteki de¤iflim

Ayn› fenotip devam ediyor 108/236 (45.8) 25/78 (32.1) 0.04

Fenotipler aras›nda geçifl* 37/236 (15.7)** 35/78 (44.9)*** 0.001

* Epizodik h›fl›lt›n›n çoklu tetiklenen h›fl›lt›ya, çoklu tetiklenen h›fl›lt›n›n da epizodik h›fl›lt›ya dönüflmesi.

** Epizodik h›fl›lt›, çoklu tetiklenen h›fl›lt›ya dönüflmüfl.

*** Çoklu tetiklenen h›fl›lt›, epizodik h›fl›lt›ya dönüflmüfl.



sık astım tanısı konulduğunu ve astım tedavi-
si verildiğini bildirdiler. Çalışmamızdaki hasta
popülasyonu Wassall ve arkadaşlarının yaptı-
kları çalışmadan farklı olarak okul öncesi yaş
grubunu içeriyordu. Ancak benzer şekilde
ÇTH’li olguların izlemlerinde şikayetlerin de-
vam etme ve antiinflamatuvar tedaviye ihti-
yaç duyma oranları daha yüksekti. Bu nedenle
de ÇTH tanısı konulan olgular yakından takip
edilmeli ve düzenli kontrollere gelmeleri sağ-
lanmalıdır.

Çalışmalar hışıltı fenotipinin zaman içeri-
sinde stabil kalmadığını, fenotipler arasında ge-
çiş yapabildiğini göstermiştir[10,18]. Çalışma-
mızda da her iki fenotipin kendi aralarında bir-
birine geçiş yaptığını gördük. Ancak ÇTH’li ol-
guların epizodik hışıltı fenotipine geçişi daha
fazlaydı. Bunun nedenini, ÇTH tanısı koyduğu-
muz olguların hepsine antiinflamatuvar tedavi
başlamış olmamızdan kaynaklandığını düşünü-
yoruz. Daha önce yapılan çalışmalarda ÇTH’li
olgulara başlanan inhaler kortikosteroid tedavi-
sinin, atakların sıklığında ve şikayetlerin de-
vamlılığında belirgin azalma sağlamış olması
bu düşüncemizi desteklemektedir[13,19,20]. Ayrı-
ca bu sonuçlar, antiinflamatuvar tedavinin has-
talığın seyrinde muhtemelen modifikasyon
yaptığını akla getirmektedir.

ÇHT’li olguların kendileri ve ebeveynlerinde
atopik hastalık sıklığının, hışıltısı olmayan ço-
cuklara göre daha fazla olduğu gösterilmiş-
tir[4,5]. Bu iki fenotipin atopik özelliklerini kar-
şılaştıran sınırlı sayıdaki çalışmada, ÇTH’li ol-
guların kendilerinde ve ailelerinde allerjik has-
talık sıklığının daha fazla olduğu gösterilmiş-
tir[3,4,17]. Çoklu tetiklenen hışıltılı olgularımız-
da da atopik egzama, ebeveynde astım ve/veya
allerjik rinit sıklığı daha fazlaydı. 

Çalışmanın geriye dönük olması ve bu ne-
denle veri kayıplarının olması çalışmamızın kı-
sıtlılığıydı. Olgularımızın beşte birine ulaşama-
dık, yaklaşık dörtte birine deri testi yapılmamış-
tı ve yaklaşık dörtte birinde de atak sırasında
periferik eozinofili bakılmamıştı. 

Sonuç olarak; hışıltı fenotipleri klinik özel-
likleri ve seyirleri açısından birbirinden farklı-
dır. Çalışmamız ÇTH’li olgularda atakların daha
sık olduğunu ve periferik eozinofilinin daha
fazla eşlik ettiğini ortaya çıkarmıştır. İzlemlerin-
de de inhaler kortikosteroid tedavisine daha sık
ihtiyaç duyduklarını, şikayetlerin devamlılığı
ve fenotipler arası geçiş oranının daha yüksek
olduğunu göstermiştir.
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