
H›fl›lt›l› çocuk (wheezy infant) son y›llarda pediatrinin gündeminde tart›fl›lmakta olan ve bu konuda pek çok araflt›rman›n yap›ld›¤›
bir klinik tablodur. Bu gün en çok üzerinde durulan ve araflt›rmalara neden olan konu ise bu çocuklar›n ileri dönem prognozudur.

H›fl›lt›n›n klasik tan›mlanmas›; alt solunum yollar›n›n obstriktif patolojilerinde oluflan genellikle patolojik (normalde zorlu ekspiratu-
var manevrada da duyulan) ekspratuvar bir sestir. Havan›n obstriktif hava yollar›nda yapt›¤› turbulans ve hava yollar› çeperlerinin
oluflturdu¤u titreflime ba¤l› olarak geliflir.

Genellikle pulmoner hastal›klar›n seyrinde oluflan inflamasyon, bronkospazm ve mukozal ödemin hava yollar›n› daraltmas› ile ortaya ç›kar.
Bu flekilde oluflan h›fl›lt›, hastalarda tek bir atak fleklinde bafllay›p bitebilir. Uzun süreli olabilir veya yineleyen ataklar fleklinde ge-

liflebilir. Bu nedenle h›fl›lt›l› çocuk tan›mlan›rken h›fl›lt›n›n dört haftadan daha uzun sürmesi, persistan h›fl›lt›; üç veya daha fazla atak
fleklinde geliflmesi ise yineleyen h›fl›lt› olarak tan›mlanmaktad›r. Ayr›ca bu h›fl›lt› ataklar›n›n bronkodilatatör veya antiinflamatuvar te-
davi ile düzelmesi viral infeksiyonlarla da tetiklenebilmesi di¤er bir özelli¤idir.

Her yaflta farkl› etiyolojik etkenler akut, persistan veya yineleyen h›fl›lt› nedeni olarak ortaya ç›kabilirler. Bu nedenler Tablo 1’de
gösterilmektedir:

TTaabblloo 11:: HH››flfl››lltt››ll›› ççooccuukkttaa yyaaflflaa ggöörree eettiiyyoolloojjiikk ffaakkttöörrlleerr

SSüütt ÇÇooccuukklluu¤¤uu
- Konjenital malformasyonlar
Trakeo-bronflial anomaliler
Vasküler anomaliler
Mediastinal etkenler
- Aspirasyonlar
Gastroözofageal reflü (GÖR)
Faringeal inkoordinasyon
Trakeoözofageal fistül (TÖF)
Laringo trakeo özofageal yar›k
- Konjenital kalp hastal›¤› (flantlar)
- Kistik fibrozis
- Tüberküloz
- Viral enfeksiyonlar
Respiratuvar sintitial virus (RSV)
Parainfluenza tip 3 (PIV)
‹nfluenza virusu
Adenovirus
- Reaktif hava yolu hastal›¤› (ast›m)
- Hipokalsemi
- Bronkopulmoner displazi (BPD)

OOkkuull öönncceessii ççaa¤¤››
- Reaktif hava yolu hastal›¤›- Ast›m
- Viral enfeksiyonlar: RSV,influenza,PIV,adenovirus
- Yabanc› cisim aspirasyonu
- Kistik fibrozis
- Tüberküloz
- Gastroözofageal reflü (GÖR)
- Maligniteler
- Konjenital kalp hastal›¤› (flantlar)
- Pulmoner hemosiderozis
- Silier diskinezi
- Çevresel etkenler

OOkkuull ççaa¤¤›› vvee AAddoolleessaannss ddöönneemmii
- Sigara kullan›m›
- Çevresel etkenler
- Viral enfeksiyonlar
- Ast›m, reaktif hava yolu hastal›¤›
- Tüberküloz
- Malignite
- Silier diskinezi
- Kistik fibrozis
- Gastroözofageal reflü (GÖR)
- Hipersensitivite pnömonileri
- Vokal kord disfonksiyonu

H›fl›lt›l› Çocukta Tan› ve Ay›r›c› Tan› (Hangisi Ast›m)
Remziye Tanaç
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Etiyolojide görülen nedenlerin tan›ya giderken oldukça detayl› bir flekilde de¤erlendirilmesi, olgunun tan›s›n›n konmas› için iyi bir
ay›r›c› tan›n›n yap›lmas› gereklidir.

Klinik De¤erlendirme ve Ay›r›c› Tan›

Ast›m
‹ki yafl›n üstündeki çocuklarda yineleyen, inatç› h›fl›lt› ataklar›n›n üçte biri ast›m tan›s› almaktad›r. Bu ataklar ço¤unlukla viral üst

solunum yolu enfeksiyonlar› ile tetiklenmektedir. Genellikle bu çocuklarda h›fl›lt› ile birlikte atopik stigmatlar vard›r. Aile bireylerinde
›gE yüksekli¤i, astma, egzema, allerjik rinit gibi atopik bir hastal›k görülebilir. Yine çocu¤un kendisinde bir baflka atopik hastal›k (al-
lerjik rinit, egzema) beraberinde bulunabilir. Ataklar egzersiz, so¤uk hava inhalasyonu, üst solunum yolu enfeksiyonu, gülme, aller-
gen temas› ile ortaya ç›kabilir. Bu reaksiyon bronkodilatatör tedavisine yan›t veriyorsa, bu olgularda ast›m düflünülmelidir. 

Tan›ya giderken iyi bir öykü ve fizik muayene yan›s›ra serum IgE düzeyi, Spesifik IgE, deri testleri (prick), akci¤er grafileri, solu-
num fonksiyon testleri, reversibilite ve bronfl provokasyon testleri yard›mc›d›r.

Bu tan›mlanan kriterler genelde 3 yafl›n üstündeki çocuklarda tan›ya gitmede yard›mc› olmaktad›r. 0-3 yafl grubunda ise tan›ya git-
mede yeterli kriterler tam olarak gösterilememektedir. Bu konuda de¤iflik araflt›r›c›lar farkl› kriterler saptam›fllard›r. Bu konuda yap›-
lan Tucson çal›flmas›nda 1246 bebek do¤umdan itibaren izleme al›nm›fl ve ast›m geliflimini etkileyen faktörler saptanmaya çal›fl›lm›fl-
t›r. Bu çocuklar 11 yafl›na geldiklerinde % 49 unda h›fl›lt› semptomlar› saptanm›fl ve bu h›fl›lt› ataklar›n›n % 20 sinin geçici, % 14 ünün
persistan, % 15 inin ise geç bafllang›çl› oldu¤u görülmüfltür. Bu araflt›rmaya göre 3 fenotip ortaya ç›km›flt›r. 

• Geçici erken h›fl›lt›l› bebekler: Bu bebeklerin 0-3 yaflta h›fl›lt›lar› vard›r. Ancak bu h›fl›lt› ataklar› 3 yafltan sonra kaybolur. Ailele-
rinde benzer flekilde h›fl›lt›s› olan birey öyküsü vard›r. Atopik yap›l› de¤ildirler. Do¤umda solunum fonksiyonlar› sa¤l›kl› bebeklere gö-
re daha düflük de¤erlerdedir. Yaflla düzelir, ancak emsallerini yakalayamazlar.

• Atopik olmayan h›fl›lt›l› bebekler: Bu fenotipte h›fl›lt› ataklar›n›n viral enfeksiyonlarla iliflkili oldu¤u görülmüfltür. Bu bebeklerde
solunum yolu tonusunun kontrolünde bir de¤ifliklik oldu¤u ve bu nedenle viral enfeksiyonlar s›ras›nda solunum yolu obstrüksiyonu-
nun geliflti¤i düflünülmektedir. ancak bu olay›n do¤umsal m› , yoksa viral enfeksiyona sekonder olarak m› olufltu¤u bilinmemektedir.
Bu bebeklerde atopik yap› yoktur. Ancak respiratuvar sintitial virus (RSV) nin 10 yafla kadar h›fl›lt› riskini artt›rd›¤› görülmüfltür.

• Atopik h›fl›lt›l› bebekler: Bu grup persistan h›fl›lt›l› bebeklerin % 60 ›n› oluflturmaktad›r. Bu gruptaki bebeklerde erken aeroaller-
gen sensitizasyonu vard›r. Ast›m gelifltirme riskleri çok yüksektir, ailelerinde ve kendilerinde baflka bir atopik hastal›k bulunabilir.

0-3 yafl grubunda bu 3 fenotipin çak›flmas› nedeniyle, bu dönemde ast›m tan›s›n›n konmas› için oluflturulan major ve minor kriter-
ler tan›ya yönlenmede yard›mc› olmaktad›r.

Major Kriterler
- Ebeveynde doktor tan›l› ast›m öyküsü
- Doktor tan›l› atopik dermatit
Minor Kriterler
- Doktor tan›l› allerjik rinit
- So¤uk alg›nl›¤› d›fl›nda h›fl›lt›
- Eozinofili (>=%4)
Bu kriterlere göre ast›m tan›s› için
Zay›f indekse göre erken h›fl›lt› + 1 major veya 2 minör kriter güçlü indekse göre ise erken s›k h›fl›lt› + 1 major veya 2 minör kriter

tan› için yeterli olmaktad›r.
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