Bl GincelPediatri

Hisiltih Cocukta Tani ve Ayirici Tani (Hangisi Astim)
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Hisiltil gocuk (wheezy infant) son yillarda pediatrinin giindeminde tartigilmakta olan ve bu konuda pek ¢ok arastirmanin yapildig
bir klinik tablodur. Bu giin en ¢ok iizerinde durulan ve arastirmalara neden olan konu ise bu cocuklarin ileri ddnem prognozudur.

Hisiltinin klasik tanimlanmasi; alt solunum yollarinin obstriktif patolojilerinde olusan genellikle patolojik (normalde zorlu ekspiratu-
var manevrada da duyulan) ekspratuvar bir sestir. Havanin obstriktif hava yollarinda yaptigi turbulans ve hava yollari ¢eperlerinin
olusturdugu titresime bagh olarak gelisir.

Genellikle pulmoner hastaliklarin seyrinde olusan inflamasyon, bronkospazm ve mukozal 6demin hava yollarini daraltmasi ile ortaya cikar.

Bu sekilde olusan hisilti, hastalarda tek bir atak seklinde baslayip bitebilir. Uzun siireli olabilir veya yineleyen ataklar seklinde ge-
lisebilir. Bu nedenle hisiltili gocuk tanimlanirken higiltinin dért haftadan daha uzun siirmesi, persistan higilti; ii¢ veya daha fazla atak
seklinde gelismesi ise yineleyen higilti olarak tanimlanmaktadir. Ayrica bu higilti ataklarinin bronkodilatatdr veya antiinflamatuvar te-
davi ile diizelmesi viral infeksiyonlarla da tetiklenebilmesi diger bir 6zelligidir.

Her yasta farkli etiyolojik etkenler akut, persistan veya yineleyen higilti nedeni olarak ortaya cikabilirler. Bu nedenler Tablo 1'de
gOsterilmektedir:

Tablo 1: Higillh gocukta yaga gére etiyolojik faktorler

Siit Cocuklugu

- Konjenital malformasyonlar
Trakeo-bronsial anomaliler
Vaskiiler anomaliler

Mediastinal etkenler

- Aspirasyonlar .
Gastrotzofageal reflii (GOR)
Faringeal inkoordinasyon_
Trakeodzofageal fistiil (TOF)
Laringo trakeo 6zofageal yarik

- Konjenital kalp hastaligi (santlar)
- Kistik fibrozis

- Tliberkiiloz

- Viral enfeksiyonlar
Respiratuvar sintitial virus (RSV)
Parainfluenza tip 3 (PIV)
influenza virusu

Adenovirus

- Reaktif hava yolu hastaligi (astim)
- Hipokalsemi

- Bronkopulmoner displazi (BPD)

Okul dncesi gag

- Reaktif hava yolu hastaligi- Astim
- Viral enfeksiyonlar: RSV, influenza,P1V,adenovirus
- Yabanci cisim aspirasyonu

- Kistik fibrozis

- Tiiberkiiloz )

- Gastroozofageal reflii (GOR)

- Maligniteler

- Konjenital kalp hastaligi (santlar)
- Pulmoner hemosiderozis

- Silier diskinezi

- Cevresel etkenler

Okul gafji ve Adolesans ddnemi
- Sigara kullanimi

- Cevresel etkenler

- Viral enfeksiyonlar

- Astim, reaktif hava yolu hastaligi
- Tiiberkiiloz

- Malignite

- Silier diskinezi

- Kistik fibrozis .

- Gastrotzofageal reflii (GOR)

- Hipersensitivite pndmonileri

- Vokal kord disfonksiyonu




Etiyolojide goriilen nedenlerin taniya giderken oldukca detayl bir sekilde degerlendirilmesi, olgunun tanisinin konmasi icin iyi bir
ayirici taninin yapilmasi gereklidir.

Klinik Degerlendirme ve Ayirici Tani

Astim

iki yasin iistiindeki cocuklarda yineleyen, inatci hisilti ataklarinin iigte biri astim tanisi almaktadir. Bu ataklar gogunlukla viral ist
solunum yolu enfeksiyonlari ile tetiklenmektedir. Genellikle bu gocuklarda hisilti ile birlikte atopik stigmatlar vardir. Aile bireylerinde
IgE yiiksekligi, astma, egzema, allerjik rinit gibi atopik bir hastalik goriilebilir. Yine cocugun kendisinde bir baska atopik hastalik (al-
lerjik rinit, egzema) beraberinde bulunabilir. Ataklar egzersiz, soguk hava inhalasyonu, iist solunum yolu enfeksiyonu, giilme, aller-
gen temasi ile ortaya ¢ikabilir. Bu reaksiyon bronkodilatatdr tedavisine yanit veriyorsa, bu olgularda astim disiintilmelidir.

Taniya giderken iyi bir 6ykii ve fizik muayene yanisira serum IgE diizeyi, Spesifik IgE, deri testleri (prick), akciger grafileri, solu-
num fonksiyon testleri, reversibilite ve brong provokasyon testleri yardimcidir.

Bu tanimlanan kriterler genelde 3 yasin iistiindeki cocuklarda taniya gitmede yardimci olmaktadir. 0-3 yas grubunda ise taniya git-
mede yeterli kriterler tam olarak gdsterilememektedir. Bu konuda dedgisik arastiricilar farkli kriterler saptamislardir. Bu konuda yapi-
lan Tucson caligmasinda 1246 bebek dogumdan itibaren izleme alinmig ve astim gelisimini etkileyen faktdrler saptanmaya calisilmig-
tir. Bu gocuklar 11 yagina geldiklerinde % 49 unda higitti semptomlari saptanmig ve bu higilti ataklarinin % 20 sinin gegici, % 14 iiniin
persistan, % 15 inin ise geg baslangigh oldugu goriilmiistiir. Bu arastirmaya gére 3 fenotip ortaya ¢ikmistir.

o Gegici erken higiltili bebekler: Bu bebeklerin 0-3 yasta hisiltilari vardir. Ancak bu higilti ataklari 3 yastan sonra kaybolur. Ailele-
rinde benzer sekilde hisiltisi olan birey dykiisii vardir. Atopik yapili degildirler. Dogumda solunum fonksiyonlari saghkl bebeklere gé-
re daha diisiik degerlerdedir. Yasla diizelir, ancak emsallerini yakalayamazlar.

o Atopik olmayan hisiltili bebekler: Bu fenotipte higilti ataklarinin viral enfeksiyonlarla iliskili oldugu goériilmiistiir. Bu bebeklerde
solunum yolu tonusunun kontroliinde bir degisiklik oldugu ve bu nedenle viral enfeksiyonlar sirasinda solunum yolu obstriiksiyonu-
nun gelistigi diisiinlilmektedir. ancak bu olayin dogumsal mi, yoksa viral enfeksiyona sekonder olarak mi olustugu bilinmemektedir.
Bu bebeklerde atopik yapi yoktur. Ancak respiratuvar sintitial virus (RSV) nin 10 yasa kadar hisilti riskini arttirdigi goriilmiistir.

o Atopik higiltil bebekler: Bu grup persistan higiltil bebeklerin % 60 ini olusturmaktadir. Bu gruptaki bebeklerde erken aeroaller-
gen sensitizasyonu vardir. Astim gelistirme riskleri ¢ok yiiksektir, ailelerinde ve kendilerinde bagka bir atopik hastalik bulunabilir.

0-3 yas grubunda bu 3 fenotipin cakismasi nedeniyle, bu dénemde astim tanisinin konmasi igin olusturulan major ve minor kriter-
ler taniya yonlenmede yardimci olmaktadir.

Maijor Kriterler

- Ebeveynde doktor tanili astim dykiisii

- Doktor tanili atopik dermatit

Minor Kriterler

- Doktor tanili allerjik rinit

- Soguk alginhgr diginda hisilti

- Eozinofili (>=%4)

Bu kriterlere gdre astim tanisi igin

Zayif indekse gore erken higilti + 1 major veya 2 mindr kriter giiglii indekse gdre ise erken sik hisilti + 1 major veya 2 minér kriter
tani igin yeterli olmaktadir.
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