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ÖZET 

DOKTOR TANILI ASTIMA VEYA TEKRARLAYAN HIŞILTI ATAĞI 

ÖYKÜSÜNE SAHİP ÇOCUKLARDA DİJİTAL HIŞILTI DEDEKTÖRÜ İLE 

HIŞILTI TESPİTİ VE ETKİNLİĞİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Dijital teknolojiler özellikle hastaların ve ebeveynlerin evdeki tedavi yönetiminde 

karar almasını desteklemeye hizmet edebilir. Bu çalışmada doktor tanılı astımı veya en az 

üç kez hışıltı atağı geçirme öyküsüne sahip olan ve çocuk acil servise başvuran hastalarda 

atak şiddetine göre dijital hışıltı dedektörünün ("WheezeScan") hışıltı varlığını tespit 

etmedeki etkinliğinin değerlendirmesi amaçlanmıştır. 

Altı aylık çalışma döneminde İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. 

Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk Acil Servisine başvuran beş yaş üstü doktor tanılı 

astımı veya beş yaş altı en az üç kez hışıltı atağı geçirme öyküsüne sahip 2 ay-18 yaş arası 

çocuklar çalışmaya dahil edilmiştir. Bu hastaların iki çocuk hekimi tarafından kör olarak 

fizik muayeneleri yapılmış, hastalardaki hışıltı varlığı "var/yok" olarak belirlenmiş ve 

solunum sıkıntısı/atak şiddeti oksijen düzeyi ve fizik muayene bulgularına göre PRAM 

(Pediatric Respiratory Assessment Score) skoru ile hafif, orta veya ağır olarak 

sınıflandırılmıştır. Hemen sonra bir çocuk hekimi tarafından diğer iki hekime kör olarak 

hışıltı dedektörü ("WheezeScan") ile sağ ikinci interkostal aralık göğüs ön yüzünden ölçüm 

yapılmıştır.  

Ortalama yaşları 66,3 ± 56,2 ay olan 61,8%’i erkek, %53,2’si doktor tanılı astımlı 

toplam 607 çocuk çalışmaya dahil edildi. Kör olarak fizik muayene yapan iki hekimin 

hışıltıyı tespitinde çok iyi düzeyde uyum mevcuttu (κ=1, p< 0,01) ve değerlendirme 

sonucunda 487 (%80,2) çocukta hışıltı tespit edildi. Hışıltı saptananların %97,9’unda dijital 

hışıltı dedektörü ölçümü sonrası hışıltı tespit edilirken, saptanmayanların %99,2’sinde hışıltı 

saptanmamış ve hekim fizik muayene bulgusu ile dijital hışıltı dedektörü ölçüm sonuçları 

arasında çok iyi düzeyde uyum bulunmuştur (κ=0,944, p<0,001). Tüm hastaların sadece 
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%2,2’sinde hekim değerlendirmesi ile dijital hışıltı dedektörü ölçüm sonuçları arasında 

farklılık mevcuttu ve dijital hışıltı dedektörünün cinsiyet ve yaştan bağımsız olarak 

%97,7duyarlılık, %99,2 özgüllük, %99,8 PPV ve %92,2 NPV sahip olduğu gösterilmiştir. 

Hastaların ortalama PRAM puanı 4±1,6 (2-11) idi ve buna göre sırasıyla %60,8’i hafif, 

%32’i orta, %7,2’si hafif atağa sahipti. Tüm çalışma grubunda ve hekim değerlendirmesi 

sonucunda hışıltı saptanan grupta dijital hışıltı dedektörünün PRAM skorlamasına göre 

sırasıyla hafif atak için %97,8 ve %97,5, orta atak için %98,4 ve %98,1, ağır atak için %100 

ve %100 oranında hışıltıyı tespit ettiği belirlenmiştir (p<0,01). 

Dijital hışıltı dedektörünün ("WheezeScan") astımlı veya tekrarlayan hışıltı atağına 

sahip çocuklarda yaş ve cinsiyetten bağımsız olarak hafif, orta ve ağır ataklarda hışıltıyı 

yüksek duyarlılık ve özgüllük ile tespit edebildiği gösterilmiştir. Hafif semptomlara/atağa 

sahip çocuklarda hışıltı varlığının dijital hışıltı dedektörü ile objektif belirlenmesi hasta 

ve/veya ebeveynler tarafından yazılı tedavi hareket planının hızla uygulanmasını ve gereksiz 

hastane başvurularının önlenmesini sağlayabilir.  

Anahtar Kelimeler: Astım, çocuk, hışıltı ("wheezing"), hışıltı dedektörü 

("WheezeScan"), 
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ABSTRACT 

EVALUATION OF WHEEZE DETECTION AND EFFECTIVENESS WITH A 

DIGITAL WHEEZE DETECTOR IN CHILDREN DIAGNOSED WITH DOCTOR-

DIAGNOSED ASTHMA OR A HISTORY OF RECURRENT WHEEZING 

ATTACKS 

Digital technologies can support the decision-making of patients and parents in managing 

treatment at home, especially in cases of doctor-diagnosed asthma or children with a history 

of at least three wheezing attacks who present to the pediatric emergency department. The 

aim of the study is to evaluate the effectiveness of a digital wheeze detector ("WheezeScan") 

in detecting wheezing in children presenting to the emergency department with asthma 

diagnosed by a doctor or a history of at least three wheezing attacks, based on the severity 

of the attack. 

During the six-month study period, children aged 2 months to 18 years, with doctor-

diagnosed asthma or a history of at least three wheezing attacks and presenting to the Istanbul 

Medeniyet University Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın City Hospital Pediatric 

Emergency Department, were included in the study. Physical examinations were conducted 

blindly by two pediatricians, and the presence of wheezing in patients was determined as 

"present/absent." The severity of respiratory distress/attack was classified as mild, moderate, 

or severe based on the PRAM (Pediatric Respiratory Assessment Score), considering oxygen 

levels and physical examination findings. Subsequently, a wheeze detector ("WheezeScan") 

measurement was performed blindly by another pediatrician over the second intercostal 

space on the anterior chest. 

A total of 607 children were included in the study, with an average age of 66.3 ± 56.2 months, 

of which 61.8% were male, and 53.2% were doctor-diagnosed asthmatic. The blind physical 

examinations by two physicians showed a high level of agreement in detecting wheezing 

(κ=1, p< 0.01), and wheezing was detected in 487 (80.2%) children. In cases where wheezing 

was detected, digital wheeze detection confirmed wheezing in 97.9%, while in cases where 
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wheezing was not detected, 99.2% had no wheezing. There was a high level of agreement 

between physician examination findings and digital wheeze detector measurements 

(κ=0.944, p<0.001). Only 2.2% of patients showed a discrepancy between physician 

assessment and digital wheeze detector measurements. The digital wheeze detector 

demonstrated sensitivity of 97.7%, specificity of 99.2%, positive predictive value (PPV) of 

99.8%, and negative predictive value (NPV) of 92.2%, independent of gender and age. The 

average PRAM score for all patients was 4±1.6 (range 2-11), with 60.8% classified as mild, 

32% as moderate, and 7.2% as severe attacks. In the entire study group and the group where 

wheezing was detected by physician assessment, the digital wheeze detector detected 

wheezing for mild attacks at rates of 97.8% and 97.5%, for moderate attacks at rates of 98.4% 

and 98.1%, and for severe attacks at rates of 100% and 100%, respectively (p<0.01). 

The digital wheeze detector ("WheezeScan") demonstrated the ability to detect wheezing in 

children with asthma or recurrent wheezing attacks, regardless of age and gender, with high 

sensitivity and specificity for mild, moderate, and severe attacks. The objective 

determination of wheezing presence in children with mild symptoms or attacks using the 

digital wheeze detector can facilitate the rapid implementation of a written treatment plan 

by patients and/or parents and prevent unnecessary hospital admissions. 

Keywords: Asthma, children, wheezing, wheeze detector ("WheezeScan"). 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Çocukların yaklaşık yarısı hayatının ilk yılında viral enfeksiyonların tetiklediği ilk 

hışıltı atağını geçirmektedir. Bunların yaklaşık yarısı ise ilerleyen yaşlarda tekrarlayan hışıltı 

atakları geçirir ve bunlar hışıltılı çocuk olarak isimlendirilir. Bu hışıltılı çocukların %40’ı 

çocukluk çağı astımına sahiptir. Ancak hangi hışıltılı çocukta astım gelişeceğini öngören 

altın standart bir klinik veya laboratuar belirteç bulunmamaktadır (1). 

Başlangıç zamanı, semptomlar ve klinik fenotipik özelliklerine göre astım öngörü 

indeksleri yapılmış, hışıltı fenotipleri geliştirilmiştir. Sonuç itibariyle bunlar yardımcı olsa 

da, esas tanıda hastadaki semptomatoloji, hışıltı ataklarının şekli, hışıltıya eşlik eden 

semptomların varlığını belirlemek önemlidir. Özgeçmiş ve soygeçmişte çocukta atopik 

dermatit olması, anne ve babada astım olması tanıyı destekleyicidir.  

Günümüzde astım hastalarında düzenli kullanılan ve uluslararası rehberlerde 

önerilen koruyucu tedavilere rağmen, hastaların ancak %40’ında tam klinik kontrol 

sağlanabilmektedir. Bunların sağlanamadığı çocuklarda daha sık olmak üzere uyaranlara 

veya alerjenlere maruziyet sonrasında semptomlar ve akut alevlenmeler gelişmektedir (2). 

Ailelerin semptomları ve akut alevlenmeyi tanıması, gerekli kurtarıcı ilaçları 

kullanabilmesi, kullanmakta oldukları koruyucu tedavileri şikayetlerin sıklığına ve şiddetine 

göre düzenleyebilmeleri istenmektedir. Ancak klinik pratikte en sık bulgu öksürük ile 

beraber hışıltı olsa da aileler hışıltıyı çok iyi tanımlayamamaktadır (3). Ailelerin hışıltıyı 

belirlemede yaşadıkları zorluklar gerekli tedavi uygulamalarının yapılmasında gecikmeyle 

sonuçlanabilmektedir. Yapılan çalışmalar, ailelerin elinde objektif bir veri ve kanıt 

olduğunda akut eylem planını uygulayabilmelerinin çok daha kolay olduğunu 

desteklemektedir. Aynı zamanda doktor deneyimine göre oskültasyon bulguları da farklılık 

gösterebilir ve öznel nitelik barındırmaktadır. Doktorlar, hışıltı değerlendirmesinde aile 

üyeleri ve bakıcılardan gelen bilgileri de değerlendirmektedir (6,7). Bu nedenle, hışıltı 

varlığının objektif olarak tespitinde kullanılabilecek cihazlara uzun yıllardır ihtiyaç 

duyulmaktadır.    
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Koronavirüs pandemisi toplumdaki bireylerin sağlık uygulamalarından beklentilerini 

ve sağlık uygulamaları konusunda önemli değişiklikleri beraberinde getirmiştir. Özellikle 

astım gibi kronik hastalıkların yönetiminde uzaktan sağlık uygulamaları sıklığı pandemi 

sürecinde yaklaşık beş kat artmıştır. Astım yönetiminde hastaların hastalık konusunda 

eğitimlerini destekleyen, düzenli tedavi kullanımını artıran, şikayet ve alevlenme 

durumunda hasta ve/veya ebeveynlere klinikteki bozulmayı gösterebilen cihazlarla yapılan 

ölçümlerle objektif veriler sunabilen, buna göre hastanın tedavi uygulamalarını 

düzenleyebilmesine olanak sağlayan ve aynı zamanda akıllı cihaz uygulamalarıyla bu 

değişimleri takip eden hekim ve sağlık kuruluşuyla kişisel verilerin korunması koşuluyla 

paylaşımını sağlayan uzaktan sağlık uygulamalarının dizayn edilmesi ve kullanılması 

önerilmektedir. Bu uzaktan tıbbi uygulama yönetiminin en doğru şekilde yapılabilmesi için 

objektif değerlendirmeyi sağlayacak ve hastalar tarafından evde kolaylıkla kullanılabilecek 

basit tıbbi cihazlara duyulan gereksinim hiç olmadığı kadar önemli hale gelmiştir. 

Altı yaş üstü hışıltılı ve/veya astımlı çocukta şikayetler geliştiğinde evde çocuğun 

rahatlıkla kullanabileceği ve havayolu obstrüksiyonunu objektif olarak tespit edebilen 

spirometre ve pefmetre cihazlarının kullanılması önerilmektedir. Ancak zorlu solunum 

manevralarını yapamayacak küçük çocuklarda şikayet ve/veya alevlenme döneminde 

ailelerin var olan öksürük veya havayolu obstrüksiyonu için daha spesifik olan hışıltıyı tespit 

edebilecek objektif cihazların geliştirilmesi çalışmaları bu süreçte hız kazanmıştır. Bu 

süreçte hışıltı tespitinde yapay zeka içeren bilgisayarlı solunum seslerinin analizi yapabilen 

Wheezescan (hışıltı dedektörü) isimli dijital cihaz geliştirilmiş ve son dönemde ülkemizde 

de kullanıma girmiştir. Wheezescan geliştirme çalışmalarının sonuçları cihazın hışıltı 

tespitini yüksek doğrulukla yapabildiğini ve hastalar tarafından basit ve kolay uygulandığını 

ortaya koymaktadır.  

Şu ana kadar Wheezescan’ in atak şiddetine göre tanısal etkinliğinin değerlendirildiği 

bir çalışma bulunmamaktadır. Özellikle evde tedavi edilmesi gereken hafif astım atağına 

sahip çocuklarda hışıltı dedektörünün hışıltıyı tespit etmedeki etkinliğinin değerlendirilmesi, 

uzaktan sağlık uygulamalarında kullanılabilecek güvenilir bir objektif belirteç olarak 

kullanılıp kullanılmayacağı konusunda bizlere önemli sonuçlar verecektir.  

Bu çalışmada doktor tanılı astımı ya da en az üç kez hışıltı atağı geçirme öyküsüne 

sahip olan ve öksürük, solunum sıkıntısı gibi bulgularla çocuk acil servise başvuran 

hastalarda atak şiddetine göre dijital hışıltı dedektörü Wheezescan’ in hışıltı varlığını tespit 

etmedeki etkinliğinin değerlendirmesi amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. TANIM 

Hışıltı, alt solunum yollarınında oluşan daralmaya bağlı olarak ortaya çıkan ve 

sıklıkla ekspiryumda duyulan, uzamış, yüksek frekanslı polifonik müzikal bir sestir (8). 

Havayolunda mukozal ödem, inflamasyon ve bronkospazm nedeniyle ortaya çıkar. 

Ekspiryum boyunca duyulan ses, obstrüksiyon derecesi arttıkça bifazik hale gelerek 

inspiryumda da duyulabilir. 

Hışıltılı çocuk “wheezy infant”, hayatın ilk iki yılında altta yatan başka bir neden 

olmamak şartıyla hışıltısı bir aydan uzun süren ve/veya en az üç kez tekrarlayan alt solunum 

yolu hastalığı ortaya çıkan çocuktur (9). 

2.2. EPİDEMİYOLOJİ 

Hayatın ilk yılında çocukların yaklaşık yarısında viral enfeksiyonların tetiklediği ilk 

hışıltı atağı gelişir. Bu tablo akut bronşiolit olarak tanımlanmaktadır. Bunların da yaklaşık 

%40’ında ilerleyen yıllarda hışıltı atakları tekrarlar (10). 56 ülkede yapılan “International 

Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC)” çalışmasına göre çocuklarda hışıltı 

prevalansı %4-32 arasında bulunmuştur (11).   

Bu yaş grubunda hışıltı atakları oldukça heterojendir. Hışıltı, tek atak olarak başlayıp 

bitebilir. Tekrarlayan ataklar şeklinde devam edebilir ve astım gelişebilir. Hışıltı ataklarının 

büyük kısmı viral kaynaklıdır. Respiratuar sinsityal virüs (RSV) ve rinovirüsün çocukluk 

boyunca tekrarlayan hışıltı atakları ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Virüsle tetiklenen 

tekrarlayan hışıltı atağına sahip çocukların hangisinde astım gelişeceğini öngörmede 

kullanılabilecek kriterler halen araştırılmaktadır (12,13).  

2.3. ETİYOLOJİ 

Hışıltı, farklı patofizyolojik mekanizmaları olan hastalıkları içinde barındıran, süre 

ve klinik seyrinde farlılıklar gösteren heterojen bir bulgudur (14). Hışıltı fenotipleri ile 
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astımın ortak risk faktörleri olsa da, bu iki durumu birbirinden kesin olarak ayırt etmeye 

yarayacak yeterli veri ve kanıt henüz bulunmamaktadır. Risk faktörlerinin belirlenip önlem 

alınarak doğru tedavi yaklaşımlarının belirlenmesi amacıyla, hışıltı tipik ve atipik hışıltı 

olarak iki gruba ayrılır. 

Atipik hışıltıda etiyoloji ve hışıltının oluş mekanizması farklılık göstermektedir. En 

sık nedenleri gastroözefageal reflü, yabancı cisim aspirasyonu, konjenital kalp hastalığı, 

kistik fibrozis, primer siliyer diskinezi, vasküler ring, bronkopulmoner displazidir ve tipik 

olandan daha az sıklıkta görülür.  

Tipik hışıltı daha sık olarak görülen ve viral enfeksiyonlarla ilişkilendirilen hışıltı 

tipidir. Süt çocukluğu ve okul öncesi dönemde görülmektedir. Yapılan çalışmalarda 

prognozu belirlemek ve etiyolojiye yönelik araştırma yapmak için hışıltı, semptoma ve 

zamana dayalı fenotiplere ayrılmıştır. Semptoma dayalı sınıflama epizodik ve çoklu 

tetikleyicili hışıltı olarak ikiye ayrılırken, zamana dayalı sınıflama; geçici erken hışıltı, 

persistan hışıltı (atopik ve atopik olmayan) ve geç başlangıçlı hışıltı olarak tanımlanmıştır 

(15).  

Farklı çalışmalarla da doğrulanan ve halen kabul görmekte olan bu fenotipler 

arasında keskin bir ayrım yapılamayabilir (16,17). Fenotipler üst üste binebilmekte ya da 

fenotipler arası geçişler olabilmektedir. Bu fenotiplere göre hışıltılı çocukların 

sınıflandırılması astım gelişimi açısından öngörü yapılması konusunda zorlayıcı olmuştur ve 

sınıflandırmaların klinik yararlılığı ile ilgili çalışmalar devam etmektedir. 

2.3.1. Semptoma Dayalı Sınıflama 

2008 yılında Brand ve arkadaşları (18) tarafından semptoma dayalı sınıflandırma 

önerilmiştir. Bu sınıflandırmaya göre hışıltı; epizodik ve çoklu tetikleyici hışıltı olarak iki 

şekilde tanımlanmıştır.  

2.3.1.1. Epizodik Hışıltı 

Epizodik hışıltı, genellikle viral üst solunum yolu enfeksiyonu ile ilişkili hışıltı 

tipidir. Hastalarda ataklar arasında semptom yoktur. Okul öncesi ve okul çağı çocuklarında 

yaygın görülmektedir. Viral etkenlerin mevsimsel dönemine göre tekrarlayan ataklar ortaya 

çıkmaktadır. Genellikle ataklar zamanla azalır ve yaş ilerledikçe kaybolur. Bazı hastalarda 

atakların devam etmesiyle çoklu tetikleyici hışıltıya dönüşebilir (18). 
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2.3.1.2. Çoklu Tetikleyici Hışıltı 

Üst solunum yolu enfeksiyonu ile tetiklenen hışıltıya ek olarak, efor, egzersiz, gülme, 

ağlama, sigara dumanı veya inhaler alerjen gibi bir tetikleyici ile ortaya çıkan hışıltı çoklu 

tetikleyici hışıltı olarak tanımlanmıştır (19). Çoklu tetikleyici hışıltıdaki fark, ataklar arası 

semptomların devam etmesidir. 

2.3.2. Zamana Dayalı Sınıflama 

Tekrarlayan hışıltı atakları olan çocukların semptomlarının başlangıç zamanına göre 

geçici erken hışıltı, persistan hışıltı ve geç başlangıçlı hışıltı olarak üç ana grupta 

sınıflandırılmıştır (20). 

2.3.2.1. Geçici Erken Hışıltı  

Geçici erken hışıltıda ilk üç yıl içinde viral enfeksiyonlar sonrası alt solunum yolu 

enfeksiyonu ile birlikte en az bir kez hışıltı atağı geçirir. Genellikle üç yaş civarında 

tamamen düzelir. İlk bir yaşa kadar tekrarlayan hışıltısı olan hastaların %80’i, ikinci yaşa 

kadar %60’ı, üçüncü yaşa kadar %30-40’ı bu gruba dahildir. Bu hastalar, solunum yollarının 

gelişimi intrauterin dönemde olumsuz etkilendiği için viral enfeksiyonlar sırasında hışıltı 

ataklarına yatkındır. Bu durum bu çocukların solunum yollarının doğuştan yapısal olarak dar 

olmasına bağlanmıştır. 

Prematürite, düşük doğum ağırılığı, annenin gebelik süresince sigara içmesi, anne 

yaşının küçük olması, erken yaşta kreşe başlanması, evde kardeş olması, erkek cinsiyet, hava 

yolu irritasyonu geçici erken hışıltı gelişimi ile ilişkili risk faktörleridir (21). Ailede astım 

veya atopi öyküsü yoktur. Çocuklarda alerjik hastalık ve deri prik testi pozitifliği ya da 

eozinofiliye rastlanmaz. Total immünglobülin (Ig) E düzeyleri normal aralıktadır (15). 

2.3.2.2. Persistan Hışıltı 

Belirtiler 3 yaşından önce başlayıp 6 yaş ve sonrasında devam eder. Atopik olmayan 

ve atopik hışıltı olmak üzere iki grupta sınıflandırılır. 

2.3.2.2.1. Atopik Olmayan Hışıltı 

Atopik olmayan persistan hışıltı yaşamın ilk üç yılında başlayıp altı yaşından sonra 

devam etmektedir. Geçirilmiş alt solunum yolu enfeksiyonları ile persistan hışıltı arasında 

önemli bir ilişki mevcuttur. Geçici erken hışıltıdan farkı, doğuşta solunum fonksiyonları 
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normal olan çocukların respiratuvar sinsityal virüs (RSV) ve rinovirüs gibi etkenlerle oluşan 

alt solunum yolu hastalığına bağlı olarak bronş hiperreaktivtesi geliştirmesidir. Bunun 

sonucunda akciğer fonksiyonlarında bozulma meydana gelir ve hışıltı devam eder (22).  

Serum total IgE düzeyleri normal, inhaler alerjen duyarlılığı yoktur. Astım 

risklerinde artış gözlenmemiştir (23). 3 yaşından önce geçirilen RSV enfeksiyonlarının 

hayatın ilk 10 yılında tekrarlayan hışıltı olasılığını artırdığı ve akciğer fonksiyonlarında 

azalmaya neden olduğu ancak 13 yaş civarında bu riskin ortadan kalktığı ve atopi gelişimi 

ile ilişkisinin olmadığı görülmüştür (24,25). 

2.3.2.2.2. Atopik Hışıltı 

Atopik hışıltı, hastaların yarısında üç yaşından önce, %80’inde ise altı yaşından önce 

başlamaktadır. Akciğer fonksiyonu normal olan bu hastaların solunum fonksiyonları erken 

allerjik duyarlanmaya bağlı olarak zamanla bozulur (26). Ailede astım ve atopi öyküsü 

mevcuttur. Hastalarda atopi vardır. Eozinifili ve alerjene özgü IgE yüksek görülür. Çocukluk 

çağı astımı ile ilişkili fenotiptir.  Bu çocuklarda atopik dermatit, gıda allerjisi gibi diğer 

alerjik hastalıklar da sık görülür. 

2.3.2.3. Geç Başlangıçlı Hışıltı 

Belirtiler üç yaşından sonra başlayıp altı yaşında hala hışıltı atağı olarak devam 

etmektedir. Geç başlangıçlı hışıltı, ailede astım olması, erkek cinsiyet ve çocukta alerjik rinit 

olması ile ilişkilendirilmiştir (10). Hastalarda atopi mevcuttur. Şekil 2.1’de yaşlara göre 

hışıltı prevalansları sunulmuştur (27).  

Rodriguez ve ark. yaptıkları bir çalışmada, erken menarş görülen ve obezitesi olan 

kız çocuklarında hışıltı ataklarının daha sık görüldüğünü saptamış ve bu hasta grubunun 

farklı bir hışıltı grubunu oluşturabileceğini belirtmişlerdir (28). 
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Şekil 2.1: Yaşlara göre hışıltı prevalansları 

2.4. RİSK FAKTÖRLERİ 

Yaşamın ilk üç yılında hışıltı ataklarını tetikleyen en önemli sebep viral solunum 

yolu enfeksiyonlarıdır. Bu etkenlerin başında ilk sırada RSV gelirken rinovirüs, 

parainfluenza, metapnömovirüs, adenovirüs, influenza, bokavirüs ve koronavirüs de hışıltı 

ataklarına sebep olmaktadır (29). Yüksek ateş, burun akıntısı, burun tıkanıklığı gibi viral 

enfeksiyon bulguları hışıltı ataklarından önce görülebilir. Evde yaşayan kişi sayısının fazla 

olması, okula giden büyük kardeş olması ve çocuğun kreşe gitmesi viral enfeksiyonlar için 

önemli risk faktörleridir. 

Anne sütünün viral enfeksiyonlara karşı sağladığı bağışıklığının hışıltı sıklığını 

azalttığı düşünülmektedir (30). Prematürelerde ve 1500 gramın altında düşük doğum 

ağırlıklı bebeklerin tekrarlayan hışıltı atağı geçirme riski daha fazladır (31). 

Bronkopulmoner displazinin olması, yoğun bakımda mekanik ventilatörde takip edilmek bu 

riski arttırmaktadır. Anne yaşının küçük olması da hışıltı için risk faktörü oluşturmaktadır. 

Ev içi ve ev dışı çevresel alerjenler ile duyarlanma astım gelişiminde major risk 

faktörlerindendir. Ev tozu akarları, mantar, hamam böceği, evcil hayvan sekresyonları (kedi, 

köpek), küf, maya, polen gibi alejenlere maruziyet sonrasında hışıltı atakları görülebilir. 

Hışıltı ataklarının erkeklerde kızlara göre daha sık olduğu görülmüştür. Hastanın kendisi ya 

da ailede atopi öyküsü olması hışıltı atağı riskini artırır. 
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Evde sigara içen ebeveyn olması ile hışıltı atağı sıklığı ve süresi arasında güçlü ilişki 

bulunmuştur. Gebelikte anne tarafından içilen sigaranın intrauterin dönemde fetüsün 

pulmoner fonksiyonlarını olumsuz etkilediği gösterilmiştir. Doğum sonrası pasif sigara 

dumanına maruz kalınması da hışıltı riskini artırmaktadır. Sosyoekonomik durumu kötü olan 

ailelerin çocuklarında hışıltı riski artmıştır. 

2.5. ANAMNEZ 

Hışıltı çocukluk çağı acil ve poliklinik başvurularının önde gelen sebeplerinden 

biridir. Nedenleri arasında patofizyolojisi, prognozu ve tedavisi farklı olan birçok hastalık 

yer almaktadır. Altta yatan hastalığın erken dönemde tanınması, hastalığın seyri ve 

tedavilerin uygun olarak düzenlemesi açısından önemlidir. Anamnez alırken dikkat edilmesi 

gereken en önemli noktalardan biri ailelerin hışıltı olarak neyi tarif etmek istediğidir.  

Tekrarlayan hışıltı atakları ile başvuran hastalarda cinsiyet, yaş gibi demografik 

verilerin yanı sıra ilk atağın olduğu yaş, atak sayısı, prenatal dönem, doğum kilosu, doğum 

şekli, atakların viral enfeksiyonlarla olan ilişkisi, bronkodilatör tedaviye yanıtı, atopi 

öyküsü, ailede astım ve atopi varlığı, akrabalık olup olmadığı, kardeş sayısı, kreşe başlayıp 

başlamadığı, sosyoekonomik düzey, sigara maruziyeti, ev rutubeti, evde evcil hayvan olup 

olmadığı sorulmalıdır. 

2.6. FİZİK MUAYENE 

Fizik muayenede, hışıltıya sebep olabilecek hastalıklara ait bulgular saptanabilir. 

Büyüme-gelişme geriliği, kardiyak üfürüm, stridor, tek taraflı hışıltı, parmaklarda 

çomaklaşma, santral siyanoz, mental-motor gelişme geriliği, dekstrokardi ve üst solunum 

yoluna ait semptomların olması hışıltıya sebep olabilecek hastalıklar açısından ipucu 

verebilir (32).  

Hışıltı alt havayollarında obstrüksiyon varlığında ekspiryum fazında, üst 

havayollarında obstrüksiyon varlığında ise inspiryum fazında duyulur. Bifazik hışıltı olması 

halinde santral büyük havayollarında obstrüksiyon düşünülmelidir.  

Astım olan çocukların muayenesinde havayolu akım kısıtlılığının derecesine göre 

bulgular değişmektedir. Dinlemekle duyulan polifonik hışıltı en spesifik muayene 

bulgusudur. Hafif obstrüksiyonu olan çocuklarda ekspiryumda steteskopla duyulan hışıltı, 

obstrüksiyonun şiddetinin artmasıyla steteskopsuz dışarıdan da duyulabilen bir hale 

gelebilmektedir. 



 

9 

Hastalarda obstrüksiyon şiddetinin artmasıyla kalp hızında artış (taşikardi), solunum 

sayısında artış (takipne), retraksiyonlar, dispne ve ortopne bulguları saptanabilir. Ağır 

obstrüksiyon olan hastalarda bradikardi, bradipne, siyanoz ve solunum yetmezliği 

gelişebilir. Tam obstrüksiyon olması halinde hışıltı duyulmaz ve sessiz akciğer tablosu 

görülebilir. 

Eşlik eden alerjik rinokonjonktiviti olan çocukların fizik muayenesinde, burun 

mukozasında solukluk ve ödemli görünüm, burun üstünde transvers çizgi ve gözaltlarında 

mor halka (shiner) tespit edilebilir. Atopik dermatitli hastalarda, yüz, boyun veya 

ekstremitelerin fleksör ya da ekstansör yüzeylerinde kaşıntılı lezyonlar saptanabilir. 5 yaş 

altında hırıltı olan çocuklarda astım olasılığı Şekil 2.2’de gösterilmiştir (58). 

 

Şekil 2.2: Semptom paterni (58) 

2.7. TANI 

Hışıltılı çocukta astım gelişeceğini öngören altın standart bir klinik veya laboratuar 

belirteç bulunmamaktadır. Altta yatan başka hastalığı olmayan bir çocukta öykü ve fizik 

muayene tanı için yeterlidir. Tekrarlayan hışıltı atakları olan okul öncesi çocuklarda atopi 

saptanması astım olasılığını artırır. Bununla birlikte atopi saptanmaması çocukta astım 

olmadığı anlamına gelmemektedir.  

Deri prik testi (DPT) ve serum alerjen spesifik IgE (sIgE) düzeyleri atopiyi saptamak 

için kullanılmaktadır. Deri prik testi duyarlılığının yüksek olması, hızlı sonuçlanması, ucuz 
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ve güvenilir olması nedeniyle atopi araştırmasında ilk tercih olmaktadır. Küçük çocuklarda 

deri testleri her zaman pozitif sonuç vermeyebilir. Test sonucu negatif olan çocuklarda çevre 

eliminasyon önlemleri yine de uygulanmalıdır. Testler tedavi yaklaşımı ve prognozu 

belirlemede önemli olsa da öykü ile uyumuna dikkat edilmelidir. 

Alerjik hastalıkların değerlendirmesinde serum total IgE düzeyi ölçümü rutin olarak 

kullanılsa da başka hastalıklara bağlı olarak da total IgE düzeyinin yüksek olabileceği akılda 

tutulmalıdır. Sadece serum IgE düzeyine bakarak alerjik hastalık tanısı koyulamaz ve normal 

olması durumunda alerjik hastalıklar dışlanamaz.  

Hışıltılı solunumu olan veya öksüren bir çocukta, akciğer grafisi ile yapısal 

anormallikler (örn. konjenital lober amfizem, vasküler ring), tüberküloz gibi kronik 

enfeksiyonlar, yabancı cisimler değerlendirilebilir. Astımlı bir hastanın akciğer grafisi 

tamamen normal olabileceği gibi mukozal inflamasyon ve submukozal ödeme bağlı 

peribronşial kalınlaşmalar, havalanma artışına bağlı radyolusent görünüm ve kostalarda 

düzleşme de görülebilir. Bazen mukus tıkaçlarına bağlı segmental ve subsegmental 

atelektaziler görülebilir. 

Kanda eozinofili (>%4) saptanması astım açısından destekleyici olabilir. Astımda 

semptomların olduğu dönemde eozinofili görülebilir. Atak tedavisinde kullanılan 

kortikosteroidlerin kan eozinofil düzeyini düşüreceği akılda tutularak tetkik için 

numunelerin tedavi öncesi alınması önemlidir. Atopik egzema, alerjik rinit gibi atopik 

hastalıklarda da periferik eozinofili görülmektedir. Astımla uyumlu öykü olması önemlidir. 

Bununla birlikte kan eozinofil düzeyinin normal olması astım tanısını ekarte ettirmez. Hışıltı 

ataklarının bronkodilatör tedaviye iyi yanıt vermesi, tedavi ile semptomların kontrol altına 

alınması, atak sıklığının azalmasıve tedavi kesildiğinde klinik kötüleşme olması astımı 

destekleyen bulgulardır. 

2.8. AYIRICI TANI 

Hışıltı atakları ile gelen çocuklarda astım tanısını doğrulamadan önce altta yatan 

diğer hastalıkları dışlamak gerekmektedir. Hışıltıya eşlik eden öksürük, nefes darlığı gibi 

solunum sistemi semptomları sadece astım için spesifik değildir. Hastalarda solunum sistemi 

semptomlarına ek olarak sistemik bulgular olması halinde tanı koyabilmek için ek tetkiklere 

başvurulmalıdır. 
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Semptomların yenidoğan dönemi veya çok erken dönemde başlaması, büyüme 

gelişme geriliği, solunum semptomlarına kusmanın eşlik etmesi, hışıltının tek taraflı olması, 

verilen atak tedavisine yeterli yanıt alınamaması, tetikleyici faktörlerle semptomların 

ilişkisinin olmaması, santral siyanoz, kardiyak üfürüm, stridor, anemi, nazal polip ve 

parmaklarda çomaklaşma gibi bulgularının saptanması halinde hastalarda hışıltının diğer 

nedenlerini ayırt etmeye yönelik değerlendirmeler yapılmalıdır. Tablo 2.1’de hışıltı ayırıcı 

tanısında düşünülmesi gereken durumlar ve bu durumların tipik klinik özellikleri verilmiştir.  

Tablo 2.1: Hışıltı ayırıcı tanısında düşünülmesi gereken durumlar ve bu durumların tipik klinik özellikleri 

 

 

2.8.1. Tanı Yöntemleri 

Hışıltının etiyolojisini saptamak için inceleme yaparken alınan öykü ve fizik 

muayene bulguları sonucunda klinik özelliklere göre öncelikle düşünülmesi gereken 

hastalıklar için ileri tetkik yapılmalıdır. Tanıyı doğrulamak ya da olası tanıları dışlamaya 

yönelik yapılması gereken tetikler Tablo 2.2’de verilmiştir. 

Tablo 2.2: Hışıltı ayırıcı tanısında düşünülmesi gereken durumlar ve kullanılabilecek tanı yöntemleri 

Hastalık Tanı Yöntemi 

Astım Solunum fonksiyon testleri, deri prik testi, spesifik IgE 

Kistik fibrozis Ter testi 

Yabancı cisim aspirasyonu Akciğer grafisi, rijit bronkoskopi 

Trakeobronkomalazi Floroskopi, fleksibl bronkoskopi 

Konjenital kalp hastalıkları Akciğer grafisi, elektrokardiyografi, ekokardiyografi, kardiyak 

manyetik rezonans görüntüleme 

İmmün yetmezlik Tam kan sayımı, periferik yayma, kantitatif Ig’ler, lenfosit alt 

grupları 

Gastroözofageal reflü pH monitörizasyonu, endoskopi, gastroözofagial reflü sintigrafisi 
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2.9. ASTIM RİSKİ  

Okul öncesi dönemde geçirilen hışıltı ataklarında ileride astım gelişip 

gelişmeyeceğini öngörmede kullanılabilecek kesin bir laboratuar belirteci olmadığından bu 

konuda çeşitli çalışmalar yapılmıştır. Hışıltılı çocukta astım gelişme riskini gösteren Astım 

Prediktif İndeks (APİ) oluşturulmuştur (33). Ardından bu indeks geliştirilerek son hali olan 

Modifiye Astım Prediktif İndeks halini almıştır (34).  

Majör kriterlerden en az biri veya minör kriterlerden en az ikisinin olmasının 

yanında, üç yaşına kadar en az bir hışıltı atağı geçirdiyse zayıf pozitif indeks; üç yaşına kadar 

sık hışıltı atağı geçirdiyse güçlü pozitif indeks olarak değerlendirilmiştir. Güçlü pozitif 

indekse sahip çocukların 6-13 yaşlarda astım olma riski %76 görülürken, zayıf pozitif 

indekse sahip çocukların %95’inde astım gelişmemiştir. Modifiye Astım Prediktif İndeksi 

kriterleri Tablo 2.3’de gösterilmiştir. 

Tablo 2.3: Modifiye astım prediktif indeksi 

Majör kriterler Minör kriterler 

Ebeveynde astım öyküsü Allerjik Rinit 

Atopik dermatit Üst solunum yolu enfeksiyonu dışında hışıltı atağı 

Aeroalerjene duyarlılık Eozinofili (>%4) 

 Besin alerjisi 

 

2.10. KLİNİK SEYİR 

Astım, hastalığın seyri boyunca şikayetlerin sıklığı ve şiddetinin değişkenlik 

gösterdiği bir hastalıktır. Bu bulgular kişiden kişiye, hatta aynı kişide astımın farklı 

epizodlarında bile farklılık gösterebilmektedir. Öksürük, nefes darlığı, hışıltı ve göğüs ağrısı 

bu şikayetlerin başında gelir. Hastalarda bu yakınmalarının birden fazlası birlikte 

bulunabileceği gibi, bazen bunlardan biri tek başvuru nedeni olabilir. 

Şikayetler hiç tedavi vermeden de kendiliğinden düzelebilir. Yakınmaların belli bir 

iyilik döneminden sonra tekrarlaması tipiktir. Klasik tip olan intermittan astımda tüm yaş 

gruplarında akut alevlenmelerin ve aralarda yakınmasız dönemlerin olduğu bir seyir görülür. 

Hastalar uzun süre hiçbir şikayet tariflemez. Persistan astımda ise hastalar akut ataklar 

arasında da semptomatiktir.  
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Astımlı çocuklar hem akut hem de kronik dönemde öksürükle başvurabilir. Astım 

için spesifik olmasa da her hastada öksürük olabilir. Akut atakların büyük bir kısmında hışıltı 

duyulmasa bile, yakınması olan her hastada öksürüğün bulunduğu bildirilmiştir. Özellikle 

çocuğun öksürük nedeniyle gece sabaha karşı uyanması çok tipiktir. Bu durum “nokturnal 

astım” olarak tanımlanır ve hastalığın en önemli karakteristik özelliklerinden birisidir.  

Okul öncesi yaş grubunda çocukların oyun sırasında nefes almakta zorlandığı ve bu 

nedenle çabuk yorulduğu görülebilir. Bu yakınmaya özellikle akut alevlenmelerde öksürük 

ve hışıltı da eşlik eder. İzole, persistan ve giderek ilerleyen nefes darlığı yakınmasında ise 

astım dışı hastalıklar ön planda düşünülmelidir.  

2.11. AKUT TEDAVİ 

Astım, hızlı tanı ve tedavi gerektiren tıbbi bir acildir. Astım tedavisi bir ekip işidir ve 

bu ekipteki sağlık çalışanlarının tamamı tedavi ve gerekli uygulamalar hakkında yetkin ve 

hazırlıklı olmalı, tedavide kullanılacak tüm ilaç ve malzemeler de sağlık kurumunda her an 

kullanıma hazır şekilde eksiksiz bulundurulmalıdır. Tüm hastalarda ilk yapılması gerekenler 

havayolu, solunum ve dolaşımın sağlanmasıdır.  

Astım atağının ağırlığı nasıl olursa olsun, tüm hastalarda atak sırasında hipoksemi 

gelişir. Oluşan hipoksemiyi düzeltmek ve arteriyel O2 saturasyonunu %90’nın üzerine 

çıkarmak için tüm hastalara ilave oksijen verilir. En çok kullanılan yöntem oksijenin nazal 

kanülle verilmesidir. Genellikle 1-2 litre/dakika akım hızla verilen miktar yeterli olur. Kan 

gazına bakılamadığı durumlarda da oksijen verilmelidir. 

Tüm ataklarda en sık ve ilk kullanılan ilaç grubu olan kısa etkili β2 agonistler 

(salbutamol, terbutalin) inhalasyon yolu ile verilir. Kısa etkili β2 agonistler düşük yan 

etkileri ve hızlı yanıt oluşturmaları nedeniyle tercih edilmektedir. Bu ilaçlar nebülizatörler 

aracılığı ile 20 dakikada bir 2,5-5 mg dozunda veya büyük hacimli bir spacer aracılığı ile 20 

dakikada bir 4-8 puf olarak kullanılır. İnhalasyon yolu ile yanıt alınamayan hastalarda 

parenteral β2 agonistler (iv, sc) denenmelidir. 

Bronkodilatör tedaviye dirençli hastalarda kortikosteroidler oldukça etkilidir. Atak 

tedavisinde 1-2 mg/kg prednizolon genellikle yeterlidir. Oral yolla verilen steroidlerin de 

intravenöz yolla verilenler kadar etkili olduğu gösterilmiştir. Ancak bulantı, kusması olan 

hastalarda intravenöz yol tercih edilmelidir. Steroidlerin etkisinin en erken 4 saattte 

başlayacağı unutulmamalıdır. Orta-ağır dereceli ataklarda, steroid kullanırken atak geçiren 
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hastalarda, daha önceki ataklarında steroid tedavisi almış olanlarda steroidler tedaviye 

eklenilmelidir. 

Antikolinerjik gruptan ipratropium bromür ilk saat içinde 30 dakikada bir nebülizatör 

ile 0,5 mg veya spacer aracılığı ile 4-8 puf olarak kullanılabilir. Salbutamol ile kombine 

edilmiş formu daha etkilidir. 

Diğer ilaçlar ile tam düzelme sağlanamayan hastalarda teofilin, aminofilin gibi 

metilksantinler kullanılabilir. İntravenöz yolla daha önce (48 saat içerisinde) kullananlarda 

3 mg/kg, kullanmamış olanlarda 6 mg/kg dozunda 20 dakikada yavaş infüzyonla verilir. 

Daha sonra 0,6 mg/kg/saat dozunda infüzyonla devam edilir. 

Eğer bronkodilatör ilaçlara yanıt alınamıyorsa hasta entübe edilmeden önce son bir 

seçenek olarak adrenalin kullanılabilir. Bu durumda 1/1000’lik solüsyondan 0,01 mg/kg 

dozunda (maksimum: 0,3 cc) intramusküler olarak kullanılır. Ancak koroner arter hastalığı 

olanlarda, gebelikte, tirotoksikozda ve malign hipertansiyonu olanlarda kontrendikedir. 

Atak tedavisinde kullanılan ilaçlar Tablo 2.4’de gösterilmiştir. 

Tablo 2.4: Astım atak tedavisinde kullanılan ilaçlar, dozları ve uygulama yolları 

İLAÇ Uygulama Yolu ve Doz 

Kısa etkili β2 agonistler 

-Salbutamol 

20 dakikada bir 3 kez 2,5-5 mg nebülizatör ile veya 4-8 puf büyük 

hacimli bir spacer aracılığı ile inhale  

Kortikosteroidler 

-Metilprednizolon  

1-2 mg/kg/gün IV/IM/p.o. (maksimum 60-80mg) 

Antikolinerjikler 

-Ipratropium bromür 

İlk saat içinde 30 dakikada bir nebülizatör ile 0,5 mg veya spacer 

aracılığı ile 4-8 puf salbutamol ile kombine edilmiş formu daha 

etkili 

Metilksantinler 

-Teofilin 

-Aminofilin 

İntravenöz yolla daha önce (48 saat içerisinde) kullananlarda 3 

mg/kg, kullanmamış olanlarda 6 mg/kg dozda, 20 dakikada yavaş 

infüzyon ardından 0,6 mg/kg/saat dozunda devamlı infüzyon 

Magnezyum sülfat 25-75 mg/kg/doz (maks 2 gr) 30 dk iv infüzyon  

Adrenalin 1/1000’lik solüsyondan 0,01 mg/kg (maksimum 0,3 ml) İM  

IV,intravenöz; İM,intramusküler; p.o.,per oral (ağız yoluyla) 

 

2.12. İZLEM 

Hışıltı ataklarının seyrinde ebeveynlere ve sağlık profesyonellerine yardımcı olmak 

için çeşitli dijital teknolojiler geliştirilmektedir. Her geçen gün mevcut olanlara yenileri de 

eklenmektedir. Hastaların günlük semptomlarını not edebildiği akıllı telefonlara yönelik 

sağlık uygulamaları, astım eylem planını içinde barındıran ve tedavi yönergeleri veren 

programlar, kablosuz olarak bağlanılabilen dijital teşhis araçları bunların başlıca 
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örnekleridir. Bununla birlikte son dönemde sağlık uzmanları için dijital stetoskoplar ve 

aileler için dijital hırıltı ve öksürük dedektörleri geliştirilmiştir. 

COVID-19 pandemisi sırasında, astım hastalarının yönetimi ve bulaş riskini 

azaltmak için yeni ve temel öneriler sağlayan ulusal ve uluslararası kılavuzlar yayınlandı. 

Bu kılavuzlar ve geliştirilen teletıp cihazları sayesinde sağlık profesyonellerinin potansiyel 

enfekte hastalara maruz kalmasının sınırlandırılması, hastadan hastaya bulaşın önlenmesi ve 

komorbiditesi olan çocukların korunması amaçlanmıştır. Bu öneriler doğrultusunda 

aerolizasyona neden olan spirometre uygulaması geri plana alınmış ve bu da hastaların 

teşhislerini ve takiplerini olumsuz olarak etkilemiştir. Uzaktan akciğer fonksiyon takibi 

yapabilmek için kullanılan pik ekspiratuar akış ölçüm cihazları, taşınabilir elektronik 

spirometreler, taşınabilir ekshale nitrik oksit ölçümü ve akıllı telefon mikrofon 

spirometreleri gibi dijital araçların kullanımı artmıştır. Şekil 2.3’de astım takibinde 

kullanılan dijital araçlar gösterilmiştir (59). 

 

Şekil 2.3: Astım takibinde kullanılan dijital araçlar (59) 

Bu tıbbi cihazların kullanımı, hastalıkların yönetiminin daha kolay ve doğru şekilde 

yapılmasına ve hastaların yaşam kalitesinin iyileştirilmesine olanak sağlamıştır. Aynı 

zamanda hasta ve hasta bakıcılarının kendilerini daha yeterli hissetmesini sağlamaktadır. 

Cihazların hastalara, sağlık uzmanlarına ve sağlık sistemine olan katkıları Tablo 2.5’de 

verilmiştir (35). 
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Tablo 2.5: Cihazların hastalara, sağlık uzmanlarına ve sağlık sistemine olan katkıları 

Hasta Sağlık Profesyonelleri  Sağlık Sistemi/Toplum 

Daha iyi hastalık kontrolü Güncel yönergeler ve bilimsel 

kanıtlar doğrultusunda hasta 

yönetimi 

Etkisiz tedaviler/yan etkiler azalır 

(tedaviye daha iyi uyum ve yan 

etkilerin yeterli şekilde raporlanması 

yoluyla) 

Daha iyi yaşam kalitesi Araştırma ve kayıtların 

kolaylaştırılması 

Mutlu toplum 

Hastalık ve onu tetikleyen 

faktörler ve komorbiditeler 

hakkında bilgi sahibi olmak 

Tedavi ve çevre ile ilgili olarak 

hastalık gelişiminin daha 

derinden anlaşılması 

İyi bilgilendirilmiş hastalar  

Kişiselleştirilmiş takip ve 

geri bildirim 

Daha iyi geri bildirim ve 

kişiselleştirilmiş bakım sağlayan 

yakın takip imkanı 

Daha kolay saptanan bireysel 

varyasyonlar  

Maliyet azlığı Zaman verimli poliklinik takibi Maliyette azalma 

İkincil ve üçüncül 

başvuruların önlenmesi 

 İş verimliliğinde artış 
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3. MATERYAL ve METOT 

Bu çalışma İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın 

Şehir Hastanesi Çocuk Acil Servis ve Çocuk Alerji Bilim Dalı’nda 15 Mayıs 2023 ve 15 

Temmuz 2023 tarihleri arasında yürütülmüştür. Çalışma öncesi üniversitemiz etik 

kurulundan izin alınıp, çalışmaya katılmayı kabul eden hastalardan ve yakınlarından onam 

formu alınmıştır (Etik kurul tarih ve onam numarası: 10.05.2023 2023/0254). 

Çalışmamıza çocuk acil servisine alt solunum sistemi şikayetleri (öksürük, hırıltı-

hışıltı, solunum sıkıntısı ve/veya nefes darlığı) ile başvuran beş yaş üstü doktor tanılı astımı 

veya beş yaş altı en az üç kez hışıltı atağı geçirme öyküsüne sahip 2 ay-18 yaş arası çocuklar 

dahil edilmiştir.  

2 aylıktan küçük bebekler, hasta veya ebeveyn onamı olmayan hastalar, hışıltı 

dedektörü ile doğru ölçüm yapılamayan hastalar (burnu açılamayan, sürekli ağlayan..), 

önceki astım ataklarında entübasyon öyküsü olanlar, kronik akciğer hastalığı ve diğer 

komorbiditeye sahip (konjenital kalp hastalığı, iskelet-kas hastalığı, nörolojik hastalık, 

immünolojik, endokrin, pskiyatrik bozukluk) olanlar çalışma dışında bırakılmıştır. 

Çalışmaya katılım şartlarını sağlayan hastalar çocuk acilde ayrılan özel bir izolasyon 

alanına alınarak muayene ve ölçümleri yapılmış, muayene sırasında ortamın sessizliği 

sağlanmıştır. Hastaların ölçümler sırasında burnunun açık olmasına, ağlamamasına ve 

konuşmamasına özen gösterilmiştir. Bu şartlar sağlanamadığı durumlarda muayene ve 

ölçüm tekrar edilmiştir. 

Hastaların cinsiyet, vücut ağırlığı, boy, başvuru yaşı gibi demografik özellikleriyle 

birlikte semptom süresi, eşlik eden atopik hastalık varlığı, ailede atopik hastalık öyküsü, 

kardeş sayısı, pasif sigara maruziyeti, evde ısınma şekli (soba, doğalgaz), tekrarlayan 

hışıltıya sahip çocuklarda atak sayısı/acil başvurusu, hastane ve/veya yoğun bakım yatış 

sayısı, astım tanılı ise tanı yaşı, astım atakları nedeniyle yapılan acil başvuruları, hastane 

ve/veya yoğun bakım yatış sayısı, koruyucu ilaç kullanımı gibi klinik özellikler 

kaydedilmiştir (Veri formu Ek-2’de verilmiştir). 
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Hastaların solunum sistemi muayenesi iki doktor (1 çocuk acil uzmanı, 1 çocuk 

sağlığı ve hastalıkları asistanı) tarafından birbirine kör olarak yapıldı ve hastalar hışıltı 

“var/yok” olarak sınıflandırıldı. Hastaların mevcut klinik bulguları oskültasyonu yapan 

asistan doktor tarafından pediatrik solunum değerlendirme skoru olan PRAM (Pediatric 

Respiratory Assessment Score, Ek-1’de verilmiştir) ile değerlendirildi. Sağlık çalışanlarına 

klinik öngörü sağlayan bu skorlama, oda havasında oksijen saturasyonu, suprasternal 

çekilme, skalen kas kullanımı, akciğere hava girişi ve hırıltı varlığı olarak beş parametreyi 

değerlendirmektedir ve hastalar skorlarına göre hafif atak 1-3 puan, orta atak 4-7 puan, ağır 

atak 8-12 puan olarak sınıflandırılmaktadır. Solunum sıkıntısı nedeniyle yardımcı solunum 

kaslarının devreye girmesi ile suprasternal kas ve skalen kas kontraksiyonu 2 puan alır. 

Akciğer dineleme bulgusunda hava girişinin bazallerde azalması 1 puan, tüm alanlarda sesin 

az duyulması 2 puan, minimal olması 3 puan alır. Hışıltının duyulduğu faza göre yalnızca 

ekspiryumda olması 1 puan, hem inspiryum hem ekspiryumda devam etmesi 2 puan, 

steteskop olmadan dahi dışarıdan duyulması 3 puan alır. Bakılan oksijen satürasyonuna göre 

değerin 92-94 olması 1 puan, 92’nin altında olması 2 puandır. 

Hemen ardından araştırmacı tarafından diğer araştırmacılara kör olarak dijital hışıltı 

dedektörü (wheezescan) ile ölçüm yapıldı. Ölçüm, sağ ikinci interkostal aralıktan, göğüs ön 

yüzünden ve cilt üzerinden yapıldı. Ölçümler 15-30 saniye sürdü. Bu süre sonucunda cihaz 

tarafından hastada hışıltı olup olmadığı belirlendi ve üzerindeki LED ekranda var/yok olarak 

gösterildi. 

Dijital hışıltı dedektörü WheezeScan (OMRON® Healthcare Co. Ltd.), kulak 

tarafından duyulması zor olan sesleri algılamaya yardımcı olan hassas bir diyafram, gürültü 

engelleme özelliğine sahip son derece hassas mikrofon modülü, tespit edilen sesleri beş 

basamakta analiz eden ve hışıltı varlığını belirleyen mikro bilgisayar ile sonuçları dijital 

uygulamaya sorunsuz şekilde senkronize eden bluetooth bağlantısına sahiptir. Ayrıca, 

ölçümün ilerlemesini gösteren ışıklı bir halka, ölçüm sonucunu gösteren LED panel, 

açma/kapama tuşu ve batarya bulunmaktadır. Cihazın tespit ettiği tüm sesler yapay zeka ile 

şiddet ve frekansına göre ayrıştırılmakta ve hışıltı varlığı tespit edilmektedir. 

Hışıltı dedektörü geliştirilirken ses verileri, yüksek ve düşük bant geçiren filtreler 

kullanılarak işlendikten sonra 11.025 kHz örnekleme hızında ve 16 bit niceleme hızında 

yeniden örneklenmiştir. Akustik analiz yöntemi olan Fast Fourier dönüşümü (FFT) 

kullanılarak ses verilerinin her frekansı için yoğunluğu analiz edilmiştir. Ses verileri, 4096 

noktalık (372 ms) bir Hamming penceresi kullanılarak önceden işlenip, ses verilerindeki her 
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128 puanlık (18 ms) artışta işlem tekrarlanmıştır. Akciğer sesi spektrumunun birçok zirve 

noktası olması nedeniyle eşikten daha yüksek olan noktalar, hırıltı sesleri için potansiyel 

nokta olarak çıkarılmıştır. Zirve nokta için eşik değerleri, 90 ile 5000 Hz arasındaki genel 

ses seviyelerinden belirlenmiştir. Zirve noktaların >100 ms devam edip etmediği hışıltı 

özelliklerinin tanımına göre belirlenmiştir. Zirve değerler hırıltı sesleri ile birlikte ortam 

sesleri, ağlama ve kalp atışı sesleri olarak görülmüştür. Hem akciğer hem de ortam seslerini 

kullanarak hırıltılı solunumun varlığını belirlemek için seçilen hırıltılı solunum seslerinin 

değerleri hesaplanmışıtr. Hırıltı sesi duyuluyorsa, hırıltı dosyası olarak tanımlanırken, hırıltı 

sesi duyulmuyorsa, hırıltısız dosya olarak tanımlanmıştır. Doğrulama için, akciğer seslerini 

kaydeden her bir uzman doktor tarafından ayırt edilen tüm dosyaları değerlendiren 

algoritmayı kullanarak hırıltı sesi tanıması karşılaştırılmıştır. Hırıltılar otomatik olarak 

algılanırken, kalp atışı sesleri, sesler ve ağlamalar hırıltı tanıma algoritması tarafından 

otomatik olarak hırıltı sesi yok olarak tanımlanmışır.  

 

Şekil 3.1: Dijital hışıltı dedektörü özellikleri 

 

Kulak tarafından 

duyulması zor olan 

sesleri algılamaya 

yardımcı olan 

hassas bir 

diyafram 

Ölçümün 

ilerlemesini 

gösteren ışıklı bir 

halka 

Ölçüm sonucunu 

gösteren LED 

panel 

Açma/kapama tuşu 

Gürültü engelleme 

özelliğine sahip 

son derece hassas 

mikrofon modülü 

Tespit edilen 

sesleri beş 

basamakta analiz 

eden ve hışıltı 

varlığını belirleyen 

mikro bilgisayar 

Sonuçları dijital 

uygulamaya 
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senkronize eden 

bluetooth 

bağlantısı 

Batarya kapağı 
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Akciğer oskültasyonu yapan 2 doktor ve hışıltı dedektörü ile tespit yapan doktor, 

muayene notlarını birbirlerinden ayrı olarak, hasta numarasına göre Microsoft Office Excel 

programında kayıt altına aldı. Çalışma süresinin sonunda 3 doktorun verileri Microsoft 

Office Excel programında birleştirildi. 

Tablo 3.1: PRAM (Pediatric Respiratory Assessment Score) 

Ek-1: PRAM 0 puan 1 puan 2 puan 3 puan 

Suprastermal kas 

kontraksiyonu 
Yok  Var  

Skalen kas 

kontraksiyonu 
Yok  Var  

Hava girişi Normal  Bazallerde azalmış 
Yaygın olarak 

azalmış 
Yok/minimal 

Wheezing Yok 
Yalnızca 

ekspiryumda 

Hem inspiryum 

hem ekspiryumda 

S tetoskopsuz dahi 

duyuluyor veya 

sessiz akciğer 

spO2: ≥95 92-94 92>  

Hafif atak: 1-3 puan; orta atak: 4.-7 puan; ağır atak: 8-12 puan. 

İzlemde skorda 3≤ düşüş klinik yanıt olduğunu gisterir. 

Tablo 3.2: Hastaların kaydedilecek olan demografik özellikleri  

Demografik Veriler 

Cinsiyet Hışıltı atağı ile hastane başvuru sayısı 

Doğum Tarihi/Yaş Hışıltı atağı ile hastane yatış sayısı 

Tanı Yaşı Hışıltı atağı ile yoğun bakım yatış sayısı 

Vücut Ağırlığı Astım alevlenmesi ile hastane başvuru sayısı 

Boy Astım alevlenmesi ile hastane yatış sayısı 

Kardeş sayısı Astım alevlenmesi ile yoğun bakım yatış sayısı 

Semptom süresi Evde ısınma (soba, doğalgaz) 

Atopi Sigara maruziyeti 

Ailede Atopi Koruyucu tedavi kullanımı 

 

3.1. İSTATİKSEL ANALİZ 

Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en düşük, en 

yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin dağılımı kolmogorov 

simirnov test ile ölçüldü. Nicel bağımsız verilerin analizinde Mann-Whitney U test 

kullanıldı. Uyum analizinde Kappa uyum testi kullanıldı. Nitel bağımsız verilerin analizinde 

Ki-Kare test, Ki-Kare test koşulları sağlanmadığında Fischer test kullanıldı. Analizlerde 

SPSS (The Statistical Package for the Social Sciences) versiyon 28.0 kullanılmıştır. P 

değerinin 0,05‘in altında olduğu durumlar istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar olarak kabul 

edildi. 



 

21 

4. BULGULAR 

Çalışmaya İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir 

Hastanesi Çocuk Acil Servisine alt solunum sistemi şikayetleri (öksürük, hırıltı-hışıltı, 

solunum sıkıntısı ve/veya nefes darlığı) ile başvuran beş yaş üstü doktor tanılı astımı veya 

beş yaş altı en az üç kez hışıltı atağı geçirme öyküsüne sahip 2 ay-18 yaş arası 607 çocuk 

dahil edilmiştir. 

Hastaların 375 (61,8%)’i erkekti. Başvurudaki yaş ortalamaları 66,3±56,2 aydı. Boy 

ortalaması 107,1±33 cm, boy persentili 49,2±16,3 idi. Vücut ağırlığı ortalaması 23,7±19,1 

kg, persentili 54,9±17 olarak saptandı. Demografik veriler Tablo 4.1’de verilmiştir. Yaş 

gruplarına göre dağılım Şekil 4.1’de verilmiştir. 

Tablo 4.1: Demografik özellikler 

           Ort    ±    ss Medyan                       n       (%) 

Başvuru yaşı (Ay) 

                          

66,3 

 

± 

 

56,2 

 

57 (2-213) 
   

     0-2 (2-23)             226 (37,2) 

     3-5 (36-71)          125 (20,6) 

     6-9 (72-119)          151 (24,9) 

     10-17 (120-215)          105 (17,3) 

Boy (cm) 107,1 ± 33,0 110 (52-188)       

 Boy persentil 49,2 ± 16,3 48 (10-95)       

Ağırlık (kg) 23,7 ± 19,1 19 (4-88)        

 Ağırlık persentil 54,9 ± 17 55 (10-95)       

Cinsiyet               

     Erkek           375 (61,8) 

     Kız           232 (38,2) 
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Şekil 4.1: Yaş gruplarına göre hasta dağılımı 

Çalışmaya dahil edilen hastaların %22,9’unun daha önceki ataklarında hastane yatışı 

mevcutken, hastaların hiçbirinde yoğun bakım ihtiyacı gelişmemişti. Hastaların %77,1’i ise 

önceki atak tedavilerini acilde alıp hastane yatışı yapılmadan taburcu edilmişti. Hastaların 

%48,9’i astım için kontrol edici ilaç kullanmaktaydı. Hastaların %66,7’sinin pasif sigara 

maruziyeti mevcuttu. Çocukların 17’si sobalı, 590’ı ise doğalgazlı evde yaşamaktaydı. 

Hastaların 118’i evde tek çocuk iken 489 çocuğun kardeşleri vardı. Hastaların şimdiye 

kadarki geçirdiği atak sayısı ortalaması 5,4 olarak saptandı. Klinik özellikler Tablo 4.2’de 

verilmiştir. 

Tablo 4.2: Klinik özellikler 

               Ort    ±   ss Medyan                  n       (%) 

Hışıltı atak sayısı            5,4  ± 2,6 5 (3-10)       

Atak nedeniyle hastane yatışı   (var)           139 (22,9) 

Kontrol edici ilaç kullanımı      (var)           297 (48,9) 

Sigara maruziyeti                      (var)           405 (66,7) 

Ev içi ısınma               

   Soba           17 (2,8) 

   Doğalgaz           590 (97,2) 

Kardeş sayısı                                

   Yok                                              118 (19,4) 

   ≥1           489 (80,6) 
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Tablo 4.3’de tüm hastaların eşlik eden ek atopik hastalıkları sunulmuştur. En az 3 

hışıltı atağı geçiren hastaların %19,4’ünde eşlik eden en az bir alerjik hastalık bulunurken, 

astım tanılı hastaların %21’inde ek atopik hastalık mevcuttu. En sık eşlik eden hastalıklar iki 

grupta da atopik dermatit, alerjik rinit, besin alerjisi ve ilaç alerjisi olarak sıralandı. Her iki 

grup arasında anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). 

Tablo 4.3: Atopik hastalık varlığı 

 

Tekrarlayan hışıltı 

atağı olarlar  

284 (46,7%) 

Astım tanısı olanlar 

323 (53,3%) 

Toplam 

607 

Ek atopik Hastalık 55 (19,4%) 68 (21%) 123 (20,3%) 

Atopik dermatit 29 (10,2%) 30 (9,3%) 59 (9,7%) 

Alerjik rinit 15 (5,3%) 27 (8,4%) 42 (6,9%) 

Besin alerjisi 8 (2,8%) 6 (1,8%) 14 (2,3%) 

İlaç alerjisi 3 (1,1%) 5 (1,5%) 8 (1,3%) 

 

Tablo 4.4’de hastaların ailesinde mevcut olan atopik hastalıkları sunulmuştur. En az 

3 hışıltı atağı geçiren hastaların aile öyküsünde  % 43 oranında  bir atopik hastalık 

bulunurken, astım tanılı hastaların ailesinin %44,6’sında atopik hastalık mevcuttu. En sık 

eşlik eden hastalık iki grupta da astım olarak saptandı. Ardından atopik dermatit, alerjik rinit, 

besin alerjisi ve ilaç alerjisi olarak sıralandı. Her iki grup arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır (p>0,05). 

Tablo 4.4: Ailede atopik hastalık varlığı 

 

Tekrarlayan hışıltı 

atağı olarlar  

284 (46,7%) 

Astım tanısı olanlar 

323 (53,3%) 

Toplam 

607 

Ailede atopik hastalık 122 (43%) 144 (44,6%) 266 (43,8%) 

Astım 93 (32,7%) 105 (32,5%) 198 (32,6%) 

Atopik dermatit 19 (6,7%) 24 (7,4%) 43 (7,1%) 

Alerjik rinit 5 (1,8%) 8 (2,5%) 13 (2,1%) 

Besin alerjisi 3 (1,1%) 4 (1,3%) 7 (1,2%) 

İlaç alerjisi 2 (0,7%) 3 (0,9%) 5 (0,8%) 

 

Hastaların solunum sistemi muayenesini yapan iki doktor (1 çocuk acil uzmanı, 1 

çocuk sağlığı ve hastalıkları asistanı) tarafından birbirine kör olarak yapılan değerlendirme 

sonuçları çok iyi düzeyde uyum (κ =1) gözlenmiştir (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.5: Muayeneyi yapan doktorlar arasındaki uyum 

 

Doktor 1  

Hışıltı 

var 
Hışıltı yok Toplam 

Kappa 

Değeri (κ) 

 

95% Cl 

Doktor 2 
Hışıltı var 487 0 487 

1,00  
Hışıltı yok 0 120 120 

κ  0,00 – 0,20: Kötü uyum, κ  0,21 – 0,40 : Zayıf uyum , κ  0,41 – 0,60 :Orta uyum, κ  0,61 – 0,80: İyi uyum 

,κ  0,81 – 1,00 : Çok iyi uyum 

 

Tablo 4.6’da PRAM (Pediatric Respiratory Assessment Score) skorlamasında 

bulunan beş klinik bulgunun (kandaki oksijen düzeyi, suprasternal çekilme, skalen kas 

kullanımı, akciğere hava girişi ve hırıltı varlığı) atak sırasındaki durumu detaylı şekilde 

verilmiştir. Oksijen saturasyonu en az %88 görülürken, en yüksek %98 olarak görüldü. 

%91,4 hastada suprasternal çekilme, %17,1 hastada skalen kas kontraksiyonu bulguları 

vardı. Akciğer dinleme bulgusu olarak havalanma durumu %39,4 hastada normal, %59,3 

hastada bazalde azalmış, %1,3 hastada tüm akciğerde yaygın azalmış olarak değerlendirildi. 

Hastların %80,2’sinde hışıltı duyulurken, %19,8 hastada hışıltı saptanmadı. 408 hastada 

stetoskop ile ekspiryum fazında hışıltı duyulurken, 77 hastada bifazik hem ekspiryum hem 

de inspiryumda devam eden hışıltı tespit edildi. 2 hastada steteskop olmadan dahi dışarıdan 

duyulan hışıltı mevcuttu. 

PRAM skorlama sonucunda hastalar en düşük 2, en yüksek 11 puan aldı. Ortalama 

puan 4±1,6 görüldü. PRAM skorlamasına göre %60,8 hasta hafif, %32 hasta orta, %7,2 hasta 

hafif atak olarak değerlendirildi. 
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Tablo 4.6: Hastaların muayene bulgularına göre değerlendirmeleri 

 Ortalama±SD 

PRAM skoru  4,0 ± 1,6 

Sat O2, (%) 95,4 ± 4,1 

 N (%) 

Suprasternal çekilme 555 (91,4) 

Skalen kas kontraksiyonu 104 (17,1) 

Hava Girişi   

  -Normal  

  -Bazelde Azalmış  

  -Yaygın Azalmış  

 

239 (39,4) 

360 (59,3) 

8 (1,3) 

Hışıltı 

  -Ekspiryumda 

  -İnspiryum ve ekspiryumda  

  -Dışardan duyulan 

487 (80,2) 

408 (67,2) 

77 (12,7) 

2 (0,3) 

Atak şiddeti 

  -Hafif atak 

  -Orta atak 

  -Ağır atak 

 

369 (60,8) 

194 (32,0) 

44 (7,2) 

 

Tablo 4.7’de doktor muayenesi sonrası hışıltı saptanan 487 hasta ile hışıltı 

saptanmayan 120 hasta iki gruba ayrıldıktan sonra PRAM skorlamasına göre hafif, orta ve 

ağır atak olarak karşılaştırması incelenmiştir. Hışıltı saptanmayan grupta, %70 hasta hafif, 

%28,3 hasta orta, %1,7 hasta ağır atak olarak değerlendirilmiştir. Hışıltı saptanan grupta, 

%58,5 hasta hafif, %32,9 hasta orta, %8,6 hasta ağır atak olarak değerlendirilmiştir. 

Tablo 4.7: Hışıltı duyulan ve duyulmayan hastaların PRAM skorlamasına göre sınıflandırılması 

 

 

Hışıltı var Hışıltı yok 

n (%) n (%) 

PRAM Hafif (0-3) 84 (70) 285 (58,5) 

Orta (4-7) 34 (28,3) 160 (32,9) 

Ağır (8-10) 2 (1,7) 42 (8,6) 

Toplam 120 487 

 

 

Hışıltıyı saptamada doktor muayenesi ile dijital hışıltı dedektörü (wheezescan) ile 

yapılan ölçümler arasında çok iyi düzeyde uyum tespit edildi (κ= 0,95). Muayenede hışıltı 

saptanmayan hastaların %99,2’sinde cihaz da hışıltı tespit etmemişti. Hışıltı tespit edilen 

hastaların %97,9’unda dedektör ile de hışıltı tespit edildi (Tablo 4.8).  

Duyarlılık %97,9, pozitif kestirim %99,8, özgüllük %99,2, pozitif kestirim %92,2 

gösterildi (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.8: Hışıltıyı saptamada doktorlar ile hışıltı dedektörünün uyumu 

 

Doktor 1-Doktor 2  

Hışıltı var 

n (%) 

Hışıltı yok 

n (%) 
Toplam 

Kappa 

Değeri (κ) 

Wheeze 

SCAN 

Hışıltı var 477 (97,9) 1 (0,8) 478  

0,95 Hışıltı yok 10 (2,1) 119 (99,2) 129 

κ  0,00 – 0,20: Kötü uyum, κ  0,21 – 0,40: Zayıf uyum , κ  0,41 – 0,60: Orta uyum, κ  0,61 – 0,80: İyi uyum, 

κ  0,81 – 1,00: Çok iyi uyum 

Tablo 4.9: Hışıltı dedektörünün hışıltıyı saptamadaki tanısal doğruluk ölçütleri 

 
Duyarlılık Özgüllük 

Pozitif 

Kestirim 

Negatif 

Kestirim 

97,9% 99,2% 99,8% 92,2% 

 

Tablo 4.10’da muayenede hışıltı tespit edilen hastalarda dijital hışıltı dedekötürünün 

yüksek duyarlılık ile çalıştığı, yaş grupları ve cinsiyetten bağımsız olduğu belirlenmiştir. 

Tablo 4.10: Dedektör ile hışıltı tespit edilenlerde yaş ve cinsiyet ilişkisi 

Hışıltı var 
WheezeScan- WheezeScan+ 

p 
n (%) n (%) 

Yaş 0-2 3 (2,9) 104 (97,1) 

 

 

 

(p>0,05) X² 

 3-5 2 (1,6) 123 (98,4) 

 6-9 2 (1,4) 148 (98,6) 

 10-17 3 (2,9) 102 (97,1) 

Cinsiyet 
Kız 4 (2,3) 174 (97,7) 

Erkek 6 (2) 303 (98,4) 
X² Ki-Kare test 

 

5 yaş üstü doktor tanılı astımı olan hastaların hepsinde muayenede hışıltı tespit edildi. 

Daha önceden en az üç kez hışıltılı atağı geçirme öyküsüne sahip olan çocukların 120’sinde 

muayenede hışıltı tespit edilmedi. Hışıltı dedektörünün yüksek özğüllüğünün yaş ve 

cinsiyetten bağımsız olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.11). 

Tablo 4.11: Dedektör ile hışıltı tespit edilmeyenlerde yaş ve cinsiyet ilişkisi 

 
WheezeScan+ WheezeScan- 

p 
n (%) n (%) 

Yaş 0-5 1 (0,9) 119 (99,1) 
 

 (p>0,05) X² Cinsiyet 
Kız 0 (0) 54 (100) 

Erkek 1 (1,6) 65 (98,4) 
X² Ki-Kare test 
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Tablo 4.12’de doktor tarafından muayenede hışıltı saptanan 487 hastanın cihaz ile 

uyumu değerlendirilmiştir. Hafif ataklı hastalarda %97,5, orta ataklı hastalarda %98,1, ağır 

ataklı hastalarda ise %100 doğrulukla çalışmıştır.   

Tablo 4.12: Hışıltısı olan hafif, orta ve ağır ataklı hastalarda dedektörün hışıltıyı saptama oranları 

Hışıltı var 
WheezeScan- WheezeScan+ 

p 
n (%) n (%) 

PRAM 

Hafif 7 (2,5) 278 (97,5) 
 

 (p>0,05) X² 
Orta 3 (1,9) 157 (98,1) 

Ağır 0 (0) 42 (100) 
X² Ki-Kare test 

 

Tablo 4.13’de tüm hastalara bakıldığında Doktor/WheezeScan arasında uyum olan 

ve olmayan gruplar PRAM skorlamasına göre gruplandırılarak incelenmiştir. Uyum 

açısından gruplar arasında atak şiddetlerine göre bakıldığında anlamlı (p>0,05) farklılık 

bulunmamıştır. 

Tablo 4.13: PRAM skorlamasına göre doktor/dedektör uyumu 

 

Doktor/WheezeScan                     

Uyumu (yok) 

Doktor/WheezeScan                     

Uyumu (var) p 

N (%) N (%) 

PRAM 

Hafif 8 (2,7) 361 (97,3) 
 

0,612 X² 
Orta 3 (1,5) 191 (98,5) 

Ağır 0 (0) 44 (100) 
X² Ki-Kare test 
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5. TARTIŞMA 

Astımlı çocuklar, sağlıklı çocuklara göre 4 kat daha fazla acile başvurmaktadır ve 10 

kat daha fazla hastaneye yatış riski taşımaktadır (2). İlk 6 yaşta geçirilen astım atakları 

çocuklarda solunum fonksiyon kaybının en önemli nedenidir. Astım yüksek morbidite ile 

ilişkilidir; okul devamsızlığı, iş gücü kaybı, ciddi psikososyal ve mali sorunlara yol 

açmaktadır. Çalışmamızda hastaların %77,1’i önceki ataklarında acilde tedavilerini aldıktan 

sonra taburcu edilmişti. Diğer hastaların tedavi amacıyla çocuk alerji servis yatışı 

gerçekleştirilmiş, hiçbirinde yoğun bakım ihtiyacı olmadığı görülmüştür. Hastaların %48,9’i 

astım için kontrol edici ilaç kullanmaktayken, şimdiye kadarki geçirdiği atak sayısı 

ortalaması 5,4 olarak saptandı. Etkin tedavi, hastaneye yatışların ve ilişkili morbiditelerin 

insidansını azaltacaktır. Takip düzenli aralıklarla yapılmalı, klinik kontrol, solunum 

fonksiyon testleri ve alevlenme riski yakından değerlendirilmelidir.  

Hışıltılı ve/veya astımlı çocuğun yönetiminde farmakolojik ve farmakolojik olmayan 

tedavi yaklaşımları kullanılmaktadır. Bu çocukların hayat kalitesini artırmak, semptomsuz 

ve şikayetsiz bir yaşam sunmak temel hedeftir. Atak geçirmediği, gece uykusundan 

uyanmadığı, şikayetinin olmadığı, günlük aktivitelerini yaparken arkadaşlarından geri 

kalmadığı tam klinik kontrol hedeflenmektedir. Alerjenlerden kaçınma, tetikleyicilerden ve 

çevresel uyaranlardan kaçınma ailelere anlatılmalıdır. Çalışmamızda hastaların %66,7’sinin 

pasif sigara maruziyeti mevcuttu. Çocukların 17’si sobalı, 590’ı ise doğalgazlı evde 

yaşamaktaydı. Hastaların 118’i evde tek çocuk iken 489 çocuğun kardeşleri vardı. Astım 

tanısı ile izlenen çocuklarda başta üst solunum yolu enfeksiyonları olmak üzere, alerjen 

maruziyeti, sigara maruziyeti, tedavi uyumsuzluğu gibi birçok faktör sık alevlenmeye ve 

semptomların devamına sebep olabilmektedir.  

Hem hastaların hem de ailelerin şikayetlerini, semptomlarını bilmelerini, ona göre 

uygulayabilmeleri için akut astım eylem planı verilmesi tüm ulusal ve uluslararası 

rehberlerde önerilmektedir. Ancak klinik pratikte en sık bulgu öksürük ile beraber hışıltı olsa 

da hışıltıyı tanımlamada ailelerin zorluk yaşaması tedavi uygulamalarında gecikmeyle 

sonuçlanabilmektedir. Cane ve ark. (36) çalışmasında hışıltıyı anlamada ebeveyn ve 

doktorlar arasında %55 uyumsuzluk görülmüştür. Aileler öyküde hışıltıyı sıklıkla boğazdan 
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gelen bir ses, burun tıkanıklığı olarak tanımlamaktadır. Oysa ki hışıltı, alt havayollarındaki 

daralmaya bağlı olarak hızlı hava vibrasyonu ile meydana gelen yüksek titreşimli polifonik 

müzikal bir sestir (37). Hışıltıyı belirlemede oluşan gecikme atağın ağır seyretmesine yol 

açabilmektedir. Hafif semptomlara/atağa sahip çocuklarda evde hışıltı varlığının dijital 

hışıltı dedektörü ile objektif belirlenmesi hasta ve/veya ebeveynler tarafından yazılı tedavi 

hareket planının hızla uygulanmasını ve gereksiz hastane başvuruları sonucu acilde oluşacak 

fazla iş yükünün önlenmesini sağlayacaktır. Dijital hışıltı dedektörü (Wheezescan) astım 

izleminde atakların erken tanı ve tedavisinde ailelere destek sağlayacaktır. 

Kliniğimizde önceki yıllarda yapılmış çalışmada astımlı çocukların yaklaşık üçte 

birinin evde hiçbir kurtarıcı ilaç tedavisi almadan çocuk acil servise başvurduğu 

belirlenmiştir (38). İlaç tedavisi verilmeden önce hışıltının doktor tarafından saptanması 

aileler tarafından istenilen bir durum olarak dikkat çekmektedir. Bu durum sağlık sistemi 

için artmış iş yüküne ve maliyete neden olmaktadır. Aynı zamanda ABD’de yapılan diğer 

çalışmada, çocuk acil servise başvuran astımlı çocukların yaklaşık yarısının sadece kurtarıcı 

bronkodilatör tedavi sonrasında üç saatten kısa bir sürede eve gönderildiğini bizlere 

göstermektedir (39). Çalışmamızda acile başvuran hastaların %8,1’inin çocuk alerji 

servisine yatışı gerekmiştir. Yoğun bakım ihtiyacı olan hasta yoktu. Yatışı olan hastaların 

44’ü ağır atak, 5 tanesi orta atak olarak saptandı. Hastaların %91,9’u acil serviste nebül 

tedavilerini aldıktan sonra ev tedavisi düzenlenerek taburcu edilmiştir. Bu sonuçlar 

ebeveynlerin çocuklarının kliniğindeki bozulmayı belirlemede yaşadıkları güçlüklerin bir 

sonucudur. Aslında bu çocukların büyük bir kısmının evde ebeveynleri tarafından acil eylem 

tedavi planına göre tedavi edilebilecek hafif ataktaki hasta grubunu oluşturduğu 

gösterilmiştir. 

Hışıltı, solunum seslerinin üzerine bindirilmiş sürekli akciğer sesleridir. Mevcut 

bilgisayarlı solunum sesi analizi kılavuzlarındaki yeni tanımlara göre, bir hışıltının baskın 

frekansı genellikle >100 Hz'dir ve süresi >100 ms'dir (40). Hışıltıyı saptamada, genlik 

spektrumu, süreklilik, yayılma, seyreklik ve basıklık gibi zaman-frekans düzleminde farklı 

hışıltı tepe noktalarının olması kullanılmaktadır. Bebekler de dahil olmak üzere çocuklarda 

hışıltı, hışıltı tanıma algoritmasına sahip cihazlar kullanılarak başarıyla tespit edilmektedir. 

Bu algoritma, çeşitli seslerin olduğu bir ortamda hırıltıları diğer seslerden kesin olarak ayırt 

edebilmektedir. Bu nedenle, otomatik hışıltı tespiti hırıltısı olan çocukların, özellikle de 

bebeklerin yönetimi için yararlı olabilir. Bir meta analiz, bilgisayarlı akciğer sesi analizinin 

az sayıda çalışmada nispeten yüksek duyarlılığa ve özgüllüğe sahip olduğunu bulmuştur 

(41,42). Dijital hışıltı dedektörünün (WheezeScan) hışıltıyı tespitinde etkinliğini 
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değerlendiren iki çalışma yapılmıştır. Habukawa ve ark. (43) çalışmasında dijital hışıltı 

dedektörü ile ilgili hışıltı tanıma algoritaması ve cihazın validasyonu yapılmıştır. Habukawa 

ve ark. (44) diğer çalışmasında hışltı tanıma algoritmasının klinik pratik uygulamadaki 

etkinliği değerlendirilmiştir. Habukawa ve ark. yaptığı bu iki çalışmada beş yaş üstü doktor 

tanılı astıma sahip veya beş yaş altı en az üç hışıltı atağı geçirme öyküsüne sahip olan ve 

pediatri kliniğine solunum sistemi semptomları ile başvuran sırasıyla 374 ve 214 çocuk dahil 

edilmiştir. Hastaların solunum sistemi muayenesi iki uzman doktor tarafından kör olarak 

yapıldıktan sonra dijital hışıltı dedektörü (WheezeScan) ile hışıltı tespiti için ölçüm 

yapılmıştır. İlk çalışmada dijital hışıltı dedektörünün hışıltıyı tespit etmedeki duyarlılık 

%96,6, özgüllük %98,5, pozitif öngörü değeri %98,3 ve negatif öngörü değeri %97 olarak 

bulunmuştur (43). İkinci çalışmada ise duyarlılık %100, %95,7 özgüllük ve %100 negatif 

öngörü değerine sahip olduğu saptanmıştır (44). Çalışmamızda 2 aylık bebeklerden 

başlamak üzere tüm yaş gruplarında dijital hışıltı dedektörünün hışıltı tespitinde yüksek 

duyarlılık ve özgüllükte çalıştığı gösterilmiştir. Duyarlılık %97,9, özgüllük %99,2, pozitif 

öngörü değeri %99,8 ve negatif öngörü değeri %92,2 olarak bulundu. Ölçüm, sağ ikinci 

interkostal aralıktan, göğüs ön yüzünden ve cilt üzerinden yapıldı. Ölçümler 15-30 saniye 

sürdü. Bu süre sonucunda cihaz tarafından hastada hışıltı olup olmadığı belirlendi ve 

üzerindeki LED ekranda var/yok olarak gösterildi. Kesinlikle invaziv olmayan ve çocuklara 

herhangi bir zarar vermeyen bir yöntemdi. Dijital hışıltı dedektörü (WheezeScan) ile yapılan 

bu ölçümün sonucu kesinlikle hastanın tanı ve tedavi sürecinde herhangi bir değişikliğe yol 

açmamıştır. 

Klinik pratikte uzaktan sağlık uygulamalarında dijital hışıltı dedektörünün 

(WheezeScan) etkinliğini değerlendirmek için Almanya’da yapılan pilot çalışmada hışıltılı 

çocuk veya astım tanısına sahip son bir yıl için atak geçirme öyküsü olan yirmi çocuk dahil 

edilmiştir. Düzenli koruyucu inhaler tedavi kullanılan bu çocukların ebeveynlerinden bir ay 

süreyle düzenli olarak sabah akşam ilaç kullanmadan önce çocuklarının şikayet-

semptomlarını eDiary aracılığıyla not etmeleri ve hemen sonrasında hışıltı dedektörü ile 

ölçüm yapmaları istenmiştir. Bu bir aylık dönemde ebeveynlerin %45,8’i sabah-akşam, 

%81’i ise günde en az bir kez hışıltı dedektörü ölçüm yapmıştır. Ölçüm öncesi ebeveynler 

tarafından yalnızca 22/708 (%3,1) hışıltı tespit edilirken, dijital hışıltı detektörü kullanılırak 

140/708 (%19,8) hışıltı not edilmiştir. Ebeveynlerin üçte ikisi cihazın kullanımda herhangi 

bir sorun veya komplikasyon yaşamamıştır. Yaklaşık yarısı bu cihazı ileri dönemde 

kullanacağını ve üçte ikisi diğer ailelere kullanmaları için tavsiye edeceğini belirtmiştir. 

Ebeveynlerin dijital hışıltı dedektörü kullanırken evde çocuklarının solunum bulgularını 
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takip ederken kendilerini daha güvende hissettiklerini yansıtmıştır. Bu cihazın kullanımı 

sonrasında çocuklarda astım klinik kontrol düzeyinin arttığı ve kurtarıcı ilaç kullanımlarında 

azalma olduğu tespit edilmiştir (45).  

Şu ana kadar dijital hışıltı dedektörünün (WheezeScan) atak şiddetine göre tanısal 

etkinliğinin değerlendirildiği bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda doktor tanılı 

astımı olan veya en az üç kez hışıltılı atağı geçirme öyküsüne sahip olan ve çocuk acil servise 

solunum şikayetleriyle başvuran çocuklarda atak şiddetine göre (PRAM skoru) dijital hışıltı 

dedektörünün (WheezeScan) hışıltı varlığını tespit etmedeki etkinliğinin değerlendirmesi 

amaçlanmıştır. Çalışmaya dahil edilen solunum sıkıntısı ile acil servise başvuran 607 

hastanın doktor muayeneleri sonucunda %80,2’sinde hışıltı tespit edilmiştir. Dijital hışıltı 

dedektörü ile yapılan kontrolünde bu oran %78,7 olarak görülmüştür. Doktor muayenesi ile 

hışıltı saptanan grupta dijital hışıltı dedektörü 477/487 (%97,7) doğrulukla çalışırken, hışıltı 

saptanmayan grupta bu oran 119/120 (%99,2) görülmüştür. Hastalar tekrarlayan hışıltı atağı 

olanlar ve astım tanısı olanlar olarak iki grupta karşılaştırıldığında ek atopik hastalık 

açısından benzer oranlar görülmüştür. En sık eşlik eden hastalıklar iki grupta da atopik 

dermatit, alerjik rinit, besin alerjisi ve ilaç alerjisidir. Bu iki grupta ailede atopik hastalık 

sorgulandığında belirgin farklılık gözlenmemiştir. En sık eşlik eden hastalık iki grupta da 

astımdır. 

Solunum sistemi muayenesini yapan birbirine kör iki doktor arasında uyum tam 

görülürken, dijital hışıltı dedektörü ile olan uyumları %98.4 bulunmuştur. Doktor 

muayenesiyle hışıltı saptanan hastalar PRAM skoruna göre hafif, orta ve ağır atak olarak 3 

gruba ayrılmıştır. PRAM skorlama sonucunda hastalar en düşük 2, en yüksek 11 puan aldı. 

Hışıltı saptanan gruptaki dağılıma bakıldığında hastaların %58,5’i hafif atak, %32,9’u orta 

atak ve %8,6’sının ağır atağa sahip olduğu görülmüştür. Dijital hışıltı dedektörü ile bakılan 

kontrollerindeki doğruluk oranı hafif atakta %97,5, orta atakta %98,1 ve ağır atakta %100 

olarak saptanmıştır. Çalışmamızda yüksek duyarlılık ve özgüllüğün yaş ve cinsiyetten 

bağımsız olduğu belirlenmiştir. Bulgularımız acile başvuran hastaların yüksek oranda hafif 

atağa sahip çocuklardan oluştuğunu göstermektedir. Aileler tarafından uygulanacak akut 

eylem planı yönetiminin en doğru şekilde yapılabilmesi için objektif değerlendirmeyi 

sağlayacak ve ebeveynler tarafından evde kolaylıkla kullanılabilecek basit tıbbi cihazlara 

duyulan gereksinimi bizlere göstermektedir. 

Astım eylem planı, hastaların semptomlarındaki değişikliklere göre kendi 

tedavilerini düzenleyebilmesini sağlamaktadır. Hasta ve/veya ebeveynlerin tedavide söz 
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sahibi olması hastaların yaşam kalitesini arttırmaktadır. Koronavirüs pandemisi ile birlikte 

sağlık hizmetine ulaşımdaki değişiklikler ve toplumdaki bireylerin kronik hastalıklarının 

yönetimindeki beklentisi uzaktan sağlık uygulamalarını ön plana çıkarmıştır. Astım gibi 

kronik hastalıkların yönetiminde uzaktan sağlık uygulamaları sıklığı pandemi sürecinde 

yaklaşık beş kat artmıştır. Astım yönetiminde uzaktan sağlık uygulamaları ile birlikte, 

düzenli kullanılan tedavilere devam edilmesi, semptomlarında artış olması halinde hasta 

ve/veya ebeveynlere klinik kötüleşmeyi gösterebilen dijital cihazlarla objektif veriler 

sunulması sonucunda tedavilerin düzenlenebilmesi ve akıllı cihazlarla ile hekim ve sağlık 

kuruluşuyla kişisel verilerin korunması koşuluyla paylaşımın sağlanması yapılabilmektedir. 

Spirometre ve pefmetre kullamını yapamayacak küçük çocuklarda havayolu obstrüksiyon 

göstergesi olan hışıltıyı tespit edebilen cihazların geliştirilmesi sonucunda dijital hışıltı 

dedektörü (WheezeScan) son dönemde ülkemizde de kullanıma girmiştir. Yapılan 

çalışmalar ile dijital hışıltı dedektörünün hışıltı tespitini yüksek doğrulukla yapabildiği ve 

hastalar tarafından basit ve kolay uygulandığı ortaya koyulmuştur. Genel olarak, bu 

çalışmada dijital hışıltı dedektörünün (WheezeScan) astımlı veya tekrarlayan hışıltı atağına 

sahip çocuklarda yaş ve cinsiyetten bağımsız olarak hafif, orta ve ağır ataklarda hışıltıyı 

yüksek duyarlılık ve özgüllük ile tespit edebildiği gösterilmiştir. Evde tedavi edilmesi 

gereken hafif semptomlara/atağa sahip çocuklarda hışıltı varlığının dijital hışıltı dedektörü 

ile objektif belirlenmesi hasta ve/veya ebeveynler tarafından yazılı tedavi hareket planının 

hızla uygulanmasını ve gereksiz hastane başvurularının önlenmesini sağlayacaktır. 
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6. SONUÇLAR 

Hastalarımızın %77,1’i önceki ataklarında acilde tedavilerini aldıktan sonra taburcu 

edilmiştir. Diğer hastaların tedavi amacıyla çocuk alerji servis yatışı gerçekleştirilmiş, 

hiçbirinde yoğun bakım ihtiyacı olmadığı görülmüştür. Hastaların %48,9’i astım için kontrol 

edici ilaç kullanmaktayken, şimdiye kadarki geçirdiği atak sayısı ortalaması 5,4 olarak 

saptanmıştır. 

Hastalarımızın %66,7’sinin pasif sigara maruziyeti mevcuttu. Çocukların 17’si 

sobalı, 590’ı ise doğalgazlı evde yaşamaktaydı. Hastaların 118’i evde tek çocuk iken 489 

çocuğun kardeşleri vardı. 

Hafif semptomlara/atağa sahip çocuklarda evde hışıltı varlığının dijital hışıltı 

dedektörü ile objektif belirlenmesi hasta ve/veya ebeveynler tarafından yazılı tedavi hareket 

planının hızla uygulanmasını ve gereksiz hastane başvuruları sonucu acilde oluşacak fazla 

iş yükünün önlenmesini sağlayacaktır. 

Çalışmamızda acile başvuran hastaların %8,1’inin çocuk alerji servisine yatışı 

gerekmiştir. Yoğun bakım ihtiyacı olan hasta yoktu. Yatışı olan hastaların 44’ü ağır atak, 5 

tanesi orta atak olarak saptandı. Hastaların %91,9’u acil serviste nebül tedavilerini aldıktan 

sonra ev tedavisi düzenlenerek taburcu edilmiştir. Bu sonuçlar ebeveynlerin çocuklarının 

kliniğindeki bozulmayı belirlemede yaşadıkları güçlüklerin bir sonucudur. 

Çalışmamızda 2 aylık bebeklerden başlamak üzere tüm yaş gruplarında dijital hışıltı 

dedektörünün hışıltı tespitinde yüksek duyarlılık ve özgüllükte çalıştığı gösterilmiştir. 

Duyarlılık %97,9, özgüllük %99,2, pozitif öngörü değeri %99,8 ve negatif öngörü değeri 

%92,2 olarak bulundu. 

Ebeveynlerin dijital hışıltı dedektörü kullanırken evde çocuklarının solunum 

bulgularını takip ederken kendilerini daha güvende hissettiklerini yansıtmıştır. Bu cihazın 

kullanımı sonrasında çocuklarda astım klinik kontrol düzeyinin arttığı ve kurtarıcı ilaç 

kullanımlarında azalma olduğu tespit edilmiştir. 



 

34 

Çalışmaya dahil edilen solunum sıkıntısı ile acil servise başvuran 607 hastanın doktor 

muayeneleri sonucunda %80,2’sinde hışıltı tespit edilmiştir. Dijital hışıltı dedektörü ile 

yapılan kontrolünde bu oran %78,7 olarak görülmüştür. Doktor muayenesi ile hışıltı 

saptanan grupta dijital hışıltı dedektörü 477/487 (%97,7) doğrulukla çalışırken, hışıltı 

saptanmayan grupta bu oran 119/120 (%99,2) görülmüştür. 

Hastalar tekrarlayan hışıltı atağı olanlar ve astım tanısı olanlar olarak iki grupta 

karşılaştırıldığında ek atopik hastalık açısından benzer oranlar görülmüştür. En sık eşlik eden 

hastalıklar iki grupta da atopik dermatit, alerjik rinit, besin alerjisi ve ilaç alerjisidir. Bu iki 

grupta ailede atopik hastalık sorgulandığında belirgin farklılık gözlenmemiştir. En sık eşlik 

eden hastalık iki grupta da astımdır. 

PRAM skorlama sonucunda hastalar en düşük 2, en yüksek 11 puan aldı. Hışıltı 

saptanan gruptaki dağılıma bakıldığında hastaların %58,5’i hafif atak, %32,9’u orta atak ve 

%8,6’sının ağır atağa sahip olduğu görülmüştür. Dijital hışıltı dedektörü ile bakılan 

kontrollerindeki doğruluk oranı hafif atakta %97,5, orta atakta %98,1 ve ağır atakta %100 

olarak saptanmıştır. Yüksek duyarlılık ve özgüllüğün yaş ve cinsiyetten bağımsız olduğu 

belirlenmiştir. 

Çalışmamızda dijital hışıltı dedektörünün (WheezeScan) astımlı veya tekrarlayan 

hışıltı atağına sahip çocuklarda yaş ve cinsiyetten bağımsız olarak hafif, orta ve ağır 

ataklarda hışıltıyı yüksek duyarlılık ve özgüllük ile tespit edebildiği gösterilmiştir.  

Evde tedavi edilmesi gereken hafif semptomlara/atağa sahip çocuklarda hışıltı 

varlığının dijital hışıltı dedektörü ile objektif belirlenmesi hasta ve/veya ebeveynler 

tarafından yazılı tedavi hareket planının hızla uygulanmasını ve gereksiz hastane 

başvurularının önlenmesini sağlayacaktır. 
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EKLER 

EK 1: ETİK KURUL ONAYI 
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EK 2: BENZERLİK RAPORU 

DOKTOR TANILI ASTIMA VEYA TEKRARLAYAN HIŞILTI ATAĞI 

ÖYKÜSÜNE SAHİP ÇOCUKLARDA DİJİTAL HIŞILTI DEDEKTÖRÜ İLE 

HIŞILTI TESPİTİ VE ETKİNLİĞİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 
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EK 3: TİTCK RAPORU 

 
 

 


