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12.
Cüneyt UĞUR1

HIŞILTILI ÇOCUK

GIRIŞ
Hışıltı, havanın genellikle inflamasyona bağlı bronkospazm ve mukozal ödem 

nedeniyle daralmış hava yollarından geçerken oluşturduğu türbülans sonucu orta-
ya çıkan yüksek frekanslı polifonik bir ıslık sesidir. Hışıltı genellikle ekspiryumda 
duyulan bir sestir; ancak hava yolu obstrüksiyonun şiddetli olduğu durumlarda 
inspiryumda, daha şiddetli olduğu durumlarda steteskop olmadan da duyulabilir 
(1,2).

Hışıltı her yaşta görülebilir, ancak süt çocukluğu döneminde en fazla görülür. 
Süt çocukluğu döneminde hışıltıya eğilim yaratan yapısal özellikler sırasıyla; hava 
yollarının daha dar olması, artmış periferik havayolu direnci, bronş kıkırdağının 
yumuşaklığı, akciğerin elastikiyet basıncının yetersiz olması, akciğerde Kohn de-
likleri ve kanallarının yokluğu ve göğüs kafesinin kompliyansının yüksek olması-
dır (3,4).

Her üç çocuktan biri, üç yaşından önce en az bir kez hışıltı atağı geçirmektedir. 
Bir yıl içerisinde üç veya daha fazla hışıltı atağının olmasına tekrarlayan hışıltı; bir 
veya iki kez hışıltı atağının olmasına ise nadir hışıltı denir. Hışıltılı çocuk terimi, 
tekrarlayan hışıltısı olan çocuklar için kullanılmaktadır (4,5).

Ailelerin hışıltıyı anlamasında ve ifade etmesinde farklılıklar olabilir; bu sebep-
le doktor tarafından hışıltının doğrulanması gerekir. Bazen aileler burun tıkanıklı-
ğını hışıltı olarak ifade edebilmektedirler (6).

Çocukluk çağında tekrarlayan hışıltı, en sık bronşiyolit ve astımda görülmekle 
birlikte; hışıltının birçok doğumsal ve edinsel nedeni olabilir (7,8). Bu yüzden hışıl-
tılı çocukta, ayrıntılı olarak öykü alınarak ve sistemik muayene ile birlikte gerekli 
laboratuvar ve radyolojik tetkikler yapılarak ayırıcı tanı yapılması gerekir.
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hışıltıya yol açar. Mediastinal tümörler, timik lezyonlar, teratom, bronkojenik kist, 
vasküler anomaliler ve lenfadenopatiler trakea veya bronşlara baskı yaparak hışıl-
tıya yol açabilir. Tanıda göğüs radyografisi ve BT kullanılır (33).

SONUÇ
Çocuklarda hışıltıya, birbirinden farklı patofizyolojisi, seyri ve prognozu olan 

birçok hastalık neden olmaktadır. Bu hastalıklar, iyi seyirliden hayatı tehdit edebi-
lecek kadar kötü seyirli arasında bir spektruma sahiptir. Epiglottit ve yabancı cisim 
aspirasyonu gibi hızla ölümcül olabilen hastalıların erken tanınması önemlidir. Bu 
yüzden tedavi ve takibin doğru yapılabilmesi ve prognozun belirlenebilmesi için 
ayırıcı tanının bir an önce yapılması gerekir. Ayırıcı tanı için ayrıntılı öykü alınma-
lı, fizik muayane yapılmalı ve gerekli tetkikler istenmelidir.
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