
T.C. 

ESKİŞEHİR OSMANGAZİ ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 

 

Dr. Ayşe AĞAOĞLU 

Aile Hekimliği Anabilim Dalı 

TIPTA UZMANLIK TEZİ 

 

ESKİŞEHİR OSMANGAZİ ÜNİVERSİTESİ TIP 

FAKÜLTESİ ÇOCUK ALERJİ VE İMMÜNOLOJİ 
POLİKLİNİĞİ’NE SOLUNUM YOLU ŞİKAYETLERİ İLE 

BAŞVURAN 5 YAŞ VE ALTI ÇOCUKLARDA İNHALER 

MANTAR ALERJİSİ SIKLIĞI VE İLİŞKİLİ FAKTÖRLER

ESKİŞEHİR 

2017





T.C. 

ESKİŞEHİR OSMANGAZİ ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 

 

Dr. Ayşe AĞAOĞLU 

Aile Hekimliği Anabilim Dalı 

TIPTA UZMANLIK TEZİ 

TEZ DANIŞMANI 

Doç. Dr. Uğur BİLGE 

ESKİŞEHİR OSMANGAZİ ÜNİVERSİTESİ TIP 

FAKÜLTESİ ÇOCUK ALERJİ VE İMMÜNOLOJİ 
POLİKLİNİĞİ’NE SOLUNUM YOLU ŞİKAYETLERİ İLE 

BAŞVURAN 5 YAŞ VE ALTI ÇOCUKLARDA İNHALER 

MANTAR ALERJİSİ SIKLIĞI VE İLİŞKİLİ FAKTÖRLER

ESKİŞEHİR 

2017



!iii
TEZ KABUL VE ONAY SAYFASI 

T.C. 

ESKİŞEHİR OSMANGAZİ ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ DEKANLIĞI’NA 

Dr. Ayşe AĞAOĞLU’na ait “Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi  Çocuk  

Alerji ve İmmünoloji Polikliniği’ne solunum yolu şikayetleri ile başvuran 5 yaş ve 

altı çocuklarında inhaler mantar alerjisi sıklığı ve ilişkili faktörler” adlı çalışma jüri-

miz tarafından Aile Hekimliği  Anabilim Dalı’nda Tıpta Uzmanlık Tezi olarak oy 

birliği ile kabul edilmiştir. 

Tarih: 29/06/2017 

Jüri Başkanı Doç. Dr. Uğur BİLGE 

 Aile Hekimliği Anabilim Dalı 

Üye Prof. Dr. Koray HARMANCI 

 Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

Üye Yard. Doç. Dr. Ahmet KESKİN 

 Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Tıp Fakültesi 

 Aile Hekimliği Anabilim Dalı 

Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Fakülte Kurulu’ nun ………….Tarih 

ve ………………..Sayılı Kararıyla onaylanmıştır. 

Prof. Dr. Ali ARSLANTAŞ 
Dekan Vekili 



!iv
TEŞEKKÜR 

Asistanlık eğitimim süresince, desteklerini ve emeklerini hiç esirgemeyen değerli 

hocalarım Prof. Dr. İlhami ÜNLÜOĞLU, Doç. Dr. Uğur BİLGE, Öğr. Gör. Dr. Hü-

seyin BALCIOĞLU’na; tez projemin gelişmesindeki katkılarından dolayı Çocuk 

Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Çocuk  İmmünoloji ve Alerji Bilim Dalı'na ve 

Prof. Dr. Koray HARMANCI'ya; tezimin yapım aşamasında istatistikte büyük yar-

dımlarını gördüğüm Arş. Gör. Muzaffer BİLGİN’e teşekkür ederim. 



!v
ÖZET 

Ağaoğlu, A. Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Alerji ve 

İmmünoloji Polikliniği’ne solunum yolu şikayetleri ile başvuran 5 yaş ve altı ço-

cuklarda inhaler mantar alerjisi sıklığı ve ilişkili faktörler, Eskişehir Osmangazi 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı Tıpta Uzmanlık Tezi, 

Eskişehir, 2017. Alerji deri testi alerjik duyarlılığı saptamak için kullanılan standart 

bir yöntemdir. Solunum alerjenleri coğrafi bölge, iklim, yerleşim özelliklerine göre 

değişkenlik göstermektedir. Bu alerjenlerden mantarlar, evlerde özellikle nemli-ıslak 

yerlerde, banyo ve mutfaklarda, iyi havalanmayan karanlık köşelerde, havalandırma 

sistemlerinde, saksı diplerinde, bozulmuş sebze ve meyvelerde görülmektedir. Ça-

lışmamızda 01/01/2010 – 31/12/2014 tarihlerinde Çocuk Alerji ve İmmünoloji Polik-

liniği’ne başvuran hastalardan 616 tanesine prick deri testi uygulanmıştır. Bu hasta-

lardan inhaler mantar alerjisi pozitif çıkan 40 hasta ve prick testi tamamen negatif 

olan 60 hasta kontrol grubu olacak şekilde toplamda 100 hasta çalışmamıza dahil 

edilmiştir. Test yapılan hastalardan 40 tanesinde (%6) inhaler küf mantarı alerjisi po-

zitif olarak bulunmuştur. Küf mantarları içinde en yaygın olanı %62.5 ile A. Alterna-

ria’dır. 2. Sırada %32.5’lik oranda Cladosporium yer almaktadır. Küf mantarı pozi-

tifliği olan hastaların, %85’inde astım, %87.5’inde alerjik rinit semptom varlığı,  

%25’inde atopik dermatit, %20’sinde gıda allerjen duyarlılığı, %45’inde soğuk algın-

lığı olmadan wheezing görüldüğü tespit edildi. Test pozitifliği olan hastalardan 

%78.3’ü apartman dairesinde, %22.7’si müstakil evde yaşamakta ve %70.2’si kalori-

ferle, %27’si soba, %2.8’i de diğer ısınma yöntemleriyle ısınmakta idi.  Küf mantarı 

pozitif hasta grubunun %29.7’sinin evinde gözle görülür şekilde küf olduğunu, 

%21.6’sının evde evcil hayvan beslediğini, %54’ünün de evinde sigara içildiğini tes-

pit ettik. Sonuç olarak inhaler küf mantarı alerjisinin birçok alerjik şikayetle ilişkili 

olduğu görülmüştür.  

 

Anahtar Kelimeler: İnhaler Küf mantarı alerjisi, ilişkili faktörler 
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ABSTRACT 

Ağaoğlu, A. Frequency of mold allergy and associated factors in children aged 5 

and under that presented with respiratory complaints to Pediatric Diseases, Al-

lergy and Immunology Outpatient Clinic in the Medical Faculty of Eskişehir 

Osmangazi University, Eskişehir Osmangazi University, Medical Faculty, Prog-

ram in Family Medicine Medical Specialization Thesis, Eskişehir, 2017. The skin 

prick test is the standard method used to detect allergic sensitivity. Respiratory aller-

gens vary by geographical region, climate and characteristics of settlement. Mold, 

one of these allergens, grows indoors particularly inmoist and wet surfaces, bathro-

oms and kitchens, dark areas not ventilated appropriately, under flower pots, and in 

rotten fruits and vegetables. For the purpose of this study, the skin prick test was ad-

ministered to 616 patients that presented to Pediatric Diseases, Allergy and Immuno-

logy Outpatient Clinic of Osmangazi University Hospital between January 1, 2010 

and December 31, 2014. The study was conducted with a total of 100 patients, i.e. 40 

patients that developed positive reaction to mold and – as a control group – 60 pati-

ents that developed totally negative reaction to mold. In the group, 40 patients (6%) 

were allergic to inhaled mold. The study shows that the most common type of mold 

was A. Alternariawith the rate of 62.5%, which is fol lowed by 

Cladosporium(32.5%). Symptoms seen in patients with positive reaction to inhaled 

mold include asthma (85%), allergic rhinitis (87.5%), atopic dermatitis (25%), sensi-

tivity to food allergens (20%), and wheezing when common cold symptoms are not 

present (45%). In the group, 78.3% of patients were living in apartments and 22.7% 

were living in detached houses. The heating methods used in patients’ dwelling we-

recentral heating (70.2%), heating stoves (27%), and other methods (2.8%). The re-

sults show that there was mold visible to the naked eye in the home of 29.7% of pati-

ents, there was a pet in the home of 21.6% of patients, and smoking was allowed in 

the home of 54% of patients. As a consequence, inhaled mold allergy is associated 

with several allergic complaints. 

Key Words: inhaled mold allergy, associated factors
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1. GİRİŞ 

            Atopi genellikle çocukluk ve ergenlik döneminde sıklıkla protein yapısındaki 

allerjenlerle doğal karşılaşma sonucu duyarlı hale gelmeye ve IgE antikorları yapma-

ya kişisel ve/veya ailevi eğilimi tanımlar(1). Bu duyarlılık allerji deri testi (skin prick 

test) ile belirlenebilir. Prick deri testi, alerjik duyarlılığı saptamak için kullanılan 

standart bir yöntemdir(2). Prick deri testi sonuçları tüm dünyada erişkin ya da çocuk-

larda %3.00-10.00’ında mantarlara karşı alerjik reaksiyon geliştiğini gösterir(17,25). 

 Alerjik hastalıklar çocuklarda çok sıktır ve bu hastalıkların yaygınlığı coğra-

fik yerleşime göre değişmektedir(3). Allerjik hastalıkların prevalanslarının bölgesel 

farklılıkları, bu hastalıkların patogenezinde çevresel faktörlerin çok önemli rolü ol-

duğunu göstermektedir. Atopinin fenotipik olarak ortaya çıkmasında genetik faktör-

lerin rolü olduğunun bilinmesine karşın, atopi prevalansındaki bu fark sadece genetik 

faktörlerle açıklanamamakta, hastalığın klinik bulgularının ortaya çıkmasında çevre-

sel faktörlerin çok önemli rol oynadığı düşünülmektedir(10). 

 İnhaler allerjenler iklim, coğrafi bölge, yerleşim özelliklerine göre değişken-

lik gösterir. Bazı bölgelerde ev içi alerjenler ön plana çıkarken, bazı bölgelerde ise ev 

dışı alerjenler ön plana çıkmaktadır. Allerjenlerden ev tozu akarları, mantar sporları, 

hayvan tüy ve epitelleri ve polenler  solunum yollarını etkileyebilmekte ve astım, 

alerjik rinit bulguları ile nadir olarak atopik dermatit gibi deri alerjenlerine neden 

olmaktadır. Bu alerjenlerden mantarlar, evlerde özellikle nemli-ıslak yerlerde, banyo 

ve mutfaklarda, iyi havalanmayan karanlık köşelerde, havalandırma sistemlerinde, 

saksı diplerinde, bozulmuş sebze ve meyvelerde görülmektedir. Yapılan çalışmalarda 

inhalen mantar allerjenlerinin alerjik hastalıkların gelişimine neden oldukları göz-

lenmiştir. Mantarlar ile oluşan solunum sitemi alerjisi prevalansının genel populas-

yonda %3.00-6.00, atopik bireyler arasında % 20.00-30.00 oranında tahmin edilmek-

tedir. Astım ve rinit gibi alerjik hastalıklarda, sorumlu olabilen önemli mantarlar; Al-

ternaria, Cladiosporum, Penicillum ve Aspergillus’dur. Özellikle dış ortam mantarla-

rının astımda önemli allerjenler olduğu gösterilmiştir(4,5). Mantarların alerjik göz 



�2

hastalıklarına da neden oldukları belirtilmektedir. Ayrıca allerjik bronkopulmoner 

aspergilozis ve hipersensitivite pnömonisine de yol açarlar. Yapılan çalışmalarda 

mantar duyarlılığı özellikle de Alternaria alerjisi olan astımlı vakalarda hastalık şid-

detinin daha ağır olduğu gözlenmiştir. Astım ile ilişkili ölümlerin sık olduğu günlerde 

atmosferdeki mantar sayılarının da diğer günlere göre daha yüksek olduğu bildiril-

miştir. Ayrıca Alternaria spor sayıları ile astımlı hastaların yoğun bakımda yatış süre-

leri arasında bir pozitif korelasyon gözlenmiştir. Sonuç olarak Alternaria duyarlaş-

ması ağır astım ve ölümcül astım için majör bir risk faktörü olarak tanımlanmıştır. 

Ayrıca, mantarlar akarların besin kaynaklarından olduğu için, bunların azaltılması 

akar alerjisi olanların tedavisine de yardımcı olacaktır(6,7). 

 Eskişehir soğuk iklimi, sanayi bölgesi olması ve evlerde bulunan yalıtma sis-

temi nedeni ile küf mantarı açısından riskli olan bir şehirdir. Çalışmamızda 

01/01/2010 – 31/12/2014 tarihleri arasında ESOGÜ Tıp Fakültesi Çocuk Göğüs 

Alerji ve İmmünoloji Polikliniği’ne solunum yolu şikayetleri ile başvurmuş olan 5 

yaş ve altı çocukların yaş, cinsiyet, ailede atopi öyküsü,hastada atopik dermatit/aler-

jik rinit/wheezing/gıda alerjen duyarlılığı öyküsü, aldığı tedavi,yaşadığı ortam,labo-

ratuar testleri (kan total IgE ve eozonofil düzeyi) ve kliniğimiz alerji laboratuarında 

çalışılan küf mantarlarından Alternaria Alternata, Cladosporium Karışımı ve Asper-

gillus Karışımı pozitifliği ve ilişkili faktörler araştırılıp, sonuçların literatürdeki ilgili 

çalışmalar ile karşılaştırılması amaçlanmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tanım 

 Atopi; çevrede sık karşılaşılan polen, ev tozu akan, mantar sporları gibi aslın-

da organizmaya zararı olmayan bazı antijenlere karşı IgE grubundan antikor sentez-

leyebilme yeteneği demektir. Allerjik hastalıkların gelişiminde en kuvvetli risk faktö-

rü olarak kabul edilmektedir. Epidermal deri testleri alerjik hastalık gelişme riski 

olan atopik bireylerin saptanmasında kullanılan en değerli tanı yöntemidir(9). Alerjik 

hastalıklar, dünyada, üzerinde en çok araştırma yapılan hastalık gruplarından birisi-

dir. Bu hastalıkların patogenezi ve risk faktörleri konusunda bilgilerimizin artmasına 

ve tedavi alanında büyük ilerlemeler yapılmasına karşınallerjik hastalıkların preva-

lansındaki artış engellenememiştir(8). Astım ve alerjik hastalıkların prevalanslarının 

bölgesel farklılıkları, bu hastalıkların patogenezinde çevresel faktörlerin çok önemli 

rolü olduğunu göstermektedir. Atopinin fenotipik olarak ortaya çıkmasında genetik 

faktörlerin rolü olduğunun bilinmesine karşın, atopi prevalansındaki bu fark sadece 

genetik faktörlerle açıklanamamakta, hastalığın klinik bulgularının ortaya çıkmasın-

da çevresel faktörlerin çok önemli rol oynadığı düşünülmektedir(10). 

 Mantarlar ökaryotik yapıya sahiptir ve üreme esnasında oluşturdukları sporla-

rın bir kısmı alerjik reaksiyonlara neden olurlar. 3-10 µm boyutunda olan mantar 

sporları alt solunum yoluna kadar ulaşabilir. Dünyada 1 milyondan fazla mantar türü 

olmasına rağmen ancak yaklaşık 100 adet mantar türü solunum sisteminde alerjik 

reaksiyona neden olmaktadır. Sıcaklık, rüzgar, yaşam alanı, konumu gibi birçok fak-

tör mantarların üremesini etkiler. Sporların yayılması da hava durumuyla doğrudan 

ilişkilidir. Bu nedenle hava duyarlılığı olan hastaların şikayetleri nemli ve yağışlı ha-

valarda artmaktadır(11,12). Solunum yolu duyarlılığına yol açan mantarlar iç ve dış 

ortam mantarları olarak 2 grupta incelenir. Dış ortamda bulunan en önemli 2 mantar 

türü Alternaria ve Cladosporium’dur. Diğer ikisi ise Helminthosporium ve Fusari-

um’dur. Bunlara tarla mantarı da denilmektedir. Çürümüş bitki parçalarında ve yap-

raklarda, saman, gübre ot yığınları gibi nemli ortamlarda bol miktarda bulunurlar. 
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Genel olarak ilkbaharın başlangıcından, sonbaharın sonlarına kadar üremeye devam 

ederler ve sert ayazın görüldüğü ilk günlerde azalırlar. Sporlar yıl boyu atmosferde 

bulunmasına rağmen, polenler gibi yılın bazı dönemlerinde artış gösterirler. Her 

mantar türünün ürediği kendine özgü mevsimsel bir dönemi vardır. Ancak bütün tür-

ler genel olarak yaz ve sonbahar mevsimlerinde daha çok ürerler(13). 

 Mantar türünün alerji reaktivitesi atmosferdeki miktarı ile değil, alerjik deri 

testi reaksiyonu ile belirlenir. Akarlar mantarları besin kaynağı olarak kullandığı için, 

mantarların azaltılması akar alerjisi olan kişilere büyük yarar sağlayacaktır. Sıcak ve 

nemli bir ev ortamında mantarlar bir yıl boyunca üreyebilme yeteneğine sahip olur-

lar. İç ortamdaki mantarlar, dış ortamdaki mantarlardan da etkilenerek iki ortamın 

karışımı halinde karşımıza çıkarlar. Yaz ve sonbahar aylarında ev ortamındaki man-

tarlarda da artış söz konusudur. Evin yapısal özellikleri ile iç ortam mantar düzeyi 

arasındaki ilişki netlik kazanmamıştır. Fakat iç ortamın nem oranı ile mantar düzeyi 

arasındaki ilişki kesinlik kazanmıştır. Yapılan bir araştırmada modern yapıyla inşa 

edilen evlerin %20-50’sinde bile mantar problemleri ve nem geliştiği rapor edilmiş-

tir. Böyle ortamlarda klimalar ve havalandırma sistemleri sık görülen mantar kaynak-

larıdır(11,13,14,15). 

 İnsan vücudunda alerjiye sebep olan bütün mantar türleri saprofitiktir. Bu 

mantarlar genel olarak Ascomycetes ve Deuteromycetes grubunda yer alır. Doğada en 

sık karş ı laş ı lan aler jen mantar türler i ; Alternaria, Cladosporium, 

Aspergillus’tur(16,17). 

2.2. En Sık Karşılaşılan İnhaler Mantar Türleri 

 2.2.1. Alternaria sp. 

 Üreme dönemi kısa olan saprofitik bir mantardır. Kolonileri yaygın olup, baş-

langıçta beyaz sonrasında gri, koyu kahve ve siyaha dönüşür. Mikroskopta koyu 

kahverengi ve hifli bir görünümü vardır(18,19). 
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 Alternaria türü çoğunluğu saprofit veya bitki patojeni olan yaklaşık 50 türden 

oluşur. Bitkilerde, tekstil ürünlerinde, besinlerde odun hamurlarında saprofitik olarak 

bulunur. Alternaria tenuazonic asit gibi bazı toksik metabolitler üreterek insanda ve 

hayvanda hastalığa neden olabilir. Ascomycetes grubuna dahil olan Alternaria, alerjik 

hastalıklara yol açan en önemli mantarlardandır. Alternaria grubunda da  A. Alternata 

yaz sonu ve sonbaharda sıkça izole edilen ve en çok araştırılmış alt türdür(20,21). 

 Alternaria türünün en yaygın iki alt  tipi A.infectoria ve A.Alternata’dır. Bu 

iki tip uzun süreli steroid tedavisi almış veya takrolimus tedavisi altında olup bağı-

şıklığı baskılanmış hastalarda kutanöz enfeksiyona neden olurlar(22). 

 2.2.2. Aspergillus sp. 

 Üreme periyotları 3 gün gibi kısa bir süreden oluşur. Kolonilerinin rengi baş-

langıçta beyaz olup sonrasında sarı, yeşil, kahverengi ve siyah rengine dönüşür. Ko-

loniler pamuğu veya kadifeyi andıran şekildedir(19,23). 

 Her yerde yaygın olarak bulunan bir mantar türüdür. İç mekan alerjenlerinden 

en yaygın ve en önemli alt tipi; A.fumigatus’tur. Astımdan Alerjik Pulmoner Aspergi-

lozise kadar çeşitli solunum sistemi hastalıklarına yol açar. A.fumigatusun alerjiye 

neden olan antijenlerinin moleküler yapıları ve biyolojik fonksiyonları hala anlaşıla-

mamıştır(24,25). 

 Atmosferde özellikle sonbahar,yaz aylarında yoğun olarak bulunurlar. Sporlar 

atmosfere dağılır, havada asılı kalabilir ve tozlarla her yere yayılırlar. Kapalı ortam-

larda bile ciddi maruziyetler söz konusudur, fakat bu alerjen antijenler bağışıklık sis-

temi tarafından etkisiz hale getirilirler(26). 

 Akciğerde enfeksiyona yol açan en yaygın türler; A.flavus, A.fumigatus, A.ni-

ger’dir. En sık izole edilen tür A.fumigatus olmasına rağmen en iyi bilinen mikotok-

sin A.flavus’un ürettiği aflatoksin B’dir. Aspergilluslar protein ve polisakkarit yapıda 

antijen içerir(19). 



�6

 2–5 µm kadar küçük olan aspergillus konidyumları akciğerde alveollere kadar 

ulaşır ve kolayca nüfuz edebilirler. Konidyumların hidrofobik protein tabakası, onu 

atmosferde olağan dışı durumlara karşı korunaklı yapar. Bu tabaka sayesinde kona-

ğın bağışıklık sistemi mekanizmalarına da karşı koyabilir(26). 

 2.2.3. Cladiosporium sp. 

 Aspergillusun aksine kolonileri çok yavaş gelişir. Kolonilerinin yeşilimsi 

kahverengiyi andıran bir görüntüsü vardır. Kahverengi, dik zincirlerden oluşan ko-

nidyoforlar ve uçlarında oval ve sivri yerleşimli konidyalar tür için spesifik olup, ta-

nınmasında önemli rol oynarlar(23). 

 Cladosporiumlar yaklaşık 500 türden oluşan saprofitik bir mantar türüdür. 

Sadece 20 tanesi yaygındır ve genel olarak bitki patojenidir. Bütün türleri odun, odun 

tozu ve besinlerin üzerinde bulunur. Diğer mantar türlerinin aksine soğuk havada 

yaygın olarak bulunurlar. C.herbarum doğada en çok rastlanan alt türüdür. C. Herba-

rumun en az 60 antijeni saptanmış, bunlardan 36 tanesinin alerjik olduğu bildirilmiş-

tir(20). 

2.3. Küflerin İnsan Sağlığı Üzerine Etkileri 

 Ramazzini, 18. Yüzyılda çalışma ortamında solunan havanın kalitesini etkile-

yen faktörleri, kirleticileri, ve zararlı tozları tanımlamışlardır(27). 1870’lerde ise 

Charles Blackley, samandan solunan fungusların (Chaetomium elatum ve Penicillium 

glaucum) hırıltı, afoni ve bronş nezlesine neden olduğunu ortaya koymuştur(28). Ya-

kın tarihte Platt ve arkadaşları rutubetli binalarda yaşayan kişilerde alerjik semptom-

larda artış olduğunu göstermiştir(29). Okullarda nem etkisiyle astım prevenlansının 

arttığını Taskinen ve arkadaşları raporlamıştır(30). Brunekreef 6000 çocuk üzerinde 

yaptığı araştırmada çocuklarda görülen burun ve sinüslerde tıkanıklık, burunda ka-

nama, baş ağrısı, öksürük, baş ağrısı gibi şikayetlerin küfle ilişkili olduğunu ortaya 

koymuştur(31). 
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 Mantarlar alerji, enfeksiyon ve toksisite olarak üç farklı mekanizma ile sağlık 

sorunlarına yol açar. 

 2.3.1. Fungal Alerji 

 Genel olarak toplumun %10.00’ının inhaler küflere karşı duyarlılığı olduğu 

tahmin edilmektedir(20). Duyarlı her iki kişiden birinde ise maruziyet sonucu alerjik 

rinit, astım, atopik dermatit gibi hastalıklara yol açmaktadır(32). 

 İnhaler küf maruziyeti sigara, soğuk hava gibi diğer irritan faktörlere karşı 

olan alerjik belirtilerin kötüleşmesine yol açmaktadır(33). 

 Yapılan çalışmalar A. Alternaria duyarlılığı  olan ve atmosferik mantar sporu 

maruziyeti olan çocuklarda astım şiddeti, sürekliliği ve ilaç kullanımının arttığını 

göstermektedir(34,35). 

 İnhaler mantarlara karşı gelişen solunum sistemi hastalıklarının prevelansının 

atopik kişilerde %20.00-30.00, genel popülasyonda ise %6.00 olduğu düşünülmekte-

dir. Prick deri testi sonuçları ise tüm dünyada erişkin ya da çocuklarda 

%3.00-10.00’unda mantarlara karşı alerjik reaksiyon geliştiğini gösterir(17,25). 

 Günümüzde mantar alerjisine yönelik yapılan deri testi sonuçları %3.00 ile 

%91.00 arasında değişkenlik gösterdiği için, alerjik hastalıkların prevelansı hakkında 

kesin bir bilgi verilememektedir. Nüfus farkı, kullanılan mantar ekstresi ve türleri bu 

farklılıklara neden olmaktadır. Örneğin, Cladosporium herbarum ekstresi ile yapılan 

deri testi sonucu aynı popülasyonda bile %12.00 ile %65.00 arasında değişkenlik 

göstermektedir. Mantar ekstreleri standardize edilinceye kadar, mantarın yol açtığı 

alerjik hastalıkların prevelansı hakkında bilgi vermek yanlış olur(17,20,25). 

 Küf alerjilerinde özellikle Ig E aracılı tip 1 reaksiyonun neden olduğu immun 

cevap alerjinin temelini oluşturur. Ascomycota mantar ailesinden Alternaria, Candi-

da, Aspergillus, Cladosporium, Bipolaris, Epicoccum ve Phoma; Basidiomycota 
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ailesinden ise Calvatia, Coprinis,  Ganoderma, Pleurotus  ve Psilocybe en sık tip 1 

hipersensivite reaksiyonuna neden olan fungal etkenlerdir(36). 

 Küf alerjisi genel populasyonda %6.00-24.00, atopik bireylerde %44.00, as-

tımı olan bireylerde ise %80.00 oranında görülmektedir. Astım hastası olan çocuklar-

da bu oran %45.00 iken, erişkin yaş grubunda bu oran %70.00’dır(37,38).  

2.4. Fungal Maruziyetin Sistemlere Etkileri 

 Küf mantarları immünolojik olarak alerjik astım, alerjik rinit/konjuktivit gibi 

Ig E aracılı cevaplara neden olurken, non-immünolojik olarak ise enfeksiyon, miko-

tiksisite, inhalasyon ateş, ve mukoz membran irritasyonuna neden olmaktadır(33). 

 2.4.1. Solunum Sistemine Etkileri 

 Alerjik Rinit 

 Burun akıntısı, kaşıntısı ve tıkanıklığı ile karakterize olan alerjik rinit, küf 

maruziyetiyle ilişkili en yaygın sağlık sorunudur.. En sık Alternaria, Penicillum, As-

pergillus, Cladosporium etkenleri alerjik rinite sebep olmaktadır(33,36). 

 Düşük yaş grubu çocuklarda görülme oranı %10.00 iken, yaşla birlikte bu 

oran artar ve ergenlik dönemi yaş grubu için %20.00-30.00’a kadar çıkmaktadır. 

ABD’de yapılan Ulusal Sağlık ve Beslenme İnceleme Taraması (NHANES)  en sık 

fungal IgE antikorlarının Alternaria (%7.00) türlerine karşı geliştiğini tespit 

etmiştir(33). 

 Alerjik Astım 

 Alerjik astım sıklığı pediatrik yaş grubunda yaklaşık %10.00’dır fakat bu 

oran git gide artmaktadır. Alerjik rinit ve alerjik astım birlikteliği çok sıktır. Mantar 

sporları polenlere göre çok daha küçük ve inhale edildiğinde alveole kadar ulaşarak 

akciğer dokusunda kronik inflamasyona neden olmaktadır(39).  
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 Birçok çalışma astım/artmış bronş reaktivitesi ve mantar alerjisi arasındaki 

ilişkiyi göstermiştir(40). ABD’de her yaş grubundan  hastalarının dahil edildiği bir 

çalışmada astım hastalarının %80.00’ınde küf duyarlılığı tespit edilmiştir. İngiltere’-

de 981 çocuğun dahil edildiği bir çalışmada, fungal alerjinin neden olduğu en yaygın 

hastalığın astım olduğu bildirilmiştir(41). Chicago’da Targonski ve arkadaşlarının 

çalışması astıma bağlı ölümlerin çevresel küf mantarı sporlarının yoğun olduğu gün-

lerde meydana gelme olasılığını kuvvetle destekler(40). 

 Çevredeki spor yoğunluğu ile astım atakları arasındaki zamansal bağlantının 

güçlü kanıtları vardır. Havada bulunan spor sayısı, polen sayısından yaklaşık 1000 

kat daha fazladır(42). 

 Astım alevlenmelerinde, kronik alerjik sinüzitte, alerjik rinit/konjuktinitte et-

ken olarak birçok farklı mantar türü belirlenmiştir. Mantar sporları, mikroskobik ola-

rak tanımlanabilen gruplar veya kültürde üretilebilen hava kaynaklı türler genel ola-

rak bu hastalıklara yol açmaktadır(43,44). Ciltte bulunan bazı dermofit mantarlar da 

havada bulunan mantarlar gibi astım hastalarında duyarlılığı artırabilir(33). 

 Alerjik Pulmoner Aspergillozis (ABPA) 

 Alerjik pulmoner aspergillozis astım veya kistik fibrozisli hastaları etkileyen, 

A. Fumigatus, A.flavus, A.niger, A.tereus gibi mantar türleri tarafından oluşturulan 

klinik bir tablodur(33-45). 

 Aspergillus, Acremonium, Penicillum türleri gibi spor boyutu 3 µm civarında 

olan mantarların alveolde birikme olasılığı yüksektir. Bu tip mantarlar solunum yol-

larında invaze olarak değil, kolonize olarak hastalığa yol açmaktadırlar(33). 

 Alerjik pulmoner aspergilloziste hem IgE aracılı tip 1 hipersensivite reaksi-

yonu, hem de IgG aracılı tip 3 hipersensivite reaksiyonu oluşmaktadır(33). 
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 Alerjik Fungal Sinüzit (AFS) 

 Alerjik fungal sinüzit de alerjik pulmoner aspergillozis gibi lokalize bir du-

yarlılık tablosudur. Eğer sinüsler etkilenmişse, mantarla birlikte birçok alerjene karşı 

da duyarlılığın arttığı görülür. Sinüs kültüründe mantar etkeninin üremesi, nazal po-

lipozis ve kabuklanma kombinasyonu ‘Alerjik fungal sinüzit’ olarak tanımlanır. AFS 

ile kronik rinosinüzit birlikteliğinin %5.00-10.00 civarında olduğu tahmin edilmek-

tedir(33). 

 Duyarlanma mekanizması Alerjik Pulmoner Aspergillozis’e çok benzemekte-

dir. IgE aracılı tip 1 ve IgG aracılı tip 3 aşırı duyarlılık reaksiyonu sonrasında eozo-

nofilik inflamatuar yanıt tetiklenmektedir. Bu inflamatuar yanıt sonucu sinüs girişin-

de tıkanıklık ve sonrasında staz oluşur. Zamanla sinüsleri dolduran alerjik bir müsin 

oluşmaktadır(33). 

 Tanı koymada kolonize mantarların gösterildiği eozonofilik mukus, deri testi/

kan testi veya öyküyle anlaşılan tip 1 hipersensivite reaksiyonu,  karakteristik radyo-

lojik bulgular ve nazal polipozis gibi kriterler baz alınır(45). 

 ABD Washington Üniversitesi Otolaringoloji Bölümü’nde alerjik sinüzit tanı-

sıyla takip edilen 263 hastanın dahil edildiği bir çalışmada, hastalardan alınan örnek-

lerden 168’inin mantar kültürlerinde üreme pozitif bulunmuştur. Üreme sonucuna 

göre kültürlerin %87.00’ını dematiaceous cinsi ( Alternaria, Fusarıum, Bipolaris…), 

%13.00’ını de Aspergillus oluşturmaktadır(33). 

 Hipersensivite Pnömonisi ( Ekstrensek Alerjik Alveolit)  

 Alerjenle tekrarlayan maruziyetler sonucu alveollerde oluşan granülomatöz 

inflamasyon ve fibrozis ile karakterize alerjik bir hastalıktır. Eğer alerjene yüksek 

dozda ve uzun süre maruz kalınırsa hastalığın riski daha da artmaktadır. Nadir görü-

len bir hastalık olmasına rağmen tarımla uğraşan ve güvercin besleyen kişilerde sık 

rastlanmaktadır(45). 
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 Hipersensivite pnömonisine neden olan antijenin çapı genellikle 3 µm’den 

küçük olduğu için kolaylıkla distal bronşiollere ve alveollere ulaşabilir. Daha sonra 

lenfatik drenaj ile hiler lenf nodlarına ulaşan antijenler tip 3 reaksiyonu ve IgG anti-

kor cevabını uyarırlar(33). 

 Eğer kişide genetik yatkınlık var ise hipersensivite pnömonisi gelişme riski 

artmaktadır. Küçük bir oranda antijene maruz kalsa bile hipersensivite pnömoniisi 

gelişebilir. HLA tip A2, DQw3 ve W15 genleri ile hipersensivite pnömonisi arasın-

daki ilişki gösterilmiştir(46,47). 

 İnhalasyon Ateşi  (Organik Toksik Toz Sendromu) 

 Mantar ve sporlarına yüksek oranda maruziyet sonucu grip benzeri semptom-

ları olan ve kendini sınırlayan tabloya nemlendirici ateşi ve organik toksik toz send-

romu denir(33). 

 Genellikle havalandırma sistemlerinden yayılan aerosollere maruziyet sonucu 

birkaç saat sonraya ortaya çıkan ateş, titreme kas ağrısı ve baş ağrısıyla seyreden bir 

durumdur. Pulmoner semptomlar nadir olmakla birlikte kimi zaman nefes darlığı ve 

göğüste sıkışma hissi yapabilir. Bu tabloya ‘pazartesi ateşi’ de denilmektedir. Çünkü 

semptomlar alerjen maruziyetiyle haftanın ilk günü yoğun olur ve giderek azalır. Pa-

togenezi tam olarak bilinmese de klima ve akvaryumla ilişkili bulunmuştur(33) 

 2.4.2. Hematolojik Etkileri 

 Aspergillus ve Stachybotyrs gibi mantarların kapalı ortamda yüksek oranda 

maruziyetinin epidemiyolojik olarak bebeklerde pulmoner hemorajiye neden olduğu 

saptanmıştır(48,49). 

 Mantarların ürettiği mikotoksinlerin etkisiyle akciğer makrofajlarında hemo-

siderin depozitleri birikir ve akciğer kan damarlarında hasar oluşur. Kanamaya yol 

açan bu hasar bebeklerde hızla ölümcül seyredebilir(48). 
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 2.4.3. İmmun Sisteme Etkileri 

 Bazı araştırmalar bina içi fungal alerjenlerle maruziyeti olan hastaların se-

rumlarında, bu alerjenlere karşı IgM, IgG, IgA antikorlarının yüksek oranda olduğu-

nu tespit etmiştir(50,51).  İlaveten bu hasta gruplarında T4,T8 ve NK hücreleri de-

ğişken düzeylerde saptanmıştır(52,53). Bina içi yüksek mantar ve yüksek glukan se-

viyesi olan evlerde yaşayan kişilerde TNF sekresyonunda artış, sitotoksik T hücre 

oranında düşme görülmüştür(54). 

 Aflatoksin gibi mikotoksinlerin oral yol ile verildiği hayvanlar üzerinde yapı-

lan araştırmalarda T hücre, B hücre, makrofaj depresyonu gibi immün yetmezlik me-

kanizmaları geliştirdiği görülmüştür. Mantarlardan idiyopatik trombositopeniye ne-

den olan siklosporine benzer immün sistemi baskılayan maddeler salınmaktadır(55). 

 Mikotoksinlerin immünsupresif etkileri genel olarak tam aydınlatılmamış olsa 

da, RNA, DNA ve protein sentezini inhibe etmesi bu etkilerinden sorumlu tutulmuş-

tur(56). 

 2.4.4. Merkezi Sinir Sistemine Etkileri 

 Ağız yoluyla alınan mantarlardaki mikotoksinlerin etkisiyle hastalarda kas 

spazmı, halüsinasyon, havale görülmüştür. Penicillium ve Aspergillus’un ürettiği mi-

kotoksinlerin sinir sistemine etkileri henüz bilinmemektedir(55). 

 Araştırmalarda küf antijenleriyle maruziyeti olan bireylerin %70-100’ünde 

zayıflık ve yorgunluk, %40’ında kognitif bozukluk, depresyon, anksiyete, hafıza 

kaybı saptanmıştır. Bu hasta grubunun bir bölümünde ise tremor, uyuşma, karınca-

lanma görülmüştür(53,57). 

 2.4.5. Renal Sisteme Etkileri 

 Mikotoksinlerden okratoksinin nefrotoksik olduğu bilinmektedir. İnhaler yol-

la alınan okratoksin bile nefrotoksik etki yapabilir. Okratoksinin yüksek oranda ol-

duğu binalarda yaşayan kişilerde sık idrara çıkma, susama, deri döküntüleri, uyuşuk-
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luk görülmüştür. Bazı mikotoksinler ise proksimal tübül dejenerasyonu dahil, tübüler 

epitelyum atrofisi, renal kortekste intertisyel fibrozis, ve glomerüler hiyalinizasyon 

gibi renal lezyonlara neden olur(56,58). 

 2.4.6. Üreme Sistemine Etkileri 

 Norveç’te Kristensesn ve arkadaşlarının tahılla uğraşan çiftçiler üzerinde yap-

tığı bir araştırmada havadaki mikotoksin maruziyeti ile endometrium ve over karsi-

noma riskinin, erken doğum ve geç dönem düşük riskinin arttığı gösterilmiştir. Bu 

gibi çalışmalarla ağır fungal maruziyetle üreme fonksiyonlarında bozukluk arasında-

ki ilişki gösterilmiştir(59). 

 2.4.7. Endokrin Sisteme Etkileri 

 Tip 1 diabetin tetiklenmesinde çevresel faktörlerin etkisi bilinmektedir. Allo-

xan, bazı mikotoksinlerle insan ve hayvanlar üzerinde yaptığı çalışmalarda, tip 1 di-

abetin gelişmesinde L-asparaginaz ve streptozatosin gibi mikotoksinlerin etkilerini 

tespit etmiştir. Fusarium türlerinin bazı mikotoksinleri östrojeni olumsuz etkileyerek 

fetal malformasyonlara ve infertiliteye neden olmaktadır(60,61). 

2.5. Fungal Alerjinin Tanısında Kullanılanılan Alerji Testleri 

 Fizik muayene ve detaylı öykü ile birlikte in-vitro ve in-vivo testlerde alerjik 

hastalıkların tanısında kullanılmaktadır. Eozinofillerin saptanması, serumda total IgE 

ve spesifik IgE düzeylerinin saptanması gibi in-vitro testler hastalar için hayati risk 

taşımaz; fakat çapraz reaksiyon göstermeleri, yanlış negatif ve pozitif sonuç verebil-

meleri, spesifitelerinin düşüklüğü, iyi gelişmiş laboratuar ve eğitilmiş eleman gerek-

tirmeleri dezavantajlarıdır. Provakasyon testleri ve deri testleri in-vivo testleri oluştu-

rur. Prick testi, introkütan test ve patch testi deri testi tipleridir. Bu testlerde de yanlış 

pozitif ve yanlış negatif sonuçlar alınabilir(62). 
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 2.5.1. Eozinofil Sayımı 

 Normal şartlarda kan sayımında lökositlerin %1.00-5.00 kadarını oluşturan 

eozinofillerin %5.00’ın üzerine çıkması, periferik yaymada ise tüm hücrelere olan 

oranının %20.00’ın üzerine çıkması anlamlı kabul edilmektedir. Alerjik yatkınlığı 

olan bireylerde eozinofil sayısı normal veya yüksek olabilir. Eozinofili alerjik du-

rumlar için spesifik değildir. Enterobiasis, ascaris gibi parazit enfeksiyonları, astım, 

ürtiker/anjioödem, alerjik rinit, atopik dermatit, büllöz pemfigoid, ilaç reaksiyonu, 

pulmoner eozinofili sendromu, lenfoma, lösemi ve bazı enfeksiyonlarda da eozinofili 

görülmektedir(62). 

 2.5.2. Total IgE Ölçümü 

 Periferik kanda total IgE düzeyinin alerjik hastalıklardaki tanı değeri sınırlı 

kabul edilmektedir. 100–150 U/ml’nin üzeri yüksek olarak değerlendirilir. Alerjik 

hastalığı olanlarda %50.00’ının normal olduğu gibi, alerjik hastalığı olmayanlarda da 

yüksek total IgE düzeyleri bulunabilir. Total IgE düzeyi serumda çocuklarda yaşla 

birlikte artar, 5-7 yaş civarı erişkin düzeyine ulaşır. IgE düzeyleri aynı yaştaki kız ve 

erkek çocuklarda aynıdır fakat mevsim, yaş, coğrafi özelliklere ve genetiğe göre de-

ğişebilmektedir(63,64). 

 Total IgE düzeyi de eozinofili gibi alerjik hastalıklar dışında HIV,CMV, Can-

dida gibi enfeksiyonlarda, hodgkin, bronş karsinoma gibi neoplastik durumlarda da 

yükselebilmektedir(62,65). 

 2.5.3. Spesifik IgE Ölçümü 

 Spesifik IgE ölçümü alerjik hastalıklar için karakterize bir ölçümdür. Alerjik 

hastalıkların tanı ve tedavisinde önemli bir adımdır. Pratikte sık kullandığımız bu öl-

çüm, kanda alerjene karşı spesifik gelişen IgE’nin in-vitro saptanmasıdır. Spesifik 

IgE ölçümünde FAST (Floresans allergosorbent test),MAST (Multiple allergosorbent 

test),RAST (Radioallergosorbent test) ve ELİSA yöntemi kullanılmaktadır(62,64). 
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 ELİSA kantitatif, ilaçlardan etkilenmeyen, kolay uygulanabilen, ekonomik ve 

güvenilir bir yöntem olduğu için sık tercih edilmektedir. Bazı alerjenlerin eksikliği ve 

sensivite azlığı ise dezavantajlarıdır(64,66). 

 2.5.4. Deri Testleri 

 En yaygın kullanılan deri testi ‘prick’ deri testidir. Bunun dışında intrakutan 

ve patch(yama) testi de deriye uygulanan diğer testlerdir. Deri testlerinin hemen hep-

si ucuz, güvenilir ve pratik olması sebebiyle tercih edilir. Deride spesifik IgE yanıtını 

gösterir. Eğer doğru sonuç elde etmek istiyorsak, alerjenleri yöresel olarak seçmeli-

yiz. Bakılmak istenen alerjenler deriye uygulandıktan sonra 15-30 dakika içinde olu-

şan eritem ve kabarıklık çapı ile deri testi değerlendirilir(62). 

 Anafilaksi oluşma riski, antihistaminik gibi ilaçlar, mevsimsel değişiklikler, 

yaş, cilt testi yeri, spesifik immunoterapi, atopik dermatit gibi bazı patolojik koşulları 

cilt testini etkiler ve kimi zaman kullanımını sınırlar (62,66,67). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 Bu çalışmada ESOGÜ Tıp Fakültesi Çocuk Göğüs Alerji ve İmmünoloji Po-

likliniği’ne 01/01/2010 – 31/12/2014 tarihleri arasında solunum yolu şikayetleri ile 

başvuran olan 5 yaş ve altı çocuk hastaların kayıtları retrospektif olarak incelendi. 

 ESOGÜ Tıp Fakültesi’nde kullanılmakta olan Enlil sisteminden yaş aralığı 

dikkate alınarak 01/01/2010 – 31/12/2014 tarih aralığında Çocuk Göğüs Alerji ve 

İmmünoloji Polikliniği’ne başvuran hastalardan 1882 tane hastanın dosyası taranmış;  

616 prick testi yapılan hastadan inhaler küf mantarı alerjisi pozitif olarak bulunan 40 

hasta ve 60 tane de prick testi tamamen negatif olan hastayla birlikte toplamda 100 

hasta çalışmamıza dahil edilmiştir. 

 Sistemden elde edilen veriler ve sistemde kayıtlı telefon numaraları ile hasta-

ların velisine ulaşılarak; hastanın yaş cinsiyet,anne öğrenim durumu, ortalama gelir 

ailede atopi öyküsü,hastada atopik dermatit/alerjik rinit/wheezing/gıda alerjen duyar-

lılığı öyküsü, aldığı tedavi,yaşadığı ortamın özellikleri (konut tipi, konutun ısınma 

yöntemi, evde sigara içilme,evcil hayvan beslenme, gözle görülür şekilde küf 

varlığı), laboratuar testleri (kan total IgE ve eozonofil düzeyi) ve kliniğimiz alerji 

labaratuarında çalışılan küf mantarlarından Alternaria Alternata, Cladosporium Ka-

rışımı ve Aspergillus Karışımı pozitifliği kaydedildi. 

 Çalışmayla ilgili Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araş-

tırmalar Etik Kurulu Başkanlığı’ndan etik kurul onayı alındı. Alınan onay tarihi ve 

sayısı: 18.08.2015 Karar no:04. 

 Verilerin analizi IBM SPSS 21 Paket Programıyla yapılmıştır. Kategorik de-

ğişkenler arasındaki ilişki için Ki-Kare testi kullanılmış ve p<0.05 anlamlı kabul 

edilmiştir.  
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4. BULGULAR 

 Dosyaları taranan 1882 hastadan 616 tanesine prick deri testi uygulanmıştır. 

Test yapılan hastalardan 40 tanesinde (%6.00) inhaler küf mantarı alerjisi pozitif ola-

rak bulunmuştur. Prick testi tamamen negatif olan 60 hasta da kontrol grubu olarak 

çalışmaya dahil edilmiştir. 

 Toplam 100 hastanın 57’si erkek, 43’ü kız hastadan oluşmaktadır. Hastaların 

yaş dağılımı 1-5 yaşları arasında olup ortalaması 4 yıldır. Hastaların yaş ve cinsiyet 

dağılımı Şekil 4.1’de verilmiştir. Annelerin eğitim durumuna baktığımızda okur ya-

zar olmayan annenin olmadığını, 12’sinin (%12.80) ilköğretim, 39’unun (%41.50) 

lise, 43’ünün (%45.70) de yüksek okul/üniversite mezunu olduğunu gördük. Ortala-

ma gelir dağılımı ise 7’si (%7.40) 850 lira altı, 27’si (%28.70) 850-1500 lira, 19’u 

(%20.20) 1500-3000 lira, 43’i (%43.60) 3000 lira üstü şeklindeydi. Hastaların de-

mografik özellikleri Tablo 4.1’de verilmiştir.         

 

Şekil 4.1. Yaş ve cinsiyet dağılımı. 
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Tablo 4.1. Hastaların demografik özellikleri. 

 Hastaların genelinde ilk başvuru şikayetinde %68.00 oranıyla ilk sırada öksü-

rük, %24.00 oranıyla 2. sırada hışıltılı/hırıltılı solunum yer almakta idi. Bütün hasta-

larda %51.00 oranında anne babada atopi öyküsü pozitifti. 

 İnhaler küf mantarı pozitifliği olan hastaların 27’si (67,50) erkek, 13’ü 

(32,50) kızlardan oluşmakta idi. Yaş dağılımı ise 23’ü (%57,50) 5 yaş, 7’si (%17.50) 

4 yaş, 3’ü (%7,50) 3 yaş, 6’sı (%15.00) 2 yaş, 1’i (%2,50) 1 yaş şeklinde idi. Küf 

mantarları içinde en yaygın olanı %62.50 ile A. Alternaria’dır, 2. sırada %32.50’lik 

oranla  Cladosporium yer almaktadır. Dağılımı ise; 20 hastada (%28.50) Alternaria, 

13 hastada (%18.50) Cladosporium, 2 hastada da (%2.80) Aspergillus şeklindeydi. 

 Küf mantarı pozitifliği olan hastaların %87.50’sinde alerjik rinit semptom 

varlığı da pozitiftir. Küf mantarı test sonucu ile alerjik rinit semptom varlığı olup ol-

mama durumu karşılaştırıldığında anlamlı bir farklılık elde edilmiştir. (p=0.004) 

(Tablo 4.2) 35 hastada prick testinde inhaler küf mantarı ve alerjik rinit her ikisi de 

Annenin Öğrenim Duru-

mu

N %

Okur/yazar olmayan 0 0

İlköğretim 12 12.80

Lise 39 41.50

Yüksek okul/Üniversite 43 45.70

Toplam 94 100.00

Ortalama Gelir

850 lira altı 7 7.40

850-1500 lira 27 28.70

1500-3000 lira 19 20.20

3000 lira üstü 43 43.60

Toplam 94 100.00
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pozitifti. 5 hastada ise prick testi pozitif olmasına rağmen alerjik rinit mevcut değildi. 

Alerjik riniti olan 70 hastamızın 35’inde (%50.00) küf mantarı alerjsi pozitifti. 

Tablo 4.2. İnhaler Küf Mantarı Alerjisi ve Alerjik Rinit İlişkisi. 

(P=0.004) 

 İnhaler küf mantarı alerjisi pozitif olan hastaların %25.00’ınde atopik derma-

tit mevcuttu. Test sonuçları (pozitif/negatif) ile atopik dermatit varlığı alt kategorileri 

(evet/hayır) karşılaştırıldığında anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir. (p=0.422) Küf 

mantarı pozitif hastaların %20.00’ında gıda allerjen duyarlılığı tespit edilmiştir. İnha-

ler küf mantarı test sonucu ile gıda allerjen duyarlılığının olup olmaması durumu kı-

yaslandığında anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir. (p=1.000) Küf mantarı pozitif 

olan hastaların %45.00’ınde soğuk algınlığı olmadan wheezing görüldüğü tespit 

edildi. Küf mantarı testi sonucu ile, soğuk algınlığı olmadan wheezing görülme/gö-

rülmeme durumu kıyaslandığındamanlamlı bir faklılık saptanmıştır. (p=0.022) 

 İnhaler küf mantarı pozitifliği olan çocuklarda laboratuar değerlerine baktı-

ğımızda; %92.30’unun normal aralıkta olduğu, %7.70’inin ise eozinofili düzeyinde 

olduğu görüldü. Total IgE düzeyi ise 31 hastada bakılmış ve %41.90’unda yüksek 

olduğu görüldü. Her iki laboratuar değeri ile inhaler küf mantarı pozitifliği kıyaslan-

dığında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. (p=0.370, p=0.830) 

Alerjik Rinit Varlığı

Prick Testinde Küf 

Mantarı Pozitifliği Evet
Hayır Toplam

Negatif 35 (%58.30) 25 (%41.70) 60 (%100.00)

Pozitif 35 (%87.50) 5 (%12.50) 40 (%100.00)

Toplam 70 (%70.00) 30 (%30.00) 1 0 0 
(%100.00)
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 İnhaler küf mantarı pozitif olan çocukların 34’ünde (%85.00) astım tanısı 

mevcuttu. Astım tanısı olan bu hastalardan 19’u (%55.00) intermittant, 15’i (%45.00) 

persistant tedavi almaktaydı. Küf mantarı sonucu ile astım varlığı alt kategorileri 

(evet/hayır) kıyaslandığında anlamlı bir farklılık saptanamamıştır. (p=0.130) 

 Test pozitifliği olan hastaların yaşadığı konut, ısınma yöntemi ve yaşam ala-

nının özellikleri sorgulandığında 29’unun (%78.30) apartman dairesinde, 8’i 

(%22.70) müstakil evde yaşadığını tespit ettik, 3 hastanın telefon numaralarının sis-

temde bulunmaması nedeniyle bilgilerine ulaşamadık. Isınma yöntemi sorulduğunda 

26’sı (%70.20) kalorifer, 10’u (%27.00) soba, 1’i (%2.80) diğer şeklinde cevapladı. 

İnhaler küf mantarı test sonucu ile hastaların yaşadığı konut ve ısınma yöntemleri 

karşılaştırıldığında anlamlı bir farklılık saptanamadı. (p=0.744, p=740) Bu hasta gru-

bunda evde gözle görülür şekilde küf olup olmadığını sorduğumuzda bilgilerine ula-

şabildiğimiz 37 hastadan 11’i (%29.70) evet cevabını, 26’sı (%70.30) hayır cevabını 

verdi. Test pozitifliği ve evde gözle görülür şekilde küf olması arasında anlamlı bir 

faklılık tespit ettik. ( p=0.037) Evde evcil hayvan besliyor musunuz sorusuna 8’i evet 

(%21.60), 29’u (%78.40) hayır yanıtını verdi. Anlamlı bir ilişki saptanamadı. 

(p=0.49) Evde sigara içen var mı sorusuna ise 20’si evet (%54.00), 17’si (%46.00) 

hayır yanıtını verdi. Evde sigara içilme durumu ile inhaler küf mantarı pozitifliği/ne-

gatifliği durumu kıyaslandığında anlamlı bir faklılık görülmemiştir.(p=1.000) Prick 

testinde inhaler küf mantarı pozitif hastalar ve yaşam alanı sorgulaması Tablo 4.3’te 

verilmiştir. 

Tablo 4.3. İnhaler küf mantarı pozitif hastalarda yaşam alanı sorgulanması. 

  Yaşadığı konut tipi N %

Gecekondu 0 0

Müstakil Ev 8 22.70

Apartman Dairesi 29 78.30

Toplam 37 100.00
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Tablo 4.3. Devam İnhaler küf mantarı pozitif hastalarda yaşam alanı sorgulanması. 

 Çalışmamızda test pozitifliği dışında diğer ilişkili faktörleri incelediğimizde 

76 astım tanılı hastamızın 46’sında (%60.50) anne babada atopi öyküsü olduğunu 

tespit ettik. Hasta sayıları ve oranları Tablo 4.4’te verilmiştir. Tüm bu sonuçlara göre 

anne babada atopi öyküsü ve astım tanısının olup olmaması durumu karşılaştırıldı-

ğında anlamlı bir farklılık elde ettik.(p=0.002) 

     Isınma Yöntemi

Soba 10 27.00

Kalorifer 26 70.20

Diğer 1 2.80

Toplam 37 100.00

Gözle Görülür Şekilde Küf 

Varlığı

Evet 11 29.70

Hayır 26 70.30

Evcil Hayvan Besleme

Evet 8 21.60

Hayır 29 78.40

Toplam 37 100.00

Evde Sigara İçme 

Evet 20 54.00

Hayır 17 46.00

Toplam 37 100.00
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Tablo 4.4. Anne babada atopi öyküsü ve astım ilişkisi. 

(P=0.002) 

 Çalışmamızda bütün hastaları ele aldığımızda; anne baba atopi öyküsünün 

pozitif/negatifliği ile  alerjik rinitin alt kategorileri (evet/hayır) karşılaştırıldığında 

anlamlı bir farklılık elde edildi. (p=0.003) 43 hastada hem anne baba atopi öyküsü 

hem de alerjik rinit pozitifti. 27 hastada alerjik rinit pozitif olmasına rağmen anne 

babada atopi öyküsü negatifti. 8 hastada ise anne babada atopi öyküsü pozitif olma-

sına rağmen alerjik rinit negatifti. 22 hastada her ikisi de negatifti. Hasta sayısı ve 

oranları Tablo 4.5’te verilmiştir. Çalışmamızda alerjik rinit ve astım birlikteliğinin de 

yüksek oranda olduğunu gördük. 76 astım tanılı hastamızın 57’sinde (%75.00) bera-

berinde alerjik rinit olduğunu tespit ettik. 

Tablo 4.5. Anne babada atopi öyküsü ve alerjik rinit ilişkisi. 

(P=0.003) 

      Astım Tanısı Mevcut Mu

Anne Baba Atopi           

Öyküsü Evet
Hayır Toplam

Negatif 30 (%39.40) 19 (%79.10) 49

Pozitif 46 (%60.60) 5 (%20.90) 51

Toplam 76 (%100.00) 24 (%100.00) 100

           Alerjik Rinit Varlığı    Toplam

Anne Babada Atopi Evet Hayır

Negatif 27 (%38.50) 22 (%73.30) 49

Pozitif 43 (%61.50) 8 (%36.70) 51

Toplam 70 (%100.00) 30 (%100.00) 100
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 Çalışmaya dahil edilen bütün hastalarımızın ilk başvuru şikayetleri ile astım 

tanısının olup olmaması durumu kıyaslandığında; ilk başvuru şikayeti olarak öksürük 

ve astım arasında anlamlı bir ilişki elde edilmiştir. (p=0.013) Astımlı hastalardan 

7’sinin (%9.20) ilk başvuru şikayeti nefes darlığı, 55’inin (%72.30) öksürük, 13’ünün 

(%17.10) hışıltılı/hırıltılı solunum, 1’inin (%1.40) Göğüste baskı/sıkışma hissi oldu-

ğunu tespit ettik. Yine astım tanısı olmayan 24 hastadan 13’ünün (%54.10) de en sık 

başvuru şikayetinin öksürük olduğunu gördük. (Tablo 4.6) Astım tanılı hastalarımız-

da erkek oranının yüksek olduğunu gördük. %56.50’sinin erkek, %43.50’sinin ise kız 

olduğunu tespit ettik.  

Tablo 4.6.  Astım ve İlk Başvuru Şikayeti İlişkisi. 

Astım Tanısı Mevcut 

mu

 İlk Başvuru Şikayeti Evet Hayır TOPLAM

Nefes Darlığı 7 0 7

Öksürürk 55 13 68

Hışıltılı/Hırıltılı Solu-

num

13 11 24

Göğüste Baskı/Sıkışma 

Hissi

1 0 1

TOPLAM 76 24 100
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  Şekil 4.2.  Astım ve İlk Başvuru Şikayeti İlişkisi. 

 Astım gelişiminde alerjenler kadar evde sigara içilmesi, evcil hayvan beslen-

mesi gibi çevresel faktörlerinde etkili olduğunu biliyoruz. Çalışmamızda astım tanılı 

hastalarımızın %53.40’ının evde sigara içildiğini, %19.10’unun evde evcil hayvan 

beslediğini tespit ettik. 

 Tüm hastaların dahil edildiği  istatistiksel analizlerde atopik dermatit durumu 

ile gıda allerjen duyarlılığının pozitif/negatif olması durumu kıyaslandığında; anlamlı 

bir farklılık elde edilmiştir. (p=0.001) 31 atopik dermatitli hastamızın 14’ünde 

(%45.10) aynı zamanda gıda alerjen duyarlılığı olduğunu gördük. 17’sinde (%54.90) 

ise negatifti. (Tablo 4.7 ) 

Tablo 4.7.  Atopik Dermatit ve Gıda Allerjen Duyarlılığı Birlikteliği. 

(p=0.001) 

Astım Tanısı Var

Astım Tanısı Yok

                 Atopik Dermatit

Gıda Allerjen    Du-

yarlılığı Evet
Hayır Toplam

Negatif 14 (%45.10) 7 (%10.10) 21 (%21.00)

Pozitif 17 (%54.90) 62 (%89.90) 79 (%79.00)

Toplam 31 (%100.00) 69 (%100.00) 1 0 0 
(%100.00)
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 Çalışmamıza dahil edilen bütün hastaların astım tanısının olup olmaması  ile 

atopik dermatit pozitifliği/negatifliği durumu karşılaştırıldığında anlamlı bir farklılık 

elde edilmiştir. (p=0.046) Astım tanısı olan 76 hastadan 28i’inde (%36.80) aynı za-

manda atopik dermatit de mevcuttu. 48’inde ise (%63.20) atopik dermatit negatifti.

(Tablo 4.9) 

Tablo 4.9. Astım ve Atopik Dermatit Birlikteliği. 

(p=0.046) 

 Çalışmamızda bütün hastaları ele aldığımızda; alerjik rinit olup olmaması du-

rumu ile Total IgE düzeyinin pozitif/negatif olması durumu kıyaslandığında anlamlı 

bir farklılık bulunmuştur. (p=0.017) Alerjik rinit semptomları olan 61 hastadan 

29’unda  (%47.50) Total IgE pozitifliği mevcuttu. 32’sinde (%52.50) ise negatifti 

yani normal aralıkta idi. Hastanemizin laboratuar değerlerine göre referans aralığın 

(0-60 IU/ml) üzerindeki değerler pozitif kabul edildi. 15 hastamızın Total IgE düzeyi 

sistemde kayıtlı değildi. 

         Astım Tanısı Mevcut Mu

 Atopik Dermatit Evet Hayır Toplam

Negatif 28 (%36.80) 3 (%12.50) 31 (%31.00)

Pozitif 48 (%63.20) 21 (%87.50) 69 (%69.00)

Toplam 76 (%100.00) 24 (%100.00) 1 0 0 
(%100.00)
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5. TARTIŞMA 

 Ökaryotik organizma olan mantarlar, insanlarda hem solunum hem de temas 

alerjisine neden olabilirler. Alternaria, Aspergillus ve Cladosporium gibi mantarların 

havada bulunan sporları, hava akımları ile dağılıp aşırı duyarlılık reaksiyonlarına yol 

açabilmektedir. Mantarlara bağlı IgE aracılı aşırı duyarlılığın özgül testlerle saptana-

bilmesiyle, bu alerjenlerin farklı yaş gruplarında, mevsimlerde ve atopik durumlar-

daki prevelansını araştırmak mümkün hale gelmiştir(85). İnhaler mantar alerjisi sık-

lığını tespit etmek amaçlı yapılan deri testi sonuçları tüm dünyada erişkin ya da ço-

cuklarda %3.00-10.00’ında mantarlara karşı alerjik reaksiyon geliştiğini 

gösterir(17,25). Çalışmamızda da atopik kişiler arasında bulunan mantarlara bağlı 

alerji prevelansı %6.00 oranında bulunmuştur. Bu oran Dinç ve arkadaşları ile Har-

mancı ve arkadaşlarının, Özcan ve arkadaşlarının bildirdirdiği %2.00-4.50 oranı ile 

uyumlu olmakla birlikte, Delialioğlu ve arkadaşlarının rapor ettiği %11.00 ve Müsel-

lim ve arkadaşlarının bulduğu %25.00’lık oranlardan düşüktür. 

 Hava ortamındaki mantar varlığı çalışmaları, ülkemizde özellikle son yıllarda 

büyük bir artış göstermiştir. Özellikle İstanbul, Edirne, Eskişehir, İzmir, Manisa, Is-

parta, Denizli, Afyon, Erzurum ve Ankara illerinde hava ortamında mantar varlığını 

inceleyen çok sayıda çalışma yapılmıştır(68-84). A. Asan ve arkadaşlarının yaptığı 

bir çalışmada Eskişehir’de havada asılı olarak bulunan en yaygın mantar türü Alter-

naria olarak tespit edilmiştir. Daha sonra sıklık sıralamasında Penicillium, Cladospo-

rium türleri yer almaktadır(69). Türkiye farklı coğrafik bölgeleri olan büyük bir ül-

kedir. Bitki örtüsü, sosyal yapı, sosyoekonomik durum, iklim ve hava kirliliği bakı-

mından coğrafik bölgelerde farklılıklar vardır(86). Çalışmamızda Alternaria preve-

lansı %62.50, Cladosporium prevelansı %32.50, Aspergillus prevelansı ise %5.00 

olarak bulunmuştur. Ülkemizde yapılan aerofungus sıklığını araştıran çalışmalarda; 

Aksaray ve Sivas’ta en yaygın olan fungus cinsi Alternaria, 2. sırada Cladosporium 

olarak tespit edilmiştir. Çankırı, Zonguldak, Bursa, Burdur, Diyarbakır, Adana civa-

rında ise en yaygın tür Cladosporium, 2. sırada Alternaria olduğu görülmüştür(87). 

Çocuklarda alerjik semptomlara yol açan en yaygın küf mantarı Kuzey Avrupa ülke-
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lerinde Cladosporium, Akdeniz bölgesi ve Kuzey Amerika’da Alternaria 

cinsleridir(88,89) 

 Küf mantarlarının alerjik rinite ve astıma yol açtığı bilinmekle birlikte, atopik 

dermatit ve ürtikerdeki rolü halen tartışmalıdır(90). Bizim çalışmamızda küf mantarı 

ve alerjik rinit birlikteliği anlamlı bulunmuştur. 70 alerjik rinit semptomu olan has-

tamızın 35’inde (%50.00) küf mantarı alerjisi pozitifliği olduğunu tespit ettik. Dağı-

lımı ise; 20 hastada (%28.50) Alternaria, 13 hastada (%18.50) Cladosporium, 2 has-

tada da (%2.80) Aspergillus şeklindeydi. Ülkemizde Gaziantep’te Küçükosmanoğlu  

E ve ark’nın yaptığı bir çalışmada alerjik riiniti olan 64 çocukta deri prick testi ile 

Alternaria duyarlılığı %18.80, Aspergillus duyarlılığı %6.30 Penicilium duyarlılığı 

%1.60 olarak saptanmıştır(91). Ülkemizde Trakya bölgesinde yapılan bir çalışmada 

4-17 yaş arası alerjik rinit ve astım tanısı alan çocuklarda deri prick testi ile mantar 

duyarlılığı %32.30 oranında saptanmıştır(92). Ankara’da Hacettepe Üniversitesinde 

beş ayrı coğrafi bölgeden gelen çocuklarda yapılan araştırmada 2-16 yaş arası 62 sa-

dece rinitli olgunun %38.70’inde , 71 rinit ve astım tanılı olgunun %30.90’ında prick 

testi ile mantar duyarlılığı saptanmış(93). Ankara’da Gazi Üniversitesinden yapılan 

çalışmada, okul öncesi solunumsal sorunları olan çocuklarda yapılan çalışmada, 177 

atopik çocukta %7.90 oranında Alternaria’ya karşı deri prick testi ile duyarlılık sap-

tanmıştır, 152 alerjik rinitli olgunun %0.60’ınde Alternaria duyarlılığı 

saptanmıştır(94). Ülkemizde Ankara’da Bavbek S ve ark.’nın yaptığı çocuk ve eriş-

kin astım ve rinitli olgularda Alternaria duyarlılığı %11.90, Cladosporium duyarlılığı 

%8.10 oranında saptanmıştır(95). Tayland’da 2-15 yaş  arasında değişen 98 alerjik 

rinitli çocuk ile yapılan çalışmada 63 sadece rinitli olguda deri prick testi ile Alterna-

ria duyarlılığı %10.00, Penicilium %13.00, Aspergillus %5.00, Cladosporium %2.00 

oranında saptanırken; alerjik rinit ve astımlı 35 olguda Alternaria duyarlılığı %11.40, 

Penicilium %2.80, Aspergillus %17.10, Cladosporium %20.00 oranında saptanmış-

tır(96). Singapur’da Kidon MI ve ark.’nın 2001-2002 yıllarında yaptığı çalışmada 

yaşları 2-14 arasında değişen 202 alerjik rinitli olguda mantar duyarlılığı deri prick 

testi ile %19.00 olarak saptanmış(97). Arshad SH ve ark.’nın yaptığı çalışmada 4 ya-

şındaki 60 alerjik rinitli olgunun 7’sinde (%11.70) deri prick testi ile Alternaria du-
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yarlılığı saptanmıştır(98). Singapurda Kidon ve ark.’nın 2003-2004 yıllarında yaptığı 

2-16 yaşları arasındaki 175 alerjik rinitli olguda mantar duyarlılığı %9.00 olarak sap-

tanmıştır(99). 

 Alerjik çocuk ve erişkinlerde periferik kanda eozinofil sayısı ve serum total 

IgE düzeyi alerjik olmayan bireylere göre daha yüksek olmasına rağmen, tanısal de-

ğeri sınırlıdır(100). Her ne kadar total IgE düzeyi ve periferik eozinofil sayısı alerji-

nin laboratuvar göstergesi olarak kullanılsa da, kanda ölçülen bu parametrelerin aler-

jik durumu tam olarak yansıtmadığı rapor edilmiştir(101). Total IgE genel alerji tanı-

sında ortalama %60.00 duyarlılık ve özgüllüğe sahip olduğu tespit edilmiştir. Klink 

ve ark'ları alerjik astımlılarda %76.00, alerjik rinitlilerde %62.00, non-alerjik astımlı-

larda %21.00 ve non-alerjik rinitlilerde ise %10.00 oranında serum total IgE düzeyi-

nin yüksek olduğunu göstermişlerdir(100). Bayram ve ark'ları ise alerjik astımlı has-

taların %52.50'sinde serum total IgE yüksekliği ve %31.70'inde periferik kanda eozi-

nofili olduğunu saptamışlardır(102). Araştırmamızda inhaler küf mantarı pozitifliği 

olan çocuklarda periferik kan eozinofil düzeyi %92.30’unde normal aralıkta, 

%7.70’inde eozinofili tespit ettik. Total IgE düzeyinin ise %41.90’ında yüksek oldu-

ğu görüldü. Kanda saptanan eozinofili; kemik iliğinden hedef organlara eozinofille-

rin göçü esnasında, hücrelerin dolaşımdaki bir göstergesidir. Literatürdeki ve çalış-

mamızdaki sonuçlar; eozinofillerin alerjik hastalıklarda rol oynayan en önemli hücre-

lerden olmasına rağmen, periferik kandaki eozinofil sayısının dokulardaki eozinofil 

sayısını tam olarak yansıtmadığını göstermektedir. 

 Alerjenlere karşı duyarlılık ile astım arasında sıkı bir ilişki vardır. Bu durum 

özellikle çocukluk yaşlarında daha belirgindir ve astımlı çocuklarda alerjenlere karşı 

duyarlılık oranlarının %28.00-830.0 arasında değişen oranlarda bildirilmiştir. Dün-

yada ve ülkemizde alerjik hastalıklara neden olan alerjenlerin dağılımı coğrafik özel-

likler, denizden yükseklik, iklim ve bitki örtüsü gibi faktörler bağlı olarak değişmek-

tedir(103,104). Ülkemizde yapılan çalışmalarda astımlı çocuklarda mantar sporu 

alerjisi; İstanbul’da %23.00, Bursa’da %28.20, Adana’da ise %29.60 oranında rapor 

edilmiştir(105,106,107). Araştırmamızda inhaler küf mantarı alerjisi olan çocukların 
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%85.00’nın astım tanılı olduğunu tespit ettik. Amerika Birleşik Devletleri’nde yapı-

lan bir çalışmada yaşanılan evde yüksek oranda rutubete bağlı küf bulunmasının as-

tım gelişimi için önemli bir risk faktörü olduğu bildirilmiştir(108). Bir çalışmada, 

astım atağı sırasında solunum aresti olan 11 hastanın 10 tanesinde (%91.00) Alterna-

ria duyarlılığı saptanırken, kontrol grubunda bu oran %31.00 olarak 

bulunmuştur(90). Turan ve ark'ları evde küf bulunma oranını; astım ve rinit birlikte-

liği olan olgularda %41.80, astımlı olgularda %35.90 ve rinitli olgularda ise %35.50 

olarak belirlemişlerdir(109). Yapılan çalışmalarda mantar duyarlılığı özellikle de Al-

ternaria alerjisi olan astımlı vakarlarda hastalık şiddetinin daha ağır olduğu gözlen-

miştir. Astımla ilişkili ölümlerin sık olduğu günlerde atmosferdeki mantar sayılarının 

da diğer günlere göre yüksek olduğu, Alternaria spor sayıları ile astımlı hastaların 

yoğun bakımda yatış süreleri arasında pozitif bir korelasyon gözlenmiştir. Sonuç ola-

rak Alternaria duyarlılığı ağır astım ve ölümcül astım için majör risk faktörü olarak 

tanımlanmıştır(110,111). 

 Ev içi ortamında bulunan küf sporları çok önemli alerjenlerdir ve özellikle ev 

içi ortamın ısı ve nemlilik durumuyla ilgilidir. Çalışmamızda inhaler küf mantarı 

alerjisi olan hastaların yaşadığı konutlarda, ev içi nem oranını ve mantar sporu kon-

santrasyonu ölçülmemiştir. Ancak vakaların %78.30'unun apartman dairesinde yaşa-

dığı, %70.20’sinin ısınma şeklinin kalorifer olduğu ve %29.70’inde evde görünür 

şekilde küf öyküsü olduğu saptadık. Elazığ’da M. Kılıç ve E. Taşkın çocuk hastalarla 

yaptıkları benzer bir çalışmada vakaların %56.90'ının apartman dairesinde yaşadığını 

ve %15.00'ınde evde görünür şekilde küf öyküsü olduğunu, aynı zamanda evde gö-

rünür şekilde küf öyküsü olan astımlı çocukların %33.00’ınde mantar sporları ile du-

yarlanma tespit etmişlerdir. Bu veriler alerjik çocukların yaşadığı evlerde koruyucu 

bir faktör olarak, evde rutubet ve küf oluşmaması için gerekli önlemlerin alınmasını 

ön plana çıkarmaktadır(112). 

 Astım gelişiminde rol oynayan çevresel faktörler arasında; alerjenler, enfek-

siyonlar, diyet, hava kirliliği, pasif sigara içiciliği, sosyoekonomik durum ve ailedeki 

kişi sayısı sayılabilir(113). Yenidoğan döneminden başlayan doğum kohort çalışma-
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ları, ev tozu akar alerjenleri, kedi ve köpek tüyü ile Aspergillus’un 3 yaşına kadar 

astım benzeri semptomlar için risk faktörü olduklarını rapor etmişlerdir(114,115).  

Erken yaşlarda kedi-köpek alerjenlerine maruziyetin, alerjik sensitizasyon ve astım 

gelişimine karşı koruyucu olabileceği gösterilmişken, diğer çalışmalar bu tür maruzi-

yetin alerjik duyarlanma riskini arttırabileceğini ileri sürmüştür(116,117). Amerika 

Birleşik Devletleri’nde yapılan bir çalışmada evcil hayvan tüylerine %31.50, ülke-

mizde yapılan çalışmalarda ise alerjik astım ve/veya rinitli hastalarda kedi-köpek 

alerjenlerine duyarlılık %23.80 oranında olduğu bildirilmiştir(118,119). Batı ve Av-

rupa ülkelerinde evcil hayvanlara karşı alerji insidansının, Türkiye’den daha fazla 

görüldüğü tahmin edilmektedir. Ülkemizde ve bölgemizde evcil hayvanlara karşı 

alerji insidansının düşük olmasını diğer ülkelerden farklı sosyo ekonomik, sosyo kül-

türel özelliklere bağlı olduğunu düşünüyoruz. Ayrıca Turan ve ark'ları  İstanbul da 2-

17 yaş arasındaki astımlı çocuklarda evde hayvan besleme oranını %8.3 olarak bul-

muşlardır(109). 2001 yılında sonuçlanan CAMP çalışmasında Amerika Birleşik Dev-

letleri’nde evcil hayvan besleme oranı %53.00 olarak bildirilmiştir(120). Çalışma-

mızda ise astımlı hastalarda evcil hayvan beslenme oranını %19.10 olarak saptadık. 

Kılıç ve Taşkın’ın yaptıkları benzer bir çalışmada da astımlı hastalarda evcil hayvan 

besleme oranı %15.40 olarak tespit edilmiştir.  

 Astım gelişiminde rolü olan ve neden-sonuç ilişkisi en iyi kurulan çevresel 

risk faktörü evde sigara içilmesidir. Ancak evde sigara içilmesi astım için önlenebilir 

bir risk faktörüdür. Ülkemizde yapılan çalışmalarda astımlı çocukların ailelerinin 

%42.00 ile 57’sinin evde sigara içtiği bildirmiştir(121,122). Sonuçlarımızda ülkemiz 

verilerine benzer şekilde astımlı hastalarımızın ailelerinde %53.40 oranında sigara 

içme öyküsü olduğunu tespit ettik. Sigara kullanımı ve/veya dumanına maruziyet, 

astımlılarda akciğer fonksiyonlarındaki bozulmanın şiddetlenmesi, astım semptomla-

rı ve ağırlığında artışa yol açmaktadır. Ayrıca sigara dumanı inhaler tedavi ve siste-

mik steroidlerin etkilerinin azalması ve astım kontrolünün zorlaşmasına neden oldu-

ğu bildirilmiştir(123). Pasif sigara dumanının alerjik hastalıklar ve astımın gelişme-

sinde önemli etkisi olduğu bilinmektedir ve bu nedenle atopik çocuklarda sigara du-

manından kaçınılmalıdır. 
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 Atopik dermatit, genetik yatkınlığı bulunanlarda çevresel faktörlerin de etki-

siyle, çoğunlukla infant ve erken çocukluk çağında başlayan, çeşitli alerjenlerle tetik-

lenebilen , remisyon ve alevlenmelerle seyreden, kronik, kaşıntılı, ekzematöz tipte 

inflamatuvar, nonenfeksiyöz bir deri hastalığıdır(124). Escarrer ve ark. tarafından 64 

AD li hastada yapılan çalışmada 2 yaş altında daha çok gıdalar, 2-10 yaş arasında 

gıda ve aeroalerjenler, 10 yaş üstünde ise daha çok aeroalerjenlerin sorumlu olduğu 

bulunmuştur(125). Yapılan bazı çalışmalarda gıda alerjilerinin tespitinde prick test 

yerine atopi patch testin daha etkin ve güvenilir olduğu üzerinde 

durulmaktadır(126,127). Bizim çalışmamızda atopik dermatitli hastaların 

%45.10’unde gıda alerjen duyarlılığı tespit ettik ve istatistiksel olarak anlamlı bul-

duk. Koshibu ve ark. 74 AD li infantta yumurta beyazına karşı yaptıkları çalışmada 

prick test sensitivitesini %100.00, spesifitesini ise % 60.00 olarak tesbit 

etmiştir(128). 

 Atopik Dermatit'li olguların pek çoğunda bulunan besin alerjisi hastalığın pa-

togenezinde önemli rol oynar. Yaşamın daha sonraki yıllarında ise solunum alerjileri-

ne duyarlılık gelişmekte olup Bronşial Astım ve Alerjik Rinit bulguları tabloya ekle-

nir(129). Atopik süreç bir çok çalışmada izlenerek Atopik Dermatit'li çocuklarda As-

tım ve Alerjik Rinit görülme sıklığı araştırılmıştır. Bunlardan birinde İngiltere'de 

Rhodes ve arkadaşları atopik aileden doğan 100 bebeği 22 yıl boyunca 

izlemişlerdir(130,131). Atopik Dermatit görülme sıklığı ilk yıl içinde %20.00, çalış-

manın son yılında ise %5.00 olarak bulunmuştur. Alerjik Rinit insidansı ilk yıl içinde 

%3.00 iken son yıl %15.00 olarak bulunmuştur. Alerji prick deri testi yapıldığında 

pozitiflik bulma oranı son yıl içinde en yüksek değerde olup %36.00 olarak bulun-

muştur. Atopik Dermatit'li olguların incelendiği bir diğer çalışmada astımla ilgili fak-

törler olarak, bulguların 2 yaşından önce başladığı olgularda sonraki yıllarda %58.00 

oranında astım geliştiği, bulguların 2 yaşından sonra ortaya çıktığı Atopik Dermatit'li 

olgularda ise astım görülme sıklığının %7.00 olarak bulunduğu bildirilmiştir(132). 

Alerji dünyasında iyi bilinen bir araştırma olan ve bir antihistaminik olan setirizinin 

erken dönemden itibaren kullanılmasıyla alerjik sürecin ne derecede etkileneceğini 

araştıran bir çalışmada (ETAC çalışması), yaşamın ilk 2 yılında Atopik Dermatit bul-
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guları olan çocukların %50.00 kadarında sonraki yıllarda astım ortaya çıktığı bildi-

rilmektedir(133). Çocuk ve erişkin Atopik Dermatit'li olguların tanı ve tedavisinde 

son önerilerin yer aldığı, 2006 yılında dünyanın önde gelen iki önemli alerji dergi-

sinde yayınlanan bir konsensus raporunda, yaşamın ilk 2 yılında Atopik Dermatit 

bulguları olan çocukların %50.00 kadarında sonraki yıllarda astım ortaya çıktığı yer 

almıştır(134,135). Bir başka çalışmada 169 Atopik Dermatit'li bebek 4 yıl süreyle 

izlenmiş, olguların % 45.00'ı astım benzeri bulgular göstermiş ve % 35.00'ı doktor 

tanısı astım olarak değerlendirilmiş olup, astım tanısı alanlarda erken ev tozu akarları 

duyarlılığı saptanmıştır(136). Bizim çalışmamızda da literatüre uygun şekilde astım 

tanılı hastaların %36.80’inde beraberinde atopik dermatit olduğunu gördük ve ikisi 

arasındaki ilişkiyi anlamlı olarak tespit ettik. Sonuç olarak, allerjik süreç, sık olarak 

Atopik Dermatit ile başlamakta ve besin alerjisi sıklıkla birlikte bulunmaktadır. So-

lunum allerjenleri duyarlılığı eklendiğinde, bronşial astım ve alerjik rinit tabloları ile 

devam edebilmektedir. Atopik Dermatit'li olgulardan bulguları erken başlayanlarda, 

erken dönemde besin allerjisi saptananlarda ve akar duyarlılığı saptananlarda astım 

daha sık ortaya çıkmaktadır. Alerjik sürecin önlenebilmesi için atopik yapılı olgular-

da ve Atopik Dermatit bulguları başlayan olgularda ailelerin solunum sistemi ile ilgi-

li alerjik hastalıklar konusunda uyarılması ve inhalan allerjenlerden korunması, ayrı-

ca pasif sigara dumanı ile karşılaşmanın engellenmesi bir çözüm sağlayabilir(129). 

 Astım için genetik yatkınlık bireye ait en önemli risk faktörüdür. Anne ve/

veya babasında astım veya bir başka alerjik hastalığı olanlarda astım görülme sıklığı 

artmaktadır(123). Alerjik hastaların %40.00-80.00’ınde pozitif aile öyküsü olduğu 

bildirilmiştir. Toplumda astım %5.00-10.00 oranında görülürken, evebeynlerden biri, 

özellikle anne astımlı ise doğacak bebekte astım görülme olasılığı %20.00-30.00’a 

yükselmekte, anne ve babanın her ikisi de astımlı ise bu oran %50.00’nin üzerine 

çıkmaktadır(137,138). Ülkemizde yapılan epidemiyolojik çalışmalarda atopik hasta-

ların %40.00-80.00’inde pozitif aile öyküsü bulunmuş ve astım gelişiminde en önem-

li risk faktörü olduğu bildirilmiştir(139,140). Cengizler ve ark'nın astımlı çocukların 

%57.60’ında ailelerinde atopi, %36.60’ında ailelerinde astım öyküsü olduğunu tespit 

etmişlerdir(141). Emek ve ark'ları ise astımlı çocukların % 69.20’sinin ailesel atopi 
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öyküsü olduğunu rapor etmişlerdir(130). Biz de çalışmamızda ailesinde atopi öyküsü 

olan astımlı hasta oranını %60.50 olarak bulduk. Ailesinde atopik öyküsü olan ço-

cuklarda alerjen duyarlılığı, alerjik olmayan astımlı çocuklara göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek saptandı. Bu sonuç astım gelişiminde aile öyküsünün en 

önemli risk faktörü olduğunu vurgulayan literatür bilgileri ile paralellik göstermekte-

dir.  

 Çocukluk çağı astımı için bireysel risk faktörlerinden biri de erkek cinsiyet 

varlığıdır. Ondört yaşından küçük erkek çocuklarında astım prevalansının, kız çocuk-

larına göre yaklaşık 2 kat daha yüksek olduğu rapor edilmiştir. Yaş ilerledikçe bu 

fark kapanmakta, yetişkin döneme gelindiğinde astım kadınlarda daha sık görülmek-

tedir(123). Bu durum, erkek çocuklarında hava yollarının pubertal dönemden önce 

daha dar olması, daha yüksek IgE değerleri olması ile ilişkilidir. Hava yolu boyutla-

rının, puberteye kadar kızlarda, puberte ve sonrasında ise erkeklerde daha büyük ol-

duğu bildirilmiştir(142). Ülkemizde astımlı hastalarda yapılan epidemiyolojik çalış-

malarda erkek çocuklarda astım oranı daha yüksek bulunmuştur. Ancak cinsiyet ile 

atopi arasındaki ilişki saptanmamış ve cinsiyetin astım gelişiminde primer risk faktö-

rü olmadığı vurgulanmıştır(140,143,144). Diğer yandan 2 yaş altında tekrarlayan hı-

şıltılı solunumu olan hastaların içinde erkeklerin oranı kızlardan 2.4 kat daha yüksek 

olduğu tespit edilmiş ve erkek cinsiyetin atopi ve hışıltılı solunuma daha fazla eğili-

mi olduğu vurgulanmıştır(145). Araştırmamızda astımlı hastaların %56.50'sinin cin-

siyetinin erkek olduğu gözlendi. Astımlı erkek hasta sayısı fazla olmakla birlikte cin-

siyetle atopi arasında anlamlı korelasyon saptanmadı. Bu bulgu ülkemizde yapılmış 

olan diğer çalışmalarla benzerlik göstermektedir. 

 Üst ve alt solunum yollarının birbiriyle ilişkili olduğu birçok epidemiyolojik  

çalışmada gösterilmiş olup astımlı hastaların %80.00’ınden fazlasında rinit semptom-

larının olduğu ve genellikle rinitin, astım gelişmeden ortaya çıktığı 

belirtilmiştir(146). Alerjik rinitin astım gelişiminde bir basamak olduğu ileri sürül-

mektedir ve astım şiddetini  artıran bir faktör olduğu bilinmektedir(147,149). Yapılan 

bir çalışmada çocukluk çağında alerjik riniti olan olgular 10 yıl takip edilmiş, 
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%19.00 oranında astım ve hırıltılı solunum geliştiği saptanmıştır(148). Öte yandan 

astımlı hastaların %30.00-94.00’ınde alerjik rinit bulunduğu bilinmektedir(150). Ge-

nel populasyona göre ast ımlı larda aler j ik r ini t 5 kat daha fazla 

görülmektedir(150,151). Pinto Pereira ve ark’nın Batı Hindistanda astımlı çocuklarda 

yaptıkları bir çalışmada rinit oranını %53.90, Leynaert ve ark'ları ise astıma eşlik 

eden alerjik rinit oranını %78.00 olarak bildirmişlerdir(152,153). Ülkemizde yapılan 

çalışmalarda astıma eşlik eden en sık alerjik hastalığın alerjik rinit olduğu astımla 

yaklaşık %60.00 oranında birliktelik gösterdiği bildirilmiştir(140,157). Çalışmamız-

da astımlı hastaların %75.00’ınde alerjik rinit saptandı. Alerjik rinit oranı literatürle 

uyumluluk göstermektedir. 

 Öksürük solunum sistemi sağlığının devamında çok önemli yere sahip bir sa-

vunma mekanizması olup çocuklarda çok sık görülen bir semptomdur(155). Astımda 

görülen öksürüğün asıl nedeni inflamatuvar sitokinlerin doğrudan veya neden olduk-

ları ödem ve mukusun bronşlardaki öksürük reseptörlerini uyarmasıdır(156). Yapılan 

çalışmalarda astımda görülen sık semptom öksürüktür. Çalışmamızda astımlı hastala-

rın en sık başvurunun öksürük olduğunu tespit ettik. %72.30 oranıyla öksürük ilk sı-

rada, %17.10 ile hışıltılı/hırıltılı solunum ikinci en sık başvuru semptomu olduğunu 

gördük. 

 Alerjik rinitli hastaların serum total IgE düzeyleri ile ilgili yapılan çalışmalar-

da farklı sonuçların rapor edildiği görülmektedir. Burrows ve arkadaşları astım pre-

velansı ile total IgE seviyesi arasında sıkı bir pozitif ilişki tespit ederken alerjik rini-

tin daha çok deri testi ile ilişkisinin bulunduğunu, serum IgE seviyesinden bağımsız 

olduğunu bildirmişlerdir(157). Akkaya ve arkadaşları hem prick testi hem de total 

IgE düzeylerinin alerjik rinit grubunda alerjik astımlılara göre daha yüksek olduğunu 

rapor etmişlerdir(158). Öztürk ve arkadaşları ise prick testi pozitif olan alerjik rinitli 

hastaların yaklaşık yarısında IgE yüksekliği saptarken, Yazısız ve arkadaşları çalış-

malarında bu oranı %66,40 olarak saptamışlardır(159,160). Bu çalışmada alerjik ri-

nitli hasta grubunda total IgE düzeyi %47.50 oranında yüksek tespit edilmiştir ve bu 

yükseklik istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bulunmuştur. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 Küf  sporları havada en fazla bulunan partiküllerdir. Ev içi ve ev dışında bu-

lunmaktadır. Küf sporlarının büyüklüğü 5 ile 50 µm arasında değişmektedir. Küfler 

kaynamaya ve donmaya karşı dayanıklıdır. Küfler rutubetli, karanlık bölgelerde ve 

çürüyen gıdalarda bulunur. Küfler hem mevsimsel hem de yıl boyu şikayetlere neden 

olabilir. Havadaki küf miktarı ilkbaharda ve yaz aylarında yağmurların yağması ile 

ve sonbahar aylarında yaprakların dökülmesi ile artmaktadır. Küflerin çoğu nemli 

ortamlarda bulunmaktadır. Sıcak ve nemli bölgelerde üreme imkanı bularak çoğalır-

lar. Soğuk ve kuru bölgelerde üreyemezler. Küf sporları solunum sisteminde etkili 

olabilir ve duyarlı kişilerde alerjik rinit ve astımı tetikleyerek yıl boyu ya da mevsim-

sel bulgulara neden olabilir. Dış ortam havasında en sıklıkla bulunan küf sporu türleri 

Cladosporium ve Alternaria’dır. Özellikle yağışlı mevsimlerde dış ortamdaki orga-

nik materyaller üzerinde ürerler ve havada yüksek konsantrasyona ulaşırlar. Ev içi 

ortamda ise en sık bulunan küf sporları Aspergillus ve Penicillium’dur. Ev içi orta-

mında bulunan küf sporları çok önemli alerjenlerdir ve özellikle ev içi ortamın ısı ve 

nemlilik durumuyla ilgilidir. Evin özellikle güneş görmeyen ve daha nemli olan bod-

rum katı, depo, banyo, mutfak gibi bölümlerinde, çamaşır ve bulaşık makinalarının 

arkalarında ve altlarında, pencere eşiklerinde, klimalarda, mutfak tezgahlarında, 

çeşme ve lavobaların kenarlarında, döşemelerde ve duvar kağıtları arkalarında ve 

asma tavanlarda bulunabilirler. Tesisatla ilgili problem olduğunda, duvarlarda üreye-

bilirler. Ayrıca, dış ortam küf sporları pencerelerin açık olduğu mevsimlerde iç or-

tamda yüksek konsantrasyona ulaşabilir. Küfler mevsimsel veya yıl boyu astım belir-

tilerine neden olabilir. Epidemiyolojik çalışmalarda Alternaria Alternata ve Clados-

porium Herbarum astım gelişimi, seyri ve şiddeti ilişkili olabilir. Aspergillus Fumi-

gatus da astıma neden olabilir. Aspergillus Fumigatus ayrıca bronkopulmoner asper-

giloz etkenidir. Candida ve Penicillum türü küfler de astım belirtilerine neden olabi-

lir.  

İnhaler küf alerjisi olan kişinin alması gereken önlemler nelerdir? 



�36

• Ev havasında nem miktarını bir nem ölçer yardımıyla belirlemek ve  %45’in üze-

rinde ise nemi düşürmek için girişimde bulunmak. 

• Ev veya iş yerinde küflenmiş duvar, tavan veya eşya olup olmaması sorgulanma-

lıdır. 

• Rutubetli boyası kabarmış duvarlar, banyo gibi ıslak ortamlarda duvar veya ta-

vanlarda küf mantarları üremiş olabilir. Nemli duvarların seyreltilmiş çamaşır 

suyu veya muriatik asitle yıkanması küf üremesini engeller. 

• Yine eski kitapların saklandığı kitaplıklarda çok sayıda küf bulunabilmektedir. 

Böyle bir ortam saptandığı takdirde rutubetli ortamlar düzeltilmeli, onarılmalı, 

küflenmiş ev eşyası, malzeme ve kitaplar evden uzaklaştırılmalıdır. Eğer ilk 

planda onarılamıyorsa mümkünse hasta bu odalara girmemelidir.  

• Herkes uyurken az veya çok terlediğinden yastıklar ıslanır ve özellikle de köpük 

kauçuk yastıklarda küfler üreyebilir. Yastık ve yatak şiltelerinin özel bir kılıfla 

kaplanması yararlı olur. 

• Banyo küveti, lavabo, duş ve tuvaletler hiç ıslak ve kirli bırakılmamalıdır. 

• Mutfaktaki buhara karşı havayı dışarı çeken aspiratörler çok uygundur. 

• Çöpler dışarıda plastik bir torbada kapalı olarak tutulmalıdır. 

• Merkezi havalandırma sistemleri ve klimalar, küf mantar üremesine karşı özenle 

kontrol edilmeli, filtreleri sık sık temizlenmelidir. 

• Çıplak zeminler tercih edilmelidir. Islak halı ve kilimler küflerin üremesi için 

ideal ortamlardır, bunlar evden uzaklaştırılmalıdır. 
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