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Cocuklarda Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlari

Upper Respiratory Tract Infections in Children
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OzeT

Cocukluk caginda en sk gortilen enfeksiyonlar Gst solunum yolu
enfeksiyonlandir. Soguk alginligi, viral veya bakteriyel tonsillofarenijit, akut
otitis media, akut rinosintizit ve krup olmak iizere alt bagliklar altinda incelenir.
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Anahtar kelimeler Cocuk, soguk alginligi, tonsillofarenijit, akut rinosinzit,
akut otitis media

Gikar Gatismasi: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar
catigmasi bildirmemistir.

Giris

Cocukluk caginda en sik gorilen enfeksiyonlardan olan
Ust solunum yolu enfeksiyonlari; nazofarenjit, viral veya
bakteriyel tonsillofarenijit, akut otitis media, akut rinosinlzit ve
krup olmak Uzere alt basliklar altinda incelenir.

Nazofarenijit

Bogaz agrisi, Oksuruk, ates, hapsirik, nasal konjesyon,
burun akintisi ve bas agrisi ile karekterize kendi kendini
sinirlayan bir klinik durumdur. En sik gorllen etkenler
rinoviruslar, RSV, parainfluenza virus ve coronavirus'dur.
Siklikla sonbahar ve kis aylarinda goraldr. Alti yasin altindaki
cocuklarda yilda 6-8 kez soguk alginligr gérulebilir ve genellikle
semptomlarin slresi 14 glndir. Daha bUylk cocuklarda
ise yillda 2-4 atak gordldr, semptomlarin slresi 5-7 glndlr
(1). Tedavide serum fizyolojikle burnun yikanmasi ve biriken
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sekresyonlarin temizlenmesi yeterlidir. Soguk alginligi sonrasi
gelisebilen en 6nemli komplikasyonlar: Akut otitis media, akut
bakteriyel sinizit ve alt solunum yolu enfeksiyonlaridir.

Akut Tonsillofarenjit

Tonsillerin  ve farenksin akut enfeksiyonudur.
Tonsillofarenjitin en sik etkeni virUslerdir. Patojenlerin sikligi
cocugun yasina, mevsimsel Ozelliklere ve cografik alanlara
bagli olarak degismektedir.

Uc vyas altindaki cocuklarda siklikla viral tonsillofarenjit
gorllir. Olgularda birkag gundir devam eden subfebril ates,
burun akintisi, géz yasarmasi gibi prodromal déneme ait
bulgular vardir.

Cocuk ve adolesanlardaki bakteriyel tonsillofarenijitin
en onemli etkeni Streptococcus pyogenes’dir (grup A
streptococcus, GAS). Bes-15 yas arasindaki tonsillofarenijitli
olgularin %15-30'unda etkendir. Ozellikle kis ve bahar
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donemlerinde okul c¢agi cocuklarinda gorilir.  GAS
tonsillofarenjiti ani baslangi¢li bogaz agrisi, tonsillerde
eksudasyon, agrili servikal adenopati ve atesle karekterizedir.
Fizik muayenede eksudatif farenjit, blydmdis agrili servikal
lenfadenopati, palatal petesi ve kizil benzeri doékinti
gorilebili. Semptomlar genellikle 3-5 glin icerisinde spontan
olarak iyilesir (2).

Tani

Akut tonsillofarenjiti olan bir olgu ile karsilasildiginda en
onemli karar; etkenin viral mi yoksa bakteriyel mi oldugu
kararini verebilmektir. Bdylelikle gereksiz antibiyotik kullanimi
engellenecek, semptomlarin slresi ve siddeti azalacak,
sUpdratif ve non sUpdratif komplikasyonlar engellenecek ve
bulasicilik onlenecektir. Bu amagcla hastanin klinik bulgulari
ve epidemiyolojik 6zellikler énem arzetmektedir. Asagidaki
bulgular degerlendirilerek hastadaki etkenin viral mi yoksa
bakteriyel mi oldugu konusunda karar verilebilir (3).

- Yas (5-15 yas)

- Mevsimsel 6zellikler (kis, ilkbaharin baslangic dénemi,
sonbaharin geg donemi)

- Fizik muayenede akut farenjit bulgularinin varlgi

- On servikalde 1 cm’den daha bilyiik agrili lenf nodlari

- Ates (38,8-39 °C)

- Viral solunum yolu enfeksiyonuna ait prodromal dénem
ve fizik muayene bulgularinin yoklugu

Yukardaki 6 maddenin her birine birer puan verilir. Eger
hasta 6 puan aliyorsa GAS tonsillofarenjiti olma olasiligi %85,
5 puan aliyorsa %50'dir.

Hangi Hastadan Bogaz Kiiltiirii Alnmah?

GAS tonsillofarenjitinde altin standart tani ydntemi bogaz
kaltaraddr. Bogaz kaltlri gec sonlanacak ise hizli antijen
tarama testi de yapilabili. Ancak hizli antijen tarama testi ile
negatif sonug alinlyorsa mutlaka bogaz kiltlrd alinmalidir (4).

- Fizik muayene ile viral enfeksiyona ait bulgularin olmamasi

- GAS tonsillofarenjitine ait bulgularin varligi

- GAS enfeksiyonu prevalansinin ylksek oldugu
toplumlarda bulunanlar

- Evde veya okulda GAS enfeksiyonuna maruz kalma
Oykulsu olanlardan bogaz kultirt alinmalidir.

Tedavi

Viral tonsillofarenjitte semptomatik tedavi verilir. Klinik ve
epidemiyolojik ozellikler degerlendirildiginde hastada GAS
tonsillofarenjiti disUndllyorsa bogaz kiltdri sonuglanana
kadar ampirik antibiyotik tedavisi baslanir. Eger laboratuvar
desteklemiyorsa antibiyotik tedavisi kesilir. Tedavide ilk
tercih penisilindir. Intramuskuler penisilin (benzatin penisilin)
tedavisi ile akut romatizmal ates ataginin énlendigi yapilan
calismalarda gosterilmistir.

Oral ilag kullaniminda ilk tercih Penisilin V'dir. Glnlik doz
75,000 1U/kg, sekiz saat ara ile (i¢ dozda verilir. Tedavi suresi
10 gunddr.

Akut Otitis Media

Akut otitis media (AOM) cocukluk gaginin sik gorilen
enfeksiyonlarindandir. Bir yasina kadar olan gocuklarin %60°|
en az bir, %20’si ise en az l¢ kez AOM atagi gegirirler. Siklikla
6-13 ay arasindaki bebeklerde gortlir. AOM ataklarinin
yaklasik %50'si gegirilmis veya halen devam etmekte olan
viral Gst solunum yolu enfeksiyonu ile birliktedir. En sik gortlen
etkenler S. Pnemoniae, tiplendirimeyen H. Influenzae ve M.
Catarrhalis’tir (5).

Klinik Bulgular

Klinik bulgular gocugun vyasina gore degisir. Kicuk
cocuklarda huzursuzluk, ates ve istahsizlik gibi bulgular
gordlirken daha blylk yaslarda kulak agrisi ve ates énemili
bulgulardandir. Viral Gst solunum yolu enfeksiyonu geciren
bir cocukta atesin uzun slrmesi veya dlsen atesin tekrar
yukselmesi durumunda akut otitis media gelismis olabilecegi
dUsUndlmelidir.

Tani

Akut otitis media tanisinda altin standart tani yontemi
pnomotik otoskopik bakidir. Otoskopide kulak zari hiperemik
ve I1sik gecirgenligi azalmistir. Politzer Gicgeni gorilemez. Orta
kulakta sivi biriktigi icin zar bombelesmistir ve pnémotik
otoskopik bakida zarin mobilitesinin azaldigi ve/veya
kayboldugu gorulur (6).

Tedavi

Kulak agrisini azaltmak ve atesi distUrmek amagla
analjezik, antipiretik ve antiinflamatuvar etkili ilaglar kullanilir.
Ostaki borusunu fonksiyonel hale getirmek igin mutlaka nazal
dekonjestan tedavi onerilir. Sistemik dekonjestanlarin 6 yasin
altindaki ¢cocuklarda kullanimi énerilmez. Akut otitis mediada
spontan dlzelme siktir ancak hangi hastanin spontan
dlzelecegi hangi hastada komplikasyon gelisecegi dnceden
bilinemeyecegi icin AOM tanisi alan her hastaya antibiyotik
Onerilir. Tedaviye baslamadan &énce antimikrobiyal direng
acisindan risk faktorlerinin belirlenmesi gerekir.

Antimikrobiyal direnc acisindan risk faktorleri:

- Penisilin direncinin yuksek oldugu bdlgede yasamak

- 2 yasin altinda olmak

- Krese gitmek

- Son bir ay iginde antibiyotik kullanmak

- Son 5 glin icinde hastanede yatmis olmak

Hastada bu risk faktorleri yok ise 80-90 mg/kg/gin
amoksisilin tedavisi baslanir. Ancak bir veya daha fazla risk
faktorl varsa 80-90 mg/kg/giin amoksisilin-klavunat baslanir.
Tedavi sUresi 7-10 glnddr.

Akut Rinosiniizit

Akut sinlzit; bir veya daha fazla sayidaki paranasal
sinUslerin inflamasyonu olarak tanimlanir. Paranasal sinls
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mukozasl nasal mukosa ile birliktelik gdsterdigi icin siklikla
akut rinosinlzit olarak adlandirilir. Sinislerin inflamasyonu
genellikle Ust solunum yolu enfeksiyonlari sirasinda goralir
ve spontan olarak iyilesir. Ancak altta yatan adenoid
vejetasyon, alerjik rinit, immdn yetmezlik, burnun yapisal
anomalileri, kistik fibrozis ve immotil silia sendromu gibi
kolaylastirici etmenlerin varliginda sinlzit gelisimi kolaylasir.
En sik gorllen etkenler, S. Pnemoniae, tiplendiriimeyen H.
Influenzae ve M. Catarrhalis'tir (7).

Klinik Bulgular

Viral rinosintzitteki klinik bulgular viral st solunum yolu
enfeksiyonuna benzer bulgulardir. Siklikla Okstrik, nasal
semptomlar, ates, bas agrisi, ylzde agr, agiz kokusu ve
bogaz agrisi vardir. Bu bulgular genellikle 10 gln iginde
dlzelir. Egerki bu bulgular 10 ginden daha uzun slrerse
akut bakteriyel rinosinlzit disUndldr. Ates genellikle yoktur
veya dusuk duzeydedir.

Tani

Komplike olmayan akut bakteriyel rinosinlzitte tani
klinik bulgular ile konur. Sinlis grafisine gerek yoktur. CUnkU
radyolojik olarak gorilen mukozal kalinlasma, hava-sivi
seviyesi ve opaklasma viral Ust solunum yolu enfeksiyonlari
sirasinda da gorultr. Bu géruntiler ile viral ve bakteriyel
ayrmi yapilamaz. Bilgisayarli tomografi veya manyetik
rezonans rutin olarak dnerilmez, ancak orbital ve/veya kranial
komplikasyonlarin varliginda, tedaviye yanit alinamadiginda
veya cerrahi disunulen olgularda onerilir.

Tedavi

Komplike olmayan viral rinosinlzitler 7-10 gun iginde
antibiyotik tedavisi olmaksizin iyilesirken akut bakteriyel
rinosinUzit tedavisinde antibiyotik verilmelidir. Akut
bakteriyel rinosintzitteki en sik gorilen etkenler; S.
Pneumoniae, M. Catarrhalis ve H. Influenzae'dir. Genel
olarak degerlendirildiginde amoksisilin ilk tercih olarak
gorilmektedir. Ancak S. Pneumoniae’'nin  %50-60'inin
amoksisiline duyarli olmadigi, M. Catarrhalis'in neredeyse
% 100'linde beta laktamaz direnci oldugu ve H. influenzae’'da
da %40'lara varan oranlarda beta laktamaz direnci oldugu
saptanmisti. Bu nedenle tedaviye baslamadan Once
antimikrobiyal direng acisindan risk faktorlerinin belirlenmesi
gerekir (8).

Antimikrobiyal direnc agisindan risk faktorleri:

- Penisilin direncinin yiksek oldugu bélgede yasamak

- 2 yasin altinda olmak

- Krese gitmek

- Son bir ay icinde antibiyotik kullanmak

- Son 5 giin icinde hastanede yatmis olmak

Antibiyotik tedavisinde ilk tercih 50 mg/kg/glin
amoksisilin-klavulanik asittir. Eger bir veya daha fazla risk
faktdrl varsa 90 mg/kg/gin (max 4 gr) amoksisilin-klavulanik
asit baslanmalidir. Daha az siklikla tercih edilen alternatif

64

tedaviler: Sefuroksim aksetil, sefpodoksim, sefdinir ve
klaritromisindir.

Tedavi sUresi acisindan net bir goéris olmamakla
beraber ortalama 10-14 gindlr. Ancak iyilesme yavas
gerceklesiyorsa semptomlar bittikten 7 giin sonraya kadar
antibiyotik tedavisi devam etmelidir.

Semptomatik Tedavi

Akut bakteriyel rinosinlzit tedavisinde topikal salin
solUsyonu Onerilmektedir. Yapilan c¢alismalarda etkinligi
kanitlanmistir. Sistemik dekonjestan, antihistaminik ve nasal
steroid tedavisi altta yatan alerjik komponent olmadigi
taktirde onerilmemektedir.

Krup Sendromlari

Cocukluk caginda yaygin olarak gortlen krup sendromlart;
akut larinjit, akut laringotrakeit, akut laringotrakeobronsit ve
akut laringotrakeobronkopndmoni olmak Uzere alt basliklar
altinda incelenir. Siklikla larenjit ve laringotrakeit gordldr.
inspiratuvar stridor, ses kisikligi ve havlar tarzinda ékstriik
ile karekterizedir. Etkenler; parainfluenza virls, influenza
virUs, adenovirus ve RSV'dir.

Akut Larinijit

Inflamasyon larinks ile sinirhidir. Vokal kordlar ve subglottik
alanda inflamasyon ve 6dem vardir. Hastalar okstrik ve
ses kisikligr ile gelir. Oksiiriik geceleri artar ve havlama
tarzindadir. Fizik muayenede orofarengeal hiperemi, burun
akintisi veya burun tikanikligi vardir.

Akut Laringotrakeit

Larinks ve trakeanin inflamasyonudur. Alt hava yollarina
ait bulgu yoktur. Havlar tazinda dksurUk tipik bulgusudur.

Akut Laringotrakeobronsit

Inflamasyonun alt hava yollarina ilerlemesi ile ortaya
cikar. Hastalarda hisilti, ral, takipne vardir.

Tani

Krup tanisi 6ykii ve fizik muayene ile konur. Oyki;
baslangic  bulgularini,  slresini, semptomlarini ve
progresyonu icermelidir. Ani baslangig, hizli progresyon, daha
onceden krup ataklari, altta yatan hava yolu anormallikleri,
néromuskuler hastalik gibi solunum sikintisini arttiracak altta
yatan diger hastaliklar varliginda hastaligin siddeti artmistir.

Tedavi

Oncelikle destek tedavi 6nemlidir. Hasta sakin ve giivenli
bir ortama alinmalidir. Hipoksisi olan hastaya oksijen destegi
saglanmalidir. Hidrasyon ¢ok énemlidir. Antibiyotik gereksizdir.
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Kortikosteroidler, vazokonstriktor ve antiinflamatuvar

Ozelliklerinden dolayl krup hastalarinda Onerilmektedirler.
Siklikla deksametazon tercih edilin. Nebulize budesonid ve
deksametazon ile yapilan calismalarda krup skorlarinda
disme acgisindan her iki grup arasinda fark goérilmemistir (9).
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