Enfeksiyona Bagh Akut Havayolu Tikanikhg:

Ergin CIFTCI

Cocuklarda akut st solunum vyolu tikanikligina neden olan gesitli
enfeksiyonlar bulunmaktadir. Bunlar faringeal tikanikhk (peritonsiller ve
retrofaringeal apse) ve laringeal tikanikhk (epiglottit, larenjit, laringotrakeit, ve
trakeit) olarak siniflanabilinir. Bu enfeksiyonlar neden olduklari Gst solunum yolu
tikanikhdi nedeniyle hizh tani ve tedavi gerektirirler. Daha buylk gocuklar ve
eriskinlerle karsilastirildiginda kiglik cocuklar daha kiiciik hava yoluna sahiptir. Bu
anatomik farklilik, ayni derecedeki inflamasyonun nisbeten daha fazla daralmaya
yol acmasi nedeniyle, klglk cocuklar Ust solunum yolu tikanikhdi gelismesine
daha yatkin kilmaktadir.

Akut Havayolu Tikanikhgi Yapan Enfeksiyonlar

Peritonsiller apse, tonsilin lateralinde yer alan yumusak dokunun
enfeksiyonudur. Bu bélgenin i¢ ylzinul tonsil kapsilinin fibréz duvar, dis ylzinU
farinks yan duvarini gevreleyen cizgili kaslar (musculus constrictor pharyningis
superior) olusturur. Tonsilde gelisen enfeksiyonun lenfatiklerle komsu yumusak
dokuya yayilmasi sonucunda ortaya cikar. Enfeksiyon tonsilin st ucunda, orta
kisminda veya alt ucunda gelisebilir veya nadiren peritonsiller boslukta multipl
loklilasyonlar biciminde olabilir. En sik {st ucta gelisir. Enfeksiyonun komsu
yumusak dokuya yayilmasi ile dnce selliilit, ardindan flegmon daha sonra ise apse
gelisimi olur. Genellikle tek taraflidir, ancak nadiren iki tarafli da olabilir. Okul
cocuklarinda ve addlesanlarda sik goérilmekle birlikte her yasta ortaya cikabilir.
Genellikle streptokoksik veya viral tst solunum yolu enfeksiyonunu takiben ortaya
cikar. Peritonsiller apse %10 oraninda tekrarlama egiliminde olan bir hastaliktir.
Gegmiste yineleyen tonsillit éyklisi olan ¢ocuklarda bu oran daha ylksektir.

Retrofaringeal apse, farinks arka duvari ile servikal vertebralarin én yuzi
arasindaki boélgede gelisir. Bu bdlge derin boyun fasiyasi ile gevrelenmistir, 6n
duvar derin boyun fasiyasinin orta yapradi, arka duvar ise ayni fasiyanin arka
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yapradl (prevertebral fasiya) olusturur. Bu iki yaprak bir pos olusturacak sekilde
torakal 1-2. vertebra hizasinda birlesir. Bu aralikta olusan iltihabi birikintiler alt
yapisma boélgesini acarak paravertebral aralik boyunca asagi dodgru yayilarak
toraks, retroperitoneal bélge, pelvis, psoas kasi 6n ylzli ve hatta kasik bolgesine
kadar ulasabilir. Retrofaringeal alanda iki tarafli vertebralarin yanlarinda uzanan
lenf bezleri dizisi vardir. Bu bdlgede yer alan lenf bezleri 4-5 yaslarindan sonra
atrofiye ugramaya basladigi icin retrofaringeal apse daha c¢ok kilicik cocuklarda
gorilmektedir. Retrofaringeal apse, bu lenf bezlerine Ust solunum yolunda yer
alan yapilardaki (farinks, adenoidler, arka paranazal sinisler, orta kulak ve Ostaki
tipl) enfeksiyonun lenf kanallan araciligi ile yayilmasi, lenf digimlerinde
stpduratif iltihap gelismesi ve bu iltihabin komsu yumusak doku igine yayilmasi
sonucunda ortaya cikar. Sikhkla gegiriimekte olan veya 6nceden gegirilmis bir
farenjit sonrasinda ortaya cikar. Bu bdlgeye komsu olan anatomik yapilarda
olusan silpuratif enfeksiyonlarin retrofaringeal araliga dogrudan yayilmasi veya
delici bodaz yaralanmalari sonucu da retrofaringeal apse gelisebilir. Retroferingeal
aralik lateral faringeal aralikla anatomik olarak baglantihdir, bu iki bdlgenin
birinde baslayan enfeksiyon digerine yayilabilir. Bu nedenle bazi hastalarda her iki
bélgenin enfeksiyonu ve klinik bulgulan bir arada bulunur.

Larenks tiroid, krikoid, aritenoid ve epiglottik olmak lizere doért kikirdak ve
bunlari birbirine badlayan yumusak dokulardan olusur. Vokal kordlarin hemen
altinda, krikoid kikirdadin gevreledigi bolim cocuklarda Ust solunum yolunun en
dar vyeridir. Vokal kordlar ve altindaki vyapilarin enfeksiyonu larenjit ve
laringotrakeit, vokal kordlarin lstlindeki yapilarin enfeksiyonu ise epiglottit olarak
adlandirihir. Krup terimi ise cogunlukla infeksiy6z nedenlerle olusan, havlar tarzda
okusiriak ile karakterize heterojen bir grup hastaligi tanimlar. Larengeal
tikanikhidin derecesine goére inspiratuar stridor, ses kisikhdi ve solunum gucligu
bu tabloya eslik edebilir. Ozellikle kiiclik cocuklarda béyle bir enfeksiyon nadiren
solunum yolunun tek bir bdlgesini etkiler ve genelikle larenks, trakea ve bronglar
da bir derece etkilenir. Ancak larenks tutulumu oldugunda genellikle larengeal
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semptomlar diger bulgulari maskeleyecek sekilde o6ne ¢ikar. Akut viral
laringotrakeit krubun en sik gorilen tipidir.

Etiyoloji

Derin boyun apselerinin cogu hem aerob hem de anaerob bakterilerin
birlikte olusturduklari polimikrobiyal enfeksiyonlardir, bir 6érnekten izole edilen
organizma sayisi genellikle birden fazladir. Apselerden izole edilen baslica aerobik
bakteriler; grup A streptokoklar (Streptococcus pyogenes), Staphylococcus
aureus ve Haemophilus influenzae'dir, anaerobik bakteriler ise; Bacteroides,
Prevotella, Porphyromonas, Fusobacterium ve Peptostreptococcus turleridir.
Kaltar icin uygun teknikler kullanildiinda apselerin c¢odundan anaerobik
organizmalar izole edilebilir. Derin boyun apselerinin 2/3’Unden fazlasi beta-
laktamaz Ureten bakteri igerir. Kiiglik gocuklarda retrofaringeal apselerin tek veya
miks aerobik organizmalara (grup A ve B streptokoklar, S. aureus) bagh olma
olasiligi daha fazladir.

En iyi mikrobiyolojik veriler peritonsiller apse g¢alismalarindan elde
edilmistir. Peritonsiller apse aspirasyonu yapilan calismalarda, aspire edilen plyde
anaeroplarin aeroplardan daha sik izole edildigi ve enfeksiyonlarin cogunun
polimikrobiyal oldugu belirtilmistir. Hakim olan organizmalar Prevotella ve
Porphyromonas turleri, anaerobik Gram-pozitif koklar, Fusobacterium turleri,
gama-hemolitik streptokoklar, alfa-hemolitik streptokoklar, S. pyogenes,
Haemophilus tirleri ve S. aureus olarak bildirilmistir.

Cocuklarda retrofaringeal apselerin mikrobiyolojisi ile ilgili veriler daha
sinirlidir. Bir arastirmada retrofaringeal apse aspirasyonu yapilan 14 cocugun
timinde bakteri izole edildigini, anaeroplarin tim hastalardan elde edilirken,
yalnizca 2 hastada anaeroplarin ve 12 hastada ise aeroplar ile birlikte
anaeroplarin  izole edildigini, hakim olan anaeroplarin  Bacteroides,
Peptostreptococcus ve Fusobacterium tirleri oldugunu ve elde edilen baslica

aeroplarin ise alfa ve gama-hemolitik streptokoklar, S. aureus, Haemophilus



turleri ve S. pyogenes oldugunu bildirmistir. On hastadan izole edilen 16 izolatta
beta-laktamaz lretimi oldugunu saptamistir.

Derin boyun enfeksiyonlarinda daha nadir olarak Streptococcus
pneumoniae, kedi-tirmigi hastaligi (Bartonella), Streptococcus milleri, metisilin
direngli S. aureus, Salmonella tirleri ve gram negatif enterik basiller etken olarak
bildirilmistir. Servikal vertebra osteomiyelitine badli gelisen retrofarengial
apselerde tiberkiloz ve atipik mikobakteriler de etken olabilirler.

Derin boyun enfeksiyonlarinda cok gesitli organizmalar bulunabilecedinden,
uygun ve yeterli kaltir 6rnedinin alinmasi gok 6nemlidir. Uygun kultir 6rnegdi
operasyonda alinan ply aspiratidir. Normal orofaringeal flora ile kontaminasyon
olabileceginden bogaz slrinti veya drenaj sonrasi alinan apselerin surintl
kiltirleri etkeni saptamak icin uygun dedildir. Ornekler hem aerobik hem de
anaerobik bakterilerin Gremesi icin uygun kuiltir ortamina ekilmelidir. Ply
ornedinin gram boyamasi da bakteriyel etkenin saptanmasinda yardimci olabilir.

Akut Ust solunum yolu tikanikligi yapan enfeksiyonu hastaliklari cogunlukla
viruslar tarafindan olusturulur. Bu hastaliklarin yaklasik %75’inden parainfluenza
viruslarn sorumludur. Adenovirus, respiratuar sinsityal virus, influenza ve kizamik
virusu etiyolojide rol oynayan dider viruslardir. Difteri, bakteriyel trakeit ve
epiglottit etiyolojide virus baskinhdi genellemesinin disindadir.

Cocuklarda ve eriskinlerde epiglottit olgularinin ¢ogundan Haemophilus
influenzae tip b sorumluysa da 0Ozellikle bu bakteriye karsi asilamanin
yayginlasmasi ile S. pyogenes, S. pneumoniae ve S. aureus epiglottit etkeni
olabilmektedir. Epiglottit en sik 2-10 yas arasindaki c¢ocuklarda gdérilir. Erkek
cocuklar hastaliga kizlardan daha sik yakalanir.

Viral kruplu hastalarin cogunlugu 6 ay ile 3 yas arasindaki cocuklardir. H.
influenzae ve Crynebacterium diphtheriae enfeksiyonlari ise 3-7 yas arasinda
daha yaygindir. Krup sikhdi erkeklerde daha fazladir ve yilin soguk mevsimlerinde
daha sik gortlar.

Klinik Bulgular



Peritonsiller apse. Hastalarin baglica yakinmasi ates ve tek tarafl
siddetli bogaz agnisidir. Hastalarin gidalari yutmasi agrilidir, 6nce kati gidalan
yutmakta zorlanirlarken zamanla sivi gidalarn yutamaz ve sonunda yutkunma
tamamen imkansiz hale gelir. Hasta kendi tukuragini bile yutamaz duruma gelir,
agizdan salya akmasi goérilir. Ates titremelerle ylkselebilecegi gibi, dlstk
dizeyde de seyredebilir. Hastalar agzinda sicak bir gida var gibi boguk sesle
burundan konusurlar. Hastaligin ilerlemesi ile enfeksiyon cigneme kaslarini
etkiler, kaslarda ortaya gikan spazm nedeniyle hasta agzini tam olarak acamaz ve
sonugta trismus gelisir. Sikhkla halsizlik, istahsizlik, huzursuzluk gibi genel
enfeksiyon belirtileri bulunur. Fizik muayenede hafif-orta derecede toksik
gorintm vardir. Siklikla agizda kot bir koku vardir. Bogaz muayenesinde tonsil
etrafindaki yumusak dokunun sis ve kizarik oldugu, tonsil ve uvulanin karsi yone
dogru itilmis oldugu gorular. Tonsil hipertrofik, hiperemiktir, lGzerinde eksuda,
kript ve membran bulunabilir. Hastaligin ilerledigi durumda trismus nedeniyle
hasta agzini agmakta guglik gektigi icin bogaz muayenesi yapmak gl olabilir.
Siklikla ayni taraf cene acisinda adrili lenfadenopati saptanir. Agiz igindeki sislik
palpe edildiginde apse gelismis olgularda fluktuasyon saptanabilir. Yutma
glgligune bagl dehidratasyon bulgulari gelisebilir.

Retrofaringeal apse. Baslica klinik yakinmalar ates, bogaz adgrisi,
yutkunma zorlugu, boyun agrisi ve boyun hareketlerinin kisitl olmasidir. Ates orta
veya ylUksek derecededir. Hasta boynunu hareket ettirmek istemez, boynunda
harekete neden olacak durumlara (agiz muayenesi, boyun hareketini
dederlendirmek icin vyapilan manevralara) karsl direnir. Siklikla basini
hiperekstansiyon pozisyonunda tutar. Hastalarin bir kisminda tortikolis gordlir.
Hastanin genel durumu iyi veya toksik gorinimde olabilir. Yutma adrh
oldugundan hasta yemeye ve icmeye isteksizdir. Hastaligin ilerlemesi ile hasta
tikrigant yutamaz ve adiz icinde tukrik birikmesi olur ve adizdan salya akmasi
gorultr. Bogazda biriken sekresyonlar nefes alip verme sirasinda hiniltili bir sese
neden olur. Bogazda olusan yumusak doku sisligi ve biriken sekresyonlar hastanin
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nefes almasini zorlastirabilir ve stridor gelisimine neden olabilir. Konusma
genizdendir. Fizik incelemede boyun hareketleri kisithdir, hastaligin agirlik
derecesine goére solunum sikintisi bulgular saptanabilir. Siklikla apse gelisen
tarafta agrili servikal lenfadenopati bulunur. Agdiz muayenesinde farinks arka
duvarinda orta hatta veya orta hattin hemen yaninda sislik saptanabilir. Sislik
blyuk cocuklarda daha kolay fark edilebilir, ancak kigclk cocuklarda sisligi fark
etmek her zaman kolay olmaz. Yasi blyilk, iletisim kurulabilen ve durumun
anlamini kavrayabilecek c¢ocuklarda trendelenburg pozisyonunda farinks arka
duvari palpe edilerek, apse gelismis hastalarda fluktliasyon alinabilir. Ancak bu
muayene sirasinda apse riptlre olabilecedi icin dikkatli olunmali, aspirator ve acil
solunum yolunu acgikhdini saglayacak ekipman 6nceden hazir bulundurulmalidir.
Akut Epiglottit. Hastallk gogunlukla higbir 6n belirti olmadan ani ates
yukselmesi ve toksik bir tablonun ortaya ¢ikmasiyla baslar. Bu bulgulara kisa siire
icinde bodgaz adrisi ve yutma glcliglu eklenir. Hasta beslenmek istemez,
tukrigunt yutamaz hale gelir ve adizdan salya akmaya baslar. Kruplu
hastalardan farkli olarak genellikle 6ksirtk gorilmez. Hasta huzursuzdur, belirgin
stridoru vardir. Kollarini 6ne dodru uzatip govdesine destek yapacak sekilde
oturur, basini 6ne dogru uzatir ve agzini devamh acik tutar. Bu pozisyon hastanin
hava yolunu acik tutmak icin gésterdigi bir gabanin sonucudur. Sirt Gstl yatmaya
zorlanmasi halinde ani ve tam hava yolu tikanmasi gelisebilecedinden bu pozisyon
degdistirilmemelidir. Henlz oturamayan klicik bebeklerde ilk bulgular ates,
beslenme gugluglu ve stridordur. Kisa sire icinde toksik gértiinim, retraksiyonlar
ve siyanoz gelisir. Hava vyolu acikligini saglamak amaciyla boynunu
hiperekstansiyon pozisyonunda tutabilir. Fizik muayenede hastaliin erken
déneminde orta derecede solunum sikintisi, takipne, tasikardi, burun kanadi
solunumu, stridor ve retraksiyonlar saptanir. Solunum sesleri normaldir veya
boJazda biriken sekresyonlar nedeniyle ronklsler duyulur. Hastalik ilerledikge
hava achdi, huzursuzluk, ajitasyon, siyanoz ortaya cikar, retraksiyonlar ve stridor
artar. Son donemde solunum sesleri azalir (sessiz gégus) ve biling bozuklugu
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gelisir. Hafif bulgularla hastaneye basvuran ve oncelikle epiglottit dlstinilmeyen
bir hastada bodaz muayenesi sirasinda biylk, parlak cilek kirmizisi seklinde
epiglot gorildiginde tani disindlmelidir. Klinik olarak epiglottit dislniliarse
bodaz muayenesi yapilmamalidir.

Akut Larenjit (Krup). Ses kisikligi ve havlar tarzda oOkslrik ile
karakterize, uygun tedavi ile birkag giinde dizelen hafif siddette bir hastaliktir.
Hafif ates, istahsizlik ve halsizlik gibi konstitiisyonel semptomlar bulunabilir.
Hastaligin bulgulari genellikle geceleri artar. Solunum sikintisi genellikle yoktur
veya hafiftir. Buna karsin hafif larenjit gibi baslayan hastalik hizla ilerleyerek
tikaniklia neden olabilir. Daha nadir olmakla birlikte eriskinlerde de hava yolu
tikanikhdi gelisebilir. Tikaniklik bdlgesi subglottik alandir. Hastalarda solunum
hizlanir, inspiratuar stridor ve suprasternal gukurda, supraklavikuler ve substernal
bélgede inspiratuar retraksiyonlar goérilir. Tirnaklarda ve dudaklarda siyanoz
belirgin olabilir. Olay ilerledikce hava achdl belirginlesir. Hastalarda birbirini
izleyen ajitasyon ve bitkinlik periodlar goérilir. Fizik muayenede farengeal
inflamasyon ve solunum sikintisi bulgulan vardir. Laringoskopik olarak
inflamatuar 6dem saptanir. Ayrica ylzeyel mukoza llserasyonlari goérilebilir.
Ancak farenks ve larenks mukozasinda eksuda veya membran gorilmesi difteri
veya mononikleozu dustindirmelidir.

Akut Laringotrakeit (Krup). Hastalik burun akintisi, huzursuzluk ve
hapsirma gibi hafif st solunum yolu enfeksiyonu bulgulan ile baslar. Bir-iki gin
icinde boguk sesli oksurlk, ses kisikligi ve inspiryumda stridor gelisir. Ates hafif-
orta derecede vyikselir (38°C-39°C). Fizik muayenede dedisik derecelerde
solunum sikintisi ve retraksiyonlar saptanir. Solunum sesleri normaldir, tikaniklik
derecesi ileri olan ve solunum kaslan yorulmus hastalarin solunum sesleri
azalmistir. Tikanikhdl fazla olan hastalarda hipoksemiye bagli huzursuzluk,
ajitasyon, siyanoz ve biling bozuklugu gorulir. Hastalarin %6’sinda entlibasyon
gerektiren solunum yolu tikanikhgi gelisir.

Tani



Peritonsiller apse hastalarin cogunda muayene ile saptanabilir. Muayene
icin uyumlu olamayan peritonsiller apse siiphesi olan kiiclik cocuklarda, trismus
nedeniyle adiz ici muayenesinin yapilamadigi durumlarda, ayrici tani acisindan
gerekli gorildiginde ve komplikasyon distnllen hastalarda bilgisayarl tomografi
veya boyun ultrasonografisi tani koymada yardimci olabilir.

Retrofaringeal apse yan boyun grafisi veya BT ile gdsterilebilir. Direkt grafi
bas tam ekstansiyonda ve hasta inspirasyon yaparken cekilmelidir. Kigik
cocuklarda bu kosullari saglamak zor olabilir. Yan boyun grafisinde servikal
vertebralarin 6ninde yer alan yumusak dokunun hava yoluna kadar kalinlidi
dederlendirilir. Servikal 2. vertebra dlizeyinde bu kalinligin 7 milimetreden (veya
vertebra kalinliginin yarisindan fazla olmasi) veya servikal 6. vertebra diizeyinde
yumusak doku kalinhdinin 14 milimetreden fazla olmasi bu boélgede yumusak
doku sisliginin oldugunu gosterir. Direkt grafilerde sislik icinde yabanci cisim veya
hava sivi seviyesi de gorilebilir. Son zamanlarda BT derin boyun enfeksiyonlarinin
tanisinda direkt filmlerin yerine gegmistir. Retrofaringeal enfeksiyonun varhidini ve
yayginhgini géstermek, enfeksiyonun sellilit-flegmon veya apse gelisim asamasini
dederlendirmek ve komplikasyonlari belirlemek igin BT incelemesi daha ayrintih
bilgiler saglar. Bu bilgiler hastaya uygulanacak cerrahi tedaviye karar vermede
oldukca o6nemlidir. Bu nedenle retrofaringeal apse duslUnllen hastalara BT
incelemesi yaptiriilmasi gereklidir.

Epiglottit tanisi klinik olarak disidndlir ve laringoskopi sirasinda epiglotun
cilek kirmizisi renkte ve ddemli gérinimunun saptanmasi ile konur. Laringoskopi
sirasinda veya takiben tam hava yolu tikanmasi gelisme olasihdi cok yliksektir.
Laringoskopik inceleme epiglottiti dogrularsa hastanin solunum sikintisinin
derecesine  bakilmaksizin  endotrakeal entlibasyon vyapilmasi gereklidir.
Endotrakeal entibasyon icin gerekli kosullar ve ekipman hazir olmadan
laringoskopik inceleme yapilmamalidir.

Klinik olarak tanida stiphe varsa ve hava yolu tikanikliginin derecesi fazla
dedilse yan boyun grafisi cekilerek degerlendirilebilir. Orta ve adir derecede
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solunum vyolu tikanikligi olan hastalara bu incelemenin yapilmasi kontrendikedir.
Hava yolu tikanikh@r hafif bile olsa grafi cekimi sirasinda hekimin hastaya eslik
etmesi gerekir. Inceleme mutlaka hasta oturur durumdayken yapilmalidir ve bu
sirada hasta ajitasyon gosterirse isleme devam edilmemelidir. Epiglottitin
radyolojik bulgulari HEAT bashdi altinda toplanir. Hipofarenks hava volimu artar.
Epiglot buylr, vallekula kapanir. Aritenoid kivrimlar belirginlesir. Trakea-6zefagus
havakolonlan birbirinden ayrilir ve aryoepiglottik kivrimlar kalinlasir. Radyolojik
inceleme hastanin asla tedavisini geciktirmemelidir.

Larenjit ve larengotrakeitin klinik olarak ayrilabilmesi genellikle gugtur.
Ancak bu hastaliklar hava yolu tikanikhdr gelismesi olasiliginin yiksek oldugu
epiglottitten ayrilmahdir.

Bazi kruplu hastalarin boyun grafisinde subglottik bélgede daralma (can
kulesi isareti) gorilebilirse de hastalarin blylk bir kisminda grafi normaldir.
Epiglot ve cevre dokulari normal gérinimdedir.

Ayirici Tani

Epiglottit ve krup birbirlerinden ve Ust solunum yolu tikanikligi yapan diger
nedenlerden ayrilmalidir. Bakteriyel trakeit ayirici tanida disinldlmesi gereken en
onemli hastaliklardan biridir (Tablo 1). Difterik krup 6ncesinde birkag giin sliren
Ust solunum yolu enfeksiyonu bulgulari bulunur. Semptomlar genellikle yavasca
gelisirse de hava yolu tikanikligi aniden ortaya cikabilir. Ser6z veya serosanguindz
burun akintisi ve farenksde tipik gri-beyaz membran taniya yardimcidir. Kizamik
krubu hastaligin diger bulgulariyla birliktedir ve fulminan bir seyir izleyebilir.
Spazmodik krup sikhkla 1-3 yas arasi ¢ocuklarda viral, allerjik veya psikolojik
nedenlerle ortaya c¢ikan, daha cok geceleri ani baslayan semptomlarla karakterize
bir hastaliktir. Yabanci cisim aspirasyonu 6zellikle 6 ay-2 yas arasi gocuklarda ani
baslayan solunum sikintisinda akla getirilmelidir. Retrofarengeal ve peritonsiller
apse gibi enfeksiyonlar ve hava yoluna distan baski veya igten tikama yapan
hematom, kist ve timdrler benzer klinik tablolar olusturabilir. Bunlarin disinda
anjiobdem, hipokalsemik tetani, infeksiy6z mononiikleozda klinik tabloya uUst

9



solunum yolu tikanikhgi eslik edebilir. Krup 6ksliriga astimin erken bir bulgusu
olabilir.

Tedavi

Peritonsiller apse. Bu cocuklar hastaneye vyatirilarak intravenoz
antibiyotik baslanmalidir ve hasta Kulak Burun Bodaz bolimiyle birlikte
izlenmelidir. Hastanin adrisini azaltacak analjezik tedavisi uygulanmalidir.
Hastaligin erken asamasinda, apse gelismeden o6nceki ddénemde intravenoz
antibiyotik ile enfeksiyon kontrol altina alinabilir. Apse gelisen olgularda apsenin
drene edilmesi gerekir. Peritonsiller bdlge enfeksiyonlarinda klinik bulgularla
belirgin olarak fluktasyon palpe edilmeyen hastalarda apse gelisip gelismedigini
saptamak imkansizdir. Baslangic antibiyotik tedavisine 24-48 icinde vyanit
vermeyen hastalarda apse gelisimini degerlendirmek icin sislie igne aspirasyonu
yapilabilir veya goérintileme ydntemlerine basvurulabilir. Peritonsiller apse
drenajl igne aspirasyonu, insizyon veya akut tonsillektomi ydntemlerinden biri
kullanilarak yapilabilir. Hangi islemin uygulanacagina hastanin 6zelliklerine gore
Kulak Burun Bogaz uzmaninin karar vermesi gerekir. ine aspirasyonu tedaviye
uyum sadlayabilecek biylk cocuklarda uygulanabilir, kiglk cocuklar icin uygun
bir ydntem dedildir. Igne aspirasyonunun basari orani %90’nin (zerinde oldugu
bildirilmistir. Bazi olgularda tekrarlayan aspirasyon yapilmasi gerekebilir. igne
aspirasyonu vyapilan ancak basanli olunamayan veya aspirasyon sonrasi
yakinmalar devam eden hastalarda insizyon veya akut tonsillektomi yapilmahdir.
Baslangicta igne aspirasyonunu tolere edemeyen hastalar intraventz antibiyotik
tedavisi igin yatinlir, 24-48 saat icinde tedaviye yanit yoksa, tekrarlayan tonsillit
oyklisline gobre insizyon ve drenaj veya akut tonsillektomi yapilir. Gecmiste
peritonsiller apse gelisen hastalarda apse tekrarini dnlemek igin tonsillektomi
yapiimistir. Ancak bilytk hasta serilerinin izlenmesi ile peritonsiller apse
tekrarlama oranlarinin cok da yuksek olmadigi gorildiginden bu uygulamadan
vazgecilmistir. Ginumuzde &zellikle son bir yil iginde tekrarlayan tonsillit éykusu
olan hastalara veya daha 06nce peritonsiller apse 6yklisi bulunan hastalara
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tonsillektomi yapilmaktadir. Peritonsiller apse tedavisinde tonsillektomi hastalik
akut fazda iken (akut tonsillektomi) veya peritonsiller apse iyilestikten sonra
(elektif  tonsillektomi) uygulanabilir. Akut tonsillektomi uygulamasinda
tonsillektomi ile birlikte apse drenaji da yapimaktadir. Ozellikle de igne
aspirasyonu veya insizyon ile ulasimi gig olan tonsil alt ug apselerini bosaltmada
yararli bir uygulamadir. Akut tonsillektomi komplikasyonlari elektif kosullarda
yapilan tonsillektomiden farkh degildir.

Pertrofarengeal apse. Retrofaringeal boélge enfeksiyonu olan hastalar
hastaneye vyatirilip intravendz antibiyotik tedavisi baslanmalidir. Klinik ve
radyolojik bulgulara gére tam olarak apse gelismemis hastalar antibiyotik tedavisi
ile izlenmelidir. Hastalara hava yolunun aciklik durumuna gére hava yolu bakimi
uygulanmalidir. Komplikasyonlar acgisindan yakindan takip edilmelidir. Hastanin
yutkunmasi bozuldugu icin adizdan beslenmenin kesilmesi gerekebilir. Antibiyotik
tedavisine 24-48 saat icinde yanit vermeyen, klinik ve radyolojik bulgular apse
gelisimini godsteren hastalarda cerrahi drenaj uygulanmalidir. Cerrahi drenaj
apsenin boyutuna ve yayginligina gobre adiz icinden veya boyun (zerinden
uygulanacak kesi yoluyla yapilabilir. Retrofaringeal bélgeye sinirli olan apselerde
adiz icinden drenaj yeterli olurken, lateral faringeal bdlgeye yayilan apselerde
eksternal drenaj gerekli olmaktadir. Ultrasonografi veya BT-esliginde aspirasyon
ve drenaj glvenilir ve etkilidir. Uygulanacak cerrahi islemin ne olacadina Kulak
Burun Bodaz uzmaninin karar vermesi gerekir. Kitle ufak ise, peroral insizyon
drenaj sadlayabilir. Kitle blylk ise veya peroral drenaj sonrasi ates devam
ediyorsa, eksternal drenaj tercih edilir. Retrofaringeal ve lateral faringeal bdlge
enfeksiyonlarinda apse gelisimini ve mutlak cerrahi drenaj gerekli olan hastalari
belirlemekle ilgili guglikler vardir. Radyolojik olarak BT incelemelerinde apse
gelistigi kabul edilen hastalarin %10-15‘'inde drenaj islemi sirasinda drene
edilmeyi gerektiren apse gelismedigi, enfeksiyonun selllilit asamasinda oldugu
gorilmuistir. Baslangicta cerrahi tedavi icin belirgin endikasyonu olmayan
hastalar 24-48 saat intraventz antibiyotik tedavisi ile izlenmeli, tedaviye yanit
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vermedigi duslnilen hastalarda gerekirse radyolojik incelemeler tekrar
edilmelidir. Mikrobiyolojileri benzer oldugundan peritonsiller ve retrofaringeal
apselerin tedavisi benzerdir. Derin boyun enfeksiyonlarinda beta-laktamaz Ureten
anaerob bakterilerin sik bulunmasi nedeniyle beta-laktamaz-direngli antibiyotik
kullanimi gerekmektedir. Baslangic tedavisi mutlak intravenéz yoldan olmaldir.
Derin boyun enfeksiyonlarinda aerob ve anaerob etkinligi olan bir antibiyotik tek
basina veya aerob etkili bir antibiyotikle birlikte anaerob etkinligi olan bir
antibiyotik kombine olarak kullanilabilir. Ampisilin-sulbaktam, klindamisin,
sefoksitin, tikarsillin-klavulanat, sefaperozan-sulbaktam, piperasillin tazobaktam
veya karbapenemler tek basina kullanilabilir. Uclinci kusak bir sefalosporinle
birlikte klindamisin veya metranidazol kombine kullanimi da etkilidir. Tedaviye
yanit klinik bulgulardaki dedisim ve akut faz rekaktanlari ve gerekli géruldiginde
radyolojik olarak izlenir. Tedaviye yanitsiz vakalarda mutlaka cerrahi olarak
apsenin drenaji gerekir.

Epiglottit. Solunum sikintisini arttiracagindan ve laringospazma vyol
acabilecedinden epiglottili hasta ajitasyondan korunmaya calisiimalidir. Hastanin
kendi aldigi pozisyon dedistiriimemelidir. Fizik muayene hastay! incitmeden ve
yavasca yapilmalidir. Kan alma gibi girisimler hava yolu entubasyonla glivenceye
alinana kadar ertelenmelidir. Bu girisimlerin hastanin ani 6limine yol acabilecegi
unutulmamalidir. Hastaya maske ile, eger maskeden rahatsiz oluyorsa ylzline
tutularak oksijen verilmelidir. Doktor hastanin yanindan asla ayrilmamali, hava
yolu glvenceye alinana kadar narkotik ve sedatif etkili ilaclar kullaniimamalidir.

Epiglottitli hastanin ilk bakimi yapilirken ambu, ylz maskesi, endotrakeal
tip, laringoskop, oral airway temin edilmelidir. Anestezi ve kulak burun bogaz
hekimleri gagrilmalidir. Gerekli ekipman sadlandiktan sonra hasta tercihen gaz
anestezisi (halotan+oksijen) verilerek uyutulmali ve entibe edilmelidir. Solunum
yolu 6demli oldugundan entlibasyonu kolaylastirmak icin hastanin yasina goére
gerekli tip capindan 1 mm daha kiglk, kafsiz tip uygulamasi entibasyonu
kolaylastirir.  Fazla sismis epiglot ve solunum yolunda bulunan sekresyonlar
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entliibasyonu zorlastirabilir. Bu durumda sekresyonlar dikkatle aspire edilmeli,
eder vokal kordlar hala gorilemiyorsa bir yardimct goglise hafifce baski
yapmalidir. Bu manevrayla vokal kordlarin oldugu bdlgeden hava kabarciklari
ciktigi goérulir ve bu noktadan entlibasyon vyapilabilir. Entlibe edilemeyen
olgularda krikotyrotomi veya trakeostomi yapmak gerekir. Entliibasyon sonrasi
sedatizasyon icin morfin sdlfat (0,1 mg/kg, her 1-2 saatte bir), morfin stlfata
karsin yeterli sedatizasyon saglanamamissa ek olarak midazolam veya diazepam
verilebilir. Gerekirse kas gevsetici kullanilarak mekanik ventilasyon uygulanabilir.
Entiibasyonun 2-3 gliin kadar slirmesi genellikle yeterli olmaktadir. Epiglottitli
hastalarda genellikle mekanik ventilasyona gerek duyulmaz. Ancak akciger
odemi, asin kas yorgunlugu veya asiri sedatizasyondan dolayr mekanik
ventilasyon uygulamasi gerekebilir. Entiibasyonu takiben hastanin damar yolu
acilmali, kan ve epiglot ylzeyinden kiltir aldiktan sonra seftriakson, sefotaksim
veya ampisilin+sulbaktam seceneklerinden biri baslanmalidir. Antibiyotik tedavisi
5-7 gin sirdirilmelidir. Ilk basvuruda veya entiibasyon hazirliklan sirasinda akut
solunum durmasi olan hastalar ambu ile yeteri kadar solutulmaldir. Ancak
tikanikhk nedeniyle yiksek basing uygulanmasi gerekir. Bu durumda hasta ambu
ile oksijenize edildikten sonra entlibe edilmelidir. Epiglottit tanisi konulan her
hasta solunum sikintisinin derecesi ne olursa olsun entlbe edilmelidir. Entlbe
edilmeden yalnizca destek tedavisi ve antibiyotik verilen olgularda mortalite %10
iken entlibe edilen hastalarda mortalite %1’in altindadir. Tam hava yolu tikanmasi
ilk semptomlar basladiktan 6-12 saat sonra gelisir. Ilk basvuruda solunum
sikintisi gok belirgin olmasa bile kisa sirede tam hava yolu tikanmasi geliserek
hastanin Olebilecedi unutulmamalhdir.

Akut Larenjit tedavisi, viral etiyoloji dlislinillen hastalarda
semptomatiktir. Nemli hava yolu inhalasyonu yararhdir. Solunum yolu tikanikligi
bulgusu olan hastalarin tedavisi viral krubun diger tiplerinde yapilandan farkh
degildir. Difterik larenjitte spesifik antimikrobiyal tedavi gereklidir. Akut larenjitli
eriskinlerde eritromisin tedavisinin M. catarrhalis izolasyon oranini azalttigi ve
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klinik iyilik sagladigi bildirilmistir. Ses kisikhdinin iki haftadan daha uzun strdiaga
durumlarda mutlaka laringoskopik inceleme vyapilmali ve timoér gibi neden
olabilecek diger durumlar arastiriimahdir.

Akut Laringotrakeit. Akut larengotrakeitli hastalarin tedavisi solunum
yolu tikanikliginin derecesine gore dedisir (Tablo 2). Giderek artan tasikardi ve
takipne, belirgin retraksiyolar, solunum seslerinde azalma, siyanoz, ajitasyon,
konfiizyon, biling bozuklugu gibi agir solunum sikintisi bulgular varsa hastanin
entlibe edilmesi gerekir.

Solunum sikintisi olmayan hastalar evinden takip edilebilir. Hasta evine
gonderilirken oral deksametazon 0,15 mg/kg tek doz verilebilir. Evde banyo
buharinda 15-20 dakika tutmak veya soguk havaya gikarmak 6nerilebilir. Ayaktan
takip edilecek hastalara solunum sikintisi bulgularn anlatiilmali ve aile bu konuda
uyariimahdir.

Hafif solunum sikintisi olan hastalara (takipne, stridor, huzursuzluk, hafif
retraksiyon) ayaktan poliklinik dizeyinde soguk buhar uygulamasi yapilir. Bu
tedaviyle belirtilerde artma yoksa veya dlizelme varsa ayaktan izlenir. Duzelme
yoksa veya hasta bir yasinin altinda ise hastanede izlenmeli, oksijen destegdi ve
soguk buhar uygulamasi yapilmalidir. Ayrica rasemik adrenalin aeresol bigiminde
uygulanabilir.

Orta derecede solunum sikintisi olan hastalar (soluk-siyanotik renk, burun
kanadi solunumu, belirgin stridor, huzursuzluk, emme-beslenme glcligu,
solunum seslerinde azalma, retraksiyonlar) hastanede izlenmelidir. Tedavi olarak
oksijen destedi, rasemik adrenalin ve buhar uygulamasi gereklidir. Oral
deksametazon 0,3-0,6 mg/kg veya nebulize budenosid 2 mg verilir.

Agir derecede solunum sikintisi olan hastalar (takipne, tasikardi, burun
kanadi solunumu, siyanoz, belirgin retraksiyonlar, biling bozuklugu, solunum
seslerinde azalma, belirgin stridor) oksijen destedi, buhar uygulamasi, rasemik
adrenalin, intravendz/oral steroid ve helyum-oksijen tedavisine yanit vermezlerse
entlbe edilmeleri gerekir.
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Takipnesi ve solunum sikintisi olan her hastaya oksijen destedi
verilmelidir. Oksijen tedavisi solunum is yUkini azaltir ve hipoksemiye bagl
semptomlari dlzeltir. Oksijen tedavisinin etkinligi pulse oksimetri ile strekli
izlenmeli ve oksijen saturasyonu %95’in lizerinde tutulmahdir.

Sodguk buhar uygulamasi akut larengotrakeit tedavisinde cok yararhdir.
Ancak yodun buharin fazladan iyilestirici etkisi yoktur ve dogrudan hastanin
ylzine tutulmasi solunum vyolu irritasyonuna neden olabilecedinden cok yogun
buhar uygulamasi gereksizdir.

Rasemik adrenalin; adrenalinin d ve [/ izomerlerinin 1:1 oraninda
karsimidir. Bunlardan / izomer alfa reseptoérleri uyararak prekapiller arteriollerin
kasilmasina ve kapiller hidrostatik basincin azalmasina yol acar. Sonucta
interstisyel bosluktan sivi rezorpsiyonu ile larenks &demini azaltir. Rasemik
adrenalinin tasikardi ve hipertansiyon gibi yan etkileri /-adrenalin izomerinden
daha azdir. Ulkemizde heniiz bulunmayan %?2,25lik rasemik adrenalinden 0,25-
0,50 ml, 1:8 oraninda serum fizyolojik ile sulandirilip aerosol bigiminde 4-6 saat
araliklarla verilir. Hastaligin iyilesmesine ve sliresine bir etkisi yoktur. Rasemik
adrenalin yerine 5 ml 1:1000lik /-adrenalin solusyonu serum fizyolojik ile
sulandirilarak aeresol biciminde giinde 6 kez uygulanmasinin esit etkinlikte oldugu
bildirilmigtir.

Kortikosteridlerin viral krup tedavisinde etkinligi uzun zaman tartisildiktan
sonra glndmizde klinigi hafif, orta ve siddetli hastalarda kullaniimasi
onerilmektedir. Kortikosteroidler antiinflamatuar etkileri ile larenks mukozasinda
6demi azaltarak vyararli olmaktadir. Steroid tedavisi oral veya parenteral
deksametazon veya inhale budesonid seklinde yapilmaktadir. Yakin zamanda 24
bildirinin meta analizini yapan bir arastirmada deksametazon ve budesonid verilen
kruplu pediatrik hastalarda tedaviden sonraki ilk alti saat iginde belirgin klinik
rahatlama sagladigi, yardimci tedavilere gereksinim oranini ve hastanede kalis
suresinin kisalttiini gdéstermistir. Inflamasyonlu larenkse cabuk ulasacagdi ve
steroid yan etkisinin az olacagi mantidiyla inhale steroidlerin iyi bir tedavi
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secenedi olacadi 6ne slrilmisse de heniz steroidlerin verilis yolu konusunda bir
uzlasiya varilamamistir. Johnson ve ark. intramuskller deksametazon verilen
hastalarin krup skorundaki iyilesmenin nebulize budesonid verilen cocuklardan
daha iyi oldugunu bildirmistir. Geelhoed ve ark. ayaktan takip edilebilecek orta
derecede kruplu hastalara oral 0,15 mg/kg tek doz deksametazonun hastanin
yeniden hastaneye getirilme zorunlulugunu azalttigini bildirmislerdir.

Helyum-oksijen karisimi heliox siddetli krubu olan hastalarda yararhdir. Bu
karisim tikali hava yolundan laminar gaz akisini iyilestirerek solunum isini azaltir.
Siddetli olgularda heliox tedavisiyle kan oksijenizasyonu vyalnizca oksijen
alanlardan daha iyi olmaktadir. Ayrica heliox tedavisi entiibasyon gereksinimin
ortadan kaldirabilir ve inhale adrenalin ve steroidlerin etki etmesi igin zaman
kazandirir.

Komplikasyonlar

Peritonsiller apsede akut gelisen tonsil bliyimesi ve yumusak damak
sisligine bagh havayolu obstriksiyonu olabilir. Apsenin kendiliginden ani agilmasi
ile pliy solunum yoluna aspire edilebilir, buna bagl hava yolu obstruksiyonu ve
aspirasyon pnomonisi ortaya cikabilir. Peritonsiller apseler parafaringeal bosluk
veya diger derin boyun bosluklar icine vyayilabilir. Internal juguler ven
tromboflebiti ortaya gikabilir.

Retrofaringeal apsenin kendiliginden veya muayene sirasinda ani acilmasi
ile apse materyali solunum yoluna aspire edilebilir, bu durumda ani hava yolu
obstruksiyonu ve aspirasyon pndmonisi gelisebilir. Enfeksiyon lateral faringeal
alana yayilarak lateral faringeal apse komplikasyonlarina yol acabilir. Apse
paravertebral alandan asadi yayilarak mediastinit, ampiyem ve retroperitenal
alanin stpdiratif enfeksiyonuna neden olabilir.

Viral kruplu hastalarin yaklasik %15‘inde komplikasyon olusur. Bunlarin en
sik gorilenleri enfeksiyonun solunum yolunun dider bolimlerine yayilmasidir.
Bakteriyel trakeit, interstisyel pnémoni, bronkopndémoni, slpiratif takeobronsit
kruplu hastalarda komplikasyon olarak ortaya cikabilir. Epiglottitli hastalarda
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pndémoni, servikal lenfadenit, otit ve nadiren menenjit veya septik artrit
gelisebilir.

Prognoz

Komplikasyon goériinmeyen peritonsiller ve retrofarengeal apselerin
prognozu iyidir. Epiglottitin kendisi 6ldiricl bir enfeksiyondur. Kruplu hastalarda
ise enfeksiyonun solunum yolundaki yayginligi arttikca hastanin hastanede kalis
stresi ve solunum vyolu tikanikligina baglh mortalite orani artmaktadir. Bu
hastalarda en sk 06lim nedeni larenks tikanikligi veya trakeostomi
komplikasyonlaridir. Uygun tedavi ile hem kruplu hem de epiglottitli hastalarin

prognozu cok iyidir.
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Tablo 1: Larenks dizeyinde st solunum yolu tikanikhdi yapan enfeksiyon

hastaliklari.
Epiglottit Krup Bakteriyel Trakeit
Yas 2-10 yas 6 ay-3 yas 3-10 yas
Etiyoloji Bakteriyel Viral Bakteriyel
On hastalik Yok USYE USYE

Boyun filmi

Epiglotun blylmesi

Subglottik daralma

Subglottik daralma

Vallekula Trakea icinde
kapanmasi cizgisel, noktali
dansiteler
Entibasyon gereksinimi | %100 %1-6 %50
Diger tedaviler Antibiyotik Soguk buhar Antibiyotik

Rasemik adrenalin
Deksametazon/bud
esonid

Helyum-oksijen
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Tablo 2: Viral krubun tedavisi.

Semptomlarin siddeti

Tedavi

Hafif (yalmzca huzursuzken

stridor var veya istirahat

halinde stridor olmasina karsin

solunum sikintisi olmamasi)

Hasta eve gonderilir. Banyoda 15-20 dakika

buhar veya soduk havaya c¢ikarma. Oral

deksametazon 0,15 mg/kg.

Orta (istirahat halinde stridor

Nebilize %2,25'lik rasemik adrenalinden 0,5 mL

ve interkostal, subkostal | veya esdeder dozda /-adrenalin. Oral

retraksiyonlar) deksametazon 0,3-0,6 mg/kg veya nebulize
budenosid 2 mg. Acil servisde 3-4 saat gozlem
ve taburcu veya hastaneye yatirma.

Siddetli (ciddi solunum | Nebiilize %2,25’lik rasemik adrenalinden 0,5 mL

sikintisi, hava girisinde | veya esdeder dozda /-adrenalin. Yodun bakim

azalma, biling bozuklugu)

Unitesine yatirma. EntlUbasyon yerine helyum-
oksijen tedavisinin denenmesi. Uygun kosullarda
entlibasyon. Prednisolon 12 saatte bir 1 mg/kg

oral veya nazogastrik tip yoluyla.
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