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Akut solunum yolu enfeksiyonlarý (ASYE)
alt ve üst solunum yolu enfeksiyonlarý olarak
ikiye ayrýlabilir. Larinks ve altýndaki bölge alt
solunum yollarý olarak kabul edildiðinden,
krup sendromlarý, akut bronþiyolit, akut
bronþit ve pnömoni akut alt solunum yolu
enfeksiyonlarý olarak sayýlabilir. Çocukluk
çaðýnda akut solunum yolu enfeksiyonlarý çok
sýk görülür. Bunlarýn çoðu üst solunum yolu
enfeksiyonlarý (ÜSYE) þeklindedir. Ancak alt
solunum yolu enfeksiyonlarý hiç de az deðildir.
1993 yýlýnda yapýlan Türkiye Nüfus ve Saðlýk
Araþtýrmasýna göre beþ yaþ altý çocuklarda son
iki hafta içinde alt solunum yolu enfeksiyonu
görülme sýklýðý %12 olarak bulunmuþ olup,
bunlarýn ancak %37'sinin tedavi için saðlýk
kuruluþlarýna götürüldüðü saptanmýþtýr.
Halbuki bu enfeksiyonlarýn çoðu çok ucuza
malolan penisilin ile tedavi edilebilmektedir. Bu
konuda ailelerin bilinçlendirilmesi çocuk
ölümlerinin azaltýlmasý açýsýndan son derece
önemlidir. 

Krup Sendromu
Mukozada ödem oluþmasý sonucunda üst

solunum yolu týkanýklýðý tablosuyla kendini
gösteren benzer klinik tablolara krup
sendromu denilmektedir. Daha önceleri,
difteriye krup sendromu, diðerlerine ise
psödokrup (yalancý krup) denilirken
günümüzde buna benzer tablolarýn hepsine
birden krup sendromu denilmektedir. Bu
tablolarýn ortak özelliði üst solunum yolu
týkanýklýk bulgularý (stridor, ses kýsýklýðý ve
bazen havlar tarzda öksürük) ile karþýmýza
gelmesidir. Krup sendromu denilince genellikle
aþaðýdaki klinik durumlar akla gelir:

- Viral krup
- Spazmodik (tekrarlayýcý) krup
- Bakteriyel trakeit
- Akut epiglottit
Viral krup laringotrakeal enfeksiyonlarýn

%95'inden sorumludur. Etken genellikle
parainfluenza virusudur. Yaþamýn ikinci yýlýnda
en fazla görülür. Önce ateþ, burun akýntýsý ile
baþlar ve sonra stridor, havlar tarzda öksürük
ve ses kýsýklýðý olaya eklenir. Tedavide nebulize
steroidler yararlý olabilir.

Spazmodik krup’ta akþam çocuk yatarken
herhangi bir þeyi yokken, gece aniden havlar
tarzda öksürükle uyanýr. Stridor vardýr. Ateþ
görülmez. Zaman zaman ayný durum
yineleyebilir. Altta yatan alerjik yapýnýn
sorumlu olabileceði düþünülmektedir. Tedavide
soðuk buhar ve steroidler mukozadaki ödemi
çözme açýsýndan yararlý olabilir.

Bakteriyel trakeit ender görülen ancak
tehlikeli bir tablodur. Klinik olarak aðýr viral
krup tablosuna benzer. Ancak bunda ateþ
yüksek olup toksik bir görünüm vardýr;
gittikçe ilerleyen solunum yolu obstrüksiyonu
yapar. Etken genellikle S. aureus ya da H.
influenzae'dýr. Trakeal intubasyonda koyu ve
yapýþkan sekresyonlar gözlenir. Tedavide
sefuroksim gibi ikinci kuþak sefalosporinler
yeðlenir.

Akut epiglottit seyrek görülen ancak
yaþamý tehdit eden bir tablodur. Bir ile altý yaþ
arasýndaki çocuklarda görülür. Etken H.
influenzae tip B'dir. Viral kruptakinin tersine
öksürük yok ya da çok azdýr. Ateþ çok yüksek
olup toksik bir görünüm vardýr. Çocuk hava
yollarýný açýk tutmak için hareketsiz
pozisyonda oturur, aðzý açýktýr ve sekresyonlar
akar. Yutma güçlüðü olduðundan yeme
isteksizliði vardýr. Dil basacaðý ile aðýz
muayenesi çok tehlikeli olup solunum
yollarýnýn tam obstrüksiyonu ve ölüme neden
olabilir. Bu hastalýkta dakikalar bile çok önemli
olduðundan hemen yoðun bakým ünitesine
alýnmalý ve genel anestezi altýnda intubasyon
yapýlmalýdýr. Bazen de trakeostomi yapmak
gerekebilir. Tedavide gecikmeden ikinci
(sefuroksim) ya da üçüncü (sefotaksim,
seftriakson) kuþak sefalosporinler baþlanýr.
Genellikle 5-7 günlük bir tedavi yeterlidir. Ev
halkýna rifampin profilaksisi yapýlmalýdýr.

Pnömoni
Pneumoni, ülkemizde beþ yaþ altý ölüm

nedenleri arasýnda perinatal nedenlerden
sonra ikinci sýrada yer almaktadýr. Bu
enfeksiyonlarýn erken dönemde tanýnýp uygun
biçimde tedavi edilmesiyle bu ölümlerin çoðu
önlenebilir. Yaþlara göre pnömoniye en sýk
neden olan etkenler Tablo 1'de gösterilmiþtir.
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Genellikle bir ÜSYE'den birkaç gün sonra
aniden yükselen ateþ, artan öksürük ve
solunum güçlüðü alt solunum yolu
enfeksiyonunu akla getirmelidir. Sað alt lob
pnömonilerinde çocuklar karýn aðrýsý nedeniyle
hekime getirilebir. Fizik muayenede takipne,
burun kanatlarý solunumu, interkostal ve
subkostal çekilmeler gözlenir. Dinlemekle
genellikle krepitasyon ve ronküsler
(bronkopnömonide) duyulur. Lober
pnömonide, o bölgede solunum sesleri
azalmýþ olup komþu akciðer alanlarýnda tuber
sufl (artmýþ solunum sesi - haþin solunum)
alýnýr. Üst lob pnömonilerinde ense sertliði
saptanabilir. Özellikle küçük çocuklarda kalp
yetmezliði tabloya eklenebilir. Bu durumda,
taþikardi ve hepatomegali gibi bulgular da
ortaya çýkar.

Akut faz reaktanlarýnýn negatif olmasý
(lökositoz ve sola kayma olmamasý, CRP’nin
(-) ve sedimentasyon hýzýnýn normal olmasý)
ve grafilerde her iki akciðer alanlarýnda yama
tarzýnda infiltrasyonlarýn saptanmasý genellikle
viral pnömoniyi düþündürür. Lober
konsolidasyon ise genellikle etkenin
pnömokok olduðunu düþündürür. Çok hýzlý
ilerleyen, pnömatosel ve pyopnömotoraks
görünümündeki pnömonilerde ise etken
genellikle stafilokoklardýr. Süt çocukluðu
döneminin ilk aylarýnda akciðer dinleme
bulgularý çok gürültülü olmasýna karþýn
bebeðin genel durumu nispeten daha iyi ise,
annenin gebeliði sýrasýnda vaginal akýntý
öyküsü pozitif ise, periferik yaymada eosinifili
varsa ve standart tedaviye yanýt yoksa
klamidya pnömonisi akla gelmelidir.
Hastaneye yatýrýlan çocuklarda etkenin
saptanabilmesi için kan kültürleri alýnmalý ve
eðer olanaklý ise nazofarengeal sekresyonlarda
solunum virüsleri araþtýrýlmalýdýr.

Klinik ve radyolojik olarak her zaman viral
ya da bakteriyel pnömoni ayrýmý
yapýlamadýðýndan, pratik olarak pnömoni
tanýsý alan her çocuða antibiyotik tedavisi
uygulanmalýdýr. Ampirik olarak seçilecek

Yenidoðan Süt Çocuðu     Oyun Çocuðu   Okul Çocuðu

Grup B streptokok       Virüsler S.pneumoniae S. pneumoniae
(özellikle RSV)

Gram (-) basiller S. pneumoniae H. influenzae M. pneumoniae
(en sýk E.coli)
L. monocytogenes       H. influenzae Virüsler

Tablo 1. Yaþlara göre pnömoni etkenleri antibiyotik çocuðun yaþý ve hastalýðýn
þiddetine göre deðiþir. Yenidoðan döneminde
gram (-) basiller, B grubu streptokoklar ve
Listeria'ya etkili olan ampisilin +
aminoglikozid (ya da sefotaksim)
kombinasyonu kullanýlýr. Bu kombinasyon
üçüncü aya kadar kullanýlabilir. Üç ay ile beþ
yaþ arasýnda hem pnömokok hem de H.
influenzae'ya etkili antibiyotikler
kullanýlmalýdýr. Hafif olgularda aðýzdan
amoksisilin, amoksisilin-klavulanat ya da
sefuroksim aksetil gibi ikinci kuþak
sefalosporinler kullanýlabilir. Hastaneye
yatýrýlmayan ancak biraz daha ciddi olgularda
ÝM olarak prokain penisilin (PO kotrimoksazol
ya da kloramfenikol ile kombine edilebilir) ya
da ikinci kuþak sefalosporinler (sefuroksim)
yeðlenebilir. Hastanede yatýrýlan olgularda ise
düþünülen etkene göre ÝV yolla tedavi
uygulanýr (Lober pnömonide kristalize
penisilin, stafilokok pnömonisi düþünülüyorsa
vankomisin, süt çocuðu ve oyun çocuklarýnda
ise ampirik tedavide ÝV yolla ikinci kuþak
sefalosporinler gibi). Okul çocuklarýnda
ayaktan tedavide prokain penisilin (50.000
U/kg/gün, iki dozda) tercih edilir. Eðer bu
tedaviye yanýt yoksa ve hastanýn klinik
bulgularý oskültasyon ve radyoloji bulgularýna
göre daha hafif ise mikoplasma pnömonisi
düþünülerek makrolid grubu antibiyotiklere
(eritromisin, klaritromisin, azitromisin)
geçilmelidir. Klamidya pnömonisi düþünülen
olgularda da yine makrolid grubu
antibiyotikler kullanýlýr. 

Akut Bronþiyolit
Akut bronþiyolit süt çocukluðu döneminde

en sýk karþýlaþýlan alt solunum yolu
enfeksiyonudur. Bunlarýn genellikle %2-3'ü
hastaneye yatýrýlýr. Daha çok bir ile dokuz ay
arasýndaki bebeklerde görülür. Bir yaþýndan
sonra ender olarak görülür. Etken %75-80
olguda respiratuvar sinsitial virüstür (RSV ve
her yýl kýþ aylarýnda epidemilere neden olur.

Genellikle burun akýntýsý ile baþlar ve daha
sonra kuru ve keskin bir öksürük ortaya çýkar.
Arkasýndan solunum sýkýntýsý ve beslenme
zorluðu görülür. Fizik muayenede, takipne,
whezing, interkostal ve subkostal çekilmeler,
dinlemekle sibilan ronküsler ve ince raller ve
hiperaerasyona ait bulgular (sternumun öne
doðru çýkmasý, hepatomegali) saptanýr. Daha
aðýr olgularda siyanoz ve taþikardi de olaya
eklenebilir. 
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Akciðer grafisinde hiperaerasyon izlenir.
Çok aðýr olgularda arteriyel kan gazý bulgularý
olarak PaO2 azalýr ve PCO2 artar.
Nazofarengeal sekresyonlarda RSV izole
edilebilir.

Akut bronþiyolitte destek tedavi uygulanýr.
Hastanýn sývý ve kalori gereksinimi
karþýlanmalýdýr. Nemlendirilmiþ oksijen verilir.
Pulse oksimetri ve çok küçük bebeklerde apne
monitörü izlemde yararlýdýr. Antibiyotik ve
steroidler yararsýzdýr. Nebülize
bronkodilatatörlerin akut bronþiolitte çok
yararlý olmadýðý söylenmekte ise de pratikte
sýk olarak kullanýlmaktadýr. 

Akut bronþiyolit geçiren çocuklarýn yaklaþýk
yarýsý ileriki 3-5 yýl içinde tekrar öksürük ve
hýrýltýlý solunum ataklarý geçirmektedir.

Sonuç ve Öneriler
Akut solunum yolu enfeksiyonlarý,

çocukluk çaðýnda en sýk geçirilen ve en çok
ölüme neden olan enfeksiyon hastalýklarýdýr.·

ÜSY enfeksiyonlarýnýn en sýk etkeni virüsler
olup genellikle kendiliðinden düzelirler. 

ÜSY enfeksiyonlarý baþlýðý altýnda toplanan
deðiþik klinik tablolarýn iyi tanýnmasý ve
etkenlerinin bilinmesi, gereksiz antibiyotik
kullanýmýný azaltarak hem ülke ekonomisine
yarar saðlayacak hem de toplumda dirençli
bakteriyel suþlarýn geliþmesini önleyecektir. ·

Ülkemizde beþ yaþ altý ölüm nedenleri
arasýnda perinatal nedenlerden sonra ikinci
sýrada yer alan pnömoninin erken tanýnmasý
ve uygun tedavisi ile çocuk ölümlerinin önemli
bir kýsmý önlenebilir.
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