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Akut Solunum Yolu Enfeksiyonlarý - 1

*Doç.; Ege Ü. Týp Fak. Çocuk Saðlýðý ve Hastalýklarý AD, Ýzmir.

Akut solunum yolu enfeksiyonlarý (ASYE)
çocukluk çaðýnda önemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir. Küçük çocuklarda
hastaneye baþvurularýn yarýsý ASYE nedeniyle
olmaktadýr. Okul öncesi dönemde her çocuk
yýlda yaklaþýk 5-8 kez ASYE geçirmektedir. 
Akut solunum yolu enfeksiyonlarý 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. Yaþlara göre akut solunum
yolu enfeksiyonlarýnýn sýklýðý Þekil 1'de
gösterilmiþtir.

enfeksiyonlarýn seyrinde hiç de
azýmsanmayacak sýklýkta otitis media da
görüldüðünden, otitis media da bu baþlýk
altýnda deðerlendirilecektir. ÜSYE anneden
geçen antikorlarýn kaybolmasý ile birlikte altý
aylýktan büyük çocuklarda çok sýk görülür. 

Akut nazofarenjit (Soðuk algýnlýðý,
common cold, coryza)

En sýk görülen akut solunum yolu
enfeksiyonudur. Hatta ÜSYE denilince akla bu
tablo gelir. Son zamanlardaki bilgiler, rinitin
sýklýkla sinüzit ile birlikte olduðunu
göstermektedir. Onun için bazý kaynaklarda
"viral rinosinüzit" ya da "nonspesifik ÜSYE"
olarak da geçer. Çocuklar yýlda genellikle beþ ile
sekiz kez (en sýk iki yaþýndan önce) nazofarenjit
geçirirler. Kreþ ve okula giden çocuklarda daha
sýk görülür. Genellikle eylül ayýnda görülmeye
baþlar ve nisan ayý sonuna kadar devam eder. 
Serolojik olarak farklý 200'den fazla virus
nazofarenjite neden olabilir. Ancak en sýk etken
(yaklaþýk üçte bir olguda) rhinoviruslardýr.
Coronaviruslar ise %10 olguda sorumlu
etkendir. Bazen A grubu beta-hemolitik
streptokoklar (GABHS) ve Mycoplasma da
nazofarenjit yapabilir. H. influenzae, S.
pneumoniae, M. catarrhalis ve S. aureus gibi
diðer bakteriler ise bu bölgeye genellikle ikincil
olarak yerleþirler ve otitis media, sinüzit,
lenfadenit ve pnömoni gibi komplikasyonlara
neden olabilirler. 

Burun akýntýsý, boðaz aðrýsý, ateþ ve öksürük
tipik tabloyu oluþturur. Hastalýk küçük
çocuklarda ateþ, huzursuzluk ve hapþýrma
þeklinde baþlar ve birkaç saat sonra burun
akmaya baþlar. Daha sonra genellikle burun
týkanýklýðý olur. Küçük bebekler burun solunumu
yaptýklarýndan burun týkanýklýðý nedeniyle
beslenmeleri zorlaþýr, hatta solunum sýkýntýsý
ortaya çýkabilir. Ateþ birkaç saatte kaybolabilir
ya da üç gün kadar da sürebilir. Büyük
çocuklarda ise ateþ fazla yükselmez. Ýlk günden
sonra burun akýntýsý genellikle koyulaþýr. Akut
dönem 2-4 gün kadar sürer ve sonra belirtiler
kaybolur. Eðer üç günden sonra ateþ yine
ortaya çýkmýþsa otitis media gibi
komplikasyonlar araþtýrýlmalýdýr. 

Þekil 1. Yaþlara göre akut solunum yolu enfeksiyonlarý

ASYE’nin %80-90'ýnda viruslar (RSV,
rhinovirus, parainfluenza, influenza,
adenovirus) etkendir. Bakteriler arasýnda ise en
sýk etkenler S. pneumonia, H. influenzae,
Mycoplasma pneumonia ve B. pertusis'dir.
ASYE sýklýðýný artýran bazý etmenler vardýr.
Düþük sosyoekonomik durum (kalabalýk nüfus,
beslenme yetersizliði), sigara dumanýna maruz
kalma, doðuþtan kalp ve akciðer hastalýklarý ve
immun yetmezlik bunlar arasýnda sayýlabilir. 

Üst Solunum Yolu Enfeksiyonlarý (ÜSYE)
Burun, farinks ve paranazal sinüsler üst

solunum yollarý olarak bilinir. Bu yüzden, üst
solunum yolu enfeksiyonlarý denilince bu
bölgeyi tutan nazofarenjit, faringotonsillit ve
sinüzit akla gelir. Çocukluk yaþ grubunda bu

1 3 5 10 18

Pnömoni

Bronþiolit

Viral grup

Epiglottit

ÜSYE
Yaþ

Re
la

ti
f 

in
si

da
ns



sted 2002 • cilt 11 • sayý 4 • 133

Akut nazofarenjitin özgün bir tedavisi
yoktur. Hemen daima viral etkenlerce
oluþtuðundan  hastalara antibiyotik vermeye
gerek yoktur. Hemen antibiyotik baþlamak
ikincil bakteriyel enfeksiyonlarý önlemediði gibi
bu bölgede dirençli bakterilerin yerleþmesine de
neden olur. Rinosinüzitte sýklýkla kalýn, opak ya
da renkli bir akýntý da bulunabilir. Bu tablo
enfeksiyonun bakteriyel olduðunu göstermez.
Bu nedenle, ancak 10 gün geçtiði halde kliniði
düzelmeyen olgularda antibiyotik
kullanýlmalýdýr.

Tedavide, ateþi düþürmek ve bebeðin
huzursuzluðunu azaltmak için parasetamol ve
ibuprofen gibi antipiretik ilaçlar ve burun
týkanýklýðýný gidermek için serum fizyolojik
kullanýlabilir. Burun damlalarý beslenmeden 15-
20 dakika önce damlatýlýrsa beslenmeyi
kolaylaþtýrýr. Büyük çocuklarda, psödoefedrin
gibi oral dekonjestan ilaçlar ve kullanýmý
tartýþmalý olsa da antihistaminikler semptomatik
düzelme saðlayarak yararlý olabilir.

Akut farenjit 
Farenjit, pediatri pratiðinde en sýk görülen

hastalýklardan biridir. Akut tonsilit ve
faringotonsilit de dahil olmak üzere farinksi
tutan akut enfeksiyonlara genel olarak akut
farenjit denilmektedir. En sýk 4-7 yaþlarý
arasýnda görülür. Bir yaþ altýnda ise çok
enderdir. Farenjitlerin çoðunda etken viral
(rhinovirus, corona virus, parainfluenza,
influenza, adenovirus, Epstein-Barr, Coxsackie
ve herpes simplex viruslarý) olup, ancak %15'lik
kýsmýný A grubu streptokoklar (S. pyogenes)
oluþturur. Her ne kadar literatürde tartýþmalý
olsa da, pratikte bazý belirtiler ve bulgular, klinik
olarak viral ve bakteriyel farenjit ayrýmýnda yol
gösterici olabilir. Farenjit ile birlikte burun
akýntýsý, öksürük ve ses kýsýklýðý gibi belirtilerin
olmasý genellikle etkenin viral olduðunu
düþündürür. Ateþ genellikle çok yüksek deðildir
ve genel durum çok bozulmaz. Buna karþýn,
bakteriyel farenjitte çocuðun genel durumu
daha bozuktur, ateþ 40°C'ye kadar yükselebilir.
Baþ aðrýsý, karýn aðrýsý ve kusma gibi belirtiler
olabilir. Vücutta streptokoksik döküntüler
izlenebilir. Ön servikal bölgede aðrýlý
lenfadenopati palpe edilebilir. GABHS'lere baðlý
faringotonsillit genellikle iki yaþýndan büyük
çocuklarda görülür. Tonsiller üzerinde eksuda
izlenmesi faringotonsilitin bakteriyel olduðunu
göstermez. Viral farenjitlerde de eksuda
bulunabilir. 

Klinik olarak viral olduðu düþünülen
farenjitlerde semptomatik tedavi yapýlýr.
kültürde GABHS izole edilmiþse (Tonsil yüzeyi

ya da posterior farinksten alýnan) ya da hýzlý
testler ile streptokok antijenleri saptanmýþsa 10
gün süreyle oldukça etkili, ucuz, nispeten dar
spektrumlu ve güvenilir oluþu gibi nedenlerle ilk
seçenek olarak oral penisilin V kullanýlýr
(25.000-50.000 U/kg/gün). Penisilin, GABHS
farenjiti tedavisinde oldukça etkili olup, ucuz,
nispeten dar spektrumlu ve güvenilir olmasý
nedeniyle ilk seçilecek ilaç olmalýdýr. Ýçimi daha
kolay ve fiyatý penisilinle ayný olmasý nedeniyle
amoksisilin de kullanýlabilir. Bununla birlikte,
amoksisilin daha geniþ spektrumlu olduðu için
dirençli suþlarýn geliþmesine katkýda bulunabilir.
On günlük penisilin tedavisi farenjitli olgularýn
%90'ýnda klinik ve bakteriyolojik tedavi saðlar.
Penisiline allerjik olan çocuklarda eritromisin
kullanýlabilir.

Makrolid grubu antibiyotiklerin (eritromisin,
klaritromisin, azitromisin), sefalosporinlerin ya
da kombine ampisilin ya da amoksisilin
preparatlarýnýn streptokoksik farenjit
tedavisinde oral penisiline üstünlükleri yoktur.
Çünkü GABHS'lerde henüz penisilin direnci
bildirilmemiþtir. Pratikte sýk yapýlan hatalardan
biri, birkaç gün penisilin V kullandýktan sonra,
“semptomlarda iyileþme görülmedi” diye
hemen daha pahalý ilaçlara geçmektir. Ýyileþme
olmamasýnýn asýl nedeni, genellikle etkeni viral
olan bir farenjitin antibiyotikle tedavi edilmeye
çalýþýlmasýdýr (farenjitlerin %15'inden daha azý
streptokoklara baðlýdýr). Bazý olgularda farenjit
etkeni viruslar olduðu halde kiþi GABHS
taþýyýcýsý olabilir ve boðaz kültüründe "seyrek"
GABHS üreyebilir. Bu durumda da antibiyotik
tedavisi verildiði halde doðal olarak belirtilerde
düzelme olmayacaktýr. 

Çocuk kusma nedeniyle oral penisilini
kullanamýyor ise prokain penisilin 25.000-
50.000 U/kg dozunda günde tek doz 10 gün
süreyle uygulanabilir. Hatta tek doz benzatin
penisilin (27 kg altýnda 600.000 U, 27 kg ve
üstünde 1.2 milyon U) ilk gün prokain penisilin
ile kombine edilerek uygulanýrsa streptokoksik
farenjiti tedavi edebilir. Penisilin allerjisi olan
çocuklarda ise makrolid grubu antibiyotikler
kullanýlabilir. 

GABHS farenjiti arkasýndan bazen sinüzit,
otitis media, mastoidit, retrofaringeal ve
parafarengeal abse gibi süpüratif
komplikasyonlar ya da akut romatizmal ateþ ve
akut glomerulonefrit gibi nonsüpüratif geç
komplikasyonlar ortaya çýkabilir. Streptokoksik
farenjit ortaya çýktýktan sonra dokuz gün içinde
tedavi baþlanmaz ise akut romatizmal ateþ riski
vardýr; dokuz günden önce tedavi edilenlerde
akut romatizmal ateþ geliþmediði bildirilmiþtir.
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Saðlýklý bir çocukta boðazdaki streptokok
taþýyýcýlýðýnýn tedavi edilmesine gerek yoktur.
Çünkü, taþýyýcýlarda akut romatizmal ateþ riski
olmadýðý ve diðer kiþilere de bakterileri
bulaþtýrmadýðý bildirilmiþtir. Ancak, çocuk ya da
kardeþlerinden biri akut romatizmal ateþ
geçirmiþse taþýyýcýlarýn da tedavi edilmesi
önerilmektedir.

Akut otitis media (AOM)
Çocukluk çaðýnda en sýk geçirilen

hastalýklardan biridir. Üç yaþýna kadar,
çocuklarýn yaklaþýk %85'i bir kez, %50'si ise iki
kez ya da daha fazla otitis media ataðý
geçirirler. En sýk 6-36 aylýk arasýndaki
çocuklarda görülür. Bir yaþýndan önce otitis
media ataðý geçirenlerde yineleme riski daha
fazladýr. Östaki tüpünün kýsa olmasý nedeniyle
nazofarengeal sekresyon ve bakterilerin orta
kulaða kolayca geçmesi, adenoid dokunun
östaki aðzýný kapatmasý ve sýk geçirilen viral
enfeksiyonlar otitis media sýklýðýný artýran baþlýca
nedenlerdir. 

Genellikle viral bir ÜSYE baþlangýcýndan
birkaç gün sonra çocukta aniden huzursuzluk,
ateþ ve iþitme kaybý olmasý otitis media'yý
düþündürür. Ateþ, çocuklarýn yaklaþýk yarýsýnda
görülür. Bebeklerde ishal ve kusma gibi özgün
olmayan belirtiler de görülebilir. Onun için,
kulak muayenesi her çocukta normal fizik
muayenenin ayrýlmaz bir parçasý olmalýdýr.
Muayenede kulak zarý hiperemik, bombe ve
hareketi azalmýþ olarak görülür. Kulak zarýnda
yalnýzca hiperemi olmasý çok deðerli deðildir,
çünkü aðlayan bir bebekte de hiperemi
gözlenebilir.

Yapýlan çalýþmalarýn çoðu, AOM'de yedi
günlük antibiyotik tedavisinin yeterli olduðunu
göstermektedir. AOM'ye en sýk neden olan
patojenler; S pneumoniae 
(%18-48), H influenzae (%6-33), ve M
catarrhalis (%0-20) olduðundan ilk seçilecek
ilaç amoksisilindir (Tablo 1). 

Ancak son zamanlarda özellikle M. catarrhalis
ve bazý H. influenzae suþlarýnýn amoksisiline
direnç gösterdiði bildirilmektedir. Eðer iki
günlük antibiyotik tedavisine karþýn ateþ
sürüyorsa amoksisilin penisilinaza dirençli bir
antibiyotik (amoksisilin-klavulanat, ampisilin-
sulbaktam ya da sefuroksim gibi) ile deðiþtirilir.
Penisiline allerjik hastalarda ko-trimoksazol ilk
seçenek olarak kullanýlabilir. 

Çocuðun durumu kötüleþiyor ise ya da altta
yatan bir immun yetmezlik söz konusuysa
timpanosentez yapýlýp etkene göre antibiyotik
seçilmelidir. Antibiyotik tedavisine analjezik-
antipiretik bir ilaç ve serum fizyolojikli burun
damlalarý eklenir. Oral dekonjestan ve
antihistaminik ilaçlarýn otitis media
tedavisinde yeri yoktur.

Tedavi bitiminden birkaç gün sonra
çocuklarýn otoskopik olarak tekrar
deðerlendirilmesinde yarar vardýr. Eðer orta
kulakta efüzyon sürüyorsa bu çocuklarýn bir
KBB uzmanýna yönlendirilmesi gerekir. Altý ay
içinde üç ya da 12 ay içinde dört AOM ataðý
geçirenlerde antibiyotik profilaksisi
önerilmektedir.

Akut sinüzit
Nazal bölgedeki akut enfeksiyonlarýn

çoðunda paranazal sinüsler de tutulur. Bebeklik
döneminden itibaren maksiller ve etmoid
sinüslerde enfeksiyon geliþebilir. Buna karþýn,
frontal sinüsler daha geç geliþtiðinden
genellikle 10 yaþýndan önce bu bölgede
enfeksiyon görülmez. Benzer þekilde, sfenoid
sinüsler de 3-5 yaþlarýna kadar klinik olarak
önem taþýmazlar. 

Sinüzit belirtileri genellikle akut rinitin 3-5.
günlerinde ortaya çýkar. Bu günden sonra
genellikle ÜSYE belirtilerinde bir azalma
beklenirken tersine ateþin 39°C’nin üzerine
çýkmasý, çocuklarda sýk görülmese bile
periorbital ödem ve yanakta aðrý olmasý akut
sinüziti düþündürür. 10 günden fazla süren
ÜSYE belirtileri de akut sinüziti akla getirmelidir.

Ýlaçlar Doz

Tedavide ilk seçenek ilaçlar
Amoxicillin 40 mg/kg/gün, 3 dozda
Trimethoprim/Sulfamethoxazole 8 mg TM / 40 mg SMX/kg/gün, 2 dozda

Tedavide ikinci seçenek ilaçlar
Amoxicillin/clavulanate 45 mg/kg/gün, 2 dozda
Erythromycin/sulfisoxazole (penisiline allerjik ise) 40-50mg/kg/gün, 3-4 dozda

Tekrarlayan AOM'da profilaksi
Sulfisoxazole 75 mg/kg/gün, yatarken tek doz, 3-6 ay
Amoxicillin 20 mg/kg/gün, yatarken tek doz, 3-6 ay

Tablo 1. AOM'da tedavi ve profilaksi
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Geceleri olan öksürük, ÜSYE seyrinde olabilirse
de gündüzleri de devam eden öksürük
genellikle akut sinüziti düþündürür. Çocuklarda
baþ aðrýsý ise pek sýk görülmez. 

Boðaz muayenesinde postnazal akýntý
izlenebilir. Buruna topikal dekonjestan
uygulandýktan sonra yapýlan muayenede orta
meatus bölgesinde pürülan sekresyon
görülmesi maksiller, frontal ya da ön etmoid
sinüslerin, üst meatusda sekresyon görülmesi
ise sfenoid ya da arka etmoid sinüslerin
enfeksiyonunu gösterir. 

Taný amacýyla sýk olarak paranazal sinüs
grafileri çekilse de bazen yanlýþ yorumlara
neden olabilir. En sýk görülen bulgular hava-sývý
seviyesi ve sinüsun tam opasifiye olmasýdýr.
Çocuklarda 4 mm ve üzerindeki mukoza
kalýnlaþmasý sinüzit lehinedir. Ancak akut viral
enfeksiyonlar seyrinde yanlýþ olarak akut sinüzit
tanýsý konulabileceðinden sinüs grafilerini
yorumlarken çok dikkatli olmalýdýr.
Akut sinüzitte de en sýk görülen etkenler akut
orta kulak iltihabýnda olduðu gibi S.
pneumonia, H. influenzae ve M. catarrhalis'tir.
Bu yüzden ilk seçilecek antibiyotik
amoksisilindir. Antibiyotik tedavisi 14-21 gün
uygulanýr. Beta-laktamaz üreten suþlarýn fazla
olduðu bilinen bölgelerde, amoksisilin-
klavulanat gibi kombine preparatlar ya da
sefuroksim aksetil gibi ikinci kuþak
sefalosporinler ile de tedaviye baþlanabilir.
Analjezik-antipiretik ve dekonjestan ilaçlar da
genellikle tedaviye eklenir. Tedaviye yanýt
vermeyen ya da intraorbital ya da intrakranial
komplikasyon geliþen olgularda sinüs drenajý ve
irrigasyon uygulanýr. 

Aslýnda "tarih tekerrürden ibarettir" sözünü
doðrulayan yukarýdaki anonim söylem,
antimikrobiyal ajanlara karþý direncin ne kadar
hýzlý geliþtiðini gösteren güzel bir örnektir.

Geliþigüzel antibiyotik kullanýmý ve dünyanýn
hýzla küreselleþmesine baðlý olarak,
antibiyotiklere karþý hýzlý bakteriyel direnç
geliþmekte ve uzun araþtýrmalar sonucunda
keþfedilen ilaçlar daha birkaç yýl geçmeden
kullanýlamaz hale gelmektedir. Antibiyotiklerin
bilinçsiz olarak kullanýmý ile birlikte, bazý ÜSYE
etkenlerinin antibiyotiklere direnci de giderek
artýþ göstermiþtir. Örneðin, Moraxella
catarrhalis suþlarýnýn %90'ý ve tiplendirilemeyen
Haemophilus influenzae suþlarýnýn %25'i ß-
laktamaz üretir hale gelmiþtir. Benzer þekilde,
1980'li yýllara kadar pnömokoklar penisiline
hassas iken daha sonra önemli ölçüde direnç
geliþmeye baþlamýþtýr. 

Ülkemizde, genellikle polikliniklerde hekim
baþýna düþen hasta sayýsýnýn çok fazla olmasý
(hastaya yeterince zaman ayrýlamamasý) ve
laboratuvar olanaklarýnýn yeterince
kullanýlamamasý gibi nedenlerle, hekimler çoðu
kez hastayý muayene bile etmeden belirtilere
göre reçete yazmaktadýrlar. Bu da yanlýþ taný ve
aþýrý antibiyotik kullanýmýna neden olmaktadýr.
Hekimler, bazen "ya hasta iyileþmezse"
endiþesiyle o enfeksiyon için yeterli olabilecek
dar spektrumlu antibiyotikler yerine, daha geniþ
spektrumlu antibiyotikleri tercih etmektedirler.
Ayrýca, belirtilerin birkaç günde düzelmesi ile
birlikte ilacýn kesilmesi de bakteriyel direnç
geliþmesine katkýda bulunmaktadýr. ÜSYE'da
(tabii ki diðer enfeksiyonlarda da) akýlcý
antibiyotik kullanýmý ile direnç geliþimi
azaltýlabilir. Kreþ çocuklarý üzerinde yapýlan bir
çalýþmada, antibiyotik kullanýmýnýn azaltýlmasý
ile birlikte, dirençli pnömokok suþlarýnýn
kolonizasyonu %53'ten %7'ye düþmüþtür. Çok
çarpýcý bir diðer örnek de þudur: 1974 yýlýnda
Japonya'da makrolid antibiyotiklerin kullanýmý
tüm antibiyotiklerin %22'si iken A grubu
streptokoklarýn %62'si penisiline direçliydi;
1988 yýlýnda ise makrolid kullanýmý tüm
antibiyotikler içinde %8 civarýnda iken, A
grubu streptokoklarýn penisiline direnci %2'ye
düþmüþtür. Tüm bu nedenlerle, týp
fakültelerinde antibiyotik kullanýmý konusunda
öðrencilere daha fazla bilgi aktarýlmalý ve birinci
basamakta çalýþan hekimlere belirli aralýklarla
bu konularda hizmet içi eðitim verilmelidir.
Böylece, hem geliþebilecek antibiyotik direnci
önlenir, hem de ülke ekonomisi için önemli bir
kazanç saðlanmýþ olur. 

Bu yazýnýn 2. bölümüne Mayýs 2002
sayýsýnda yer verilecektir.
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M.Ö. 2000 - Hastaysan al bu bitkinin kökünü 
ye!...
M.S. 1000 - Onu yemek günahtýr; bak þu 

duayý et, hemen iyileþirsin.
M.S. 1850  - Dua etmekle iyileþemezsin; al þu 
iksiri iç.
M.S. 1920 - Ýksir insaný zehirler; þu hapý iç. 
M.S. 1945 - Bu hapýn etkisi yok; penisilin 

kullan.
M.S. 1955 - Eyvah! Penisiline direnç geliþti; 

tetrasiklin kullan.
M.S. 1960-1999 Sonra....39 kere daha eyvahhh. 

- Al, bu antibiyotik daha güçlü.
M.S. 2000 Sonunda... mikroplar kazanýr.. -

Sen en iyisi al bu bitkinin  kökünü ye


