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Akut solunum yolu enfeksiyonlari (ASYE)
cocukluk caginda 6nemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir. Kiiclik cocuklarda
hastaneye basvurularin yarisi ASYE nedeniyle
olmaktadir. Okul éncesi dénemde her gocuk
yilda yaklasik 5-8 kez ASYE gecirmektedir.
Akut solunum yolu enfeksiyonlari alt ve st
solunum yolu enfeksiyonlar olarak ikiye
aynilabilir. Larinks ve altindaki bélge alt solunum
yollan olarak kabul edildiginden, krup
sendromlari, akut bronsiyolit, akut bronsit ve
pnémoni akut alt solunum yolu enfeksiyonlar
olarak sayilabilir. Yaslara gére akut solunum
yolu enfeksiyonlarinin sikligi Sekil 1'de
gosterilmistir.
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Sekil 1. Yaslara gore akut solunum yolu enfeksiyonlari

ASYE'nin % 80-90'Inda viruslar (RSV,
rhinovirus, parainfluenza, influenza,
adenovirus) etkendir. Bakteriler arasinda ise en
sik etkenler S. pneumonia, H. influenzae,
Mycoplasma pneumonia ve B. pertusis'dir.
ASYE sikhgini artiran bazi etmenler vardr.
Diistik sosyoekonomik durum (kalabalik nifus,
beslenme yetersizligi), sigara dumanina maruz
kalma, dogustan kalp ve akciger hastaliklar ve
immun yetmezlik bunlar arasinda sayilabilir.

Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlari (USYE)

Burun, farinks ve paranazal sinlsler (st
solunum yollar olarak bilinir. Bu ylizden, st
solunum yolu enfeksiyonlar denilince bu
boélgeyi tutan nazofarenijit, faringotonsillit ve
sinlizit akla gelir. Cocukluk yas grubunda bu
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enfeksiyonlarin seyrinde hi¢ de
azimsanmayacak siklikta otitis media da
gorildiigiinden, otitis media da bu baslik
altinda degerlendirilecektir. USYE anneden
gecen antikorlarin kaybolmasi ile birlikte alti
ayhktan biiylik cocuklarda ¢ok sik goralir.

Akut nazofarenijit (Soguk alginhg,
common cold, coryza)

En sik goriilen akut solunum yolu
enfeksiyonudur. Hatta USYE denilince akla bu
tablo gelir. Son zamanlardaki bilgiler, rinitin
siklikla sintizit ile birlikte oldugunu
gbstermektedir. Onun igin bazi kaynaklarda
"viral rinosin(izit" ya da "nonspesifik USYE"
olarak da gecer. Cocuklar yilda genellikle bes ile
sekiz kez (en sik iki yasindan &nce) nazofarenijit
gecirirler. Kres ve okula giden ¢ocuklarda daha
sik gorlir. Genellikle eylil ayinda goriilmeye
baslar ve nisan ayi sonuna kadar devam eder.
Serolojik olarak farkli 200'den fazla virus
nazofarenjite neden olabilir. Ancak en sik etken
(yaklasik Gcte bir olguda) rhinoviruslardir.
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
diger bakteriler ise bu bolgeye genellikle ikincil
olarak yerlesirler ve otitis media, sinlizit,
lenfadenit ve pndmoni gibi komplikasyonlara
neden olabilirler.

Burun akintisi, bogaz agnisi, ates ve oksuriik
tipik tabloyu olusturur. Hastalik kiiclk
cocuklarda ates, huzursuzluk ve hapsirma
seklinde baslar ve birkag saat sonra burun
akmaya baglar. Daha sonra genellikle burun
tikaniklig olur. Kiiclik bebekler burun solunumu
yaptiklarindan burun tikanikligi nedeniyle
beslenmeleri zorlagir, hatta solunum sikintisi
ortaya cikabilir. Ates birkag saatte kaybolabilir
ya da (i¢ glin kadar da strebilir. Blyiik
cocuklarda ise ates fazla yiikselmez. ilk giinden
sonra burun akintisi genellikle koyulasir. Akut
dénem 2-4 giin kadar stirer ve sonra belirtiler
kaybolur. Eger (i¢ glinden sonra ates yine
ortaya ¢ikmissa otitis media gibi
komplikasyonlar arastiriimalidir.
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Akut nazofarenijitin 6zglin bir tedavisi
yoktur. Hemen daima viral etkenlerce
olustugundan hastalara antibiyotik vermeye
gerek yoktur. Hemen antibiyotik baslamak
ikincil bakteriyel enfeksiyonlari 6nlemedigi gibi
bu bélgede direncli bakterilerin yerlesmesine de
neden olur. Rinosinlzitte siklikla kalin, opak ya
da renkli bir akinti da bulunabilir. Bu tablo
enfeksiyonun bakteriyel oldugunu géstermez.
Bu nedenle, ancak 10 giin gectigi halde klinigi
dizelmeyen olgularda antibiyotik
kullaniimalidir.

Tedavide, atesi diistirmek ve bebegin
huzursuzlugunu azaltmak igin parasetamol ve
ibuprofen gibi antipiretik ilaclar ve burun
tikanikhgini gidermek icin serum fizyolojik
kullanilabilir. Burun damlalan beslenmeden 15-
20 dakika 6nce damlatilirsa beslenmeyi
kolaylastinr. Blyiik cocuklarda, psédoefedrin
gibi oral dekonjestan ilaglar ve kullanimi
tartismal olsa da antihistaminikler semptomatik
dizelme saglayarak yararli olabilir.

Akut farenijit

Farenjit, pediatri pratiginde en sik gorilen
hastaliklardan biridir. Akut tonsilit ve
faringotonsilit de dahil olmak tizere farinksi
tutan akut enfeksiyonlara genel olarak akut
farenjit denilmektedir. En sik 4-7 yaslari
arasinda gordldr. Bir yas altinda ise ¢ok
enderdir. Farenjitlerin cogunda etken viral
(rhinovirus, corona virus, parainfluenza,
influenza, adenovirus, Epstein-Barr, Coxsackie
ve herpes simplex viruslar) olup, ancak % 15'lik
kismini A grubu streptokoklar (S. pyogenes)
olusturur. Her ne kadar literatiirde tartigmal
olsa da, pratikte bazi belirtiler ve bulgular, klinik
olarak viral ve bakteriyel farenjit aynminda yol
gosterici olabilir. Farenijit ile birlikte burun
akintisi, 6ksirtik ve ses kisikligi gibi belirtilerin
olmasi genellikle etkenin viral oldugunu
distindirtir. Ates genellikle cok yiiksek degildir
ve genel durum ¢ok bozulmaz. Buna karsin,
bakteriyel farenjitte cocugun genel durumu
daha bozuktur, ates 40°C'ye kadar yiikselebilir.
Bas agrisi, karin agnsi ve kusma gibi belirtiler
olabilir. Viicutta streptokoksik dokiintiiler
izlenebilir. On servikal bélgede agrili
lenfadenopati palpe edilebilir. GABHS'lere bagli
faringotonsillit genellikle iki yasindan baytik
cocuklarda goralir. Tonsiller Gizerinde eksuda
izlenmesi faringotonsilitin bakteriyel oldugunu
gbstermez. Viral farenijitlerde de eksuda
bulunabilir.

Klinik olarak viral oldugu diistintlen
farenjitlerde semptomatik tedavi yapilr.
kiltirde GABHS izole edilmisse (Tonsil yiizeyi

ya da posterior farinksten alinan) ya da hizli
testler ile streptokok antijenleri saptanmigsa 10
glin siireyle oldukca etkili, ucuz, nispeten dar
spektrumlu ve giivenilir olusu gibi nedenlerle ilk
secenek olarak oral penisilin V kullanilir
(25.000-50.000 U/kg/giin). Penisilin, GABHS
farenjiti tedavisinde oldukga etkili olup, ucuz,
nispeten dar spektrumlu ve glivenilir olmasi
nedeniyle ilk secilecek ilag olmalidir. icimi daha
kolay ve fiyati penisilinle ayni olmasi nedeniyle
amoksisilin de kullanilabilir. Bununla birlikte,
amoksisilin daha genis spektrumlu oldugu igin
direngli suslanin gelismesine katkida bulunabilir.
On glinliik penisilin tedavisi farenjitli olgularin
% 90'Inda klinik ve bakteriyolojik tedavi saglar.
Penisiline allerjik olan cocuklarda eritromisin
kullanilabilir.

Makrolid grubu antibiyotiklerin (eritromisin,
klaritromisin, azitromisin), sefalosporinlerin ya
da kombine ampisilin ya da amoksisilin
preparatlarinin streptokoksik farenjit
tedavisinde oral penisiline Gstiinltkleri yoktur.
Ciinkii GABHS'lerde henliz penisilin direnci
bildirilmemistir. Pratikte sik yapilan hatalardan
biri, birkag glin penisilin V kullandiktan sonra,
“semptomlarda iyilesme goriilmedi” diye
hemen daha pahali ilaglara gecmektir. lyilesme
olmamasinin asil nedeni, genellikle etkeni viral
olan bir farenjitin antibiyotikle tedavi edilmeye
calsiimasidir (farenjitlerin % 15'inden daha az
streptokoklara baglidir). Bazi olgularda farenjit
etkeni viruslar oldugu halde kisi GABHS
tastyicisi olabilir ve bogaz kiiltiriinde "seyrek"
GABHS (reyebilir. Bu durumda da antibiyotik
tedavisi verildigi halde dogal olarak belirtilerde
diizelme olmayacaktir.

Cocuk kusma nedeniyle oral penisilini
kullanamiyor ise prokain penisilin 25.000-
50.000 U/kg dozunda glinde tek doz 10 giin
stireyle uygulanabilir. Hatta tek doz benzatin
penisilin (27 kg altinda 600.000 U, 27 kg ve
tstiinde 1.2 milyon U) ilk giin prokain penisilin
ile kombine edilerek uygulanirsa streptokoksik
farenjiti tedavi edebilir. Penisilin allerjisi olan
cocuklarda ise makrolid grubu antibiyotikler
kullanilabilir.

GABHS farenijiti arkasindan bazen sin(zit,
otitis media, mastoidit, retrofaringeal ve
parafarengeal abse gibi stipiratif
komplikasyonlar ya da akut romatizmal ates ve
akut glomerulonefrit gibi nonsupuratif geg
komplikasyonlar ortaya cikabilir. Streptokoksik
farenjit ortaya ¢iktiktan sonra dokuz gtin icinde
tedavi baglanmaz ise akut romatizmal ates riski
vardir; dokuz glinden 6nce tedavi edilenlerde
akut romatizmal ates gelismedigi bildirilmistir.
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Saglikli bir cocukta bogazdaki streptokok
tastyicihginin tedavi edilmesine gerek yoktur.
Clnkd, tasiyicilarda akut romatizmal ates riski
olmadigi ve diger kisilere de bakterileri
bulastirmadigi bildirilmistir. Ancak, cocuk ya da
kardeslerinden biri akut romatizmal ates
gecirmisse tasiyicilarin da tedavi edilmesi
onerilmektedir.

Akut otitis media (AOM)

Cocukluk caginda en sik gegirilen
hastaliklardan biridir. Uc yasina kadar,
cocuklarin yaklasik % 85' bir kez, % 50'si ise iki
kez ya da daha fazla otitis media atag;
gecirirler. En sik 6-36 aylik arasindaki
cocuklarda gorllr. Bir yasindan 6nce otitis
media atagl gecirenlerde yineleme riski daha
fazladir. Ostaki tiiptintin kisa olmasi nedeniyle
nazofarengeal sekresyon ve bakterilerin orta
kulaga kolayca ge¢mesi, adenoid dokunun
Ostaki agzini kapatmasi ve sik gecirilen viral
enfeksiyonlar otitis media sikligini artiran baglica
nedenlerdir.

Genellikle viral bir USYE baslangicindan
birkag glin sonra ¢ocukta aniden huzursuzluk,
ates ve isitme kaybi olmasi otitis media'y
distindlr(r. Ates, cocuklarin yaklasik yarsinda
gorillr. Bebeklerde ishal ve kusma gibi 6zgilin
olmayan belirtiler de gérilebilir. Onun igin,
kulak muayenesi her cocukta normal fizik
muayenenin ayrilmaz bir parcasi olmaldir.
Muayenede kulak zar hiperemik, bombe ve
hareketi azalmis olarak goriilir. Kulak zarinda
yalnizca hiperemi olmasi ¢cok degerli degildir,
cunki aglayan bir bebekte de hiperemi
gozlenebilir.

Yapilan calismalarin cogu, AOM'de yedi
glinlik antibiyotik tedavisinin yeterli oldugunu
gostermektedir. AOM'ye en sik neden olan
patojenler; S pneumoniae
(% 18-48), H influenzae (% 6-33), ve M
catarrhalis (% 0-20) oldugundan ilk secilecek
ilag amoksisilindir (Tablo 1).

Tablo 1. AOM'da tedavi ve profilaksi

Ancak son zamanlarda 6zellikle M. catarrhalis
ve bazi H. influenzae suglarinin amoksisiline
direnc gosterdigi bildirilmektedir. Eger iki
glinlik antibiyotik tedavisine karsin ates
stirtiyorsa amoksisilin penisilinaza direncli bir
antibiyotik (amoksisilin-klavulanat, ampisilin-
sulbaktam ya da sefuroksim gibi) ile degistirilir.
Penisiline allerjik hastalarda ko-trimoksazol ilk
secenek olarak kullanilabilir.

Cocugun durumu kétilesiyor ise ya da altta
yatan bir immun yetmezlik s6z konusuysa
timpanosentez yapilip etkene gére antibiyotik
secilmelidir. Antibiyotik tedavisine analjezik-
antipiretik bir ilag ve serum fizyolojikli burun
damlalarn eklenir. Oral dekonjestan ve
antihistaminik ilaclarin otitis media
tedavisinde yeri yoktur.

Tedavi bitiminden birkag giin sonra
cocuklarin otoskopik olarak tekrar
degerlendirilmesinde yarar vardir. Eger orta
kulakta eflizyon siirliyorsa bu cocuklarin bir
KBB uzmanina yonlendirilmesi gerekir. Alti ay
icinde Ui¢ ya da 12 ay icinde dért AOM atagi
gecirenlerde antibiyotik profilaksisi
onerilmektedir.

Akut siniizit

Nazal bolgedeki akut enfeksiyonlarin
cogunda paranazal sinisler de tutulur. Bebeklik
déneminden itibaren maksiller ve etmoid
sinlislerde enfeksiyon gelisebilir. Buna karsin,
frontal sinlisler daha geg gelistiginden
genellikle 10 yasindan 6nce bu boélgede
enfeksiyon goriilmez. Benzer sekilde, sfenoid
sinlsler de 3-5 yagslarina kadar klinik olarak
6nem tasimazlar.

Sindizit belirtileri genellikle akut rinitin 3-5.
glinlerinde ortaya ¢ikar. Bu glinden sonra
genellikle USYE belirtilerinde bir azalma
beklenirken tersine atesin 39°C'nin lzerine
ctkmasi, gocuklarda sik gériilmese bile
periorbital 6dem ve yanakta agr olmasi akut
sinliziti dstindlrdr. 10 glinden fazla siren
USYE belirtileri de akut siniiziti akla getirmelidir.

llaclar

Doz

Tedavide ilk secenek ilaclar
Amoxicillin
Trimethoprim/Sulfamethoxazole

40 mg/kg/gln, 3 dozda
8 mg TM / 40 mg SMX/kg/glin, 2 dozda

Tedavide ikinci secenek ilaclar
Amoxicillin/clavulanate
Erythromycin/sulfisoxazole (penisiline allerjik ise)

45 mg/kg/gln, 2 dozda
40-50mg/kg/giin, 3-4 dozda

Tekrarlayan AOM'da profilaksi
Sulfisoxazole
Amoxicillin

75 mg/kg/gln, yatarken tek doz, 3-6 ay
20 mg/kg/giin, yatarken tek doz, 3-6 ay
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Geceleri olan 6ksiirtik, USYE seyrinde olabilirse
de glindiizleri de devam eden 6ksiriik
genellikle akut sinlziti dustindirir. Cocuklarda
bas agrisi ise pek sik goriilmez.

Bogaz muayenesinde postnazal akinti
izlenebilir. Buruna topikal dekonjestan
uygulandiktan sonra yapilan muayenede orta
meatus bolgesinde plriilan sekresyon
goriilmesi maksiller, frontal ya da 6n etmoid
sinlslerin, ist meatusda sekresyon goriilmesi
ise sfenoid ya da arka etmoid sin(slerin
enfeksiyonunu gosterir.

Tani amaciyla sik olarak paranazal sinlis
grafileri gekilse de bazen yanls yorumlara
neden olabilir. En sik gériilen bulgular hava-sivi
seviyesi ve sinlisun tam opasifiye olmasidir.
Cocuklarda 4 mm ve lzerindeki mukoza
kalinlagmasi sindizit lehinedir. Ancak akut viral
enfeksiyonlar seyrinde yanls olarak akut sinlizit
tanisi konulabileceginden sinis grafilerini
yorumlarken cok dikkatli olmalidir.

Akut sintizitte de en sik gorilen etkenler akut
orta kulak iltihabinda oldugu gibi S.
pneumonia, H. influenzae ve M. catarrhalis'tir.
Bu ylizden ilk secilecek antibiyotik
amoksisilindir. Antibiyotik tedavisi 14-21 giin
uygulanir. Beta-laktamaz tireten suslarin fazla
oldugu bilinen bolgelerde, amoksisilin-
klavulanat gibi kombine preparatlar ya da
sefuroksim aksetil gibi ikinci kusak
sefalosporinler ile de tedaviye baslanabilir.
Analjezik-antipiretik ve dekonjestan ilaglar da
genellikle tedaviye eklenir. Tedaviye yanit
vermeyen ya da intraorbital ya da intrakranial
komplikasyon gelisen olgularda sinls drenaji ve
irrigasyon uygulanir.

Aslinda "tarih tekerrlrden ibarettir' sézlin
dogrulayan yukaridaki anonim soylem,
antimikrobiyal ajanlara karsi direncin ne kadar
hizli gelistigini gdsteren giizel bir &rnektir.

M.O. 2000 - Hastaysan al bu bitkinin kékiini

yel...

M.S. 1000 - Onu yemek giinahtir; bak su
duayi et, hemen iyilesirsin.

M.S. 1850 - Dua etmekle iyilesemezsin; al su

iksiri ig.

M.S. 1920 - iksir insani zehirler; su hapi ic.

M.S. 1945 - Bu hapin etkisi yok; penisilin
kullan.

M.S. 1955 - Eyvah! Penisiline direng gelisti;

tetrasiklin kullan.
Sonra....39 kere daha eyvahhh.
- Al, bu antibiyotik daha gticlu.
Sonunda... mikroplar kazanir.. -
Sen en iyisi al bu bitkinin koékiini ye

M.S. 1960-1999

M.S. 2000

Gelisiglizel antibiyotik kullanimi ve diinyanin
hizla kiresellesmesine bagli olarak,
antibiyotiklere karsi hizli bakteriyel direng
gelismekte ve uzun arastirmalar sonucunda
kesfedilen ilaclar daha birkag yil gegmeden
kullanilamaz hale gelmektedir. Antibiyotiklerin
bilingsiz olarak kullanimi ile birlikte, bazi USYE
etkenlerinin antibiyotiklere direnci de giderek
artig gostermistir. Ornegin, Moraxella
catarrhalis suslarinin % 90" ve tiplendirilemeyen
Haemophilus influenzae suslarinin % 25' -
laktamaz Uretir hale gelmistir. Benzer sekilde,
1980'li yillara kadar pnémokoklar penisiline
hassas iken daha sonra énemli dl¢lide direng
gelismeye baslamistir.

Ulkemizde, genellikle polikliniklerde hekim
basina diisen hasta sayisinin ¢ok fazla olmasi
(hastaya yeterince zaman ayrilamamasi) ve
laboratuvar olanaklarinin yeterince
kullanilamamasi gibi nedenlerle, hekimler cogu
kez hastayr muayene bile etmeden belirtilere
gore recete yazmaktadirlar. Bu da yanls tani ve
asin antibiyotik kullanimina neden olmaktadir.
Hekimler, bazen "ya hasta iyilesmezse"
endisesiyle o enfeksiyon igin yeterli olabilecek
dar spektrumlu antibiyotikler yerine, daha genis
spektrumlu antibiyotikleri tercih etmektedirler.
Ayrica, belirtilerin birkag glinde diizelmesi ile
birlikte ilacin kesilmesi de bakteriyel direng
gelismesine katkida bulunmaktadir. USYE'da
(tabii ki diger enfeksiyonlarda da) akilci
antibiyotik kullanimi ile direng gelisimi
azaltilabilir. Kres cocuklar lizerinde yapilan bir
calismada, antibiyotik kullaniminin azaltiimasi
ile birlikte, direncli pnémokok suslarinin
kolonizasyonu % 53'ten % 7'ye diismastir. Cok
carpici bir diger 6rnek de sudur: 1974 yilinda
Japonya'da makrolid antibiyotiklerin kullanimi
tiim antibiyotiklerin % 22'si iken A grubu
streptokoklarin % 62'si penisiline direcliydi;
1988 yilinda ise makrolid kullanimi tiim
antibiyotikler icinde %8 civarinda iken, A
grubu streptokoklarin penisiline direnci % 2'ye
dlsmistdr. Tim bu nedenlerle, tip
fakdiltelerinde antibiyotik kullanimi konusunda
Ogrencilere daha fazla bilgi aktarlmal ve birinci
basamakta calisan hekimlere belirli araliklarla
bu konularda hizmet ici egitim verilmelidir.
Boylece, hem gelisebilecek antibiyotik direnci
onlenir, hem de llke ekonomisi icin 6nemli bir
kazang saglanmis olur. ted

Bu yazinin 2. boéliimiine Mayis 2002
sayisinda yer verilecektir.

sted 2002 ¢ cilt 11 « say1 4 = 135



