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Larenks o6demi, vokal kordlar,vokal bandlar,
aritenoidler, epiglot ve subglottik bolgede meydana
gelen enflamasyon sonucu mukozadaki sismedir. Hava
pasajinda meydana gelen darlik nedeniyle hayati tehdit
edecek derecede akut bir patoloji olabildigi gibi yillarca
gerilemeyen kronik bir hastalik olarak da goriilebilir.
Larenks, solunum, aspirasyonlar1 dnlenmesi ve ses
fonksiyonlarmi gerceklestirir. Larenks ddemi solunum
fonksiyonu acisindan trakeostomiye gerek
duyulabilecek derecede ciddi bir tehdit olusturabilir.
Ses fonksiyonu ise hastanin sesini giinliik hayattaki
kullanim derecesine gore degisik ol¢iilerde etkilenir.
Sesini profosyenel kullanan bir kiside hafif bir 6dem
yogun bir tedaviyi gerektirirken bir¢ok hastada hic
onemsenmeyebilir.

Larenks ddemine yol agcan nedenler sunlardir:
Larenksin alerjik hastaliklar1
Larengofarengeal reflii

Reinke 6demi

Viral solunum yolu enfeksiyonlari

Akut termal hasar
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LARENKSIN ALERJIK HASTALIKLARI

Larenksin alerjik hastaliklart akut ve kronik reaksiyonlar
olarak ayirilabilir. Akut tip reaksiyon anaflaksidir ve
anjionorotik 6dem olarak da bilinir. Ancak anaflaksiye
bagli anjionorotik 6demi herediter anjioddemden ayirt
etmek gerekir. Anaflaksi alerjenlerin IgE’ye
bagli asir1 duyarlilik reaksiyonuna yol agmastyla olusur.
Alerjenle karsilagildiktan sonra mast hiicresi ve bazofil
kaynakli histamin ve benzeri mediatorlerin salinmastyla
bronkokonstriksiyon, larengospazm, vazodilatasyon,
dolagim kollapsi ve sonucunda sok tablosu ortaya
cikabilir. Alerjenler oral, inhalasyon veya direk temas
yoluyla alinabilir. Cesitli ilaglar, besinler, bocek
sokmalar1 ve inhalan allerjenler bu tabloya yol acabilir.
Parenteral yolla viicuda giren alerjenler daha hizli ve

daha siddetli reaksiyonlara yol acarlar. Son zamanlarda
kulak burun bogaz pratigine giren alerji deri testlerinin
anaflaksiye yol acabilecegi unutulmamalidir(D.
Alerjenle karsilasan hastada viicutta yanma, yaygin
kasinti, terleme, halsizlik, disfaji, karinda kramp tarzinda
agri, carpint1 ortaya ¢ikar. Bronkokonstriksiyon ve
larengospazm ile solunum gii¢liigii baglar, damar
permeabilitisenin artmast ile interstisyel 6demin ortaya
ctkmast havayolunu daha da daraltir. Vazodilatasyon
ile birlikte bradikardi ve hipotansiyon gelisir. Dakikalar
icinde gelisen bu reaksiyon oliimciil olabilir. Tedavide
acil ilkyardim prensipleri gecerlidir. Oncelikle hava
yolu giivene alinmalidir. Hasta yatirilarak bas
hiperekstansiyona getirilir. Airway uygulamasi,
entiibasyon ve hatta trakeotomi gerekebilir.
Bronkokonstriksiyon ve kardiyovaskiiler kollapsla
basetmek amaciyla adrenalin 0.01mg/kg subkutan veya
intratrakeal uygulanir®), Bu doz gerekirse 15 dk. sonra
tekrarlanabilir. S1vi destegi dolagimi tekrar yerine
getirmek icin ¢cok onemlidir. Kortikosteroidler ve
antihistaminikler ge¢ donem reaksiyonlart 6nlemek
amaciyla uygulanmalidir. Hasta bu onlemlerle
yasatililirsa birkag¢ saat icinde diizelir. Trakeotomi
acilmussa, 8-10 saat igerisinde ortaya ¢ikan anaflaksinin
ge¢ doneminin gegmesi beklenmeli ve pasajin yeterli
olduguna emin olduktan sonra trakeotominin
kapatilmasi diigtintilmelidir.

Diger bir akut alerjik reaksiyon olan anjionorotik 6dem
IgE’ye bagli olmayan, vaskiiler dilatasyon ve
permeabilite artisi ile karakterize bir enflamatuar
durumdur. Deriyi, iist solunum yolunu ve
gastrointestinal yolda ortaya ¢ikan derinin ve mukozanin
derin katmanlarinda 6demle seyreder. Klasik tablosu
ylizde ozellikle de g6z cevresinde 6demle birlikte
solunum zorlugu ve tekrarlayan koliktir. Edinsel ve
herediter olmak tizere iki alt tipi vardir. Edinsel
anjionorotik 6dem ilaglardan yiyeceklere kadar gesitli
nedenlerle ortaya cikabilir. En sik nedeni anjiotensin
converting enzim (ACE) inhibitorleridir. ACE inhibitorii
alan, nefesinde zorlanma hisseden hastada mutlaka
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akla gelmelidir. fla¢ kullanimindan aylar sonra ortaya
¢ikabilir. Hayati tehdit edecek larenks 6demlerine
neden olabilir. ACE inhibitorleri disinda aspirin,
penisilin, nonsteroid antienflamatuar ajanlar, morfin,
kodein, siprofloksasin anjiondrotik ddeme yol acabilen
ilaclardur. Tlaglar diginda yiyecekler, kimyasal yiyecek
katkilar1 ve bocek 1siriklart da anjiondrotik ddem
etyolojisinde sayilabilir(3).

Herediter anjiondrotik ddem C1 esteraz inhibitorii
nedeniyle ortaya c¢ikan otozomal dominant bir
hastaliktir. Kompleman sisteminde gorev yapan bu
enzimin eksikliginde C1, C2, C4 kronik olarak azdir.
Ataklar sirasinda kompleman eksikligi daha belirgin
hale gelir. C1 esteraz inhibitorii ayn1 zamanda Hageman
faktoriine bagl kallikrein ve plazmin aktivasyonunda
da gorev alir. Bu nedenle 6deme yol agan vazoaktif
peptidlerin bradikinin ve bir plazminden kaynaklanan
Cl-kesilmig C2 tiirevi oldugu diisiiniilmektedir. C1
esteraz inhibitorii eksikliginin edinsel bir formu
lenfoproliferatif hastaliklarla iligkilendirilmistir. Klinik
ozellikler tamamen herediter formu ile aynidir, ancak
ailede anjioodem hikayesi yoktur. Nadiren B lenfosit
kaynakli malinitelerde anti C1 esteraz inhibitorii
antikoru iiretilmesi nedeniyle de anjionorotik 6dem
ortaya cikabilir®.

Sicak, soguk, cesitli besinler ve ilaclar anjioddem
ataklarint tetikleyebilir, ancak ¢ogu zaman tetikleyen
faktor belirsizdir. Goz kapaklarini, dudaklart, ag1z i¢ini,
dili ve larenksi tutan 6dem tekrarlayan ataklar seklinde
ortaya cikar. Baslangici anidir ve genellikle kasimtiyla
beraberdir. Larenksin tutulmastyla disfoni ve nefes
almada zorlanma ortaya cikar.

Tedavide agresif davranmak gereklidir. Akut
anjionorotik 6demle gelen hastada ilk hedef solunumun
saglanmasi ve diizenlenmesi olmalidir. Hemen oksijen
verilmeye baslanmali ve subkutan adrenalin
uygulanmalidir(D. Kortikosteroid tedavisi uzun
donemde antiddem etkisiyle faydali olur.
Antihistaminiklerin yararlilig1 tartismalidir. Anjionorotik
0dem IgE araciligiyla ortaya ¢ikan bir durum
olmadigindan tedavi bagarisiz olabilir. Akut durumda
taze donmusg plazma verilebilir. Taze donmug plazmanin
eksikligi duyulan faktorleri yerine koyabilecegi
varsayillmaktadir. Atteniie androjenler (danazol) akut
ataklarin onlenmesinde etkilidir. Hasta kisiler bozuk
gen acisindan heterozigot oldugundan, danazoliin
saglikli geni daha aktif hale getirdigi diisiiniilmektedir™®.
Cocuklarda ve gebelerde danazol kullanil-
amayacagindan antifibrinolititk ajan aminokaproik asit
zaman zaman spontan ataklar1 onlemede veya
preoperatif proflakside kullanilabilir.
Stevens-Johnson sendromu sulfonamid, barbituratlar,
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karbamazepin gibi ilaglara karsi ortaya c¢ikan
mukokutandz hipersensitivite reaksiyonudur. Eritema
multiforme, oral ve faringeal mukozit ve atesle seyreder.
Agir vakalarda larenks de tutulabilir ve nadiren hava-
yolu obstriiksiyonu gelisebilir. Destek tedavisi yapilir®),
Larenksin kronik tip alerjik reaksiyonlar: tartismalidir.
Alerjik iist solunum yolu hasaliklarinda daha ¢ok nazal
ve faringeal semptomlar 6n plandadir. Alerjik rinite
bagli postnazal akinti larenkste iritasyona neden olabilir.
Kimyasal kontakt alerjiler ve gecikmig besin alerjileri
larenksi etkileyebilir. Bocek zehirleri, fenol ve petrol
tiirevleri larenkste reaksiyona yol acabilir. Genellikle
glottik eritem, 6dem ve sonucu olarak disfoni ortaya
cikar. Tan1 hikaye, alerji testleri ve larengofaringeal
reflii gibi daha olas1 durumlarin elenmesiyle konur.
Tedavi hidrasyon ve ses istirahatidir(3).

LARENGOFARENGEAL REFLU

Larengofarengeal reflii (LFR), kusma ya da zorlama
olmaksizin mide igeriginin iist 6zofagus sfinkteri
seviyesinin iizerine c¢ikmasidir. Gastroozofageal
Refliiniin (GOR) larenksi va farenksi etkileyen bir
variyant1 olarak da tanimlanabilir. Ancak bir¢ok yoniiyle
GOR’den farkliliklar gosterir. GOR’iin klasik
semptomlart arasinda yer alan retrosternal yanma,
regiirjitasyon ve onemli bir bulgusu olan 6zofajit
LFR’de siklikla bulunmaz.

LFR’nin en sik rastlanilan semptomlar1 arasinda kronik
ya da araliklarla ortaya ¢ikan ses kisikligi, ses
yorgunlugu, bogazda gicik hissi, postnazal akinti,
bogazda asirt balgam, kronik oksiiriik, disfaji, globus
farengeus, retrosternal yanma, regiirjitasyon, havayolu
obstriiksiyonu, paroksismal larengospazm sayilabilir
(5-9),

LFR’li hastalar Kulak Burun Bogaz’a en sik ses
problemleri, 6zellikle de ses kisiklig1 ile bag vururlar
(10-14) " Ses kisiklig1 degisik diizeylerde olabilir ve
profesyonel olarak sesini kullananlar daha erken safhada
bunu fark edebilirler. Refliiniin siddeti ve larenksin
reflilye maruz kalma siiresi arttikca larenkste kalict
mukozal degisikliklerin ortaya ¢ikma olasilig da artar.
Bogazda gicik hissi , asirt balgam, kronik kuru oksiiriik
bu hastalarda siklikla rastlanan diger semptomlar
arasinda yer alir(15-17),

Globus farengeus disfaji ya da odinofaji olmaksizin
bogazda bir yabanci cismin takilmasi hissi olarak
tanimlanabilir. Globusu olan hastalarda yapilan
arastirmalarda reflii %23 ile %90 arasinda degisen
oranlarda tespit edilmistir(18-22),

Paroksismal larengospazm ataklari ile reflii arasinda




iliski oldugu bulunmustur(23-25), Larengospazmin
afferent ayagini siiperior larengeal sinirin efferent
ayagini ise rekiirren sinirin olusturdugu bir refleks
mekanizmayla olustugu diisiiniilmektedir(?3), Reflii ile
tetiklendigi diisiiniilen larengospazmda antireflii tedavi
ile ataklarin ortadan kalktigi goriilmiistiir(23),
LFR’1i hastalarin fizik muayenelerindeki en tipik bulgu
posterior komisiir ve aritenoidler lizerindeki eritem ve
odemdir. Buna posterior larenjit ad1 verilir (26-29),
Wirchow 1858°de larengeal pakidermiyi tanimlamustir.
Baz1 yazarlar da reflii larenjiti terimini kullanmiglardir
(30-33), Klasik posterior larenjitin LFR’li hastalarin
biiyiik bir kisminda goriilmedigi akilda tutulmalidir.
Ayn1 zamanda vokal kordlardaki ve aritenoidlerdeki
eritemin dogrudan bir tanisal degeri oldugu sdylenemez
(34

LFR, vokal kordlarn hafif 6deminden larengeal stenoza
kadar genig bir yelpazede bulgulara neden olabilir.
Vokal kordlardaki odem, serbest kenarlarin
bombelesmesinden Reinke 6demi ya da diger ismiyle
polipoid dejenerasyona kadar degisebilir. Ancak
minimal bir 6demin bile seste biiyiik degisikliklere yol
acabilecegi dikkate alinmalidir®. Larengeal 6dem
diffiiz olarak da ortaya ¢ikabilir ve bu 6dem o6zellikle
posterior komisiirdeki hipertrofiyle beraber liimeni
daraltacak diizeye ulasabilir(5:0),

Gergek ve yalanci kordlarin 6demiyle larengeal
ventrikiil mesafesi daralabilir ya da tamamen ortadan
kakabilir. Buna tam ya da kismi ventrikiiler obliterasyon
ad1 verilir. LFR’nin en giivenilir bulgularindan biridir
(6)

Kisa siireli pH degerlendirilmesi icin bir¢ok teknik
olmasina karsin bunlarin arasinda en yaygin olarak
kullanilan1 standart asit reflii testidir . Bu testte mideye
pH kateteri yerlestirilir ve 300 mL 0.1 HCI verilir. pH
elektrodu alt 6zofagus sfinkterinin 5 cm. izerine cekilir
ve hasta refliiyii stimiile etmek icin Valsalava manevrast,
derin nefes alma, 6ksiirme gibi ¢esitli manevralar yapar.
pH’nin 4’iin altina inmesi reflii gostergesidir. Testin
sensitivitesinin %54 ile %100 arasinda (ortalama: %80)
ve spesifitesinin ise %70 ile % 95 arasinda (ortalama
% 84) degistigi bildirilmigtir 3%,

Cift problu 24 saatlik pH monitoérizasyonu LFR
tanisinda altin standart olarak kabul edilmektedir
(36.37) LFR tanisinda diger testlerin hepsinden iistiindiir
ve LFR’ye sensitivitesi ve spesifitesi yiiksektir(37),
LFR tedavisinde ilk adim yasam biciminde ve diyette
yapilan diizenlemeler ve antasit kullanimidir. Proteinli
gidalar AOS basincini arttirirken yaglh yiyecekler AOS
basincini azaltir ve mide bosalmasini geciktirir. Bu
sebeple refliisii olan hastalara yagdan fakir proteinden
zengin bir diyet onerilmektedir . Yine bu hastalara alkol
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Larenks 6demi

ve tiitlin kullanimint birakmalar1 ya da azaltmalari,
karin ici basincini arttirabilecek siki giysiler
giymemeleri, ¢ikolata, nane gibi yiyecekleri de daha
az tiiketmeleri sdylenmelidir. Yatagin basinin
yiikseltilmesi de tedbirler arasinda sayilabilir(32-33),
Ancak LFR’de reflii daha ¢ok supin pozisyonda degil,
ayakta gerceklesir. Bu tedbirler cogu zaman LFR’yi
onlemekte etkin olmaz. Simetidin, ranitidin ve famotidin
gibi H2 reseptor blokorleri gastrin, kolinerjik
stimiilasyon ve yiyeceklerle ortaya cikan asit
salgilanmasin1 engeller. Proton pompa inhibitorleri
(PPI) ise asit yapimindaki anahtar enzim olan H+-K+
ATPaz enzimini dogrudan inhibe ederek etkilerini
gosterirler. Boylece hasar gormiis dokunun asit ortama
maruz kalmasini azaltir hem de aktivasyonu i¢in asidik
pH’ya gereksinimi olan pepsinin aktivasyonunu
onlemis olurlar(33), LFR 'nin medikal tedavisindeki en
etkin ilaglardir.

REINKE ODEMI

Reinke 6demi; polipoid dejenerasyon, kronik polipoid
kordit, kronik 6demat6z hipertrofi ve kronik hipertrofik
larenjit olarakta bilinen siklikla her iki kord vokalin tiim
uzunlugu boyunca etkilendigi kronik 6demat6z bir
lezyondur. Hemen hemen daima ¢ift tarafli goriilmekle
beraber asimetrik olabilir. Odem genellikle kord vokalin
iist yiiziindedir. fleri vakalarda 6dematoz kitlenin
boyutunda artma neticesine kitle polipoid bir gortintii
alip; solunumdan etkilenerek hareketli hale gelir.
Her iki cins de esit olarak rastlamlir3®). Semptomlar
bazen cocuklarda da goriilmekle beraber genelde 40-50
yaslarinda goriiliir. Ozellikle 50 yas iizeri bayanlarda
ses kisikliginin en yaygin sebebi reinke 6demidir?).
Etyolojik incelemeler neticesinde sigara i¢ciminin en
major faktor oldugu sonucuna varilmistir®®), Bununla
beraber sesin yanlis ve yogun kullamlmast, hipotiroidizm,

reflii larenjit, cevresel veya endiistriiel irritanlar,
postnazal akintt sorumlu tutulan diger 6nemli faktorlerdir.
Fritzell ve Hertegard raporlarinda®9 reinke 6demli
bayanlarda %94, erkeklerdeyse %98 oraninda sigara
icimine rastlamislardir.Yine ayni calismada reinke
O0deminin tedavisinde sigaranin birakilmasinin en 6nemli
tedavi ayag1 oldugu ifade edilmigtir. Bu caligmada reinke
O0demiyle allerji arasinda herhangi bir baglant: tespit
edilmemistir. Reinke 6demiyle tiroid disfonksiyonu
arasinda bir iliski ifade edilmekle beraber White ve
arkadaglar1i#D 6zellikle tiroid fonksiyonlarna yonelik
olarak yaptiklar1 arastirmada hipotiroidi ile boyle bir
iligki tespit etmemislerdir.
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Klinik Ozellikler

Hastalarin tipik sikayeti, cok konusan ve sigara icen
bir kisideki progresif ses kisiklig1 ve horlamadir. Sesde
kalinlagma, nefeslilik, kabalagsma, goriiliir. Ses
diplofonik olup ses perdesinde azalma ve monotonlasma
vardir. Bu hastalarda sik bogaz temizleme ve kuru
oksiirtige sikca rastlanir. Bayanlarda erkeksi ses gelisimi
sik goriiliir. Bu bayanlar telefonda cogu zaman erkek
zannedilir. Reinke 6demi ciddi boyuta ulastig1 takdirde
stv1 dolu torba halini alan kord vokal flep halini alarak
ozellikle uyku durumunda obstriiktif karakter
kazanabilir. Bu kisilerde agir1 horlama ve obstriiksiyon
nedeniyle gece uykudan uyanarak hava aclifini
gidermek icin pencereye ¢ikma sik goriilen bir
durumdur3®), Reinke 6deminin uzun siirdiigii hastalarda
bazen kord vokal ile fonasyon basarilamadig: igin plika
ventrikiilaris disfonisi gelisir. Reinke 6deminin
hipotiroidizme bagl olarak geligebilecegi unutulmamali
ve hastalar tiroid fonksiyonlart ag¢isindan degerlen-
dirmeye tabii tutulmalidur.

Tam

Hastaligin tanist klinik siiphe izerine yapilan indirek
teleskopik larengoskopik incelemeyle rahatlikla
yapilabilmektedir. Hastaligin baglangi¢c zamaniyla
iliskili olarak kord vokallerde goriilen 6dem basit bir
siskinlik tarzinda olabilecegi gibi kiside solunum
sikintist yaratacak boyuta kadar ulagabilmektedir.
Reinke 6demi kiiciik boyutta oldugu takdirde polip ile
ayirici tant zorlugu c¢ikarabilmektedir. Yapilan
stroboskopik incelemede, vibrasyon esnasinda glottik
kapanma tamdir.Bilateral kord vokal hareketleri
asimetriktir. Bagarili vibratuar hareketler aperiodiktir.
Mukozal dalga hareketi bariz olarak artmistir.
Konusmanin fundamental frekans: diisiiktiir(38).

Tedavi

Hastaligin tedavisine herseyden dnce etyolojiye yonelik
titiz bir arastirma sonrasinda baglanmalidir. Sigara
kullanan hastalarda tedaviye sigaranin birakilmasi ile
baslanilmalidir. Hastalara irritan toz ve dumanlardan
uzak durmasi onerilir. Hipotiroidizm tespit edilen
hastalar endokrinoloji uzmaniyla beraber
degerlendirilmelidir. Reflii larenjitli olan hastaya anti
reflii tedavi uygulanmalidir. Erken donemlerde
yapilacak diizenli medikal tedaviyle lezyonda gerileme
goriilebilir.Ancak ileri vakalarda tedavi cerrahidir.
Ancak hicbir zaman unutulmamas: gereken kural;
yogun sigara icen, tiroid disfonksiyonu tespit edilen
veya refliisii mevcut olan bir hastada bu patolojilerin
ortadan kaldirilmadan almacak bir cerrahi karar1 hicbir
zaman istenilen sonucu vermeyecegidir(?). Cerrahiye
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karar vermede kordlarin goriiniimiinden ziyade
semptomlar daha énemlidir.

Konugma terapisi altta yatan sorunun tedavisi agisindan
onemlidir. Medikal tedavide, sistemik dekonjestanlar,
anti-enflamatuar droglar, anti-reflii tedavi semptomlarin
gerilemesi agisindan 6nemlidir. Cerrahiye karar verirken
kordlarin goriiniimiinden ziyade hastanin sesi ile ilgili
sikayeti onemlidir.

VIRAL SOLUNUM YOLU ENFEKSIYONLARI

Akut larengotrakeobronsit (krup)

Akut larengotrakeobronsit (krup) genellikle alt solunum
yollar1 enfeksiyonuyla beraber goriilen ve larenks ile
trakeobronsial agaci ilgilendiren akut infeksiydz bir
patolojidir. Solunum distresine neden olan hastaliklarin
%90 1indan sorumludur3), Krup 6zellikle sonbahar
ve kig aylarinda goriiliir ve 6zellikle goriildiigii yaslar
18-24 aylik bebeklerdir*,

Respiratuar distresin nedeni subglottisdeki 6demdir.
Mukozal enflamasyonun sebebi multifaktoryeldir.
Krup teshisi 6n planda kliniktir. Kuru ve ¢itlak ses
krup icin 6nemlidir. En yaygin semptom oksiiriigiin
sinsi olarak artmasi (%91.4), stridor (%57.5), rinore
ve wheezingdir (%18.5)*9). Cocuklarin solunum sayisi
artmus olup bifazik stridor’a sahiptir. Stridor supglottik
darlik sabit oldugundan dolay1 bifaziktir. Lokosit sayisi
genellikle normal olmakla beraber bazen yiiksek
bulunabilir. Krup oncelikle viral bir enfeksiyondur.
Parainfluenza tip 1 ve 2, respiratuar sinsisyal virus,
influenza A ve B virusleri en sik etkenlerdir(45),
Havayolu filmlerinde, hipofarenks’de distansiyon veya
balonlagsma subglottik daralma, diizensiz ve kalinlagmis
vokal kordlar, normal epiglottis ve ariepiglottik foldlar
goriiliir(40).,

Krup’un tedavisinde esas destekleyici tedavidir. Pek
cok cocukta gozlem ve nemlendirme yeterlidir.
Hastalara oksijen verilebilir, ancak hiperkapni agisindan
uyanik olunmasi gerekir(0). Helyum-oksijen karigimi
direnci kirmasi acisindan tavsiye edilmektedir. Rasemik
epinefrin pek¢ok vakada faydali sonuclar vermektedir.
6 aydan daha kii¢iik olan ¢ocuklara 3.75 mL’de
%?2.25’1ik olandan 0.25 mL iken daha biiyiiklerde ise
0.5 mL verilir. Epinefrin 6dematoz subglottik mukozada
vazokonstriksiyona neden olur. Ayrica bronsiyal diiz
kaslarda gevsemeye neden olur. Bu gecici bir rahatliga
neden olur. Ancak bu durum hastali§in nihai neticesine
veya kan oksijen diizeyine herhangibir etkisi yoktur.
Epinefrin entiibasyon sikli§in1 azaltmaktadir(47).
Ciddi krup durumlarinda kortikosteroidler tavsiye
edilmektedir. Oncelikle rasemik epinefrinden fayda




gormeyen vakalarda endotrakeal entiibasyondan
uzaklagilmas1 amaciyla yapilmalidir. Deksametazon
(1-1.5 mg/kg IV olarak ) dncelikle tavsiye edilmektedir.
Nedeni ise yar1 6mriiniin 36-72 saat arasinda olmasindan
dolayidir. Yaklasik olarak kruplu cocuklarm % 1°i
kortikosteroid ile tedavi edilmektedir*>). Bu ajanlar
kapiller endotelyal gecirgenligi azaltmakta, mukozal
o0demi azaltmakta, lizozimlerin membranini stabilize
etmekte ve inflamatuar reaksiyonlar1 azaltmaktadir
(43.45), Kortikosteroidler semptomlarin ciddiyetini ve
intiibasyon ihtiyacin1 azaltmakla beraber hastanede
kalis siiresi kisaltmamaktadir. Ancak herpes simpleks
enfeksiyonlari steroid uygulamasiyla kotiilesmektedir.
Bakteryel enfeksiyon ortaya c¢ikmadigi siirece
antibakteriyele ihtiya¢ yoktur.

Endoskopi rasemik epinefrin ve kortikosteroid ile
rahatlamayan vakalarda giindeme gelmeli ve
entiibasyon diisiiniilmelidir(4©).

Akut supraglottit

Etyoloji

Gelismis tilkelerde supraglottit insidensi her bes yas
alt1 100 bin cocuk’ta 0- 22.7 arasinda degisir(43:49)
Supraglottit sikli§1 bagvuru yasi arttik¢a azalir(50)
Bagvuruda ortalama yas 3 ila 8’dir. Ancak enfeksiyona
infanttan geng erigskin doneme kadar rastlayabil-
mekteyiz. Cocuklardaki supraglottit siklig1 yetiskinlere
gore 3 kat fazladir®1). Semptomlarin sebebi bakteriyel
enfeksiyona bagli olarak supraglottik bolgedek:
odemdir. Odem havayolundaki daralmanin disinda
odinofajiyede neden olur. Supraglottite neden olan
diger 6nemli bir neden termal yaralanmadir(52:53),
Bununla beraber balik kil¢ig1 ile yaralanma, yilan
zehirlenmesi HIV enfeksiyonu ile iliskili kandida
enfeksiyonlarini yine gorebilirizG4). Supraglottit’de
ilk etken Hemophlus influenzae tip b’dir. Bu enfeksiyon
siklig1 agilarin kullanilmasiyla beraber azalmigtir. Pozitif
kan kiiltiirleri ¢ocularin %85-97’sinde goriiliir. Bu
oran yetiskinlerde %53’diir. Bogaz siiriintiilerinin
%87’s1 pozitif iken liriner antijenlerin %75°1 pozitiftir
(55)

Tam

Supraglottit’in ayirici tanist krup, retrofarengeal abse,
seliilit, anjionorotik 6dem, vallekiilar kist, epiglottik
hemangioma, ve yabanci cisim ile yapilir. Semptomlar
cogunlukla 12 saat i¢inde yerlesir. Teshis en iyi sekilde
direkt larigoskopi ve bronkoskopi ile yapilir. Fleksibl
laringoskopi yetigkinlerde taninin temel basamagin
teskil eder(59). Indirekt laringoskopi supraglottit
diisiiniilen ¢ocuklarda laringospazma neden olacagindan
otiirii yapilmamalidir. Bakteri kiiltiirleri en iyi sekilde
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kan kiiltiirleri ve ¢ocuk entiibe edildikten sonra epiglot
yiizeyinden direk siiriintiiyle yapilabilir. Odinofagi 6n
planda goriilen bir belirtidir.

Supraglottitli cocuklarin tipik durus sekli li¢ ayak
(tripot) pozisyonu olarak adlandirilan; boynun gergin
durdugu kollarla destek saglanilan pozisyondur. Bu
sekilde supraglottik havayolu en genis capina
ulagmaktadir. Yatar pozisyonda supraglottitli ¢ocuk
rahat degildir. Bu cocuklarda genelde ciddi stridor
olmakla beraber odinofaji nedeniyle agizda sulanma
ve sesin boguk c¢ikmasi sik goriiliir. Sesin tipik sekli
agizda bilya varligi veya sicak patates varligindaki
gibidir. Ates hastalarin sadece %27’sinde baslangicta
mevcuttur. Tanida yanilg: 2 yas alt1 ¢ocuklarda %19
iken daha biiyiiklerde %28 dir.

Lateral boyun grafisi taniy1 dogrular, ancak ciddi
solunum giicliigii olan ¢cocukta istenmez. Bu durumdaki
cocuklada tan1 ameliyathanede direkt laringoskopi ile
konur. Ust solunum yollar1 obstriiksiyonu bulunan
tiim ¢ocuklar mandibilay1 6ne alarak hipofarenksi
maksimum genisligine ulastirmaktadir.

Grafide epiglot hemen arkasi ve kord vokal orta
boliimdeki kalinlagma epiglottiti gdstermesi agisindan
onemlidir. Epiplot vallekula ve priform sintisdeki
tikanmayla beraber ’yumruk belirtisi”’ adini alan
goriiniime kavusur(57-58),

Tedavi

Supraglottitis’in tedavisinde temel antibiyoterapidir.
Siklikla tercih edilen ampisilin (200 mg/kg giinde 4
kez) ve kloramfenikol (75-100 mg/kg giinde 4 kez)
siklikla ilk tercihtir®?). Yeni kusak sefalosporinler
sefuroksim (150 mg/kg giinde 3 ya da 4 kez) ve
seftriaksonun da (50-100 mg/kg 1 veya 2 kez) etkili
oldugu goriilmiistiir>?. Ek olarak 5 giin siireyle giinde
tek doz seftriaksonun H. influenzae tip B epiglottitinde
etkili oldugu tespit edilmistir(®0:61), Uygun antibiyo-
terapiyle semptomlarda hizli bir iyilesme beklenmelidir.
Ancak semptomlar gerilemiyorsa o takdirde
abselesmeden siiphelenilmelidir(62). Tibbi tedavi
enfeksiyonu kontrol altina alir. Ancak entibasyon
havayolunun devamlilig1 i¢in gereklidir. Gerekirse kisa
bir siire havayolu pozitif basin¢li maske ventilasyonla
saglanir. Miidahale ihtiyact 6demin ciddiyetine ve
hastanin yasina gore degisir. Pek ¢ok yazar yetigkinlerde
entiibasyondan ziyade yogun bakim odalarinda da siki
takibi onermektedirler(2), Ekstiibasyon zamanini
belirlemenin en iyi yolu her giin yapilan direkt
gozlemlerdir. Ekstiibasyon epiglot 6demi ortadan kalkip
larenksin landmarklar1 belirgilesince yapilmalidir.
Trakeotomi, entiibasyon ciddi subglottik 6dem meydana
getirmedikce gerekmez(63),




FOz

Viral larenjit

Eriskinlerde sikca rastlanan akut viral larenjit; hava-
yolunun daha genis olup 6demi daha iyi tolere
edebilmesinden dolay1 cocuklardakine gore daha hafif
gecer. Eriskinlerde karsilasilan ¢” akut larenjit” genellikle
viraldir. Bir ¢ok viriis etken olmakla beraber en sik
kargilagilanlar influenza, parainfluenza, rhinoviriis,
adenoviriisleridir. Viral larenjitli erigkin hastalarda
profesyonel olarak gecimlerini temin etmek i¢in ses
ihtiyaclar1 olmadiklar siirece gerek yoktur. Klinikte
hafif ateg , halsizlik, rinit ve ses kisiklig1 vardir. Disfoni;
ses kesintileriyle epizodik afoniyle ve pitch diisiikliigii
ile karekterize edilir. Siklikla boguk oksiiriikte goriiliir
(48,49).

Larengeal mukoza karekteristik olarak; ozellikle vokal
kordlarn iizerinde olmak iizere hiperemik ve 6demlidir.
Kendini smnirlayan bir hastaliktir ve semptomatik olarak
nemlendirme, ses istirahati s1vi verilmesi oksiiriik
kesiciler ve ekspektoranlart kapsayan tedavi en iyi
secimdir. Bazen profesyonel olarak sesinin
kullananlarda ozellikle iyilesme doneminde vokal kord
0demini azaltmak i¢in kortikosteroid verilir.

INHALASYON LARINJITLERI

Derecelendirilmis asidik dumanin sprey vasitasiyla
solutulmasiyla yapilan denemelerde larinksdeki
birikimin aerodigestiv yolun diger boliimlerine gore
daha fazla oldugu ortaya konuldu. Larinksin biiyiikliigii
ve anatomik yapisi(en dar yere sahip olmast ve iist
solunum yolundaki en fazla biikiilme gosteren liimenin
burada olmasi) bu birikimin fazla olmasini
aciklamaktadir. Bu sebeple larinks, sigara dumani, toz
ve havayla tagian diger maddelere daha fazla maruz
kalmaktadir. Larinksde akut ve kronik hasara yol acan
maddelerin basta gelenleri sunlardir: Buhar, sicak kuru
gazlar, duman, ozon, amonyak, klorin, disiilfit, stilfiir
dioksit, hidroklorik asit vs.

AKUT (TERMAL) HASAR

Yiiz yanigi olan hastalarin biiyiik bir kisminda
havayolunun toksik ve termal hasarlar1 goriiliir. Bu
sebeple larinks i¢in termal hasar kimyasal hasara gore
daha fazla 6nem kazanir. Agir1 sicakla vazodilatasyon,
kapiller permeabilitede artig, yaygin 6dem ve bunlarin
sonucunda da havayolu obstriiksiyonu meydana gelir.
Odem genellikle hasari takip eden 8-24 saatde geliserek
4-5 giinde geriler. Kalict hasarin giddeti yani§in
siddetine baglidir. Tam laringeal darlik meydana
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gelebilir. Tedavide havayolu emniyeti saglanir ve
nemlendirilmis oksijen verilir. Vakalarin biiyiik bir
kisminda kortikosteroid ve antibiyotiklerden kacinilir.
Laringeal dilatasyon ve hava yolunun tekrar
sekillendirmeye yonelik cerrahi uygulamalara ihtiyag
varsa akut hasarin iizerinden haftalar gecmesi
lazimdir2),
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