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KLINIK CALISMA

Akut epiglottitli eriskin olgularin degerlendirilmesi

Evaluation of patients with adult acute epiglottitis

Dr. Adin SELCUK, Dr. Hiiseyin DERE, Dr. Isil TAYLAN, Dr. Mehmet Ali (;ETiN, Dr. Serdar ENSARI

Amac: Akut epiglottit nedeniyle tedavi edilen erigkin
olgular degerlendirildi.

Hastalar ve Yéntemler: Calismaya sekiz aylk bir
dénem icinde klinigimizde akut epiglottit saptanan
bes erigkin hasta sunuldu. Hastalarin tim0 erkekti
ve 77 yasinda bir hasta disinda, yaslari 38-54 ara-
sinda degismekteydi. Hastalarin bagvuru anindaki
solunum sikintisi ve semptomlarin derecesi Fried-
man siniflamasina goére degerlendirildi. Hastalara
parenteral steroid ve antibiyotik tedavisi uygulandi.
Ortalama takip siresi bir yil (dagilim 11-17 ay) idi.

Bulgular: Tum hastalarda asil bagvuru yakinmasi
solunum sikintisiydi. Solunum sikintisinin derecesi
bir hastada Friedman evre 4, iki hastada 3, iki has-
tada 2 idi. Tani, larenks muayenesi ve boyun yan fil-
mi ile kondu. Boyun radyografisinde tim hastalarda
kalinlasmig epiglot, “basparmak belirtisi” izlendi. Bo-
yun ve larenks bilgisayarli tomografisinde bir olguda
epiglot apsesi gorildi. Bir hastada trakeotomi ge-
rekti. Parenteral steroid ve antibiyotik tedavisi sonu-
cunda tiim olgularda solunum sikintisi gegti ve yut-
ma gucligu dizeldi. Hastanede kalis slresi ortala-
ma 5-6 gun (dagihm 3-8 giin) idi. Takip sirasinda
hicbir hastada niks gérilmedi.

Sonugc: Akut epiglottitli eriskin hastalarda dogru tani
zamaninda konmali, zaman kaybetmeden uygun te-
daviye baslanmali ve gerektiginde trakeotomiden
kaciniimamaldir.

Anahtar Sézcikler: Eriskin; havayolu tikanikligi/etyoloji;
epiglottit/ilag tedavisi.

Objectives: We evaluated adult patients who were
treated for acute epiglottitis.

Patients and Methods: The study included five adult
patients who were diagnosed as having acute epiglot-
titis during an eight-month period. All the patients were
males with an age range of 38 to 54 years, except for
a 77-year-old patient. The Friedman staging system
was used to evaluate the severity of dyspnea and
symptoms. Treatment was comprised of parenteral
steroids and antibiotic therapy. The mean follow-up
was one year (range 11 to 17 months).

Results: The main presenting symptom was moderate
to severe dyspnea in all the patients, which was rated
as stage 4 in one patient, stage 3 in two patients, and
stage 2 in two patients. Diagnoses were made by laryn-
goscopic examination and lateral radiograms of the
neck, which showed the thumb sign in all the patients.
Computed tomography of the neck revealed an epiglot-
tic abscess in one patient. One patient required tra-
cheotomy. All the patients benefited from parenteral
steroid and antibiotic treatment, with relief of dyspnea
and difficulty in swallowing. The mean hospitalization
was 5-6 days (range 3 to 8 days). No recurrences were
observed during the follow-up period.

Conclusion: Acute epiglottitis in adult patients
requires a timely and correct diagnosis and prompt
appropriate treatment. A tracheotomy should not be
avoided when necessary.

Key Words: Adult; airway obstruction/etiology; epiglotti-
tis/drug therapy.
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Akut epiglottitli eriskin olgularin degerlendirilmesi

Akut epiglottit (AE), siklikla bes yasindan kiictik
cocuklarda goriilen, supraglottik yapilarin enfla-
masyonuyla karakterize, 6ltiimctil seyredebilen ciddi
bir enfeksiyon tablosudur."® Son yillarda bizim {il-
kemizle beraber,” tiim diinyada”**" goriilme siklig1
artmustir.

Epiglot 6deminin neden olacag: hava yolu tika-
niklig1 ve mortalite olasiliklari nedeniyle bogaz agri-
s1, solunum sikintis1 ve yutma giigliigti oykiisii ile
basvuran eriskin hastalarda da akut epiglottitten
stiphelenilmeli, epiglottit varlig1 aragtirilmalidir."*

HASTALAR VE YONTEMLER

Bu calismada, sekiz aylik bir donem iginde akut
epiglottit nedeniyle basvuran bes eriskin hasta de-
gerlendirildi. Hastalarin tiimii erkekti ve 77 yasinda
bir hasta disinda, yaslar1 38-54 arasinda degismek-
teydi. Hicbir hastada daha 6nce gecirilmis AE oykii-
sii yoktu. Hastalarin bagvuru anindaki solunum si-
kintis1 ve semptomlarin derecesi Friedman sinifla-
masina gore degerlendirildi (Tablo 1).*' Ortalama ta-
kip siiresi bir yil (dagilim 11-17 ay) idi.

BULGULAR

Tiim hastalarda asil basvuru yakinmasi solunum
sikintistydy; ayrica, dort hastada bogaz agrisy, iki
hastada yutma giicliigii, bir hastada ses kisiklig var-
di. Solunum sikintisinin derecesine gore Friedman
evresi bir hastada 4, iki hastada 3, iki hastada 2 idi.

Hastalarin tiimiine boyun yan filmi gekildi, ti-
miinde kalinlasmis epiglot, “basparmak belirtisi”
(Sekil 1) gortildii. Larenks muayeneleri videolaren-
goskopi (VLS) ile veya solunum sikintisi kontrol al-
tina alindiktan sonra indirekt baki ile gerceklestiril-

TABLO I

FRIEDMAN AKUT EPIGLOTTIT KLINIK
SINIFLANDIRMASI

Evre1 Solunum sikintis1 yok; solunum sayis: dakikada
20’den az.

Evre 2 Subjektif solunum sikintis1 var; solunum sayist
dakikada 20’den fazla.

Evre 3 Orta derece solunum sikintisi var; stridor,
retraksiyon, peroral siyanoz var; solunum sayist
dakikada 30’dan fazla.

Evre 4 Siddetli solunum sikintisi var; stridor,
retraksiyon, siyanoz, delirium, bilin¢ bozuklugu
veya solunumun durmasi var.

di (Sekil 2). Olgularin larengoskopik inceleme bul-
gular1 Tablo II'de gosterildi. Boyun ve larenks bilgi-
sayarli tomografi (BT) ile bir olguda epiglot apsesi
goriildii, diger olgularda kalinlasmis supraglottik
yapilar disinda patoloji yoktu.

Tedavide uygulanacak steroid dozlar ve trake-
otomi gerekip gerekmedigi basvuru semptomlarinin
siddetine gore belirlendi. Tiim olgulara ilk bagvuru-
dan itibaren intravendz (IV) steroid (metilprednizo-
lon 250 mg; Prednol-L ampul, Mustafa Nevzat, Tiir-
kiye) ve antibiyotik tedavisi uygulandi. Hastalara IV
sulbaktam-ampisilin veya tiglincii kusak sefalospo-
rinler verildi. Intravendz antibiyotik kullaniminin
siiresi supraglottik yapilardaki 6demin ve solunum
sikintisinin ge¢mesine gore (3-8 giin) belirlendi. Bir
olguda, steroid tedavisine ragmen solunum sikinti-
sinin hizla artmasi tizerine trakeotomi ile havayolu
destegi saglandi. Diger olgularda solunum sikintisi
artis gostermedi. Tiim olgulara mideyi koruma ama-
cryla ranitidin HC1 50 mg/2 ml IV 1x1 (Ulcuran am-

TABLO II
OLGULARIN LARENGOSKOPIK INCELEME BULGULARI

Olgu Muayene bulgusu

1 Orofarenks hiperemik; epiglot, ariepiglottik plikalar ve aritenoidler ileri derecede 6demli; vokal kordlar 6demli,

rima 2-3 mm.

2 Dil kokii ve vallekulada sag tarafta dolgunluk mevcut; epiglot, sag ariepiglottik plika ve sag aritenoid ileri derecede
6demli, kars: taraf supraglottik yapilar minimal 6demli; vokal kord hareketleri sagda belirgin azalmis, rima 4-5 mm.

3 Orofarenks hiperemik; epiglot, ariepiglottik plikalar ve aritenoidler ve vokal kordlar ileri derecede 6demli;

rima 2-3 mm.

4 Orofarenks hiperemik ve beyaz plaklar mevcut; epiglot ileri derecede 6demli ve omega formunda, ventrikiiler bantlarin
ve vokal kordlarin degerlendirilmesini engelliyor; ariepiglottik plikalar ve aritenoidler ileri derecede 6demli.

5  Orofarenks mukozasi dogal; epiglot ileri derecede 6demli, vokal kordlarin ve rima glottisin degerlendirilmesini

engelliyor.
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Sekil 1. Yumugak doku boyun radyografisinde agir1 odemli epig-
lotun (bagparmak belirtisi) goriintiisii (*).

Sekil 2. Bir olguda videolarengoskopi goriintiisii. Epiglot (%),
sag ariepiglottik plika ve sag aritenoid (**) ileri derecede
odemli, kars1 taraf supraglottik yapilar minimal odemli,
rima 4-5 mm.

pul, Abfar, Tiirkiye) uygulandi. Oral analjeziklerle
agrisi kontrol altina alinan, solunum sikintisi gegen
ve yutma gii¢liigii diizelen olgular oral antibiyotik
tedavisi Onerisiyle taburcu edildi. Hastanede kalig
siiresi ortalama 5-6 giin (dagilim 3-8 giin) idi. Olgu-
larin kontrol VLSlerinin dogal oldugu, birinci ay
kontrol BT’lerinde herhangi bir patoloji olmadig:
goriildii. Ortalama bir yil takip sirasinda hicbir has-
tada niiks goriilmedi.

TARTISMA

Akut epiglottit, basta epiglot olmak tizere sup-
raglottik larengeal yapilarin enflamasyonuyla ka-
rakterize acil bir klinik tablodur." Bir cocukluk ca-
&1 hastalig1 olmasina ragmen son yillarda giderek
artan bir siklikta erigkinlerde de goriilmektedir. En
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sik etken olan Haemophilus influenzae tip B'ye (Hib)
kars1 asilamanin giderek yayginlasmasi, hastaligin
¢ocuklarda goriilme sikligin1 azaltirken, erigkinler-
de artirmaktadir.**” Ancak Chan ve ark.nin” yap-
tiklar1 bir ¢calismada, Singapur gibi bazi tilkelerde
Hib asilamasinin rutin asilama programinda olma-
masina ragmen hastalik yayginhiginin ¢ocuklarda
azaldig1 ve eriskinlerde arttig1 ve nedenin Hib asila-
masina bagli olmadig1 bildirilmistir. Nakamura ve
ark."'Hib asilamasinin Japonya’da rutin olmamasi-
na ragmen ¢ocukluk ¢aginda kullanilan koruyucu
antibiyotiklerin Hib enfeksiyonlarindan korudugu-
nu, bu nedenle koruyucu antibiyotik kullaniminin
yayginlasmasiyla AE yaygmhigmin cocukluk yas
grubundan erigkin yas grubuna kaydigini belirt-
miglerdir. Ulkemizde de, Hib asilamasi rutin prog-
ramda degildir ve erigskinlerde AE goriilme sikligin-
da artig vardir.”

Eriskin AE siklikla bakteriyel olmakla birlikte, et-
ken patojenin tiretilemedigi pek ¢ok ¢alisma da bu-
lunmaktadir.*"" Etyolojide viral enfeksiyonlar da so-
rumlu tutulmaktadir. Etken patojenler erigkin ve ¢o-
cukta benzerlik gosterir. H. influenzae en sik olmak

Uzere streptokoklar ve stafilokoklar etyolojide rol
allr‘[l,4,8-11]

Erigskin AE erkeklerde daha sik goriilmektedir.“*"
Ancak, 80 hastanin alindig1 bir calismada cinsiyet
farki bulunmadig: belirtilmistir."' Baz1 ¢alismalarda
erigkin AE'nin ilkbahar aylarmnda daha sik goriildii-
gii,”"” baz1 galismalarda Ocak, Mayis ve Ekim ayla-
rinda belirgin artig gosterdigi bildirilmigtir." Olgula-
rimizin hepsi erkekti ve yas ortalamasi 51.8 idi. Has-
talarin ticii kis aylarinda basvururken, biri ilkbahar,
biri yaz ayinda basvurdu.

Hastalar, siklikla, hizla gelisen bogaz agris1 ve
yutma glicliiglinden yakinirlar. Bagvuru semptom-
lar1 sirasiyla bogaz agrisi, solunum sikintisi, yutma
glicliigii, ses kisiklig1 ve atestir.”® Hastalarimizin tii-
miinde solunum sikintisi, dordiinde bogaz agris:
vard. Iki hasta yutma giicliigiinden, bir hasta ses ki-
sikligindan yakinryordu. Hastalarmmizin higbirinde
ates yiiksekligi gozlenmedi.

Cocuk AFE’sinde, ates ve 16kositoz hemen her za-
man goriiliirken, eriskinlerde alisiimis bulgu degil-
dir. Cocuklarda, semptomlar saatler icinde ilerler-
ken, erigkinlerde giinler i¢inde gelisen klinik bir tab-
lo vardir. Hastalarimizda semptomlarin ortaya ¢ikis
siireleri ii¢ saat ile iki giin arasinda degismekteydi.
Semptomlarin erigkinlerde daha yavas seyirle orta-
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ya gikmasinin nedeni, goreceli olarak daha genis ha-
vayoluna sahip olmalaridir."”

Akut epiglottitli hastalarin %75inde orofarenks-
te enflamasyon vardir."”’ Bu nedenle, akut farenjit ta-
nist konmus bir hastada AE’den mutlaka siiphele-
nilmelidir. Bu hastalarda indirekt larengoskopi epig-
lot iritasyonuna bagli larenks spazmina ve akut so-
lunum sikintisina yol agabilmektedir. Bu nedenle,
taninin VLS veya boyun yan filmi ile konmasi tercih
edilmelidir. Yan boyun yumusak doku grafisinde
basparmak isareti (thumb sign), epiglotun suprag-
lottik yapilarla beraber veya yalniz basina sismesiy-
le karakterize goriiniim tipiktir.”” Ancak, yanhs po-
zitif veya yanlis negatif sonuglar verebilmektedir.
Wong ve Berkowitz'in” ¢alismasinda bagparmak be-
lirtisinin %16 yanlis negatif sonug verdigi bildiril-
mistir. Chan ve ark.” AFE’li 32 erigkin hastanin
%65'inde basparmak isareti oldugunu bildirmisler-
dir. Kesin tani i¢in hastada solunum sikintis1 gideril-
dikten sonra larenks bakisi yapilmahdir. Olgulari-
mizin dordiinde boyun yan filminde yumusak do-
kularda 6dem bulunmustur. Akut dénemde solu-
num sikintis1 giderildikten sonra larenks BT cekile-
bilirse hem morbidite degerlendirilir, hem de kont-
rollerde karsilastirma yapmak olasili1 elde edilmis
olur. Akut donemde iki hastada larenks BT’si cekil-
mis, epiglot disindaki diger supraglottik yapilarin
da odemli ve kabalasmis oldugu goriilmiistiir. Bir
hastada epiglot apsesine rastlanmistir. Epiglot apse-
si cok nadir gortilen bir durumdur; ancak, mortalite-
si yiiksektir.” Bu nedenle, epiglot apsesi gelisen ol-
gular miimkiinse yogun bakimda izlenmeli, gerekir-
se elektif trakeotomi agilmalidir. Hastamizda trake-
otomi ve apse drenaji gerekmemistir; ciinkii, IV an-
tibiyotik ve steroid tedavisi ile klinigi saatler i¢inde
diizelmis, kontrol BT'de apsenin geriledigi gozlen-
mistir. Apse olusumu ve takipte gerilemenin goriil-
mesi agisindan da larenks ve boyun BT’sinin gekil-
mesi onemlidir. Stanley ve Liang” AE’li hastalarin
yar1 oturur pozisyonda tutulmasi gerektigini, yatar
duruma getirilmesi halinde 6demli epiglotun hava-
yolunu kolayca tikayabilecegini vurgulamislardir.

Bogaz kiiltiirii, larengeal spazma neden olabile-
ceginden ve gec sonug vereceginden yapilmasi zo-
runlu bir tetkik degildir. Onceki ¢alismalarda az sa-
yida hastada bogaz kiiltiirii ¢alisilmis ve bogaz kiil-
tiirtinde {ireme olmustur.”*** Hastalarimizin ikisin-
den bogaz kiiltiirii alinmus, birinde viridans strepto-
kok iirerken digerinde tireme olmamustir. Akut epig-
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lottitli hastalarda, ¢ocuklardakine benzer sekilde en
sik izole edilen ajan H. influenzae ve bunu takiben
streptokok ve stafilokoklardir.** Erigkinlerde viral et-
yolojiye de sik rastlanmaktadir. Hastalarimizin hig-
birinde kan kiiltiirii calisilmamustir. Ik basvuru
aninda ampirik antibiyotik tedavisine baslandigin-
dan ve pek ¢ok calismada kan kiiltiiriinde tireme ol-
madig1 gosterildiginden kan kiiltlirii galisilmasi
onerilmemektedir.”**"”

Hastalar bagvuru anindaki solunum sikintisinin
ve semptomlarin derecesine bagh olarak Friedman
siniflamasina gore degerlendirilmistir.”” Evre 1-3
arasindaki hastalarin steroid tedavisiyle solunum si-
kintilar1 kontrol altina alinabilir; ancak, evre 4 hasta-
lara entiibasyon ya da trakeotomi ile solunum yolu
destegi saglanmalidir. Hastalarimizin tiimiine ilk
bagvuru aninda 250 mg metilprednizolon IV puse-
den yapilmigtir. Alinan yanita gore doz 1250 mg’a
kadar artirilmigtir. Hastalarin tiimiine beraberinde
mide koruma uygulanmustur.

Nakamura ve ark." AE'li 80 eriskin hastadan cid-
di solunum sikintis1 mevcut olan 40'ma (%50) stero-
id tedavisi uygulamislardir. Wong ve Berkowitz” 17
hastadan besine (%29), Chan ve ark.” 32 hastadan
24’tine (%75), Stanley ve Liang" 42 hastadan 40'ina
(%95), Rizk ve ark.” 29 hastadan 19’una (%66) stero-
id tedavisi uygulamislardir. Larengeal 6demin daha
siddetli oldugu olgulara steroid tedavisi uygulan-
mustir. Bir calismada steroid alan hastalarin ortalama
hastanede kalis stiresi dort giin iken, steroid veril-
meyen hastalarda bu siirenin 5.9 giin oldugu belirtil-
mistir.” Buna karsin, bir baska calismada hastalarin
%61’ine steroid uygulanmis, bunun hastanede kalis
siiresini ya da trakeotomi gereksinimini degistirme-
digi belirtilmistir."" Hastalarimizda steroid ilk bag-
vuru aninda uygulanmis, ciddi solunum sikintisinin
devam etmemesi tizerine takipte sadece antibiyotige
yer verilmis ve steroid idame tedavisi uygulanma-
mistir. Trakeotomi agilan hastaya dekantilasyonu
hizlandirmak amaciyla idame steroid tedavisi uygu-
lanmistir.
[51

Chan ve ark.”™ AFE’li 32 eriskin hastay1 geriye do-
niik olarak incelemislerdir. Hastalardan 13’ yogun
bakimda takip edilmis, dokuz hastaya endotrakeal
entlibasyon gerekmistir. Kardiyorespiratuvar arrest
ile bagvuran iki hastaya ise acil trakeotomi agilmis-
tir. Wong ve Berkowitz” AE’li 17 erigkin hastanin
dokuzunu yogun bakimda izlemisler, ii¢line elektif,
birine acil sartlarda ortalama ti¢ giin entiibasyon uy-
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gulanmustir. Bir bagka ¢alismada 80 hastanin besine
acil trakeotomi agilmis, solunumun durmasi nede-
niyle bir hastanin 6ldiigi bildirilmistir."

Cesitli calismalarda farkli oranlarda trakeoto-
miye gereksinim duyuldugu belirtilmistir. Bir ¢a-
lismada 42 hastanin birine entiibasyon, birine ise
acil trakeotomi uygulanmus;* bir bagka calismada
29 hastanin ikisine (%7) havayolu destegi saglan-
mustir.” Frantz ve ark.” 129 hastanin %15’ine, Dort
ve ark." 43 hastanin %33'iine trakeotomi agmis-
lardir. Trakeotomi, eriskin hasta grubunda ¢ocuk-
luk ¢ag1 AE’sine gore daha nadir gerekmektedir.
Dokuz yiiz iki ¢ocuk ve eriskin AE’li hastayla ya-
pilan geriye doniik bir incelemede ¢ocuklarda
%71, erigskinlerde %13 oraninda trakeotomi ya da
entiibasyon gerektigi belirtilmistir.”” Yogun ba-
kimda takip edilmesine ragmen solunumu duran
ve acil trakeotomi agilmasina karsin hayata don-
diiriilemeyen bir olgu bildirilmistir."” Bu nedenle,
eriskin AFE’li hastalar steroid tedavisi esliginde
miimkiinse yogun bakim kosullarinda takip edil-
meli, solunum sikintisinin artmas: durumunda
trakeotomiye bagvurulmalidir. D’ Angelo ve ark."”
44 yasinda AFE’li bir hastayi iki kez entiibasyon ve
ekstiibasyon ile takip etmisler, tiglincii giin sonun-
da solunum sikintis1 diizelmeyen hastaya acil tra-
keotomi agmak zorunda kalmiglardir.

Erigkin AE’sinde bogaz kiiltiirii her hastaya one-
rilmedigi ve sonu¢ alinmadan tedaviye baslamak
gerektigi icin ampirik antibiyotikler kullanilir. Has-
talarimizda sulbaktam-ampisilin veya tgiincii ku-
sak sefalosporinler ile iyi sonuglar alinmuistir. Litera-
tiirde de en sik kullanilan ilag, diger antibiyotiklerle
birlilkte uygulanan ampisilindir. Ancak, sulbaktam-
ampisilin, ampisilin-kloramfenikol, sefuroksim, am-
pisilin-kloksasilin, piperasilin, klindamisin gibi ¢ok
farkli genis spektrumlu antibiyotikler de kullanil-
mistir.*” Intravendz antibiyotik kullanilma siiresi,
semptomlarin gegmesine gore diizenlenir. Biz IV an-
tibiyotik kullanim stiresini supraglottik yapilardaki
O0demin ve solunum sikintisinin ge¢mesine gore be-
lirledik ve 3-8 giin IV antibiyotik kullandik. Rizk ve
ark.” stabil havayolunun saglanmasi, son 24 saatte
atesin olmamasi, oral analjeziklerle agrinin kontrol
altina alinmas1 ve yumusak gidalara toleransin ge-
lismesi durumunda IV tedavinin sonlandirilabilece-
gini belirtmiglerdir. Hastane sonrasi tedavi oral anti-
biyotiklerle siirdiirtilmelidir. On giinliik oral tedavi
sonras1 ve uzun donemde hastalar VLS ve yan bo-
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yun filmi ile kontrol edilmelidir. Miimkiinse bir kez
larenks BT cekilerek apse gibi 6nceden mevcut olan
morbiditelerin takibi yapilmalidir.

Gagnon ve ark.nin""calismasinda, erigskin AE'li
hastalarda 2-6 kez niiks gelistigi belirtilmistir. Hasta-
larimiz ortalama bir y1l (dagilim 11-17 ay) takip edil-
mis, hi¢birinde niiks izlenmemistir. Bununla birlik-
te, ayn1 klinik tablonun tekrarlayabilecegi akilda tu-
tularak hastalar uzun donem takip edilmelidir.

Sonug olarak, eriskin AE’si giinler icinde hizh
ilerleyen ve oOliimle sonuglanabilen bir enfeksiyon
tablosudur. Benzer bir klinik tabloyla basvuran has-
talarda AE’den siiphelenmek ve solunum sikintisi
kontrol altina alindiktan sonra larenks muayenesi
yapmak sarttir. Hastalara solunum sikintisinin dere-
cesine gore havayolu destegi saglanmalidir. Eriskin
AFE’sinde morbidite ve mortaliteyi azaltmak igin
dogru tan1 zamaninda konmali, zaman kaybetme-
den uygun tedaviye baglanmali ve gerektiginde tra-
keotomiden kaginilmamalidir.
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