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Evaluation of patients with adult acute epiglottitis
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Amaç: Akut epiglottit nedeniyle tedavi edilen eriflkin
olgular de¤erlendirildi.
Hastalar ve Yöntemler: Çal›flmaya sekiz ayl›k bir
dönem içinde klini¤imizde akut epiglottit saptanan
befl eriflkin hasta sunuldu. Hastalar›n tümü erkekti
ve 77 yafl›nda bir hasta d›fl›nda, yafllar› 38-54 ara-
s›nda de¤iflmekteydi. Hastalar›n baflvuru an›ndaki
solunum s›k›nt›s› ve semptomlar›n derecesi Fried-
man s›n›flamas›na göre de¤erlendirildi. Hastalara
parenteral steroid ve antibiyotik tedavisi uyguland›.
Ortalama takip süresi bir y›l (da¤›l›m 11-17 ay) idi.
Bulgular: Tüm hastalarda as›l baflvuru yak›nmas›
solunum s›k›nt›s›yd›. Solunum s›k›nt›s›n›n derecesi
bir hastada Friedman evre 4, iki hastada 3, iki has-
tada 2 idi. Tan›, larenks muayenesi ve boyun yan fil-
mi ile kondu. Boyun radyografisinde tüm hastalarda
kal›nlaflm›fl epiglot, “baflparmak belirtisi” izlendi. Bo-
yun ve larenks bilgisayarl› tomografisinde bir olguda
epiglot apsesi görüldü. Bir hastada trakeotomi ge-
rekti. Parenteral steroid ve antibiyotik tedavisi  sonu-
cunda tüm olgularda solunum s›k›nt›s› geçti ve yut-
ma güçlü¤ü düzeldi. Hastanede kal›fl süresi ortala-
ma 5-6 gün (da¤›l›m 3-8 gün) idi.  Takip s›ras›nda
hiçbir hastada nüks görülmedi.
Sonuç: Akut epiglottitli eriflkin hastalarda do¤ru tan›
zaman›nda konmal›, zaman kaybetmeden uygun te-
daviye bafllanmal› ve gerekti¤inde trakeotomiden
kaç›n›lmamal›d›r.
Anahtar Sözcükler: Eriflkin; havayolu t›kan›kl›¤›/etyoloji;
epiglottit/ilaç 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.

Kulak Burun Bogaz Ihtis Derg

2007;17(3):152-157

KL‹N‹K ÇALIfiMA

152

Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 4. Kulak Burun Bo¤az Hastal›klar› Klini¤i (Department of Otolaryngology, Ankara Numune 
Training and Research Hospital), Ankara, Turkey.

Dergiye gelifl tarihi - 1 Ocak 2005 (Received - January 1, 2005). Düzeltme iste¤i - 12 Aral›k 2005 (Request for revision - December 12, 2005). 
Yay›n için kabul tarihi - 3 fiubat 2006 (Accepted for publication - February 3, 2006).

‹letiflim adresi (Correspondence): Dr. Adin Selçuk. 50. Sok., No: 1/10, 06500 Bahçelievler, Ankara, Turkey.   Tel: +90 312 - 508 52 32
Faks (Fax) : +90 312 - 310 34 60   e-posta (e-mail): sadin27@yahoo.com

◆

◆

◆



Akut epiglottit (AE), s›kl›kla befl yafl›ndan küçük
çocuklarda görülen, supraglottik yap›lar›n enfla-
masyonuyla karakterize, ölümcül seyredebilen ciddi
bir enfeksiyon tablosudur.[1-6] Son y›llarda bizim ül-
kemizle beraber,[7] tüm dünyada[2,3,5,6] görülme s›kl›¤›
artm›flt›r.

Epiglot ödeminin neden olaca¤› hava yolu t›ka-
n›kl›¤› ve mortalite olas›l›klar› nedeniyle bo¤az a¤r›-
s›, solunum s›k›nt›s› ve yutma güçlü¤ü öyküsü ile
baflvuran eriflkin hastalarda da akut epiglottitten
flüphelenilmeli, epiglottit varl›¤› araflt›r›lmal›d›r.[1-6]

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Bu çal›flmada, sekiz ayl›k bir dönem içinde akut
epiglottit nedeniyle baflvuran befl eriflkin hasta de-
¤erlendirildi. Hastalar›n tümü erkekti ve 77 yafl›nda
bir hasta d›fl›nda, yafllar› 38-54 aras›nda de¤iflmek-
teydi. Hiçbir hastada daha önce geçirilmifl AE öykü-
sü yoktu. Hastalar›n baflvuru an›ndaki solunum s›-
k›nt›s› ve semptomlar›n derecesi Friedman s›n›fla-
mas›na göre de¤erlendirildi (Tablo I).[5] Ortalama ta-
kip süresi bir y›l (da¤›l›m 11-17 ay) idi.

BULGULAR

Tüm hastalarda as›l baflvuru yak›nmas› solunum
s›k›nt›s›yd›; ayr›ca, dört hastada bo¤az a¤r›s›, iki
hastada yutma güçlü¤ü, bir hastada ses k›s›kl›¤ var-
d›. Solunum s›k›nt›s›n›n derecesine göre Friedman
evresi bir hastada 4, iki hastada 3, iki hastada 2 idi.

Hastalar›n tümüne boyun yan filmi çekildi, tü-
münde kal›nlaflm›fl epiglot, “baflparmak belirtisi”
(fiekil 1) görüldü. Larenks muayeneleri videolaren-
goskopi (VLS) ile veya solunum s›k›nt›s› kontrol al-
t›na al›nd›ktan sonra indirekt bak› ile gerçeklefltiril-

di (fiekil 2). Olgular›n larengoskopik inceleme bul-
gular› Tablo II’de gösterildi. Boyun ve larenks bilgi-
sayarl› tomografi (BT) ile bir olguda epiglot apsesi
görüldü, di¤er olgularda kal›nlaflm›fl supraglottik
yap›lar d›fl›nda patoloji yoktu. 

Tedavide uygulanacak steroid dozlar› ve trake-
otomi gerekip gerekmedi¤i baflvuru semptomlar›n›n
fliddetine göre belirlendi. Tüm olgulara ilk baflvuru-
dan itibaren intravenöz (‹V) steroid (metilprednizo-
lon 250 mg; Prednol-L ampul, Mustafa Nevzat, Tür-
kiye) ve antibiyotik tedavisi uyguland›. Hastalara ‹V
sulbaktam-ampisilin veya üçüncü kuflak sefalospo-
rinler verildi. ‹ntravenöz antibiyotik kullan›m›n›n
süresi  supraglottik yap›lardaki ödemin ve solunum
s›k›nt›s›n›n geçmesine göre (3-8 gün) belirlendi. Bir
olguda, steroid tedavisine ra¤men solunum s›k›nt›-
s›n›n h›zla artmas› üzerine trakeotomi ile havayolu
deste¤i sa¤land›. Di¤er olgularda solunum s›k›nt›s›
art›fl göstermedi. Tüm olgulara mideyi koruma ama-
c›yla ranitidin HCl 50 mg/2 ml ‹V 1x1 (Ulcuran am-
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TABLO II

OLGULARIN LARENGOSKOP‹K ‹NCELEME BULGULARI

Olgu Muayene bulgusu

1 Orofarenks hiperemik; epiglot, ariepiglottik plikalar ve aritenoidler ileri derecede ödemli; vokal kordlar ödemli,
rima 2-3 mm.

2 Dil kökü ve vallekulada sa¤ tarafta dolgunluk mevcut; epiglot, sa¤ ariepiglottik plika ve sa¤ aritenoid ileri derecede
ödemli, karfl› taraf supraglottik yap›lar minimal ödemli; vokal kord hareketleri sa¤da belirgin azalm›fl, rima 4-5 mm.

3 Orofarenks hiperemik; epiglot, ariepiglottik plikalar ve aritenoidler ve vokal kordlar ileri derecede ödemli; 
rima 2-3 mm.

4 Orofarenks hiperemik ve beyaz plaklar mevcut; epiglot ileri derecede ödemli ve omega formunda, ventriküler bantlar›n
ve vokal kordlar›n de¤erlendirilmesini engelliyor; ariepiglottik plikalar ve aritenoidler ileri derecede ödemli.

5 Orofarenks mukozas› do¤al; epiglot ileri derecede ödemli, vokal kordlar›n ve rima glottisin de¤erlendirilmesini 
engelliyor.

TABLO I

FRIEDMAN AKUT EP‹GLOTT‹T KL‹N‹K

SINIFLANDIRMASI

Evre 1 Solunum s›k›nt›s› yok; solunum say›s› dakikada
20’den az.

Evre 2 Subjektif solunum s›k›nt›s› var; solunum say›s›
dakikada 20’den fazla.

Evre 3 Orta derece solunum s›k›nt›s› var; stridor, 
retraksiyon, peroral siyanoz var; solunum say›s›
dakikada 30’dan fazla.

Evre 4 fiiddetli solunum s›k›nt›s› var; stridor, 
retraksiyon, siyanoz, delirium, bilinç bozuklu¤u
veya solunumun durmas› var.
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pul, Abfar, Türkiye) uyguland›. Oral analjeziklerle
a¤r›s› kontrol alt›na al›nan, solunum s›k›nt›s› geçen
ve yutma güçlü¤ü düzelen olgular oral antibiyotik
tedavisi önerisiyle taburcu edildi. Hastanede kal›fl
süresi ortalama 5-6 gün (da¤›l›m 3-8 gün) idi. Olgu-
lar›n kontrol VLS’lerinin do¤al oldu¤u, birinci ay
kontrol BT’lerinde herhangi bir patoloji olmad›¤›
görüldü. Ortalama bir y›l takip s›ras›nda hiçbir has-
tada nüks görülmedi.

TARTIfiMA

Akut epiglottit, baflta epiglot olmak üzere sup-
raglottik larengeal yap›lar›n enflamasyonuyla ka-
rakterize acil bir klinik tablodur.[1-6] Bir çocukluk ça-
¤› hastal›¤› olmas›na ra¤men son y›llarda giderek
artan bir s›kl›kta eriflkinlerde de görülmektedir. En

s›k etken olan Haemophilus influenzae tip B’ye (Hib)
karfl› afl›laman›n giderek yayg›nlaflmas›, hastal›¤›n
çocuklarda görülme s›kl›¤›n› azalt›rken, eriflkinler-
de art›rmaktad›r.[2,3,6] Ancak Chan ve ark.n›n[5] yap-
t›klar› bir çal›flmada, Singapur gibi baz› ülkelerde
Hib afl›lamas›n›n rutin afl›lama program›nda olma-
mas›na ra¤men hastal›k yayg›nl›¤›n›n çocuklarda
azald›¤› ve eriflkinlerde artt›¤› ve nedenin Hib afl›la-
mas›na ba¤l› olmad›¤› bildirilmifltir. Nakamura ve
ark.[1] Hib afl›lamas›n›n Japonya’da rutin olmamas›-
na ra¤men çocukluk ça¤›nda kullan›lan koruyucu
antibiyotiklerin Hib enfeksiyonlar›ndan korudu¤u-
nu, bu nedenle koruyucu antibiyotik kullan›m›n›n
yayg›nlaflmas›yla AE yayg›nl›¤›n›n çocukluk yafl
grubundan eriflkin yafl grubuna kayd›¤›n› belirt-
mifllerdir. Ülkemizde de, Hib afl›lamas› rutin prog-
ramda de¤ildir ve eriflkinlerde AE görülme s›kl›¤›n-
da art›fl vard›r.[7]

Eriflkin AE s›kl›kla bakteriyel olmakla birlikte, et-
ken patojenin üretilemedi¤i pek çok çal›flma da bu-
lunmaktad›r.[8-11] Etyolojide viral enfeksiyonlar da so-
rumlu tutulmaktad›r. Etken patojenler eriflkin ve ço-
cukta benzerlik gösterir. H. influenzae en s›k olmak
üzere streptokoklar ve stafilokoklar etyolojide rol
al›r.[1,4,8-11]

Eriflkin AE erkeklerde daha s›k görülmektedir.[4,8-10]

Ancak, 80 hastan›n al›nd›¤› bir çal›flmada cinsiyet
fark› bulunmad›¤› belirtilmifltir.[1] Baz› çal›flmalarda
eriflkin AE’nin ilkbahar aylar›nda daha s›k görüldü-
¤ü,[2,12] baz› çal›flmalarda Ocak, May›s ve Ekim ayla-
r›nda belirgin art›fl gösterdi¤i bildirilmifltir.[1] Olgula-
r›m›z›n hepsi erkekti ve yafl ortalamas› 51.8 idi. Has-
talar›n üçü k›fl aylar›nda baflvururken, biri ilkbahar,
biri yaz ay›nda baflvurdu.

Hastalar, s›kl›kla, h›zla geliflen bo¤az a¤r›s› ve
yutma güçlü¤ünden yak›n›rlar. Baflvuru semptom-
lar› s›ras›yla bo¤az a¤r›s›, solunum s›k›nt›s›, yutma
güçlü¤ü, ses k›s›kl›¤› ve atefltir.[2-6] Hastalar›m›z›n tü-
münde solunum s›k›nt›s›, dördünde bo¤az a¤r›s›
vard›. ‹ki hasta yutma güçlü¤ünden, bir hasta ses k›-
s›kl›¤›ndan yak›n›yordu. Hastalar›m›z›n hiçbirinde
atefl yüksekli¤i gözlenmedi.

Çocuk AE’sinde, atefl ve lökositoz hemen her za-
man görülürken, eriflkinlerde al›fl›lm›fl bulgu de¤il-
dir. Çocuklarda, semptomlar saatler içinde ilerler-
ken, eriflkinlerde günler içinde geliflen klinik bir tab-
lo vard›r. Hastalar›m›zda semptomlar›n ortaya ç›k›fl
süreleri üç saat ile iki gün aras›nda de¤iflmekteydi.
Semptomlar›n eriflkinlerde daha yavafl seyirle orta-

fiekil 2. Bir olguda videolarengoskopi görüntüsü. Epiglot (*),
sa¤ ariepiglottik plika ve sa¤ aritenoid (**) ileri derecede
ödemli, karfl› taraf supraglottik yap›lar minimal ödemli,
rima 4-5 mm.

fiekil 1. Yumuflak doku boyun radyografisinde afl›r› ödemli epig-
lotun (baflparmak belirtisi) görüntüsü (*).
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ya ç›kmas›n›n nedeni, göreceli olarak daha genifl ha-
vayoluna sahip olmalar›d›r.[6]

Akut epiglottitli hastalar›n %75’inde orofarenks-
te enflamasyon vard›r.[4] Bu nedenle, akut farenjit ta-
n›s› konmufl bir hastada AE’den mutlaka flüphele-
nilmelidir. Bu hastalarda indirekt larengoskopi epig-
lot iritasyonuna ba¤l› larenks spazm›na ve akut so-
lunum s›k›nt›s›na yol açabilmektedir. Bu nedenle,
tan›n›n VLS veya boyun yan filmi ile konmas› tercih
edilmelidir. Yan boyun yumuflak doku grafisinde
baflparmak iflareti (thumb sign), epiglotun suprag-
lottik yap›larla beraber veya yaln›z bafl›na fliflmesiy-
le karakterize görünüm tipiktir.[2-6] Ancak, yanl›fl po-
zitif veya yanl›fl negatif sonuçlar verebilmektedir.
Wong ve Berkowitz’in[2] çal›flmas›nda baflparmak be-
lirtisinin %16 yanl›fl negatif sonuç verdi¤i bildiril-
mifltir. Chan ve ark.[5] AE’li 32 eriflkin hastan›n
%65’inde baflparmak iflareti oldu¤unu bildirmifller-
dir. Kesin tan› için hastada solunum s›k›nt›s› gideril-
dikten sonra larenks bak›s› yap›lmal›d›r. Olgular›-
m›z›n dördünde boyun yan filminde yumuflak do-
kularda ödem bulunmufltur. Akut dönemde solu-
num s›k›nt›s› giderildikten sonra larenks BT çekile-
bilirse hem morbidite de¤erlendirilir, hem de kont-
rollerde karfl›laflt›rma yapmak olas›l›¤› elde edilmifl
olur. Akut dönemde iki hastada larenks BT’si çekil-
mifl, epiglot d›fl›ndaki di¤er supraglottik yap›lar›n
da ödemli ve kabalaflm›fl oldu¤u görülmüfltür. Bir
hastada epiglot apsesine rastlanm›flt›r. Epiglot apse-
si çok nadir görülen bir durumdur; ancak, mortalite-
si yüksektir.[3] Bu nedenle, epiglot apsesi geliflen ol-
gular mümkünse yo¤un bak›mda izlenmeli, gerekir-
se elektif trakeotomi aç›lmal›d›r. Hastam›zda trake-
otomi ve apse drenaj› gerekmemifltir; çünkü, ‹V an-
tibiyotik ve steroid tedavisi ile klini¤i saatler içinde
düzelmifl, kontrol BT’de apsenin geriledi¤i gözlen-
mifltir. Apse oluflumu ve takipte gerilemenin görül-
mesi aç›s›ndan da larenks ve boyun BT’sinin çekil-
mesi önemlidir. Stanley ve Liang[4] AE’li hastalar›n
yar› oturur pozisyonda tutulmas› gerekti¤ini, yatar
duruma getirilmesi halinde ödemli epiglotun hava-
yolunu kolayca t›kayabilece¤ini vurgulam›fllard›r.

Bo¤az kültürü, larengeal spazma neden olabile-
ce¤inden ve geç sonuç verece¤inden yap›lmas› zo-
runlu bir tetkik de¤ildir. Önceki çal›flmalarda az sa-
y›da hastada bo¤az kültürü çal›fl›lm›fl ve bo¤az kül-
türünde üreme olmufltur.[2,3,5,13] Hastalar›m›z›n ikisin-
den bo¤az kültürü al›nm›fl, birinde viridans strepto-
kok ürerken di¤erinde üreme olmam›flt›r. Akut epig-

lottitli hastalarda, çocuklardakine benzer flekilde en
s›k izole edilen ajan H. influenzae ve bunu takiben
streptokok ve stafilokoklard›r.[2-6] Eriflkinlerde viral et-
yolojiye de s›k rastlanmaktad›r. Hastalar›m›z›n hiç-
birinde kan kültürü çal›fl›lmam›flt›r. ‹lk baflvuru
an›nda ampirik antibiyotik tedavisine baflland›¤›n-
dan ve pek çok çal›flmada kan kültüründe üreme ol-
mad›¤› gösterildi¤inden kan kültürü çal›fl›lmas›
önerilmemektedir.[2,3,5,13]

Hastalar baflvuru an›ndaki solunum s›k›nt›s›n›n
ve semptomlar›n derecesine ba¤l› olarak Friedman
s›n›flamas›na göre de¤erlendirilmifltir.[5] Evre 1-3
aras›ndaki hastalar›n steroid tedavisiyle solunum s›-
k›nt›lar› kontrol alt›na al›nabilir; ancak, evre 4 hasta-
lara entübasyon ya da trakeotomi ile solunum yolu
deste¤i sa¤lanmal›d›r. Hastalar›m›z›n tümüne ilk
baflvuru an›nda 250 mg metilprednizolon ‹V pufle-
den yap›lm›flt›r. Al›nan yan›ta göre doz 1250 mg’a
kadar art›r›lm›flt›r. Hastalar›n tümüne beraberinde
mide koruma uygulanm›flt›r.

Nakamura ve ark.[1] AE’li 80 eriflkin hastadan cid-
di solunum s›k›nt›s› mevcut olan 40’›na (%50) stero-
id tedavisi uygulam›fllard›r. Wong ve Berkowitz[2] 17
hastadan befline (%29), Chan ve ark.[5] 32 hastadan
24’üne (%75), Stanley ve Liang[4] 42 hastadan 40’›na
(%95), Rizk ve ark.[3] 29 hastadan 19’una (%66) stero-
id tedavisi uygulam›fllard›r. Larengeal ödemin daha
fliddetli oldu¤u olgulara steroid tedavisi uygulan-
m›flt›r. Bir çal›flmada steroid alan hastalar›n ortalama
hastanede kal›fl süresi dört gün iken, steroid veril-
meyen hastalarda bu sürenin 5.9 gün oldu¤u belirtil-
mifltir.[2] Buna karfl›n, bir baflka çal›flmada hastalar›n
%61’ine steroid uygulanm›fl, bunun hastanede kal›fl
süresini ya da trakeotomi gereksinimini de¤ifltirme-
di¤i belirtilmifltir.[11] Hastalar›m›zda steroid ilk bafl-
vuru an›nda uygulanm›fl, ciddi solunum s›k›nt›s›n›n
devam etmemesi üzerine takipte sadece antibiyoti¤e
yer verilmifl ve steroid idame tedavisi uygulanma-
m›flt›r. Trakeotomi aç›lan hastaya dekanülasyonu
h›zland›rmak amac›yla idame steroid tedavisi uygu-
lanm›flt›r.

Chan ve ark.[5] AE’li 32 eriflkin hastay› geriye dö-
nük olarak incelemifllerdir. Hastalardan 13’ü yo¤un
bak›mda takip edilmifl, dokuz hastaya endotrakeal
entübasyon gerekmifltir. Kardiyorespiratuvar arrest
ile baflvuran iki hastaya ise acil trakeotomi aç›lm›fl-
t›r. Wong ve Berkowitz[2] AE’li 17 eriflkin hastan›n
dokuzunu yo¤un bak›mda izlemifller, üçüne elektif,
birine acil flartlarda ortalama üç gün entübasyon uy-
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gulanm›flt›r. Bir baflka çal›flmada 80 hastan›n befline
acil trakeotomi aç›lm›fl, solunumun durmas› nede-
niyle bir hastan›n öldü¤ü bildirilmifltir.[1]

Çeflitli çal›flmalarda farkl› oranlarda trakeoto-
miye gereksinim duyuldu¤u belirtilmifltir. Bir ça-
l›flmada 42 hastan›n birine entübasyon, birine ise
acil trakeotomi uygulanm›fl;[4] bir baflka çal›flmada
29 hastan›n ikisine (%7) havayolu deste¤i sa¤lan-
m›flt›r.[3] Frantz ve ark.[9] 129 hastan›n %15’ine, Dort
ve ark.[14] 43 hastan›n %33’üne trakeotomi açm›fl-
lard›r. Trakeotomi, eriflkin hasta grubunda çocuk-
luk ça¤› AE’sine göre daha nadir gerekmektedir.
Dokuz yüz iki çocuk ve eriflkin AE’li hastayla ya-
p›lan geriye dönük bir incelemede çocuklarda
%71, eriflkinlerde %13 oran›nda trakeotomi ya da
entübasyon gerekti¤i belirtilmifltir.[15] Yo¤un ba-
k›mda takip edilmesine ra¤men solunumu duran
ve acil trakeotomi aç›lmas›na karfl›n hayata dön-
dürülemeyen bir olgu bildirilmifltir.[16] Bu nedenle,
eriflkin AE’li hastalar steroid tedavisi eflli¤inde
mümkünse yo¤un bak›m koflullar›nda takip edil-
meli, solunum s›k›nt›s›n›n artmas› durumunda
trakeotomiye baflvurulmal›d›r. D’Angelo ve ark.[13]

44 yafl›nda AE’li bir hastay› iki kez entübasyon ve
ekstübasyon ile takip etmifller, üçüncü gün sonun-
da solunum s›k›nt›s› düzelmeyen hastaya acil tra-
keotomi açmak zorunda kalm›fllard›r.

Eriflkin AE’sinde bo¤az kültürü her hastaya öne-
rilmedi¤i ve sonuç al›nmadan tedaviye bafllamak
gerekti¤i için ampirik antibiyotikler kullan›l›r. Has-
talar›m›zda sulbaktam-ampisilin veya üçüncü ku-
flak sefalosporinler ile iyi sonuçlar al›nm›flt›r. Litera-
türde de en s›k kullan›lan ilaç, di¤er antibiyotiklerle
birlilkte uygulanan ampisilindir. Ancak, sulbaktam-
ampisilin, ampisilin-kloramfenikol, sefuroksim, am-
pisilin-kloksasilin, piperasilin, klindamisin gibi çok
farkl› genifl spektrumlu antibiyotikler de kullan›l-
m›flt›r.[1-5,17] ‹ntravenöz antibiyotik kullan›lma süresi,
semptomlar›n geçmesine göre düzenlenir. Biz ‹V an-
tibiyotik kullan›m süresini supraglottik yap›lardaki
ödemin ve solunum s›k›nt›s›n›n geçmesine göre be-
lirledik ve 3-8 gün ‹V antibiyotik kulland›k. Rizk ve
ark.[3] stabil havayolunun sa¤lanmas›, son 24 saatte
ateflin olmamas›, oral analjeziklerle a¤r›n›n kontrol
alt›na al›nmas› ve yumuflak g›dalara tolerans›n ge-
liflmesi durumunda ‹V tedavinin sonland›r›labilece-
¤ini belirtmifllerdir. Hastane sonras› tedavi oral anti-
biyotiklerle sürdürülmelidir. On günlük oral tedavi
sonras› ve uzun dönemde hastalar VLS ve yan bo-

yun filmi ile kontrol edilmelidir. Mümkünse bir kez
larenks BT çekilerek apse gibi önceden mevcut olan
morbiditelerin takibi yap›lmal›d›r.

Gagnon ve ark.n›n[18]çal›flmas›nda, eriflkin AE’li
hastalarda 2-6 kez nüks geliflti¤i belirtilmifltir. Hasta-
lar›m›z ortalama bir y›l (da¤›l›m 11-17 ay) takip edil-
mifl, hiçbirinde nüks izlenmemifltir. Bununla birlik-
te, ayn› klinik tablonun tekrarlayabilece¤i ak›lda tu-
tularak hastalar uzun dönem takip edilmelidir.

Sonuç olarak, eriflkin AE’si günler içinde h›zl›
ilerleyen ve ölümle sonuçlanabilen bir enfeksiyon
tablosudur. Benzer bir klinik tabloyla baflvuran has-
talarda AE’den flüphelenmek ve solunum s›k›nt›s›
kontrol alt›na al›nd›ktan sonra larenks muayenesi
yapmak flartt›r. Hastalara solunum s›k›nt›s›n›n dere-
cesine göre havayolu deste¤i sa¤lanmal›d›r. Eriflkin
AE’sinde morbidite ve mortaliteyi azaltmak için
do¤ru tan› zaman›nda konmal›, zaman kaybetme-
den uygun tedaviye bafllanmal› ve gerekti¤inde tra-
keotomiden kaç›n›lmamal›d›r.
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