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ÖZET 

VİRAL ÜST SOLUNUM YOLU ENFEKSİYONU GEÇİREN ÇOCUKLARDA C REAKTİF 

PROTEİN DÜZEYİNİN VE NÖTROFİL/LENFOSİT ORANININ ARAŞTIRILMASI 

Amaç 

Bu çalışma ile çocukluk çağı hastalıkları içinde sık görülen viral üst solunum 

yolu hastalıklarında hem C-reaktif protein düzeyine hem de nötrofil/lenfosit oranına 

bakarak çocuklarda sık görülen viral üst solunum yolu enfeksiyonlarında tanıya ne 

kadar yön verebileceğini araştırmayı hedefledik. 

Yöntem 

Çalışma retrospektif olarak planlandı ve veriler 1 - 31 Ağustos 2018 tarihleri 

arasında kliniğimize başvuran, viral üst solunum yolu enfeksiyonu tanısı almış çocuk 

hastaların dosyaları taranarak elde edildi. İstatistiksel analizler için SPSS 17,0 

programı kullanıldı. C-reaktif protein ve nötrofil/lenfosit oranı düzeyleri korelasyon 

analizi yöntemi ile karşılaştırıldı.  

Bulgular 

Çalışma, yaşları bir ay ile 17 yıl arasında değişmekte olan 100 hastada yapıldı.  

Çalışmaya alınan viral üst solunum yolu enfeksiyonu tanısı almış 100 hastanın % 50’ 

sinde CRP değeri laboratuarın referans değeri olan 5 mg/dL’ den yüksek bulundu. C-

reaktif protein ve nötrofil/lenfosit oranı değerleri korelasyon analizi ile 

değerlendirildiğinde, zayıf düzeyde anlamlı ilişkili oldukları saptandı. 

Sonuç 

Pediatrik yaş grubunda akut üst solunum yolu enfeksiyonlarında C-reaktif 

protein düzeyi ile birlikte, nötrofil/lenfosit oranında da istatistikî anlamlı düzeyde 

artış saptandı. 

Anahtar kelimeler: ÜSYE, C-reaktif protein, CRP, nötrofil/lenfosit oranı, NLO 
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ABSTRACT 

INVESTİGATİON OF C-REACTİVE PROTEİN LEVELS AND NEUTROPHİL / LYMPHOCYTE RATİO 

İN CHİLDREN WİTH VİRAL UPPER RESPİRATORY TRACT INFECTİON 

Aim 

In this study, we aimed to investigate how far the viral upper respiratory 

tract diseases, which are common in pediatric diseases, can lead to the diagnosis of 

C-reactive protein level and neutrophil / lymphocyte ratio. 

Method 

The study was planned retrospectively and the data were obtained by 

scanning the files of pediatric patients who were admitted to our clinic between 1 - 

31 August 2018 and diagnosed as viral upper respiratory tract infection. SPSS 17.0 

program was used for statistical analysis. C-reactive protein and neutrophil / 

lymphocyte ratio levels were compared by correlation analysis method. 

Findings 

The study was performed in 100 patients whose ages ranged from one 

month to 17 years. The CRP value was higher than the reference value of 5 mg / dL 

in 50% of 100 patients with viral upper respiratory tract infection. When C-reactive 

protein and neutrophil / lymphocyte ratio values were evaluated by correlation 

analysis, they were found to be weakly significant. 

Result 

In the pediatric age group, there was a statistically significant increase in 

neutrophil / lymphocyte ratio with C-reactive protein level in acute upper 

respiratory tract infections. 

Key words: ÜSYE, C-reaktif protein, CRP, nötrofil/lenfosit oranı, NLO 
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I. GİRİŞ ve AMAÇ 

Çocuklarda görülen hastalıkların % 75’ ini üst solunum yolu infeksiyonları 

oluşturmaktadır (1). Türkiye’ de 0 – 14 yaş grubunda ölüm nedenleri arasında 

dokuzuncu sıradadırlar (2). Bu infeksiyonlar genellikle iyi klinik seyirli olmakla 

birlikte takip ve tedavileri zamanında ve etkin yapılmadığı takdirde önemli 

komplikasyonlara yol açabilmektedirler (3).  

Üst solunum yolu infeksiyonları (ÜSYE) akut farenjit (tonsillofarenjit), akut 

larenjit, akut epiglottit, peritonsiller abse ve akut laringotrakeobronşit (krup) olarak 

sınıflandırılmaktadır. Viral veya bakteriyel, akut ya da kronik olabilir.  Çoğunlukla 

viral etkenler sorumlu olup, ayrıca bakteriyel etkenler de ÜSYE nedeni olmaktadır. 

Yukarıda sınıflaması yapılan anatomik bölgeler infeksiyon yerleridir. Çocuklarda 

ÜSYE tanısı en fazla sonbahar aylarında görülmekle beraber, çoğu zaman mevsim 

ilişkisi gözetmeksizin hemen hemen her ay çocuk polikliniklerinde karşılanmaktadır 

(4). Bilindiği üzere C reaktif protein (CRP) düzeyi önemli bir parametredir. Bir 

infeksiyon ya da inflamasyon belirteci olmasının yanı sıra, çok geniş biyolojik özelliğe 

ve işleve sahiptir. Nötrofil/lenfosit oranı (NLO), tam kan testindeki nötrofil ve 

lenfosit değerleri kullanılarak hesaplanan ve günümüzde popularitesi günden güne 

artan bir göstergedir. NLO genellikle subklinik inflamasyonun göstergesi olarak kabul 

edilmektedir (9 - 12). Pek çok çalışmada vurgulandığı gibi nötrofil/lenfosit oranının 

bazı hastalıklar açısından belirteç olabileceği gösterilmiştir. 

Mevcut çalışmamız ile çocukluk çağı hastalıkları içinde sık görülen üst 

solunum yolu hastalıklarında hem CRP düzeyine hem de nötrofil/lenfosit oranına 

bakarak çocuklarda sık görülen üst solunum yolu infeksiyonlarında tanıya ne kadar 

yön verebileceğini araştırmayı hedefledik. Sonuç olarak, bu çalışmada elde edilen 

CRP ve nötrofil/lenfosit oranı değerlendirilmesinde elde edilecek verilerin 

klinisyenlere ışık tutabileceği, ayrıca bu konuda yapılacak diğer çalışmalara da 

kaynak oluşturabileceği planlandı. 
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II. GENEL  BİLGİLER 

Üst solunum yolu enfeksiyonları, çocukluk çağında en sık görülen enfeksiyon 

grubunu oluşturur. Solunum yollarının ağız ve burundan glottise kadar olan 

bölümüne üst solunum yolları denir. Buna göre, görülen akut enfeksiyonların 

başlıcaları; nazofarenjit, akut tonsillofarenjit, akut otitis media ve akut sinüzittir. 

A.  Nazofarenjit  

Boğaz ağrısı, öksürük, ateş, hapşırık, nasal konjesyon, burun akıntısı ve baş 

ağrısı ile karekterize kendi kendini sınırlayan bir klinik durumdur. En sık görülen 

etkenler rinoviruslar, RSV, parainfluenza virus ve coronavirus’ dur. Sıklıkla sonbahar 

ve kış aylarında görülür.  

Tanı 

Soğuk algınlığı tanısı öykü ve fizik muayene bulguları ile konur. RSV, 

influenza, parainfluenza ve adenovirus antijenleri nazal sekresyonlarda hızlı tanı 

metodları ile saptanabilir. Ayrıca bu viruslar hücre kültürlerinde de üretilebilir (2). 

Klinik  

Altı yaşın altındaki çocuklarda yılda altı ila sekiz kez soğuk algınlığı görülebilir 

ve genellikle semptomların süresi 14 gündür. Daha büyük çocuklarda ise yılda iki ila 

dört atak görülür, semptomların süresi beş ila yedi gündür (1). Genelde ilk semptom 

ağrılı ve kaşıntılı boğazdır. Özellikle nazal semptomlar ön plandadır. Hastaların % 

75’inde tek veya iki taraflı burun akıntısı (rinitis), burunda konjesyon ve bol ince 

seröz akıntı vardır. Başlangıçta nazal akıntı açık iken sonradan mukoid yada pürülan 

karakter alabilir. Koku alma duyusu azalır. Öksürük burun semptomlarından sonra 

başlar. Yaklaşık olarak olguların % 30’unda vardır. Konjunktivit, orofarengeal 

hiperemi, baş ağrısı, başta ağırlık hissi, hafif ateş, kas ağrısı olabilir. Soğuk algınlığı 

sonrası gelişebilen en önemli komplikasyonlar akut otitis media, akut bakteriyel 

sinüzit ve alt solunum yolu enfeksiyonlarıdır ( 1). 
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Tedavi  

Tedavide serum fizyolojikle burnun yıkanması ve biriken sekresyonların 

temizlenmesi yeterlidir.  

B. Akut Tonsillofarenjit  

Tonsillerin ve farenksin akut enfeksiyonudur. Tonsillofarenjitin en sık etkeni 

virüslerdir. Patojenlerin sıklığı çocuğun yaşına, mevsimsel özelliklere ve coğrafik 

alanlara bağlı olarak değişmektedir. Üç yaş altındaki çocuklarda sıklıkla viral 

tonsillofarenjit görülür. Olgularda birkaç gündür devam eden subfebril ateş, burun 

akıntısı, göz yaşarması gibi prodromal döneme ait bulgular vardır. Çocuk ve 

adölesanlardaki bakteriyel tonsillofarenjitin en önemli etkeni Streptococcus 

pyogenes’dir (grup A streptococcus, GAS). Beş ila 15 yaş arasındaki tonsillofarenjitli 

olguların %15-30’unda etkendir. Özellikle kış ve bahar dönemlerinde okul çağı 

çocuklarında görülür. GAS tonsillofarenjiti ani başlangıçlı boğaz ağrısı, tonsillerde 

eksudasyon, ağrılı servikal adenopati ve ateşle karekterizedir. Fizik muayenede 

eksudatif farenjit, büyümüş ağrılı servikal lenfadenopati, palatal peteşi ve kızıl 

benzeri döküntü görülebilir. Semptomlar genellikle üç ila beş gün içerisinde spontan 

olarak iyileşir (2).  

Tanı 

Akut tonsillofarenjiti olan bir olgu ile karşılaşıldığında en önemli karar; 

etkenin viral mi yoksa bakteriyel mi olduğu kararını verebilmektir. Böylelikle gereksiz 

antibiyotik kullanımı engellenecek, semptomların süresi ve şiddeti azalacak, 

süpüratif ve non süpüratif komplikasyonlar engellenecek ve bulaşıcılık önlenecektir. 

Bu amaçla hastanın klinik bulguları ve epidemiyolojik özellikler önem arzetmektedir. 

Aşağıdaki bulgular değerlendirilerek hastadaki etkenin viral mi yoksa bakteriyel mi 

olduğu konusunda karar verilebilir (3):  
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- Yaş (5 – 15 yaş)  

- Mevsimsel özellikler (kış, ilkbaharın başlangıç dönemi, sonbaharın geç 

dönemi)  

- Fizik muayenede akut farenjit bulgularının varlığı  

- Ön servikalde bir cm’ den daha büyük ağrılı lenf nodları - Ateş (38,8 - 39 °C) 

- Viral solunum yolu enfeksiyonuna ait prodromal dönem ve fizik muayene 

bulgularının yokluğu  

Yukardaki altı maddenin her birine birer puan verilir. Eğer hasta altı puan 

alıyorsa GAS tonsillofarenjiti olma olasılığı %85, beş puan alıyorsa %50’dir. 

Klinik 

Klinik bulgularla etkenin kesin olarak ayrımı yapılamamakla birlikte ses 

kısıklığı, konjuktivit, şiddetli boğaz ağrısı, baş ağrısı, öksürük, rinit, ateş (38,3 °C) ve 

kas ağrısı, viral etiyolojiyi düşündürür. Viral tonsillofarenjitlerde semptomlar iki ila 

dört günde geriler, bir hafta içinde kaybolur (9). Yumuşak damakta peteşi, kızamık, 

kızamıkçık, EBV ve AGBHS infeksiyonlarını düşündürmelidir. Streptokok 

tonsillofarenjitinde ise, klinik ani başlar. Ateş 38,0 °C’ nin üzerinde ölçülür. Boğaz 

ağrısı, yutma güçlüğü, baş ağrısı, halsizlik, kas ve karın ağrısı, bulantı, kusma görülür 

(9). Öksürük, hapşırma, konjuktivit, ses kısıklığı, mukozada ülseratif lezyonlar 

varlığında streptokokal tonsillofarenjit tanısından uzaklaşmak gerekir (9). 

Tedavi 

AGBHS tedavisinin amacı ARA gelişmesini, süpüratif komplikasyonları ve 

AGBHS yayılmasını önlemek ve klinik iyileşmeyi sağlamaktır. Tedavide ilk seçenek 

penisilindir (9, 10). AGBHS’ larda penisilin direnci saptanmamıştır (11,12). 

Semptomların başlamasından sonraki dokuz gün içinde penisilin tedavisine 

başlanması ARA gelişmesini önlemektedir (13, 14). Bugün için ARA' yı önlediği 

kanıtlanmış tek antibiyotik penisilindir. Erken antibiyotik tedavisi semptomları 

baskılamakta ve bulaştırıcılığı önlemektedir. Bu amaçla tek doz benzatin penisilin G 
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veya on gün süre ile oral penisilin tedavisi önerilir. Daha kısa süreli penisilin 

uygulaması tedavide başarısızlığa neden olmaktadır. Penisilin allerjisi olanlarda 

eritromisin veya diğer makrolidler kullanılabilir. Yeni makrolidler eritromisine göre 

daha az yan etkiye sahiptir. Azitromisin ile beş günlük tedavi yeterli olmaktadır (15). 

C. Akut Otitis Media 

Akut otitis media (AOM) orta kulak ve temporal kemiğin havalı boşlukları ile 

östaki borusunu örten mukozanın ani başlangıç gösteren enfeksiyonu olup çocukluk 

çağının en yaygın hastalıklarından biridir. AOM, her yaşta görülebilirse de, özellikle 

çocukluk yaşlarında daha sıktır. En fazla üç ay ile üç yaş arasında, sıklıkla da, altı ve 

11. aylar arasında daha fazla görülür. Bir yaşına kadar çocukların %60’ı en az bir kez 

AOM atağı geçirirler. Bir yaşından sonra hastalığın sıklığı biraz azalır, ancak 

çocukların %50 - 85’i üç yaşına kadar en az bir kez AOM geçirirler. Patogenezindeki 

en önemli faktör, östaki borusu işlevindeki anormalliklerdir. AOM da %80-85’ inden 

bakteriler sorumludur (16). Tüm çocukluk döneminde en sık görülen patojen % 30-

50 oranında streptococcus pneumoniae’ dır (17). Beş yaşın altındaki çocuklarda ise 

% 20-30 oranında Haemophilus influenzae ön plana geçer. Moraxella catarrhalis ise 

% 10-20 oranında görülür. A grubu β hemolitik streptokoklar (%1-5) ve 

Staphylococcus aureus (%1’ den az) enfeksiyona neden olan diğer 

mikroorganizmalardır (18). Viral etkenler ise RSV, rhinovirus, adenovirus, influenza 

virüstür (19). Hastalık prevelansı, iki yaşın altında, daha önce AOM geçirmiş 

olanlarda ve yuvaya gidenlerde yüksektir (20). Otitis media, viral hastalıkların sık 

olduğu kış mevsiminde ilkbaharın ilk aylarında, iyi olmayan sosyoekonomik 

koşullarda, kreş ve yuva koşullarında, yapay beslenenlerde, kuru emzik 

kullananlarda daha sık görülür (20). Geçirilen üst solunum yolu infeksiyonları, allerji, 

adenoid vejetasyon, immun yetersizlik durumları, damak yarığı gibi kraniofasiyal 

anomaliler otitis mediaya zemin hazırlar (20). 

Tanı 

AOM tanısında pnömatik otoskopi altın standarttır (18). AOM’ nin 

oluşumunda beş klinik dönem ayırt edilebilir. 
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Hiperemi Evresi: İlk ortaya çıkan bulgu ödem ve kapillerlerdeki dolgunluktur. Bu 

aşamada çocuk kulakta dolgunluk ve hafif işitme azlığından yakınabilir; hafif ateş ve 

kulak ağrısı olabilir. Kulak zarında hiperemi görülür. Bu durum nazofarenjitlerin 

seyrinde çoğu kez görülür ve var olan viral enfeksiyonun gerilemesiyle birlikte orta 

kulak bulguları da kaybolur. 

Eksüdasyon Evresi: Olay devam ederse, orta kulak ve mastoid hücrelerde serum, 

fibrin ve şekilli kan elemanların da bulunduğu bir sıvı birikir. Başlangıçta transüda 

niteliğinde olan bu sıvı hızla eksüda haline dönüşür. Bakterilerin toksik etkisi ile ateş 

yükselir; kulak ağrısı şiddetlenir ve iletim tipi işitme kaybı belirginleşir. Bu devrede 

kulak zarı bütünü ile hiperemik, ödemli ve bombedir. Kulak ağrısı daha da artar. 

Süpürasyon Evresi: Östaki tüpü de inflamasyon nedeniyle tıkandığından orta kulak 

ve mastoid boşluklarda sıvı direne olamaz. Bu aşamada, kulak zarı perfore olarak 

boşalabilir. 

Erime Mastoiditi Evresi: Antibiyotik öncesi dönemde çok daha sık rastlanan bu 

durum, günümüzde etkin antibiyotik uygulamaları ile artık nadiren örülmektedir. 

Mastoid hücrelerin mukozasında hipertrofi ve mastoid hücrelerinin içinde basınçlı 

pürülan efüzyon gelişerek; hücreler arasındaki kemik dokuda kalsifikasyon ve 

erimeye yol açar. Mastoid boşlukları birleşerek, mukozası hipertrofiye uğramış içleri 

granulasyon dokusu ve pürülan efüzyon ile dolu büyük boşluklar oluşur. Başlangıçta 

eksüdasyon evresinde görülen belirtiler hafif haliyle görülür. İletim tipi işitme kaybı 

artar, mastoiddeki erime ilerledikçe ve burada biriken pürülan efüzyon arttıkça ateş 

yükselir; ağrı, halsizlik, iştahsızlık ve huzursuzluk tekrar ortaya çıkar. Fizik 

muayenede dış kulak yolu arka üst duvarında yumuşama izlenir. Kulak arkasında ve 

mastoid üzerinde kızarıklık, sıcaklık artışı, hassasiyet ve şişlik olabilir. 

Komplikasyon Evresi: Başta menenjit olmak üzere intrakraniyal komplikasyonlar 

görülebilir. İntrakraniyal abseler, fasiyal sinir felci, lateral sinüs trombozu gibi 

komplikasyonlar gelişebilir. Ayrıca işitme bozukluğuna ikincil olarak gelişen konuşma 

bozukluğu, okul başarısızlıkları ve davranış kusurları da otitlere bağlı gelişen 

bozukluklar olarak sıralanabilir (22). 
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Klinik 

Akut otitis media yüksek ateş ve kulak ağrısı gibi inflamasyon bulgularının ön 

planda olduğu bir hastalıktır. Akut başlangıçlı belirti ve bulgular, orta kulakta sıvı 

bulunması ve orta kulaktaki inflamasyona işaret eden ağrı ve ateş gibi semptomların 

varlığı tanı için yeterlidir (21). Küçük çocuklarda şiddetli ağlama ve huzursuzluk akut 

otitis mediaya işaret edebilir. Bebeklerde bazen kulağı çekiştirme dikkat çekici 

olabilir. Kulak akıntısı, işitme kaybı, iştahsızlık ve bazen de ishal ve kusma tabloya 

eklenebilir. Küçük çocuklarda meningismus ve konvülziyonlar gelişebilir. Sıklıkla bir 

viral üst solunum yolu enfeksiyonunu izlediğinden, akut otitislerin seyrinde rinit ve 

öksürük gibi belirtiler de görülebilir. Akut otitis mediada kulak zarının incelenmesi 

önemli ama her zaman da kolay olmayan bir muayene yöntemidir. Bununla birlikte 

kulak zarının muayenesi temel pediatrik muayenenin ayrılmaz bir parçasıdır. Kulak 

zarının hiperemik olması tek başına akut otitis tanısı koydurmaya yetmez. Kulak zarı 

genellikle bombe ve hareketleri kısıtlıdır. Orta kulakta pürülan bir effüzyon vardır ve 

kulaktan cerahat gelmesi zarın delinip, sürecin kronikleşme evresine girdiğini 

gösterir. Perforasyonla birlikte kulak ağrısı azalır, ateş düşer (22).  

Tedavi 

Akut Otitis Media doğal seyrinde % 86-92 oranında iyileşir. Son 30 yılda 

yapılan plasebo kontrollü çalışmalarda birçok çocuğun antibiyotik almadan da 

herhangi bir sekel bırakmadan iyileştiği gösterilmiştir (23). Bu nedenden dolayı bazı 

ülkelerde AOM tedavisinde antibiyotiklerin fazla yeri yoktur. Antibiyotik kullanım 

oranları ülkeden ülkeye değişmektedir. Avusturalya ve A.B.D’de bu oran % 98 iken 

Hollanda’da % 31’lere kadar gerilemiştir. Norveç, Danimarka, İsveç ve Hollanda’da 

iki yaş üstü ve ağır olmayan AOM olgularında antibiyotik verilmez. Amerikan Pediatri 

Akademisi ve Amerikan Aile Hekimliği Akademisi’nin AOM ile ilgili alt komitesinin 

hazırladığı sağlıklı iki ay - 12 yaş çocuklar için AOM yönetim kılavuzu’ na göre AOM 

tedavi önerileri olarak, Özellikle ilk 24 saat antibiyotik kullanımıyla olsun yada 

olmasın bu tedavi planlanmalıdır, çünkü antibiyotik etkisi ancak iki ila yedi günde 

belirgin hale gelir. Asetaminofen ve ibuprofen hafif orta şiddetteki ağrılarda 
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tedavinin temel taşıdır. Antibiyotiksiz izlem ancak belli özel durumlarda bir seçenek 

olarak düşünülebilir. Çocuğun yaşı, hastalığın ağırlık derecesi ve izlem yapabilecek 

bilince sahip aile gibi özellikler dikkate alınarak hangi çocukta hemen antibiyotik, 

hangi çocukta izlem seçeneğinin kullanılacağı kararı aile ile birlikte alınabilir. 

Antibiyotiksiz izlenen çocuklar 48 – 72 saat sonra yeniden değerlendirilerek düzelme 

olmamışsa antibiyotik tedavisine başlanmalıdır (24). Amoksisilin uygun dozda 

yüksek direçli pnömokoklara bile etkili, güvenli, ucuz, dar spektrumu ve tadının 

güzel olması nedeni ile ampirik tedavide ilk seçilecek antibiyotiktir (24). 80-90 

mg/kg/gün olarak yüksek dozda önerilmektedir. Amoksisilin yerine ampisilinde 

tercih edilebilir. Betalaktam antibiyotikler içinde sadece yüksek doz amoksisilin ve 

intramüsküler seftriakson belirli zaman aralığı içinde orta derecede hatta bazen 

yüksek direçli pnömokok suşları için minimal inhibitör konsantrasyon (MİK) 

üzerindedir. Sefuroksim aksetil, sefprozil ve sefpodoksim yüksek doz amoksisilin 

alternatifidir (24). Yüksek ateş ve kulak ağrısı olan ciddi olgularda amoksisilin-

klavulonat kullanılabilir. Amoksisilin klavulonat betalaktamaz ile yıkıma dirençlidir ve 

orta kulakta tüm tiplendirilemeyen H.influenza’ ya etkilidir. Konjuge pnömokok 

aşısının rutin olarak yapıldığı ülkelerde tiplendirilemeyen H.influenza ön plana 

geçtiğinden amoksisilin klavulonat önem kazanacaktır (25). 

Ağır hastalık durumunda yaş ne olursa olsun tedavi süresi 10 gündür. 

< 2 yaşta tedavi süresi 10 gündür. 

  2-5 yaş arasında tedavi 10 gün veya daha kısa süre olabilir. 

> 6 yaş 5-7 gün tedavi verilebilir. 

D. Akut Sinüzit  

Sinüzit, paranazal sinüslerin viral, alerjik veya bakteriyel nedenlere bağlı 

inflamasyonu olarak tanımlanır (20). Sinüzit bulgularının dört haftaya kadar sürdüğü 

durumlar akut, dört - 12 hafta arası subakut ve 12 haftadan uzun süren olgular 

kronik sinüzit, yılda 4 ve daha fazla sinüzit atağının olması ve atağın yedi – 10 gün 

sürmesi tekrarlayan akut sinüzit olarak tanımlanır. Akut sinüzitte S.pneumonia, M. 

catarralis, H.influenza, kronik sinüzitte S.aureus ve anaeoblar rol oynar (18). S. 
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pneumonia bütün yaş gruplarında en sık görülen patojendir ve çocukluk çağında 

bakteriyel etkenlerin % 35- 42’ sini oluşturur. H.İnfluenza ve M.Catarralis’ in 

prevalansı % 21-28 civarındadır. Viral etkenler RSV, influenza ve rhinoviruslar 

hastaların % 10’ unda görülür (26).  

Tanı  

Sinüzitte tanı, devamlı ve şiddetli ÜSYE semptomlarına sahip çocuklarda 

klinik kriterlere göre değerlendirilir. Transilluminasyon, radyolojik direkt grafi 

incelemeleri, sinüs aspirasyon kültürü, tomografik incelemeler tanıyı doğrulamada 

kullanılır.  Normal koşullarda steril kabul edilen sinüs boşluklarının zaman zaman 

komşuluğundaki nazofarenks mukozası flora bakterileri ile kontamine olduğu göz 

önüne alınırsa, paranazal sinüs boşluğunda 104 /ml veya daha fazla bakteri 

üretilmesi Akut bakteriyel sinüzit ( ABS ) tanısı için altın standarttır (2). 

Klinik 

Akut sinüzitte başlıca semptom ve bulgular; baş ağrısı, maksiller ağrı, yüz 

ağrısı, pürülan burun akıntısı veya tıkanıklık, öksürük, nazal konuşma, sinüs 

duyarlılığı, ve periorbital şişlikdir. Şiddetli belirtiler, hasta görünümlü bir çocukta 39 

C’ den yüksek ateş ve üç – dört günden uzun süren pürülan burun akıntısıdır. 

Sinüzitte özellikle akşamları yattığı zaman belirginleşen öksürük ve nazal akıntı 

tipiktir. Büyük çocuklarda, adelosanlarda sinüsler üzerinde hassasiyet, diş ağrısı, baş 

ağrısı, halitozis gibi bulgular tanıyı pekiştirir (27).  

Tedavi 

Sinüzitte tedavide amaç, bakteriyel infeksiyonun tedavisi, sinus 

sterilizasyonunu sağlamak, süpüratif orbital ve intrakraniyal komplikasyonların ve 

kronik sinüs hastalığını önlemek, nazal obstruksiyon ve inflamasyonun azaltılması, 

mukosilier klirensin sağlanmasıdır. Antimikrobiyal tedavi tıbbi tedavinin en önemli 

kısmını oluşturur. Akut sinüzitte etken ajanlar akut otitis media ile benzerlik 

gösterdiği için tedavide kullanılan ajanlar benzerdir. Sinuzit tedavisi amoksilin-
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klavulonat, sefalosporinler (sefprozil, sefaklor, sefuroksim-aksetil, sefiksim), 

loracarbef, klaritromisin, trimetoprim-sulfametoksazol ve siprofloksasin’dir. Akut 

sinüzit tedavisi diğer üst solunum yolu infeksiyonlarına göre daha uzun sürer. 

Antimikrobiyal tedaviye yanıt veren, respiratuvar semptomları üç – dört gün içinde 

düzelen hastalarda on günlük tedavi süresi yeterlidir. Tedaviye çok yavaş yanıt veren 

hastalarda tedavi süresi semptomlar kaybolana kadar uzatmalı ve ilave olarak yedi 

gün daha devam edilmelidir (28, 29). 

Akut sinüzitin komplikasyonları ise, osteomiyelit, periorbital sellülit, optik 

nörit, menenjit, beyin absesi, subdural ampiyemdir (29). 

E. C-Reaktif Protein (CRP)  

C-reaktif protein (CRP), lökosit (WBC) sayımına ek olarak enfeksiyon tanısını 

desteklemek için en çok kullanılan parametrelerdendir. CRP karaciğer tarafından 

üretilen bir akut faz reaktanıdır. Plazma konsantrasyonu normalde 10 mg/dl' nin 

altındadır, ancak travma, enfeksiyon, inflamasyon ve doku hasarını içeren diğer 

uyaranlardan sonra birkaç kat artmaktadır (30). İnterlökin (IL) -6' nın CRP üretimini 

uyaran ana mediatör olduğu düşünülmektedir, fakat diğer sitokinler ayrıca, IL-1 ve 

tümör nekroz faktörü gibi mediatörler de uyarıcı rol alır. CRP, akut hastalardaki 

sepsis başlangıcını teşhis etmede ve klinik takibinde, başarılı tedaviyi göstermede 

yararlı olabilir (31). Enfeksiyona yanıt olarak büyük artışlar görülebilmesine rağmen, 

enfeksiyon ile CRP düzeyindeki değişiklikler arasında kesin bir korelasyon 

saptanmamıştır ve enfeksiyonun varlığını dışlamak için düşük bir CRP düzeyi 

kullanmak tartışmalıdır (32). 
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Şekil 1. C-Reaktif Protein değerlerini etkileyen durumlar 

 

C-reaktif protein değerleri, infeksiyon dışında inflamatuvar pek çok durumda 

da yüksek bulunabilir (Şekil 1).  CRP’ nin kardiyometabolik hastalıkların 

patogenezinde önemli rol oynadığını gösteren kanıtlar artmaktadır (33). Hormon 

replasman tedavisinin (tek başına östrojen veya progestin ile beraber) hs-CRP 

konsantrasyonlarını artırdığı bildirilmektedir (34, 35). Obezitede, hs-CRP’ nin artışına 

adipoz dokudan salgılanan interlökin-6’ nın (IL-6) neden oluşu ileri sürülmektedir 

(36, 37). CRP ile böbrek işlevlerinde azalma ve erken dönem böbrek hastalığı 

arasında ilişki olduğunu gösteren çalışmalar (38) artmakla beraber, kanıtlar henüz 

yeterli değildir. Ayrıca, statin tedavisi CRP düzeylerinin düşürülmesinde oldukça 

etkili bulunmuştur (39-43). Fiziksel aktivite artışının da, CRP düzeylerinin 

düşürülmesinde faydalı olduğunu gösteren çalışmalar vardır (44, 45). CRP düzeyi, 

sigara tüketimine bağlı da yükselmektedir (46, 47). 
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F. Nötrofil/Lenfosit Oranı (NLO) 

Vücudumuzda bağışıklık sistemi, lökosit adı altında toplanan iki temel hücre 

grubunun birlikte fonksiyon göstermesi neticesinde organizmayı hastalıklara ve 

zararlı etkenlere karşı savunma görevini yerine getirmektedir. Bağışıklık sisteminde 

görev alan bu hücre grupları granülositler ve lenfositlerdir (agranülositler). 

Granülosit terimi; nötrofil, eozinofil, bazofil, mast hücreleri, dendritik 

hücreler, monosit-makrofajlar ve fagositleri kapsamaktadır. Lenfositler ise doğal 

öldürücü hücreler ile “T” ve “B” lenfosit grupları altında özelleşmiş bazı hücrelerden 

oluşmaktadır. Granülositler vücuda girmiş olan bakteri ve virüs gibi büyük yapılı 

patojenleri tanır ve bunları hücre içine alarak veya temas yoluyla etkisiz hale getirir. 

Granülositlerin aktiviteleri esnasında, lenfositlerde olduğu gibi özelleşmiş bir takım 

aracı moleküllere veya antijen sunumuna ihtiyaç duyulmamaktadır. 

Granülositler, organizma dünyaya geldiği anda aktif olarak görev aldıkları için 

“doğuştan gelen” bağışıklık sistemi içerisinde sınıflandırılırken; lenfositler ise, 

görevini yerine getirebilmesi için öncelikle hedef molekülü veya patojeni tanıması ve 

bu hedefe yönelik özelleşmiş bazı molekülleri sentezlemesi gerektiğinden dolayı 

“edinilmiş bağışıklık sistemi” içerisinde yer almaktadır (48). Çoğu canlı için vücudun 

korunmasında baskın olan sistem doğuştan gelen bağışıklık sistemidir. Patojen bir 

mikroorganizma mevcut bariyerleri aşarak canlı vücuduna girmeyi başarabilirse, 

öncelikle doğuştan gelen savunma sistemi (granülositler) ile karşılaşır. Doğuştan 

olan bu yanıt sıklıkla mikroorganizmaların geniş gruplarında bulunan genel özellikleri 

tanıyarak tetiklenir. Yani bu yanıt, tek bir mikroorganizmaya özgül değildir. Vücut 

bariyerlerini aşan bir mikroorganizma varlığında, hasar görmüş veya enfekte olmuş 

hücrelerden eikozanoidler ile bazı sitokinler salgılanır ve bu uyaranlar inflamasyon 

adı verilen, bağışıklık sistemince enfeksiyona karşı ilk cevabın oluşturulmasına 

aracılık eder. İnflamasyonun dört temel belirtisi ateş, kızarıklık, ağrı ve şişliktir. 

Hasarlı bölgede oluşan kızarıklığın sebebi kan damarlarındaki genişlemedir. 

Hem kan damarlarındaki genişleme, hem de salgılanan sitokinler içerisinde 

bulunan lökotrien adı verilen moleküllerin etkisiyle, nötrofiller yoğun bir şekilde 
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hasarlanmış olan bölgeye göç ederler. Kanda bulunan lökositlerin yaklaşık % 50 – 60’ 

ını nötrofiller oluşturmaktadır. Nötrofiller, sahip olduğu granüllerin histolojik 

incelemede kullanılan boyalara bağlanma eğilimi göstermemesi nedeniyle “nötrofil” 

olarak isimlendirilmiştir. Nötrofiller kemik iliğinde üretilmekte daha sonra kan 

dolaşımına geçmektedir. Ancak kandaki ömürleri oldukça kısa olup yaklaşık bir gün 

kadardır. Hasarlanmış bölgede oluşan inflamatuar yanıt, bölgedeki ölmüş nötrofiller, 

bakteriler ve yarı sindirilmiş molekülleri içeren, sarı renkli ve kıvamlı bir sıvı olan 

cerahat birikmesiyle sonuçlanır. Kanda nötrofil sayısının artması “nötrofili” olarak 

adlandırılırken, bu sayının azalması ise “nötropeni” şeklinde isimlendirilmektedir. 

Genel olarak viral enfeksiyonlarda nötrofil sayısı artmazken, sistemik bir enfeksiyon 

veya sistemik inflamatuar yanıtın varlığı kandaki nötrofil sayısının artmasına neden 

olmaktadır (49). 

Lenfositler de nötrofiller gibi kemik iliğinde üretilmekte, ancak 

granülositlerden farklı olarak bir olgunlaşma sürecinden geçtikten sonra 

fonksiyonlarını yerine getirebilmektedir. B lenfositler sindirim sistemi ile ilişkili 

lenfoid dokuda (GALT = Gut-associated lymphoid tissue), T lenfositler ise timusda bu 

olgunlaşma sürecini tamamlamaktadır. Daha sonra kan dolaşımına geçen 

lenfositlerin bir kısmı lenf nodları ve dalak gibi sekonder lenfoid organlarda görev 

almaktadır. Dolaşımdaki lökositlerin yaklaşık yarısını lenfositler oluşturmaktadır. 

Lenfositlerin ömrü birkaç haftadan birkaç yıla kadar uzanabilmektedir. 

Bu süre nötrofillerle karşılaştırıldığında oldukça uzundur (50). 

Nötrofil/lenfosit oranı (NLO), tam kan testindeki nötrofil ve lenfosit değerleri 

kullanılarak hesaplanan ve günümüzde popularitesi günden güne artan bir 

göstergedir. NLO genellikle subklinik inflamasyonun göstergesi olarak kabul 

edilmektedir. (51). Son zamanlarda yapılan bazı çalışmalarda NLO’ nun anjiyografi 

veya appendektomi gibi bazı tıbbi girişimlerde oluşabilecek morbidite ve 

mortalitenin hesaplanmasında, bazı kanser türlerinde prognozun tahmin 

edilmesinde kullanılabileceği yönünde bulgulara ulaşılmıştır (52). Son zamanlarda 

Nötrofil / lenfosit oranı (NLO) da sepsis erken teşhisinde önerilen parametreler 

arasında gösterilmektedir (53, 54). Ancak halen farklı yaş gruplarında ve farklı 
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cinsiyetlerde NLO’ nun normal değerlerinin hangi aralıklarda olduğu konusunda tam 

bir görüş birliği sağlanmış değildir. 

Nötrofillerin lenfositlere oranı (NLO) ayrıntılı bir tam kan sayımıyla kolayca 

elde edilebilen sistemik inflamatuvar yanıtın basit belirteçtir. Doku yıkımıyla aktive 

olan nötrofiller; myeloperoksidaz, asit fosfataz ve elastaz gibi bazı enzimleri salarlar 

(55 – 58). İnflamatuvar yanıt sırasında, dolaşımdaki lökositlerin oranlarında 

değişiklikler olur. Nötrofiliye relatif lenfopeni eşlik eder. NLO inflamatuvar yanıtın 

basit bir belirteci olarak öne sürülmektedir. APACHE 2 (Acute 20 Physiology and 

Chronic Health Evaluation II) ve SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment) gibi 

sepsis skorlarıyla değerlendirildiğinde bu oran hastalığın şiddeti ve prognozuyla 

uyumlu bulunmuş ve nötrofil lenfosit stres faktörü adı verilmiştir. Artmış NLO’ nun, 

kardiyovasküler girişim geçiren hastalarda da kötü prognozun bir göstergesi olduğu 

saptanmıştır. Son zamanlarda, NLO’ da yükselmeyle birlikte akut koroner 

sendromlarda mortalite oranının arttığı gösterilmiştir (59, 60). Nötrofili, akut 

miyokard infarktüsü ile başvuran hastalarda akut dekompanse kalp yetmezliği ile 

ilişkili olup buna ek olarak rölatif lenfopeninin kalp yetmezliğinde mortalite için 

bağımsız bir öngördürücü olduğu gösterilmiştir. Ayrıca nötrofil lenfosit oranı 

sistemik inflamasyonda, bazı jinekolojik ve gastrointestinal kanserlerde, bazı 

kardiyovasküler hastalıklarda, akut efüzyonlu otit gibi üst solunum yolu 

enfeksiyonlarında artış göstermektedir (61 - 64).  

 



15 
 

 

Şekil 2. Periferik kan hücreleri: A. Lenfosit. B. Nötrofil. 
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III. MATERYAL VE METOD 

Çalışma retrospektif olarak planlandı ve veriler 1 - 31 Ağustos 2018 tarihleri 

arasında kliniğimize başvuran, viral üst solunum yolu enfeksiyonu tanısı almış çocuk 

hastaların dosyaları taranarak elde edildi. Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ ndan çalışma için etik kurul onayı alındı. 

Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Evliya Çelebi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’ ne başvuran hastaların bir yıllık kayıtlarına hastane bilgi sistemi 

yardımıyla ulaşıldı ve bunlardan viral üst solunum yolu enfeksiyonu tanılı 100 

çocuğun tam kan testi istenmiş olanlar ile C – reaktif protein (CRP) sonuçları 

sistemden tarama yapılarak alındı. Tam kan sayımı sonuçlarından da nötrofil ve 

lenfosit değerleri tespit edildi. Tam kan test sonuçlarından nötrofil sayısı, lenfosit 

sayısına oranlanarak çalışmaya katılan bireylerin NLO değerleri hesaplandı. 

Nötrofil/lenfosit oranı referans aralıkları 0 – 1; 1 – 2; 2 – 3; 3 – 4; 4 – 5 ve > 5 olarak 

alındı (65). Ayrıca tüm hastalara ait yaş ve cinsiyet verileri de kaydedildi.  

Vakaların çalışmadan hariç tutma kriterleri antimikrobiyal tedavi kullanmış 

olan hastalar, immün yetmezlik tanısı olanlar, kronik hastalık tanısı olan hastalar, 

verilerine tam olarak ulaşılamayan hastalar, konjenital anomalisi olan, perinatal 

hipoksi öyküsü, metabolik hastalık tanısı olan ve kan transfüzyonu alan hastalar 

olarak belirlendi. 

Örneklerin analizleri, tam kan sayımı için Beckman Coulter LH 780 Gen-S 

otomatize hematoloji cihazı ile yapıldığı öğrenildi (Beckman Coulter. Miami, FL, 

USA). Serum CRP düzeyleri türbidimetrik metoda dayalı Beckman Coulter AU680 

cihazı ile (Beckman Coulter, Miami, FL, USA) ölçüldüğü öğrenildi. 
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A. İstatistiksel Analizler: 

İstatistiksel analizler için Statistical Package for Social Sciences for Windows 

version 17,0 (SPSS, Chicago, IL, ABD) programı kullanıldı. Tanımlayıcı veriler, 

ortalama±standart sapma, sayılar ve yüzdelerle ifade edildi. Hastaların verilerinin 

dağılımları Kolmogorov – Smirnov testi ile değerlendirildi. P<0.05 değerleri bulunan 

veriler parametrik ve bunun altındaki değerler ise nonparametrik dağılımlı değerler 

olarak kabul edildi. Sonuçlar %95’lik güven aralığında olup, p<0,05 değeri 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. CRP ve NLO Değerlerinin anlamlı düzeyde 

ilişkili olup olmadığı, ilişkili ise bu ilişkinin şiddeti, korelasyon analizi ile test edildi. 

Korelasyon analizi, -1 ile +1 arasında değişen değerler alabilen korelasyon katsayısı 

(r) ile değerlendirildi. Korelasyon katsayısında 0,00 ile 0,25 arası değerin ‘çok zayıf’, 

0,26 ile 0,49 arası değerin ‘zayıf’, 0,50 ile 0,69 arası değerin ‘orta’, 0,70 ile 0,89 arası 

değerin ‘yüksek’, 0,90 ile 1,00 arası değerin  ise ‘çok yüksek’ olduğu ifade edildi. 

Korelasyon katsayısının pozitif olması halinde değişkenler arasında doğrusal bir 

ilişkinin olduğunu, negatif olması halinde ise ters yönlü bir ilişkinin olduğunu 

göstermekte olduğu saptandı. CRP ve NLO düzeyleri için her bir yaş grubunda iki 

cinsiyet arasındaki iki grup karşılaştırılmasında Student T testi kullanıldı. İstatistikî 

farklılıkları değerlendirebilmek için p < 0,05 düzeyi istatistikî yönden anlamlı kabul 

edildi. 
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IV. BULGULAR 

Çalışma, yaşları bir ay ile 17 yıl arasında değişmekte olan 100 hastada yapıldı.  

Çalışma grubundaki 100 hastanın 52’si kız (%52) 48’i (%48) erkek çocuklardı. Kız 

çocuklarının ortalama yaşı 6,42±0,69 iken, erkek çocuklarının ortalama yaşı 

5,52±0,66 olarak saptandı (Tablo-1).  

 

Tablo-1: Çalışma Grubunun Demografik Özellikleri 

 Kız Erkek Toplam 

Ortalama Yaş 6,42±0,69 5,52±0,66 5,99±4,81 

Ortanca Yaş 5 5 5 

N (%) 52 % 48 % 100 

 

Hastaların ortalama CRP değeri kız çocuklarında 29,1±6,83, erkek 

çocuklarının ise 13,52±2,29 olarak bulundu. NLO ise kız çocuklarında 3,46±0,63, 

erkek çocuklarının ise 3,07±0,44 olarak tespit edildi (Tablo-2).  

 

Tablo-2: CRP ve NLO Ortalama ± Standart Sapma Değerleri 

 Kız Erkek Toplam 

CRP 29,1±6,83 13,52±2,29 21,62±3,78 

NLO 3,46±0,63 3,07±0,44 3,27±3,89 

 

Çalışmaya alınan viral ÜSYE tanısı almış 100 hastanın % 50’ sinde CRP değeri 

laboratuarın referans değeri olan 5 mg/dL’ den yüksek bulundu (Tablo – 3). Elde 

edilen CRP değerleri cinsiyete göre iki gruba ayrıldı ve yaşa göre sınıflandı. Buna 
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göre en büyük vaka grubunu, on vaka ile (Çalışma grubunun % 10’ u) CRP değeri beş 

ve üzerine olan beş – dokuz yaş grubu kız çocukları oluşturuyor idi. CRP değeri 

laboratuarın referans değeri olan 5 mg/dL’ nin altında olan hastaların % 54’ ü kız, % 

46’ sı erkek hastalardan oluşmaktaydı.  

CRP değeri 5 mg/dL’ nin altında olan kız hastaların % 22,2’ si 0 – 1 yaş 

arasında, % 11,1’ i 1 – 2 yaş arasında, % 11,1‘ i 2 – 4 yaş arasında, % 22,2‘ si 5 – 9 yaş 

arasında, % 40,9‘ u 10 – 17 yaş arasında idi. CRP değeri 5 mg/dL’ nin altında olan 

erkek hastaların % 26,1’ i 0 – 1 yaş arasında, % 4,3’ ü 1 – 2 yaş arasında, % 4,3‘ ü 2 – 

4 yaş arasında, % 30,4‘ si 5 – 9 yaş arasında, % 34,8‘ i 10 – 17 yaş arasında idi. 

CRP değeri 5mg/dL ve üzerinde olan hastalara bakıldığında, % 50’ sinin kız, % 

50’ sinin erkek olduğu görüldü. Kız hastalardan CRP değeri 5 mg/dL ve üzerinde 

olanların % 16’ sı 0 – 1 yaş arasında, % 4’ ü 1 – 2 yaş arasında, % 16’ sı 2 – 4 yaş 

arasında, % 40’ ı 5 – 9 yaş arasında, % 24’ü 10 – 17 yaş grubundan oluşmaktaydı. 

Erkek hastalardan CRP değeri 5 mg/dL ve üzerinde saptanan hastalar içinde % 20’ 

sinin 0 – 1 yaş grubu, % 16’ sının 1 – 2 yaş grubu, % 20’ sinin 2 – 4 yaş grubu, % 36’ 

sının 5 – 9 yaş grubu, % 8’ inin 10 – 17 yaş grubu olduğu görüldü.  
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Tablo – 3: Cinsiyet ve Yaşa Göre CRP değerlerinin değişimi 

Cinsiyet 
CRP Değeri  

n < 5 > 5 

Kız Yaş (yıl) 0-1  6 4 10 

1-2 3 1 4 

2-4  3 4 7 

5-9  6 10 16 

10-17  9 6 15 

Toplam 27 25 52 

Erkek Yaş (yıl) 0-1 6 5 11 

1-2 1 4 5 

2-4 1 5 6 

5-9  7 9 16 

10-17  8 2 10 

Toplam 23 25 48 

 

Kız çocuklarında ve erkeklerde 0 ile 1 yaş arası grupta NLO değeri 0-1 

aralığında 6 vaka vardı. 1 – 2 yaş grubunda kızlarda 2, erkeklerde ise 3 vaka 

bulunuyordu. Yine NLO değeri 0 – 1 arasında olan kızlarda 2 – 4 yaş grubunda 3, 5 – 

9 yaş grubunda 2, 10 – 17 yaş grubunda 1 vaka bulunuyordu. Erkeklerde ise 2 – 4 

yaş grubunda vaka bulunmazken, 5 – 9 yaş grubunda 4, 10 – 17 yaş grubunda 2 vaka 

bulunuyordu. NLO değerleri 1 ile 2 Aralığında olan gruba gelindiğinde ise, 0-1 yaş 

kızlarda 2 vaka, 1 – 2 yaş kızlarda 2 vaka, 2 – 4 yaşta 3, 5 – 9 yaş grubunda 5,  10 – 17 

yaş grubunda ise 5 vaka bulunuyordu. Aynı NLO değerinde erkeklerde ise, 0-1 yaş 

grubunda 1 vaka, 1-2 yaş grubunda 0 vaka, 2-4 yaşta 0, 5-9 yaş grubunda 2, 10-17 

yaş grubunda ise 4 vaka bulunuyordu. NLO değerleri 2 ile 3 aralığında olan grupta, 0-

1 yaş kızlarda 1 vaka, 1-2 yaş kızlarda 0 vaka, 2-4 yaşta 0, 5-9 yaş grubunda 1, 10-17 

yaş grubunda ise 2 vaka bulunuyordu. Aynı NLO değerinde erkeklerde, 0-1 yaş 
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grubunda 1 vaka, 1-2 yaş grubunda 1 vaka, 2-4 yaşta 2, 5-9 yaş grubunda 5, 10-17 

yaş grubunda ise 1 vaka bulunuyordu. NLO değerleri 3 ile 4 aralığında olan grupta, 0-

1 yaş kızlarda 0 vaka, 1-2 yaş kızlarda 0 vaka, 2-4 yaşta 0, 5-9 yaş grubunda 2, 10-17 

yaş grubunda ise 1 vaka bulunuyordu. Aynı NLO değerinde erkeklerde, 0-1 yaş 

grubunda 1 vaka, 1-2 yaş grubunda 0 vaka, 2-4 yaşta 1, 5-9 yaş grubunda 2, 10-17 

yaş grubunda ise 0 vaka bulunuyordu. NLO değerleri 4 ile 5 aralığında olan grupta, 0-

1 yaş kızlarda 1 vaka, 1-2 yaş kızlarda 0 vaka, 2-4 yaşta 0, 5-9 yaş grubunda 0, 10-17 

yaş grubunda ise 1 vaka bulunuyordu. Aynı NLO değerinde erkeklerde, 0-1 yaş 

grubunda 2 vaka, 1-2 yaş grubunda 1 vaka, 2-4 yaşta 1, 5-9 yaş grubunda 0, 10-17 

yaş grubunda ise 0 vaka bulunuyordu. Son olarak NLO değeri 5 ve üzerinde olan 

grupta kızlarda 0-1 yaş kızlarda 0 vaka, 1-2 yaş kızlarda 0 vaka, 2-4 yaşta 1, 5-9 yaş 

grubunda 6, 10-17 yaş grubunda ise 5 vaka bulunuyordu. Erkeklerde ise, 0-1 yaş 

grubunda 0 vaka, 1-2 yaş grubunda 0 vaka, 2-4 yaşta 2, 5-9 yaş grubunda 3, 10-17 

yaş grubunda ise yine 3 vaka bulunuyordu (Tablo-4).   
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Tablo-4: Cinsiyet ve Yaşa Göre NLO Değerlerinin Değişimi 

Cinsiyet NLO Değerleri  

n 0-1 1-2 2-3 3-4 4-5 >5 

Kız Yaş (yıl) 0-1  6 2 1 0 1 0      10 

1-2  2 2 0 0 0 0       4 

2-4  3 3 0 0 0 1       7 

5-9  2 5 1 2 0 6      16 

10-17 1 5 2 1 1 5      15 

Toplam 14 17 4 3 2 12      52 

Erkek Yaş (yıl) 0-1 6 1 1 1 2 0      11 

1-2 3 0 1 0 1 0       5 

2-4  0 0 2 1 1 2       6 

5-9 4 2 5 2 0 3      16 

10-17  2 4 1 0 0 3      10 

 Toplam 15 7 10 4 4 8      48 

 

 

CRP değeri <5 olan 50 hastada, NLO için 0-1 arasındaki değerler 19 (%38) 

iken; >5 olanlar 10 (%20) olarak bulundu. CRP değeri <5 olan 50 hastanın NLO 1-2 

arasındaki değerler 19 (%36) bulundu. CRP >5 olanlar 6 (%12) olarak bulundu. NLO 

değeri 2-3 arasında iken CRP <5 olanlar 5 (%10) iken, CRP > 5 olanlar 9 (%18) idi. 

NLO değeri 3-4 arasında olan hastalardan, CRP <5 olan vaka bulunmazken, 7 

hastada (%14) CRP>5 idi. NLO 4-5 aralığında bulunan vakalardan CRP <5 olan 2 vaka 

(%4) bulunurken, CRP >5 olan 4 vaka (%8) mevcuttu. NLO değeri 5 ve üzerinde olan 

vakalarda, CRP <5 olan 6 vaka (%12), CRP>5 olan 14 vaka (%28) mevcuttu (Tablo-5). 
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Tablo-5: CRP ve NLO Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

NLO Değerleri 

        CRP Değeri  

Toplam <5 >5 

 0 – 1 19 (%38) 10 (%20) 29 

1 – 2 18 (%36) 6 (%12) 24 

2 – 3 5  (%10) 9 (%18) 14 

3 – 4 0 (%0) 7 (%14) 7 

4 – 5 2 (%4) 4 (%8) 6 

> 5 6 (%12) 14 (%28) 20 

Toplam 50  50 100 

 

 

CRP ve NLO değerleri korelasyon analizi ile değerlendirildiğinde, zayıf 

düzeyde anlamlı ilişkili oldukları saptandı (r= 0,263). 

Ortalama NLO değerleri ise, 0 – 1 yaş kızlarda 1,397±1,4313, erkeklerde 

1,749±1,631 olarak saptandı. Aralarında farklılık istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(p=0,128). 1-2 yaş kızlarda 0,951±0,5328, erkeklerde 1,88±1,5555 olarak saptandı. 

2-4 yaş kızlarda 1,831±2,4614, erkeklerde 4,053±1,4111 olarak saptandı. Aynı yaş 

grubundaki, 1-2 yaş ile 2-4 yaş, kız ve erkek vakalar arasında yapılan 

karşılaştırmalarda NLO değerleri aralarındaki farklılık istatistikî olarak anlamlı 

bulundu (p< 0,001). 5-9 yaş grubu kızlarda ortalama NLO değeri 3,883±3,3242, 

erkeklerde 3,435±3,5695 olarak bulundu. Bu yaş grubu NLO ile kıyaslandığında 

istatistiksel olarak aralarında anlamlı fark bulunamadı (p=0,454). 10-17 yaş 

grubunda ise, kızlarda ortalama NLO değeri 5,803±6,9181, erkeklerde 3,950±4,1813 

olarak saptandı. İstatistiksel olarak bu yaş grubu incelendiğinde, 10-17 yaş kız ve 

erkekler arasında anlamlı fark bulundu (p=< 0,001). (Tablo - 6).  
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Tablo-6: Farklı yaş gruplarına ait NLO değerlerinin cinsiyetlere göre karşılaştırması 

Yaş (yıl) Cins n Ortalama Standart 
Sapma 

p 

0-1  Kız 10 1,397 1,4313  

    0,128  Erkek 11 1,749 1,6310 

1-2  Kız 4 0,951 0,5328  

 < 0,001  Erkek 5 1,880 1,5555 

2-4  Kız 7 1,831 2,4614  

 < 0,001  Erkek 6 4,053 1,4110 

5-9  Kız  16 3,883 3,3242     0,454 

 Erkek 16 3,435 3,5695 

10-17  Kız  15 5,803 6,9181  

 < 0,001  Erkek 10 3,950 4,1813 

 

 

Aynı yaş grubundaki kız ve erkek vakalar arasında yapılan karşılaştırmalarda 

CRP değerleri aralarındaki farklılık dört yaş grubunda istatistikî olarak anlamlı 

bulundu (p< 0,001). Ortalama CRP değerleri ise, 0-1 yaş kızlarda 7,0±10,258, 

erkeklerde 10,0±12,207 olarak saptandı. Bu yaş grubunda CRP değerleri arasında 

anlamlı farklılık bulunamadı (p= 0,128). 1-2 yaş kızlarda 2,75±3,095, erkeklerde 

9,6±7,765 olarak saptandı. 1-2 yaş grubu kız ve erkek hastalar arasında CRP 

değerleri açısından istatistikî anlamlı düzeyde farklılık saptandı (p<0,001). 2-4 yaş 

kızlarda 16,86±19,668, erkeklerde 27,33±15,552 olarak saptandı. 2-4 yaş grubu kız 

ve erkek hastalar arasında CRP değerleri açısından istatistikî anlamlı düzeyde farklılık 

saptandı (p<0,001). 5-9 yaş grubu kızlarda ortalama CRP değeri 59,88±71,367, 

erkeklerde 17,38±19,714 olarak bulundu. 5-9 yaş grubu kız ve erkek hastalar 

arasında CRP değerleri açısından istatistikî anlamlı düzeyde farklılık saptandı 

(p<0,001). 10-17 yaş grubunda ise, kızlarda ortalama CRP değeri 23,73±37,579, 
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erkeklerde 4,9±9,362 olarak saptandı. 10-17 yaş grubu kız ve erkek hastalar arasında 

CRP değerleri açısından istatistikî anlamlı düzeyde farklılık saptandı (p<0,001). 

(Tablo- 7). 

 

Tablo-7: Farklı Yaş Gruplarına Ait CRP Değerlerinin Cinsiyetler Arası Karşılaştırması 

Yaş (yıl) Cins n Ortalama Standart 
Sapma 

p 

0-1  Kız 10 7,0 10,257  

0,128  Erkek 11 10,0 12,207 

1-2  Kız 4 2,75 3,095  

< 0,001  Erkek 5 9,6 7,765 

2-4  Kız 7 16,86 19,668  

< 0,001  Erkek 6 27,33 15,552 

5-9  Kız 16 59,88 71,367 < 0,001 

 Erkek 16 17,38 19,714 

10-17  Kız 15 23,73 37,579  

< 0,001  Erkek 10 4,9 9,362 
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V. TARTIŞMA 

Üst solunum yolu enfeksiyonları, çocuk yaş grubunda oldukça sık 

görülmektedir ve mortalitenin önemli bir sebebidir (1, 3). Erken tanı ve tedavi, 

pediatrik üst solunum yolu enfeksiyonlarında iş gücü kaybının ve okul 

devamsızlığının azaltılması ile sağ kalımın artırılması için oldukça değerlidir (3).  

Pediatrik yaş grubunda akut üst solunum yol enfeksiyonlarının etiyolojisinde 

çoğunlukla viral ajanlar rol almaktadır (12). Çocukluk çağındaki tüm viral 

enfeksiyonların yaklaşık % 50’ sini akut viral üst solunum yolu enfeksiyonları 

oluşturmaktadır (14).  

Çocuklarda ÜSYE tanısı en fazla sonbahar aylarında görülse de, çoğu zaman 

mevsimden bağımsız olarak hemen hemen her ay çocuk polikliniklerinde 

karşılanmaktadır (4). Biz de çalışmamızda 2018 yılı ağustos ayı içerisinde hastanemiz 

çocuk yeşil alan polikliniğine başvuran, ÜSYE tanısı alan ve kan tetkiki yapılmış olan 

hastaları ele aldık.  

Literatüre bakıldığında, yapılmış olan önceki çalışmalarda pediatrik hastaların 

üst solunum yolu enfeksiyonu, 5 – 9 yaş grubunda daha sık görülmekte olup, 

çalışmamızda da en büyük olgu grubunu 5 – 9 yaş vakalar oluşturmuştur (%32). 

Önceki çalışmalarda, pediatrik yaş grubunda akut ÜSYE, erkek olgularda daha sık 

görülmektedir (66, 67, 68, 69). Çalışmamızda, ele alınan 100 vakanın kız ve erkek 

oranı eşit idi. Bu durumun, çalışmamızın retrospektif bir çalışma olması, üst solunum 

yolu enfeksiyonu tanısı almış olan hastaları ele alması, tek merkezli bir araştırma 

olması ve kısıtlı bir hasta grubunda yapılmış olmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir.  

CRP düzeyi klinik kullanımı oldukça yaygın olan önemli bir parametredir. Bir 

infeksiyon ya da inflamasyon belirteci olmakla birlikte, pek çok durumda artış 

gösterdiği de bilinmektedir (34-47). Üst solunum yolu enfeksiyonları da, CRP 

düzeyini arttığı durumlardan birisidir (39, 42, 66).  
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Tejani ve arkadaşlarının yaptığı Pediatrics dergisinde yayımlanan bir 

çalışmada, bakteriyel ve viral akut otitis mediada CRP’ nin anlamlı ölçüde artmış 

olduğu ve 10 günlük tedavi sonrasında normale döndüğü belirtilmiştir (70). 

Biz de çalışmamızda, ele aldığımız akut üst solunum yolu enfeksiyonu geçiren 

olguların % 50’ sinde CRP değerinin laboratuarın referans değeri olan 5 mg/dL’ den 

yüksek olduğunu saptadık. Serum CRP düzeyinde anlamlı artış gözlenmeyen %50 lik 

grubun da, CRP’ nin akut enfeksiyonlarda üretimindeki artışının ilk 4 – 7 saatte 

başlayıp, 36. Saatte pik yapmasından dolayı olduğunu düşünmekteyiz (71).  

Tekin ve arkadaşlarının 2017’ de yayımlanan, CRP düzeyinin bakteriyel 

enfeksiyon tanısındaki yeri ve önemi ile ilgili bir çalışmasında, CRP düzeyleri 

açısından kız ve erkek çocuklarda çeşitli bakteriyel enfeksiyonlarda 

karşılaştırıldığında anlamlı düzeyde fark bulunamamıştır (72). 

Çalışmamızda, 0-18 yaş grubuna ait CRP ve NLO verilerini yaşa ve cinsiyete 

göre de karşılaştırdık. CRP düzeyleri açısından bakıldığında, çalışmamızda 0 – 1 yaş 

grubu dışındaki tüm gruplarda kız ve erkek çocuklar arasında istatistikî olarak 

anlamlı (p<0,001) fark saptandı. Ancak bu farkın daha geniş vaka serilerinde 

doğrulanmaya ihtiyacı olduğunu düşünmekteyiz. Çünkü literatürde yapılmış pek çok 

çalışmada, CRP değerleri açısından kız ve erkek hastalarda belirgin farklılık olmadığı 

belirtilmiştir (66, 68, 72, 73).  

NLO değeri açısından, çalışmamızda ele alınan olgularda 1 – 2, 2 – 4 ve 10 – 

18 yaş gruplarında kız ve erkek açısından istatistikî olarak anlamlı farklılık olur iken, 

çalışmanın % 53’ ünü oluşturan 0 – 1 ve 5 – 9 yaş gruplarında ise beklediğimiz üzere 

NLO değerinin cinsiyetten etkilenmediği görülmüştür.  

Nötrofil/lenfosit oranı (NLO), tam kan testindeki nötrofil ve lenfosit değerleri 

kullanılarak hesaplanan bir göstergedir. NLO genellikle subklinik inflamasyonun 

göstergesi olarak kabul edilmektedir (9 - 12). Pek çok çalışmada vurgulandığı gibi 
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nötrofil/lenfosit oranının bazı hastalıklar açısından belirteç olabileceği gösterilmiştir 

(61-64).  

Çalışmamızda da NLO değeri, klinik kullanımı daha yaygın olan ve etkinliği 

daha kanıtlanmış olan CRP düzeyi ile korelasyon analizi yöntemi ile 

karşılaştırıldığında, zayıf düzeyde anlamlı ilişkili saptandı. Çalışmamızı planlarken 

kurduğumuz, çocukluk çağında akut üst solunum yolu enfeksiyonlarında CRP ve NLO 

değerleri artar hipotezleri ile çalışmamızın sonucunda elde ettiğimiz sonuçlar benzer 

doğrultuda bulundu.  

Günümüzde klinik pratikte bakteriyel enfeksiyon tanısında kullanılabilecek 

biyomarkerler oldukça çeşitlidir (73, 74). En sık başvurulan akut faz reaktanları CRP, 

lökosit sayısı, trombosit sayısı, eritrosit çökme hızıdır (75, 76, 77). Özellikle lökosit 

sayısının bakteriyel enfeksiyon tanısında özgün olmadığını belirten pek çok çalışma 

mevcuttur (78). CRP düzeyinin de akut enfeksiyonlar dışında yanık, travma, 

otoinflamatuar hastalıklar, kardiyometabolik hastalıklar, hormon replasman 

tedavisi, obezite, erken dönem böbrek hastalıkları, statin tedavisi, fiziksel aktivite, 

sigara kullanımı gibi pek çok farklı durumdan etkilendiği bilinmektedir (33 – 47). 

Ayrıca bazı durumlarda bu biyomarkerlerin enfeksiyonu belirlemede de özgün 

olmadığı ve yeni belirteçlere ihtiyaç duyulduğu öne sürülmüş olup, prokalsitonin ve 

interlökin – 6 gibi belirteçlerin kullanımı gündeme gelmiş, ancak pek çok merkezde 

bu belirteçlerin çalışılamaması ve maliyetlerinin oldukça yüksek olması, 

kullanımlarını sınırlandırmıştır (79).  

Çalışmamızda pediatrik yaş grubunda oldukça sık görülen akut üst solunum 

yolu enfeksiyonlarında CRP ve özellikle klinik kullanımda daha az tercih edilen 

nötrofil lenfosit oranının tercih edilme nedeni, hızlı, basit, kolay ulaşılabilir, erken 

tanı ve tedavide fayda sağlayacak ve sağ kalımı artıracak bir biyomarkerin klinik 

kullanımının yaygınlaşmasına öncülük etmektir.  

Çalışmamız daha önce yapılmış olan çalışmalar ile kıyaslandığında, NLO’ nun 

pediatrik yaş grubunda akut üst solunum yolu enfeksiyonlarında klinik kullanımına 
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yönelik, CRP düzeyi ile karşılaştırılması yöntemi ile yapılmış ilk ve özgün bir 

çalışmadır.  

Çalışmamızda bir takım kısıtlamalar mevcuttur. Çalışmamız öncelikle tek 

merkezli ve retrospektif bir çalışmadır. Kısıtlı bir vaka grubunda yapılmıştır. Diğer 

yandan, nötrofil lenfosit oranının pek çok hastalıkta ve vaka grubunda ele alınmış ve 

pek çok çalışma yapılmış bir belirteç olmasına rağmen, henüz net olarak referans 

değerleri belirlenmiş değildir. Bu yüzden çalışmamızda NLO değerleri ele alınırken 

CRP düzeyi ile olan ilişkisi ön planda tutularak istatistikî olarak anlamlı bir sonuç elde 

edilip edilemeyeceği üzerinde çalışıldı.  

Bu kısıtlamalara rağmen, çalışmamızın üç noktada çok önemli olduğunu 

düşünmekteyiz.  

Bunlardan ilki, literatürde pediatrik yaş grubunda böylesi sık görülen bir 

klinik enfeksiyon hastalığının erken tanı ve tedavisine katkıda bulunacak, sağ kalım 

süresinde önemli derecede artış sağlayacak, ülkemizin önemli bir problemi olan 

gereksiz antibiyotik kullanımının önüne geçmeye yardımcı olacak, pratik ve yaygın 

kullanılabilecek bir biyomarker konusunda daha bilinen markerler ile kıyaslama 

yöntemiyle yapılmış ilk çalışmadır.  

İkincisi,  araştırmacıların ufkunu açacak ve daha geniş vaka topluluklarında ve 

merkezlerde çalışmanın tekrarlanmasına, daha basit kullanıma sahip olacak bir 

biyomarker olan NLO’ nun klinik kullanımının yaygınlaşmasına yardımcı olacaktır. 

Üçüncü olarak da, pek çok hastalıkta düzeyinde artış olduğu düşünülen bir 

erken belirteç olan NLO’ nun referans aralıklarının belirlenmesinde yardımcı olacağı 

düşünülmektedir.  
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VI. SONUÇ 

Çocuklarda görülen hastalıkların % 75’ ini üst solunum yolu infeksiyonları 

oluşturmaktadır. Bu infeksiyonlar genellikle iyi klinik seyirli olmakla birlikte takip ve 

tedavileri zamanında ve etkin yapılmadığı takdirde önemli komplikasyonlara yol 

açabilmektedirler. Üst solunum yolu infeksiyonları (ÜSYE) akut farenjit 

(tonsillofarenjit), akut larenjit, akut epiglottit, peritonsiller abse ve akut 

laringotrakeobronşit (krup) olarak sınıflandırılmaktadır. Viral veya bakteriyel, akut 

ya da kronik olabilir. Bilindiği üzere C reaktif protein (CRP) düzeyi bir infeksiyon ya 

da inflamasyon belirteci olmasının yanı sıra, çok geniş biyolojik özelliğe ve işleve 

sahiptir. Nötrofil/lenfosit oranı (NLO), tam kan testindeki nötrofil ve lenfosit 

değerleri kullanılarak hesaplanan ve günümüzde popularitesi günden güne artan bir 

gösterge olup, genellikle subklinik inflamasyonun bir göstergesidir. Mevcut 

çalışmamız ile çocukluk çağı hastalıkları içinde sık görülen üst solunum yolu 

hastalıklarında hem CRP düzeyine hem de nötrofil/lenfosit oranına bakarak 

çocuklarda sık görülen üst solunum yolu infeksiyonlarında tanıya ne kadar yön 

verebileceğini araştırmayı hedefledik. İstatistiksel analizler için Statistical Package 

for Social Sciences for Windows version 17,0 programını kullandık. Çalışmayı, yaşları 

bir ay ile 17 yıl arasında değişmekte olan 100 hastada yaptık.  Çalışmaya alınan akut 

viral ÜSYE tanısı almış 100 hastanın % 50’ sinde CRP değeri laboratuarın referans 

değeri olan 5 mg/dL’ den yüksek bulundu. NLO değerleri ise, net bir referans değeri 

belirlenmemiş olduğundan, daha net bilinen ve klinikte yaygın kullanıma sahip olan 

CRP düzeyi ile karşılaştırıldı. CRP ve NLO değerleri korelasyon analizi ile 

değerlendirildiğinde zayıf düzeyde, anlamlı ilişkili oldukları saptandı (r= 0,263).  

Sonuç olarak çalışmamızda, pediatrik yaş grubunda akut üst solunum yolu 

enfeksiyonlarında CRP düzeyinin ve NLO düzeyinin istatistikî olarak anlamlı 

derecede artmış olduğu saptandı. Çalışmamız ile, erken tanı ve tedaviye yardımcı 

olacak, pratik, ucuz ve kolay ulaşılabilecek, sağ kalım üzerine olumlu etkileri 

olacağını düşündüğümüz NLO değerinin diğer bir bilinen biyomarker olan CRP ile 

korelasyon gösteren artışı vurgulandı. Pediatrik yaş grubunda akut ÜSYE’ de CRP ve 
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NLO düzeylerini karşılaştıran ilk çalışma olması ve yapılacak olan daha geniş 

kapsamlı çalışmalara yol göstermesi açısından çalışmamızın önemi oldukça 

büyüktür.  
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