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Ust Solunum Yolu Infeksiyonlarinda Antibiyotik Kullanim

Muzaffer Fincanci

Giris :

Ust soluoum yolu infeksiyonlan (USYI) antibiyotiklerin en sik
kullamldigl, bu nedenle de antibiyotik kullanimina ait hatalann
belki de en fazla yapildigi infeksiyonlardandir. Mikrobiyolojik et-
kene yonelik, tedavi hedellerine uygun sntibiyotikler kullanildi-
finda biiytik yararlar saglanabilirken, gereksiz ve uygun olmayan
antibiyotik kullamimuyla hem keonaga, hem de antibiyotiklere
dnemli zararlar verilebilir. Ornegin, normal floranin bozulmusty-
la, normal florz bakierilesinin patojenterin kolonizasyon ve invaz-
yonunu engelieyen olumlu etkisi ortadan kaldirlabilir, gilnimiiz-
de-tincmli bir sorun olan beta-lakismaz iircien suslarn artmasing
neden olunabilic ve antibiyotiklere karsi direng geligmesine yol
ailabilic (1-3). ’

O halde, bir USY{'nu antibiyotiklerle tedavi etmeden nee su
sorular iizerinde bir kez daha diisiinmekte yarar varcir: [1} Ger-
cekten bukteriyel bir infeksivonla mi kargt karsiyayiz? |2} Etken
nedir, ne olabilir? [3] Bu etkene uygun antibiyotik hangisidir? Bu
iig sorunun wiginda, sik kursilagilan USY'ndan Tarenjit, otitis me-
dia ve sindzitin antibakieriyel tedavisi gdzden gegirilecektir.

Farenjit

Saglikh kigilerin nazofarenks ve orofarenksinden pek cok bak-
teri izole edilebiliv (Tablo 1). Bunlann ¢ogu normal floraya aittir
ve ayrica, Gram-negatif enterik basiller, Psewdomonas gibi bircok
bakteri, altta yatan bagka bir hastalik yoksa, infeksiyona neden ol-
miaksizin gecici olarak farenkste kolonize olabilirler (1). Yine, bo-
guz killtiirlerinde sikca karsilasilan bakterilerden Sraphylococens
anrcis, Hoemophilus influencae ve Streptococcus pneumonis
ge'nin, graniifositopeni veya bagisikhik sisteminde bir bozukluk
yoksa, furenjite neden oldugu pisterilmemigtir (1), A grubu beta
hemolitik sireplokoklar da (AGBHS) akul hastalik yapmaksizin
farenkste yalmzea kolonize olabilirler ve bu tagryicilann tedavisi
farklr oldugundan, bunlarin akut infeksiyon gibi tedavi edilmeleri
basansizlikla sonuglantr (1,4,5).

Oysa, larenjitte bakieriyel etkenler oldukea az bir yer tutar
{Tablo 2). Etkenlerin yaklagik % 40 gibi énemli bir kismim virus-
lar olugturur ve ig yasin alundaki gocuklarda bu oran ¢ok daha
fuzladir (6,7).

Bakteriyel ctkenlerden AGBHS % 15-30 oramyla en fazla go-
riifenidir- ve sipiratif ve nonsiipiiratil sekellerinden dolay: anti-
bakteriyel tedavisi bilyiik Snem tagir (6). % 5-10 oraninda sapta-
nan C grubu streptokoklardan baska B.G ve nonhemolilik A gru-
bu streptokoklarta da farenjit olgulan bildirilmisse de, bunlar ol-
dukca nadirdir (1,8) ve akut romatizmal atese {ARA) vol
acmadiklar igin antibiyotiklerle tedavi edilmeleri bir zorunluluk
degildir (10). Diger bakteriyel etkenlerin de goriilme oram genel-
likle % 1'in aftinda oldufundan, bazi 6zel durumlar diginda ve kli-
nisyenin ozel bir istegi yoksa, AGBHS'dan bagka farenjit etkenle-
rinin faboratuvarlarda rutin olarak aragtirlmas: dnerilmemektedir
(1,6).

AGBHS farenjitinde antibiyolik tedavisinin csas amact bukte-
rinin eradikasyonu olmalidir (4) (Tablo 3). Klinik diizelme sug-
landifn halde eradikasyon saglunamazsa ARA amag gecirme sikh-
ginm % 2.8 oldugu bildirilmistir ve bu da hig antibiyotik kullan-
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mayanlaninkine egittir (4). Eradikasyon saglanirss bu oran % (13'e
diigmektedir. On glinlilk tedavi eradikasyon oranim kisa tedavile-
re gére anlaml 8lglide artirmaktader (4). Ayrica 10 giinden kisa
ledavilerin klinik ve bakteriyolojik relaps riskini arturdigr gésteril-
mistir (4,8,9).

Giintimiizde, AGBHS [urenjitinin tedavisinde penisilin hiild ilk
secilecek antibiyotik olarak Snerilmekiedir (4-8,10) (Tablo 4).
Ancuk, gerek tek doz IM benzatin penisilin G (BPG), gerckse 10
giin siireyle uygulanan oral penisilin V (OPV) ile [950lerde % 5-
10 oranminda bildirilen tedavi bagerisizhklarimn 1980'1erden #iba-
ren giderek arthf ve % 30-35'lere ulastigim bildiren yayinlar var-
dir (5,8,10,11). In vitro duyarhhkta bir degisiklik olmamasima
ragmen, eradikasyon saflayamamak ve rekiirans seklinde kendini
pisterdifii ifude edijen bu bagansizliklar igin ¢esilli nedenler Gne
stirillmistiir (53). Bunlardan en fazla fizerinde durulant oral kavite-
de bujunan beta-laklamaz iireten baklerilerin penisilini inaktive
etmesidir, Ancak hemen belirtmek gerekir ki, beta-laktamaza da-
yanikh antibiyotiklerin AGBHS farenjitinde basarisizlilc oranint
azaltmadif bildirilmigtir (12}.

Bunun sonucunda, AGBHS farenjitinin penisilinle tedavisi ko-
nusunda birtakim tartigmalar orlaya cikmistir. Bunlann baginda
“penisilin ilk secenek olmaya devam etmeli mi?" sorusu gelmek-
ledir. Bu soruya yamt slabilmek icin penisilinin yerini almaya
aday pek cok antibiyotik AGBHS farenjitinde denenmistir. Oral
sefulosporinlerle yapilan 19 defisik gahismanm meta analizi sonu-
cu bunlanin AGBHS farenjitinde penisilinden daha etkin oldugu
tne sirillmilgtiir (13). Yeni oral sefilosporinlerden sefprozilin
giinde bir kez, karbasefernlerden lorakarbefin giinde iki kez kulla-
nilmasinin hasta uyumu agisindan avantaj saglayacagi (10,14), se-
felamel pivoksilin yedi giin kullamlmasmin yeterli oldofiy ve

Gjblo 1. Saglikl insanlarin Nazofarenks ve Orofarenksimb
Stkhkla Bulunan Mikroorganizmalar (1)

QOlasi Patojenler

Nadiren Patojen Clanlar

Nonhemaiitik sireplokoldar Acinelobacter

Stafiiokokiar Viridans streptokoklar |
Mikrokoklar Beta-hemolitik streptokoklar
Corynebaclerium spp. Sireplocaccus pneumaniae

Meisseria spp. (N.gonorrhoeas
ve N.maningitidis harig)
Lactabacifius spp.

Veillanelta spp.

Siaphylococcus aureus
Haemaphitus influenzae
Haemaophilus parainfiuenzae
Corynebacterium diphtheriae
Neisseria meningiticlis
Cryptocoscus neaformans
Mycoplasma spp.
Brarhamelia catarrhalis
Candida albicans

Herpes simpleks virusu
Enferobacteriaceae
Mycobacterium spp.
Pseudomonas spp.
Filament&z mantarlar
Kiabsiella pzaenae
Eikenella corrodens
Bacferioides spp.
Peptostreplokaklar
Aclinomyces spp.
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Tablo 2. Farenjit ve Tonslllit Etkenleri (6}

Etken %
Viral
Rinovirsg (20)
Karanavirus (=59}
Adenovirus (5}
Herpes simplegks virusu (4)
Parainfluenza virusu {2)
Koksakivius A 2
Epstein-Barr virusu {« 1}
Sitemegalovirus {«1}
Human immunodeficiency virss {< 1}
Bakteriyel
Streptacoccus pyogenes (AGBHS) {15-30)
C grubu streptokoklar {5-10)
Kanstk anaerop infeksiyon {«1)
Neisseria gonorrhoeae {«t)
Corynebacterium diphtheriae (z1)
Corynebaclerium wicerans (<1)
Corynebacterium {Arcanobacterium) hemolyticum (1)
Yersinla enterocolitica <1
Treponema paliidum {<1)
Klamidyal
Chiamydia psittaci {7
Mikoplazmal
Mycoplasma preumoniae (<1}
M.hominis (tip 1} N

\Saptanamayan (39) //

bylece tedavi silresinin kisalabilecegi (15), birinci kugak sefalos-
porinlerden sefadroksilin penisilinden daha etkili oldugu (5), yeni
mukrolidierden klaritromisinin penisilin V kadar yilksek klinik ve
bakteriyolojik etkinlik sagladigs (16) ileri siirillmiigse de, tim bu
galigmalarin protokollerinde tedavi yamtnin tamimi ve deferlen-
dirilmesiyle ilgili énemli farklihkiar vardir (4,8).

Tablo 3. A Grubu Beta-Hemolitik Streptokok Farenjitinin

Antibakteriyel Tedavisinde Hedefler

Akut romalizmal ategin dnlenmesi

Gabuk bakteri eradikasyonu {bufagtinedidin ortadan kaldinimasi)

24-48 saat iginde Klinik iyilegme

Sipiratif kamplikasyonlann Gnlenmesi

Mikrobiyolajik bagarisizlk oranimin % 10-20'yi agmamasi

% 10'un altinda klinik rekiirans

ifag emniyeti ve hasla tolerans:

lenebilir. Bunlardan birincisi hemen bogaz kiltirii abip tedaviye
derhal baglamak, kiilttir sonucu negatif gelirse tedaviyi kesmektir,
Bu yointemin dezavantajl bircok hastamn gereksiz yere antibiyo-
tik almasidir. ikinei yol, bogaz killtiiriiniin sonucunu beklemek ve
pozitif sonug alimrsa tedaviye baslamaktir. Biylece gereksiz anti-
biyotik kullanirm Snlenmig olur; ama hemen tedaviye baglamanmn
avantajlarindan da yararlamilamaz. AGBHS farenjitinde tedaviye
hastalifn birinci haftasi iginde baglanmasinmn ARA'Q Gnledigi
gosteritdiginden her iki ydntem de uygulanabilir (6).

Hasta uyumunu artirabilmek igin OPV gocuklarda giinde iki
kez 250 mg, erigkinlerde giinde iki kez 500 mg verilmiy, baklieri
eradikasyonu klasik tedaviye benzer bulunarak bu tedavi sekli de
kabul edilmigtir (4). Aym gekilde eritromisinin estolal ve etilsiik-
sinat formlan da glinde iki kez kullanildignda bagarili sonug ver-
mis, ama estolit formu diha iistiin bulunmustur (4). Ancak, erit-
romisine kars1 ditnyamn gesitli bislgelerinden degigik direng yiiz-
deleri bildirilmektedir. ABD'de eran % 2-4 iken, Finlandiya'da %
15-20, Japonya'da % 60 civarindadir (4,5).

AGBHS tagiyicilifn ARA'e yol agmadiffi halde, bulagtiricilii
onlemek agsindan tedavi edilmesi gerekir. Fakat tagiyicilarda
bakleri eradikasyonu daha zordur. BPG ve sonraki 4 glinde oral
rifsmpisin, klindamisin ve oral sefalosporinlerle yilksek eradikas-
yon oram bulunmagiur {4,20,21). Ama, ne rifampisinin ne de
klindamisinin AGBHS farenjitinde ifk segenck olmadiklanm bir
kez daha hatirlatmak gerekir.

Ayrica, penisilinle yiiksek bagarisizhk oranlar
bildiren galismalann yamsira, son zamanlarda ya-
pilen iyl planlanmig bagka caligmalar BPG ve

/ _Tablo 4. Amerikan Kalp Birtigl'nin (AHA} Akut Romatizmal Alegi \
Onlemek Amaciyla AGBHS Farenjiti icin Onerdig! Antibiyotikler {4}

OPV ile % 90Yn tizerinde bakteri eradikasyonu Antiblyotik Doz Verilig Yolu Siire
saglandigimi gostermektedir (4,6). Bu nedenle, pe-

nisilinin etkinlifinin azaldig konusunda bir fikir Be”;_?g“kgeéﬂfi""e 600 000 finite M Tek doz
birligi yoktur (6). Dahasi, penisilin ARA'i dnledi- i bt by

&i ispatlanmms tek antibiyotiktir (6). Ayrica tzel- 27.3kg sl 1200 000 anite M Tek doz
likle yeni antibiyotikler oldukga pahalidirlar. Bu Penisilin V {fenoksimetil penisilin) 250 mg glinde 3 kez PO 10 giin
nedenlerle, birinci kugak sefalosporinlerden sefa- A

leksin ve sefadroksil bir dereceye kadar kabul edi- Emg?gf;? 20-40 moka/gdn PO 10 giin
lebilrse de, sonug olarak, bu yeni antibiyotikler- 3yadadher g
den higbirinin AGBHS farenjitinde ilk segenek veya {maksimum 1 gr/giin)

olarak penisilinin yerini almas: gerektifine dair Co i .
veterli veri yokiur (4,6). etiisOksinat g[:’amg;kglggzn PO 10 giin

Tedaviye baglama zamam da bir bagka tarlig-
ma konusudur. Hasta gorifliir giriilmez tedaviye

{maksimum 1 gr/gin)

derhal baglananlarda rekiirans gorillme siklifinin

iki giin sonra baglananlara gore daha fazla oldugu Amoksisiin

fleri strillmilgse de (17,18) serotip belirlenerck . Dikloksasilin
yapilan daha sonraki galismalar bunun gegerli ol- . O@LSE'?IPSPDHHIET
madifun  gdstermistir (6,19). Tedaviye hemen . Elj'?akz"r’t';“

_ baglanmasimin maksimum semptomatik rahatlama
saglamak, cabuk bakteri eradikasyonu saglayarak
bulasmay1 ve silpilratif’ ve nonsiipiiratif sekelleri
dnlemek gibi Bnemli avantajlart vardir. Hizh anti-
jen arayan testlerle AGBHS tamsi destcklenirse
bu tedavi ybntemi énerilir. Fakat luzh antijen ara-
yan testlerle negatif sonug alinirsa iki ayn yol iz-

\_ -

*  Kullandabllecek Fakat Genellikle Onerlimeyen Antibiyotikler

. Yeni makrolidier

“  Kullanfimamasi Gereken Antimikrobiyaller
. Siilfonamidler
. Trimetoprim

. Tetrasiklinler

Kloramfenikel. Kinolenlar
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Tablo 5. Akut Otitis Media ve Efiizyanlu Otitis Media'lh

Cocuklarda Timpanosentez ile Elde Edilen Orta Kulak
Aspiratlarindan Izole Edilen Bakteriler (Pisttsburgh Otitis
Media Research Center) {22)

Akul Otitis Medla Effizyanlu Otitis Media
(n= 2807 kulak) {n= 4569 kulak)

% %
S.pneumoniae {35) S.pneumoniae {7
H.influenzae (23} H.influenzae {15)
M.catarrhalis {14} M.catarrhalis {10}
S.aureus (1) 5.aureus {9
A grubu streptokok {3) A giubu streptokok {1)
P.agruginosa (t}. Alfa-hemolitik streptokok (3
Diger bakteriler {28) P.aaruginosa @ .
Ureme olmayan {18) Diger bakieriler © (4B}

Lireme olmayan (W

// Tablo 6. Akut Otitis Media Tedavisinde Segilecek Bir \
Antibiyotikten Beklenenler (8)

«  AOMda etken olan 3 majér patojene {5.pneumoniae, H.inffuenzae,
M.catarrhalis) elkili olmas

. Semptom ve bulgularda kisa sirede (48-72 saatie) dizelme
safflamasi,

. Orta kulak efizyonlannin % 80'den fazlasin kisa sitreds (72 saat
iginde} sterifize elmest, ‘

. Efitzyon silresini kisaltmasi,

. Siipdratif sekelleti {(menenjit, mastoidit vb.) dnlemesi,
& Relaps ve rekirans oranim azaltmasl

Otitis Media

Otitis media (OM) silt cocuklan ve gocuklarin en fazla doktora
gétiiriilme nedenidir ve antibiyotiklerin en fazla kullanldig1 has-
taliklardan biridir. ABD'de her il oral antibiyotik yazian 120
milyen regetenin % 25'inden fazlasinin OM igin yazildig tabmin
edilmektedir (22).

Tablo 5'te gorilldigil gibi, akut otitis media'da (AOM} en sik
izole edilen patojenler S pneumoniae, H.influenzae (% 90 tiplen-
dirilemeyen, % 10 tip b) ve Moraxella catarrhalis'tir (8, 22,23).

Olgulann en az 1/3'iinde etken olan S.prewmoniae’nin oram gi-
derek artmig, 1980'de % 29 iken 1989'da % 44'c ulagmigur. ikinci
siradaki H.influenzae 9 20-30 oramnda girillilr ve bunlan yakla-
sik % 20-30'y beta-laktamaz olugturur. Daha dneeleri elgulann %
7-10'undan sorumlu tutwlan M.catarrhalis'in gorillme sikhi %
20'lere varmistir ve bunlann ¢ofiu (% 50-70) beta-laktamaz iretir
(8,22). '

H.influenzae'nin erigkinlerin AOM'sinda pek tnemli bir rolit
olmach zannedilirse de, S.preumoniae'den daha sik etken oldu-

gunu (% 26) ortaya koyan galigmalar vardir (22). Streptococcus
pyogenes, S.aureus, Gram-negatif enterik basiler ve anaerop bak-
teriler AOM'nin ender gérillen etkenleridir ve baglangig (ampirik)
tedavisinde gz Oniinde tutulmalan gok gerekli degildir (8,22,23),
Viruslar olgulann yaklasik % 6'sindan sorumlu tutulmuglardir
(5).

Olgulanin yaklagik 1/3'tnde hig antibiyotik kullanilmaksizin
spontan iyilegme goriilmesi bazi aragtirmacilarn tilm olgularin
antimikrobik ajanlarla tedavisini sorgulamasmna yol agmigsa da
(24), yapilan ¢alismalar antibiyotiklerin siipfiratif komplikasyon-
lanin oramm Gnemli lgilde azaltugini ve eltizyonun sterilizasyo-
nung kisa siirede sagladifim goistermis, biylece uzmanlann pek
cogu bu ilaglarn kullamlmasi gerektigi konusunda fikir birlifine
varrmstir (22,23,25) (Tablo 6).

Giiniimiizde, komplike olmamis AOM'nin ampirik tedavisinde
ilk segilecek ilacin amoksisilin oldufu kabul edilmektedir
(7,8,22,23) (Tablo 7). Ug majér patojenin ¢offu susuna in vitro ve
in vivo etkili olmas1, iyi tolere edilmesi, istenmeyen elkilerinin az
olmasi ve pahali almamast bu antibiyotigin standard tedavide kul-
lanilmasmin nedenleridir. Ancak, H.influenzae suglarnn % 20-
30unun, M.catarrhatis suglunimn % 50-70inin  beta-laktamaz
tiretmeleri ve bu oranin giderek artmasi, 10 giinliik standard teda-
vide Klinik ve bukteriyolojik bagarisizliklara neden olabilmekie-
dir. Semptom ve bulgularin 48-72 saate dlizelmemesi ya da killtir
sonucunda beta-laktamaz reten bir sug saptanmasi durumunda
tedavi depistirilerek amoksisilin-klavulanat, sefaklor, sefuroksim
aksetil, sefiksim gibi oral sefalosporinler, (rimetoprim-
stilfametoksazol (TMP-SMZ), ya da eritromisin-stilfiscksazol gi-
bi ajanlarin hepsi benzer klinik etkinlik gosterirler (8,22,23).

Bu segeneklerden sefaklora karsi beta-faktamaz iirelen bazi
M catarrhalis suglanmn duyarh olmadif, beta-laktamaz-pozilil
ve negatif bazi suglanm in vitro duyarhhifimn marjinal hale geldi-
gi bildirilmigtir (22). Uglincit kugak aral sefalosporinlerden sefik-
sim beta-laktamaz iireten H.influenzae ve M.catarrhalis suglanna
etkili oldugu halde S.aurens'a etkisizdir (22).

Penisilin ve oral sefalosporinlere alerjisi olan hastalann ampi-
rik tedavisinde kullamlan TMP-SMZ ve eritromisin-silifisoksazol
kombinasyonlar amoksisiline direngli olgutarda da iyi birer alter-
natif olegtururlar (22,23), Ancak TMP-SMZ kombinasyonunun
S.pyogenes'e etkisiz oldufunu unutmamak gerekir, Bunlardan
baskn, yeni sefalosporinterden sefprozil'in ve karbasefemlerden
lorakarbefin amoksisilin-klavulanat'inkine benzer bagar oram
ghisterdikleri ve gilnde 2 kez verilmelerinin bir avantaj oldugu bil-
dirilmektedicr  53). Yeni makrolidlerden  roksitromisinin
H.influenzae'ye etkinligi eritromisininki kadar diigitk bulunmugtur
{16). Oysa 30 hasta arasinda yapilan bir galigmada, 3 glin siireyle
gilnde 10 mg/kg tek doz uygulanan azitromisin tedavisi ile klinik
yamit ve eradikasyon agisindan 10 giinliik amoksisilin-klavulanat
tedavisine esdeger sonuglar alinmig, bu tedavi sekli AOMT co-

ﬁl’ ablo 7. Akut Otitis Media'da Sik izole Edilen Patojenlere Karsi Kullanilabilecek Bazi Antibiyotiklerin Eikinlikleri (22)

\

Haemophiius Moraxefia Siaphylococcus
influenzae catarrhalis aureus
(% 14} (% 1) % 1)
Antimikrobiyat ajan Sireptococcus Beta-laklamaz Beta-lakiamaz Sireptococcus Beta-laktamaz
pneinmoniae Negalif Pazitit Negatif Pozitif pyogenes Negalif Pozitif
{55 35) (% 65} (% 34) (% 17) {% 82) (% 3} (%% 50) (% 50)
Amoksisilin + + . + - + + .
Amoksisilin/klavutanat + + + + + + + +
Sefaklor + + + + - + + +
Sefuraksim aksetil + + + + + + + +
Sefiksim + + + + + + - .
Eritromisin/siiifisoksazal + + + ¥ " + * +
\I’rimelop:im-sﬂIlameluksazul + + + + + - + + /
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Tablo 8, Akut Siniizitte Etkenler (8) \ Tablo 10. Akut Siniizitte Antibiyotik
%80 Tedavisinin Amaglari (8)
Patojen Erigkinler Cocuklar « Elken patojenin eradikasyanu
«  Semplomatik iyilesme saglanmasi (48-72 saat icinde)
Bakteriler «  Sinds fonksiyonlaninin dizeltimesi
S.preumoniae {31) {38) + Hafaici komplikasyonlann ve kronik sekellerin énlenmesi
H.influerzae (kapstlsiz) (21} {23)
S.pneumoniae ve H.influenzae (5} -
Anaeroplar { Bacternides, Fusobaclerium, 8.preumonive ve H.influenzae've ek olasak Moravella catarrhaliy
Peptostraptococcus, Veillonelia) () . olgulartn 2/3'iinden sorumludurlar (8) (Tablo 8).
glsl;;egﬁes E} {'2) Akut siniizitte ender olarak izole edilen S.qurens ve Bacreroi-
M catarthalis (2) (19) des, Pep.msni'epmcm_'cn.\', Fusohacterium gibi  anserop bakteriler
Gram-negalif bakterfier ) ) kronik sinitzitte sik rastlanan patojenlerdir, Dolayisiyla, kl'.iiliirlcr_—
de bu bakterilerin izole edilmesi kronik siniizit lehine defierlendi:
Virustar _ rilmelidir (28,29) (Tablo 9).
H'”“.V'f?ls’ adenovirus, f s a5 Akut siniizitte viruslar da rol oynayabilirse de, tim olgularin
\ nkuenza ve parainfluenza virusian (3-15) {0-2) tizellikle S.prewmoniae ve H.influenzae'y etkili antibakteriyel

/ Tabio 9. Cocuklarda Akut, Subakut ve Kronik \
Sinlizitin Bakteriyolojisi (28)

Akut Subakut Kronlk
Strepiococcus pneumoniae + +
Moraxeffa catarrhalis + +
Haemophilus influenzas + + +
Staphylococcus aureus - E +

Anaeroplar - + /
cuklar igin uygun goriilmiistiir (26). Kinolonlann ise AOM'da el-
kinlifi bilinmemektedir (22), Ancak, tim bu segenelderi deger-
lendirirken maliyet ve yan etkileri de hesaba katmak gerekir.
Tekrarluyan OM'da kemoprafilaksi uygulanabilir. Alu ayda 3,
bir yilda 4-5 atak gegirenlere USYI mevsimi boyunca amoksisilin
20 mg/kg tek doz gece yatarken verilerek yeni ataklann % 60-90
aramnda azalflabildigi bildirilmigtir. Intermitan oral penisilin V
ile atak erarn % 50 diistiriilmistiir. TMP-SMZ, baz1 yazarlarca ke-
moprollakside Gnerilmemekiedir (8,22,23).
AOM'dan atey, kulak agnist gibi semptomlarin bulunmamasiy-
I ayrlan efiizyonlu otitis media'da (EOM) izeole edilen bakteriler
ve bunlann beta-laklamayz aktiviteleri AOM'daki gibidir, Ayrica
olgularin yaklagik % 8'inde anacrop bakteriler saptanmaster (22).
EOM's cocuklanin % 80'inde cfilzyon tedavi verilmeksizin 2
iy iginde kendiliiinden kaybolabilir. Fakat, komplikasyon ve igit-
me kaybi gibi sekeller ortaya gikabilecefi icin yine de antibivotik
verilebilir. Bu komplikasyon ve sekellerin insidansi tam olarak
bilinmediginden, bazi klinisyenler aktif tedaviden yana isc de,
bazilar tedavi etmeden izleme yolunu segmekiedirler (22).
Tedaviye karar verildiyse, etkenler AOM'dakilerle benzerlik
gosterdifi igin, burada da amoksisilin iyi bir segimdir. Amoksisi-
line yand yoksa, ya da, kronik eftizyon varsa, AOM'da kultamlan
diger antibiyotiklerden birine gegilebilir. Bunlar arasinda yalmzca
amoksisilin-klavulanat'in ameksisilinden daha iyi sonug verdigi
gosterilmistir, Tedavi siresinin 10 giin olmas1 kabul edilirse de,
amoksisilin ile daha vzun tedaviler daha bagarih alabitir (22).

Siniizit

Sindizit, epidural ve subdural ampiyem, beyin apsesi, menenjit,
kavernbz sinils trombozu gibi yagami tehdit eden komplikasyon-
lara yol agabilir, Erken tedavi ile bu komplikasyonlar ve kronik
sekellerin orlaya grkmasi Snlenebilir.

Paranazal siniisler genelde sterilidir. Ancak, iist solunum yol-
lart Norasi buralarda gecici olarak kolonize olabilir (8,27).

Erigkinlerde S.prenmoniae ve kupsiilsiiz  H.influenzae %
50den  fazlu olguda etken patojenierdir.  Cocuklarda

ajanlarla ampirik olarak tedavi edilmesi 6nerilir (8,27-29) (Tablo
10 veTablo [1}. Yakin zamana kadar ampisilin ve amoksisilin %
80 civarinda bagar sagladiklar ve pahalt olmadiklan icin hem
erigkinlerin hem de cocuklarin akut siniizitinde standare tedavi
olarak gistermigse de (8,28,29) son zamanlarda beta luktamaz
tireten H.influenzae suslan iyice yayginlastigt icin, amoksisilin-
klavulanat hari¢, ampisilin benzeri ilaglann kullamlmas: &neril-
memektedir (273, )

Tablo | I'deki difer ilaglardan uygun olanim segerken maliyet
ve yan etkiler g6z dniinde bulundurulmahdir. TMP-SMZ pek pa-
hali olmamasina ragmen sikga deri dékiintiilerine yol acmas: bir
dezavaniaj olugturur.  Sefuroksim  akselil ve amoksisilin-
klavulanat TMP-SMZ'den daha pahalidiclar; Fakat daha iyi tolere
edilirler, Teduvi siiresinin uzunlugu {14 glin) pabali ilaglarm kul-
lammum zorlagtirmaktadir (27),

Yukarida tnerilen tedavilerle % 10 ya da daha az tedavi basa-
nsizhg goriflebilir. Bu durumlarda, heniiz toplumdan edinilmiy
siniizitteki etyolojik rolil tam olarak aydmlatilmamis olmasina
ragmen Chimmydia pnewmonige'nin etken olabilecedi dilstinilerek
bu patojene etkili tetrasiklin, mukrolid yu da azalidler kullamilabi-
lir. Ancak, tetrasiklinlerin pnémokoklarin bazi suslarina etkisiz
olduunu ve yeni makrolid ve azalidlerin, Snerilen dozlarda,
H.influenzae'ye bagh sinds infeksiyvonlanndaki etkinliklerinin he-
niiz ispatlanmadigim hatirlamak gerekir. Bundan dolay, baslan-
g tedavisinde bu iki patojene etkinligi ispatlanmig antibiyotikle-
rin kullaniimalidar (27).

Kronik siniizitte ise cerrahi teduvi ¢ok Snemlidir (8,27). Anti-
biyotik kullantminim rolii akut siniizitte oldugu kadar kesin degil-
dir. Cerrahi girisim olmaksizin yalnizea antiinfektl ajunlarla kon-
servatif tedavi olgularin ancak 1/3'inde baganli olabilmekiedir,
Cerrahi ile birlikte bu oran % 60'n Gzerine gikmakiadir (8). Kro-
nik sintizitte S.aurens, snaerop bukleriler ve viridans streptokok-
lar da hesaba katilarak antibiyotik tedavisi bu bakterileri de kap-
sayacak sekilde planlanmalicir (8,27).

Etken mikroorganizmaya yGnelik, tedavi amaglirina uygun hi-
linghi antibiyotik se¢iminin tedavi bagarssindaki rolii bilyiiktiir.
Daha bilingli segimler yapabilmemiz igin, USYi'nda kullanidmas:

/ Tablo 11. Siniizit Tedavisi igin Uluslararast Ruhsatir \
Antibakteriyel llaglar (28)

Bela-laktarnlar Sefalosporinler Makrolid ve Siilfonamldler

Amoksisilin Sefakior TMP-SMZ
Amoksisilin-klavulanat ~ Sefuroksim Eritramigin-silfizoksazol
Salilsim
Sefprozil

Losakarbef
\ Selpodoksim /
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dnerilen eski ve yeni antibakteriyel ajanlarin etkinlikleriyle ilgili,
tedavi bugart ve bagansizhiklarinin klinik ve mikrobiyolejik kriter-
lerinin iyi belirlendigi protekollere uygun olarak yapilacak bilylik
cuplt caligmalara tlkemizde de ihtiyag vardir. Konuyla ilgili ce-

miyetlere bu protokotieri olusturmak igin dnemli gbrevler diiy-

mekiedir.
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