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Ust Solunum Yolu Infeksiyonlarinda Uygun

Antibiyotik Kullanimi

Sercan Ulusoy

Giris

Antibiyotikler, bakteriyel kokenli infeksiyon hastalikla-
rinin tedavisinde kullanilan ilaglardir. Antibiyotiklerle ilgili
istenmeyen iki uygulama, gereksiz ve yanlig antibiyotik kul-
lanimidir. Gereksiz antibiyotik kullanimi bakteriyel bir in-
feksiyonun bulunmadigi durumlarda antibiyotik kullanimini
tanimlar. Buna karsilik, yanlis antibiyotik kullanimi dendi-
ginde; aslinda antibiyotik kullanilmasi gereken bir durumda
yarar1 olmayacak bir antibiyotigin kullanilmas: anlasilr. Ust
solunum yolu infeksiyonlar1 belki de bu iki tanimin en ¢ok
s0z konusu oldugu durumlari igermesi agisindan ozel bir
onem tagimaktadir.

Solunum yolu infeksiyonlari, alt ve iist solunum yolu in-
feksiyonlar1 olmak iizere ikiye ayrilmaktadir (1). Ust solu-
num yolu infeksiyonlar1 (USYT) insanlarda en sik goriilen
toplum kokenli infeksiyonlar olup, tiim solunum yolu infek-
siyonlarinin yaklagik yarisini olusturmaktadir (2). Baslica
iic infeksiyon, USYT’nin yaklagik tamamindan sorumludur.
Bunlarin icinde tonsillofarenjitler ilk sirada yer alir (%50-
60). Daha sonra otitis media (% 20-25) ve siniizitler (%5-
10) gelir (1-3). Bu yazida gereksiz ve yanlis antibiyotik kul-
laniminin en sik s6z konusu oldugu tonsillofarenjitler basta
olmak iizere otitis media ve siniizit gibi bakteriyel kokenli
USYT’de dogru antibiyotik kullaniminin ilkelerinden agir-
likl1 olarak soz edilecektir.

Akut Tonsillofarenjitler

Etyoloji

Akut tonsillofarenjitler, genel tip pratiginde 6zellikle co-
cukluk ve adolesans ¢aglarinda karsilagilan infeksiy6z so-
runlar arasinda ilk siralarda yer almaktadir (4). Tonsillofa-
renjitlerin yaklasik % 75’1 viral kokenlidir (2-5). Genel uy-
gulamada klinik olarak tonsillofarenjit tanis1 konulan olgu-
larin hemen tamaminda antibiyotik kullanimi aligkanligi
g6z Oniline alindiginda, gereksiz antibiyotik kullaniminin
onemi ilk etapta anlagilmaktadir. Bir baska deyisle, her dort
tonsillofarenjit olgusunun ligiinde gereksiz yere antibiyotik
kullanilmaktadir. Rinoviruslar, koronaviruslar, adenovirus-
lar, herpes simpleks viruslari, parainfluenzaviruslar, koksa-
kivirus A, Epstein-Barr virusu, sitomegalovirus, hatta HIV
gibi viruslar akut tonsillofarenjitlerin viral etkenleri arasin-
da yer alirlar ve dogaldir ki bu infeksiyonlarin tedavisinde
antibiyotiklerin yeri yoktur (4). Antibiyotik tedavisinin indi-
ke oldugu bakteriyel kokenli tonsillofarenjitlerin hemen ta-
maminda kargilagtigimiz bakteri ise A grubu B-hemolitik
streptokok (AGBHS), yani Streptococcus pyogenes’tir (1-
6). Elbette ki bu bakteri diginda da drnegin C ve G grubu

/Tablo 1. Akut Tonsillofarenjit Etkenleri )

Bakteriler Viruslar

* A grubu B-hemolitik streptokoklar e Rinovirus

* C ve G grubu streptokoklar * Koronavirus

* Neisseria gonorrhoeae ¢ Adenovirus

e Corynebacterium diphtheriae « HSV 1-2

e Yersinia enterocolitica » Koksakivirus A

* Anaeroplar * Parainfluenzavirus
* Mycoplasma pneumoniae « Sitomegalovirus
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streptokoklar, anaeroplar, Neisseria gonorrhoeae, Coryne-
bacterium diphtheriae, Arcanobacterium haemolyticum,
Yersinia enterocolitica gibi bakteriler soz konusu olabilirse
de bunlarin goriilme sikliklar1 son derece diisiiktiir. Ustelik
C. diphtheriae ve N. gonorrhoeae disinda bu etkenlerin ne-
den oldugu akut tonsillofarenjitlerde antimikrobiyal tedavi-
nin bir yarari da gosterilememistir (4). Bu nedenle klinik
olarak akut tonsillofarenjit tanist konulan bir hastada heki-
min yapmast gereken ilk ve belki de tek sey bunun AGBHS
tonsillofarenjiti olup olmadiginin ayirimini yapmaktir (4,7).
Ancak bunu yapmak her zaman kolay degildir. Ger¢cekten de
viral ve bakteriyel tonsillofarenjitlerin klinik bulgulari
onemli benzerlikler gostermekte ve klinik olarak bu ayirimi
yapmak ¢ogu zaman zor olmaktadir. Yine de, AGBHS ton-
sillofarenjitinin antibiyotik tedavisinin kesinlikle indike ol-
dugu tek sik goriilen tonsillofarenjit sekli olmasi nedeniyle,
klinisyen olgunun AGBHS ye bagli olup olmadig1 konusun-
da miimkiin oldugunca hizli ve saglikli karar vermek zorun-
dadir

AGBHS Tonsillofarenjitlerinde Tani ve Viral

Tonsillofarenjitlerle Aywrict Tant

AGBHS tonsillofarenjiti her yasta goriilebilirse de esas
olarak 5-15 yas aras1 ¢ocuklarin hastaligidir. Siklikla kis ve
ilkbahar baslangicinda, iliman iklimlerde goriiliir. Hastalar-
daki en tipik yakinmalar; birdenbire baslayan bogaz agrisi,
yutkunma giicliigii ve atestir. Cocuklarda bunlara bas agrisi,
bulanti, kusma ve karin agris1 da eslik edebilir. Fizik muaye-
nede ise eksiidali veya eksiidasiz tonsillofaringeal eritem,
biiylimiis ve hassas on servikal lenfadenopati gibi bulgular
saptanabilir. Ancak, bu bulgularin hicbiri AGBHS tonsillo-
farenjite 6zgii olmayip, bagka iist solunum yolu infeksiyon-
larinda da goriilebilir. Bununla birlikte ates bulunmayisi,
konjonktivit, oksiiriik, ses kisiklig1, burun akintisi, iilseratif
lezyonlar, ekzantem ve diyare gibi klinik bulgular, AGBHS
tonsillofarenjitinden daha cok viral bir infeksiyon lehinedir
(4,7.8).
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Kanitlanmig bir AGBHS ton-
sillofarenjiti ile yakin iligki veya

G‘ablo 2. AGBHS Tonsillofarenjitinde Antimikrobiyal Tedavi

toplumdaki yiiksek AGBHS in-
feksiyonu seroprevalansi, klinik
olarak tani konulmus bir olguda
taniy1 kuvvetle destekleyen delil-
ler olmakla birlikte bu tahminler
en iyi olasilikla %80 civarinda
dogruyu yansitir. Bu nedenle
AGBHS tonsillofarenjiti tanisinin
konulmasinda bogaz siiriintii kiil-
tirlinde AGBHS’in gosterilmesi

Oral
Penisilin V

Parenteral
Benzatin penisilin

Eritromisin estolat

Penisiline alerjik hastalar

Eritromisin etil siiksinat

Cocuk: 2x250 mg veya 3x250 mg, 10 giin
Eriskin: 3x500 mg veya 4x500 mg, 10 giin

<27 kg: 600 000 U tek doz, iM
>27 kg: 1200 000 U tek doz, IM

20-40 mg/kg/giin, 2x1 veya 3x1, 10 giin
40 mg/kg/giin, 2x1 veya 3x1, 10 giin

altin standarddir (4,5). Kuralina
uygun olarak alinmis ve incelen-
mis bir bogaz kiiltiiriiniin AGBHS

Kiigiik ¢ocuklarda siispansiyonun tadimin daha iyi olmast nedeniyle oral
\penisilin V yerine siklikla amoksisilin kullanilir.

v

saptama olasilifi %95 oraninda

bir duyarliliga sahiptir (4,5). Bogaz siiriintii 6rnekleri her iki
tonsil yiizeyinden ve arka farinks duvarindan alinmalidir.
Ekiivyon hicbir zaman agzin diger bolgelerine degdirilme-
melidir. Bir diger onemli nokta da sudur: kiiltiirde iireyen
AGBHS kolonilerinin sayisi infeksiyon veya tasiyicilik ayi-
rimi1 agisindan asla bir kriter degildir (4).

Bogaz kiiltiirlerinin tanidaki yiiksek duyarliliklarina kar-
sin dnemli bir dezavantajlar1 vardir. Bu da kiiltiir sonuglari-
nin belirlenmesi icin ge¢cmesi gereken 24 saat veya daha
uzun siiredir. Tantya yonelik daha ¢abuk sonug alinabilmesi
icin hizli antijen saptama yontemleri (HASY) gelistirilmis-
tir. Bu testlerin bogaz kiiltiirleri ile kargilastirildiklarinda
%95 ve lizerinde bir ozgiilliige sahip olmalar1 en 6nemli
avantajlaridir. Bir bagka deyisle yanlhs pozitif test sonuglari
son derece azdir ve kiiltiire gerek kalmaksizin AGBHS tani-
st konulabilir. Bogaz kiiltiiriine oranla cok cabuk sonug ve-
rebilmeleri diger onemli bir avantajidir. Buna karsin deza-
vantajlar1 da s6z konusudur. Ozgiilliiklerinin yiiksek olma-
sina ragmen duyarliliklar1 ayn1 oranda yiiksek degildir. En
fazla %80-90 civarndaki duyarhiliklar1 nedeniyle yalanci
negatif sonuclara sik¢a rastlanabilir. Ayrica olduk¢a pahali
testlerdir. Tlk kullanima giren lateks agliitinasyonu temeline
dayalt HASY ’ye oranla ELISA gibi daha yiiksek duyarlili-
ga sahip testlerde bile bu oranlarin diisiik olmasi nedeniyle
HAS Y-negatif olgularda bogaz kiiltiirii ile dogrulama yapil-
malidir (4,5).

AGBHS tonsillofarenjiti tanisinda sik yapilan bir yanlig
da antistreptolizin-O (ASO) titrelerine bakilarak yapilan de-
gerlendirmelerdir. ASO pozitifliklerinin ge¢misteki veya es-
zamanlt olmayan immiinolojik olaylar1 yansitmasi nedeniy-
le akut AGBHS tonsillofarenjitlerinin tanisinda yeri olmadi-
&1 asla unutulmamali ve bu teste itibar edilmemelidir. Bu
testler ancak nonsiipiiratif ge¢ komplikasyonlar olan akut
glomeriilonefrit veya akut romatizmal ates gibi durumlardan
kugkulanildig1 durumlarda gecirilmis streptokok infeksiyo-
nunu dogrulayici veya akut infeksiyonlular tasiyicilardan
ayirmaya yardimci olan testlerdir (4).

Ozetle soylemek gerekirse, klinik olarak akut tonsillofa-
renjit tanist konulan bir hastada ilk yapilmasi gereken sey,
tablonun AGBHS’ye bagli olup olmadigina karar vermektir.
Bunun i¢in pozitif bir HASY ve/veya pozitif bir bogaz kiil-
tiirii gerekir. Negatif bir HASY, AGBHS tanisim ekarte et-
tirmezken, negatif bir bogaz kiiltiirii hekimi bu tanidan
uzaklastirmalidir.

Bu baglamda iizerinde en fazla tartigilan bir konu da uy-
gun ve yeterli siire tedavi goren ve sonrasinda bogaz kiiltiir-
lerinde hala AGBHS iireyen asemptomatik hastalarda nasil
bir yol izlenecegidir. Giiniimiizde bu sorunun yaniti netlik
kazanmigtir. Kamitlanmig bir AGBHS tonsillofarenjitinin
uygun antibiyotikle uygun siire ve dozda tedavisinden sonra
asemptomatik hale gelmis fakat bogaz kiiltiirii pozitif hasta-
larda tedavinin devamina kesinlikle gerek yoktur. Bunun tek
istisnas1 romatizmal ates Oykiisii olan hastalardir (4,9).

AGBHS Tonsillofarenjitinde Tedavi

AGBHS tonsillofarenjitinde bilinmesi gereken bir ger-
cek vardir; bu hastalik tedavi edilmese bile 3-5 giin i¢inde
kendi kendini smnirlar. Ustelik tedaviye baglanmasi hastalik
belirtilerinin baglamasindan sonraki dokuz giine kadar ge-
ciktirilebilir ve bu durumda dahi korkulu nonsiipiiratif
komplikasyon olan akut romatizmal ates Onlenebilir (4,7,
10). Bu gercek, asla bu infeksiyonun tedavisinin ihmal edi-
lebilecegi anlamina gelmez. Ancak, AGBHS tonsillofarenji-
ti diisiiniilen bir hastada hekime tedaviye baglama konusun-
da gergekten onemli bir esneklik saglar. O halde bu tiir in-
feksiyonlarda, yani semptomatik farenjiti olan kisilerde bo-
gazda AGBHS nin varliginin mikrobiyolojik veya immiino-
lojik yontemlerle kanitlanmasi i¢in yeterinden fazla siiremiz
vardir. O nedenle bu yontemlerle AGBHS tonsillofarenjiti
kanitlanmadan antimikrobiyal tedaviye baslamamak bu in-
feksiyonlarda rasyonel antibiyotik kullanimi agisindan belki
de ilk yapilacak seydir. Ancak, klinik bulgular ve epidemi-
yolojik veriler ¢ok giiclii bir sekilde AGBHS tonsillofaren-
jitini destekliyorsa laboratuvar sonuglarini beklemeden de
tedaviye baglanabilir. Ancak, laboratuvar sonuclart negatif
geldiginde tedavi kesilmelidir. Antimikrobiyal tedaviye er-
ken baglanmasinin tek bir yarar1 vardir. O da infeksiyonun
belirti ve bulgularinin daha hizli gerilemesidir (4).

Tedaviye baglama indikasyonlar1 bu gekilde belirlendi-
gine gore akla gelen ikinci soru, tedavide hangi antibiyotik-
lerin kullanilacagidir. Elbette ki, bu infeksiyonun tedavisin-
de bircok infeksiyonda oldugu gibi degisik seceneklerimiz
vardir. Ancak, infeksiyon tedavisinde antibiyotik direncinin
giderek 6nem kazandig: giiniimiizde AGBHS ler bu konuda
bize zorluk ¢ikarmayan ender bakteriler arasinda ilk siralar-
da gelmektedir. Penisilin yaklagik 50 yildan beri AGBHS
tonsillofarenjiti tedavisinde kullanilmaktadir ve kontrollii
caligmalarla akut romatizmal atesin ilk atagin1 engelledigi
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Hastalarin Tedavisi

ﬂ[‘ablo 3. Cok Sayida Kiiltiir-Pozitif Atak Geciren Semptomatik N

non-siipiiratif komplikasyon riskinin yiik-
sek oldugu kisiler bunun digindadir. Ayri-
ca kanitlanmig AGBHS tonsillofarenjiti

\Benzatin penisilin G Doz: Tablo 2’ deki gibi

Oral

Klindamisin Cocuk: 20-30 mg/kg/giin, 10 giin
Erigkin: 600 mg/giin, 2-4 defada,10 giin

Amoksisilin/klavulanat 40 mg/kg/giin, 3’e boliinmiis halde, 10 giin

Parenteral

tanisiyla uygun siire ve dozda tedavi al-
mis hastalarda tedavi sonu bogaz kiiltiirii
kontrolii yapilmasina da kesinlikle gerek
yoktur (4). Bu konuda kargilagilan en bii-
yiik soru ise bogazinda AGBHS tasiyan
asemptomatik kisilerin tedavisinin gere-
kip gerekmedigidir. Bogazinda AGBHS
Y, tagiyan asemptomatik kigiler bu bakteriye

Klinik ve Epidemiyolojik Ozellikler

v v

AGBHS AGBHS
farenjitini farenjitini
desteklemiyor diistindiiriiyor

v

Semptomatik 4(—_) Bogaz kiiltiirti & Hizli antijen
tedavi saptama testi
+) (+)
Antimikrobiyal
tedavi

Sekil 1. Akut tonsillofarenjit tan1 ve tedavisinde
izlenecek yol.

gosterilmis tek antimikrobiyal ilactir (4). Dahasi, bu kadar
uzun siiredir kullanimda olmasina karsin diinyada giiniimii-
ze degin hicbir AGBHS kokeninde penisilin direnci gosteri-
lememistir (4,7,9,10). Ancak, penisilinin diginda ampisilin
ve amoksisilin gibi aminopenisilinler, bir¢ok sefalosporin-
ler, makrolidler ve linkozamidler gibi ¢ok sayida antibiyotik
de AGBHS lere kars1 oldukga etkilidirler (4,9). Biitiin bun-
lara ragmen penisilin halen kanitlanmug etkinligi, giivenilir-
ligi, dar etki alan1 ve diisiik tedavi maliyeti gibi avantajlariy-
la tedavide hala ilk secenek ilag olarak yerini korumaktadir.
Penisilin alerjisi olanlarda eritromisin kullanilir. Genellikle
10 giinliik oral tedavi AGBHS nin farinksten eradikasyonu
icin yeterlidir (4,11). Aslinda, giiniimiizde azitromisin, sefu-
roksim aksetil, sefiksim ve sefpodoksim proksetil gibi oral
antibiyotikler, AGBHS tonsillofarenjiti tedavisinde beg giin
veya daha kisa siireli uygulandiklarinda bagarili sonuglar
alinmaktadir. Ancak, bu kisa siireli oral antibiyotik tedavi
rejimleri ile ilgili yeterli klinik ¢aligma sonug¢larinin bulun-
madig1, bunlarin genis spektrumlu olduklar: ve iistelik daha
kisa siireli kullanimlarina ragmen daha pahali rejimler ol-
duklar1 goz 6niinde bulunduruldugunda bu indikasyonda ilk
secenek ilaglar olarak diisiiniilmeleri miimkiin degildir.
AGBHS tonsillofarenjitleriyle ilgili olarak sikga tartisi-
lan bir konu da boyle bir hasta ile yakin temasta bulunan ki-
silere bogaz kiiltiirii yapilmasi veya tedavilerinin gerekli
olup olmadigidir. Bu sorunun da yanit1 agiktir. AGBHS ton-
sillofarenjiti olan hastalarla yakin temas1 olan kisilerin bo-
gaz kiiltiirlerinin yapilmasina gerek olmadig1 gibi tedavisi-
ne de gerek yoktur. Yalniz, sik infeksiyon gecirenler veya

kargt herhangi bir immiinolojik tepkime
gostermezler. Bu kokenler aviriilandir
(4). Bu nedenle asemptomatik, fakat kiiltiir-pozitif kisilerde,
ozellikle cocuklarda antibiyotik tedavisi son derece irrasyo-
nel bir girigsimdir. Ancak, ¢ok sayida tekrarlayan kiiltiir-po-
zitif atak geciren semptomatik kisilerin tedavisi gereklidir
(4,12). Bu tiir hastalarda tedavi ile ilgili kontrollii caligmalar
yetersiz olmakla birlikte degisik oneriler mevcuttur. Bu 6ne-
riler Tablo 3’te gosterilmistir.

Goriildiigii gibi AGBHS tonsillofarenjitleri ile ilgili ol-
dukca karmagik gibi goriilen oneriler aslinda son derece ba-
sittir. Bu olgularin tedavisinde bazi kurallara uymak dogru
antibiyotik kullanim1 i¢in yeterli olacaktir. Bu kurallar
asagidaki sekilde 6zetlenebilir. Klinik olarak AGBHS tonsil-
lofarenjiti diisiiniilen bir hastada ilk yapilacak is bogaz kiil-
tiiri ve/veya HASY yapilmasidir. Pozitif HASY ’de tedaviye
baglamali, negatif olanlarda ise bogaz kiiltiirii sonucu bek-
lenmelidir. Bogaz kiiltiirii negatif ise kesinlikle tedavi yapil-
mamali, pozitif ise yukarida bahsedilen ilkeler dogrultusun-
da tedavi uygulanmalidir (Sekil 1). Kanitlanmig AGBHS
tonsillofarenjitlerinde uygun siire ve dozda tedavi sonrasin-
da kontrol kiiltiiriine gerek olmadig1 unutulmamalidir. Ayri-
ca, bu olgularla yakin temas icinde olan aile bireylerinin bo-
gaz kiiltiirlerinin alinmasina ve asemptomatik tastyicilarin
tedavilerine gerek olmadigi da akilda tutulmalidir (4,12).

Akut Siniizitler

Akut siniizitler cogunlukla soguk alginlig1 veya alerjik
rinit gibi burun mukozasinda édem ve inflamasyon olugtu-
ran, dolayistyla siniis agzinin kapanmasina neden olan bag-
ka bir infeksiyona bagli olarak gelisir. Bu sirada siniis agzin-
da kolonize olan bakteriler kapali ortamda tireyerek siniizit
olustururlar (5,13).

Etyoloji

Akut siniizitlerde en sik rastlanan etken Streptococcus
pneumoniae’dir (%30-50). Daha sonra Haemophilus influ-
enzae (%15-25) ve Moraxella catarrhalis (%10-15) gel-
mektedir. Yani bu ii¢ bakteri olgularin hemen tamamindan
sorumlu olan li¢ major etkendir. Daha az olarak S. pyogenes,
Staphylococcus aureus, anaerop bakteriler ve daha da ender
olarak Gram-negatif comaklar etken olabilirse de akut sinii-
zit tedavisinde bu ii¢ bakterinin hedef alinmasi yeterlidir
(1,2,13).

Tam

Akut siniizitlerin mikrobiyolojik tanisinda burun siiriin-
tiisii ya da siniis agzindan alinan siiriintii 6rneklerinden ya-
pilan kiiltiirler genellikle yaniltici sonuclar verir ve bu ne-
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ﬂl’ablo 4. Akut Siniizit Tedavisinde Secenekler

N PBP’lerdeki degisikliklerle de olusa-

bilir (17-19,20). Tiirkiye’de degisik

Antibiyotik Doz Verilis Yolu Siire aragtirmalarin sonuglarma gore H.

influenzae’deki ampisilin direnci %1

Amoksisilin 3x500 mg/giin PO 10 giin 0-35, kloramfenikol direnci %3-15,

Amoksisilin/klavulanat 3x625 mg/giin PO 10 giin ve TMP-SMX direnci %2.5-49 ara-
Sefprozil 2x1000 mg/giin PO 10 giin sindadir (7).

Sefuroksim aksetil 2x250 mg/giin PO 10 giin Benzer durum M. catarrhalis

Lorakarbef 2x400 mg/giin PO 10 giin icin de gecerlidir. 1970’11 yillarin ba-

Klaritromisin 2x500 mg/giin PO 10 giin sindan once tiim kokenler penisiline

Azitromisin flk giin 1x500 mg, PO 5 giin duyarli iken bu yillardan sonra B-

sonra 1x250 mg/giin laktamaz iiretimine bagli olarak gi-

\Levoﬂoksasin 1x500 mg/giin PO 10 giin ) derek artan bir penisilin direnci orta-

denle pek tercih edilmezler. En giivenilir kiiltiir ornegi,
aseptik kosullarda alinan siniis aspirasyon sivisidir. Ancak
invazif bir yontem olmasi nedeniyle genellikle ihmal edilen
bir yontem oldugundan akut siniizit tedavisinde ¢ogunlukla
ampirik tedaviye bagvurulur. Ciinkii klinik tan1 cogunlukla
semptomlarin degerlendirilmesi, fizik muayene bulgular1 ve
direkt radyolojik inceleme veya bilgisayarli tomografi gibi
yontemlerle kolaylikla konulur (5,6). Ampirik antibiyotik
seciminde olas1 etkenlerin tahmini de zor degildir. Ciinkii,
biraz once sozii edildigi gibi ii¢ major etken bu infeksiyon-
da en sik rastlanan bakterilerdir. Bu durum yillar 6nce de
boyle idi, bugiin de boyledir (14). Yani etkenlerde belirgin
bir degisiklik yoktur. Buna karsilik, bu etkenlerin antibiyo-
tik diren¢ paternleri onemli degisiklikler gostermektedir
(15-18). Bu degisiklikler giderek belirgin bir hal almaktadir.
Ornegin, pnémokoklarin tamami 1967 yilma kadar penisili-
ne duyarl idiler. 1967 yilinda penisiline direngli ilk pnémo-
kok kokeninin Avustralya’dan bildirilmesinden sonra giinii-
miize degin pnomokoklarda bu diren¢ giderek artmistir.
Diinyanin degisik bolgelerinde pnomokoklarda penisilin di-
renci degisik oranlardadir.

Penisilin baglayan protein (PBP)’lerdeki degisikliklere
bagli olarak gelisen penisilin direnci orta ve yiiksek diizey
olmak iizere iki tiirliidiir (17,18). Orta diizey penisilin diren-
cinde penisilin dozu artirilarak bu direncin {iistesinden geli-
nebilir. Ancak, yiiksek diizey penisilin direnci s6z konusu
oldugunda penisilin kullanimi s6z konusu olamaz. Ulkemiz-
de orta diizey penisilin direnci %10-30 arasinda bildirilmek-
tedir. Yiiksek diizey penisilin direnci heniiz iilkemiz i¢in bir
sorun olusturmamaktadir ve oram1 %1 civaridadir (7). O
nedenle, penisilin veya aminopenisilinler (amoksisilin veya
ampisilin) pnomokoksik infeksiyonlarda yine de kullanila-
bilirler. Ancak, penisiline direngli kokenler diger antibiyo-
tiklere de yiiksek oranda diren¢ gostermektedir. Ornegin pe-
nisiline direngli kokenlerde makrolid, kotrimoksazol (TMP-
SMX) direnci de penisiline duyarlilara gore daha yiiksektir.
S. pneumoniae’deki eritromisin direnci %5-25 arasindadir.
Ustelik yeni makrolidler de bu direngten etkilenebilmekte-
dir (7,15).

H. influenzae i¢in de 1970’11 yillarin basimna dek bir di-
reng sorunu s6z konusu degildi. Ampisilin ve kloramfenikol
bu bakterinin neden oldugu infeksiyonlarin tedavisinde sec-
kin ilaglardi. Ancak bu yillardan sonra basta ampisilin ol-
mak tizere kloramfenikol ve coklu antibiyotik direnci gide-
rek artmigtir. Penisilin ve ampisilin direnci baslica 3-lakta-
maz {retimine bagli olmakla beraber, daha az oranda

ya ¢cikmistir. Gilinlimiizde 3-laktamaz
tretimi %90-95’1lere ulagsmistir. Bu
nedenle pratik olarak M. catarrhalis kokenlerinin tamami-
nin B-laktamaz-pozitif olduklari kabul edilir. Ayrica, M. ca-
tarrhalis kokenleri makrolidlere %10, TMP-SMX’e %10-
20 civarinda direng gosterirler (15). Ancak, burada vurgu-
lanmas1 gereken onemli bir nokta sudur. Gerek H. influen-
zae, gerekse M. catarrhalis’in B-laktamazlart ikinci ve
ticiincii kusak sefalosporinler ile B-laktam/B-laktamaz inhi-
bitorlerine duyarhdir (7,14,15,18,19).

Goriildiigii gibi, major patojenlerdeki degisen antibiyo-
tik diren¢ paternleri tedavide uygun antibiyotik se¢iminde
bazi zorluklar1 beraberinde getirmektedir. Etkenin soyutlan-
dig1 ve antibiyotik duyarlilik testlerinin yapilabildigi du-
rumlarda elbette bir sorun yoktur. Ancak, siniizit tedavisinin
hemen daima ampirik yapildig1, kiiltiir yapmanin pratik ol-
madig1 ve zahmetli oldugu g6z 6niine alinacak olursa anti-
biyotik se¢iminde diren¢ paternlerinin dikkate alinmasinin
Onemi anlagilir.

Amoksisilin hala bir¢ok yayinda akut siniizit tedavisin-
de ilk segenek ilag olarak onerilmektedir (7,20). Ancak, H.
influenzae ve M. catarrhalis’in yiiksek oranda B-laktamaz
iretmeleri kullanimini kisitlamaktadir. Daha ©Onceden
amoksisilin tedavisine yanitsizlik oykiisii veya amoksisilin
tedavisinin iicilincii giiniinde hala hicbir iyilesme olmamast
durumlarinda bu olasilik akla gelmelidir. Tedavi siiresi ge-
nellikle 10 giindiir (7). Buna karsilik ikinci kusak oral sefa-
losporinler (sefaklor, sefuroksim aksetil, sefprozil), karbase-
fem (lorakarbef), B-laktam/B-laktamaz inhibitoér kombinas-
yonlar1 (ampisilin/sulbaktam, amoksisilin/klavulanik asid)
ve yeni makrolidler (azitromisin, klaritromisin gibi) bu iki
patojene etkin, fakat daha genis spektrumlu ve pahali sece-
neklerdir. H. influenzae ve M. catarrhalis siiphesinin yiiksek
oldugu veya amoksisilin tedavisiyle bagarisizlik durumla-
rinda ideal seceneklerdir (7,13,15,20). Siprofloksasin ve of-
loksasin gibi klasik kinolonlar, S. pneumoniae’ye kisitl et-
kinlikleri nedeniyle akut siniizitlerin ampirik tedavisinde
onerilmezler (7,15). Ancak, yeni kusak fluorokinolonlar
olarak bilinen ve yeni yeni klinik kullanima girmeye bagla-
yan artmig Gram-pozitif etkili, dolayisiyla S. pneumoni-
ae’ye etkinligi iyi olan ilaglar (levofloksasin gibi) akut sinii-
zit tedavisinde onerilmeye baglanmigtir. Akut siniizit tedavi-
sinde sik kullanilan ve Onerilen tedavi rejimleri Tablo 4’te
Ozetlenmistir.

Akut Otitis Media
Akut otitis media, ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen in-
feksiyon hastaliklar1 arasindadir (2,5,7). Yaklasik her 10 ¢o-
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cuktan sekizinde goriiliir. Etkenler akut siniizit etkenleri ile
biiyiik benzerlik gosterir. Sirasiyla, S. pneumoniae, H. influ-
enzae ve M. catarrhalis en sik goriilen etkenlerdir (2,21,22).
S. pyogenes ve S. aureus da nadiren otitis media’ya neden
olabilen bakterilerdir (21,22). Akut otitis media’nin saglikli
mikrobiyolojik tanisi orta kulaktan timpanosentez ile elde
edilen ornegin kiiltiirii ile miimkiindiir. Ancak, akut otitis
media olgularinin tamamina yakinindan bu ii¢ bakterinin so-
rumlu oldugu diisiiniilecek olursa rutin kiiltiire gerek olma-
dig1 anlagilir. Gergekten akut otitis media’nin baslangic te-
davisi ampirik olarak yapilir (5). Ad1 gegen ti¢ major pato-
jen ve bunlarin antibiyotik direnc paternleri ile ilgili genis
bilgi siniizitlerin tedavisi boliimiinde verilmistir. Bu neden-
le akut otitis media’nin antibakteriyel tedavi ilkeleri ve yak-
lagimlar1 ayn1 akut siniizit tedavisinde oldugu gibidir.
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