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yotikten I'i siniizit i¢in yazilmakta, bu da antibiyotik

verilen en sik 5. taniya karsilik gelmektedir (1). Bu
nedenle akut viral ve bakteriyel rinosiniizitin ayirilmasi, kronik
ve tekrarlayan akut rinosiniizit tanilarmin dogru konulmasi
6nem tagimaktadir. Burada yanlizca erigkinde akut bakteriyel
rinosiniizitte (ABRS) etkenler, diren¢ ve antibiyotik tedavisi
son rehberler 1s1ginda tartigilacaktir. Bu alanda birgok reh-
ber bulunmakla birlikte, konu 6zellikle American Academy
of Otolaryngology-Head and Neck Surgery Foundationin
(OHNS) 2007 ve Sinus and Allergy Health Partnership’in
(SAHP) 2004 yilinda yaymnladig1 rehberler 15181 altinda ince-
lenecektir (1,2). Rehberler gereksiz ve uygunsuz antibiyotik
kullanimini azaltmayi da hedeflemektedir. OHNS 2007 rehberi
yiiksek spontan iyilesme oranini goz Oniine alarak bir grup
hastada antibiyotik vermeksizin, agr1 ve diger semptomlara
yonelik ilaglarla antibiyotiksiz yakindan izlemi de bir secenek
olarak sunmaktadir.

A merika Birlesik Devletlerinde her yazilan 5 antibi-

ABRS genellikle iist solunum yolu infeksiyonunu( USYE)
takiben goriilmekte olup, viral rinosiniiziti olanlarin % 2’sin-
den azinda gelismektedir.

OHNS 2007 kilavuzunda akut rinosiniizit, semptom stiresi
4 haftadan daha kisa olacak sekilde A) priilan burun akintist
(6n, arka veya her iki yonden) + B) Burun tikaniklig1 ve/veya
yizde agri/basing/dolgunluk olarak tanimlanmistir. Akut vi-

ral rinosiniizit genellikle 7-10 giin igerisinde iyilesmektedir.
Bulanik veya renkli seklinde tarif edilen priilan akinti viral
infeksiyon tarafindan da olugturulabileceginden, viral siniizitin
iyilesme siiresi goz oniine alinarak, oldukga iyi bir duyarlik ve
ozgtlliikle ARS’in bakteriyel oldugu klinik tanisi semptomlar
USYE baglangicindan itibaren 10 giinii gegerse veya ilk 10 giin
icinde 6nce bir iyilesme, sonra tekrar kétiilesme olursa konul-
maktadir..

Klinik olarak ABRS tanisi konan hastalarin yaklasik %
35’inde siniis ponksiyonu ile alman bakteriyel kiltiirlerde
tireme olmamaktadir, yani genellikle semptomlar viral olaya
baghidir. Verilen antibiyotikten bagimsiz olarak da % 8-14
hastada semptomlar diizelmemektedir (2). Caligmalarda klinik
olarak tani konulan ABRS hastalarinin yaklasik % 62’si spon-
tan olarak diizelmektedir (2). Tiim bu faktorler istatistiksel fark
olusturabilecek bityiikliikte ila¢ ¢aligmalarinin yapilmasini ¢ok
gliclestirmektedir. Bu nedenle antibiyotik 6nerileri ABRS seyri,
etkenler, diren¢ durumu, degisik antibiyotiklerin farmakodi-
namik 6zellikleri goz 6niinde tutularak yapilabilmektedir.

Sekil 1de erigkinlerde ABRSe yol acan etkenler gosteril-
migstir (2).

ABRSe yol agan 3 en Onemli etkende (S.pneumoniae,
H.influenzae ve M.catarrhalis) son yillarda Amerika ve
Avrupada gozlenen direng oranlar1 yaklasik olarak tilkemiz igin
de gegerlidir. Bu oranlar genel olarak solunum yolu patojenleri
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Sekil 1. Erigkinde akut bakteriyel rinosinizit mikrobiyolojisi
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seklinde ifade edilmekte olup, muhtemelen ABRSdeki durumu
da yansitmaktadir. 2003 yilinda iilkemizde ¢ok merkezli olarak
gerceklestirilen E-basket caligmasinda S.pneumoniaeda % 34
penisiline kars1 duyarlik azalmasi tespit edilmistir (% 22.7 orta,
% 11.5 yliksek diizeyde direng), makrolid direnci ise % 17.3
bulunmustur. Penisilin direngli izolatlar, genellikle makrolid
ve diger ¢oklu ilag direncine de sahiptir. H.influenzaeda % 20-
25 diizeylerinde beta-laktam direnci (¢ogu beta-laktamaz yolu
ile), yine M.catarrhalis'te % 90’lar diizeyinde beta-laktamaz
varlig1 tespit edilmektedir. Basta pnomokoklardaki ¢oklu di-
reng olmak {izere, direngli solunum patojenleri i¢in eriskindeki
ana risk faktort yakin dénemde antibiyotik kullanimidir. Bu
stire SAHP rehberinde 4-6 hf olarak kabul edilmistir. ABRSde
gelisen komplikasyonlar genellikle S.pneumoniae ile olustu-
gundan baslangi¢ tedavi rejimlerinde 6ncelikle bu patojenin
kapsanmasi 6nem arzetmektedir.

ABRSde antibiyotik tedavisinin amaci: 1. Hastanin giinlitk
aktivitelerine olduk¢a ¢abuk dénmesini saglayacak sekilde
semptom siiresini kisaltmak, 2. Siniisleri yeniden saglikli hale
getirmek, 3. Menenjit, beyin absesi gibi ciddi komplikasyonlar:
onlemek, 4. Kronik hastalik gelisme olasiligini azaltmaktir.

Antibiyotikler plasebo ile karsilagtirildiklarina ilk 3-5 giin-
de iyilesme oranlar1 arasinda bir fark saptanamamaktadir, 7-12
giinler arasinda ise antibiyotikler ile % 14-15 kadar daha iyi
kiir/iyilesme oranlar1 elde edilebilmektedir (1). 2008de yayin-
lanan 17 randomize ¢aligmay1 degerlendiren bir metaanalizde
ise 7-15 giin arasi kiir veya semptom iyilesmesi antibiyotikler
ile % 77, plasebo ile % 68 bulunmustur. Bu % 9’luk fark, cogu
gastrointestinal olan advers etkilerde % 8 artis ile saglanabil-
mektedir (3).

SAHP 2004 rehberi antibiyotik tedavisi igin ABRS hasta-
larini iki gruba ayirmaktadir: A-) hafif hastalig1 olup son 4-6
hafta i¢inde antibiyotik almamis olanlar B-) hafif hastaligi olup
son 4-6 hafta i¢inde antibiyotik almis olanlar ve antibiyotikten
bagimsiz orta siddette hastalig1 olanlar. Tkinci grup, antibiyotik
direng olasilig1 yiiksek olan ve tedavi basarisizligini daha az
tolere edebilecek hastalardan olusmaktadir. 72 saat sonra teda-
vi gidisinin degerlendirilmesi, tedavi basarisizligi durumunda
rejimin gozden gegirilmesi onerilmektedir. Antibiyotik teda-
visinin siiresi 10-14 giindiir. Matematiksel modeller solunum
kinolonlar1 (gatifloxacin, levofloxacin, moxifloxacin), ceftri-
axone, yiiksek doz amoxicillin/clavulanate (4 g/250 mg/giin)
ve standard doz amoxicillin/clavulanate (1.75 g/250 mg/giin)
ile % 90-92 klinik basar1 6ngérmektedir. Bu oran amoxicillin
(1.5-4 g/giin), cefpodoxime proxetil, cefixime, cefuroxime
axetil ve TMP/SMX ile %83 -88 diizeyinde 6ngoriilmekte olup,
diger antibiyotiklerle (makrolidler, clindamycin ve doxycycli-
ne vb) biraz daha diigmektedir. Bu bilgiler 15181 altinda hafif
hastalik ve antibiyotik almamus olanlarda yiiksek doz (4 g/250
mg/giin) veya standard doz (1.75 g/250 mg/giin) amoxicillin/
clavulanate, tek bagina amoxicillin, cefpodoxime proxetil veya
cefuroxime axetil 6nerilmektedir. Beta-laktam allerjisi olanlar-
da ise % 20-25 bakteriyolojik basarisizlik géz 6niine alinarak
TMP/SMX, doxycycline, azithromycin, clarithromycin veya te-
lithromycin kullanilabilir. 72 saatte tedaviye cevap almmamadig:
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durumlarda rejim degistirilmelidir ki, bu solunum kinolonlar1
(gatifloxacin, levofloxacin, moxifloxacin), ceftriaxone 1 g/5
glin ve yiiksek doz amoxicillin/clavulanate (4 g/250 mg/giin)
olarak onerilmektedir. Son 4-6 hafta icinde antibiyotik almis
olan hafif hastalar veya bundan bagimsiz, orta siddette ki has-
talar i¢in baslangi¢ 6nerileri, solunum kinolonlar: (gatifloxacin,
levofloxacin, moxifloxacin), ceftriaxone 1 g/5 giin, yiiksek doz
amoxicillin/clavulanate (4 g/250 mg/giin) veya kombinasyon
tedavilerinden (6rn. clindamycin + rifampin gibi) olusmak-
tadir. Bu tedavinin basarisizligi durumunda hastanin yeniden
degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Bu rehberde hastalik siddeti
ile ilgili tam bir tanim bulunmamaktadur.

Daha yeni yayimlanan OHNS 2007 rehberi ise hastalar1 A-)
komplike olmayan hafif ABRS (hafif agr1 ve ates < 38.3°C) ve B-
) siddetli hastalik (orta-siddetli agr1 veya ates > 38.3°C) olmak
tizere ikiye ayirmustir. Bu rehberde ilk grup hasta igin yiiksek
oranda spontan iyilesme goz Oniine alinarak, antibiyotik veril-
meksizin yakindan gozlem bir secenek olarak onerilmektedir.
Bu hastalar semptomatik ilaglarla 7 giine kadar izlenebilirler,
yeniden degerlendirmede hastalik sebat ediyor veya kotiilesmis
ise antibiyotik baslanir. Hastalik bu siire icerisinde kotiilesirse
herhangi bir zamanda antibiyotik baslanmalidir. Bu ilk grupta
antibiyotik verilmek istenirse baglangi¢ tedavisi amoxicillin ola-
rak onerilmektedir. Penisilin allerjik hastalarda ise TMP-SMX
veya makrolidler alternatif olarak sunulmaktadir. Bu rehberde
de yakin antibiyotik kullanimi veya evde krese giden ¢ocuk ol-
mast gibi antibiyotik direngli bakteri olasilig1 arttiginda SAHP
oOnerilerine uygun olarak yiiksek doz amoxicillin/clavulanate
(4 g/250 mg/giin) veya solunum kinolonlar1 6nerilmektedir.
Baslangicta antibiyotik verilen hastada 7. giinde basarisizlik
veya koétiilesme durumunda antibiyotik degistirilmelidir. Bu
siddetli hastalig1 olanlarda, komplike siniizitte, immun yet-
mezlik durumu veya daha dnce siniis cerrahisi gecirmis hasta-
larda daha kisa olabilir. Tedavi basarisizliginda hasta mutlaka
komplikasyonlar yoniinden degerlendirilmelidir.

Agr1 - semptomatik tedavi: Topikal dekonjestan (3 giin),
parasetamol, steroid dist anti-inflamatuar ajanlar, opioid kom-
binasyonlari, tuzlu su irrigasyonlar1 ve mukolitikler genellikle
onerilmektedir. Allerjik komponenti olanlarda topikal stero-
idler de genellikle yararlidir, diger hastalarda kullanimi tar-
tismalidir. Sistemik antihistaminikler kurumaya yol agtiklar1
gerekgeesi ile allerjik hastalar disinda 6nerilmemektedir.

Kronik rinosiniizit ve tekrarlayan akut rinosiniizit tanisi
alan hastalar, hasta izlemini degistiren faktorler agisindan (6rn.
allerjik rinit, kistik fibrozis, immunokompromize durum, silier
diskinezi ve anatomik degisiklikler) arastirilmali ve bir kulak
burun bogaz uzmanina refere edilmelidir.
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