ANMDerg (No 3):

UST SOLUNUM YOLU INFEKSIYONLARINDA
ANTIBIYOTIK TEDAVISi

Necla AKCAKAYA

Antibiotic treatment in the upper respiratory tract infections.

Ust solunum yolu infeksiyonlar dendifinde larenksin iistindeki
problemler anlasilmaktadir. Ust solunum yolu veya alt solunum yolu
infecksiyonlar: sadece bolgesel olabilecefi gibi gofu kez beraber veya
ardardmna da olabilmektedir. '

Solunum yollarninda hastalik yapabilen herhangt bir organizma yas,
cins, etkenle 6nceden temas, allerji ve beslenme durumuna bagh olarak
bazan belirtisiz, bazan hafif, bazan da ciddi tablolar yapabilir. Mesela bir
virus infeksiyonu anne ve babada soguk alginhif yaparken kiigiik
bebekte brongiolit, daha biiyiik gocukta krup, bir digerinde farenjit
yapabilir; bir digerinde ise hi¢bir belirti vermeden gegebilir.

SOGUK ALGINLIGI - COMMON COLD - AKUT NAZOFARENJIT

Ust solunum yolu infeksiyonu ve nazofarenjit deyimi sofuk alginhg
ile ginonimse de iist sclunum yolu infeksiyonu olduk¢a genig bir
deyimdir. Soguk alginhfinin hepsinde farenjit olmayabilir. Bu nedenle
soguk alginhif dendigi zaman koriza, burun tikamkhg, hapgirma,
bogaz irritasyonu, hafif bir ategle baslayan akut ve kolay bulagabilen
viral bir infeksiyon anlagihr.

Etkenler:

Sikga soguk alginhg yapanlar: Rinoviruslar, parainfluenza, RSV,
koronaviruslar.

Daha az siklikla soguk alginhig yapanlar: Adenovirus, enterovirus,
influenza, reovirus, Mycoplasma pneumoniae, S.pneumoniae, H.inf-
luenzae.

Nadiren sofuk alginhg: yapanlar: Coccidioides immitis,
H.capsulatum, B.pertussis, Chlamydia psittaci, Coxiella burnetti'dir.

Tedavi:

Spesifik tedavisi yoktur. Semptomatik tedavi yapilmahdir. Antibiyo-
tikler hastaligin seyrini degistirmedigi ve bakteriyel komplikasyonlar:
azaltmadifn i¢in rutin olarak kullamlmamahdir (6, 8, 12, 19).

Cerrahpaga Tip Fakiltesi, Cocuk Sagh@fi ve Hastaliklam Anabilim Dal, Cerrahpasga,
Istanbul.
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AKUT FARENJIT

Bu deyim tonsillit, farenjit, tonsillafarenjit ve nazofarenjiti de igeren
biitin farenks hastaliklar i¢in kullamlmaktadir. Hastallk 1 yasin
altinda nadirdir, en sik 4-7 yaglannda goriiliir.

Etkenler:

Bakteriler: S.pyogenes, B, C ve G grubundan streptokoklar, C.dip-
htherige, C.haemolyticum, H.influenzae, N.meningitidis.

Viruslar: Adenoviruslar, Influenza A ve B, Parainfluenza 1-4, RSV,
enteroviruslar, polio, Coxsackie A ve B, ECHO, Rotavirus (1, 5, 6, 7,
8)'dur.

Antibiyotik tedavisi:

Vezikilli, iilseratif lezyonlar viral kaynakhdir. Antibiyotige gerek-
sinim yoktur. Eritem ve folikiiler eksudal olanlarin % 70'i bakieri-
yeldir. Sikhikla da grup A streptokoklar ile olugur.

Etken grup A streptokok ise penisilin oral veya I.M. olarak veril-
melidir; (200,000-250,000 U penisilin V veya G, 3 kere) veya eritromisin
(30-50 mg/kg/giin) verilir. Grup A streptokok infeksiyonunda penisilin
ahmindan birka¢ saat sonra bulagicthk ortadan kalkar. Viral olanda
birka¢ giin bulagieillk devam eder. Gegrhisinde R.A. anamnezi olan
hastaya profilaktik penisilin de verilebilir (6).

UVULITIS

Uvulanin infeksiyonuna verilen addir. Cogu kez farenjitle beraber-
dir.

Etkenler:
Haemophilus influenzae tip b veya S.pyogenes'dir.

Antibiyotik tedavisi:

Streptokoksik uvulitis farenjitle beraberse penisilin V (250-500 mg,
3x1, 10 giin) yeterlidir. Etken H.influenzae ise ampisilin (200
mg/kg/gin, 4 kez, 7-10 giin) verilmelidir. Penisiline duyarhihk séz
konusu ise kloramfenikol (75 mg/kg/giin, 4 kez), beta laktamaz yapan
etken ise sefaklor (40 mg/kg/giin, 3 doz) veya eritromisin-sulfa (50-150
mg/kg/giin, 4 doz) veya amoksilin+klavulanat (40 mg/kg/giin, 3 doz)
veya sefuroksim (150 mg/kg/giin) kullamlabilir.

Uvulitis ile epiglottitis beraber ise parenteral antibiyotik+trakeostomi
veya nasotrakeal entiibasyon gerekebilmektedir (6).

369



EPIGLOTTITIS

Epiglottitis supraglattik yapinin infeksiyonudur. Yani epiglottis,
ariepiglottik kivrim ve aritenoid yumusak dokuyu ilgilendiren bir
tablodur,

Etkenler:

Hemen daima bakterilerdir. H.infiuenzae tip b en sk gorilen
etkendir. Hem kan hem de epiglottan ahnan kiiltiirlerden elde edilen
neticelere gire 17 yilhk epiglottitislerin % 40'tmn, son 5 yildaki
epiglottitislerin ise % 7Q'inin H.influenzae tip b ile olustugu gisteril-
migtir.

Ayrica baz epiglottitislilerin hava yollarindan S.aureus,
S.pneumoniae, grop A streptokoklar, C.albicans da iiretildigi belirtil-
memigse de bunlarin epiglottitisin kesin etkeni oldufu konusu agik
degildir (6,15,16).

Tedawvi:

Antibiyotik tedavisi: H.influenzae've kar; ampisilin ve kloram-
fenikol esas ilactir. Simdilerde bu bakteride ampisiline diren¢ % 40'1n
iizerindedir. 1980'e kadar ampisiline direncli olan H.influenzae
suglan kloramfenikole duyarlh bulunuyordu. 1980'den bu yana ABD'de
her iki antibiyotige kars: da direnchi suglar bildirilmektedir (6, 12).

Tedavide ampisilin (200 mg/kg/gin, 4 dozda) veya kloramfenikol
(76mg/kg/giin, 4 dozda); eger direng wvarsa sefotaksim (100-200
mg/kg/giin, 4 dozda) veya sefuroksim (75-200 mg/kg/giin, 3 dozda) veya
seftriakson (50-100 mg/kg/giin, 2 dozda, 7-10 giin siire ile 1.V.)
verilmelidir. - .

Streptokok izole edildi ise penisilin (100-30,000 U/kg/giin, 4-6 doz),
stafilokok izole edildi ise metisilin (100-300 mg/kg/giin) veya oksasilin
(100-200 mg/kg/giin) kullamhr. Difteride eritromisin (30-50 mg/kg/giin)
yeterlidir (6, 12).

KRUP
Krup inspiratuar stridor, ses kisikhif, éksiirtik ile belirlenen ve

larenkste obstritksiyona yel acan larenjit, laringotrakeit (pseudokrup),
spasmodik krup laringotrakeobrongiti iceren bir tablodur.
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Etkenler:
Siklikla viruslardir (4, 5, 6, 9):

Epidemi

Larenijit Adenovirus 2, 8,4, 5,7, 8,11, 14, 21
Influenza A, B
Parainfluenza 1, 2, 3

+ o+ o+

Rinovirus -
RSV -
Enteroviruslar : -
S.pyogenes o +

Larignotrakeit Parainfluenza 1, 2, 3 _ +
ve spasmodik krup  Influenza A, B ' +
RSV -
Adeunovirus 1,2, 3,5,6,7 -
Rhinovirus -

M.pneumoniae -
Enteroviruslar -
Coxsackie A9, B4, B5 -
ECHO4, 11,21 -

H.simplex a -
Reovirus -
Laringotrakeo- Parainfluenza 1, 3 -
brongit ve Influenza A, B .
laringotrakeo- S.aureus -
pnémoni S.pyogenes -

S.preumoniae -

H.influenzae _ -

Tedavi: ‘

Laringotrakeit viral hastalik oldugu i¢inh ashinda antibiyotik
gerekmemektedir. Ancak epiglottitisin ekarte edilememesi ve sekonder
infeksiyondan da korudufu igin §lim oranimi azaltmak amaciyla
antibiyotik kullamlabilir. Gene de basit trakeitse antibiyotik gerekmez,
ancak ciddi infeksiyon ve bakteriyel sepsis stz konusu ise. antibiyotik
kullanilmahdar. ‘

Laringotrakeobrongit ve pndmonide etken S.aureus, S.pyogenes,
S.pneumoniae veya H.influenzae oldugunda seftizoksim (100-150
mg/kg/giin, 6-8 saat arayla) veya oksasilin kullamlabilir,

Spasmodik krupta antibiyotik gercksizdir.
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Larenjitte ses kisikhg ile giden tabloda buhar ve sivi gida ahm
sekresyonlarin incelmesini saglar. Kiiltiirde A grubu streptokok izole
edilirse penisilin veya eritromisin yeterlidir (4, 5, 6, 9, 12).

OTITIS EKSTERNA

Yazin cocuklarda sik goriilen bir tablodur. Dig kulak yolu epitelin-
deki kallar kiri dis kulak measina dogru iter. Ayrica apokrin ve yag bez-
leri, asit pH ortam: saglayan salglar dig kulak yolunun dogal koruyucu
elemanlaridir.

Yiiksek 1s1, nem, allerji, stress, travma, sik kulak temizlenmesi,
alkalen pH, maserasyon bu dogal koruyucu mekanizmay1 ortadan
kaldirar.

Uzun siire dalmak, sik sik kulak temizlemek, pamuk temizleyici
kullanmak, kulak tikaci kullanmak, kirli suda yiizmek, epitelin asit
ortamim degistirir ve bakteriyel infeksiyona yol agar.

Etkenler:

Normalde dis kulak yolu % 30 oraminda sterildir. Gene normalde dig
kulak yollarimin % 50'sinde S.epidermidis, % 3'iinde S.aureus ve
%31'inde Aspergillus ve C.albicans gisterilmigtir. Otitis eksternde
S.aureus, Pseudomonas, E.coli en ¢ok tretilen patojenlerdir (6, 17)..

Tedavi:

Infeksiyon yoksa yerel kortikosteroidli krem (Benisone veya Kenolog
veya Tridesilon, 3x1), infeksiyon varsa yerel neosporin-C (3x1) yeterli-
dir. 1-2 haftalik bu tedaviden senra asit pH saglamak igin asetik asit de
kullamilmalidir,

Sistemik antibiyotik ancak gocuk ategli ise kullanilmalidir. Ampi-
silin (100 mg/kg/gin, 4 doz) veya sefaklor (40 mg/kg/gin) kullanila-
bilir. Ftken S.aureus ise oksasilin veya nafsilin, P.aeruginosa ise
karbenisilin+amikasin, fungal ise m.cresyl asetat (3 giin, giinde 1 kez)
kullamilabilir (6, 17).

OTITIS MEDIA

Orta kulagin mukoperiostal értiisiiniin iltihabidir. Bu #staki tipd,
timpanik kavite mastoid antrumu ve mastoid hava hiicre sistemini
igerir.

Etkenler:
Otitis mediada S.pneumoniae sikhi % 26-50, H.influenzae sikhg

% 12-27 arasmdadir. Iki veya 3 organizmamin birarada olma sikhi ise
% T civarmdadir (6, 11).
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S.pneumoniae (tip 19, 23, 6, 14, 3, 18, 4, 15, 9, 7, 1), H.influenzae (tip b
disinda), Branhamella catarrhalis, A grubu beta hemolitik streptokok,
enterik bakteriler, S.aureus, S.epidermidis, P.aeruginosa en sk
rastlanan bakteriyel etkenlerdir.

RSV, influenza A ve B, Coxsackie viruslar, adenovaruslar parain-
fluenza viruslarma da etken olarak sik rastlanir,

Mycoplasma pneumoniae ve Chlamydia trachomatis de etken
olabilir.

Yenidoganda etken sikhkla S.preumoniae, H.influenzae, entero-
koklar, B grubu streptokoklardir.

Tedavi:

Kulak materyeli ile nazofaringeal flora arasinda herhangi bir iligki
yoktur. Antibiyotik hem hastahfn gidigine hem de komplikasyonlara
oldukea etkilidir. Ancak antibiyotik segerken:

1. Hangi yasta hangi bakterilerin daha etken oldugu bilinmeli,

2. Uretilen mikroorganizmanin antibiyotige duyarhlig bilinmeli,

3. Kullamilan antibiyotigin olay bélgesine ne konsantrasyonda ula-
gabilecefi gbz éniinde bulundurulmalidir.

Penisilin V ve G, S.pneumoniae, S.pyogenes, penisiline duyarh
S.aureus ve H.influenzae igin orta kulakta yeteri MIC'u saglar.

Kristalize veya prokain penisilin otitis mediada Gram pozitif infek-
siyonlar1 inhibe etmeye yeterlidir; benzil penisilin ise yetersizdir.

Ampisilin (100 mg/kg/giin) H.influenzae ve Gram pozitif bakteriler
igin orta kulakta gerckli MIC'a erigir. Ancak penisiline direngli S.au-
reus suslam igin yeterli degildir. Amoksisilin de benzer etki gésterir.

Eritromisin, S.preumoniae, S.pyogenes, S.aureus igin yeterli,
H.influenzae igin yetersizdir.

Sulfamidler S.pneumoniae, S.pyogenes, ampisiline duyarli veya
direngli H. influenzae suslan i¢in yeterli MIC'a ulagir.

Beta-laktamaz olugturan H.influenzae suglan igin sefaklor
kullanilabilir.

S.pneumoniae, S.pyogenes, ampisiline duyarh H.influenzae ile
olan infeksiyonlarda eritromisin+sulfasoksazol; ampisiline direncli
H.influenzae infeksiyonlarinda TMP-SMZ; penisiline direngli
stafilokoklarda linkomisin, Gram pozitif bakteri infeksiyonlarinda
klindamisin de kullanilabilecek antibiyotikler arasindadir (1, 6).
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SINUZIT

Paranazal sintslerin bir veya birkacinin piiriilan iltihabidir, Genel-
likle st solunum yolu infeksiyonlarimi takiben ortaya gikar ve hastahk
kendini rinitisle belirtir. Ug haftadan kisa siirer ise akut, uzun siirer ise
kronik siniizit denir. Normal sartlarda silyer fonksiyon ve miikiis,
siniisleri patojenlerden korur. Viral infeksiyonlar, nazal silyer hasar,
klorlu su, kisin nazal mukoza kurulugn, allerji, dis infeksiyonlar
giniizitin nedenleridir.

- Etkenler:

Normal 6n burun florasim1 bilmek hastalik igin 6nemlidir. Ciinkd
burun floras: ile siniizit arasindaki iligki oldukea yiiksektir. Shipley ve
ark. (18) 13 kisiyi 4-9 ay boyunca izlemisler; saghkl iken siniislerde
bakteri bulmamiglar, ancak soguk alginhiginda % 9'unda H.influen-
zae, % 6'smda hemolitik streptokoklar saptamiglardir. Jacohson ve Dick
(16) ise 500 hastaya bakmsg, 2'si hari¢ nazal floranin siniis hastahg ile
yakin iligkisi oldugunu belirtmis, burundan S.pneumoniae ve diger
streptokoklar iiretmiglerdir. Eger burunda pnémokok, H.influenzae,
8.pyogenes var ise normal degildir. Ancak S.aureus iiretilmig ise bu
etken olmayabilir (6).

Kigiik g¢ocuklarin % 90'inda siniizit H.influenzae, S.pneumoniae,
Branhamella catarrhalis, S.aureus, S.pyogenes ile meydana gelir.

Tedavi:

Akut siniizitte % 90 etken H.influenzae, S.pneumoniae, B.catarrha-
lis, S.aureus, S.pyogenes oldugu ic¢in antibiyotik kullamlmalidir. Kro-
nik olgularda anaeroblar da diigiintilmelidir.

Akut siniizitte antibiyotik vakanin ciddiyetine gore segilmelidir.

Orta ciddiyetteki olgularda ampisilin (100 mg/kg/24 saat, 6 saatte bir,
10 giin) veya amoksisilin (50 mg/kg/24 saat, 6 saatte bir) verilir. Bu
tedavi S.qureus infeksiyonlarinda etkisiz kalabilir. B.catarrhalis,
beta-laktamaz olugturan H.influenzae infeksiyonlarinda trimetoprim+
sulfametoksazol (10-20 mg/kg/giin, 12 saatte bir) veya sefaklor
(60mg/kg/24 saat, 8 saatte bir); beta-laktamaz olusturan S.aureus infek-
siyonlarninda oksasilin veya metisilin veya vankomisin kullanilabilir.

Ampisiline direngli H.influenzae infeksiyonlarinda sefuroksim,
seftazidim veya seftriakson tercih edilmelidir.

Yatirilan g¢ocuga tek ilag verilmesi yeterlidir. Bu sefuroksim
(100mg/kg/24 saat, 1.V.) olabilir. Digerlerine 2 veya 3 ila¢ verilmelidir:
Ornegin ampisilin (150 mg), oksasilin (150 mg) veya kloramfenikol
(50mg). .

Tedavi klinik cevaba ve kiiltiire gire kesilmelidir (8).
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MASTOIDIT

Mastoid hiicrelerinin stipliratif infeksiyonudur. Olgularin hemen
hepsi otitis medianin komplikasyonudur. Ciinkii orta kulak ile mastoid
arasmda devam eden mukoperiostal ortit orta kulak ile mastoid arasinda
baglantiyr saglar. Masteidin havalanmas: 2-3 yasinda baglar.

Etkenler:

Akut mastoiditte S.pyogenes, S.pneumonice, enterokoklar, S.au-
reus, H.influenzae, Gram negatif comaklar, M.tuberculosis ve anaerob
bakteriler etken olabilir,

Kronik mastoiditte ise sk rastlanan etkenler S.qureus, P.aerugi-
nosa ve anaeroch bakterilerdir,

Tedavi:

Tedavide c¢ocuk ve K.B.B. uzmanlari birlikte harcket etmelidir.
Hastada postaurikiiler giglik mevcut, intrakraniyel komplikasyon yoksa
sadece antibiyotik vermek yeterlidir.

Postaurikiiler fluktuasyon, kronik kulak akintisi, radyolojik kemik
degigikligi, yiiz siniri felei, bulant:, kusma varsa énce 1.V. antibiyotik
verilip cerrahi girisime gecilmelidir.

Akut olgularda etken S.pyogenes, S.pneumoniae, S.aureus veya
H.influenzae ise sefuroksim (100 mg/kg/24 saat, 6-8 saatte bir, 3 hafta)
yveterlidir.

Belirtilerin 1 aydan fazla sirdiigi kronik olgularda ise etken S.au-
reus ise oksasilin {100-150 mg/kg/24 saat, 6 saatte bir), P.aeruginosa ve
anaeroplar ise sefuroksim+gentamisin (7 mg'kg/24 saat, 8 saatte bir)
veya karbenisilin (400-500 mg/kg/24 saat, 6 saatte bir)+aminoglikozid
kullaniimalhidar (2, 6).

PERITONSILLER APSE

Peritonsiller apse ortada tonsil kapsiliintin fibroz duvan, yanda
superior konstriktif kasla cevrilidir. Cocuklarda nadir gériilen bir
tablodur. Once selliilit geklinde baglar sonra derin apse seklini ahr.

Etkenler:
A grubu streptokok, S.aureus ve aneroblar olabilir.

Tedavi: :
Antibiyotik pre ve postoperatif dénemde I.V. olarak verilmelidir.
Ornegin sefuroksim (100 mg/kg/gin).
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RETROFARENGEAL APSE

Retrofarengeal apsede ise paranazal siniis infeksiyonu, adenoidit,
nazofarenjit, yabanci cisim, travma, endoskopi, vertebra osteomiyeliti
kolaylastirica neden olabilmektedir,

Etkenler:
A grubu streptokok, S.aureus ve anaeroblar olabilir.

Tedavi:
Antibiyotik olarak sefuroksim veya oksasilin veya seftazidim
secilmelidir (6).

HERPANGINA

Tonsilla 6n yiizii, yumusak damak, farenks ve posteriyor yanak
mukozasinda papiiler, vezikiiler ve iilseratif lezyonlarla karakterize
atesh bir infeksiyondur.

Etkenler:
Coxsackievirus A ve B, Echovirus'lar Herpes simplex etken
olabilir.

Tedavi:
Antibiyotik kullamlmamalidir. Sivi kaybina dikkat edilmelidir (6,
12). '

FARINGOKONJUNKTIVAL ATES

Ateg, farenjit ve konjunktivit ile karakterize akut bulagier bir hasta-
hiktir. Yazin yiizme havuzlarindan (konjunktiva yeluyla), kigmm dam-
lacik infeksiyonu ve konjunktivadan veya her ikisinden bulasabilir.

Etkenler:
Epidemik olgularda adenovirus 3, 7,-2, 4, 7a, 14, sporadlk o]gu]arda
adenovirus 1, 3,2, 4, 5, 8, 7, Ta, 8, 14, 19 etkendir.

Tedavi:

Yoktur. Onleme i¢in havuzlar iyi klorlanmali, havuzun filtrasyon
sistemi giinlitk olarak temizlenmeli, iyilegenler en az 2 hafta havuza
girmemelidirler (6, 12).
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