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Amag: Akut bakteriyel siniizit (ABS) cocukluk cagiin sik gériilen enfeksiyonlarindandir. Tanisi komplikasyon stiphesi olmadik¢a klinik olarak
konulmaktadir. Bu ¢calismanin amaci cocuk hekimlerinin ABS konusunda klinik yaklagimlarinin degerlendirilmesidir.

Gerec ve Yontem: Bu retrospektif calismada Haziran 2015-Haziran 2018 arasinda hastanemiz genel polikliniginde ABS tanisi alan hastalarin tani,
tedavi ve komplikasyon verileri arastiriimistir.

Bulgular: Calisma grubunu 536 hasta [kiz/erkek 235/301 (%43,8/%56,2)] olusturdu. Yas ortancasi 6,6 (7 ay-17,9 yil) yildi. Ortanca yakinma siiresi
7 (1-46) glndii. Baslica yakinmalar 6kstiriik (n=379, %70,7), burun akintisi (n=234, %43,7) ve ates yiiksekligi (n=168, %31,3) idi. Yakinma siiresi
kaydedilen 468 hastanin 198'inde (%42,3) uzamis (>10 giin) Gist solunum yolu enfeksiyonu (USYE), 8'inde (%01,7) siddetli USYE mevcuttu. Kotiilesen
USYE olan hasta sayisi kayit yetersizligi nedeniyle belirlenemedi. Yetmis alti (%16,2) hastanin yakinma siiresi 3 giinden kisayd. Fizik incelemede
postnazal akinti (n=393, %73,3), basin 6ne egilmesiyle alinda agri (n=26, %4,9) ve sinislere basiyla hassasiyet (n=25, %4,7) mevcuttu. Waters siniis
grafisi 38 hastada (%7,1) cekilmisti. En sik tercih edilen antibiyotikler amoksisilin-klavulonat 167 (%78,4), klaritromisin 18 (%8,5) ve sefdinir 13
(%6,1) idi. Semptomatik tedaviler nadiren recete edilmisti [nazal dekonjestan (n=38, %717,8), sistemik antihistaminik (n=23, %10,8]. Tedavi siiresi
ortancasi 10 (3-30) giin idi. Bes hasta (%00,9) komplikasyon nedeniyle hospitalize edilmisti [preseptal seliilit (n=4), fasiyal seltlite ikincil frontal kemik
osteomiyeliti, subdural apse (n=1)]. Preseptal seliilit tanisi alan hastalar parenteral ampisilin-sulbaktam, frontal osteomiyelit ve apsesi olan hasta
apse drenaji sonrasi seftriakson, vankomisin ve metronidazol tedavisi almisti.

Sonug: Calismamizda ABS tanisinda giincel kilavuzlarda 6nerilen klinik tanimlamalara uyum tam olmasa da taninin biiyiik oranda klinik olarak
konuldugu ve antibiyotik tedavi planinin siklikla dogru oldugu goriilmustiir. Bununla birlikte nadiren de olsa tani amach ek incelemelerin yapildigi
velveya semptomatik tedavilerin recete edildigi dikkati cekmistir. Klinisyenlerin hasta kayitlarinin eksiksiz olmasi ve giincel kilavuzlara uyum
konusunda desteklenmesi gerektigi vurgulanmak istenmistir.

Anahtar Kelimeler: Akut Bakteriyel Siniizit, Cocukluk Cagi, Giincel Kilavuz

Abstract

Objectives: Acute bacterial sinusitis (ABS) is among frequent infections in children. Its diagnosis is clinical unless a suspicion of complication exists.
This study aimed to evaluate pediatricians' clinical approaches to ABS.

Materials and Methods: This retrospective study analyzed diagnosis, treatment and complication data of patients diagnosed with ABS between
June 2015 and June 2018 in our pediatric primary care unit.

Results: The study group consisted of 536 patients [female/male 235/301 (43.8%/56.2%)]. The median age was 6.6 (7 months-17.9 years) years.
Median duration of symptoms was 7 (1-46) days. Major complaints were cough (n=379, 70.7%), nasal discharge (n=234, 43.7%) and fever (n=168,
31.3%). Among 468 patients with available data, persistent (>10 days) upper respiratory tract infection (URTI) was present in 198 (42.3%) while
8 (1.7%) had severe URTI. Worsening URTI data could not be defined because of inadequate records. Duration of symptoms was <3 days in 26
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(16.2%) patients. Physical examination revealed postnasal discharge (n=393, 73.3%), frontal pain (n=26, 4.9%) and sinus tenderness when pressure
was applied (n=25, 4.7%). Water's paranasal sinus radiograph was performed in 38 (7.1%) patients. Most preferred antibiotics were amoxicillin-
clavulanate 167 (78.4%), clarithromycin 18 (8.5%) and cefdinir 13 (6.1%). Symptomatic treatment was rarely prescribed [nasal decongestant
(n=38, 17.8%), systemic antihistamines (n=23, 10.8%)]. The median treatment period was 10 (3-30) days. Five patients (0.9%) were hospitalized for
complications [preseptal cellulitis (n=4), frontal bone osteomyelitis and subdural abscess secondary to facial cellulitis (n=1)]. Patients with preseptal
cellulitis were treated with parenteral ampicillin-sulbactam and the patient with osteomyelitis and abscess received ceftriaxone, vancomycin and
metronidazole treatment following abscess drainage.

Conclusion: Our results indicate that the diagnosis was substantially based on clinical evaluation even though complete compliance to clinical
definitions recommended by current guidelines was lacking, and antibiotic treatment plans were often correct. Moreover, although rare,
performance of further investigations and/or prescription of symptomatic treatment were observed. It was aimed to emphasize that clinicians

should be encouraged for complete patient records and compliance to current guidelines.

Key Words: Acute Bacterial Sinusitis, Children, Current Guideline

Viral iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE) veya allerjik
enflamasyonun sik bir komplikasyonu olarak ortaya cikan
akut bakteriyel sintizit (ABS) cocuk hekimlerine sik basvuru
nedenlerinden biridir. Tani kriterleri dikkate alindiginda solunum
yolu yakinmasi ile basvuran cocuklarin %6-7'sinin akut siniizit
tanisi aldigi gorilmektedir (1,2). Cocuklarda bebeklik donemi
dahil her yas grubunda ABS goriilebilmekle birlikte en sik 4-7
yas araliginda karsimiza ¢ikmaktadir (3).

Cocuklarda akut bakteriyel siniizitin tani, tedavi ve
izlemi icin olusturulmus kanita dayali oneriler iceren cesitli
uluslararasi kilavuzlar bulunmaktadir. Bu konuda yayinlanan
Amerikan Pediatri Akademisi'nin (AAP) kilavuzu en son 2013
yilinda gtincellenmistir (1). Benzer sekilde Amerikan Enfeksiyon
Hastaliklari Dernegi de son kilavuzunu 2012 yilinda yayinlamistir

(4).

Akut bakteriyel sinlzit tanisi klinik olarak konulmaktadir
(5.6). Giincel kilavuzlar ABS tanisinin akut USYE yakinmasi olan
bir cocukta uzamis, kdtiilesen veya siddetli USYE durumlarindan
herhangi birinin varhginda konulmasini 6nermektedir. Komplike
olmayan viral rinosinizit ile ABS ayirici tanisinin dogru yapilmasi
onemlidir. Viral rinosinlizitte klinik bulgular 3-6. glinlerde zirveye
ulastiktan sonra iyilesme ydniindedir. Ates genellikle hafif
seyirlidir, ilk 24 saat icinde baslar ve siklikla 48 saati gecmez.
Hastaligin onuncu gliniinde semptomlar devam ediyor olsa bile
iyilesme yontindedir. Bakteriyel sintizitte ise =10 glindiir devam
eden semptomlarda diizelme yoktur, ates siddetli USYE'de >
39°C ve 3 giinden uzun siirelidir veya kétiilesen USYE'de 6-7.
giinlerden sonra yiikselir veya tekrarlar (7,8,13,14). Ozetle her
iki klinik durumda da benzer belirtiler goriilse de ayirici tanida
belirleyici rol yakinmalarin stresi ve siddetidir.

Taninin kesinlestirilmesi icin ayrica goriintiileme yontemleri
[(Waters grafisi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
gorintiileme (MRG), ultrasonografi)] kullanmilmamalidir (1-4).
Amerikan Pediatri Akademisi ve Amerikan Radyoloji Koleji BT

ve MRG'nin ancak orbital/preseptal seliilit veya intrakraniyal
komplikasyonlar dustinildiigiinde yapilmasini 6nermektedir
(1,9).

Cocukluk cagr ABS tedavisinde antibiyotikler kullaniimalidir
(1,2,4,10). Akut bakteriyel siniizit tedavisinde nazal
kortikosteroid, topikal veya oral antihistaminikler, mukolitik
tedavisi, topikal veya oral dekonjestan tedavisi gibi destek
tedavilerin kullanilmasi énerilmemektedir (1,11,12).

Akut bakteriyel sinlizite bagl orbital, intrakraniyal
komplikasyonlar veya osteomiyelit goriilebilmektedir (1,2,13).
Orbital komplikasyonlar en sik goriilen komplikasyonlar olup
esas olarak preseptal ve periorbital seliilit seklinde karsimiza
citkmaktadir. Daha nadiren optik norit ve orbital apse de
goriilebilmektedir. intrakraniyal komplikasyonlar epidural
veya subdural apse/ampiyem, beyin apsesi, menenjit ve venoz
trombozdur. Ayrica frontal (Pott'un siskin timari) veya maksiller
osteomiyelit de gelisebilmektedir. Komplikasyon gelistiginde
hastaneye yatirilarak daha uzun sureli, genis spektrumlu veya
kombine antibiyotik tedavileri verilmeli ve gerekli kosullarda
cerrahi drenaj yapiimalidir.

Cocuklukcagininsik gorilen enfeksiyonlarindan biriolan akut
bakteriyel siniizitin tanisi kolaylikla klinik olarak konulmaktadir.
Bununla birlikte tani konulmayip uygun tedavi edilmediginde
onemli komplikasyonlar gériilebilmektedir. Bu calismanin amaci
cocuklarda ABS tani, tedavi ve izlemi konusunda merkezimizde
calisan cocuk hekimlerinin yaklasimlarinin ve gilincel kilavuz
onerilerine uyumlarinin degerlendirilmesidir.

Bu retrospektif calismada Haziran 2015- Haziran 2018
tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi
ve Hastaliklari genel polikliniginde ABS tanisi alan hastalarin
dosyalar retrospektif olarak tarandi. Calismanin yiritilmesi
icin Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan onay
alindi (Numara:11-731-18, Haziran 2018). Helsinki Deklarasyonu
ilkeleri dogrultusunda hareket edildi. Hastalarin 6ykiileri,
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fizik muayene bulgulari, varsa laboratuar incelemeleri ve
g6riintiileme sonuclari, verilen antibiyotik ve/veya semptomatik
tedaviler, komplikasyon vefveya hastane yatislari incelendi.
immiin yetmezlik, kronik akciger (6rnegin primer siliyer diskinezi,
kistik fibrozis, bronsektazi) veya néromskiiler hastaligi olan ve
dosya bilgilerinde belirgin eksiklik olan ¢ocuklar ¢alismaya dahil
edilmedi.

Verilerin Yorumlanmasi

Akut bakteriyel siniizit tanisi konulan hastalarin tani
ve tedavisinde giincel yaklasim sema onerilerinin dikkate
alinma vylizdesi lizerinden klinisyenlerin bu semalara uyumu
degerlendirildi.

Tanimlamalar: (1,4)

1) Uzamig USYE: 10 giinden uzun siireli direngen burun
akintisi (piriilan veya sertz) velveya giin boyu devam eden
oOkstiriik

2) Kotiilesen USYE: USYE yakinmalarinda azalma gériildiikten
sonra; siklikla 6-7. gunlerde; burun akintisi, glin boyu devam
eden oksuriik veya ates yuksekliginin ortaya ¢ikmasi veya
mevcutsa siddetlenmesi

3) Siddetli USYE: Art arda en az 3 giin siire ile siddetli ates
(>39°C) ve piirtlan burun akintisinin varhgi

istatistiksel Analiz

Tiim veri analizleri SPSS 18 paket programi kullanilarak analiz
edildi. Tanimlayici istatistikler; dagihmi normal olan degiskenler
icin ortalama + standart sapma, dagilimi normal olmayan
degiskenler icin medyan ve ceyrekler arasi araliklar, nominal
degiskenler icin ise sayi ve (%) olarak gosterildi. Tanimlayici
tipte bir arastirma oldugu icin hipotez testi ve gruplararasi

karsilastirma yapilmadi.

Bulgular

Demografik ve Klinik Veriler

Calisma siiresi boyunca 568 hastaya akut bakteriyel siniizit
tanisi konulmustu. Dosya bilgilerinde belirgin eksiklik olan 22
hasta ve tanimlanmis dislama kriterlerini tasiyan kronik hastaligi
olan 10 hasta calismaya dahil edilmedi. Sonug olarak ¢alisma
grubunu toplam 536 hasta [kiz/erkek 235/301 (%43,8/9%56,2)]
olusturdu. Hastalarin yaslari ortancasi 6,6 (7 ay-17,9 yil) yildu.

Basvuruda ortanca yakinma siiresi 7 (1-46) glindii. Baslica
yakinmalar oksiriik (n=379, 9%70,7), burun akintisi (n=234,
%43,7) ve ates yiiksekligi (n=168, %31,3) idi. Fizik incelemede
postnazal akinti (n=393, %73,3), basin dne egilmesiyle alinda
agr hissi (n=26, %4,9) ve sinislere basiyla hassasiyet (n=25,
%4,7) meveuttu. Akut bakteriyel siniizit tanisi konulan hastalarin
yakinma ve bulgulari Tablo 1'de gorilmektedir.
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Yakinma siiresi kaydedilen 468 hastanin 198 (%42,3)'inde
uzamis (>10 giin) USYE, 8'inde (%1,7) siddetli USYE mevcuttu.
Kotiilesen USYE nedeniyle tani alan hasta sayisi kayit yetersizligi
nedeniyle belirlenemedi (Tablo 2). Kayit bilgilerine gore 76
(%16,2) hastanin yakinma siiresi ti¢ glinden kisayd.

Radyolojik incelemeler

Waters siniis grafisi 38 hastada (%7,1) cekilmisti. Preseptal
selllit nedeniyle hastaneye yatirilan bir hasta orbita BT ile
degerlendirilmisti. Frontal kemik osteomiyeliti ve frontal bolgede
subdural apse tanisi konulan bir hastaya da hem BT hem MRG
incelemeleri yapiimisti.

Laboratuar Incelemeleri

Tablo 1: Akut bakteriyel siniizit tanisi konulan hastalarin
yakinma ve bulgulan

Sayi (n) Yiizde (%)
Yakinmalar
Oksiiriik 379 70,7
Burun akintisi 234 43,7
Ates yiiksekligi 168 31,3
Burun tikanikhigi 129 24,1
Bas agrisi 103 19,2
Geniz akintisi 83 15,5
Pirilan burun akintisi 48 9,0
>39°C ates yuksekligi 34 6,3
Gozde kizariklik 1" 2.1
Goz akintisi 8 1,5
Goz kapaginda sislik ve kizariklik 7 1.3
Fizik Muayene Bulgular
Postnazal akinti 393 73,3
Basin 6ne egilmesiyle alinda agri 26 49
Sindslere basi ile agri hissi 25 4,7
Periorbital 6dem ve kizariklik 6 1.1
Konjunktival kizariklik 5 09
Konjunktival akinti 2 0,4

Tablo 2: Hastalarin yakinmalarinin siire ve siddeti

Klinik tablo Say (n) Yiizde (%)
Uzamis iist solunum yolu 198 42,3
enfeksiyonu (USYE)*

Siddetli USYE* 8 17

Kotiilesen USYE***

Toplam 468 hastanin yakinma slreleri kaydedildigi icin yuzdeler bu sayi Uzerinden
hesaplanmistir.

*10 gtinden uzun sireli burun akintisi (piriilan veya serz) velveya giin boyu devam
eden oksuriik varhgi

*Art arda en az 3 giin stre ile siddetli ates (>39°C) ve pirtilan burun akintisinin varligi
**Baslangi¢ yakinmalarinda azalma goriildikten sonra; siklikla 6-7.glnlerde; burun
akintisi, glin boyu devam eden 0Okstriik veya ates yiiksekliginin ortaya ¢ikmasi veya
mevcutsa siddetlenmesi

USYE: Ust solunum yolu enfeksiyonu

Yeterli veri yok  Yeterli veri yok
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Yiz (9%18,7) hastada hemogram [IGkosit ortanca degeri
7845 (3730-16500/mm?3)], 73 (%14,6) hastada C-reaktif protein
(CRP) [ortanca 10,75 (0,1-431) mg/dL] ve 62 (%11,6) hastada
sedimentasyon [ortanca 62 (1-96) mm/saat] hizi Glglilmustd.
Laboratuvar incelemeleri yapilan hastalarin 5'i komplikasyon
nedeniyle hastaneye yatirilmisti. On (%1,8) hastada ise eslik
eden alt solunum yolu enfeksiyonu mevcuttu.

Tedavi

Tedavisi kaydedilen 213 (%39,7) hastanin hepsine antibiyotik
tedavisi baslaniimisti. En sik recete edilen antibiyotikler sirasiyla
amoksisilin-klavulonik asit 167 (%78,4), klaritromisin 18 (%8,5)
ve sefdinir 13 (%6,1) idi. Antibiyotik tedavisi dozu ile ilgili verilere
kayit yetersizligi nedeniyle ulasilamadi. Toplam antibiyotik
tedavisi siiresi 60 (%11,2) hastada kaydedilmisti. Bu hastalarin
ortanca tedavi siiresi 10 (3-30) giindii. U¢ giinliik tedavi alan bir
hasta mevcuttu. Bu hasta dis merkezde baslanilan amoksisilin-
klavulonik asit tedavisinin dg¢lincl glniinde antibiyotik i¢me
konusunda zorlanma nedeniyle bagvurmustu ve merkezimizde
tek doz seftriakson tedavisi yapiimisti. Dis merkezde baslanilan
amoksisilin-klavulonik asit tedavisini 5 gilin kullanip kesen bir
hastanin yakinmalari azalmis oldugu icin tedavisine devam
edilmemisti. Semptomatik tedaviler nadiren recete edilmisti
[nazal dekonjestan (n=38,%17,8), sistemik antihistaminik (n=23,
9%10,8]. Hastalara verilen tedaviler Tablo 3'de 6zetlenmistir.

Komplikasyonlar

Bes hastanin (%0,9) akut bakteriyel sinlizite ikincil gelisen
komplikasyonlar nedeniyle hospitalize edildigi  6grenildi
[preseptal seliilit (n=4), fasiyal seliilite ikincil frontal kemik
osteomiyeliti ve subdural apse (n=1)]. Bu hastalarin yaslari 2,08-

Tablo 3: Hastalara verilen tedaviler

Sayi (n)  Yiizde (%)
Antibiyotik Tedavisi*
Amoksisilin-klavulonik asit (oral) 167 78,4
Klaritromisin (oral) 18 8,5
Sefdinir (oral) 13 6,1
Ampisilin-sulbaktam (parenteral) 4 1,9
Seftriakson (parenteral) 3 1,4
Sefuroksim aksetil (oral) 3 1.4
Amoksisilin (oral) 3 1,4
Sefpodoksim (oral) 1 0.5
Seftriakson, vankomisin, metronidazol 1 0,5
(parenteral)
Semptomatik Tedavi
Nazal dekonjestan 38 17,8
Sistemik antihistaminik 23 10,8
Sistemik dekonjestan 20 9,4
Nazal steroid 18 8,5

*Antibiyotik tedavisi ile iliskili ytizdeler bilgileri kayitl 213 (%39,7) hastayr icermektedir.

5,32 yil arasinda degismekteydi. Preseptal selulit tanisi konulan
hastalardan ikisi dort glindiir devam eden ates yiiksekligi,
oOksuirlik ve burun akintisi yakinmalarina g6z kapaginda sislik
eklenmesi nedeniyle basvurmustu. Bu hastalar yatis 6ncesi
antibiyotik tedavisi kullanmamisti. Bir hastanin preseptal seliiliti
5 guinliik makrolid tedavisi sonrasi gelismisti. Bir hastada ise dis
merkezde verilen on giinliik diisiik doz amoksisilin-klavulonik
asit tedavisinin bitiminde g6z kapaginda sislik olusmustu.
Merkezimizde preseptal seliilit tanisi alan hastalar (n=4)
hastaneye yatirilmis ve parenteral ampisilin-sulbaktam (10 giin)
tedavisi verilmisti.

Bir hasta akut siniizit nedeniyle dis merkezde baslanilan
amoksisilin-klavulonik asit tedavisinin 3. giintinde fasiyal seliilit
ve frontal apse nedeniyle hastanemiz enfeksiyon hastaliklarina
yatirilmisti. Apse drenajiile bosatilan piiriilan mayinin kiilttirlinde
treme olmamisti. Hasta 11 glinlik ampisilin-sulbaktam tedavisi
sonrasi oral amoksisilin-klavulonik asit ile taburcu edilmisti.
Taburculuktan iki glin sonra alin bolgesindeki sisligin artmasi
nedeniyle tekrar basvuran hastada BT ve MRG ile frontal bolgede
apse, frontal kemik osteomiyeliti ile subdural apse gelistigi
saptanmisti. Frontal bdlgedeki organize apsesi cikarilan, frontal
kemik osteomiyeliti temizlenen hasta seftriakson, vankomisin ve
metronidazol (30 giin) tedavisi alarak taburcu edilmisti.

Bu retrospektif calismada ABS tani ve tedavisi konusunda
cocuk hekimlerinin yaklasimlarinda farkhliklar ve giincel
kilavuzlara uyum ile hasta kayitlarinin olusturulmasi konularinda
eksiklikler oldugu goriilmustir. Bu ¢calismanin, giincel 6nerilerin
de vurgulanmasi vesilesiyle cocuklarda akut bakteriyel sinilizite
dogru klinik yaklasim konusunda klinisyen farkindaligini
arttiracagi diistiniilmektedir.

Cocukluk cadi akut bakteriyel siniizitlerinde USYE ile iliskili
klinik bulgular mevcuttur. Sinls aspirat kiltiiriinde Greme
olan az sayidaki hastanin dahil edildigi bir ¢alismada en sik
yakinmalar siklik sirasina gore okstriik (%80), burun akintisi
velveya tikanikligi (%76,6), ates yiiksekligi (%63,3) ve halitozis
(%050) olarak bildirilmistir (14). Bizim serimizde de benzer sekilde
en sik yakinmalar oksuriik, burun akintisi ve ates ylksekligi idi.

Akut bakteriyel sinlizitte nazal mukozada veya postnazal
bolgede mukopiriilan akinti, agiz kokusu, g6z kapaklarinda
sislik, maksiller ve frontal siniislerde basmakla hasassiyet
gibi klinik bulgular gériilebilir. Bu bulgular viral USYE olan
cocuklarda da gorilebildigi icin ABS icin tani koydurucu 6zellik
tasimamaktadir (2). Bizim hastalarimizin da yaklasik dortte
liclinde postnazal akinti mevcut olup diger bulgular nadirdi.

Onceden de belirtildigi iizere giiniimiizde cocuklarda ABS
tanisinin uzamis, kotiilesen veya siddetli USYE varliginda klinik
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olarak konulmasi 6nerilmektedir (1,2,4). Newton ve ark!nin (15)
pediatri ve kulak burun bogaz hekimlerinin cocuklarda ABS
tani ve tedavisi konusunda AAP 2013 yili kilavuzuna uyumlarini
inceledikleri anket calismasinda tanisal kriterlere uyumlarinin
yeterli oldugu sonucuna varmislardir. Klinisyenlerin  %95'i
tanida uzamis USYE, %70'i kotiilesen USYE, %45'i de siddetli
USYE tanimlamalarina gére hareket ettiklerini belirtmislerdir.
Bu calisma verilerinin kayit altindaki hekim uygulamalarinin
degerlendirilmesi yerine hekim anketi sonuglarina dayanmasi
nedeniyle gercek uygulamalari tam olarak yansitmama olasilig
akilda tutulmahdir. Cahsmamizda ise kayith verilerde dnemli
eksiklikler olmakla birlikte mevcut kriterlerin hastalarin bir
kisminda saglanmamis oldugu goriildi. Hastalarin %40' uzamis
USYE klinigi géstermekteydi. Ozellikle kotiilesen USYE nedeniyle
tani alan hasta sayisi kayit yetersizligi nedeniyle belirlenemedi.
Siddetli USYE tanimlamasina uyan hasta sayisi da ¢ok diisiiktii.
Tiim serinin %716'sina ise basvuruda yakinma siirelerinin g
gtinden kisa oldugu kaydedilmis olmasina ragmen ABS tanisi
konulmustu.

Gecmiste ABS tanisinda direkt grafi kullanihyorken
glinimiizde onerilmemektedir (1-4,9). Bunun nedeni burun
mukozasinin orofarinks, sinlis bosluklari ve orta kulak ile
devamhlik gostermesi nedeniyle komplike olmayan viral
USYE'lerinde da siklikla anormal bulgulara rastlaniimasidir
(1-3,9). Kovatch ve ark. (16) viral USYE olan cocuklarin
yarisindan fazlasinda siniis grafisinde anormalliklerin oldugunu
saptamislardir. Serimizde ise Waters sinis grafisi ¢ekilme orani
cok diisiik olmakla birlikte halen bagvurulan bir goriintiileme
yontemi olmasi dikkati ¢ekti. Daha 6nceden bahsedildigi gibi
ABS'e ikincil orbital veya santral sinir sistemi komplikasyonu
gelistigi dustintlen cocuklarda paranazal veya kraniyal BT
ve/veya MRG yapilmasi onerilmektedir (1,4,9). intrakraniyal
komplikasyonlarin saptanmasinda MRG, BT'ye gbre daha
duyarhdir (13,17). Bizim serimizde de preseptal seliilit tanisi
konulan bir hastaya orbita BT; frontal kemik osteomiyeliti ve
subdural apse tanisi konulan bir hastaya da kraniyal BT ve MRG
incelemeleri yapilmisti.

Akut bakteriyel sinlizitte kilavuzlar tarafindan dnerilen tek
tedavi secenegi antibiyotiklerdir (1,4). Bunun nedeni klinik olarak
akut bakteriyel sinlizit dusliniilen cocuklarin yaklasik dortte
tclintin maksiller sinls aspirat kiiltiiriinde patojenik bakterilerin
tiremesidir (>10*koloni/mL) (8). AAP son giincel kilavuzunda farkli
olarak siddetli veya kétiilesen USYE zemininde tanisi konulan
olgularda antibiyotik baslanmasi, stipiratif komplikasyon
riskinin diisiik olmasi nedeniyle uzamig USYE durumunda ise
antibiyotik tedavisi baslanabilecegi veya semptomlarin izlemi
icin U¢ giin daha antibiyotik verilmeksizin takip edilebilecegi
onerisi getirilmektedir (1). Shapiro ve ark. (18) Amerika Birlesik
Devletleri'nde akut siniizit tanisi konulan gocuklarin yaklasik
0082'sine antibiyotik recete edildigini bildirmislerdir. Son AAP
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kilavuzu bu oranlarin disebilecegini akla getirmektedir. Bizim
serimizde bu o©neriden bagimsiz olarak tiim olgulara tani
aninda antibiyotik recete edilmisti. Akut bakteriyel siniizitte
etkenlerin siniis aspiratinda gosterilmesi invazif bir yontem
oldugu icin giictiir ancak akut otitis media (AOM) ile benzerdir.
Konjuge pnomokok (PCV13) asisinin uygulanmasiyla AOM icin
etkenlerin dagilim orani degismistir ve 2017 yili itibarryla AOM
olgularinin %50-60'inin Haemophilus influenzae, %10-25'inin
pnémokoklar ve %?12-15'inin Moraxella catarrhalis tarafindan
olustugu tahmin edilmektedir. ABS icin de benzer oranlarin
gegerli oldugu distintilmektedir (19,20). AAP cocuklarda ABS
tedavisinde hafif enfeksiyon varliginda standart doz (45 mg/kg/
glin), S. pneumoniae icin tilkemiz gibi penisilin direncinin, >%10
oldugu toplumlarda yiiksek doz (80-90 mg/kg/giin) amoksisilin
tedavisini; risk faktorleri meveutsa (<2 yas, krese gitme, son bir
ayda antibiyotik kullanan cocuklar) amoksisilin-klavulonik asit
(80-90 mg/kg/giin) tedavisini 6nermektedir (1). Diger secenekler
sefdinir, sefpodoksim, sefuroksim ve seftiaksondur. Bizim
calismamizda ise sadece lic hastaya amoksisilin tedavisinin
recete edildigi, olgularin yaklasik 4/5'ine amoksisilin-klavulonik
asit verildigi, %10'dan az olmakla birlikte ikinci ve t¢lincl sirada
klaritromisin ve sefdinirin yer aldigi goriildii. ilac dozlarina kayrt
eksikligi nedeniyle ulasilamadi.

Akut bakteriyel sinlizit icin onerilen diger destek tedaviler
nazal kortikosteroid, serum fizyolojik ile burun temizligi veya
lavaji, topikal veya oral antihistaminikler, mukolitik tedavisi ve
topikal veya oral dekonjestan tedavi olsa da giincel bir Cochrane
derlemesindeantihistaminikler,serum fizyolojik ve dekonjestanlar
icin uygun tasarlanmis calisma bulunamadigi bildirilmistir (11).
Bizim calismamizda ise nadiren de olsa nazal dekonjestan ve
sistemik antihistaminiklerin recete edildigi goriildi. Newton ve
ark/nin (15) yapmus olduklari anket calismasinda da gocuklarda
ABS tedavisi konusunda klinisyenlerin hem antibiyotik hem de
destek tedavileri yoniinden cok farkli yaklasimlarinin bulundugu
ve glncel kilavuzlara uyumlarinin yetersiz oldugu sonucuna
varilmistir.

Cocukluk c¢agi ABS'lerinde komplikasyon orani  kesin
olarak bilinmese de rinosiniizit nedeniyle hospitalize edilen
cocuklarin yaklasik %b5'inde gelistigi  bildirilmektedir (21).
Bizim serimizde ise ABS nedeniyle yatirilan hastalarin hepsinde
komplikasyon mevcuttu. Bu hastalar tiim serinin yaklasik %1'ini
olusturmaktaydi. Literatiir ile benzer olarak en sik komplikasyon
preseptal seliilitti (1,2,13,22).

Bu calismanin bazi kisitlamalari meveuttur. Oncelikle hasta
dosyalarinda kayitli verilerdeki onemli eksiklikler nedeniyle
klinisyen  yaklasimlari  butlnlyle  degerlendirilememistir.
ikinci kisitlama, kayitlarin incelenmesine ek olarak giincel
akis semalarina uyum ile ilgili bir hekim anketinin mevcut
olmamasiydi. Bu tarz anketler yonlendirme riski olsa da
siklikla ABS'ye klinisyen yaklasimlari konusunda daha cok bilgi
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edinilmesine katki saglamaktadir. Son olarak calismamiz tek
merkez verilerini icermektedir. Gelecekte cok merkez verilerinin
arastirildigr  calismalar bu konunun daha kapsamli olarak
aydinlatiimasini saglayacaktir.

Calismamizda tanisi klinik olarak kolaylkla konulabilmesine
ragmen  tani  ve  tedavideki  gecikmeler  nedeniyle
komplikasyonlara yol acgabilen cocukluk cagi akut bakteriyel
sinlizitlerinin tanisinda glincel yaklasim semalarinda oOnerilen
klinik tanimlamalara uyum tam olmasa da taninin biiylik oranda
klinik bulgular zemininde konuldugu ve antibiyotik tedavisinin
agirlikli olarak glincel oneriler ile ortUstigl belirlenmistir.
Bununla birlikte nadiren de olsa ek incelemelerin yapildigi ve/
veya semptomatik tedavilerin recete edildigi gorilmustir. Bu
veriler isiginda klinisyenlerin hasta kayitlarinin eksiksiz olmasi
ve giincel yaklasim onerilerine uyum konusunda desteklenmesi
gerektigi vurgulanmak istenmistir.
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