
ASTIM & R‹N‹T GÜNLER‹
5–8 Mart 2009 | Acapulco Otel | KKTC3.

İNTERAKTİF PANEL 5

96

Enfeksiyon hastal›klar›nda prognozu etkileyen en
önemli faktörlerden biri, do¤ru ve uygun antibiyotik kulla-
n›m›d›r. Bu da, baz› temel ilke ve kurallara titizlikle uyul-
mas› ile sa¤lanabilir. Bu ilke ve kurallar afla¤›da belirtil-
mifltir.

a. Antibiyotik Kullan›m›n›n Gerekçesinin Saptan-

mas›: Bir hastada antibiyotik kullan›m›n›n bafll›ca iki ge-
rekçesi vard›r. Birincisi, hastada var olan ya da var oldu-
¤undan kuvvetle kuflkulan›lan bakteriyel bir enfeksiyon
hastal›¤›n› tedavi etmek, yani enfeksiyon etkeni bakteriyi
ortadan kald›rmakt›r. Buna “tedavi amaçl› antibiyotik kul-
lan›m›” ad› verilir. ‹kincisi ise “profilaksi amaçl› antibiyo-
tik kullan›m›”d›r. Bu durumda, kiflide o an için bir enfek-
siyon söz konusu de¤ildir. Ancak koflullar nedeniyle, bir
süre sonra enfeksiyon geliflme riski söz konusudur. Önce-
den antibiyotik kullan›larak, enfeksiyon geliflmesinin ön-
lenmesi amaçlanmaktad›r. 

Tedavi amaçl› antibiyotik kullan›m›: Bu da iki flekil-
dedir. Birincisinde enfeksiyon etkeni mikrobiyolojik yön-
temlerle  kan›tlanm›flt›r. Bu durumda yap›lan tedaviye “et-
kene yönelik tedavi” ya da “özgül tedavi” ad› verilir.  Te-
davi amaçl› antibiyotik kullan›m›n›n ikinci flekli ise enfek-
siyon  etkeninin saptanamad›¤›, buna karfl› klinik ve labo-
ratuvar  bulgular›n  bir enfeksiyonun varl›¤›n› kuvvetle dü-
flündürdü¤ü durumlarda yap›lan antibiyotik  tedavisidir.
Buna da “ampirik  tedavi” ad› verilir. 

Ampirik tedavilerde göz önüne  al›nmas› gereken nok-
talar flunlard›r: Öncelikle enfeksiyon bölgesi iyi saptanma-
l›  ve o bölgede oluflan enfeksiyonlarda  s›kl›kla hangi bak-
terilerin  etken oldu¤u iyi bilinmelidir. Ard›ndan, bu bak-
terilerin duyarl›l›k paternleri, yani büyük olas›l›kla  hangi
antibiyotiklere duyarl› olabilecekleri göz önüne al›nmal›-
d›r. Ayr›ca, seçilen antibiyoti¤in farmokolojik özellikleri

iyi bilinmeli  ve kona¤›n özellikleri  dikkate al›nmal›d›r.
(örne¤in, febril nötropeni, malignite vs.)

Profilaksi  amaçl› antibiyotik kullan›m›: Bu durum-
da antibiyotik kullan›m› ile geliflmesi engellenebilecek  bir
enfeksiyon olas›l›¤› söz konusudur. Bu tür antibiyotik kul-
lan›m›  da ikiye ayr›l›r. Birincisi, baz› cerrahi operasyon-
lardan  önce belli kurallara  göre uygulanan “cerrahi  pro-
filaksi“dir. ‹kincisi  ise “cerrahi d›fl› profilaksi” olup endi-
kasyonlar› oldukça k›s›tl›d›r. Bafll›ca  örnekleri, enfektif
endokardit, akut romatizmal atefl, malarya, bakteriyel me-
nenjit, turist ishali, tüberküloz  profilaksileridir. 

b. Antibiyotik Tedavisine Bafllamadan Önce Uygun

Mikrobiyolojik Örneklerin Al›nmas›

Bakteriyel kökenli enfeksiyon hastal›¤› düflünülen bir
hastada antibiyotik  tedavisine bafllamadan önce, enfeksi-
yonun lokalizasyonuna  göre uygun  kültür  örneklerinin
al›nmas› kurald›r. Burada  dikkat  edilecek  noktalar, örnek
ya da  örneklerin, düflünülen  hastal›¤a  göre  en uygun yer-
lerden, en uygun zamanda  ve en uygun miktarlarda  al›n-
mas›, mikrobiyoloji laboratuvar›na en k›sa  zamanda  ve
uygun  transport  ortamlar›   içinde ulaflt›r›lmas›d›r.

c. Bir Enfeksiyonda  Olas› Etkenlerin ve Bu Etken-

lere Etkili Olabilecek Antibiyotiklerin Bilinmesi

Bu konu, özellikle etkenin belirlenemedi¤i   ve  ampirik
antibiyotik tedavisinin  uygulanaca¤› ya da kültür  sonuçla-
r› belirlenene dek antibiyotik tedavisine bafllaman›n gerekli
oldu¤u durumlarda önemlidir. Kuflkusuz çok de¤iflik bakte-
riler çok de¤iflik enfeksiyonlara  neden olabilir.  Ancak  bel-
li enfeksiyonlarda baz› bakterilerin belirgin biçimde  daha
s›k etken olduklar› bilinmektedir ve ampirik tedavilerde bu
bakterilerin hedef al›nmas› yeterlidir. Örne¤in, akut tonsil-
lofarenjitlerde Streptococcus pyogenes; akut sinüzit ve akut
otitis media vakalar›nda Streptococcus pneumoniae, Hea-
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mophilus influenzae ve Moraxella catarrhalis; idrar yolu
enfeksiyonlar›nda baflta Escherichia coli olmak üzere di¤er
gram-negatif çomaklar; yumuflak doku enfeksiyonlar›nda
Staphylococcus aureus ve S.pyogenes; yara ve yan›k infek-
siyonlar›nda S.aureus, Pseudomonas aeruginosa; diyabetik
ayak enfeksiyonlar›nda ve bat›n içi enfeksiyonlarda anaerop
bakteriler; toplum kökenli tipik pnömonilerde S.pneumo-
niae, H.influenzae, M.catarrhalis; atipik pnömonilerde
Mycoplasma pneumoniae, Legionella pneumophila,
Chlamydia pneumoniae; hastane kökenli pnömonilerde ise
gram-negatif çomaklar; akut irinli menenjitlerde S.pneumo-
niae, Neisseria meningitidis, H.influenzae, ön planda düflü-
nülmesi gereken bakterilerdir. 

Enfeksiyon etkeni olabilecek bakterilerin düflünülmesi-
nin yan› s›ra bu bakterilere etkili olabilecek antibiyotikle-
rin bilinmesi de çok önemlidir. Örne¤in, S.pyogenes’te gü-
nümüze de¤in penisilin direnci saptanmam›flt›r. Bu neden-
le bakteriyel oldu¤undan kuflkulan›lan ve mikrobiyolojik
tan› yöntemlerinin yap›lamad›¤› akut tonsillofarenjit gibi
üst solunum yollar› enfeksiyonlar›nda en s›k S.pyoge-
nes’in etken olaca¤› düflünülerek, penisilin tedavisi uygu-
lanmal›d›r. Toplum kökenli pnömonilerde yukar›da sözü
edilen üç majör patojene iyi etkileri nedeniyle makrolid
grubu antibiyotikler, 2. kuflak sefalosporinler, beta-lak-
tam/beta-laktamaz inhibitörleri ve yeni kinolonlar (levof-
loksasin, moksifloksasin ve gemifloksasin gibi) anaerop
bakteri enfeksiyonlar›nda penisilin, klindamisin, sefoksi-
tin, ornidazol ya da metronidazol, ampisilin-sulbaktam ya
da amoksisilin-klavulanik asit gibi antianaerop etkisi oldu-
¤u bilinen antibiyotikler, stafilokok enfeksiyonlar›nda , 1.
kuflak sefalosporinler, beta-laktam/beta-laktamaz inhibi-
törleri, metisiline dirençli stafilokoklarda vankomisin ya
da teikoplanin gibi glikopeptidler ya da linezolid, gram-
negatif çomak enfeksiyonlar›nda 3. ya da 4.kuflak sefalos-
porinler, aminoglikozidler, kinolonlar, aztreonam, beta-
laktamaz inhibitör kombinasyonlar› ya da karbapenemler,
P.aeruginosa enfeksiyonlar›nda seftazidim, sefepim, ami-
noglikozidler, aztreonam, antipseudomonal betalaktamaz
inhibitör kombinasyonlar›,  imipenem ya da meropenem
gibi karbapenemler etkili olabilecek ilaçlar aras›ndad›r. 

d. Enfeksiyon Etkeninin Antibiyotiklere Duyarl›l›¤›-

n›n Belirlenmesi

Enfeksiyon etkeninin saptanabildi¤i durumlarda ikin-
ci aflama, etkenin antibiyotiklere duyarl›l›¤›n›n saptan-

mas›d›r. Bu amaçla, disk difüzyon, s›v› dilüsyon, agar di-
lüsyon ve otomatize sistemler olmak üzere, çeflitli yön-
temler uygulanabilir. Pratikte uygulama kolayl›¤› ve
ucuzlu¤u nedeni ile en s›k kullan›lan, disk difüzyon yön-
temidir. Bu yöntemin olumsuz yönleri, yavafl ve güç üre-
yen bakteriler için yetersiz oluflu ve anaerob bakteriler
için standardize edilemeyiflidir. Kültür yöntemleri ile
üretilen bir etkenin antibiyotiklere duyarl›l›¤›n›n belir-
lenmesi kurald›r. Ancak baz› durumlarda duyarl›l›k test-
lerinin yap›lmas› gerekmeyebilir. Daha önce belirtildi¤i
gibi S. pyogenes’te bugüne kadar penisiline direnç bildi-
rilmemesi nedeni ile, bu bakteri ile oluflan enfeksiyonlar-
da duyarl›l›k testi sonuçlar›na bak›lmaks›z›n penisilin
kullan›labilinir. Antibiyotik duyarl›l›k testleri in vitro
testlerdir. Bu testlerin in vivo koflullarla her zaman uy-
gunluk göstermeyebilece¤i unutulmamal›d›r. Antibiyotik
seçiminde, duyarl›l›k testlerinin sonuçlar›n›n yan› s›ra
klinik deneyimler ve antibiyotikler ile ilgili bilgiler de
göz önüne al›nmal›d›r. Örne¤in, nötropenik bir hastada
bakterisid bir antibiyotik ye¤lenmelidir. Aksi halde, nüks
olas›l›¤› yüksek olacakt›r. Bakterisidal bir antibiyotik
kullanma zorunlulu¤u varsa, tedavi süresinin uzun tutul-
mas› gerekecektir. 

Ayr›ca, bir bakteri, in vitro koflullarda bir bakteriye et-
kili olmas›na karfl›l›k, bu bakterinin yerleflti¤i doku ve or-
ganlara yo¤un olarak ulaflam›yorsa, tedavide yetersiz kala-
bilir. Benzer flekilde, klamidyalar gibi hücre içi bakterile-
rin neden oldu¤u enfeksiyonlarda, kinolonlar, tetrasiklin-
ler ve makrolidler gibi hücre içinde yüksek oranlarda yo-
¤unlaflabilen antibiyotikler kullan›l›r. 

e. Hasta ile ‹lgili Faktörlerin Göz Önüne Al›nmas›

Enfeksiyon etkeninin saptanmas› ve antibiyotik du-
yarl›l›klar›n›n belirlenmesi mikrobiyoloji laboratuvar›-
n›n iflidir. Etken saptand›ktan ve bu etkenin antibakteri-
yellere duyarl›l›¤› belirlendikten sonra, enfeksiyonun te-
davisinde en iyi yan›t› alabilmek için gerekli olan en uy-
gun antibiyoti¤in seçimi ise klinisyenin iflidr. Bu seçi-
min en iyi flekilde yap›lmas› çok önemlidir, çünkü teda-
vinin baflar›s› buna ba¤l›d›r. Bu seçimi yaparken de en
önemli nokta, hasta ile ilgili faktörlerin göz önüne al›n-
mas›d›r. Bu faktörler, antibiyotiklere karfl› istenmeyen
etki öyküsü, hastan›n yafl›, gebelik ve laktasyon, genetik
ve metabolik anomaliler, böbrek ve karaci¤er fonksi-
yonlar›, enfeksiyonun yeridir.  
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Akut Tonsillit
Palatin tonsilin enfeksiyonudur. Yaratt›¤› bafll›ca flika-

yetler yüksek atefl, disfaji, boyunda hassas lenfadenopati-
dir. Enfeksiyonun fliddetine göre halsizlik ile eklem a¤r›la-
r› görülebilir. Klinik tablo, konakç› direnci ve enfeksiyon
ajanlar›n›n virulans›na ba¤l› olarak de¤iflir. Enfeksiyon ço-
¤unlukla viral enfeksiyon fleklinde bafllar daha sonra bak-
teriyel süperenfeksiyon olaya ifltirak eder.

Mikrobiyoloji
Streptecoccuc pyogenes (Grup A beta hemolitik strep-

tokok) akut tonsillitte  en s›k karfl›lafl›lan patojendir. Kül-
tür çal›flmalar› hastan›n yafl›na ve hastal›¤›n süre¤enli¤ine
ba¤l› olarak genifl de¤iflkenlik gösterir. Ne yaz›k ki tonsil
yüzeyinden al›nan kültürle tonsilin orta k›sm›nda yer alan
patojen bakteriyi belirlemede güvenilir olmayabilir. 

Streptococcus viridans, Staphylococcus aureus  ve di-
¤er hemophilus türleri (özellikle H. influenzae çocuklarda)
yineleyici enfeksiyon veya adeno-tonsil hipertrofisi nede-
niyle ameliyat edilen hastalar›n adenoid ve tonsil dokula-
r›n›n ortas›ndan al›nan kültürlerde izole edilebilirler. Acti-
nomycosis de nadir de¤ildir.

Kronik enfekte yetiflkin tonsillerde kar›fl›k aerobik ve
anaerobik bakteriler tüm spesimenlerde gösterilmifltir.
Hastalar›n dörtte üçünden fazlas›nda beta laktamaz üreten
organizmalar (ko-patojenler) bu kar›fl›k enfeksiyonlar›n
tedavisinde esas patojen penisilin duyarl› olsa bile penisi-
linin etkisiz olmas›na sebep olacakt›r.

Klindamisin strep eradikasyonu için gerekli görülebilir.
Benzer flekilde amoksisilin/klavunat veya sefpodoksin
asemptomatik tafl›y›c›larda penisiline göre daha iyi elimi-
nasyon sa¤lar. 

Akut tonsillitte tonsil üzerinde eksuda varl›¤›, klinik
olarak genellikle strep enfeksiyonunu düflündürür. Ancak
eksudan›n afl›r› üretimi Ebstein Barr virüs enfeksiyonunu
düflündürür (enfeksiyöz mononükleosis). Bu olas›l›k ba-
zen çocuklarda gözden kaçar. Di¤er mononükleosis hasta-
l›¤› benzeri eksuda oluflturan hastal›klar toksoplasmosis,
tularemi ve sitomegalovirüs enfeksiyonudur.

‹laç tercihi akut tonsillit için:
Ko-patojen ve beta laktamaz rezistan mikroorganizma-

lar› tedavi etmek için gereken ajanlar geleneksel olarak
önerilen penisilinden daha üst düzeydedir. 

Birincil:
• Sefuroksim veya sefpodoksin veya sefdinir veya sefdi-

toren bunlar›n hepsi tek bafl›na veya metronidazol ile
birlikte.

Alternatif:
• Klindamisin
• Amoksisilin/klavunat (mononükleosis d›flland›ysa)
• Sefaleksin veya di¤er 1. kuflak sefalosporinler, tek bafl›-

na veya metranidazol ile birlikte.

FDA 1951’den beri streptokokal tonsillofarenjitte peni-
silin tedavisini 10 gün önerir ancak daha güçlü ajanlarla 5
gün tedaviyi (örn. sefpodoksin) onaylar.

Akut Otitis Media (AOM)
Streptococcus pneumonia ve tiplendirilemeyen Hemop-

hilius influenzae yaklafl›k patojenlerin yar›s›n› oluflturur.
Morexella catarrhlis daha küçük yüzde oluflturur. Virüs-
ler, düflük virulansl› organizmalar ve daha nadir Strepto-
coccus pyogenes ve Staphylococcus aureus geri kalandan
sorumludur. 

AOM vakalar›n›n yar›dan fazlas› antibiyoterapi yap›lma-
dan kendili¤inden iyileflir ve bu ilaçlar›n neden çok baflar›l›
oldu¤unu da aç›klar. Bu gerçek baz› otörleri hafif semptom-
lu hastalar› 2-3 gün içinde tekrar kontrole ça¤›rmak koflu-
luyla antibiyoterapisiz takip etmelerini teflvik etmektedir.
Antibiyotik kullanman›n amaçlar› a¤r›n›n k›sa sürede azal-
mas›, iflitme kayb› olas›l›¤›n› azaltmak ve tedavi edilmemifl
400’de 1 hastada görülen mastoiditi önlemektir. M. catarr-
halis düflük virulansl› oldu¤u için % 75’inden fazlas› spon-
tan iyileflir. Bu oran H. influenza için %50 ve S. pneumoni-
a için %10-19’dur. Pnömokoklar invazif patojenlerdir ve
mastoidit ve otitik menenjite sebep olurlar. 

‹laç seçimi
Birincil
• Amoksisilin yüksek doz veya yüksek doz amoksisi-

lin/klavunat
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Alternatif:
• Sefpodoksim, sefdinir, seftriakson IM tek enjeksiyon 1

günlük veya 3 gün boyunca,
• Yetiflkinlerde Levo-veya- moksifloksasin

Penisiline hassasiyeti azalm›fl pnömokokal sufllar, art›-
r›lm›fl (ikiye katlanm›fl) amoksisilin dozu ve klavunat ek-
lenmesiylede (H. influenzae M. catarrhalis) duyarl› hale
gelir.

Yukar›daki ilaçlarla tedaviye yan›t vermeyen enfeksi-
yonlarda muhtemelen yüksek penisilin dirençli (çoklu ilaç
dirençli) pnömokokal sufllar etkendir. Miringotomi ile kül-
tür önerilir. Seftriakson IM/IV, Levo-veya- moksifloksa-
sin oral, Vankomisin IV rifampin ile kombine edilebilir.
AOM’de baflar›yla kullan›lan baflka birçok ajan vard›r an-
cak mevcut direnç paterni tedavide baflar›s›zl›¤› art›rabilir.
En s›k patojen olan pnömokoklar sulfonamidlere (TMX)
makrolidler (örn. eritromisin, azitromisin, klaritromisin)
sefalosporinler ve klindamisine karfl› giderek artan direnç
göstermektedir.

A¤r›s› ve enflamasyonu 48-72 saatte yan›t vermeyen-
lerde amoksisilin alternatif 10 günlük tedaviye geçilme-
lidir.

Akut bakteriyal rinosinüzit 
Genellikle viral bir ÜSYE takiben ortaya ç›kar. Hasta-

l›¤›n 5. gününden itibaren sinizit semptomlar›n›n ortaya
ç›kmas› veya viral enfeksiyon düzeldikten sonra klinik

tablonun a¤›rlaflmas› akut bakteriyel sinüziti akla getirir.
Mikrobiyolojisi otitis mediaya benzer. Genellikle beta lak-
tamaz üreten mikroorganizmalar etkendir:

Çocuk Eriflkin
S. pneumonia %35-42 %20-43
H. influenza %21-28 %22-35
M. catarrhalis %21-28 %2-10
Strep. sufllar› %3-7 %3-9
Anaeroblar %3-7 %0-9
S. aureus %0-8
Spontan iyileflme AOM’ye benzer. 

‹laç seçimi:
Birincil:
• Hafif, daha önce tedavi almam›fl ve düflük direnç riski

olan vakalar için; amoksisilin (yüksek doz) tek bafl›na
veya klavunat ile birlikte, doksisiklin (yetiflkinlerde),
üçüncü kuflak sefalosporinler sefpodoksin, sefdinir, sef-
ditoren (spektrasef)

Alternatif:
• Orta ileri fliddette, daha önce tedavi edilmifl veya di-

renç riski olan vakalar için; Amoksisilin/klavunat, so-
lunum yolu kinolonlar› (yetiflkinler için) levofloksa-
sin, Moksifloksasin, seftriakson IV/IM, klindamisin +
rifampin/ TMP-SMX, sefpodoksin veya doksisiklin
(yetiflkinler).
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Özet
Solunum yolu enfeksiyonlar›nda ak›lc› antibiyotik kul-

lan›m prensipleri, viral enfeksiyonlarda antibiyotik kullan-
maktan sak›nma ve antibiyotik endikasyonu olufltu¤unda
en etkili, dar spektrumlu, yan etkisi mümkün oldu¤u kadar
az olan ucuz tedavi yöntemini seçebilmektir.

Süre¤en enfeksiyöz yap›l› solunum hastal›klar› olan
KOAH ve bronflektazi ile akut akci¤er parenkimal en-
feksiyonu olan pnömoni gibi hastal›klar, mortalite ve

morbidite oranlar› bak›m›ndan ilk 10 s›ra içinde bulun-
maktad›r. 

Girifl
Hava yollar›n›n ve akci¤erin süpüratif hastal›klar› aras›n-

da, a¤›rl›k derecesine göre kronik obstrüktif akci¤er hastal›-
¤› (KOAH) akut enfektif alevlenmesi, parenkimal enfeksi-
yon formu olan pnömoniler ve hem parenkim hem de hava
yollar›n›n süre¤en enfeksiyon formu olan bronflektazi yer

AKILCI ANT‹B‹YOT‹K KULLANIMI – Pnömoni-KOAH-Bronflektazi
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almaktad›r. Bu hastal›klar›n önemi, bir yandan yüksek mor-
talite oranlar›na sahip olmalar› di¤er yandan da önemli ma-
liyet ve iflgücü kayb›na neden olmalar›d›r. Öte yandan, an-
timikrobiyal ilaçlar, hastane ilaç bütçelerinin yaklafl›k
%30’unu oluflturmakta ve hastanelerde uygulanmakta olan
s›k› kontrol programlar›na ra¤men antibiyotiklerin yaklafl›k
%50’si uygunsuz kullan›lmaktad›r. Ak›lc› (rasyonel) antibi-
yotik kullan›m› ile bu hastal›klar›n oluflturdu¤u mortalite ve
maliyet kayb› azalt›labilir. Ak›lc› antibiyotik kullan›m›, uy-
gun antimikrobiyal seçimini (ampirik olarak bafllanan anti-
biyoti¤e etken olarak saptanan bakterinin duyarl› olmas›) ve
optimal tedaviyi (etken olan bakteriye karfl› in vivo bakteri-
sidal etki sa¤lanmas›) kapsamaktad›r.

PNÖMON‹ VAKALARINDA ANT‹M‹KROB‹YAL
YAKLAfiIM

Pnömoni vakalar› yaklafl›k olarak hastane yat›fllar›n›n
%2’sini oluflturmaktad›r. Enfeksiyöz nedenli ölümlerde
birinci s›rada ve tüm ölümlerde ABD’de alt›nc› s›rada yer
almaktad›r. Ayaktan tedavi edilen grup 1 pnömoni vakala-
r›nda mortalite %1-5, hastanede izlenmesi gereken grup 2
vakalar›nda %10-15 ve yo¤un bak›mda izlenen hastalarda
%40-50’ye kadar yükselmektedir.

Toplumdan kazan›lm›fl pnömoni (TKP) vakalar›nda pnö-
moni tan›s› genellikle kolay konulabilmektedir. Daha önce
olmayan fokal dinleme bulgular›, atefl (>38°C), terleme-a¤-
r› flikayetleri olan hastalarda, bu klinik tabloyu aç›klayacak
baflka bir neden yoksa, pnömoni düflünülmelidir. Ço¤u TKP
vakas› evde, ayaktan hasta olarak takip edilebilmektedir.
Ciddi komorbiditesi olmayan 50 yafl alt›ndaki vakalarda,
e¤er bilinç bulan›kl›¤› yoksa, solunum say›s›n›n 30’un alt›n-
da olmas›, sistolik kan bas›nc› 90 mmHg’nin alt›nda de¤il-
se ve bak›labilirse hipoksi (p02<85mmHg) izlenmiyorsa,
hastane yat›fl endikasyonu da söz konusu de¤ildir. A¤›r ol-
mayan bu tip TKP’lerde radyolojik ve mikrobiyolojik ince-
leme gere¤i de olmayabilir. Bu tip vakalarda amoksisilin (2-
3 g/gün) ilk seçenek ampirik tedavi olarak düflünülmelidir.
Alternatif tedavi ise, özellikle penisilin alerjisi tan›mlanan
hastalarda eritromisin veya klaritromisin’dir. Amoksisi-
lin+klaritromisin kombinasyonu ise, sadece yüksek Legi-
onella insidans› izlenen merkezlerde tercih edilmelidir. Pe-
nisilin direncinin yüksek saptand›¤› bölgelerde ve KOAH
ile ciddi kardiyak komorbiditeleri olan vakalarda beta-lakta-
maz içeren ampisilin veya 2. kuflak sefalosporin tercih edi-
lebilir. Tedaviye baflland›ktan sonraki 48 saat içinde klinik
yan›t al›nmazsa hastane baflvurusu gereklidir (1).

KOAH Akut Alevlenme
Akut alevlenme, KOAH’l› bir vakan›n günlük bazal fli-

kayetlerinin her zamanki de¤iflkenli¤inden öteye geçerek,
akut bir bafllang›ç gösteren ve günlük tedavi program›ndan
farkl› bir tedavi gereksinimi gösteren klinik tablo olarak
tarif edilmektedir. Akut alevlenmelerin yaklafl›k 1/3’ün-
den enfeksiyonlar sorumludur. Bu ataklar›n yaklafl›k
%30’undan viral etkenler (rhinovirüsler-%20-25 ve influ-
enza-%10-15) ve %40-50’sinden ise bakteriyel etkenler
(H.influenzae-%20-30 ve S.pneumoniae-%10-15) sorum-
ludur. 

KOAH vakalar›nda alevlenme tablosu geliflti¤inde anti-
mikrobiyal tedaviye bafllanmas› için belirlenen kriterler,
1987 y›l›nda Anthonisen taraf›ndan yap›lan çal›flma ile gün-
deme getirilmifltir ve halen de geçerlili¤ini korumaktad›r. Bu
çal›flmada, KOAH alevlenmesi olan hastalar, balgam mikta-
r›nda art›fl, balgam pürülans› ve dispnede art›fl gibi semptom-
lara göre üç gruba ayr›lm›fllard›r: Grup 1, her üç semptomun
da birarada bulundu¤u vakalar; Grup 2  bu semptomlardan
ikisinin bulundu¤u vakalar; Grup 3 bir semptomu olan vaka-
lardan oluflmufltur. Grup 3’te antibiyotik ve plasebo alanlar-
da klinik olarak bir fark olmazken, Grup 2’de klinik olarak
s›n›rl›, ancak istatistiksel olarak anlaml›, Grup 1’de ise klinik
olarak anlaml› farklar gözlenmifltir. 

Atipik etkenlerin KOAH ataklardaki rolünün (%3-10)
ise s›n›rl› oldu¤u, baz› çal›flmalarda izlenen yüksek (%30)
görülme s›kl›¤› oranlar›n›n çal›flmalar›n metodolojik prob-
lemleri (sadece serolojik de¤erlendirme gibi) ile ilgili ola-
bilece¤ini düflündürmektedir.

Basit alevlenmelerde ampisilin/amoksisilin ya da mak-
rolid 7-10 günlük tedavisi uygundur. Solunum yetmezli¤i
ya da a¤›r hava yolu obstrüksiyonu bulunan, s›k alevlenen
ancak Pseudomonas için risk faktörü tafl›mayan orta-a¤›r
fliddette komplike olamayan alevlenmelerde ise, beta-lak-
tamaz inhibitörü içeren antibiyotikler ve 2.-3. kuflak sefa-
losporinler kullan›labilir. Alternatif ajanlar solunumsal ki-
nolonlard›r. Pseudomonas için risk tafl›yan (s›k hospitali-
zasyon, daha önce Pseudomonas üretilmesi gibi) orta-a¤›r
fliddette komplike alevlenmelerde ise, antibiyotik seçimi
balgam kültürü ile belirlenmelidir ve özgül olmal›d›r. 

Bronflektazi
Bronflektazi, süre¤en hava yolu inflamasyonu, enfeksi-

yonu ve ona sekonder olarak ortaya ç›kan enzimatik de¤i-
fliklikler ile oluflan, genellikle ilerleyici bronfliyal destrük-
siyon ile karakterizedir. Hava yolu hijyeni bozularak, has-
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talarda ço¤unlukla bakteriyel kolonizasyon ortaya ç›k-
maktad›r. Bu hastalarda gerek lokal gerekse sistemik enf-
lamatuvar yan›t oluflmaktad›r. Yap›lan birçok çal›flmada,
enflamatuvar göstergelerin (örne¤in eNO) bronflektazi
a¤›rl›¤› ile ba¤›nt›l› olarak artm›fl oldu¤u gösterilmifltir.
Benzer flekilde, bronflektazi vakalar›n›n stabil dönemlerin-
de bile %30 oran›nda artm›fl CRP düzeyi saptanabilmekte-
dir.

Bakteriyel enfeksiyonlar, bronflektazili vakalarda en
önemli mortalite ve morbidite nedenidir. En s›k izole edi-
len etkenler H.influenzae ve S.pneumoniae olarak saptan-
maktad›r. Ancak, s›k hospitalize edilen ve kistik a¤›r bron-
flektazi vakalar›nda en s›k izole edilen bakteri Pseudomo-
nas türleri olmaktad›r. Bu tip vakalar›n incelendi¤i bir ça-
l›flmada, Nicotra ve arkadafllar›, vakalar›n (n:123) %31’in-
de P.aeruginosa, %30’unda H.influenzae ve %18’inde ise
Gram (+) bakteriler saptam›fllard›r. Pseudomonas ile kolo-
nize olan bronflektazi vakalar›nda prognoz daha kötü olup,
izlemede y›ll›k FEV1 azalmas› ortalama 52 ml olarak bu-
lunmufl, non-pseudomonal etkenleri olan vakalarda ise sa-
dece 14 ml’lik FEV1 azalmas› bulunmufltur.

Bronflektazili vakalarda S.aureus ve di¤er stafilokok
sufllar› daha ender olarak saptan›r. Genellikle bu vakalar
kistik fibrozisin atipik formlar› ile alerjik bronkopulmoner
aspergillozis gibi hastal›klar›n efllik etti¤i vakalard›r (2).

Tüberküloz d›fl› mikobakteri etkenleri, eriflkin bronflek-
tazili vakalarda de¤iflen oranlarda izole edilebilir. Kesin
tan› için uygun klinik ve radyolojik bulgular›n yan› s›ra en

az iki ard›fl›k balgamda etken izolasyonu gereklidir. Uya-
r›c› radyolojik bulgulardan biri, ayn› lob içinde nodüllerin
ve bronflektatik kistik yap›lar›n bir arada bulunmas›d›r.
Böyle bir bulgunun tan›sal de¤erinin %80 duyarl›l›k ve
%87 özgüllü¤e sahip oldu¤u bildirilmektedir (3). 

Bronflektazili vakalarda enfeksiyon tedavisinde ilk se-
çenek, beta laktam-laktamaz antibiyotikler (ampisilin+sul-
baktam, amoksisilin+klavulonik asit, 2. kuflak sefalospo-
rinler) ve makrolidlerdir. Tekrarlayan enfeksiyonlarda
Pseudomonas kolonizasyonu s›k görülen bir sorun oldu-
¤undan, tedavi baflar›s›zl›¤›nda balgam mikrobiyolojik in-
celemesi yap›larak e¤er pseudomonas enfeksiyonu sapta-
n›rsa antipseudomonal ajanlar tedavide kullan›lmal›d›r.
Tedavi, uygun yüksek dozda ve gerekirse aylarca sürdürü-
lebilir. Genel olarak tedavi süresi, en az 3 hafta olmak üze-
re balgam rengi aç›lana dek sürdürülür. 

Süre¤en Pseudomonas kolonizasyonu, bronflektazi va-
kalar›nda s›k alevlenmelere ve yüksek sa¤l›k harcamalar›-
na neden olan bir klinik tablodur. Kistik fibrozis vakala-
r›ndaki Pseudomonas kolonizasyonu durumunda uygula-
nan nebülize tobramisin tedavisinin kistik fibrozis d›fl›
bronflektazili vakalarda da oral siprofloksasin tedavisi ile
birlikte kullan›lmas›n›n alevlenme say›s›n› azaltt›¤› ve
mikrobiyolojik sonuçlar› iyilefltirdi¤i gösterilmifltir (4).

Bronflektazi vakalar›nda antimikrobiyal tedavi kadar
önemli olan bir baflka konu da, viral ve pnömokokal im-
münizasyon ve postural drenaj›n da dahil oldu¤u rehabili-
tasyon programlar›d›r.
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