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KISALTMALAR DIiZiNi

ABD : Amerika Birlesik Devletleri

ABRS : Akut bakteriyel rinosindzit

AAP : Amerikan Pediyatri Akademisi

BT: Bilgisayarli tomografi

GA: Giivenlik aralig

IDSA: Amerika Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi
IM : Intramiiskiiler

KBB: Kulak-burun-bogaz

MRSA : Metisiline direncli Staphylococcus aureus

USYE : Ust solunum yolu enfeksiyonu



CIZELGELER DiZiNi

1. Cizelge. Calisma yapilan illerdeki hekim sayilari
2. Cizelge. Calismaya katilan hekimlerin mesleki 6zellikleri
3. Cizelge. Hekimlerin akut bakteriyel rinosiniizit tanis1 koymadaki basarilari

4. Cizelge. Hekimlerin akut bakteriyel rinosiniizitli cocuklara zamaninda tedavi

baslama oranlar1

5. Cizelge. Hekimlerin akut bakteriyle rinosiniizit tanisin1 dogru klinik 6lgiitlerle

koymalar1 ve hastalarina dogru zamanda antibiyotik baslamalarmin karsilastirilmasi

6. Cizelge. Hekimlerin akut bakteriyel rinosiniizit tanis1 koyduklar1 hastalara

antibiyoterapi ve tedavi siiresini dogru uygulama oranlari

7. Cizelge. Akut bakteriyel rinosinizit tedavisinde ilk tercih olarak amoksisilin-
klavulanik asit veren-vermeyen ve amoksisilin-klavulanik asit tedavisini dogru dozajda

(80-90 mg/kg/giin) baslayan hekim sayilar1

8. Cizelge. Hekimlerin akut bakteriyel rinosiniizitin kronik olarak smniflanmasi i¢in

semptomlarim asgari siiresini (90 giin) dogru bilme oranlar1

9. Cizelge. Akut bakteriyel rinosiniizit semptomlarinin gerilememesi durumunda

mevcut tedaviyi degistirme oranlar1

10. Cizelge. Hekimlerin akut bakteriyel rinosiniizit tanis1 igin klinik yaklasim disinda

kullandiklar1 yontemler

11. Cizelge. Akut bakteriyel rinosiniizit tanisi i¢in semptomatik tedavi oneren ve

onermeyen hekim sayilari



12. Cizelge. Akut bakteriyel rinosiniizitin komplike olmasi durumunda ilk tercih

edilen gorinttleme yontemi

13. Cizelge. Hekimlerin meslekte gegirdikleri stireye gore bakteriyel rinosinuzit

komplikasyonlarinda kullandiklar1 tetkikler

14. Cizelge. Hekimlerin meslekte gegirdikleri stireye gore bakteriyel rinosinizit
tanisinda kullandiklari tetkikler

15. Cizelge. Akut bakteriyel rinosiniizit tanisin1 dogru klinik dlgiitlerle

belirleme ilgili regresyon analizi

16. Cizelge. Akut bakteriyel rinosintzit i¢in verilen antibiyotik tedavi siresi ile

ilgili regresyon analizi

17. Cizelge. Akut bakteriyel rinosiniizit tanisi alan hastalara antibiyotik

tedavisini dogru zamanda baglama ile ilgili regresyon analizi



1. GIRIS VE AMAC

Viral iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE), her yasta sik¢a goriilen ve akut bakteriyel
rinosiniizit (ABRS) olusumuna yol agan bir hastaliktir. Rinoviriisler, ekoiriisler,
coxsackieviriisler, adenoviriisler, reoviriisler ve paramiksoviriisler gibi gruplardan yaklagik
200 degisik viriis ile ortaya ¢ikar. Her insanin her y1l birka¢ kez USYE gecirdigi ve bu
ataklar sirasinda ¢ogunlukla siniislerin de etkilendigi, bu vakalarin %1-10 oraninda

ABRS’ye doniisiim gosterdigi bilinmektedir.

Calismamizda hekimlerin ¢ocukluk ¢aginda ABRS tanisini ne oranda dogru
koyduklarmi ve hastaligin komplikasyonlarini en aza indirmek i¢in kullanilmasi 6nerilen

tan1 ve tedavi rehberlerine ne derecede uyduklarini belirlemek amaglanmastir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1 Tamim

Siniizit, en az bir paranazal siniisiin inflamasyonudur.? Rinosiniizit, pirilan burun
akintis1 veya postnazal akintidan en az birine fasiyal agr1 veya bas agrisindan en az birinin
eslik etmesi olarak tammlanir.®> ABRS ¢ocukluk ¢agimda en sik antibiyotik regete edilen
besinci hastaliktir.* Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) bu hastaliktan yilda 31 milyon
kisi etkilenmekte, 18-22 milyon kisi ABRS semptomlar1 nedeniyle hastaneye
basvurmaktadir.® Tiirkiye’de ise 0-6 yas grubunda gériilen hastaliklarin %42,6’sm1 USYE

vakalar1 olusturmaktadir®.
2.2 Anatomi

Paranazal sintsler maksiller, etmoidal, frontal ve sfenoid sinuslerdir. Orta meatusa
maksiller, 6n etmoidal ve frontal sintisler acilirken iist meatusa posterior etmoidal ve
sfenoid siniisler agilir. Nazal kavite ve paranazal siniislerin epitel yapisini silyal1 ve
kolumnar epitel olusturur. Siniisler, aksi bir durum olmadigi takdirde steril olarak kabul
edilir. Frontal, etmoidal ve maksiller siniislerin agildigi, {ist meatusta bulunan delikler
oldukga dardir ve USYE’deki konjesyonun bir sonucu olarak bu deliklerde tikanma

meydana gelebilmektedir.
2.3 Epidemiyoloji ve patofizyoloji

Paranazal siniislerin normal fizyolojisi i¢in ostiumlarin agik, mukosiliyer klirensin ve
sekresyonlarm normal olmasi gerekmektedir?. Bunlardan biri bozuldugunda ostiumlar
tikanir, sekresyonlar birikir ve enfeksiyon ortaya ¢ikar. Bu degisikliklere neden olabilen
faktorler sistemik ve lokal olarak iki grupta incelenebilir: Sistemik faktorler arasinda
USYE, alerji, immiin yetersizlikler, mukosiliyer disfonksiyon ve Kistik fibroz gibi
hastaliklar yer almaktadir. Lokal faktorler arasinda ise yapisal anormallikler, adenoid

hipertrofisi, travma ve tahris ediciler sayilabilir.>"°



Dogumdan hemen sonra sadece maksiller ve etmoidal siniisler a¢iktir. Maksiller
siniisler dort yasindan sonra havalanmaya baslarken, sfenoid siniisler bes, frontal siniisler
ise yedi-sekiz yaslarinda olusur. Tiim siniisler, 12 yasinda tam olarak havalanir. Sonucta
yenidogan déneminden sonra maksiller ve etmoidal siniislerde enfeksiyon olusabilir. 01!
ABRS cocukluk ¢cagindaki her yasta karsimiza ¢ikabilirken sikligi alti-sekiz yaslarinda
artmaktadir. Bu donemde gegirilen USYE’lerin %6-10’unda ABRS komplikasyonu

gelisir. 1213

ABRS 10 - 28 giin, subakut rinosinuzit 4-12 hafta, kronik rinosinizit ise 12 haftadan
uzun sdren enfeksiyonlardir. Akut ve kronik rinosinizitte semptomlar benzerdir.
Tekrarlayan siniizit tanim1 son alt1 ay iginde ii¢ veya bir yil icinde dort veya daha fazla
sayida tekrarlayan siniis enfeksiyonu gecirmek anlamina gelir. Kronik rinosiniizitin akut
alevlenmesi, kronik enfeksiyonun akut enfeksiyon ile komplike olmasidir. Akut intermittan
siniizit ve akut alevlenme gosteren persistan rinosinizitte semptomlar daha agir ve belirgin

seyreder 591415

Viral rinosiniizit, siniizit hastahiginin ilk evresini olusturur. Viral USYE’lerde yang1
sadece burun mukozasinda geligsebilecegi gibi siniislere de yayilim gosterebilir. Rinoviriis,
adenoviriis, influenza ve parainfluenza viriisleri en sik goriilen etkenlerdir. Yangi,

genellikle 8-10 giin i¢inde kendiliginden geriler.*®

Bundan sonra ABRS evresi gelir. Viral enfeksiyonlar sirasinda olusan sekresyonlar
ostiumlarda tikaca, yangiya ve siliyer fonksiyon kaybina yol agar ve bakteriyel
siiperenfeksiyon gelisir. 11k etapta yang, aerobik bakterilerle gerceklesir. Bu yangi
ortalama (¢ ay iginde gerilemezse orofaringeal flora kaynakli anaerobik bakteriler,

sintislerde kolonize olur.2?

Eozinofiller, polimorfonukleer hiicreler, mast hiicreleri, makrofajlar ve lenfositler
yangisal yanitta yer alir. Yangida interlokin (iL) -1, IL-6, IL-8, IL-13, timdr nekrozis
faktor - o, graniilosit-makrofaj koloni uyarici faktor, eozinofilik katyonik protein gibi

sitokinler ile RANTES proteini ve eotaksin gibi kemokinler 6nemli rol oynar.®
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2.4 Etiyoloji

Streptococcus pneumoniae, ABRS’de diger bakteriyel USYE’lerde oldugu gibi en sik
(%30) bakteriyel etkendir. Bunu siklik sirasina gore tiplendirilemeyen Haemophilus
influenzae (%20), Moraxella catarrhalis (%20), Staphylococcus aureus, S. pyogenes ve
anaerobik bakteriler izler. Pnomokok asisinin 2000 yilindan itibaren kullanilmasi nedeniyle
S. pneumoniae siklig1 giderek azalmis ve yerini B-laktamaz (+) tiplendirilemeyen H.

influenzae ve M. catarrhalis’e birakmustir.'®

Kronik sintizit patojenezinde bakteri enfeksiyonlarinin yeri halen tartigsmalidir. Kronik
rinosiniizite eslik eden notrofilik yangi ve bakteri kolonizasyonu diizenekleri de 1yi

bilinmemektedir.1%2°

Cocuklarda kronik bakteriyel rinosinizit etkenleri S. aureus, S. epidermidis, H.
influenzae, a- ve B-hemolitik streptokoklar, M. catarrhalis, S. pneumoniae, koagiilaz-
negatif stafilokoklar, pigmente Prevotella spp, Porphyromonas spp, Fusobacterium

nucleatum ve Peptostreptococcus turleridir.®#22

S. aureus 6zellikle sfenoid siniiste etken olarak karsimiza ¢ikarken Pseudomonas
aeruginosa daha ¢ok zeminde bagisiklik yetersizligi bulunan hastalarda, goriilme sikligi
giderek artan metisiline direncli S. aureus (MRSA) ise akut ve kronik maksiller
rinosinlizitte gorilmektedir.?® Kronik bakteriyel rinosiniizitli hastalarin iigte birinde
polimikrobiyal enfeksiyon etkenleri goriiliir. Dis ve diseti kaynakli enfeksiyonlarda ise

agirlikli olarak anaerobik etkenler karsimiza ¢ikmaktadir.®

2.5 Klinik bulgular ve tan1 yontemleri

Cocuklarda klinik bulgular siklik sirasina gore 6ksiiriik, nazal konjesyon, piiriilan nazal
akinty, ates, agizda kotii koku, bas agris1 ve odaklanma giicliigiidiir. Daha nadir olarak,
koku duyusunda azalma ve periorbital 6dem goriilebilir. Dis hassasiyeti maksiller siniizite

eslik edebilir. Bas ve yiiz agrisi, ¢cocuklarda daha nadirdir. Bas agris1 maksiller siniizitte
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genellikle tek tarafli olarak yanakta, frontal siniizitte alinda, sfenoid siniizitte ensede,
etmoid siniizitte mediyal kantusta hissedilir. Kronik enfeksiyonda bas agrisinin siddeti, 6ne

dogru egilmekle artabilir,3?4°C,

Viicut sicakliginin 39°C ve iizerinde seyretmesi, mukopiiriilan postnazal akinti, 6zellikle
gece ve sabah Oksiirligii, frontal bolgede daha fazla hissedilen bas agris1 ve periorbital
o0dem agir ABRS belirtileri arasinda sayilabilir. Fizik muayenede nazal mukozada
kizariklik ve 6dem, mukopiiriilan burun akintisi, persistan postnazal akinti, ates, seliilit,
rinolali ve ergenlerde siniis hassasiyeti gortilebilir. Transiliiminasyon tanit koymada
kullanilan bir yontem olmamasina ragmen bu yontemle siniiste 151k ge¢irgenliginde azalma

gorilebilir.3°

Amerika Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi (IDSA) rehberine gore, cocuklarda ug¢ klinik

bulgunun olmasi durumunda ABRS olasilig: diisiiniilmelidir. Bunlar sirasiyla
1. On giinden uzun siiren nazal veya postnazal akint1 ve oksiiriik,

2. USYE bulgularmnin (ates yiiksekligi, koyu piiriilan burun akintisi, bas veya yiiz

agris1 ve periorbital 6dem) birbirini takip eden dort giinden uzun siirmesi ve

3. USYE bulgularinmn diizelmeye basladiktan bes-alt1 giin sonra aniden

agirlasmasidir.®
Sonug olarak, ABRS tanisi1 klinik olarak konulmalidir.

Endoskopik ve rinoskopik direkt baki, tani i¢cin diger yardime1 ydontemlerdendir. Her ne
kadar endoskopi tek basma tanida yeterli olmasa da, anatomik bozukluklarm ABRS i¢in
predispozan faktorlerden oldugu diisiiniildiigiinde, tan1 ve etiyoloji agisindan fayda
saglamaktadir. Endoskopi burun i¢inde 6dem, skar, polip, akint1 ve kabuklanmay1
gostermede yardimcidir; nazal aspirat almada kullanilir. Teorik olarak, siniis aspirat 6rnegi

tan1 i¢in tek basina tek gecerli yontem olmakla beraber, rutinde kullanilmamaktadir.?®
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Waters grafisi ile, ABRS’1i hastalarin sadece yarisinda patolojik bulgu saptanmaktadir.
Siniiste opasite saptanmasi, ABRS’ye 6zgii bir durum degildir. Allerjik rinit ve viral
rinosindizitte de Waters grafisinde opasite saptanabilir; bu nedenle bu yontemle ABRS nin
diger hastaliklardan ayirimi yapilamaz. Bu da Waters grafisinin ABRS de giivenilir bir

tetkik olmadig1 anlamina gelmektedir.!3%°

Siniislerin bilgisayarli tomografisi (BT) burun ve sintisler hakkinda anatomik olarak
bilgi vermekle beraber, ¢ocuklarda ABRS tanisi i¢in ilk basamak tetkik olarak tercih
edilmemelidir; ¢linkii akut rinosiniizit tanis1 esas olarak klinik bulgular ile konulur.
Tekrarlayan akut ve kronik siniizit vakalarinda ve inatci vakalarda BT faydali

olabilmektedir.?’
Sonug olarak, goriintiilleme yontemleri klinisyeni kesin taniya ulastirmamaktadir.

Amerikan Pediatri Akademisi’nin (AAP) yayimladigi raporda 450 bilimsel yayin
degerlendirilmis ve 10 giinden uzun siireli semptomu olan ABRS’li olgularm %80’inde
radyografik bulgu saptanmistir. Raporda goriintiileme yontemlerinin tan1 koymada ek yarar

saglamadig1 ve ayiric tanida katkilarmin diisiik oldugu belirtilmistir?®; ancak ¢ocuklarda
e  Uygun medikal tedavi verilmesine ragmen tedaviye yanit alinamadig1 durumlarda,
e Tekrarlayan veya direngli ABRS olgularinda,

e Etiyolojide anatomik bozuluk veya nazal kavitede yer kaplayan lezyon oldugundan

siphelenildiginde,
e  (Cerrahi girigim Oncesi ve
e ABRS’ye bagh komplikasyon gelismesi durumunda
gorintileme planlanabilir.1:2829

Akut sindizitin komplike olup periorbital veya orbital selilit, epidural veya subdural

apse ve kaverndz siniis trombozu gelismesi durumunda ilk etapta siniis BT istenebilir.

13



Hastaligin daha fazla ilerlemesiyle intrakraniyal yayilim, beyin apsesi veya ampiyem
gelistigi diisiiniiliiyorsa kontrastl manyetik rezonans gériintiilemesi yararl olacaktir, 303
Rinomanometri, akustik rinometri ve rinostereometri diger tetkik yontemleridir.® Nazal
akintmim 6zelliklerinin ve miktarinin degerlendirilmesinde 6znel bir 6lgim yontemi

bulunmamaktadir.
2.6 Ayirict Tam
ABRS hastaliginin ayirici tamsinda viral USYE ve allerjik rinit bulunmaktadir.

Seffaf burun akintis, dksiiriik ve ates viral USYE’de goriilebilir; ancak genellikle
semptomlar 10 giin i¢inde kendiliginden geriler. Nadiren de olsa bazi vakalarda semptom

stiresi 10 giind gegebilir.

Allerjik rinit genellikle mevsimseldir. Hapsirik, burun veya goz kasmtisi, agiz i¢cinde
kasint1 ile goz sulanmasi klinik tabloya eslik eder. Allerjen deri testi veya spesifik

imminoglobiilin E 6l¢timii, allerjik rinitin tanis1 i¢in yardimcidir.

Migren, burunda yabanci cisim ve dis hastaliklar1 da benzer semptomlara neden olarak

az da olsa ABRS ile karisabilir.
2.7 Tedavi

ABRS’de tedavinin amaci1 yangiy1 azaltmak, siniislerde tikanmayi gidererek drenaji
saglamak, patojenleri eradike etmek, hastalik siiresini kisaltarak yasam kalitesini artirmak

ve komplikasyonlar1 6nlemektir.

Rinosintizitlerin %90’unun viral kaynakli olmasi, viral ve bakteriyel siniizit bulgularmin
klinik olarak ayirt edilememesi, kesin taninin konabilmesi i¢in siniis ponksiyonunun rutin
uygulamada yapilamamasi ve kiiclik cocuklarin ¢ogunlukla tedavisiz iyilesmeleri
nedeniyle antibiyotiklerin ABRS tedavisindeki yeri tartismalidir.?63233 Sik kullanilan

antibiyotiklere direncin zamanla artmasi ve ¢aligmalarda antibiyotik tedavisinin etkililigi
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ile ilgili elde edilen sonuglarin birbiriyle ¢eliskili olmasi nedeniyle halen bu konuda fikir

birligi saglanamamustir.

AAP sadece rinosiniizit semptomlarin bulundugu ve yiiksek ates, toksik goriiniim gibi
agrr klinik seyir bulgularinin olmadig1 hastalarda semptomlar 10 giinden uzun siirer ve
klinik diizelme goriilmez ise komplikasyonlarin 6nlenebilmesi i¢in antibiyotik
kullanilmasimi 6nermektedir. S6z konusu kuruma gore, antibiyotik se¢ciminde ilk planda
yuksek dozaj (80-90 mg/kg/guin) oral amoksisilin-klavulanik asit tercih edilmelidir.
Antibiyotik segenekleri arasinda etkililik yoniinden fark belirtilmemekle birlikte daha genis

spektrumlu ilaglarm tercih edilmesi icin yeterli diizeyde kanit bulunmamaktadir.*2

Yapilan bazi ¢alismalarda ABRS vakalarmin yaklasik {i¢te ikisinde ve kronik siniizit
vakalarmin hemen hemen tiimiinde ampirik antibiyotik tedavisi baglanmasi gerektigi
sonucuna varilmistir. Ampirik olarak baglanacak antibiyotigin a-hemolitik streptokoklar
gibi nazofaringeal flora dengesinin korunmasinda gorev alan ve normal florada bulunan
bakterilerin kolonizasyonunu engellememesi i¢in genis spekterumlu olanlardan

secilmemesi gerektigi belirtilmistir.%3*

Genis spektrumlu antibiyotiklerin kullanildigi caligmalarda H. influenzae’de %50, M.
catarrhalis’te %100, S. pneumoniae’de %25 oraninda -laktamaz etkinligi gelistigi
gOriilmiistiir. Daha ¢ok kronik rinosiniizitli hastalarda etken oldugu kabul edilen Prevotella
ve Fusobacterium’da da B-laktamaz pozitifligine rastlanabilir. Sonug olarak, bu
nedenlerden dolayi ilk etapta etkinlik aralig1 dar olan antibiyotiklerin se¢ilmesi

gerekmektedir.®

Tekrarlayan ABRS dykst olmayan, son (i¢ ay i¢inde antibiyotik tedavisi kullanmamus,
antibiyotik tedavisi almakta olan hastalar ile temas1 olmayan, amoksisilin direnci yiiksek
toplumda yagamayan veya klinik bulgular1 olmayan hastalarda ilk tercih, amoksisilin (80-

90 mg/kg/giin) olmalidir.

Siddetli ABRS’1i hastalar, su risk etmenlerini tagima agisindan degerlendirilmelidirler:
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e iki yasindan kiigiik olmak,
o Tekrarlayan ABRS gegirmek,
e Okula veya krese gidiyor olmak,

e Sigara maruziyeti, amoksisilin ve bakteriyel direng riski tagiyan toplumda yasiyor

olmak,
e Son bir ayda antibiyotik kullanmak,
e Antibiyotik kullanan kisilerle temas etmek,
e Onceden tedavi basarisizlig1 yasamak,
o Bagisiklik yetersizligi
e Penisilin allerjisi 6ykusu

Bu risk etmenlerinin herhangi birini tasiyan hastalarda ilk tercih olarak amoksisilin-
klavulanat (amoksisilin 6gesi 90 mg/kg/giin 80-90 mg/kg/giin) kullanilmahdir. Ilk tercih
olarak sefdinir (7 mg/kg/gun), sefuroksim aksetil (30 mg/kg/gun), seftriyakson (50
mg/kg/giin, intramiiskiiler tek doz) ve 18 yasindan biiyiiklerde de levofloksasin veya
moksifloksasin kullanilabilir. Tedaviye direngli vakalarda amoksisilin veya klindamisinin
sefiksim veya rifampisin ile kombinasyonu da tercih edilebilir. Penisilin allerjisi olan
hastalara klaritromisin, azitromisin, klindamisin, trimetoprim-sulfametoksazol ve
tetrasiklin (sekiz yasindan biiyiik olmak kaydiyla) baslanabilir.*® Tedavi amaci ile baglanan
antibiyotigin dar spektrumlu olmasi toplumda antibiyotik direncinin artmamas1 ve hastada

dogal floranin bozulmamas1 agisindan énemlidir.

ABRS tanis1 konulan hastalarin yaklasik yarisinin kendiliginden diizelebilecegi
belirtilmektedir. Uygun antibiyotik tedavisini on giin siirdiiren hastalarin klinik diizelme
oran1 yaklasik %80-90’dir. ABRS semptomlarinin diizelmesinden sonra yedi giin daha

tedaviye devam edilmesi dnerilmekle birlikte tedavinin siiresi, hastanin durumuna gore
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degismektedir.}”3® Bazi kaynaklarda optimum tedavi siiresi 10 giin olarak belirtilirken

tedavinin 14 giine uzatilmasi da tercih edilen bir uygulamadir.>2°

Kronik siniizitte tek basina antibiyotik tedavisi tartismalidir ve tedavinin etkinligi ile
ilgili bilgiler sinirhidir. Tercih edilecek antibiyotik B-laktamaz (+) bakterileri, toplum
kokenli aerobik ve anaerobik etkenleri ve MRS A’y1 kapsayacak sekilde olmalidir. Yiiksek
dozaj amoksisilin-klavulanat (amoksisilin 6gesi 90 mg/kg/gun), penisilin allerjisi olanlarda
klindamisin (20-40 mg/kg/giin), amoksisiklin (2 000 mg/giin eriskinlerde gerekirse
addlesanlarda) tercih edilebilir.

Optimum tedavi suiresi kronik sintzitte 21 gundir. Oral tedaviye uyum gdsteremeyen
hastalarda, agir klinik durumu bulunan kronik siniizit vakalarinda ve cerrahi girisim
diisiiniilenlerde parenteral antibiyotik tedavisi planlanabilir. Parenteral tedavide ampisilin-
sulbaktam, piperasilin-tazobaktam, klindamisin, karbapenemler, 2-3. kusak sefalosporinler
tercih edilebilir.84° Anaerobik etkenler, uygun ilk basamak tedaviye yanitsiz hastalarda
diistiniilebilir. Bu hastalarda metranidazol tedavisine ek olarak sefuroksim aksetil, sefdinir,
sefpodoksim, azitromisin, klaritromisin veya trimetoprim-sulfometaksazol (2. basamak

tedavi segenegi) verilebilir. Tedavi siiresi boyle hastalarda 10 haftaya kadar uzatilabilir.®®

MRSA (remesi olan hastalarda vankomisin, linezolid, veya klindamisin tercih
edilebilecek tedavilerdir. Pseudomonas spp. Gremesi durumunda da antipsédomanal
sefalosporinler (seftazidim, sefepim), piperasilin-tazobaktam, karbapenemler (imipenem,

meropenem), aminoglikozit ve florokinolonlar ile birlikte cerrahi drenaj uygulanmalidir.®

Kronik rinosiniizit vakalarinda ilacin serum derigimi yeterli olsa bile, uzun siiren yangi
ve azalmis vaskiilarite nedeniyle antibiyotik tedavisinin tam diizelme saglamasinin diisiik

bir olasilik oldugu belirtilmektedir.’

Cocukluk ¢ag1 ABRS tedavisinde mukolitiklerin, dekonjestanlarin, antihistaminiklerin
ve nazal steroidlerin yeri yoktur.'*2 Intranazal kortikosteroidlerin sadece kronik

rinosiniizitli olgularda ve allerjik rinitin eslik ettigi hastalarda etkili olabilecegi
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gosterilmistir; bu ilaglar, akut tekrarlayan ve kronik rinosiniizitte poliplerin biiyiik[iiglini
ve allerjik yangiy1 azaltabilir.*%4142 Antibiyotiklerle birlikte kullanilmalar1 durumunda
okstiriik ve nazal akintin azaltilmasinda yararl olabilir; fakat etkilerini ancak 10-15

giinliik diizenli kullanimdan sonra gosterebilir.'*4®

Nazal kortikosteroidlerin en bilinen lokal yan etkileri tahris, burun i¢inde kuruluk,
kabuklanma, burun kanamasi1 ve nadir olarak septal perforasyondur. Sistemik yan etkiler
cok nadir olarak yiiksek dozda ve uzun siire kullanimda goriiliir. Bunlar arasinda biiyiime
hizinda yavaslama, kemik gelisiminde duraklama, hipotalamik-pituiter aksin baskilanmasi

gosterilebilir.**

Serum fizyolojikle nazal irrigasyon, piiriilan sekresyonlarin sulanmasini saglayarak
konjesyonu azaltir. Hipertonik serum fizyolojik ile irrigasyon ise hastalar yasam

kalitesini artmrir,t+1°

Bir Cochrane raporunda akut USYE’de nazal serum fizyolojik uygulamasi
degerlendirilmis ve kiiciiklerde daha fazla olmak iizere cocuklarin %40’ min serum

fizyolojik uygulamasma tahammiil edemedikleri bildirilmistir.*

Postnazal sekresyonlar1 koyulastirarak konjesyona yol agmalar1 nedeniyle
antihistaminikler, rutin olarak ABRS tedavisinde kullanilmaz; ancak allerjik rinit

semptomlar1 varsa tedaviye eklenebilir.®

Nazal dekonjestanlar, a-adrenerjik etkinlikleri sayesinde vazokonstriksiyon yaparak
mukoza 6ddemini azaltirlar. Nazal dekonjestanlarin cocuklarin ABRS enfeksiyonlarinda
yeri tartismalidir; ancak yasi biiyiik cocuklarda yararh olabilecekleri belirtilmistir.3*’ Nazal
dekonjestanlar beg giinliik kullanim sonrasi ilaca bagl burun tikaniklig1 olarak geri

yansima etkisi gosterebilir; bu nedenle kii¢iik ¢ocuklarda kullanilmalar1 énerilmemektedir.®

Oral dekonjestanlarin (6rn. psddoefedrin hidrokloriir) rutin olarak dnerilmemektedir;
ancak uzun siiren konjesyon varsa kullanilabilir. Uzun siireli kullanimda uykusuzluk ve

sistemik hipertansiyona neden olabilir.
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Diger ilag tedavilerinden kromolin sodyum, ABRS’de serum fizyolojikten daha etkili
degildir. Lokotrien reseptor antagonistlerinin ¢cocuklardaki rinosindizitte ne derece etkili ve

emniyetli oldugu ise bilinmemektedir.*®

2.8 Komplikasyonlar

Cocuklarda ABRS komplikasyonlarmin goriilme siklig1 %4-11 arasinda degismektedir.

Komplikasyonlar, Chandler siniflamasina gore su bes baslik altinda toplanmaktadir®®:
1. Preseptal selilit
2. Orbital selulit
3. Subperiostal apse
4. Orbital apse
5. Kavernoz sinls trombozu

Intrakraniyal komplikasyonlardan siiphelenilen hastalarda acil goriintiileme yapilmali ve
antibiyotik tedavisi, intravendz yolla baslanmalidir. Mental durum degisikligi, ense sertligi,
ve kafa i¢i basing artis1 sendromu bulgular1 intrakraniyal konplikasyonlarin habercisi
olabilir. Gortintiilemede ilk tercih edilecek yontem, ¢ekim kolaylig1 ve maliyet diistikligi
nedeniyle BT dir. Hastadan kiiltiir alinmali, duyarlilik ¢alisilmali ve apse varsa drene
edilmelidir. Tedavi vankomisin + sefotaksim veya seftriyakson olarak diizenlenebilir.

Komplikasyon gelisen hastalarda tedavi siiresi en az alt1 hafta olmalidir.®
2.9 Prognoz

Viriis kaynakli akut rinosiniizit vakalar1 cogunlukla tedavi gerekmeksizin iyilesir.
Bakteri kaynakli vakalarda ise uygun antibiyotik tedavisi sonrasinda semptomlar geriler.

ABRS’de antibiyotiksiz iyilesme %11-17 oranindadir.>! Bagisiklik sisteminin baskilandig1
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durumlarda etiyolojide yer alan mantar enfeksiyonlar1 sonrasi ciddi komplikasyonlar

gorulebilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizin evrenini Marmara Bolgesi’nde ¢alisan ¢cocuk sagligi ve hastaliklar ile
kulak burun bogaz (KBB) uzmanlari, aile hekimleri ve pratisyen hekimler olugturmaktaydi.

Orneklem, asagida belirtildigi sekilde hesaplandi:
Bolgenin temsili igin Istanbul, Kocaeli, Sakarya ve Bursa illeri secildi (Cizelge-1).
n: Orneklem biiyiikliigii
N: Evren birim sayis1
P: Evrendeki X’in gbzlenme orani
Q (1-P): X’in gézlenmeme orani
Z: Normal dagilim tablosu
Z, . Z tablosunda o= 0,05 degerine karsilik gelen say1
d= Orneklem hatas1

olmak Uzere

_NxPxQxZ?

n= (N-1)xd?

formiilii ile yaklasik olarak 2 000 hekime ulasilmasi hedeflendi.

[llerdeki tabip odalarr ile iletisime gecilerek ilgili hekimlere anketlerin ulastirilmasina
iliskin onaylar1 alind1. Calisma icin Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar

Etik Kurul’undan onay (say1: 2017/297) alind1.

Caligmaya ornek olabilecek benzer ¢alismalar igin Amerika Birlesik Devletleri (ABD)

29 e

Ulusal Tip Kiitiiphanesi’nin (PubMed) biinyesindeki yaymlar “approaches”, “physicians”,

9% e s

“sinusitis”; Yiiksekogretim Kurulu Bagkanligi Tez Merkezi ise “siniizit”, “ilist solunum
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yolu enfeksiyonu”, “hekim” ve “yaklasim” anahtar sdzciikleriyle elektronik olarak tarandi.

Benzer aramalar, Google arama motoruyla da gerceklestirildi.

3.1 Cahsma Yontemi

Calisma icin Google Anketler {izerinde olusturulan formlar, ad1 gegen illerdeki

hekimlere elektronik posta yoluyla ulastirildi. Bu islem, bir hafta ara ile ii¢ kez tekrarlandi.

Tabip odalarindan alinan bilgilere gore yaklasik olarak 3 000 hekime elektronik posta

ulastirildi. Yiiz yiize goriisme yontemiyle 150 hekime ulasilarak anket formunun

doldurmalar1 istendi. 20 Aralik 2017 itibariyla anket uygulama siireci durduruldugunda

toplam 527 anket formu dolduruldugu goriildii; ancak yapilan 6n degerlendirmede bazi

formlarda istatistik uygulama i¢in gereken bilgilerin yarisindan fazlasiin elde edilmemis

oldugu saptandi ve bu formlar elendiginde 500 nitelikli form kaldi.

1. Cizelge. Cahsma yapilan illerdeki hekim sayilar

Cocuk

Saghp ve Kulak- Aile Pratisyen Topla
Hastaliklart burun-bogaz |hekimligi hekim
Istanbul 1762 570 4 595 1633 28 797
Kocaeli 146 49 531 161 2 820
Sakarya 82 31 295 91 1374
Bursa 249 97 665 232 4 479
TOPLAM 570 747 6 086 2117 37 470
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Calismaya katilan hekimlerin ABRS tani1 ve tedavisine iliskin bilgilerinin IDSA ve AAP
rehberleri ile uyumlu olup olmadigini aragtirmak iizere, rehberler esas aliarak hazirlanan

19 soruluk anket formu, Ek-1’de yer almaktadir.
3.2 Istatiksel Analiz
Istatistik amaci ile ankette yer alan sorularm smiflamalar1 su sekilde yapilmustir:

e  Akut siniizit tanismin nasil konuldugu acisindan (1) = semptomlarin siiresi

secenegini iceren her se¢im, (0) = diger se¢imler

e  Akut sinuzit tanisinin konulmasi i¢in semptomlarin siirmesi gereken giine ait

sorunun yanitlar1 (0) =9 giin ve altinda, (1) = 10 giin ve iizerinde

e  Akut bakteriyel siniizit ile viral USYE klinik aymrimina iliskin soru: (1) = en az 10
gun sliren semtom suresi veya 39°C’1 gecen atese eslik eden piiriilan akint1 / fasiyal agr1 ve
bunlarin iig-dort giindiir olmas1 veya viral USYE’yi takiben yeni baslayan ates yiiksekligi,

giderek kotiilesen bas agrisi veya piiriilan akmti, (0) = diger verilen cevaplar
e  Akut sinuzit tedavi siresi: (0) = 10 giin ve altinda, (1) = 10-14 giln

e Ik segenek antibiyotik ve dozu (1) = amoksisilin klavulanik asit 80-90 mg/kg/gin,
(0) = diger antibiyotikler ve dozlar1

e  Hastaligi kroniklesmesi i¢in gereken en az siire 6l¢iitii (0) = 89 giin ve altinda

veya 91 gun ve Gzerinde (1) =90 gln

e Antibiyotik tedavisinin degistirilmesi i¢in semptomlarin gerilememesi agisindan

siire 6lcuti (1) = 3-5 giin (0) = belirtilen diger giin segenekleri

o Ilk segenek antibiyotigin alternatifi olarak ikinci segenek antibiyotik tedavisi
agisindan (1) = doksisiklin, levofloksasin, moksifloksasin veya klindamisin + 3-4. kusak

sefalosporin kombinasyonu, (0) = diger antibiyotik secenekleri
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e Antibiyotik tedavisine ek olarak verilen ila¢ gruplar1 (1) = serum fizyolojik

damla/lavaj veya antipiretik veya antienflamatuar, (0) = diger segenekler
e Komplikasyon durumunda ilk tercih goriintiileme (1) = BT, (0) = diger yontemler

Tanimlayici istatistik yontemlerinin yani sira ki-kare, Kruskal Wallis H, Kolmogorov,
ve Smirnov testleri ile Spearman korelasyon analizleri kullamilds. Istatistik anlamlilik, p
degerinin 0,05 ve alt1 olarak kabul edildi. Bagimli degiskenler (akut siniizit tanisinin
konulmast i¢in semptomlarin siirmesi gereken asgari giin sayisi, ABRS ile viral USYE’nin
klinik ayirimi, ABRS nin dogru klinik dl¢iitler ile konulmasi, ABRS nin tedavi siiresi, ilk
secenek dogru tercih ve dozajda antibiyotik, dogru zamanda antibiyotik baslamak,
komplikasyon durumunda ilk tercih goriintiilleme) ve bagimsiz degiskenler (yas, cinsiyet,
mesleki deneyim, aylik goriilen vaka sayis1 ve uzmanlik alan1) temel alinarak lojistik

regresyon analizi yapildi.
Regresyon analizinde kullanilmasi amaci i¢in hekimler
e Ayda 20 vaka ve Uzeri gorulen grup = (1),
e Ayda 19 ve daha az vaka goéren grup = (0),
e  Mesleki deneyim siiresi 0-3 yil olan hekimler = (0),
e  Mesleki deneyim siiresi 4-6 yil olan hekimler = (1),
e  Mesleki deneyim stresi 7-11 yil olan hekimler = (2),
e  Mesleki deneyim siiresi 12 yil ve tizeri olan hekimler (3)
e  Erkek hekimler = (0)
e Kadin hekimler = (1)

olmak iizere gruplara ayrildi.
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4. BULGULAR

Calisma Kocaeli ve Marmara Bolgesi illerinde gorev yapan ¢ocuk sagligi ve hastaliklari
ile KBB uzmanlari, aile hekimleri ve pratisyen hekimlerle (toplamda 500 hekim) yapilda.
On dokuz soru i¢eren ankete katilan hekimlerin yaklasik yarisini cocuk saghigi ve
hastaliklar1 hekimleri olusturmaktaydi. Calismaya katilan hekimlerin yas ortalamasi
33,40+6,94 y1l olarak bulundu. Hekimlerin meslek deneyimi siiresi medyamn 2,00 yild1 (en
az 1, en fazla 40 y1l) (2. Cizelge).

2. Cizelge. Calismaya katilan hekimlerin mesleki 6zellikleri

Hekimlik alany/ Hekim sayisi Oran (%)
meslekteki sire
Cocuk Saghg ve 255 51,0
Hastahklar
Kulak-burun-
55 11,0
bogaz
Uzmanhk alam - —
Aile hekimligi 74 14,8
Pratisyen
o 116 23,2
hekimlik
TOPLAM 500 100,0
0-3 yil 114 22,8
4-6 y1l 127 25,4
Deneyim 7-11 yul 130 26,0
12 yil ve iizeri 129 25,8
TOPLAM 500 100,0

Calismaya katilan hekimlerin aylik ABRS tanis1 koyma sayisina bakildiginda, ayda bir-
bes hastaya tan1 koyan hekim sayis1 195 (%39,0), 5-10 hastaya tan1 koyanlarin sayisi
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119 (%23,8), 10-20 hastaya tani koyan hekim sayisi 82 (%16,4), 20 ve daha fazla hastaya

tani koyanlarin sayis1 ise 104 (%20,8) olarak bulundu.

Hekimlerin ABRS tanisni, IDSA kilavuzuna gore klinik olarak %70,2 (n=351) oraninda

dogru koyduklari, ancak viral rinosiniizit ile klinik ayriminda yine ayni kilavuza gore

%91,4 (n=458) oraninda hata yaptiklar1 gériilmiistiir (3. Cizelge).>?

3. Cizelge. Hekimlerin akut bakteriyel rinosiniizit tanis1 koymadaki basarilan

Hekimler Hekim sayisi Oran (%)

Hekimlerin ak

eximierin akut Dogru yapanlar 42 8,4
sintzit ile viral Gst
solunum yolu Yanhs yapanlar 458 91,6
enfeksiyonu
arasinda klinik
ayi'im yapabilme Toplam 500 100,0
oranlan

) ) Dogru Olcutlerle

Hekimlerin akut sru ol 351 70,2
. tam koyanlar
sinuzit tanisini

. . Yanbhs olciitlerle
dogru klinik 149 29.8
T tan1 koyanlar
olcutlerle koyma
oranlari Toplam 500 100,0

Hekimlere, ABRS tanisi koyulan hastalar i¢in ampirik antibiyotik tedavisine ne zaman

baslanmasi gerektigi sorgulandiginda IDSA ve AAP kilavuzlarina gore tan1 aninda

26




baslanmasi gereken tedavinin hekimler arasinda %81,8 oraninda dogru zamanda

baslanmadig1 saptanmistir (4. Cizelge).>?

4. Cizelge. Hekimlerin akut bakteriyel rinosiniizitli cocuklara zamaninda tedavi

baslama oranlan

Yaklasim Say1 Oran (%)
Hekimlerin akut Dogru 91 18,2
siniizit tanisi
ko;:duklarl vakalara Yanhs 409 818
dogru zamanda
antbiyotik baslama
oranlar Toplam 500 100,0

Akut siniizit tanisini dogru olarak (IDSA ve AAP kilavuzlarina gore) koyan 351 hekim
arasindan 71’inin, ampirik antibiyotik tedavisini tan1 aninda (dogru zamanda, beklemeden)

basladig1 gézlendi (5. Cizelge).
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5. Cizelge. Hekimlerin akut bakteriyle rinosiniizit tanisin1 dogru klinik él¢iitlerle

koymalar ve hastalarina dogru zamanda antibiyotik baslamalarinin karsilastirilmasi

Tan1 koyduklar hastalara dogru zamanda
antibiyotik baslayan hekim sayisi (%)
Dogru Yanhs Toplam (%)
zamanda zamanda
Dogru Dogru 71 (%14,2) 280 (%56) 351 (%70,2)
olciitlerle tan1  |slciitlerle tan
koyan hekim
sayist (%) Yanhs 20 (%4) 129 (%25,8) 49 (%29,8)
oOlgiitlerle tam
Toplam 91 (%18,2) 409 (%81,8) 500 (%100)

Akut siniizit tanis1 konulan hastalar i¢in ilk tercih olarak baglanan antibiyotik tedavisini,
dogru antibiyotik ve dogru dozajdan baslayan hekimlerin sayis1 186 (%37,2) olarak
saptanirken ilk tercih antibiyotik tedavisini 10-14 giin siirdiiren hekim sayis1 364 (%72,8)
olarak goriildii (6. Cizelge). Ilk tercih antibiyotik olarak amoksisilin-klavulanik asit

se¢mesine ragmen tedaviye dogru dozajdan baglamayan hekim sayisi ise 213 olarak

bulundu (7. Cizelge).
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6. Cizelge. Hekimlerin akut bakteriyel rinosiniizit tamsi1 koyduklar1 hastalara

antibiyoterapi ve tedavi stresini dogru uygulama oranlari

Hekim sayis1 (%)
10-14 gun 364 (%72,8)
Antibiyotik verme Diger 136 (%27,2)
sures| Toplam 500 (%100,0)

Amoksisilin klavulanik

AKut siniizit tanisi asit (80-90 mg/kg/giin) 186 (%37,2)

icin ilk tercih Diger 314 (%2,8)

antibiyotik tedavisi

Toplam 500 (%2100,0)

7. Cizelge. Akut bakteriyel rinosintzit tedavisinde ilk tercih olarak amoksisilin-
klavulanik asit veren-vermeyen ve amoksisilin-klavulanik asit tedavisini dogru

dozajda (80-90 mg/kg/giin) baslayan hekim sayilari

Amoksisilin-klavulanik veren hekim sayisi (%)
Evet Hayir Toplam
Dogru dozajda Evet 186 (%37,2) 0 186 (%37,2)
Hayir 213 (%42,6) 101(%20,2) 314 (%62,8)
Toplam 399 (%79,8) 101 (% 20,2) 500 (%100,0)

Hekimlerin ABRS’nin kronik olarak nitelenmesi i¢in semptomlarin asgari siiresi olarak
dile getirdikleri bilgilerine bakildiginda 129’unun (%25,8) soruya “en az 90 giin” olarak
yanit verdigi goriildii (8. Cizelge). Semptomlarin gerilememesi veya siddetlenmesi
durumunda ampirik olarak baslanan antibiyotik tedavisini {i¢ ila bes giin i¢inde degistiren
hekimlerin sayis1 ise 129 (%29,8) olarak bulundu (9. Cizelge). IDSA kilavuzuna gore ilk
tercih antibiyotik tedavisinin uygulanamamasi durumunda, ilk alternatif segenek olarak
baslanmasi gereken doksisiklin, levofloksasin, moksifloksasin veya klindamisin + {igiincii

veya dordiincii kusak sefalosporin kombinasyonunu ise higbir hekim tercih etmedi.®
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8. Cizelge. Hekimlerin akut bakteriyel rinosiniizitin kronik olarak simflanmasi icin

semptomlarin asgari siiresini (90 giin) dogru bilme oranlan

Hekim sayis1 (%)
90 gun ve uzeri 129 (%25,8)
Diger 371 (%74,2)
Toplam 500 (%100,0)

9. Cizelge. Akut bakteriyel rinosiniizit semptomlarimin gerilememesi durumunda

mevcut tedaviyi degistirme oranlari

Tedavi degistirme yaklasimi gosteren hekim sayisi (%)
Degistirmeyen 115 (%23)
oo . 3-5gln .
Mevcut Degistiren -~ Diger
tedavinin icinde
degisimi 152 (%30,4) 233 (%46,6) 385 (%77)
Toplam 500 (%100)

IDSA veya AAP kilavuzuna gore klinik olarak dogru tan1 koysun veya koymasin
calismaya katilan hekimlerin, tan1 koymak i¢in gerek olmadigi halde 87’sinin (%17,4)
Waters grafisi istedigi, 116’simnin (%23,2) akut faz belirteclerini kullandig1 goriilmiistiir
(10. Cizelge). Hekimlerin mesleki deneyimleri géz 6niinde bulunduruldugunda tani
koymak i¢in Waters grafisi istemek agisindan anlamli fark gézlenmedi (p=0,311); ancak
tan1 amacli akut faz belirtegleri isteyen hekim sayisi ile hekimlerin mesleki deneyimleri
arasindaki iliski incelendiginde deneyim siiresi 12 yil ve iizerinde olan hekimlerin akut faz
belirteglerini isteme oraninin, deneyimi dort-alt1 y1l olan hekimlere gore daha fazla oldugu

goruldi (p=0,025) (14. Cizelge).
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10. Cizelge. Hekimlerin akut bakteriyel rinosiniizit tamsi icin klinik yaklasim

disinda kullandiklan yontemler

du:;Jer;kulk Isteme Hekim sayis1 (%)
Isteyen 87 (%17,4)
Waters grafisi Istemeyen 413 (%82,6)
Toplam 500 ( %100)
Isteyen 116 (%23,2)
Akut faz belirtecleri Istemeyen 384 (%76,8)
Toplam 500 (% 100,0)

Hekimlerin ¢cocuklarda ABRS tanisi koyduklari hastalara ampirik antibiyotik tedavisine
ek olarak veya tek basina bagka tedavileri tercih etmeleri incelendiginde serum fizyolojik,
antipiretik veya antienflamatuar disindaki tedavileri tercih eden hekim sayis1 358 (%71,7)

olarak bulundu (11. Cizelge).

11. Cizelge. Akut bakteriyel rinosiniizit tanisi icin semptomatik tedavi 6neren ve

onermeyen hekim sayilar

flac Hekim sayisi

Serum fizyolojik,

Semptomatik tedavi

antipretik veya
antienflamatuar

142 (%28,3)

Diger ilaclar

358 (%71,7)

Toplam

500 (%100,0)

ABRS’nin komplike olmasi1 ve yayilmasi durumunda goriintiileme yontemi olarak
BT’yi tercih eden hekimlerin sayis1 362 (%72,4) olarak bulundu (12. Cizelge). Hekimlerin
meslek deneyimleri goz oniinde bulunduruldugunda BT ve diger goriintilleme yontemlerini

tercih etmeleri agisindan anlamhi fark goriilmedi (p=0,377) (13. Cizelge).
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12. Cizelge. Akut bakteriyel rinosiniizitin komplike olmas1 durumunda ilk tercih

edilen goruntileme yontemi

Hekim sayis1 (%)
Direkt grafi 75 (%15,0)
Bilgisayarh tomografi 362 (%72,4)
Manyetik rezonans 38 (% 7,6)
Fikri olmayan 25 (% 5,0)

Toplam

500 (% 100,0)

13. Cizelge. Hekimlerin meslekte gegirdikleri siireye gore bakteriyel rinosintzit

komplikasyonlarinda kullandiklan tetkikler

Sure
03yl [-6yil [7-11yil lzugélnve Toplam
Direkt grafi 20 11 19 25 [
Hastahgn I | (9%4,0) | (%2,2) | (%38) | (%5.0) (%15,0)
komplike 362
olmasi Bilgisayarh 77 99 97 89 (%72,4)
durumunda tomografi |(%15,4) |(%19,8) |(%19,4) |(%18,9)
ilk tercih
edilen _ 38
gorintileme | Manyetik 7 14 10 7 P07 | (967.6)
yontemi rezonans | (%1,4) | (%2,8) | (%2,0) | (%1,4)
L 10 3 4 . 25
Fikrim yok %2.0) | (%0.6) | (%0,8) 8 (%1,6) (%5.0)
Toblam 114 127 130 129 500
P (%22,8) |(%25,4) |(%26,0) |(%25,8) (%100,0)
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14. Cizelge. Hekimlerin meslekte gegirdikleri stireye gore bakteriyel rinosinizit
tanmisinda kullandiklan tetkikler

Sure
12 yil ve
0-3yil 4-6y1l [7-11 yll izeri Toplam
25 22 27 42 116 (%
Kullanan | (%05.0) | (%4,4) | (%54) | (%8,4) 23,2)
Tam icin 89 105 103 87 384 (%
akut faz Kullanmayan |%017:8) |(%21.0) |(%620,6) |(%174) | _o (oo | 76,8)
belirteci p=u,
kullanma
114 127 130 129 500
Toplam | (%228) |(%25.4) |(%26,0) | (%25.8) (%100,0)
21 23 16 27 87
Kullanan | (%4.2) | (%4,6) | (%3,2) | (%54) (%17,4)
Tam icin 93 104 114 102 413
0, 0, 0, 0, 0
Waters Kullanmayan |(18:6) |(%208) |(%22.8) |(%204) |, _ ), | (%826)
grafisi
kullanma
114 127 130 129 500
Toplam  |(7%2:8) |(%254) |(%26,0) |(%258) (%100,0)
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Yapilan regresyon analizinde ABRS tanisinin konulmasi i¢in semptomlarin siirmesi
gereken en az giin sayis1, ABRS ile viral USYE’nin klinik ayirimi, akut siniizit hastaliginm
dogru klinik 6lgiitlerle konulmasi, ABRS tedavi siiresi, dogru dozajda dogru ilk segenek
antibiyotik, komplikasyon gelismesi durumunda ilk tercih goriintiileme yontemi ile yas,
uzmanlik alani, cinsiyet, mesleki deneyim ve aylik goriilen vaka sayis1 arasinda anlamli bir

iligki saptanmadi (p>0,05).

ABRS tanismin dogru klinik 6lgiitlerle konulmasi ile ilgili yapilan regresyon analizinde
pratisyen hekimlerin diger bransa mensup hekimlere oranla 2,1 kat daha fazla oranda [%95
GA (giivenlik araligr): 1,30-3,41] yanlis 6lgiitlerle tan1 koyduklar1 goriilmiistiir [p=0,002; R
(Nagelkerke)=0,06]. Ayni analizde ayda 20 veya daha fazla vakaya ABRS tanis1 koyan
hekimlerin, daha az koyanlara kiyasla 1,83 kat daha fazla (%95 GA: 1,16-3,00) oranda
yanlis Olciitlerle tan1 koyduklar1 goriilmiistiir (p=0,01; R=0,06) (15. Cizelge).

Ongoriilen tedavi siiresi bakimindan yapilan regresyon analizinde ise pratisyen
hekimlerin ¢alismaya katilan diger brans hekimlerine oranla tedaviyi alt1 kat daha fazla
(%95 GA: 3,43-9,62 arasinda) yanlis siire uyguladiklar1 goriildii (p<0,01; R=0,17). Ayni
analizde ayda 20 veya daha fazla vaka gdéren hekimler, antibiyotik tedavisini, 19 ve altinda
sayida vaka gorenlerden yaklasik iki kat daha fazla (%95 GA: 1,43-3,17 arasinda) oranda
yanlis siire devam etmekteydiler (p=0,09 R=0,17) (16. Cizelge)

ABRS tanis1 konulan hastalara antibiyotik tedavisini dogru zamanda baslama agisindan
yapilan regresyon analizinde KBB hekimlerinin, antibiyotik tedavisini, calismaya katilan
diger hekimlere gore 2,34 kat daha fazla (%95 GA: 1,16-4,87) oranda yanlis zamanda
(IDSA ve AAP rehberine gore) basladiklar1 saptandi (p=0,02; R=0,02) (17. Cizelge).
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15. Cizelge. Akut bakteriyel rinosiniizit tanisin1 dogru klinik élciitlerle belirleme

ilgili regresyon analizi

Exp(B)

%95 GA icin Exp(B)

Alt sinir

Ust sinir

Cocuk
saghgi ve
hastahiklarn
hekimleri

0,005

Kulak-
burun-
bogaz
hekimleri

0,323

0,581

1,382

0,670

2,848

Aile
hekimleri

0,354

0,524

0,702

0,397

1,242

Pratisyen
hekimler

-0,744

0,003

0,475

0,293

0,771

Kadin
cinsiyet

0,181

0,392

1,199

0,791

1,816

Mesleki
deneyimi 4
yil ve iizeri
olan
hekimler

0,007

0,891

1,007

0,913

1,111

Ayhk vaka
sayis1 20 ve
fazla olan
hekimler

-0,628

0,010

0,534

0,332

0,858

Yas

0,006

0,906

1,006

0,912

1,110

R= 0,06

B: Lojistik katsay1

Exp(B): Lojistik iistsel katsay1

GA: Giliven aralig1

R: “Nagelkerke square”
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16. Cizelge. Akut bakteriyel rinosintzit icin verilen antibiyotik tedavi suresi ile

ilgili regresyon analizi

B P Exp(B)

%95 GA icin Exp(B)

Alt sinir

Ust sinir

Cocuk 0,000
saghgi ve
hastaliklarn
hekimleri

Kulak- -0,026 0,948 0,974
burun-bogaz
hekimleri

0,440

2,159

Aile 1,059 0,561 0,347
hekimleri

0,188

0,640

Pratisyen -1,871 0,000 0,154
hekimler

0,090

0,263

Kadmn 0,318 0,575 1,375
cinsiyet

,868

2,178

Mesleki -0,127 0,063 0,881
deneyimi 4
yil ve iizeri
olan
hekimler

0,770

1,007

Ayhlk vaka -0,693 0,009 0,500
sayis1 20 ve
fazla olan
hekimler

0,297

0,843

0,186 0,507 1,204
Yas

1,051

1,380

R=0,17

B: Lojistik katsay1

Exp(B): Lojistik iistsel katsay1
GA: Giliven aralig1

R: “Nagelkerke square”
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17. Cizelge. Akut bakteriyel rinosiniizit tanmis1 alan hastalara antibiyotik tedavisini

dogru zamanda baslama ile ilgili regresyon analizi

%095 G.A. igin R

B p Exp(B) Exp(B)

Alt ssmir | Ust simir

Cocuk 0,124
saghgi ve
hastahiklarn
hekimleri

Kulak- 0,828 0,024 2,288 1,117 4,686
burun-
bogaz
hekimleri

Aile 0304 | 0375 | 135 | 0692 | 2,651

hekimleri

Pratisyen 0,035 911 1,036 0,561 1,914

Hekimler

- R: 0,02
Kadmn 0,021 0,933 0,979 0,598 1,603

cinsiyet

Mesleki -0,138 0,019 0,871 0,777 0,977
deneyimi 4-6
yil ve iizeri
olan
hekimler

Ayhk vaka -0,259 0,406 0,772 0,419 1,422
sayis1 20 ve
fazla olan
hekimler

0,087 0,111 1,091 0,980 1,215
Yas

B: Lojistik katsay1

Exp(B): Lojistik iistsel katsay1
GA: Giliven Aralig1

R: “Nagelkerke Square”
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5. TARTISMA

Calismamizdaki bir ayda ABRS tanisi konulan hasta sayisi ile ¢aligmaya katilan meslek
gruplar1 arasindaki iligki irdelendiginde pratisyen hekimlerin ABRS tanisimi diger hekim
gruplarindan daha az oranda kilavuzlara uygun olarak koyduklar1 goriilmiistiir. Bu sonucun
nedeni olarak pratisyen hekimlerin acil polikliniklerde bakmak zorunda olduklar1
hastalarin fazlaligindan dolayi, hastalarindan anamnez almak ve onlar1 muayene etmek i¢in
gereken zaman1 ayiramamalar1 diisiiniilmektedir. Nitekim Akdeniz Universitesi T1p
Fakiiltesi’nde 2005 yilinda yapilan bir calismada acil servise bagvuran hastalarin
%47,24’tiniin gergekte acil olmayan vakalar1 olusturdugu ve konulan tanilarin 6nemli bir
kisminin (li¢iincii sirada) acil girisim gerektirmeyen {ist solunum sistemi hastaliklari

oldugu saptanmustir.>*

Calismamizda pratisyen hekimlerin ABRS’li ¢ocuklara basladiklar1 antibiyotik
tedavisini diger uzmanlik dallarindaki hekimlerine gore alt1 kat daha fazla oranda yanlig
stire devam ettirdikleri gérilmektedir. Bu durum, bizce acil servislerdeki hasta
yogunlugunun azaltilmasi ve birinci basamakta ¢alisan hekimlerin tani-tedavi rehberlerinin

kullanimina iligkin egitim almalarmnin saglanmasiyla ¢oziilebilir.

Calismamizda ¢ikan sonug, hizmet i¢i egitim agisindan pratisyen hekimlerin birinci
derecede onceligi olduguna isaret etmektedir. Saglk Bakanlig1 tarafindan 2003’te
yayimlanan Birinci Basamaga Yonelik Tani ve Tedavi Rehberi’ndeki ABRS tani ve tedavi
algoritmalar1 giincel rehberlere uygun olmayip birinci basamak hekimlerinin yanlis tani ve
tedavi uygulamalarma zemin hazirlamis olabilir.>® Ornegin, s6z konusu kilavuzda ABRS
tamst igin USYE bulgularmin ardigik dort giinden uzun siirmesi 6lgiit olarak yer
almamaktadir. Yine bu rehberde ABRS tedavisi igin ilk segenek olarak amoksisilin (40-50
mg/kg/glin) onerilmektedir. Bu kilavuzun giincellenmesi ve rehberlere kolay erisimin
saglanmas1 durumunda pratisyenlerin ve birinci basamak hekimlerinin ABRS tan1 ve

tedavisinde daha dogru yaklagimlar i¢ine gireceklerini tahmin etmekteyiz.
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Leblebicioglu ve ark.’in 2002 yilinda yaptiklar1 aragtirmada hekimlerin, ¢ogu VvirQs
kaynakli olan akut farenjite ve ABRS’ye neredeyse ayn1 oranda (sirastyla %95 ve %94)
antibiyotik basladiklar1 saptanmstir.® Bu ¢alismadan ¢ikan sonug, hekimlerin antibiyotik
recete ederken tedavi ettikleri enfeksiyonun etiyolojisinde virlis ya da bakteri olmasini
dikkate almadiklar1 veya etiyoloji konusunda yeterli bilgiye sahip olmadiklaridir.
Calismamizda da hekimlerin ABRS ve viral USYE ile ayirim1 konusunda yeterli diizeyde
bilgi sahibi olmadiklar1 goriildi; ¢iinkii hekimlerimizin biiyiik cogunlugu (%91,6),
ABRS’nin, USYE bulgularmnin ardisik dort giinden fazla, postnazal piiriilan akmntinin ise
10 glinden daha uzun siirmesi veya diizelmekte olan bulgularin aniden kotiilesmesi

durumunda akla gelmesi gerektigini bilmiyordu.

Kronik sindzitte akut alevlenme goriilmedikge antibiyotik tedavisi gerekmemektedir
5257 Calismamiza katilan hekimler siirecin kronik olarak nitelenmesi i¢in gereken siireyi
biiyiik oranda yanlis olarak bildikleri i¢in, bunu her ne kadar ¢alismamizin dogrudan
sonuglarindan biri olarak saptamasak da, kronik sintzitli cocuklara -yanlis olarak-
antibiyotik baglamaktaydilar. Yalnizca anamnez almaya gereken 6nemin verilmesiyle bile

bu hatali uygulamanin biiyiik 6l¢iide Oniine gegilebilecegi kanaatindeyiz.

Tiirkiye’nin, Avrupa iilkeleri arasinda en fazla antibiyotik recete edilen ve
mikroorganizmalara kars1 direncin en yliksek oldugu tilkelerden biri oldugu dikkate
alimdiginda birinci basamakta ¢alisan hekimlerimizin ABRS tanisini1 dogru koyma ve viral
USYE ile ayrimimi1 dogru sekilde yapmalarmin, iilkemizdeki akilci antibiyotik kullanimina
onemli katki saglayacagi ve antibiyotik direnci ile regete edilen antibiyotik sayisini ve

masrafini azaltacagina kusku yoktur.*®

Calismamizda pediyatrik ABRS’de ilk se¢enek olarak tercih edilen antibiyotikler ele
alindiginda yanls dlgiitlerle antibiyotik baslanmasi durumunda hasta basina tahminen 10-
18t 1ik gereksiz maliyet olustugunu hesapladik. Tiirkiye’de her yil ¢ocuklarin ortalama
dort-sekiz kez viral USYE’ye maruz kaldig1 ve bunlarin yalnizca %5-10"unun ABRS ile
komplike oldugu disiiniiligiinde yilda yaklasik 3 milyar Tiirk Lirasi kadar bir maliyeti,
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hekimleri dogru ve giincel yaklagimlar hakkinda bilgilendirilerek ortadan kaldirmak

miimkiin olabilir.®®

Calismaya katillan KBB hekimlerinin ¢gocuklarda ampirik antibiyotik tedavisini yanlis
zamanda baslama oranlarinin, ¢alismaya katilan diger brans hekimlerinden daha fazla
oldugu goriilmiistiir. Bu durum, KBB hekimlerinin cerrahi islem gerektiren hastaliklar
birinci basamak saglik hizmetlerinde karsilasilan enfeksiyonlardan daha fazla
onemsemeleri ve bu enfeksiyonlar hakkindaki giincel birinci basamak rehberlerini

yeterince takip etmemelerinden kaynaklanmis olabilir.

Anketimize cevap veren hekimlerin mesleki deneyimleri karsilastirildiginda ABRS
tanist i¢in gerek olmamasina karsin akut faz belirtecleri gibi laboratuvar tetkiklerini isteme
oranlarinin 12 yil ve lizeri mesleki deneyime sahip olan hekimlerde diger hekimlere kiyasla
anlamli sekilde daha fazla oldugu goriilmiistiir. Benzer bir sonucun, 2011 yilinda Gonen ve
ark.’nin yaptig1 bir calismada da ortaya kondugunu goriiyoruz: Bu ¢alismanin sonuglarma
gore hekimlerin mesleki deneyim siireleri arttik¢ca kuduz konusundaki bilgileri
azalmaktadir.®® Calismamizda elde ettigimiz zamanla mesleki bilginin azalmas1 sonucunu,
meslekte gegirilen siire arttikga hekimlerin meslekleri ile ilgili bilgilerini tazeleme ve
yenilikleri takip etme heveslerinin azalmasina, hatta bazilarmi bu konuda yapilan

calismalara dayanarak, tiikenmislik sendromuna bagliyoruz. 5162

Asya iilkelerinde gorev yapan hekimler arasinda 2011 yilinda yapilan bir calismada
hekimlerin ABRS tanisi i¢in %62 oraninda radyolojik tetkik kullanmadigi bulunmakla
beraber bu oranin daha da yukar1 cekilmesi gerektigi vurgulanmustir.®® Calismamizda ise
bu oran %83 olarak saptanmistir. Bu sonuca gore iilkemiz birinci basamak hekimleri
arasinda hastalarin gereksiz yere radyasyona maruz birakilmamasi agisindan nispeten

yiiksek bir farkindaligin bulundugu diisiiniilebilir.

Caligmamizda hekimlerin viral USYE ile ABRS’yi klinik olarak ayirma oran1 %8,4
olarak saptanirken 1996 yilinda ABD’de yapilan benzer bir ¢alismada bu oran %75 olarak

bulunmustur.®* Oranlar arasindaki fark, maalesef son derece carpicidir ve Tiirkiye’de

40



birinci basamak hekimlerinin dizenli hizmet i¢i egitimlerinin ve tibbi bilgilerini
giincellemeye 6zendirmenin ivedilikle ele alinmas1 konusuna dikkat ¢eken baska bir

sonugtur.

Calismamizda hekimlerin ABRS tanisinda semptom siiresini ¢ogunlukla bir 6l¢iit olarak
kullanmadiklar1 ortaya konulmustur. Bu durumun gereksiz antibiyotik kullanimima yol
actigin1 diisiinmekteyiz. Hekimlerin komplike olmayan viral USYE semptomlart ile
kendilerine getirilen hastalarmi antibiyotik tedavisi vermeden bir siire izlem altinda
tutmalarmin, daha akilci bir yol olarak, iilkemizdeki antibiyotik direncini azaltabilecegini
disinmekteyiz. Nitekim Norveg’te 2004 yilinda yapilan bir caligmada, hekimlerin ABRS
tanisin1 koyduktan sonra dogrudan antibiyotik baglamaktansa antibiyotik tedavisini
baslamak icin bir siire beklemelerinin, muhtemelen daha akilci bir yol oldugu ortaya

konulmustur.%®

Calismamiz, pediyatrik ABRS’nin tan1 ve tedavisi alaninda biiyiik bir klinik eylemsizlik

bulundugunu ortaya koymustur. Klinik eylemsizlikte
1. Kilavuz mevcuttur.
2. Doktor, kilavuzu bilmektedir.
3. Doktor, bu kilavuzun hastanin durumuna uygun oldugunu bilmektedir.
4. Doktor, kilavuzu uygulayacak kaynaklara sahiptir.

5. 1-4 numarali maddeler yerine getirilmistir; ancak doktor, kilavuzu hastasina

uygulamamaktadir.®®

Pediyatrik ABRS’deki klinik eylemsizligin patojenezi kanimizca su sekilde
islemektedir: Hastalara ve hasta yakinlarina acgiklama yapmak i¢in zaman ayirma zorlugu,
bunun yerine antibiyotik recete etmenin daha az vakit almasi, ebeveynin ¢ocuklarma
antibiyotik baglanmasini talep etmesi gibi etmenlerin etkisiyle hekimlerin viral USYE ile

ABRS’lerin neredeyse tamamina antibiyotik yazma egilimi i¢inde olmalari, antibiyotik
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baslama 6l¢iitlerinin dogru olarak bilinmesi ve bu konudaki gelismelerin izlenmesi i¢in

caba sarf edilmesi geregini de ortadan kaldirmaktadir.

Bu neden-sonug iliskisinin tersine islemesi de miimkiindiir: ABRS tan1 ve tedavisine
iligskin bilgilerin 6grenilmesi i¢in ¢aba sarfetmeye gerek olmamasi, hekimin vaka
karsisindaki usavurumsal ¢abalarini da kendiliginden gereksiz kilmaktadir. Boylece
ABRS’de tan1 ve tedavi siiregleri, asgari zihin ¢abasiyla sonuca baglanmaktadir, ama

elbette yanlis olarak!
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6. SONUCLAR VE ONERILER
6.1 Sonuclar

1. Akut rinosiniizite farkli hekim gruplarinin yaklagimini arastirdigimiz ve Marmara
Bolgesi’ini temsilen Istanbul, Kocaeli, Bursa ve Sakarya illerinde yiiriitiilen calismamiza
255 ¢ocuk sagligi ve hastaliklari, 55 KBB hekimi ve 74 aile hekimi ile 116 pratisyen hekim
olmak iizere toplamda 500 hekim dahil edildi. Hekimlere giincel IDSA ve AAP kilavuzlari
rehber alinarak ABRS ile ilgili 19 soru yoneltildi.

2. Calismaya katilan hekimlerin yasi, cinsiyeti, uzmanlik alan1 ve mesleki deneyimleri
ile ABRS tanis1 i¢in semptomlarin siirmesi gereken en az giin sayisini bilmeleri, ABRS ile
viral USYE’nin klinik ayirimini yapabilmeleri, ABRS hastaligmnin dogru klinik 6lgiitlerle
koyabilmeleri, ilk secenek olarak kullandiklar1 antibiyotik ve dozaji ile komplikasyon
gelismesi durumunda ilk tercih ettikleri goriintiileme yontemi arasinda anlamli fark

saptanmadi (p>0,05).

3. Hekimlerin 351 inin (%70,2) ABRS hastaligiin tanisini koyarken 6l¢iit olarak
semptom siiresini kullandig1, ancak 458’inin (%91,4) viral USYE veya viral rinosiniizit ile

ayirici tany1 dogru sekilde yapamadigi gortldii.

4. Calismada pratisyen hekimlerin yanlis tan1 koyma orani, diger brans hekimlerine gore
daha fazlaydi (p=0,002). Ayda 20 ve daha fazla sayida ABRS tanis1 koyan hekimlerin
yanlis tan1 koyma orani, daha az tani koyanlara gére daha fazlaydi (p=0,01).

5. Dogru veya yanlis klinik dlgiitlerle ABRS tanisini koyan 409 hekimin (%81,8), tani
koyduklar1 hastalara ampirik antibiyotik tedavisini yanlis zamanda basladiklar1 goriildii;
bununla beraber dogru dlciitlerle tan1 koyan 71 hekimin (%20,2) dogru zamanda tedaviye

basladiklar1 goriildii.

6. KBB hekimlerinin tedavi siiresini, caligmaya katilan diger hekimlere gére anlaml

sekilde dogru belirlemedikleri gosterildi (p<0,01). Ayda 20 veya daha fazla sayida ABRS
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tanis1 koyan hekimlerin, tedavi siiresini, daha az tan1 koyanlara gore anlamli oranda yanlis

bildigi goriildii (p=0,09).

7. Mesleki deneyimi 12 yil ve lizerinde olan hekimlerin ABRS tanisi i¢in -ilk agamada
gerek duyulmamasi gereken- akut faz belirteglerini isteme oraninin, deneyimi daha az olan

hekimlere gore anlamli sekilde daha fazla oldugu goriildii (p=0,025).

ABRS ile ilgili bir¢ok ¢alisma bulunmakla beraber, elektronik literatiir taramasina
dayali bilgilerimize gore, lilkemizde hekimlerin bu konuda 6zellikle ¢cocuk yas grubundaki

yeterligine yonelik bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Calismamizda ¢ocuklarla ilgilenen hekimlerin ABRS ile ilgili bilgilerinin kabul
edilemez derecede yetersiz oldugu saptanmistir. Bu ise ¢alistigimiz {i¢iincii basamak saglik
kurumuna sevk edilen hastalar tizerindeki g6zlemlerimizle uyumludur. Ulkemizde birinci
basamak saglik hizmetlerinde sik goriilen bu hastaliga daha yiiksek oranda dogru tani
konulmasi ve tedavide kilavuzlara uygun hareket edilmesi komplikasyonlarin 6nlenmesi,
ABRS tanis1 alan ¢ocuklarin mevcut yasam kalitelerine daha hizli donmeleri ve gereksiz
antibiyotik kullaniminin azaltilmasi agisindan ¢ok dnemlidir. Calismamizin bu amaclar1
gergeklestirmede saglik yonetimi ve hekimler diizeyinde farkindalik yaratacagini ve

Oonemli bir rol {istlenecegini umuyoruz.
6.2 Oneriler

ABRS ilgili giincel tani ve tedavi rehberleri dilimize kazandirilmali, bunlara agik erigim
saglanmali, egitimler diizenlenmeli ve hekimlerin birinci basamak saglik hizmetinde sik
karsilasilan enfeksiyonlarin konu edildigi bilimsel toplantilara ve kongrelere katilmalari
tesvik edilmelidir. Bununla birlikte hekimlerin dogru sekilde tan1 koyabilmeleri i¢in
calisma diizenleri tekrar gozden gegirilmeli, hastalara ayirabildikleri muayene sureleri,
yeterli hale getirilmelidir. 2003 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan Birinci
Basamaga Yonelik Tani ve Tedavi Yontemleri Rehberi giincellenmeli ve bu rehbere kolay

ulagim saglanmalidir.
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6. OZET

Amag: Ulkemizde ¢ocuk saghig ve hastaliklari, kulak-burun-bogaz ve aile hekimligi
alaninda ¢alisan ve pratisyen hekimlerin pediyatrik akut bakteriyel rinosiniizitin tan1 ve
tedavisine iligkin bilgi ve uygulamalarinin giincel kilavuzlara uygunluk derecesini

saptamak ve bu konuda farkindalik saglamak.

Materyal ve Yontem : On dokuz soru i¢eren anket formu, Marmara Bolgesi’nde gorev
yapan ilgili hekimlere ulastirildi. Calismaya 500 hekim dahil edildi. Yanitlar hekimlerin
yaslari, cinsiyetleri, mesleki deneyim stireleri, uzmanlik alanlari, bir ayda tan1 koyduklar1
vaka sayis1 gibi degiskenlerle birlikte Amerikan Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi ve

Amerikan Pediyatri Akademisi’nin giincel kilavuzlari referans almarak degerlendirildi.

Bulgular : Akut bakteriyel rinosiniizit tanisi koydugu her hastaya hemen antibiyotik
tedavisi baglamayan hekim sayis1 409°du (%81,8). Dogru antibiyotigi baslayip yanlis
dozajdan regete eden hekim sayis1 186 (%37,2) idi. Pratisyen hekimlerin ve ayda 20 ve
daha fazla sayida akut bakteriyel rinosiniizit hastas1 géren hekimlerin akut bakteriyel
rinosiniizit tanisini koyma siirecinde daha yiiksek oranda yanls dl¢iitleri kullandiklar1
gozlendi (sirasiyla p=0,002 ve p=0,01). Kulak-burun-bogaz hekimlerinin ampirik
antbiyotik tedavisini yanlis zamanda baslama orani, diger brans hekimlerine kiyasla daha

yiiksekti (p=0,02). Tan1 dogrulugu, meslekte gecirilen siire ile ters orantiliydu.

Sonug: Calismamiz, Tiirkiye’de pediyatrik akut bakteriyel rinosiniizitin tani ve
tedavisinde birinci basamak saglik hizmetleri diizeyinde 6nemli bir klinik eylemsizlik
sorunu bulundugunu ortaya koymustur. Bunun baslica nedenlerinin ¢cocukluk ¢agi akut
bakteriyel rinosiniizitiyle az karsilagsma, hasta yiikii, performans ticreti kaygisi ve

kilavuzlar1 takip ederek tibbi bilgiyi giincel tutmada eksiklik oldugu diisiiniilmektedir.

Tibbi bilgileri glincellemeye yonelik 6zendirme ¢abalar1 ve ¢esitli destek dnlemleri, bu

sorunu ¢ozmede etkili olabilir.
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Anahtar sozcukler: siniizit, tani, tedavi, sagaltim harcamalari, potasyum klavulanat-

amoksisilin kombinasyonu
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8. INGILIiZCE OZET

Objective: To determine the degree of concordance of the knowledge and the practice
of physicians working in the fields of pediatrics and child health, otolaryngology, and
family medicine in pediatric acute bacterial rhinosinusitis to the current guidelines and to

raise awareness on this issue.

Material and Methods: A questionnaire containing 19 questions was sent to physicians
working in Marmara Region. Five hundred physicians were enrolled in the study. The
answers and variables, such as age, gender, duration of professional experience, specialty
areas, and number of cases diagnosed in one month, were evaluated with reference to the
current guidelines of the American Society of Infectious Diseases and the American

Academy of Pediatrics.

Findings: The number of physicians who did not immediately start antibiotic treatment
for each patient diagnosed as acute bacterial rhinosinusitis was 409 (81.8%). The number
of physicians prescribing the correct antibiotic at the wrong dosage was 186 (37.2%).
Family practitioners and physicians who had 20 or more acute bacterial rhinosinusitis
patients per month had more tendency to use inappropriate tools in the process of diagnosis
(p=0.002 and p=0.01, respectively). The time at which otolaryngologists started empirical
antibiotic treatment was more frequently incorrect than that determined for other branch
physicians (p=0.02). The diagnostic accuracy was inversely proportional to the duration of

professional experience.

Conclusion: Our study revealed an important problem of clinical inertia in the
diagnosis and treatment of pediatric acute bacterial rhinosinusitis at the primary care level
in Turkey. Its main reasons are thought to be infrequent encounters with childhood acute
bacterial rhinosinusitis, patient overload, worries about performance fee, and failure to

update medical knowledge by following current guidelines.
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Efforts in encouragement to update medical knowledge and various supportive
measures for primary care physicians may be effective in solving this problem.

Keywords: sinusitis, diagnosis, therapy, treatment costs, potassium clavulanate-

amoxicillin combination
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9.EKLER

9.1 Ek-1 Cahsmaya katilan hekimlere sunulan anket formu

Akut Sindzite Yaklasimiar

= Gerekh

E-posta adresi *

Uzmanlik alarimz nedir 7
() Cocuk Safhgn Ve Hastahklan
0 Kulak Burun Bogaz

(1 Aile Hekimligi

) Uzman Degilin

Tip fakiltesi mezuniyet yilimz ?

Yasimz ?

Cinsiyetiniz ?

Cahgtiiniz merkezde ne siklikla akut sindzit { ICD-10 .01 ) tams
koymaktasimiz 7

() Ayda 1-5 vaka
) Ayda 5-10 vaka
() Awda 10-20 vaka

() #Ayda 20 den fazla
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Akut siniizit tanis koydugunuz hastalann semptomlan size
gelmeden dnce ortalama kag giin simektedir?

Sizce hangi klinik bulgular akut bakteriyel rinosiniiziti viral Gst
solunum yolu enfeksiyonundan ayinminda énemlidir

Hangi durumlarda akut siniizit igin antibiyotik tedavisi
baghyorsunuz ?

sUrddniyorsunuz ?

Gocuklarda akut siniizitte ilk tercih clarak hangi antibiyotigi
hangi dozdan tercih ediyorsunuz 7

Akut siniizit hastah@mn kroniklegmesi icin semptomlann en az
kag giin sirmesi gerekir ?

Semptomlann gerilememesi durumunda antibiyotik tedavinizi
dedigtiri misiniz 7 EQer degistiriyorsaniz kag giin sonra bu
dedigikligi yapiyorsunuz ?

() Hayr, Dedigtirmen

() Ewat
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Cegitli nedenlerle ilk sirada tercih edecediniz anitibiyotigi
uygulayamadifiniz durumlarda alternatif olarak hangi
antibiyotigi hangi dozdan tercih ediyorsunuz ?

Akut sinizit tedavisinde kullamilan bir antibiyotik olan
amoksisilin/klavulanik asit kombinasyonunun tek bagina
amoksisiline Gstinligd varmmdir 7

) Ewet

) Hayr

() Filorim yok

Akut sinizit tamsini nasil koyuyorsunuz ?
[ Birden farla seqenck isarctienabilic

[_] Pastnazsl pirilan akint

Zemptomlann sdresi

Akt Tene beslin Legei | beyac kive, GRP seditnenlasyon )
Ateg plikzeklibi

Waters grafizi

Bag agrisi

O ooood

Sindisler dzerine basmakla hassasiyet
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Akut sinlzitte antibiyotik tedavisine ek olarak veya tek bagina
agadidakilerden hangisinifhangilerini veriyorsunuz ?
[ Birden fazla segcenek iganretenebili )

[] serum fizyolojik lzvaj/damla

[(] Dekonjestan burun damlas:

[ ] Oral dekonjestan

[] antihiztaminil bunsn damilas

[7] oral antihistaminik

[] Antipiretik

[] Antipiretik+antienflamatuar

Enfeksiyonun yayihp komplike olmasi durumunda ilk tercih
edecediniz gorintileme y&ntemni nedir ?
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