COCUK DISHEKIMLIGINDE ANTIBIYOTIKLERIN KULLANIMI
ANTIBIOTICS IN PEDIATRIC DENTISTRY

NESE AKAL*

OZET

Akut dentoalveolar apselerin gogunlugu, yumusgak doku sigliginin ve enfekte kék kanalinin drenaji veya etkilenen disin
gekimi ile basariyla tedavi edilir. Ancak gesitli nedenlerle herzaman drenaj saglanamayabilir ve hasta sistemik toksisite
belirtileri gosterebilir. Ayrica gocuklarda hizla yayilan odontojenik enfeksiyonlar nadir de olsa kavernéz sinls trombozu,
beyin apsesi, septisemi, hava yolu tikanmas! ve mediastinit gibi hayati tehdit edici sonuglara ulagabilir. Bu nedenle
enfeksiyonun kaynagini elimine etmek igin tedavi iglemi ile birlikte antibiyotik kullanimi énerilmektedir.

Penisilinler, orofasial enfeksiyonlardaki fakiiltatif mikroorganizmalarin goguna ve anaerobik mikroorganizmalara Kars:
etkilidir. Fakat belirli Bakteroides ve fusobacteria susglan gibi beta-laktamaz dreten organizmalanin neden oldugu
enfeksiyonlarin tedavisinde etkili degildir. Bu durumlarda ampisilin ve amoksisilin, beta-laktamaz inhibitérleriyle kombine
edilerek uygulanmaktadir.

Dighekimliginde antibiyotik kullanim alanlarindan bir tanesi de enfektif endokardit risk grubu hastalardir. Enfektif
endokardit; mikroorganizmalarin énceden zarar gérmiis yada anormal kalp kapakgiklari veya endokardium Gzerinde yada
konjenital veya sonradan kazaniimis defektlere yakin endotel izerinde yerlesmesi ile karakterizedir. Enfektif endokarditin
olugmasini énlemek icin AHA'nin yeni antibiyotik profilaksi onerileri bu derlemede sunulmustur.

Anahtar kelimeler : Cocuk dishekimligi, antibiyotik, akut odontojenik enfeksiyon, enfektif endokardit
SUMMARY

The majority of patients with acute dentoalveolar abscess can be managed successfully by surgical drainage of infected
root canal or extraction of the affected tooth. However adequate drainage can not always be establihed for a variety of
reasons and sings of systemic toxicity can be observed. By the way children are also susceptible to the life- threatening
consequences of rapidly spreading odontogenic infections which include: cavernous sinus thrombosis, brain abscess,
septicemia, airway obstruction and mediastinitis. Therefore, the use of antibiotics have been recommended concomitant
with the primary treatment to eliminate the source of the infection.

Penicillin has been demonstratrated to be efficacious against most species of facultative and strictly anaerobic
microorganisms in orofacial infections. But it is ineffective for treatment of infections caused by beta-lactamase
producing organisms such as certain Bacteroides species and Fusobacteria eg: F. Nucleatum. Antimicrobials with a
broader spectrum against anaerobes are then required.

Infective endocarditis is characterized by the growth of microorganisms on damaged or abnormal heart valves or on
endocardium or endothelium close to congenital or acquired defects. To prevent development of infective endocarditis
the new drug recommendations of American Heart Association are presented in this review.

Key words : Pediatric dentistry, antibiotic, acute odontogenic infection, infective endocarditis.
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COCUK DiS HEKIMLIGINDE
ANTIBIYOTIKLERIN KULLANIMI

Dis ve agiz boslugu enfeksiyonlari, Gzerinde cid-
diyetle durulmasi gereken ve tedavi ediimezse haya-
ti tehdit edici boyutlara ulasabilen enfeksiyonlardir'?.

Cogu kez dig ¢lrikleri, basarisiz pulpa tedavile-
ri, travma, perikoronit veya periodontal apse olgula-
ri akut agiz ici enfeksiyonlari ile sonuglanir'®'6#4,
Odontojenik enfeksiyonlar mikst bakteriyel floranin
belirli bir etken sonucunda hemen altindaki dokuya
invazyonu ile baslar. Enfeksiyonun erken dénemle-
rinde streptokok gibi fakiltatif bakteriler dominant
iken, ileri evrelerde olusan hipoksik ve asidik ortam
anaerobik bakterilerin bllylimesini aktive eder, fakiil-
tatif bakterilerin blyimesini azaltir. Bakteriyel popu-
lasyondaki bu degisiklik ve konakginin artan cevabi
apse olusumu ile sonuglanir®. Sit diglerinde mine ve
dentinin ince olmasi, ¢urigin siratle pulpaya ilerle-
mesi ve pulpa iltihabi evrelerinin yetigkine oranla da-
ha az gUrdiltllu seyretmesi ¢ocuklarda akut dentoal-
veolar apselerin semptomsuz olarak gelismesine
olanak saglar.

Cocuklarin gene ve yiz bolgesinde olusan en-
feksiyonlar 6zel 6nem tagimaktadir'***. Cocukluk do-
neminde ¢ene kemiginde spongioz yapinin ve kemik
iliginin eriskine oranla daha fazla olmasi enfeksiyo-
nun hizli yayihmina neden olur. Bu nedenle kemik igi
enfeksiyonlari daimi dis germleri ile gene kemiklerin-
deki blylime merkezlerini de yogun bigcimde etkiler.
Nadir olmakla beraber mandibular posterior diglerin
enfeksiyonundan kaynaklanan submandibular bél-
gedeki sislik agiz tabaninin yiikselmesine, yutkunma
ve solunum gigligine yol agar®. Enfeksiyonun pa-
rafarengeal bolgeye yayilmasi hava yolunun daha
da daralmasina neden olur. Dispneye gegis hizli ola-
bildiginden submandibular enfeksiyonlarin acil ola-
rak tedavisi gerekmektedir. Bu hastalarda disfaji ne-
deniile gida alimi azaldigindan dehidratasyona dik-
kat edilmelidir. Hasta su, meyve suyu gibi sivi gida-
lari almaya zorlanmalidir. Gerekirse intravendz sivi
ile desteklenmelidir.

Ust dudak ve burun kokii arasindaki iggen bol-
gede yer alan enfeksiyonlar, bu bdlgedeki venlerin
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kapakgiklarinin olmamasi nedeniyle kafa i¢ine yayi-
larak kaverndz sinlis trombozuna neden olabilir.
Ozellikle kanin digler olmak (zere maksiller anterior
dislerden kaynaklanan enfeksiyonlarin bu kompli-
kasyonlarini énlemek igin siratle tedavileri yapiima-
hdir*2,

Odontojenik enfeksiyonlar sonucu ayrica beyin
apsesi, septisemi, mediastinit, osteomyelit, bakteri-
yemi, (veit, Ludwig anjini, aktinomikozis, orbital sel-
lGlit, cerrahi amfizem, norolojik bozukluklar gibi
komplikasyonlar da gériilebilmektedir®***=,

Akut abseli st dislerinde temel cerrahi prensip;
yumusak doku apsesinin insizyonu, pulpa odasinin
agilmas! veya digin ¢cekilmesi ile direnajin saglanma-
sidir. Ancak ¢esitli nedenlerle her zaman uygun bir
drenaj saglanamayabilir. Sigligin belirli bir insizyon
noktasi olmadan yaygin olmasi, lokal anestezi elde
edilememesi ve hastanin sistemik toksisite belirtileri
gbstermesi durumlarinda; ilgili bélgeye yapilan den-
tal veya cerrahi islem ile birlikte antibiyotik kullani-
mi dnerilmektedir®'*#%#,

Cocuk dighekimliginde antibiyotikler; akut agiz igi
enfeksiyonlarinin tedavisinin yanisira dental iglem-
ler veya travmatik yaralanmalar sonrasinda bakteri-
yel endokardit veya diger enfeksiyonlarin geligme
riski durumlarinda, sistemik bir hastalik veya ilag te-
davisi nedeni ile savunma sistemi zayiflamig hasta-
larda profilaktik amaglarla da kullanilir*®#,

Cocuklarda antibiyotik tedavisi, eriskinlerde uy-
gulanan genel prensiplerin gogunu kapsamaktadir.
Bununla birlikte tedavi sirasinda gocugu her zaman
igin “kigik bir erigkin” olarak algilamamak yerinde
olur. Cocuk hastanin metabolizmasi, anatomisi ve
uygulanacak iglemlerdeki farkliigin bilincinde olan
hekim tereddiit etmeden ve basarih bir sekilde teda-
visini uygular. Cocuklarda ilag kullanimi sirasinda
asagidaki temel prensipler daima géz énunde tutul-
malidir.

1 - Kiglk yastaki hastalar ilag tedavisine daha
atipik terapotik ve toksikolojik cevap verirler.

2 - Dozaj verilirken mutlaka ilacin iginden gikan
mililitreli dlgekleri kullaniimalidir.
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3 - Endokrin sistemi etkileyen ilaglarla yapilacak
uzun sireli tedavi blylimeyi geciktirir.Ylksek dozda
kortikosteroidler iskelet bliyimesini bozar. Salisilatlar
hipofiz-adrenal iligkisini bozarak kortikosteroid salini-
mini etkileyebildigi icin sit dentisyonda siirme agri-
sinin giderilmesinde aspirinin iki glinden fazla kulla-
nilmamasi 6nerilmektedir.

4 - Yiksek ates, kusma ve diyare ile olusacak si-
vi kaybinda normal dozlar, gocuk igin tehlike yarata-
cak rolatif yliksek konsantrasyonlara neden olabilir.

5 - Uzun sire kullamlan suruplar tasidiklari tat-
landiricilar dolayisiyla dislere zarar verebileceginden
ozellikle geceleri kullanimindan sakiniimalidir. Bu tip
ilaglar en az %75 seker igerir ve oldukga karyojenik-
tir.

6 - Alerjik reaksiyonlarin yarisindan gogu ilk kez
gocukluk déneminde ortaya g¢iktigindan dikkatli
olunmaldir. Brongial astma, alerjik ekzema, rinit ve
lrtiker 15 yasa kadar cok sik gozlenen alerjik reak-
siyonlardir.

7 - St ve daimi diglerin kalsifikasyon dénemin-
de, tetrasiklin verildiginde diglerde renklesmeler
meydana gelmektedir®,

Hastaya herhangi bir regete verildiginde ¢ocuk
ve ailesi ilacin kullanimi agisindan bilgilendirilmeli-
dir. Ebeveyne,

- ilacin adu,

- ilact neden kullandig,

- ilacin ne zaman ve nasil verilecegi,

- bir veya daha fazla dozu atladi§ takdirde ne
yapacag ,

- tedaviyi ihmal ettigi takdirde ne gibi risklerin
olusabilecegi,

- ilact ne kadar zaman vermeye devam edecegi,

- en ¢ok gorilen yan etkilerinin neler oldugu, gé-
rilme ihtimalinin oldukga dlstk olmakla birlikte

6nemli oldugu ve gorlldigl takdirde neler yapiimasi
gerektigi,
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- verilen ilacin diger ilaclarla ayni zamanda kulla-
nilip kullanilamayacag: sirastyla tek tek anlatiimali-
dir'.

Antibiyotik veriimeden énce hasta, belirli orofasi-
al semptomlar olan gocukluk hastaliklari agisindan
degerlendirilmeli (sugicegi, kizamik, kabakulak vb.)
ve odontojenik veya periodontal kdkenli oldugu di-
stindlen bir bulgu icin ayirici tani dikkatlice yapilma-
hdir®,

Endodontik enfeksiyonlarda sistemik antibiyotik-
ler yalmizca akut durumlarda verilmeli ve drenaj ig-
lemlerine yardimci olarak kullaniimalidir. Kronik en-
feksiyonlar genellikle akut ataklar haricinde antibiyo-
tik tedavisi gerektirmez. Kronik alveolar enfeksiyon-
lar pulpa bogluguna ulagsan kan dolagimindan yok-
sun olan pulpasiz diglerle iligkilidir. Antibiyotigin sis-
temik alimini takiben enfeksiyon alanina ulagan
konsantrasyon genelde az miktardadir ve bakteriyel
blylmeyi inhibe etmesi beklenemez. Bu ylzden sis-
temik antibiyotik tedavisi gereksizdir.

Pulpal ve periapikal enfeksiyonlar ¢ogunlugunu
zorunlu anaerobik bakterilerin olusturdugu mikst tip-
te enfeksiyonlardir. Siklikla Bakteroides, Laktobasil-
lus, Corynobacterium, Peptostreptokok, Actynomy-
ces, Fusobacterium gibi zorunlu anaeroblara, Neis-
seria, Difteroid, Streptokok gibi fakiltatif anaerobla-
ra, az bir bélimiinde de aerob kok ve basillere rast-
lanir' %3 By nedenle tedavide segilecek antibi-
yotik olasi mikroorganizmalarin goguna etkili bir ilag
olmalidir. Etken mikroorganizmalarin énemli bir kis-
minin penisilinlere duyarli olmasi ve iyi tolere edilme-
sinden dolay! penisilinler endodontik kaynakl enfek-
siyonlarda ilk segilecek antibiyotiklerdir'®**,

PENISILINLER

Dusik toksisiteli ve bakterisid etkilidirler. En
onemli allerjik reaksiyon érnegi ¢ok az gériimesine
kargin oldukga ciddi bir tabloya neden olan anafilak-
tik soktur. Penisilin duyarliliginin daha az ciddi semp-
tomlar Grtiker, dermatit, diyare, kas ve eklem agrila-
n, ates ve Kirginhktir.

Penisilin G: Bu antibiyotik grubunun prototipidir.
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Ozellikle gram pozitif mikroorganizmalara,Spiroket-
lere ve bazi gram negatif koklara etki eder. Mide asi-
dinin ve barsak bakterilerinin yikimina ugradigi igin
oral kullaniminda 2/3'i harabiyete udrar. intramus-
kiler uygulanmasi en iyi sonucu verir. Penisilinaz
Ureten mikroorganizmalar tarafindan hizla pargala-
nir. Etki spektrumunu genisletmek ve bu dezavantaj-
larini elimine etmek igin semisentetik penisilinler ge-
ligtirilmistir.

Penisilin V (Phenoxymetilpenicillin): Hafif ve
orta dereceli odontojenik enfeksiyonlarda segilen ilk
antibiyotiktir®. Asit ortamda daha stabildir ve gastroin-
testinal sistemde diger penisilinlerden daha iyi ab-
sorbe edilir. Penisilinaz ile inaktive olur. Stspansiyon
formu st ve sivi igeceklerle alindiginda emiliminde
azalma olur. Cocuk dozu: 50.000-100.000 Uni-
te/kg/gun’ dir. Ug esit doza béliinerek uygulanir.

Ampisilin ve Amoksisilin: Ampisilin,Penisilin G
ve Penisilin V'den daha genis spektrumludur. Oral
alinan Penisilin G'den daha iyi absorbe olur, barsak-
ta parcalanir, yan etki olarak gastrointestinal rahat-
sizliklar gorulebilir. Cocuklarin %9'unda ampisilinden
sonra makulopapiler tarzda doékunti gbézlenir.
Amoksisilin oral olarak alindiginda daha iyi absorbe
olur ve daha az diyare yapar. Ampisilin sindirim sis-
teminden kismen emilir ve besinler emilimini etkile-
yebilir. Amoksisilin ise kimyasal yapisi ve etki spekt-
rumu agisindan ampisiline benzemesine karsilik
sindirim sisteminden emilimi ampisilinden 2 kat daha
fazla orandadir, besinler emilimini etkilemez. Ayni
dozda alindiginda ampisilinin iki katina esdeger kan
dizeyi olusturur. Ampisilin, gocuk dozu: 100-200
mg/kg/gin’ dir. Dért esit doza bélinerek uygulanir.

Yemeklerden 12-1 saat 6nce alinmalidir. Amoksisi-
lin, gocuk dozu: 20-40 mg/kg/gin’ diir. Ug esit doza
bélinerek uygulanir.

Genel olarak akut dentoalveolar apselerde anti-
biyotik kullanim siresi 5-7 gun olarak bildirilirken, bu
stirenin kisaltiimas yéniinde galigmalar devam et-
mektedir”. Martin ve arkadaglar™ akut dentoalveolar
apseli 759 hasta lizerinde yaptiklar bir arastirmada;
apsenin drenaj ile birlikte amoksisilin, klindamisin
veya eritromisin stearat verildiginde 2-3 glnlik an-
tibiyotik tedavisinin yeterli oldugunu, eger drenaj
sa@lanamazsa 5 glinlik antibiyotik dozunu tamamla-
malari gerektigini bildirmislerdir.

Lewis ve arkadaslar®, kisa sireli yiksek doz
amoksisilin rejiminin yetiskinlerde akut dentoalveolar
apselerin tedavisinde konvansiyonel penisilin rejimi
kadar etkili oldugunu bildirmiglerdir. Paterson ve Cur-
zon* ise kisa sureli yiksek doz amoksisilin rejiminin
akut apseli s(t diglerinde semptomlarin ilk 24 saatte
biyik oranda azalmasi, hastalarin kolay kabuld, da-
ha ekonomik olmasi, kullaniminin ebeveynler tara-
findan tercih edilmesi, absorbsiyonunun yiyecekler-
den etkilenmemesi gibi avantajlarini ve konvansiyo-
nel penisilin rejimi kadar etkili oldugunu belirtmigler-
dir.Bu antibiyotik rejimi Tablo | 'de gérlilmektedir.

Gigli bakterisid etkili penisilinin antibakteriyel
etki gdsterebilmesi i¢in yapisindaki B-laktam halkasi-
nin pargalanmamig olmasi gerekir. Anaerob bakteri-
lerin bazi suglarinda bulunan B-laktamaz enzimler
penisilin molekilindeki bu halkay! pargalayarak pe-
nisilinleri etkisiz hale getirirler. Klasik penisilinlerle
tedavinin yetersiz kaldig: orofasial enfeksiyonlarin

Tablo |. Akut alveolar abseli gocuklarda kisa sireli ylksek doz Amoksisilin ve klasik Penisilin V rejimi.

Antibiyotik 2-5yas 6-9 yas 10 + yas
A-Amoksisilin ilk doz hemen, 750 mg 1.5gr. 3gr
diger doz 8 saat sonra (sadece 1 giin)

B-Penisilin V ilk doz hemen, 125 mg. 250 mg. 250 mg

diger dozlar 6 saat ara ile (5 giin)
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tedavisinde B-laktamaz inhibitorieriyle (sulbaktam ve
klavulanik asit ) amoksisilin ve ampisilin gibi yari sen-
tetik penisilin tirevleri kombine edilerek uygulanmak-
tadir. Boylece ampisilin ve amoksisilin'in etki spekt-
rumu B-laktamaz enzimi sentez etmeleri nedeni ile
bu antibiyotiklere direncli olan bakterileri de icine ala-
cak sekilde genigletilmis olmaktadir*” 2733054,

SEFALOSPORINLER

Penisiline benzer molekiil yapisinda bir antibiyo-
tik grubudur. Penisilin gibi bakterisid etkilidir ve peni-
silinden daha az yan etkisi vardir. Bu antibiyotikler
Streptokok, Stafilokok, oral anaerob ve E.coli, Prote-
us, Klebsiella gibi gr (-) aerobik suslara etkilidir. Uzun
slreli doku retansiyonu saglamasi tedavinin etkisini
uzatir. Penisilinaza direnglidir. Penisiline duyarli has-
talarin % 5-15'inde sefalosporinlere gapraz alerjik
duyarhlik s6z konusudur. Bu nedenle penisilin alerji-
si olanlarda kullaniimamalidir. Hizli yayilan oral en-
feksiyonlar ve cerrahi profilaksi igin tercih edilen an-
tibiyotiktir. '

Ug jenerasyon sefalosporin meveuttur. Birinci ku-
sak sefalosporinler gr (-) Enterokoklara sinirli aktivi-
te gosterir. Ikinci kusak, bu mikroorganizmalardan
daha fazla spektrumu kapsar. Uglincfi kusak sefa-
losporinlerde ise ¢ogu aminoglikozitlere direngli olan
gr (-) basillere kars: aktivite arttiriimigtir ve yarilanma
omri daha uzundur*®**#. Cocuk dozu: 25-50
ma/kg/gln'dir. Dort esit doza béllinerek uygulanir.

ERITROMISIN

Penisilin alerjisi olanlarda kullanilan alternatif an-
tibiyotikler eritromisin ve klindamisin genellikle yan
etkisi az ilaglardir. Bilinen yan etkileri bulant, kusma,
abdominal kramplar ve diyaredir.

Bu yan etkiler doz azaltilarak veya gida ile birlik-
te alinarak minimale indirilir.

Eritromisin 1952" de tamimlanan makrolid gru-
bu bir antibiyotiktir. Etki spektrumu penisilinaz sen-
tez eden Stafilokok, Chlamidia, Legionella, Mycop-
lasma ve benzerleri gibi bazi penisilinlerinkine ben-
zerdir. Serbest formda mide pH'sinda stabil degildir,

GU Dishek. Fak. Derg.
15 (1-2-3) : 163-72, 1998

enterik bir kaplama veya tuz formlari halinde alinir.
Siklikla diyare gdzlenir. Eritromisinin en blyiik deza-
vantaji bakteriyostatik etkili olmasidir. Cocuklar igin
en az derecede toksik olan eritromisin oral yoldan
alindiginda iyi absorbe edilir. Yemeklerden 1-2 saat
once alinmalidir.Anaerob bakterilerin bircogu eritro-
misine direnclidir veya hizla direng gelisir***, Co-
cuk dozu: 30-50 mg/kg/glin’ diir. Dért esit doza boli-
nerek uygulanir.

KLINDAMISIN

Kemige penetrasyon 6zelligi vardir, oral aerob ve
anaeroblara kars! etkilidir. Daha dnce penisilin veya
eritromisine direng gosteren hafif siddette kronik en-
feksiyonlarda yararlidir. Cogu vakada bakteriyosta-
tiktir ve toksisitesi ylksektir. Psédomembranéz kolit
olarak bilinen ciddi diyare tablosu yapabilir. Penisilin-
den daha pahalidir. Odontojenik enfeksiyonlarda ilk
secilecek antibiyotik olmamalidir®*'. Cocuk dozu: 8-
16 mg/kg/guin'dir. Ug-dért esit doza béliinerek uygu-
lanir.

TETRASIKLIN

1950'li yillardan itibaren kullanilmaktadir. Strep-
tokok, Stafilokok, oral anaerob ve gr (-) aerobik sus-
lara etkilidir. Yaygin kullanimi ve bakteriostatik olma-
si nedeniyle yilksek derecede bakteriyel direng geli-
sir. Nispeten az toksiktir ve pahali degildir. Penisilin-
Sefalosporin alerjisi olan ve eritromisini tolere ede-
meyenlerde kullanilir. Siit ve daimi diglerin kalsifikas-
yon déneminde kullanildiginda dislerde renklesmeye
sebep olur. Bu dénemler st digleri igin prenatal 4-9.
aylar arasini ve daimi kesici, kanin ve birinci premo-
larlar igin sekiz yasa kadar olan slreyi kapsamakta-
dir. Tetrasiklin yerine alternatif bir antibiyotik digtnuil-
melidir. Mimkiin degilse tetrasiklin analogu olan ve
diglerde daha az renklesme yapan klortetrasiklin ve
oksitetrasiklin dnerilmelidir®®>. GCocuk dozu:10-15
mg/kg/glin'dar. Dort esit doza béllinerek uygulanir.

Endodontik enfeksiyonlardan bagka gocukluk
déneminde karsilasilabilen bazi periodontal hasta-
liklarda da antibiyotik kullaniimasi Gnerilmektedir.
Erigkinlerde oldugu gibi gocuklarda goézlenen peri-
odontal hastaliklarin ¢ogunda temel tedavi prensibi
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lokal debrisin kaldirimasidir. Sit dentisyonu etkile-
yen periodontitis nadirdir ve diger sendromlarla bir-
likte ya da medikal problemlerle iligkili olarak kargi-
miza ¢ikabilir. Ortalama 4 yasinda baslayan prepu-
bertal periodontitiste genellikle plak miktari azdir ve
digetinde ¢ok az iltihabi degisiklikler gozlenir. Alve-
ol kemik yikimi hizlidir. Tedavisi sik araliklarla oral
hijyen dizenlemeleri, kiretaj, kok planlamasi yapi-
larak cep florasindan bakteri kiltirl alinmasini kap-
samaktadir. Eger debris temizliginden sonra patojen
kalirsa metronidazol veya amoksisilinin (yalniz veya
klavulanik asit ile kombine olarak) duyarlilik testi ya-
piidiktan sonra 1-2 hafta sire ile uygulanmasi éneril-
mektedir®.

Puberte déneminde ciddi periodontal doku yikim
ile karakterize olan juvenil periodontitiste ise 2 haf-
ta slre ile sistemik tetrasiklin tedavisi (glinde 4 kez
250 mg ) tavsiye edilmektedir. Antibiyotigin yani sira
dizenli kék planlamasi, kiretaj ile kombine uygula-
masi hastaligin kontrol altina alinmasinda yarar sag-
lamaktadir. A.actinomycetemcomitans tetrasikline
duyarlidir ve serum dizeyi ile kargilastinldiginda cep
sivisinda 10 kat daha fazla konsantrasyonda bulu-
nur. Ayrica son zamanlarda 250 mg metronidazol ve
375 mg amoksisilinin ginde 3 kez 1 hafta siire ile
subgingival kuretaj ile kombine uygulamasinin etkili
olacag! bildirilmistir®,

Cocuklarda yabanc! bir cismin saglikli periodon-
tal dokulari irrite etmesine bagli olarak gelisen late-
ral periodontal apselerin tedavisinde ise yabanci ci-
sim uzaklastinilir, abse digeti olugu boyunca drene
edilir, yumusak doku defektinin kiiretaji ile antibiyotik
destegi yapilir®.

Dis hekimliginde antibiyotik kullanim alanlarin-
dan birisi de enfektif endokardit riski tagiyan hasta-
lardir. Genellikle mukozay! veya bakteri ile kontami-
ne dokuyu igeren bazi cerrahi ve dental iglemler ge-
gici bir bakteriyemiye neden olurlar. Saglikli bireyler-
de-bakteriyemi nadiren 15 dakikadan uzun sirer.
Kandaki mikroorganizmalar, anatomik defektlerin ya-
kinindaki endotele veya zarar gérmis ve abnormal
kalp kapakgiklar yada endokardiuma yerleserek
bakteriyel endokardit veya endarterite yol agarlar.
Bakteriyemi birgok invaziv iglemi takiben olugmakta
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ise de, sadece belirli bakteriler endokardite sebep
olur. Bakteriyel endokardit vakalarinin %70-90"1 sag-
likli diseti cebinde bulunan alfa-hemolitik streptokok-
lar tarafindan olusur™*. Kardiyovaskiiler rahatsizligi
olan gocuklar hastaliklarinin teghisinden sonra bir
pedodontist tarafindan degerlendirilerek fluorid ve
fissur sealent uygulamalari, oral hijyenin geligtiriime-
si ve diyet dizenlemelerini iceren ileri koruyucu
programlara dahil edilmelidirler. Kalp ameliyatlarin-
dan once glrik digler tedavi edilmeli ve oral hijyen
saglanmalidir. Kot oral hijyen ,periodontal veya pe-
riapikal enfeksiyon herhangi bir dental iglem yapil-
masa bile bakteriyemiye neden olabilir®. Pulpanin
perforasyonu veya agiz mukozasinin bitinligindn
bozulmasina yol agan her iglem bakteriyel endokar-
dit igin risk tagimaktadir®®. Dig gekimi, kiretaj, digeti
operasyonlari, dental implant yerlestiriimesi, orto-
dontik bantlarin yerlestirildigi ilk seans, avulse digin
reimplantasyonu, digeti kenarina yakin kavite prepa-
rasyonlari, intraligamental anestezi, endodontik te-
daviler, matriks bandi uygulamalari bu iglemlere da-
hildir. Sut diglerinin kendiliginden dismesi, lokal
anestezi uygulamalari, kanal igi endodontik tedaviler,
post yerlestiriimesi, rubber dam yerlestirimesi, ope-
rasyon sonrasinda sdtlrlerin alinmasi, protetik veya
ortodontik apareylerin yerlestiriimesi, 6l¢l alinmasi,
topikal fluorid uygulamalari, rontgen filmi gekilmesi
gibi islemlerde ise antibiyotik profilaksisi gerekmedi-
gi bildiriimektedir®*.

Enfektif endokardit risk grubu hastalarda, endo-
dontik tedavi yalnizca kanal yapisi dizgin, apeksi
kapali daimi kesici dislerde antibiyotik baskisi altin-
da, tek seans olarak ve prognozundan emin olundu-
gu takdirde yapiimalidir. Cok koklU diglerde ve sit
diglerinde ise dneriimemektedir'®*'*.

Dental islemden hemen 6nce antiseptik agiz gar-
garalar uygulamasinin bakteriyeminin insidansi ve
siddetini azaltig: bildiriimektedir. Bu ajanlar klorheksi-
din glukonat ve povidone-iodine igermektedir. Tim
risk grubu hastalara 15 ml klorheksidin gargara ve-
rlerek basing yapmadan agizlarini galkalamalari
dnerilmekte, ancak gingival irrigasyon G&neril-
memektir. Gargaralarin sik araliklarla tekrarlanmasi,
direncli mikroorganizmalarin olusabilmesi nedeniyle
endike degildir*.
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islem sirasinda bazan beklenmeyen kanamalar
meydana gelebilir. Bu gibi durumlarda iglemi takip
eden 2 saat igerisinde antibiyotik baglanmasinin et-
kin profilaksi olusturdugu hayvan deneylerinde kanit-
lanmigtir. ilemin Gzerinden 4 saatten fazla siire
gecgmesi halinde ise antibiyotiklerin proflaktik etki
gdsteremeyecedi bildiriimektedir®.

Birden fazla tedavi seansi gerektiginde randevu-
lar arasinda penisiline direngli organizmalarin ortaya
¢lkma potansiyelini azaltmak ve antibiyotige duyarli
floranin yeniden olugsmasina sire tanimak igin se-
anslar arasinda 9-14 giinlik ara verilmesi Gnerilmek-
tedir'**. Seans sayisini azaltmak ve antibiyotikten
maksimum yararlanmak igin yarm gene veya miim-
kiinse bir genenin tamamindaki iglemler bitirilmelidir.

Patent duktus arteriosusun onarimi igin cerrahi
bir operasyon gegiren gocuklara, operasyonu takip
eden ilk 6 ay icinde profilaktik antibiyotik tedavisi ge-
rekir. Fonksiyonel kardiyak Gftirimler veya komplike
olmayan atrial septal defektlerde profilaksi gerek-
mez".

immiinosiiprese cocuklar enfeksiyona yatkin ol-
duklari i¢in dental islemden énce antibiyotik profilak-
sisi yapiimalidir. ilaveten % 0.12 klorheksidin gluko-
nat ile gargara yapiimasi dig plag! bakterilerinin azal-
tilmasinda etkili olur. Kronik bébrek bozuklugu olan
hastalar dializ veya transplantasyon sonrasinda en-
feksiyon riski tagimaktadirlar. Bu vakalarda hastanin
doktoru ile konsiiltasyon yapilarak antibiyotik profi-
laksisini maksimuma ¢ikarmak gerekmektedir®*.

Bilingli ev bakimi ve dizenli dighekimi kontroll
diyabetli cocugun enfeksiyon riskinin azaltiimasinda
yardimci olur. Yine de bazi pediatristler cerrahi uygu-
lamadan 6nce diyabetli cocuklara antibiyotik profilak-
sisi Gnermektedirler.

Down sendromiu ¢ocuklarin % 40'inda konjenital
kalp defekti mevcuttur. Fiziksel muayeneden sonra
pozitif bulgulu bu tip gocuklar kemoprofilaksi igin
aday hastalardir.

Alfa-hemoliltik sterptokoklar dental veya oral ig-
lemler, belirli (st solunum yolu iglemleri, rijid bron-

GU Dishek. Fak. Derg.
15 (1-2-3) : 163-72, 1998

koskop ile bronkoskopi, solunum yolu mukozasi ve
dsefagusu iceren cerrahi iglemleri takiben endokardi-
te engok neden olan mikroorganizmalardir. Profilaksi
ozellikle direkt olarak bu organizmalara karsidir ve
tim bu islemler icin ayni rejim dnerilmektedir. Antibi-
yotik profilaksi énerileri; yeni bilimsel bulgular ve ye-
ni ilaglar ile revize edildiginden Kardiyoloji Birliginin
gincel bildirgesi hekim tarafindan yakindan takip
edilmelidir. Onerilen standart profilaksi rejimi bu is-
lemler igin tek doz olarak amoksisilindir. Bir dnceki ay
icerisinde penisilin kullanildiginda veya gocugun pe-
nisiline alerjisi varsa tedaviden bir saat énce oral
klindamisin verilmelidir.

Amoksisilin, sterptokoklara kargi ampisilin ve pe-
nisilin V ile esit derecede etkili olmasina kargi gast-
rointestinal sistemden daha iyi emilmesi, daha yiik-
sek ve devamli serum diizeyi saglamasi nedeniyle
tercih edilir. Daha 6nce antibiyotik profilaksi rejimin-
de doz; erigkinler igin islemden 1 saat dnce 3.0gr
oral, ilk dozdan 6 saat sonra 1,5 gr. olarak énerilmek-
teydi. Farklh doz uygulamalari arasinda yapilan son
calismalarda , 2 gr.lik dozun bir kag saat uygun se-
rum dizeyi sagladig! ve daha az gastrointestinal yan
etki yaptigi bildiriimektedir. GUnimizde Onerilen
eriskin dozu 2gr., pediatrik doz 50 mg/kg amoksisi-
lin olup erigkin dozunu agsmamalidir. ikinci doza ge-
rek duyulmamaktadir’. Oral ila¢ alamayanlarda pa-
renteral yol onerilir. Tetrasiklin bakterisid olmadigi
icin kullanilmamalidir.

Amerika Kalp Akademisi (AHA) tarafindan bak-
teriyel endokardit profilaksisinde en son 6nerilen an-
tibiyotik rejimi Tablo Il de yer almistir".

Penisiline alerjik hastalarda klindamisin hidroklo-
rit alternatif olarak onerilmektedir. Azitromisin veya
klaritromisin penisiline alerjik bireylerde kabul edile-
bilen diger alternatif ajanlardir, ancak diger rejimler-
den daha pahalidir. Daha énceki bildirilen bakteriyel
endokardit profilaksi rejiminde penisilin alerjisi olan
hastalarda alternatif alarak yer alan eritromisin gast-
rointestinal sistemi bozdugu ve cesitli formilasyonla-
rnin komplike farmakokinetigi nedeniyle listeden
cikartilmigtir. Ancak hastalarinda basari ile eritromi-
sin uygulayan hekimler profilaksi igin bu antibiyotigi
secmeye devam edebilirler™".
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Tablo Il. Bakteriyel endokardit riskinde, AHA (American Heart Association )’ nin 6nerdigi
profilaktik antibiyotik rejimi.

Standart Profilaksi Amoksisilin Yetiskin Dozu: 2.0 g.
Cocuk Dozu : 50mg/kg
islemden 1 saat 6nce, Oral
Oral ilag Alamayanlar Ampisilin Yetigkin Dozu: 2.0 g.
Cocuk Dozu : 50mg/kg
islemden 1/2 saat énce, IM-IV
Penisilin Alerjisi Olanlar Klindamisin Yetiskin Dozu: 600 mg.
veya Cocuk Dozu: 20mg/kg

Cephalexin/Cefadroxil'

veya

Azitromisin veya klaritromisin

islemden 1 saat 6nce, Oral
Yetiskin Dozu: 2.0 g
Cocuk Dozu: 50mg/kg
islemden 1 saat 6nce, Oral
Yetiskin Dozu: 500 mg
Gocuk Dozu: 15mg/kg
islemden 1 saat énce, Oral

Penisilin Alerjisi Olan ve Klindamisin
Oral llag Alamayanlar veya
Cefazolin

Yetiskin Dozu: 600 mg
Cocuk Dozu: 20mg/kg
islemden 1/2 saat énce, IV
Yetigkin Dozu: 1.0 g

Cocuk Dozu: 25mg/kg
islemden1/2 saat 6nce, IM-IV

t Sefalosporinler penisiline kargi immediate tipte hipersensitivitesi (Urtiker, anjioddem, anafilaktik gok)

olanlarda kullanilmamalidir.

Buna gére :

Cocuk dozu: islemden 2 saat énce 20 mg/kg, ilk
dozdan 6 saat sonra 10 mg/kg (Oral).

Erigkin dozu :islemden 2 saat 6nce eritromisin
etilstiksinat 800 mg veya eritromisin stearat 1.0 gr, ilk
dozdan 6 saat sonra bu dozlarin yarisi (Oral).

Romatizma veya diger amaglarla oral penisilin
alanlarin agiz kavitelerinde penisilin, amoksisilin ve-
ya ampisiline direngli viridans streptokoklar bulunabi-
lir. Bu durumlarda hekim veya dighekimi endokardit
profilaksisi i¢in klindamisin, azitromisin veya klaritro-
misini se¢cmelidir. Sefalosporinler gapraz direng ola-
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siligi nedeni ile tercih ediimemelidir. Mimkinse te-
davi islemi 9-14 gin geciktirilerek normal oral flora-
nin yeniden olugsmasi beklenmelidir.
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