
ÖZET
Amaç: Pediyatrik çağda uygunsuz antibiyotik kullanımı 70-80%’lere ulaşabilmektedir. Bu durum ek mali yük 
ve antimikrobiyal direnç gibi sorunları da beraberinde getirmektedir. Bu çalışmada genel pediyatri ünitesinde 
ampirik mono/kombine antibiyotik kullanımı ve ilişkili faktörler araştırılmıştır.
Gereç ve Yöntem; Çalışmanın kesim noktasından geriye dönük olarak son 8 aylık dönemde toplam yatan hasta 
sayısına göre ampirik mono/kombine antibiyotik kullanım oranları belirlendi. Yaş, yaş aralıkları (0-<1, 2-<5 
ve 6-<18 yaş), ön tanılar, kantitatif C-reaktif protein, beyaz kan hücresi sayısı, eritrosit sedimantasyon hızı ve 
hastane yatış süresinin mono/kombine antibiyotik tedavi ile ilişkileri incelendi.
Bulgular; Antibiyotik kullanımı yatan hastalarda %57,1 (500/875) idi ve bunların %45’ine (394/875) mono, 
%12,1’ine (106/875) ise kombine antibiyotik tedavi verilmişti. Antibiyotik uygulanan hastaların yaş ortancası 
4 yaş (aralık 1-18) ve %21,8’i 0-<1 yaş, %44’ü 2-<5 yaş ve %34,2’si de 6<18 yaş aralığındaydı. Hastaların büyük 
çoğunluğu solunum yolu (%62), genitoüriner sistem (%17,4) ve gastrointestinal sistem (%8,6) enfeksiyonu 
tanısı aldı. Eritrosit sedimantasyon hızı (ESH) ortanca 28,5 mm/saat (aralık 2-129), hastane yatış süresi ortanca 
4 gün (aralık 1-40) idi. Ampirik mono antibiyotik tedavide en çok penisilinler (%48,4) ve 3.kuşak sefalosporinler 
(%38,1) tercih edildi. Geniş spektrum tedavi hedeflendiğinde en çok ikili kombinasyonlar (%77,4) kullanıldı. 
Penisilin+3.kuşak sefalosporin  (%28,3) kombinasyonu ise tüm kombinasyonlar içinde en çok tercih edilendi. 
Regresyon analizinde hastanın küçük yaşta (0-<1 yaş) ve ESH’nın yüksek olmasının kombine antibiyotik riskini 
yaklaşık 2-3 kat arttırdığı görüldü.
Sonuç; Bu çalışmada hasta yaşı (özellikle 0-<1 yaş aralığı) ve yüksek ESH’nın kombine antibiyotik tedavi 
uygulaması için etkili faktörler olduğu tespit edildi. Genel çocuk servislerinde akılcı antibiyotik stratejileri 
geliştirmek için tüm süreci kapsayan mevsimsel dönem, hasta ve hastalıkla ile ilgili faktörler gibi birçok 
değişkeni hesaba katabilen daha gelişmiş yöntemlere ihtiyaç olduğu gözükmektedir.
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ABSTRACT
Aim; Inappropriate antibiotic use in the pediatric period reaches up to 70-80%. This situation brings problems 
such as additional financial cost and antimicrobial resistance. In this study, the empirical mono/combined 
antibiotic consumption and related factors were researched in a general pediatric ward.
Material and Methods; This study was carried out retrospectively on the inpatiens from the cut-off point 
and was determined the rate of empirical mono/combined antibiotic use. The relation of age, age interval 
(0-<1 year, 2-<5 years and 6-<18 years), preliminary diagnosis, quantitative C-reactive protein, white blood 
cell count, erythrocyte sedimentation rate and hospitalization duration with mono/combined antibiotherapy 
were investigated.
Results; Of inpatients, 57.1% used antibiotics (500/875) and of these 45% (394/875) used mono and 12.1% 
(106/875) used combined antibiotherapy. The median age of patients administered antibiotherapy was 4 years 
(range 1-18) and according to age interval 21.8% were 0-<1 year, 44% were 2-<5 years and 34.2% were 6-<18 
years. The majority of patients had respiratory tract (62%), genitourinary system (17.4%) and gastrointestinal 
system (8.6%) infection diagnosis. Erythrocyte sedimentation rate (ESR) was median 28.5 mm/h (range 2-129) 
and hospital stay was median 4 days (range 1-40). For empirical mono antibiotherapy mainly penicillin (48.4%) 
and 3rd generation cephalosporins (38.1%) were chosen. Dual combinations (77.4%) were used at most when 
broad-spectrum therapy was targeted. Penicillin + 3rd generation cephalosporin (28.3%) combination was 
the most preferred among all combinations. Regression analysis showed that the risk of combined antibiotic 
therapy increased by 2-3 times in the younger age (0-<1 year) and high ESR
Conclusion; In this study, patient age (especially 0-<1 year range) and high ESR were found to be effective 
factors for combined antibiotic treatment. It is considered there is a need for more developed methods 
accounting for many variables like seasonal periods and factors relating to the patient and disease during the 
whole process to develop rationale antibiotherapy strategies for general pediatric wards.
Keywords: Antibiotic; pediatric; empirical combination
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GİRİŞ
Sulfonamid ve penisilinlerin 1940 yıllarda keşiflerinden 
sonra antibiyotikler modern tıbbın vazgeçilmez 
tedavi araçları olmuşlardır. Dünyada şu anda reçete 
sıralamasında gelişmiş ülkelerde üst sıradadırlar [1,2]. 
Günümüze değin 14 farklı grup antibiyotik geliştirilmiş 
olsa da bu durum beraberinde ek mali yük ve antibiyotik 
direnç gelişim sorunlarını beraberinde getirmiştir. 
Birçok gelişmiş ülkede akılcı antibiyotik kullanım 
politika ve klavuzları geliştirilmekte ve güncellenmeye 
de devam edilmektedir [3-6]. Antibiyotikler çocukluk 
çağında ülkemizde en sık reçete edilen ilaç grubudur 
ve T.C. Sağlık Bakanlığı bünyesinde en son 2014-
2017 yıllarını kapsayan dönemde akılcı ilaç kullanım 
yönergesi yayınlanarak ek mali yük ve direnç gelişim 
sorunlarının önlenmesi hedeflenmiştir [7]

Yenidoğan/pediyatrik yoğun bakım üniteleri (YYBÜ/
PYBÜ) ve çocuk hematoloji/onkoloji gibi bazı özel 
servislerde genel pediyatri servislerine kıyasla 
antibiyotik kullanım oranları daha yüksektir [8,9]. Bu 
servislerde antibiyotik kullanım klavuzlarına genel 
olarak uyulsa da genel pediyatri servislerindeki hasta 
heterojenliği antibiyotik kullanım standardizasyonunu 
zorlaştırmaktadır [10,11]. Bu çalışmada hastaneye 
yatırılan çocuk hastalarda antibiyotik kullanım oranı ile 
mono/kombine antibiyotik kullanımını etkileyen klinik 
ve laboratuar faktörlerin araştırılması amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Bu çalışma 01.07.2017-01.08.2018 tarihleri arasında 
kesitsel ve geriye dönük olarak yapıldı. Veriler 
Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Hastanesi genel pediyatri servisine yatırılan 1 ay-<18 
yaş arasındaki hastaların dijital medikal dosyalarından 
elde edildi. Çalışma için yerel Klinik Araştırmalar 
Etik Kurulu’ndan 27/02/2019 tarih ve 2019-05 karar 
numarası ile etik izin alındı. Belirlenen tarih aralığında 
genel pediyatri servisine yatırılan ve antibiyotik tedavisi 
uygulanan hastalar belirlendi.  Hastaların yaş, ön 
tanı, kantitatif C-reaktif protein düzeyi (q-CRP), beyaz 
kan hücresi sayısı (BKS), eritrosit sedimantasyon hızı 
(ESH) ve hastane yatış süresi (gün) verileri kaydedildi. 
q-CRP (mg/dL), BKS (x10³/µL) ve ESH (mm/saat) sayısal 
değerler olarak kaydedildi. Akciğer grafisi ve idrar 
analizlerinin ise tetkik edilip edilmekleri belirlendi.

Genel pediatri servisine yatışta tanılar Uluslararası 
Hastalık Sınıflandırması 10’uncu revizyonuna (ICD-10) 
göre kodlandı. Daha sonra bu tanılar üst solunum yolu 
enfeksiyonları (ÜSYE), alt solunum yolu enfeksiyonları 
(ASYE), genitoüriner sistem enfeksiyonları (GÜSE), 
gastrointestinal sistem enfeksiyonları (GİSE), deri ve 
yumuşak doku enfeksiyonları (DYDE), gizli bakteriyemi 
ve merkezi sinir sistemi enfeksiyonları (GB ve MSSE) ve 
diğer enfeksiyonlar şeklinde sınıflandırıldı.

Kullanılan antibiyotikler, Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 
tarafından uluslararası standardizasyonu yapılmış 
anatomik terapötik kimyasal (ATC) sistemine göre 
sınıflandırıldı. Antibiyotikler, sistemik kullanılan 
antimikrobiyaller (ATC J01) içinde gruplandırıldı ve 
kullanım oranları belirlendi. Çalışma tasarımı mono ve 
kombine antibiyoterapi grupları üzerine kuruldu.

İstatistik
İstatiksel analizler için SPSS for Windows versiyon 22 
kullanıldı. Mono ve kombine antibiyoterapi gruplarında 
yaş, q-CRP, BKS, ESH ve hastane yatış süresi gibi 
sayısal veriler dağılım durumlarına göre parametrik 
veya nonparametrik testler (Independent-Samples 
t test veya Mann Whitney U test) ile karşılaştırıldı. 
Yaş aralıkları ve sınıflandırılmış tanılar gibi kategorize 
edilen veriler Pearson Chi-square testi veya çapraz 
tablo hesaplamaları ile karşılaştırıldı. Hesaplamalarda 
p<0.05 değeri anlamlı kabul edildi.

Yaş (1 yaş altı ve üstü), ASYE (ASYE ve diğer tanılar), 
kalitatif-CRP (1 mg/dL altı ve üzeri), BKS (12,000 x10³/
µL altı ve üzeri) ve ESH (21 mm/saat altı ve üzeri) gibi 
dikotom veriye dönüştürülen faktörlerin kombine 
antibiyotik tercihine etkisi ikili logistik regresyon analizi 
ile değerlendirildi. Resgresyon model uygunluğu için 
Hosmer-Lemeshow testi p>0.05 şartı arandı ve analizler 
sonucu p<0.05 anlamlılık şartını sağlayan faktörlerin 
olasılık oranları (odss ratio:OR) ve %95 güven aralıkları 
(CI) belirlendi. 

ÜSYE’de kombine antibiyotik tedavisinin yerinin 
olmaması dolaysıyla mono ve kombine antibiyotik 
gruplarının karşılaştırılmasında ve regresyon 
analizlerinde ÜSYE tanılı 113 hasta yanlılıktan kurtulmak 
için hesaplamalara dahil edilmedi. 
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BULGULAR
1- Antibiyotik uygulanan hastaların genel bulguları
01/07/2017-01/08/2018 tarihleri arasında genel 
pediatri servisine toplam 875 hasta yatırıldı. Herhangi 
bir antibiyotik tedavisi uygulanmayan 346 hasta ve 
çeşitli nedenlerle tek doz antibiyotik verilmiş 29 hasta 
çalışma dışında bırakıldı. Geriye kalan 500/875 (%57,1) 
hastanın 394’üne (%45) monoterapi, 106’sına (%12,1) 
kombine antibiyotik tedavisi verildi. Antibiyotik tedavisi 
verilen hastaların yaş ortancası 4 yıl (aralık 1-18) 
bulundu. Yaş gruplarına göre %21,8’si 0-≤1 yaş arası, 
%44’ü 2-≤5 yaş ve %34,2’si de 6-≤18 yaş aralığındaydı. 
Hastaların büyük çoğunluğu solunum yolu enfeksiyonu 
(ÜSYE+ASYE =%62), GÜSE (%17,4) ve GİSE (%8,6) tanısı 
aldı. q-CRP ortanca 1,6 mg/dL (aralık 0,03-46,9) idi. 
BKS ortanca 11,3x103/µL (aralık 0,1-44,3) bulundu. 
ESH hastaların %79,6’sında çalışıldı ve ortanca 28,5 
mm/saat (aralık 2-129) bulundu. Hastane yatış süresi 
ortanca 4 gün (aralık 1-40 gün) bulundu (Tablo 1). 

Tablo 1: Antibiyotik uygulanan hastaların genel bulguları.

2- Mono ve kombine antibiyotik uygulanan hastaların 
karşılaştırılması
Literatüre uygun olarak ÜSYE’de kombine antibiyotik 
tedavi seçeneğinin olmaması dolaysıyla bu tanıya 
sahip 113 hasta biastan kurtulmak için mono ve 
kombine antibiyotik gruplarının karşılaştırılması 
hesaplamalarına dahil edilmedi. Geriye 281 (394-
113) mono antibiyotik kullanılan hasta kaldı, kombine 
antibiyoik kullanılan hasta sayısı (106) değişmedi. Yaş, 
sınıflandırılmış tanılar, q-CRP, BKS ve ESH’nın mono ve 
kombine antibiyotik uygulanan hasta gruplarındaki 
oranları ve karşılaştırmaları Tablo 2’de sunuldu. 
Kombine antibiyotik verilen hastalarda ESH anlamlı 
düzeyde yüksek (p,001) ve hastane yatış süresi de daha 
uzundu (p<,001).

3- Mono ve kombine tedavide kullanılan antibiyotikler 
ve oranları
Ampirik mono antibiyotik uygulamasında en çok 
penisilinler (%48,4), ikinci sırada 3. kuşak sefalosporinler 
(%38,1) ve üçüncü olarak aminoglikozitler (%5) 
tercih edilmişti. Mono tedavide karbapenem (%1,4), 
glikopeptit (%0,4) ve kinolon grubu (%0,4) ise çok 
düşük düzeylerde kullanılmıştı (Tablo 3). 

Kombinasyonda en çok ikili (%77,4) ve üçlü (%17) 
tedaviler kullanılmıştı. Büyük çoğunluğu oluşturan 
ikili kombinasyonlar da ise en çok penisilin + 3.kuşak 
sefalosporin (%28,3), penisilin + aminoglikozit (%10,3) 
ve 3.kuşak sefalosporin + aminoglikozit (%9,4) tercih 
edilmişti (Tablo 3). 

Antibiyotiklerin herhangi bir kombinasyon içinde 
bulunma oranlarına baktığımızda penisilin 62/106, 
3.kuşak sefalosporin 63/106, aminoglikozit 37/106, 
glikoprotein 29/106 ve karbapenem ise 20/106 
kombinasyon içine dahil edilmişti. Burada dikkati çeken 
mono tedaviye kıyasla geniş spektrum hedeflendiğinde 
aminoglikozit (%34,9), glikopeptit (%27,3) ve 
karbapenem (%18,8) kullanımının daha yüksek 
oranlara çıkmış olması idi (Tablo 3).

4-Kombine antibiyotik kullanımını etkileyen 
faktörlerin ikili regresyon analizi ile değerlendirilmesi
Kombine antibiyotik tedavide ASYE, lökositoz (BKS 
≥12,0x103/µL), küçük yaş (0-≤1 yaş), pozitif CRP (≥1mg/

Toplam antibiyotik kullanımı n (%) 500/875 (%57,1)

Mono antibiyotik kullanımı n (%) 394/875 (%45,0)

Kombine antibiyotik kullanımı n (%) 106/875 (%12,1)

Yaş, ortanca (min-maks), yıl 4 (1-18)

0- ≤1 yaş arası 109 (%21,8)

2- ≤5 yaş arası 220 (%44)

6- ≤18 yaş arası 171 (%34,2)

Öntanılar 

ÜSYE, n (%) 113 (%22,6)

ASYE, n (%) 197 (%39,4)

GÜSE, n (%) 87 (%17,4)

GİSE, n (%) 43 (%8,6)

GB+MSSE, n (%) 17 (%3,4)

DYDE, n (%) 14 (%2,8)

Diğer, n (%) 29 (%5,8)

q-CRP, ortanca (min-maks) mg/dL 1,6 (0,03-46,9)

BKS, ortanca (min-maks), x103/µL 11,3 (0,1-44,3)

ESH, ortanca (min-maks), mm/saat 28,5 (2-129)

Hastane yatış süresi, ortanca 
(min-maks), gün

4 (1-40)

n; örneklem sayısı, ÜSYE; üst solunum yolu enfeksiyonu, ASYE; alt solunum 
yolu enfeksiyonu, GÜSE; genito-üriner sistem enfeksiyonu, GİSE; gastro-intes-
tinal sistem enfeksiyonu, GB ve MSSE; gizli bakteriyemi ve merkezi sinir sistemi 
enfeksiyonu, DYDE; deri ve yumuşak doku enfeksiyonu, q-CRP; kantitatif C-
reaktif protein, BKS; beyaz kan hücresi sayısı, ESH; eritrosit sedimantasyon hızı.

ÇOKYAMAN ve ark.
Çocuk Servisinde Antibiyotik Kullanımı

Bozok Tıp Derg 2020;10(2):80-7
Bozok Med J 2020;10(2):80-7



83

dL) ve yüksek ESH (≥21 mm/saat)’ın etkileri ikili lojistik 
regresyon analizi ile değerlendirildi. Bu analizde yüksek 
ESH’ın modele katkısı anlamlıydı ve kombine tedavi 
kullanımını 2,9 kat arttırmaktaydı (p,001 ve OR 2,935). 
Benzer şekilde hasta yaşıda (0-≤1 yaş olmak) kombine 
tedaviyi anlamlı olarak etkilemekteydi (p,020 ve OR 

2,263). Pozitif CRP modele anlamlı katkı sağlamasına 
rağmen ilginç olarak kombine tedavi kullanımını 
azalttığı görüldü (OR 0,486). ÜSYE hariç tutularak diğer 
tanılara kıyasla ASYE’nun ve lökositozun kombine 
tedavi kullanımını etkilemedikleri görüldü (Tablo 4).

Toplam hasta sayısı n=387 Mono, 
n=281 (%72,6)

Kombine, 
n=106 (%27,4)

p

Yaş, ortanca (min-maks),yıl 4 (1-18) 4 (1-17) 0,335M 

Küçük yaş (0-≤1), n (%) 59 (%21) 37 (%34,9) 0,005 X

Öntanılar 

ASYE, n(%) 146 (%74,1) 51 (%25,9) 0,500X

ASYE dışı, n(%) 135 (%71,1) 55 (%28,9)

q-CRP, ortanca (min-maks) mg/dL 1,8 (0,1-46) 1,2 (0,1-45,1) 0399 M

Pozitif CRP ((≥1 mg/dL), n (%) 162 (%65,1) 54 (%54,0) 0,054 X

BKS, ortanca (min-maks) x103/µL 11,4 (2,6-44,3) 10,8 (0,1-36,2) 0,174 M

ESH, ortanca (min-maks) mm/saat 28 (2-107) 41 (4-129) 0,001 M

Hastane yatış süresi, ortanca 
(min-maks) gün

3 (1-34) 6,5 (1-40) <0,001 M

Akciğer grafisi çekilen hasta sayısı, n(%) 177/281 (63,0) 77/106 (72,6)

İdrar analizi yapılan hasta sayısı, n(%) 203/281 (72,2) 88/106 (83,0)

Tablo 2: Mono ve kombine antibiyotik uygulanan hastaların karşılaştırılması {ÜSYE tanılı hastalar 
(n=113) hariç tutuldu}.

n; örneklem sayısı, ÜSYE; üst solunum yolu enfeksiyonu, ASYE; alt solunum yolu enfeksiyonu, q-CRP; kantitatif C-reaktif pro-
tein, BKS; beyaz kan hücresi sayısı, ESH; eritrosit sedimantasyon hızı, M;Mann Whitney U testi, X; Pearson chi-square testi, 

TARTIŞMA
Uygunsuz antibiyotik kullanımı büyük bir toplumsal 
sorun olarak antimikrobiyal direnç gelişimine 
neden olmaktadır.  Son 20-30 yılda yeni antibiyotik 
üretimindeki azalmaya paralel olarak mevcut 
antibiyotiklerin uygunsuz ve gereksiz kullanımının 
önlenmesi birçok raporda vurgulanmaktadır [13-
15]. Uygulanmaya çalışılan antimikrobiyal yönetim 
programları (AYP)’nın amacı antibiyotik kullanımını 
optimize etmek ve direnç gelişimini minimalize 
etmektir [16-18]. AYP’nın erişkinlere kıyasla çocukluk 
yaş grubunda yaş ve kilo gibi heterojenliğe neden olan 
faktörler dolaysıyla uygulanmasında bir takım zorluklar 
yaşanmaktadır [19]. Ayaktan takip edilen hastalardan 
farklı olarak yatırılarak antibiyotik tedavisi verilen 
çocuklarda doğuştan kalp hastalıkları, kistik fibrozis 
veya immun yetmezlik gibi hastalıklar antibiyotik 

seçimini daha da komplike hale getirmektedir [20-22]. 
Ayrıca çocukluk çağında ayaktan antibiyotik kullanım 
ilkeleri iyi bilinmesine rağmen yatan hastalar için kısıtlı 
sayıda veri mevcuttur [23-25].

Bu çalışmanın tasarımı yatan hastalardaki mono ve 
kombine antibiyotik kullanımını etkileyen değişkenleri 
kesitsel ve kümülatif olarak değerlendirmesi 
bakımından nokta prevelans çalışmalarından farklıdır 
[26,27]. Antibiyotikler YYBÜ/PYBÜ’leri ve hematoloji/
onkoloji gibi servislerde daha çok profilaksi amaçlı 
kullanılırken genel pediatri ünitelerinde ampirik 
olarak kullanılmaktadır. Dolayısıyla ampirik antibiyotik 
tedavisinde tercihler, sürece sonradan dahil olan 
klinik ve laboratuar değişkenlerine bağlı olarak da 
değişmektedir.
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Bu kesitsel retrospektif çalışmada yatan hastaların 
%57,1’ine (500/875) ampirik antibiyotik tedavi 
uygulanmıştır (Tablo 1). Bu oran çocuklarda ampirik 
antibiyotik kullanımı ile ilgili nokta prevelans 
çalışmalarında bildirilen sonuçlara yakındır [28,29]. 
Burada şu durum dikkatten kaçmamalıdır; nokta 
prevelans çalışmalarının sonuçları çalışmanın yapıldığı 
sezona göre değişkenlik gösterebilir. Ayrıca nokta 
prevelans çalışmaları hastalığın klinik seyri ve hastaya 
ait takipte ortaya çıkan faktörlerin etkisini hesaba 
katmaması bakımından da zayıflıklar barındırmaktadır. 
Ancak gerek nokta prevelans, gerekse gözlemsel-
kesitsel çalışmalarda antibiyotik kullanım oranlarının 
birbirine yaklaşacağı da aşikardır. Çalışmamıza benzer 
şekilde Gerber ve ark (2010) çalışmalarında, yatan 
pediyatrik hastalarda antibiyotik kullanım oranını %60 
bulmuşlardır. Aynı çalışmada bizim çalışmamızdan farklı 
olarak geniş spektrumlu antibiyotik kullanım oranı %20 
bulunmuş ancak klinik ve laboratuar değişkenlerin 
etkilerine ait herhangi bir analiz rapor edilmemiştir 
[30].

Genel pediatri servisimiz üçüncü basamak üniversite 
hastanesinde hizmet vermektedir ve riskli hastaların 
yoğun olarak yönlendirildiği bir merkezdir. Dolayısıyla 
önlenemeyen dış faktörlerin baskısı ile antibiyotik 
kullanım oranları artma yönünde etkilenmektedir. 
Çalışmamızda ampirik antibiyotik uygulanan hastaların 
büyük çoğunluğunun (%66) 1-5 yaş aralığında olduğu 
tespit edildi (Tablo 1). Bu yaş kategorisinde ampirik 
antibiyotik kullanım oranı gelişmiş ülkelerde de yüksek 
düzeylerdedir [31-33]. Kombine antibiyotik kullanım 
oranımız yatan bütün hastalar dikkate alındığında %12,1 
bulundu (Tablo 1) ve literatürde bildirilen oranlardan 
daha düşüktü [34,35]. YYBÜ/PYBÜ, hematoloji/onkoloji 
ve cerrahi servisleri hariç tutulduğunda üçüncü 
basamak genel pediatri ünitesinde bu düzeyde düşük 
kombine antibiyotik kullanımı dikkate değerdir. 

Solunum yolu enfeksiyonları ampirik mono antibiyotik 
tedavinin en çok uygulandığı enfeksiyonlardır [36]. 
Kas, yumuşak doku ve eklem enfeksiyonları, GB ve 
MSSE’larında ise daha çok geniş spektrumlu antibiyotik 
tedavi tercih edilmektedir [37]. Bizim çalışmamızda 
ÜSYE hariç tutulduğunda (kombine tedavinin 
yerinin olmaması dolaysıyla) ASYE ve diğer sistem 

enfeksiyonlarında mono ve kombine tedavi oranları 
benzer bulunmuştur (Tablo 2). Çocukluk çağında klinik 
bulgular ile birlikte hasta yaşının küçük olması (özellikle 
1 yaş altı), lökositoz, pozitif CRP ve yüksek ESH gibi 
parametrelerin varlığında geniş spektrum antibiyotik 
kullanımını arttırmaktadır [38]. Bu çalışmada da küçük 
hasta yaşı (1 yaş ve altı) ve yüksek ESH’nın kombine 
tedavi ile ilişkisi anlamlı, pozitif CRP ile ilişki ise sınırda 
anlamlı bulunmuştur (Tablo 2). Çalışmamızda mono 
antibiyotik tedavi uygulanan hastaların daha kısa 
hastane yatış süresine sahip olmalarıdır (p<,001 Tablo 
2). Bu durumun mali açıdan sağlık giderlerini azaltıcı 
etki yapacağı açıktır.

Pediyatri servisimizde ampirik mono antibiyoterapide 
en çok penisilinler (%48,4) kullanılmıştır. İkinci sırada 
sefalosporinler (1.-2. ve 3.kuşak sefalosporinlerin 
toplamı %44,2) ve üçüncü sırada ise %5 düzeyinde 
aminoglikozitler mono tedavide tercih edilmişlerdir. 
Karbapenem (%1,4) ve glikopeptitler (%0,4) ise 
mono tedavide çok az kullanılmıştır (Tablo 3). 
Kombinasyonda en çok ikili (%77,4) ve üçlü (%17) 
tedaviler kullanılmıştır. İkili kombinasyonlarda 
penisilin+3.kuşak sefalosporinlerin (%28,3) baskınlığı 
dikkat çekiciydi. Geniş spektrum hedeflendiğinde 
aminoglikozit, glikopeptit ve karbapenemlerin 
kombinasyon tedavisinde kullanım oranları ciddi 
olarak artmaktaydı (Tablo 3). Ancak toplam antibiyotik 
kullanımı (500) dikkate alındığında gerek mono gerekse 
kombine tedaviler içinde karbapenem 24 (%4,8), 
glikopeptitler ise 30 (%6) hastaya uygulanmıştır. Bu 
oranlar literatüre kıyasla düşük düzeydedir [39, 40]. Bu 
bulgu servisimizde akılcı antibiyotik kullanım ilkelerinin 
hesaba katıldığını ve gereksiz ve uygunsuz antibiyotik 
kullanımdan kaçınıldığını desteklemektedir.

Çocuklarda solunum yolu dışı (GÜSE, GİSE, DYDE, GB-
MSSE ve kas-eklem enfeksiyonları gibi) enfeksiyonlarda 
yüksek olasılıkla kombine tedaviler tercih edilmektedir. 
Ancak çalışmamızda ASYE’nin kombine tedavi seçimini 
etkilemediği ortaya konuldu. Küçük yaş (≤1 yaş) ve 
yüksek ESH varlığında kombine tedavi tercihi 2-3 
kat artmaktaydı (sırasıyla OR 2,2 ve 2,9). Yüksek ESH 
düzeyleri ile enfeksiyonun klinik ağırlığı arasındaki doğru 
orantı eskiden beri bilinmektedir dolayısıyla ağır seyirli 
bir enfeksiyonda kombine antibiyotik tedavi verilmesi 
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aslında doğal bir sonuçtur. Bu çalışmanın kısıtlayıcı yönü 
kültür sonuçlarının verilememiş olmasıdır. Özellikle 
ampirik antibiyoterapinin uygunluğu konusunda daha 
doğru kestirimler yapılabilmesi ve antimikrobiyal 
direnç gelişimi hakkında daha doğru bilgiler elde 
edinilmesi açısından önemli ve yol gösterici olabilirdi. 
Çünkü kültür sonuçlarını hesaba katarak gelecek için 
daha doğru geniş spektrumlu antibiyoterapi stratejileri 
geliştirilebilir.

Bu çalışma sonucunda özetle genel pediatri servisinde 
kombine antibiyotik tedavi tercihinin hasta yaşının 
(≤1 yaş) küçük olması ve yüksek ESH düzeyleri ile 
arttığı gösterilmiştir. Genel pediatri servisleri için akılcı 
antibiyoterapi stratejileri geliştirmek amacıyla tüm 
süreci içine alan mevsimsel faktörleri, hasta ve hastalıkla 
ile ilgili değişimleri hesaba katan daha gelişmiş yöntem 
ve çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.

Mono antibiyotik kullanımı n=281/387 (%72,6) Kombine antibiyotik kullanımı, n=106/387 (%27,4)

Mono tedavide kullanılan antibiyotikler, n (%) İkili kombinasyon, n (%) 82 (77,4)

Penisilinler, 136 (48,4) Üçlü kombinasyon, n (%) 18 (17,0)

3.Kuşak SS 107 (38,1) Dörtlü kombinasyon, n (%) 5 (4,7)

Aminoglikozit 14 (5) Beşli kombinasyon, n (%) 1 (0,9)

2.Kuşak SS 10 (3,6)

1.Kuşak SS 7 (2,5) En çok kullanılan ikili kombinasyonlar, n (%)

Karbapenem 4 (1,4) Penisilin + 3.Kuşak SS 30/106 (28,3)

Glikopeptit 1 (0,4)  Penisilin + aminoglikozit 11/106 (10,3)

Kinolon 1 (0,4) 3.Kuşak SS + aminoglikozit 10/106 (9,4)

Rifampisin 1 (0,4)

Antibiyotiklerin herhangi bir kombinasyon içinde yer alma oranları, n (%)

Penisilin 62/106 (58,4)

3.Kuşak SS 63/106 (59,4)

Aminoglikozit 37/106 (34,9)

Glikopeptit 29/106 (27,3)

Karbapenem 20/106 (18,8)

Linkozamid 10/106 (9,4)

Antiviral 6/106 (5,6)

Antimantar 6/106 (5,6)

2.Kuşak SS 3/106 (2,8)

Asilüreidopenisilin 3/106 (2,8)

Kinolon 2/106 (1,8)

Makrolit 2/106 (1,8)

n; örneklem sayısı, SS;sefalosporinler.

Tablo 3: Mono ve kombine tedavide kullanılan antibiyotikler ve oranları {ÜSYE tanılı hastalar (n=113) hariç tutuldu}.
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