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ANTIBIYOTIK UYGULAMALARI VE iLiSKiLi FAKTORLERIN
DEGERLENDIRILMESi: KESITSEL RETROSPEKTIF CALISMA

Evaluation of Empirical Mono / Combined Antibiotherapy
Consumption and Related Factors in General Pediatric
Ward: A Cross-Sectional Retrospactive Study
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OZET

Amag: Pediyatrik cagda uygunsuz antibiyotik kullanimi 70-80%’lere ulasabilmektedir. Bu durum ek mali yiik
ve antimikrobiyal direng gibi sorunlari da beraberinde getirmektedir. Bu ¢alismada genel pediyatri tinitesinde
ampirik mono/kombine antibiyotik kullanimi ve iliskili faktorler arastirilmistir.

Gereg ve Yontem; Calismanin kesim noktasindan geriye donik olarak son 8 aylik dénemde toplam yatan hasta
sayisina gére ampirik mono/kombine antibiyotik kullanim oranlari belirlendi. Yas, yas araliklari (0-<1, 2-<5
ve 6-<18 yas), 6n tanilar, kantitatif C-reaktif protein, beyaz kan hticresi sayisi, eritrosit sedimantasyon hizi ve
hastane yatig stiresinin mono/kombine antibiyotik tedavi ile iliskileri incelendi.

Bulgular; Antibiyotik kullanimi yatan hastalarda %57,1 (500/875) idi ve bunlarin %45’ine (394/875) mono,
%12,1’ine (106/875) ise kombine antibiyotik tedavi verilmisti. Antibiyotik uygulanan hastalarin yas ortancasi
4 yas (aralik 1-18) ve %21,8’i 0-<1 yas, %44l 2-<5 yas ve %34,2’si de 6<18 yas araligindaydi. Hastalarin biytk
¢ogunlugu solunum yolu (%62), genitolriner sistem (%17,4) ve gastrointestinal sistem (%8,6) enfeksiyonu
tanisi aldi. Eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) ortanca 28,5 mm/saat (aralik 2-129), hastane yatis stiresi ortanca
4 giin (aralk 1-40) idi. Ampirik mono antibiyotik tedavide en ¢ok penisilinler (%48,4) ve 3.kusak sefalosporinler
(%38,1) tercih edildi. Genis spektrum tedavi hedeflendiginde en ¢ok ikili kombinasyonlar (%77,4) kullanildi.
Penisilin+3.kusak sefalosporin (%28,3) kombinasyonu ise tiim kombinasyonlar iginde en gok tercih edilendi.
Regresyon analizinde hastanin kiiglik yasta (0-<1 yas) ve ESH’nin yilksek olmasinin kombine antibiyotik riskini
yaklasik 2-3 kat arttirdigi gorilda.

Sonug; Bu calismada hasta yasi (6zellikle 0-<1 yas araligi) ve ylksek ESH’nin kombine antibiyotik tedavi
uygulamasi igin etkili faktorler oldugu tespit edildi. Genel gocuk servislerinde akilci antibiyotik stratejileri
gelistirmek igin tiim silireci kapsayan mevsimsel dénem, hasta ve hastalikla ile ilgili faktorler gibi birgok
degiskeni hesaba katabilen daha gelismis yontemlere ihtiya¢ oldugu goziikmektedir.

Anahtar kelimeler: Antibiyotik; cocuk; ampirik kombinasyon

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.
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GIRiS
Sulfonamid ve penisilinlerin 1940 yillarda kesiflerinden
sonra antibiyotikler modern tibbin vazgecilmez

tedavi araglari olmuslardir. Diinyada su anda regete
siralamasinda gelismis Ulkelerde Ust siradadirlar [1,2].
Gunumuze degin 14 farkh grup antibiyotik gelistirilmis
olsadabudurum beraberinde ek maliyiik ve antibiyotik
direng gelisim sorunlarini beraberinde getirmistir.
Bircok gelismis ulkede akilcr antibiyotik kullanim
politika ve klavuzlari gelistiriimekte ve glincellenmeye
de devam edilmektedir [3-6]. Antibiyotikler cocukluk
caginda Ulkemizde en sik recete edilen ilag grubudur
ve T.C. Saglhk Bakanhg binyesinde en son 2014-
2017 yillarini kapsayan doénemde akilci ila¢ kullanim
yonergesi yayinlanarak ek mali yik ve direng gelisim
sorunlarinin énlenmesi hedeflenmistir [7]

Yenidogan/pediyatrik yogun bakim niteleri (YYBU/
PYBU) ve cocuk hematoloji/onkoloji gibi bazi &zel
servislerde genel pediyatri kiyasla
antibiyotik kullanim oranlari daha yuksektir [8,9]. Bu
servislerde antibiyotik kullanim klavuzlarina genel
olarak uyulsa da genel pediyatri servislerindeki hasta
heterojenligi antibiyotik kullanim standardizasyonunu
zorlastirmaktadir [10,11]. Bu calismada hastaneye
yatirilan ¢ocuk hastalarda antibiyotik kullanim orani ile
mono/kombine antibiyotik kullanimini etkileyen klinik
ve laboratuar faktorlerin arastirilmasi amaglanmistir.

servislerine

GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma 01.07.2017-01.08.2018 tarihleri arasinda
kesitsel ve geriye donlik olarak yapildi. Veriler
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakdiltesi
Hastanesi genel pediyatri servisine yatirilan 1 ay-<18
yas arasindaki hastalarin dijital medikal dosyalarindan
elde edildi. Calisma icin yerel Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan 27/02/2019 tarih ve 2019-05 karar
numarasi ile etik izin alindi. Belirlenen tarih araliginda
genel pediyatri servisine yatirilan ve antibiyotik tedavisi
uygulanan hastalar belirlendi. Hastalarin yas, 0n
tani, kantitatif C-reaktif protein dlzeyi (q-CRP), beyaz
kan hiicresi sayisi (BKS), eritrosit sedimantasyon hizi
(ESH) ve hastane yatis siresi (giin) verileri kaydedildi.
g-CRP (mg/dL), BKS (x10%pL) ve ESH (mm/saat) sayisal
degerler olarak kaydedildi. Akciger grafisi ve idrar
analizlerinin ise tetkik edilip edilmekleri belirlendi.

COKYAMAN ve ark.
Cocuk Servisinde Antibiyotik Kullanimi

Genel pediatri servisine yatista tanilar Uluslararasi
Hastalik Siniflandirmasi 10’uncu revizyonuna (ICD-10)
gore kodlandi. Daha sonra bu tanilar st solunum yolu
enfeksiyonlari (USYE), alt solunum yolu enfeksiyonlar
(ASYE), genitoiriner sistem enfeksiyonlari (GUSE),
gastrointestinal sistem enfeksiyonlari (GISE), deri ve
yumusak doku enfeksiyonlari (DYDE), gizli bakteriyemi
ve merkezi sinir sistemi enfeksiyonlari (GB ve MSSE) ve
diger enfeksiyonlar seklinde siniflandirildi.

Kullanilan antibiyotikler, Diinya Saghk Orgiti (WHO)
tarafindan uluslararasi standardizasyonu yapilmis
anatomik terapotik kimyasal (ATC) sistemine gore
siniflandirildi.  Antibiyotikler,  sistemik  kullanilan
antimikrobiyaller (ATC J01) iginde gruplandirildi ve
kullanim oranlari belirlendi. Calisma tasarimi mono ve
kombine antibiyoterapi gruplari Gzerine kuruldu.

istatistik

istatiksel analizler icin SPSS for Windows versiyon 22
kullanildi. Mono ve kombine antibiyoterapi gruplarinda
yas, g-CRP, BKS, ESH ve hastane yatis siresi gibi
sayisal veriler dagilm durumlarina gore parametrik
veya nonparametrik testler (Independent-Samples
t test veya Mann Whitney U test) ile karsilastirildi.
Yas araliklari ve siniflandiriimis tanilar gibi kategorize
edilen veriler Pearson Chi-square testi veya capraz
tablo hesaplamalari ile karsilagtirildi. Hesaplamalarda
p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.

Yas (1 yas alti ve Usti), ASYE (ASYE ve diger tanilar),
kalitatif-CRP (1 mg/dL alti ve Uzeri), BKS (12,000 x10%
uL alti ve (zeri) ve ESH (21 mm/saat alti ve Gzeri) gibi
dikotom veriye donusturilen faktorlerin kombine
antibiyotik tercihine etkisi ikili logistik regresyon analizi
ile degerlendirildi. Resgresyon model uygunlugu icin
Hosmer-Lemeshow testi p>0.05 sarti arandi ve analizler
sonucu p<0.05 anlamlilik sartini saglayan faktorlerin
olasilik oranlari (odss ratio:OR) ve %95 giiven araliklari
(CI) belirlendi.

USYE'de kombine antibiyotik tedavisinin yerinin
olmamasi dolaysiyla mono ve kombine antibiyotik
gruplarinin karsilastirilmasinda ve regresyon
analizlerinde USYE tanil 113 hasta yanliliktan kurtulmak
icin hesaplamalara dahil edilmedi.
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BULGULAR

1- Antibiyotik uygulanan hastalarin genel bulgulari
01/07/2017-01/08/2018 tarihleri arasinda genel
pediatri servisine toplam 875 hasta yatirildi. Herhangi
bir antibiyotik tedavisi uygulanmayan 346 hasta ve
cesitli nedenlerle tek doz antibiyotik verilmis 29 hasta
calisma disinda birakildi. Geriye kalan 500/875 (%57,1)
hastanin 394’ine (%45) monoterapi, 106’sina (%12,1)
kombine antibiyotik tedavisi verildi. Antibiyotik tedavisi
verilen hastalarin yas ortancasi 4 yil (arahk 1-18)
bulundu. Yas gruplarina gore %21,8’si 0-<1 yas arasl,
%44’0 2-<5 yas ve %34,2'si de 6-<18 yas araligindaydi.
Hastalarin blyiik cogunlugu solunum yolu enfeksiyonu
(USYE+ASYE =%62), GUSE (%17,4) ve GISE (%8,6) tanisi
aldi. g-CRP ortanca 1,6 mg/dL (aralik 0,03-46,9) idi.
BKS ortanca 11,3x103/uL (aralik 0,1-44,3) bulundu.
ESH hastalarin %79,6’sinda calisildi ve ortanca 28,5
mm/saat (aralik 2-129) bulundu. Hastane yatis siresi
ortanca 4 gin (aralik 1-40 giin) bulundu (Tablo 1).

Tablo 1: Antibiyotik uygulanan hastalarin genel bulgulari.

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

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

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

Yas, ortanca (min-maks), yil 4 (1-18)
0- <1 yas arasi 109 (%21,8)
2- <5 yas arasi 220 (%44)

6- <18 yas arasi 171 (%34,2)

Ontanilar

USYE, n (%) 113 (%22,6)

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

GUSE, n (%) 87 (%17,4)
GISE, n (%) 43 (%8,6)
GB+MSSE, n (%) 17 (%3,4)
DYDE, n (%) 14 (%2,8)
Diger, n (%) 29 (%5,8)
g-CRP, ortanca (min-maks) mg/dL 1,6 (0,03-46,9)
BKS, ortanca (min-maks), x103/uL 11,3 (0,1-44,3)
ESH, ortanca (min-maks), mm/saat 28,5 (2-129)
Hastane yatis siiresi, ortanca 4 (1-40)

(min-maks), giin

n; drneklem sayisi, USYE; Gst solunum yolu enfeksiyonu, ASYE; alt solunum
yolu enfeksiyonu, GUSE; genito-iiriner sistem enfeksiyonu, GISE; gastro-intes-
tinal sistem enfeksiyonu, GB ve MSSE; gizli bakteriyemi ve merkezi sinir sistemi
enfeksiyonu, DYDE; deri ve yumusak doku enfeksiyonu, g-CRP; kantitatif C-
reaktif protein, BKS; beyaz kan hiicresi sayisi, ESH; eritrosit sedimantasyon hizi.
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2- Mono ve kombine antibiyotik uygulanan hastalarin
karsilagtirilmasi

Literatiire uygun olarak USYE’de kombine antibiyotik
tedavi segeneginin olmamasi dolaysiyla bu taniya
sahip 113 hasta biastan kurtulmak icin mono ve
kombine antibiyotik gruplarinin  karsilastiriimasi
hesaplamalarina dahil edilmedi. Geriye 281 (394-
113) mono antibiyotik kullanilan hasta kaldi, kombine
antibiyoik kullanilan hasta sayisi (106) degismedi. Yas,
siniflandirilmig tanilar, g-CRP, BKS ve ESH’nin mono ve
kombine antibiyotik uygulanan hasta gruplarindaki
oranlari ve karsilastirmalari Tablo 2’de sunuldu.
Kombine antibiyotik verilen hastalarda ESH anlamli
diizeyde yiiksek (p,001) ve hastane yatis siiresi de daha
uzundu (p<,001).

3- Mono ve kombine tedavide kullanilan antibiyotikler
ve oranlari

Ampirik mono antibiyotik uygulamasinda en c¢ok
penisilinler (%48,4), ikincisirada 3. kusak sefalosporinler
(%38,1) ve glncli olarak aminoglikozitler (%5)
tercih edilmisti. Mono tedavide karbapenem (%1,4),
glikopeptit (%0,4) ve kinolon grubu (%0,4) ise ¢ok
dusik duzeylerde kullanilmisti (Tablo 3).

Kombinasyonda en ¢ok ikili (%77,4) ve Ugli (%17)
tedaviler kullanilmisti. Bliylk ¢ogunlugu olusturan
ikili kombinasyonlar da ise en ¢ok penisilin + 3.kusak
sefalosporin (%28,3), penisilin + aminoglikozit (%10,3)
ve 3.kusak sefalosporin + aminoglikozit (%9,4) tercih
edilmisti (Tablo 3).

Antibiyotiklerin herhangi bir kombinasyon iginde
bulunma oranlarina baktigimizda penisilin 62/106,
3.kusak sefalosporin 63/106, aminoglikozit 37/106,
glikoprotein 29/106 ve karbapenem ise 20/106
kombinasyon icine dahil edilmisti. Burada dikkati ceken
mono tedaviye kiyasla genis spektrum hedeflendiginde
aminoglikozit  (%34,9), glikopeptit (%27,3) ve
karbapenem (%18,8) kullaniminin daha yiksek
oranlara ¢ikmis olmasi idi (Tablo 3).

4-Kombine antibiyotik  kullanimini  etkileyen
faktorlerin ikili regresyon analizi ile degerlendirilmesi
Kombine antibiyotik tedavide ASYE, l6kositoz (BKS
>12,0x103/pL), kiglik yas (0-<1yas), pozitif CRP (>1mg/
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dL) ve yuksek ESH (221 mm/saat)’in etkileri ikili lojistik
regresyon analizi ile degerlendirildi. Bu analizde yliksek
ESH'In modele katkisi anlamliydi ve kombine tedavi
kullanimini 2,9 kat arttirmaktaydi (p,001 ve OR 2,935).
Benzer sekilde hasta yasida (0-<1 yas olmak) kombine
tedaviyi anlamli olarak etkilemekteydi (p,020 ve OR

COKYAMAN ve ark.
Cocuk Servisinde Antibiyotik Kullanimi

2,263). Pozitif CRP modele anlamli katki saglamasina
ragmen ilging olarak kombine tedavi kullanimini
azalthg goriildi (OR 0,486). USYE harig tutularak diger
tanilara kiyasla ASYE'nun ve l6kositozun kombine
tedavi kullanimini etkilemedikleri gortldu (Tablo 4).

Tablo 2: Mono ve kombine antibiyotik uygulanan hastalarin karsilastiriimasi {USYE tanil hastalar

(n=113) harig tutuldu}.

Toplam hasta sayisi n=387 Mono, Kombine, p
n=281 (%72,6) n=106 (%27,4)

Yas, ortanca (min-maks),yil 4 (1-18) 4(1-17) 0,335M

Kiiglik yas (0-<1), n (%) 59 (%21) 37 (%34,9) 0,005 X

Ontanilar

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

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

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

Pozitif CRP ((21 mg/dL), n (%) 162 (%65,1) 54 (%54,0) 0,054 X

BKS, ortanca (min-maks) x103/uL 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 yatis siiresi, ortanca 3(1-34) 6,5 (1-40) <0,001 M

(min-maks) giin

Akciger grafisi ¢ekilen hasta sayisi, n(%) | 177/281 (63,0) 77/106 (72,6)

idrar analizi yapilan hasta sayisi, n(%) 203/281 (72,2) 88/106 (83,0)

n; érneklem sayisi, USYE; Gst solunum yolu enfeksiyonu, ASYE; alt solunum yolu enfeksiyonu, g-CRP; kantitatif C-reaktif pro-
tein, BKS; beyaz kan hiicresi sayisi, ESH; eritrosit sedimantasyon hizi, M;Mann Whitney U testi, X; Pearson chi-square testi,

TARTISMA

Uygunsuz antibiyotik kullanimi buyik bir toplumsal
sorun olarak antimikrobiyal direng gelisimine
neden olmaktadir. Son 20-30 yilda yeni antibiyotik
Uretimindeki azalmaya paralel olarak mevcut
antibiyotiklerin uygunsuz ve gereksiz kullaniminin
onlenmesi bircok raporda vurgulanmaktadir [13-
15]. Uygulanmaya calisilan antimikrobiyal yonetim
programlari (AYP)’'nin amaci antibiyotik kullanimini
optimize etmek ve direng gelisimini minimalize
etmektir [16-18]. AYP’nin eriskinlere kiyasla ¢ocukluk
yas grubunda yas ve kilo gibi heterojenlige neden olan
faktorler dolaysiyla uygulanmasinda bir takim zorluklar
yasanmaktadir [19]. Ayaktan takip edilen hastalardan
farkli olarak vyatirilarak antibiyotik tedavisi verilen
cocuklarda dogustan kalp hastaliklari, kistik fibrozis
veya immun yetmezlik gibi hastaliklar antibiyotik

se¢imini daha da komplike hale getirmektedir [20-22].
Ayrica ¢ocukluk ¢aginda ayaktan antibiyotik kullanim
ilkeleri iyi bilinmesine ragmen yatan hastalar igin kisith
sayida veri mevcuttur [23-25].

Bu calismanin tasarimi yatan hastalardaki mono ve
kombine antibiyotik kullanimini etkileyen degiskenleri
kesitsel ve kUmdlatif olarak degerlendirmesi
bakimindan nokta prevelans galismalarindan farkhdir
[26,27]. Antibiyotikler YYBU/PYBU’leri ve hematoloji/
onkoloji gibi servislerde daha c¢ok profilaksi amach
kullanilirken genel pediatri (nitelerinde ampirik
olarak kullanilmaktadir. Dolayisiyla ampirik antibiyotik
tedavisinde tercihler, strece sonradan dahil olan
klinik ve laboratuar degiskenlerine bagh olarak da
degismektedir.
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Bu kesitsel retrospektif calismada yatan hastalarin
%57,1'ine  (500/875) ampirik antibiyotik tedavi
uygulanmistir (Tablo 1). Bu oran gocuklarda ampirik
antibiyotik  kullanimiile ilgili nokta prevelans
calismalarinda bildirilen sonuglara yakindir [28,29].
Burada su durum dikkatten kagmamalidir; nokta
prevelans calismalarinin sonuglari calismanin yapildigi
sezona gore degiskenlik gosterebilir. Ayrica nokta
prevelans galismalari hastaligin klinik seyri ve hastaya
ait takipte ortaya ¢ikan faktorlerin etkisini hesaba
katmamasi bakimindan da zayifliklar barindirmaktadir.
Ancak gerek nokta prevelans, gerekse goézlemsel-
kesitsel calismalarda antibiyotik kullanim oranlarinin
birbirine yaklasacagi da asikardir. Calismamiza benzer
sekilde Gerber ve ark (2010) galismalarinda, yatan
pediyatrik hastalarda antibiyotik kullanim oranini %60
bulmuslardir. Ayni gcalismada bizim ¢alismamizdan farkh
olarak genis spektrumlu antibiyotik kullanim orani %20
bulunmus ancak klinik ve laboratuar degiskenlerin
etkilerine ait herhangi bir analiz rapor edilmemistir
[30].

Genel pediatri servisimiz Gglncl basamak Universite
hastanesinde hizmet vermektedir ve riskli hastalarin
yogun olarak yonlendirildigi bir merkezdir. Dolayisiyla
onlenemeyen dis faktorlerin baskisi ile antibiyotik
kullanim oranlari artma yoniinde etkilenmektedir.
Calismamizda ampirik antibiyotik uygulanan hastalarin
blyuk ¢ogunlugunun (%66) 1-5 yas araliginda oldugu
tespit edildi (Tablo 1). Bu yas kategorisinde ampirik
antibiyotik kullanim orani gelismis tlkelerde de yiiksek
diizeylerdedir [31-33]. Kombine antibiyotik kullanim
oranimizyatan butiin hastalar dikkate alindiginda %12,1
bulundu (Tablo 1) ve literatlirde bildirilen oranlardan
daha dusiiktii [34,35]. YYBU/PYBU, hematoloji/onkoloji
ve cerrahi servisleri hari¢ tutuldugunda Gglnci
basamak genel pediatri initesinde bu dizeyde disuk
kombine antibiyotik kullanimi dikkate degerdir.

Solunum yolu enfeksiyonlari ampirik mono antibiyotik
tedavinin en ¢ok uygulandigi enfeksiyonlardir [36].
Kas, yumusak doku ve eklem enfeksiyonlari, GB ve
MSSE’larinda ise daha ¢ok genis spektrumlu antibiyotik
tedavi tercih edilmektedir [37]. Bizim calismamizda
USYE hari¢ tutuldugunda (kombine tedavinin
yerinin olmamasi dolaysiyla) ASYE ve diger sistem
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enfeksiyonlarinda mono ve kombine tedavi oranlari
benzer bulunmustur (Tablo 2). Cocukluk ¢aginda klinik
bulgular ile birlikte hasta yasinin kiiglik olmasi (6zellikle
1 yas alti), I6kositoz, pozitif CRP ve yiiksek ESH gibi
parametrelerin varliginda genis spektrum antibiyotik
kullanimini arttirmaktadir [38]. Bu ¢alismada da kiguk
hasta yasi (1 yas ve alti)) ve yiiksek ESH’'nin kombine
tedavi ile iliskisi anlamli, pozitif CRP ile iliski ise sinirda
anlamli bulunmustur (Tablo 2). Galismamizda mono
antibiyotik tedavi uygulanan hastalarin daha kisa
hastane yatis sliresine sahip olmalaridir (p<,001 Tablo
2). Bu durumun mali agidan saglk giderlerini azaltici
etki yapacagi aciktir.

Pediyatri servisimizde ampirik mono antibiyoterapide
en cok penisilinler (%48,4) kullaniimistir. ikinci sirada
sefalosporinler (1.-2. ve 3.kusak sefalosporinlerin
toplami %44,2) ve Uglncl sirada ise %5 diizeyinde
aminoglikozitler mono tedavide tercih edilmislerdir.
Karbapenem (%1,4) ve glikopeptitler (%0,4) ise
mono tedavide ¢ok az kullanilmistir (Tablo 3).
Kombinasyonda en ¢ok ikili (%77,4) ve Ugli (%17)
tedaviler  kullamlmistir.  ikili  kombinasyonlarda
penisilin+3.kusak sefalosporinlerin (%28,3) baskinhgi
dikkat cekiciydi. Genis spektrum hedeflendiginde
aminoglikozit, glikopeptit ve karbapenemlerin
kombinasyon tedavisinde kullanim oranlari ciddi
olarak artmaktaydi (Tablo 3). Ancak toplam antibiyotik
kullanimi (500) dikkate alindiginda gerek mono gerekse
kombine tedaviler icinde karbapenem 24 (%4,8),
glikopeptitler ise 30 (%6) hastaya uygulanmistir. Bu
oranlar literattre kiyasla dusik diizeydedir [39, 40]. Bu
bulgu servisimizde akilci antibiyotik kullanim ilkelerinin
hesaba katildigini ve gereksiz ve uygunsuz antibiyotik
kullanimdan kaginildigini desteklemektedir.

Cocuklarda solunum yolu disi (GUSE, GiSE, DYDE, GB-
MSSE ve kas-eklem enfeksiyonlari gibi) enfeksiyonlarda
ylksek olasilikla kombine tedaviler tercih edilmektedir.
Ancak ¢alismamizda ASYE’nin kombine tedavi segimini
etkilemedigi ortaya konuldu. Kiguk yas (<1 yas) ve
yiuksek ESH varliginda kombine tedavi tercihi 2-3
kat artmaktaydi (sirasiyla OR 2,2 ve 2,9). Yiksek ESH
dizeyleriile enfeksiyonunklinik agirligiarasindakidogru
oranti eskiden beri bilinmektedir dolayisiyla agir seyirli
bir enfeksiyonda kombine antibiyotik tedavi verilmesi
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aslinda dogal bir sonugtur. Bu calismanin kisitlayici yoni
kiiltir sonuclarinin verilememis olmasidir. Ozellikle
ampirik antibiyoterapinin uygunlugu konusunda daha
dogru kestirimler vyapilabilmesi ve antimikrobiyal
direng gelisimi hakkinda daha dogru bilgiler elde
edinilmesi agisindan 6nemli ve yol gosterici olabilirdi.
ClinkG kdltir sonuglarini hesaba katarak gelecek icin
daha dogru genis spektrumlu antibiyoterapi stratejileri
gelistirilebilir.

COKYAMAN ve ark.
Cocuk Servisinde Antibiyotik Kullanimi

Bu calisma sonucunda Ozetle genel pediatri servisinde
kombine antibiyotik tedavi tercihinin hasta yasinin
(<1 vyas) kiglk olmasi ve yiksek ESH dizeyleri ile
arthg gosterilmistir. Genel pediatri servisleri igin akilci
antibiyoterapi stratejileri gelistirmek amaciyla tim
slreciicine alan mevsimsel faktoérleri, hasta ve hastalikla
ile ilgili degisimleri hesaba katan daha gelismis yontem
ve calismalara ihtiyag oldugunu disiinmekteyiz.

Tablo 3: Mono ve kombine tedavide kullanilan antibiyotikler ve oranlari {USYE tanili hastalar (n=113) harig tutuldu}.

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

Mono tedavide kullanilan antibiyotikler, n (%) | ikili kombinasyon, n (%) 82 (77,4)
Penisilinler, 136 (48,4) Uglii kombinasyon, n (%) 18 (17,0)
3.Kusak SS 107 (38,1) Dortli kombinasyon, n (%) 5(4,7)
Aminoglikozit 14 (5) Besli kombinasyon, n (%) 1(0,9)
2.Kusak SS 10 (3,6)

1.Kusak SS 7(2,5) En ¢ok kullanilan ikili kombinasyonlar, n (%)

Karbapenem 4(1,4)

Penisilin + 3.Kusak SS

30/106 (28,3)

Glikopeptit 1(0,4) Penisilin + aminoglikozit 11/106 (10,3)
Kinolon 1(0,4) 3.Kusak SS + aminoglikozit 10/106 (9,4)
Rifampisin 1(0,4)

Antibiyotiklerin herhangi bir kombinasyon i¢inde yer alma oranlari, n (%)

Penisilin

62/106 (58,4)

3.Kugak 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.Kusak SS 3/106 (2,8)
Asiltreidopenisilin 3/106 (2,8)
Kinolon 2/106 (1,8)
Makrolit 2/106 (1,8)

n; orneklem sayisi, SS;sefalosporinler.
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Tablo 4: Kombine antibiyotik kullanimini etkileyen faktorlerin ikili logistic regression analizi ile
degerlendirilmesi (Hosmer and Lemeshow testi p,469 ve enter modeli tahmin glicli %73,2).

p OR %95 Cl
(alt ve st sinirlar)
ASYE 0,267 0,731 0,420 1,271
L6kosiztoz (BKS 2 12,0x103/uL) 0,444 0,805 0,462 1,403
Kiigiik yas (<1 yas) 0,020 2,263 1,140 4,492
Pozitif CRP (21 mg/dL) 0,014 0,475 0,262 0,862
Yiiksek ESH (221 mm/saat) 0,001 2,935 1,522 5,661

ASYE; alt solunum yolu enfeksiyonu, pozitif CRP;C-reaktif protein >1mg/dL, BKS; beyaz kan hiicresi sayisi, ESH; eritrosit sediman-

tasyon hizi, OR;olasilik orani.
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