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1.GIRIS

Akut tonsillofarenjit, 5-15 yas arasi ¢ocuklarda ve kig aylarinda sik rastlanilan
bir {ist solunum yolu enfeksiyonudur. Pediatri pratiginde tiim poliklinik bagvu-
rularinin yaklagik %1-5’ini olusturur (1). En sik viral etkenlere bagli ortaya ¢iksa
da, A grubu B-hemolitik streptokok (GABS) bakteriyel etkenler arasinda en sik
saptanan etken olup, hastaligin %15-30’undan sorumludur (2).

A grubu B-hemolitik streptokok’a bagl farenjitte klinik olarak; bogaz agrisi,
yiiksek ates (= 38.5°C), halsizlik, basagrisi, bulanti, miyalji goriiliirken, fizik
muayenede; tonsiller eritem ve eksuda, anterior servikal lenfadenopati, yumusak
damakta petesiler saptanmaktadir. Ancak higbir klinik veya fizik muayene
bulgusu GABS igin tek basina spesifik degildir. Agrubu p-hemolitik
streptokoklarin neden oldugu tonsillofarenjit tanisinin erken konularak tedavi
edilmesi, basta akut romatizmal ates ve akut glomerulonefrit gibi ¢ocukluk yas
grubunda goriilebilen non siipiiratif komplikasyonlarla birlikte ciddi stipiiratif
komplikasyonlarin dnlenmesi acisindan 6nemlidir (3). Giiniimiizde halen bogaz
kiiltiirli, akut farenjit semptomlar1 tanimlayan ve/veya bulgular1 olan olgularda
GABS etken olup olmadigmi saptamaya yonelik kullanilan en giivenilir tam
yontemidir (4). Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) ve Amerikan Kalp Dernegi
(AHA) GABS’e bagl akut farenjitin antimikrobiyal tedavisini 6nermektedir (2,5).
Tedavide oral penisilin V veya amoksisilin, ya da IM benzatin penisilin ilk tercih
edilen ilaglardir (6,7). Sadece klinik skorlama gozetildiginde akut farenjit
tedavisinde gereksiz antibiyotik kullaniminin arttigi bilinmektedir (4). Bu nedenle
GABS enfeksiyonunun tedavisi i¢in yapilan analizler, duyarlilig1 yiiksek tanisal
testlerin sonucu gozetilerek yapilan tedavinin, tek basina klinik skorlamaya
dayanarak verilen tedaviye gore hem maliyet hem de klinik agisindan daha etkin
oldugunu gostermektedir (8-10).

Ulkemizde hekimlerin akut farenjit tablosunda ne kadar etkin davrandigia
dair kesin veri bulunmamaktadir. Bu durumun 6zellikle mezuniyet sonrasi tip
egitiminin en 1iyi oldugu disiiniilen {iniversite hastanelerinde arastirilmasi

konunun 6neminin belirlenmesi icin bir baslangi¢ olabilir. Bu nedenle planlamis



oldugumuz ¢alismada ana amagc; ayaktan pediatri polikliniklerinde (acil, genel ve
yan dal poliklinikleri dahil, ¢ocuk enfeksiyon poliklinigi hari¢ tutularak) akut
farenjit tablosunda GABS’a yonelik bogaz kiiltiirii isteyen pediatristler ve pediatri
asistanlarimin, kultir sonucunu ne kadar akilci ve hatali kullandiklarim
belirlemektir. Calismamizin yan amaclart ise; pediatristler ve pediatri
asistanlarinin bogaz kiiltir sonucu ¢ikmadan Once ve sonra bagladiklar
antibiyotik spekturumu, tedavi siiresini, gereksiz antibiyotik kullanim siklig1 ve
maliyeti, gereginden genis spektrumlu antibiyotik kullanim siklig1 ve maliyeti,
gereksiz yere antibiyotik kullanilan olgularda tedavi ile iliskili olas1 istenmeyen
yan etkileri belirlemeyi igermektedir. Ailelerin bogaz kiiltiir sonucunu hekime
gostermeme nedenleri de arastirmamiz ic¢inde irdeledigimiz bir bagka yan amag

olarak belirlenmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Streptokokkal Tonsillofarenjit

A grubu B-hemolitik streptokoklar her ne kadar farkli enfeksiyon tablolarina
yol agsa da, ¢ocuklarda en sik tonsillofarenjite neden olur. Tonsillofarenjit, arka
farenks lenf dokusu ve yan farengeal bandlar1 igeren mukozal bir enfeksiyondur.
Ayaktan poliklinik basvurularinda GABS tonsillofarenjiti ortalama olarak tim
bagvurular i¢inde %1-5 oraninda goriiliir. Tonsillofarenjitten sorumlu bakteriler
icerisinde yine birgok farkli etken bulunsa da en onemli ajan GABS’dur ve
cocuklarda %90’indan sorumludur (Tablo 1). A grubu B-hemolitik streptokok
tonsillofarenjiti 5-15 yas grubu okul ¢ocuklarinda siktir. Bu yas grubunun akut
tonsillofarenjitinde GABS %15-30 oraninda etken iken bu oran 5 yas altinda %5-
10’a diiser. A grubu B-hemolitik streptokok sadece insanda enfeksiyon yapar ve
insandan insana direkt temas, tiikiiriik ve nazal sekresyonlar araciligiyla bulasir.
Kalabalik ortam bulas1 artirir ve salginlara neden olabilir. Kulugka dénemi 2-5
giindiir ve hastalik akut baglar (11).

Tablo 1. Akut tonsillofarenjit etyolojisi (2)

Etken mikroorganizma Iliskili hastalik veya semptom
Bakteriler
Streptokok (Grup A) Tonsillit ve kizil
Streptokok (Grup C ve G) Tonsillit ve kizil benzeri dokiintii
Miks anaerob Vincent anjini
Neiserria gonorrhoeae Tonsillit,konjuntivit,gonore,sepsis,artrit,endokardit
Corynebacterium diphtheriae Difteri
Arcanobacterium haemolyticum Kizil benzeri dokiinti
Yersinia enterocolitica Enterokolit
Yersinia pestis Veba

Francisella tularensis Tularemi (Orofarengeal form)




Tablo 1.(Devami) Akut tonsillofarenjit etyolojisi (2)

Etken mikroorganizma

iliskili hastahik veya semptom

Viriisler
Rhinovirus
Coronavirus

Adenovirus

Herpes simplex virus tip 1 ve 2

Parainfluenza virus

Coxsackie virus A

Epstein-Barr virus

Cytomegalo virus

HIV

Influenza A ve B virus
Mikoplazma

Mycoplasma pneumoniae
Klamidyalar

Chlamydia psittaci

Chlamydia pneumoniae

Nezle

Nezle

Faringokonjunktival ates ve akut solunum yolu
hastalig1

Gingivostomatit

Nezle ve krup

Herpangina ve El-Ayak-Agiz hastaligi
Enfeksiyoz mononiikleoz

Sitomegalovirus mononiikleozu

Primer HIV enfeksiyonu

Grip

Pnoémoni ve bronsit

Akut solunum yolu hastaligi ve pnomoni

Pnomoni




2.2 Klinik ve Fizik Muayene Bulgular:

Cocuk polikliniklerine ates ve iist solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle
bagvuran olgularda, pediatristler siklikla klinik ve fizik muayene bulgularimi
sorgulayarak viral ve bakteriyel etken ayrimini yapmaya c¢alisir. Her ne kadar bu
ayrimi net olarak yapabilecegimiz spesifik bir klinik veya fizik muayene bulgusu
olmasa da, bazi bulgular ileri tetkik i¢in bu ayrimda yol gdsterici olabilir. Ates,
bogaz agrisi ve agrili yutma, GABS izole edilen hastalarda en sik saptanan Klinik
bulgulardir. Bu yakinmalara 6zellikle ¢ocuklarda basagrisi, bulanti-kusma ve
karin agrist da eslik edebilir (12). Fizik muayenede ise daha sik olarak eksudanin
eslik ettigi ya da tek basina tonsillofarengeal eritem ve On servikal zincirde
lenfadenopati saptanir. Daha az siklikla iri, kizarik uvula; damakta petesiler;
burun deliklerinde ekskoriasyon saptanabilir (Tablo 2) (2). Damakta petesi ve
kizil benzeri dokiintii yiiksek oranda spesifik olmasina ragmen nadir gézlendigi
bildirilmektedir (13). Ulkemizde yapilan bir calismada da ses kisikligimin
olmamasi ve bag agrisi, lenfadenopati varligi 6zgiilligii en yiiksek Klinik bulgular
arasinda bildirilmigse de bunu destekleyen az sayida ¢alisma mevcuttur (14).
Atesin olmamasi ya da konjuktivit, oksiiriik, ses kisikligi, nezle, anterior stomatit,
tilseratif lezyon, viral ekzantem, ishal varlig1 streptokoktan ziyade viral etyolojiyi

isaret eder.

Tablo 2.GABS farenjitinde klinik ve fizik muayene bulgular

GABS farenjitini isaret eden bulgular Viral farenjiti isaret eden bulgular
Ani baglayan bogaz agrisi Konjuktivit
Agrili yutma Nezle
Ates Ses kisiklig1
Kizil dokiintiisii Oksiiriik
Bulanti- kusma ve karin agrist Ishal
Tonsillofarengeal eritem Karakteristik ekzantem ve enantem

Tonsillofarengeal eksuda

Yumusak damakta petesi

Iri, kizarik uvula

On servikal lenfadenopati

5-15 yas arasi

Kis veya erken bahar doneminde bagvuru
Maruziyet oykiisii




Her ne kadar kesin tan1 yontemi bogaz kiiltiirinde GABS’1n gdsterilmesi
olsa da, klintk ve fizik muayene bulgularindan yola ¢ikarak doktoru
yonlendirebilecek bazi skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bunlardan en sik
basvurulant ise Centor Skorlamasi’dir (Sekil 1). Tek basina kullanildiginda
gereksiz antibiyotik kullanimini arttirdign saptandigi igin giincel klavuzlar
tarafindan kullanimi1 ¢ok oOnerilmese de, bogaz kiiltiirii alinamadig1 veya hizli

antijen testinin degerlendirilemedigi durumlarda kullanilabilir.

Kriter Puan
Oksiiriik olmamasi 1
On servikal lenfadenopati 1
Ates (>38 °C) 1
Tonsiller siglik veya eksuda 1
Yas

3-14 yas 1

15-44 yas

45 yas ve lizeri -1
Q’oplam Skor L.

N : - -
Skor<0 Skor=1 Skor =2 Skor = 3 h Skor > 4
GABS GABS GABS GABS GABS
Farenjiti Riski Farenjiti Riski Farenjit Rsiki Farenjit Riski Farenjiti Riski
%1-2.5 %5-10 %11-17 04$28-35 %51-55
l A\ 4
N/ ™ 7 R
Ileri inceleme ve Bogaz kiiltiirii veya Ampirik
antibiyotige gerek hizli antjen tarama antibiyotik
yok testi tedavisi diigiin

Negatif Pozitif

v ¢

Antibiyotik Antibiyotik
tedavisine gerek yok basla

Sekil 1. Modifiye Centor Skorlamasi (6,15)



2.3 Laboratuvar ve Tam Yontemleri

Deneyimli  bir hekimin Kklinik olarak GABS farenjitini tanimasinin
duyarlilign %55-74, 6zgiilliigii %58-76 olarak bildirilmistir. Rehber ve skorlama
sistemleri ile bu oranlarin duyarlilik i¢in %064-83, ozgillik igin %67-91
degerlerine yiikseldigi saptanmigtir (16). Bu oran tani acisindan yiiksek gibi
goriinse deyeterli degildir. Bu nedenle klinik ve fizik muayene bulgular
GABS’un etken oldugunu diisiindiiren hastalarda kesin tan1 amaciyla mutlaka
tetkik yapilmalidir. Bu tetkiklerden en degerlisi halen bogaz kiiltiirii olup, tanida
altin standarttir. Bogaz kiiltiiriiniin 24 saatte sonug vermesi nedeniyle tani
asamasinda daha hizli yeni yontemler de giindemdedir. Bunlardan en sik
kullanilan1 Hizli Antijen Testidir (HAT) (10,17,18).

2.3.1 Bogaz Kiiltiirii

A grubu B-hemolitik streptokok enfeksiyonu tanisinda altin standarttir.
Bogaz kiiltiirii duyarhiligini etkileyen 6nemli faktorlerden biri siirlintii 6rneginin
almis sekli ve laboratuvara ulastirma siiresidir. Tecriibeli kisilerce dogru
alindiginda kanli agarda bogaz kiiltiiriiniin GABS saptama duyarliligi % 90-95’tir
(19).

Bogaz kiiltiiriiniin alimist: Dil bastirilir ve dakron veya kalsiyum alginat ekiiviyon

ile her iki tonsil yiizeyi ve farinks arka duvarindan 6rnek alinir. Ornek alimi
oncesi veya sonrasinda ekiiviyon farinksin diger bolgeleri ve agiza siiriilmemeli-
dir. Kiiltiirden kisa siire once baglanan antibiyotik yalanci negatiflige yol agabilir
(2). Laboratuvara ulagtirma 2 saatten uzun siirecekse 6rnekler Amies transport
besiyerine alinir ve bu besiyerinde oda 1sisinda 24 saate kadar bekleyebilir.

Gram boyama, florada bulunan yogun streptokoklar nedeniyle gereksizdir.
Ekim koyun kanli agar (KKA) besiyerine yapilir. Ekiiviyon KKA’in 1/6’sma
siiriiliir, dze ile dort kadrana yayilir. Ilk alana birkag kez igne batirilir. Béylece
oksijen konsantrasyonunun diistiigii dip kisimlarda oksijene duyarli hemolizin

iretimi de saptanir. Besiyerinde yiiksek oranda dekstroz bulunursa hemolizin



iiretimi inhibe olabilir. Besiyerleri 35-37°C’da 48 saate kadar inkiibe
edilmelidirler. Anaerobik inkiibasyon ve segici besiyeri izolasyon olasiligini
artirabilir (20).

Identifikasyon: Beta-hemolitik iiremeler A, C, G gruplar acisindan
degerlendirilir. A grubu, 0.04 Ul basitrasin diskine duyarlidir ve diger gruplarla
ayriminda kullanilir (20) (% 95 GABS duyarli, GABS dis1 betalarin da % 97’si
direnglidir).

A grubu B-hemolitik streptokok’a bagli tonsillofarenjitte antibiyotik

tedavisi sonrasi kontrol kiiltiirii rutin olarak yapilmaz.

2.3.2 Hizh Antijen Testi (HAT)

Bogaz kiiltiirii en erken 24 saat sonra degerlendirilebilecegi i¢in daha kisa
siirede sonuglanan testler onemli hale gelmistir. Bunlar icerisinde sik kullanilan
testlerin en degerlisi HAT dir. Hizli antijen testi, dakikalar igerisinde GABS
karbohidrat antijenlerini saptar. Hizli antijen testi kiiltiirden daha pahali olmakla
birlikte, hizli tan1 saglayarak hastanin is veya okuluna daha kisa siirede donmesi,
GABS sagiliminin azaltilmasi1 veya engellenmesi ve akut morbiditenin azal-
tilmasinin yararlar1 agisindan énemlidir (19, 21,22).

[lk olarak lateks aglutinasyon ydntemi ile kullanilan HAT’larin duyarliligs
cok diisiikken, giiniimiizde enzim veya optik immiinassay yontemi kullanilarak
caligilan testlerin degerlendirmesi kolay ve oldukga yiiksek 6zgiilliiktedir (% 95).
Bu nedenle klinik olarak GABS diisiiniilen bir olguda HAT’1n pozitif saptanmasi
durumunda kiiltiir istenmeksizin antibiyotik baslanabilir. Ancak duyarlilik kiiltiirle
kiyaslandiginda kullanilan iriine, ve testi uygulayan personele gore degismek
tizere % 80-90 arasinda bildirilmektedir (19). Negatif sonug saptanmasi halinde
kiiltiir yapilmasi onerilmektedir. Ozellikle romatizmal ates insidansmn diisiik
oldugu bolgelerde HAT’in maliyet-etkin olmadig: tartisilmaktadir (2). HAT ile
tan1 konan bazi hasta gruplarinda (6rn. acil servise bagvuranlar), kiiltiir yapilanlara
oranla uygun antibiyotik kullanimi1 ylizdesinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir
(23).



Hizl1 antijen test ile yanlis pozitif sonuglar grup A antijeni tasiyan
nonhemolitik-kommensal Streptococcus anginosus veya nonhemolitik GAS
nedeniyle olabilir. Hizl1 antijen testinin C ve G grubunu saptamamasi da diger bir
dezavantajidir (24). Ayrica hem kiiltiir hem de HAT, GABS tasiyiciligi ile
GABS’a bagli farenjiti birbirinden ayiramamaktadir.

Ek olarak bogaz siiriintiisiinden GAS rRNA’sii1 saptayan kemoliiminesan
tek zincirli DNA problari da kullanilmaktadir ve bu test i¢in % 95 duyarlilik ve %
95-100 ozgiilliik bildirilmistir. Yine benzer duyarlilik ve 6zgilliikte ticari PCR
kitleri de vardir. Bu testler bazi1 laboratuvarlarda negatif HAT sonuglarin1 dog-

rulamada kullanilmaktadirlar (20).

2.3.3 Diger Laboratuvar Tetkikler ve Serolojik Testler

A grubu B-hemolitik streptokok tonsillofarenjiti tanisinda tam kan sayimi
ve serolojik tetkiklerin dogrudan tani koydurucu 6zelligi bulunmayip, siklikla
ayirict tamda yol gdsterebilir. Ornek olarak EBV enfeksiyonu diisiiniilen
olgularda tam kan saymmi monositoz agisindan istenebilir. Serolojik testler
antistreptokok antikorlarin (antistreptolizin O ve antideoksiriboniikleaz B gibi)
titrelerini saptar ve romatizmal ates ve glomerulonefrit gibi komplikasyonlarin
izlenmesinde veya akut enfeksiyonu olan olgular: tasiyicilardan ayirdetmek igin
yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda da kullanilabilirler. Bu testler enfeksiyonun
baslamasindan 2-3 hafta sonra yiikselmeye baglar ve ortalama 3 aya kadar yiiksek
kalabilir. Bu nedenle akut GABS tanisinda 6nemi yoktur (2).

2.4 Tedavi

Tonsillofarenjitli hastalarda GABS etken olarak saptanmadiysa sadece
semptomatik tedavi verilmesi uygundur. A grubu pB-hemolitik streptokok’un etken
oldugu diistiniilen durumlarda HAT ve bogaz kiiltiirii ile tan1 kesinlestirilmelidir.
A grubu B-hemolitik streptokok’un etken olarak gosterildigi durumlarda
antbiyotik tedavisi verilmelidir. Penisilinler, penisilin tiirevleri (ampisilin veya
amoksisilin), klindamisin, sefalosporinler ve makrolidler GABS’a kars1 etkin

ilaglardir. Rehberlerin bircogunda GABS tonsillofarenjiti tedavisinde kullanilan



antibiyotiklerin siire ve dozlarindan bahsedilmektedir. Tedavide kullanilan siire ve

dozlar Tablo 3’de belirtilmistir.

Klinik ve epidemiyolojik bulgular yiiksek oranda GABS’1 etken olarak
isaret ediyorsa, laboratuar sonucunu beklenmeden antimikrobiyal tedavi
baslanabilecegi, sonucun teyit edilmemesi durumunda tedavinin sonlandirilmasi
gerektigi bazi rehberlerde bildirilmistir (2). Cilinkii erken donemde antimikrobiyal
tedavinin baslanmasi, semptom ve bulgularin hizli sekilde gerilemesine neden
olmaktadir (21,22). Ancak erken donemde antimikrobiyal tedavi baslanirken
GABS’a bagh tonsillofarenjitin tedavisiz, birka¢ giin igerisinde kendini
sinirlayabilecegi, ates gibi sikayetlerinde 3-4 giin icerisinde tedavisiz gerileyecegi
unutulmamalhidir (25,26). Tedavide temel amag siipliratif ve nonsiipiiratif
komplikasyonlarin gelisimini engellemektir (2,27). Antibiyotik kullanimi ile
semptom siiresinin 16 saat kisaldigi, komplikasyon gelisiminin ise azaldig:
saptanmugtir (28). Antimikrobiyal tedavinin semptomlarin ortaya ¢ikmasindan 9
giin sonraya kadar geciktirilmesi durumunda bile akut romatizmal ates gibi non
stiptiratif komplikasyon gelisimini engelledigi bildirilmistir (29). Bulastiricilik
acisindan bakildiginda; GABS tonsillofarenjitli ¢ocuk hastalar 24 saatlik

antibiyotik tedavisi tamamlandiktan sonra okula gonderilebilir (30).



Tablo 3. GABS tonsillofarenjitinde 6nerilen antibiyotik rejimleri (31)

Antibiyotik Kullanim Tedavi siiresi

Sekli

Penisilin allerjisi olmayanlar

Penisilin V Oral Cocuklarda: 250 mg giinde 2- 10 giin
3 kez;
Adolesan ve erigkinlerde: 250
mg giinde 2 kez ya da 500 mg
giinde 2 kez
Amoksisilin Oral 50 mg/kg giinde bir kez 10 giin
(maksimum = 1000 mg);
alternatif olarak:
25 mg/kg giinde 2 kez

(maksimum = 500 mg)

Benzatin Intramuskiiler <27 kg: 600 000 U; >27 kg: 1 1 doz
penisilin G 200 000 U

Penisilin allerjisi olanlar
Sefaleksin Oral 20 mg/kg/doz giinde iki kez 10 giin

(maksimum= 500 mg/doz)

Sefadroksil Oral 30 mg/kg giinde tek doz 10 giin
(maksimum =1 g)

Klindamisin Oral 7 mg/kg/doz giinde 3 kez 10 giin
(maksimum = 300 mg/doz)

Azitromisin Oral 12 mg/kg giinde tek doz 5 giin
(maksimum = 500 mg)

Klaritromisin Oral 7.5 mg/kg/doz giinde iki kez 10 giin
(maksimum = 250 mg/doz)




2.4.1 Penisilinler

Penisilinler, streptokoksik tonsillofarenjitin tedavisinde ilk defa 1950’li
yillarda kullanilmistir. Tedavinin temel amaci ARA gelisimini engellemek oldugu
icin penisilin tedavisini ilk Oneren klavuz da "American Heart Association”
olmustur. Bu klavuzda 10 giinlik penisilin V tedavisinin etkin oldugu
belirtilmistir (33). Daha sonraki yillarda bu konuda yapilan ¢ok sayida klinik
calismaya ragmen, kullanilan antibiyotik ve tedavi siiresi ¢ok fazla degismemistir.
Penisilin etkin, giivenli, dar spektrumlu ve ucuz bir antibiyotiktir (34). 1970l
yillara kadar, tek doz benzatin penisilin G intramuskiiler (IM) yolla kullanilmustir.
Ancak daha sonra, oral ve IM kullanim etkinliginin ayni oldugu gosterilmis,
penisilin V ilk tercih edilecek antibiyotik haline gelmistir (35). Tedavi uyumunun
iyi olmayacag diisiiniilen olgularda tek dozluk benzatin penisilin iyi bir tercih
olabilir. On giinden daha kisa tedavi siireleri, diistik kiir oranlariyla sonuglanmigtir
(36).

2.4.2 Sefalosporinler

Penisilin allerjisi olan olgularda oral sefalosporinler kullanilmasi
onerilmektedir. Ancak penisilin allerjisi olan olgularin %10’unda sefalosporin
allerjisi de goriilebilmektedir (37). Bu bakimdan, anaflaktik tip penisilin alerjisi
olan hastalarda muhtemel beta laktam allerjisi nedeniyle sefalosporinler
kullanilmamalidir. On giinliik oral sefalosporin tedavisinin 6zellikle tasiyicilarda
GABS’1 farenksten eradike etme oranin penisilin tedavisinden daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (38-40). Sefadroksil ve sefaleksin gibi dar spektrumlu
sefalosporinler, sefaklor, sefuroksim, sefiksim, sefdinir ve sefpodoksim gibi genis

spektrumlu sefalosporinlerden daha sik tercih edilmelidir (41-43).

2.4.3 Makrolidler

Oral makrolidler ( Eritromisin, klaritromisin) ve azalid (Azitromisin)

penisilin allerjisi olan olgularda kullanilabilir (34). Azitromisin disinda (5 giin),



diger makrolidlerle onerilen tedavi siiresi 10 giin olup, penisilin kadar etkindir.
Ancak % 15-20 olgu tarafindan 6zellikle eritromisin gastrointestinal sistem yan
etkileri nedeniyle tolere edilemeyebilir. Ayrica doz bagmmli olarak QT
intervalinde uzamaya yol agabilir (44). Pahali olmalari, son donemde direng
gelisimde artig, yan etkiler ve ARA ataklarimi Onlenme konusundaki etkinligi
bilinmemesi kullanimini sinirlayan faktorlerdir (45).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada 2006 yilinda makrolit direncinin % 6,8 olarak
saptanirken, yakin zamanda baska bir ¢aligmada ise makrolitler i¢inde en yliksek
diren¢ oraninin azitromisine karsi oldugu ve bu oran merkezlere gore degismekle
birlikte % 10’a kadar yiikselebildigi bildirilmistir (46,47). Bu oranlarin zaman
icerisinde gereksiz antibiyotik kullanimi ile arttig1 belirtilse de, diren¢ bakimindan

diger iilkelere benzer diizeydedir (Amerika’da %35-8) (48).

2.4.4 Klindamisin

Penisilin alerjisinde kullanilabilen diger bir antibiyotik grubu olup
gastrointestinal yan etki siklig1 daha yiiksektir. Ayrica GABS direnci %1 olarak
bildirilmistir (34).

2.4.5 Tonsillektomi
Tonsillektominin, kronik veya tekrarlayan bogaz enfeksiyonu riskini

azaltmasi net olarak anlagilamamais olsa da, enfeksiyon sikligini azalttigini bildiren
caligmalar mevcuttur (49). Ancak bu c¢alismada da oldugu gibi cerrahinin
getirecegi yararin maliyet ve risk agisindan bakildiginda ¢ok da faydali olmadigi

bildirilmistir.

2.5 Prognoz

2.5.1 Tedavi Basarisizhig1 ve Reinfeksiyon

Epidemiler sirasinda, infekte hastalarin kardeslerinin % 50°si, aile
bireylerinin % 20'si streptokoksik farenjit gecirir (50). Asemptomatik temaslilara

kiiltiir ve profilaksi gerekmez.



Bakteriyolojik basarisizlik, orjinal enfeksiyondan sorumlu streptokokun
eradike edilememesidir. Bu durum ii¢ sekilde agiklanabilir: 1. Kiiltiir alinan
olgunun GABS tasiyicist olup viral farenjit gecirmesi; 2. Tedavinin uygun
antibiyotik se¢ilmemesi veya uygun antibiyotigin yeterli doz veya siirede

verilmemesi; 3. Tedavi uygun verilmesine ragmen bakteriyolojik basarisizlik.

Antibiyotik tedavisi bittikten sonra, giinler ig¢inde kii¢iik bir olgu grubunda
tekrar akut farenjit semptomlar1 geligebilir. Bu olgulardaki klinik, 6nceden GABS
tastyiciligimin  bilinmemesi ve yeni bir viral ajanla farenjit yakinmalari
basladiginda, kiiltirde GABS iiremesinin yanhislikla relaps veya tedavi
basarisizlig1 olarak yorumlanmasina sebep olur (2,32). Hatta rekiirren GABS ile

farenjit tanis1 alan olgularin biiyiik 6l¢iide tasiyicilardan olustugu ongoriilmektedir

(32).

Standart tedavi siiresini tamamlayamayan olguya alternatif tedavi
verilebilir. Ik secenek antibiyotiklere yanit alinamazsa veya uyum sorunu
gelisirse benzatin penisilin G, oral giinliikk tek doz makrolid veya sefalosporin
kullanilabilir. Klinik basarisizlik durumunda, beta-laktamazlara direngli bir
antibiyotikle tedavi kullanilabilir. Bu grupta amoksisilin-klavulanik asit,
sefalosporin ve makrolid sayilabilir. Rekiirren enfeksiyonu 6nlemek igin, hastalara

dis fircalarini ve varsa dis protezlerini iyi yikamalar1 6nerilir (51).

Tedaviye ragmen semptomatik olan olgular klinik basarisizliktir. Penisilin
V ile son 40 yilda bakteriyolojik basarisizlik oran1 % 10-30 arasinda, klinik
basarisizlik oran1 % 5-15 arasinda degismektedir (52).

2.5.2 Tedavi Sonrasi izlem ve Tastyiciik

Rutin olarak tedavi sonrasi kontrol bogaz Kkiiltiirii alinmasi Onerilmez.
Ancak semptomlar1 devam eden, tekrarlayan ya da ARA geciren ve rekiirrens
riski yiliksek olan az sayida hastada tedavi sonrasi 2-7 giinlerde kontrol bogaz
kiiltiirti alinabilir. Tedavi sonrasi kiiltiir pozitifligi asemptomatik tastyicilig

gosterir, ancak tasiyicilar GABS yayiliminda 6nemli bir kaynak degildir ve



romatizmal ates i¢in risk tasimazlar (50). Uzun siireli antibiyotik kullanimi, ev
hayvanlarinin tedavisi, okul ve diger toplu aktivitelerden uzak durulmasi gibi

kanitlanmamus tedaviler etkisizdir (53).

2.6 Komplikasyonlar

A grubu B-hemolitik streptokok’a bagli tonsillofarenjit tedavisinin temel
amaci bakteriyemi, servikal lenfadenit,endokardit, peritonsiller abse gibi siiptiratif
komplikasyonlar ile poststreptokoksik glomerulonefrit ve romatizmal ates gibi
stiptiratif olmayan komplikasyonlarin engellenmesidir (Tablo 4). Gelismis
tilkelerde bir ARA vakasimmi engellemek icin 3000-4000 hastaya antibiyotik
verilmesi gerektigi belirtilmistir (16). Solunum yollart enfeksiyonlu ¢ocuklarda
akilc1 antibiyotik tedavisini takiben romatizmal ates ve retrofarengeal abse

sikliginda artis olmamaktadir (54).

Tablo 4. GABS tonsillofarenjitinde komplikasyonlar

Siipiiratif komplikasyonlar Siipiiratif olmayan komplikasyonlar
Bakteriyemi Poststreptokoksik Glomerulonefrit
Servikal Lenfadenit Romatizmal Ates
Endokardit Kizil
Mastoidit Streptokokkal Toksik Sok Sendromu
Menenjit PANDAS Sendromu
Otitis Media

Peritonsiller/Retrofarengeal Abse

Pnomoni




3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, Kasim 2013- Mart 2014 tarihleri arasinda uygulanan bir
Saglik-Hizmet arastirmasidir. Calismamiz igin Gazi Universitesi Klinik Arastirma
Etik Kurulu'ndan etik kurul onay1 alinmistir (Etik kurul karar no ve tarih: 205/

25.11.2013).

3.1 Arastirma Bélgesinin Tanitim
Bu arasgtirma Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar:
Ana Bilim Dalinin 10 yan dal poliklinigi, 3 genel ¢ocuk poliklinigi ve ¢ocuk acil

polikliniginde bogaz kiiltiirii kullanim aliskanliklarini degerlendirmistir.

3.2 Olgularin Secimi

Kasim 2013- Mart 2014 tarihleri arasinda cocuk acil poliklinigi, genel
cocuk poliklinigi ile yan dal polikliniklerine basvuran ve bogaz kiiltiirii alinan, 3-
15 yas araliginda olgularin arastirmaya dahil edilmesi hedeflenmistir. Buna gore
hastane veri tabanindan 2080 olgu tespit edilmistir. Bu olgularin tiimii arastirma
kapsamina alinmak istenmis ve vermis olduklar1 telefon numaralarindan
aranmigtir: 1726 (% 83 ) olguya ulasilmistir; 308 (% 15) olguya en az iki kez
aranmasina ragmen ulasilamamaistir; 46 (% 2 ) olgu da anket uygulanmasini kabul

etmemistir.

3.3 Arastirmada Kullanilan Arac-Gerec
Uygulanan anket Ek-1 de verilmistir.

3.4 Tanimlar
3.4.1. Bogaz kiiltiiriiniin akilc1 kullanmimi: Bogaz kiiltlir sonucunu hekime
gosteren ve eslik eden baska bir enfeksiyonu bulunmayan olgular arasinda

degerlendirilecektir. Hekimin bogaz kdltiiri sonucuna gore tedaviyi



bigimlendirmesi Tablo 5’de belirtilen dort durumda akilci kullanim olarak

tanimlanmustir:

Tablo 5. Bogaz kiiltiiriiniin akilci kullanimi1

Bogaz Kiiltiirii Kiiltiir Sonucu Sonrasi

Bogaz Kiiltiiriinde e .
GABS Ureme Durumu Antibiyotik Yazilma

Oncesi Antibiyotik
Yazilma Durumu Durumu

- + +
+ - -
(Antibiyotik kesilmis)
+ + -
(Antibiyotik devami
Onerilmis)

3.4.2. Bogaz Kiiltiiriiniin Hatalh Kullanimi: Bogaz Kkiiltiir sonucunu
hekime gosteren olgular ve eslik eden bagka bir enfeksiyonu bulunmayan arasinda
degerlendirilecektir. Hekimin bogaz kiiltiirli sonucuna gore tedaviyi
bigimlendirmesi Tablo 6’da belirtilen ii¢ durumda hatali kullanim olarak

tanimlanmaistir:



Tablo 6. Bogaz kiiltiiriiniin hatali kullanim1

Bogaz Kiiltiirii o i Kiiltiir Sonucu Sonrasi
-- . orsgs Bogaz Kiiltiiriinde s g
Oncesi Antibiyotik .. Antibiyotik Yazilma
GABS Ureme Durumu
Yazilma Durumu Durumu
+
+ - L
(Antibiyotik devami
Onerilmis)
- - +

3.4.3. Gereksiz antibiyotik kullanimi: Bogaz kiiltiiri sonucu goriilmeden
once veya bogaz kiiltiirii sonucu goriildiikten sonra GABS iirememesine ragmen

farenjit tedavisi i¢in antibiyotik recete edilmesi olarak tanimlanmistir.

3.4.4. GABS tedavisi i¢in onerilmeyen genis spektrumlu antibiyotik
kullanimi: Oral veya IM/IV beta laktam-laktamaz inhibitorleri ve 1. kusak disi
sefalosporinler, GABS tedavisi i¢in gereginden genis spekturumlu antibiyotik

tedavisi olarak tanimlanmigtir (31).

3.4.5.Maliyet tamimlar

3.4.5.1. Gereksiz antibiyotik maliyeti: Gereksiz antibiyotik kullanimi
tamimina uyan olgularda maliyet, T.C. Saglik Bakanhg Tiirkiye ilag ve Tibbi
Cihaz Kurumu web sayfasinda (http://www.iegm.gov.tr), 20.06.2014 tarihli

referans bazli ilag fiyat listesinde yer alan antibiyotiklerin muadillerinin en disiik,
en yiiksek fiyatlar1 temel alinarak, ortalama hasta basi maliyetleri kapsayacak
sekilde hesaplanmistir.

3.4.5.2. Gereginden genis spektrumlu antibiyotik maliyeti: Gereginden
genis spektrumlu antibiyotik kullanimi tanimina uyan olgularda maliyet, T.C.
Saglik Bakanligi Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu web sayfasinda
(http://www.iegm.gov.tr), 20.06.2014 tarihli referans bazli ilag fiyat listesinde yer



http://www.iegm.gov.tr/
http://www.iegm.gov.tr/

alan antibiyotiklerin muadillerinin en diisiik, en yiiksek fiyatlar1 temel alinarak,

ortalama hasta bagi maliyetleri kapsayacak sekilde hesaplanmaistir.

3.5 Aragtirmanmin Uygulamasi

Bogaz kiiltlirii alinan olgulardan calismaya dahil edilenler her hafta
hastane veri tabani1 kullanilarak belirlenmistir. Bu olgularin yasi, cinsiyeti, iletigim
bilgileri ve bagvurduklar1 poliklinikler hastane veri tabani kullanilarak not
edilmistir. Ayrica e-receteler kontrol edilerek, kiiltiir sonucu sonuglanmadan 6nce
antibiyotik yazilip yazilmadigi, yazildiysa tiirii, kullanim siiresi kaydedilmistir. Bu
olgular bogaz kiiltiirii istendigi tarihten en gec¢ 5-10 giin sonra telefonla aranarak,
hazirlanan anket sorulari kabul edenlere telefon goriismesi sirasinda
uygulanmistir. Olgularin ebeveynlerine bogaz kiiltlir sonuglarini takip edip
etmedikleri, doktorlarin1 sonugtan haberdar edip etmedikleri, etmedilerse nedeni,
kiiltiir sonucunu hekime gosterenlerde hekimin sonuca goére tutumu, bu yakinma
nedeniyle antibiyotik yazilan olgularin tedaviyi ne kadar siireyle kullandiklar1 ve
antibiyotiklerle iligkili sik rastlanilan gastrointestinal sistem (bulanti, kusma, karin
agrisi, ishal) veya allerjik (kasinti, dokiintii, sislik veya anafilaksi) istenmeyen yan
etkilerin goriiliip goriilmedigi sorulmustur. Yan etki goriilen olgularin herhangi bir
saglik kurulusuna basvurup, bagvurmadigi ve sonuglarini dig merkeze gdsterenlere
ya da baska bir saglik kurulusuna basvuranlara antibiyotik baglanip baslanmadigi

sorularak not edilmistir.

3.6 Calisma parametreleri

3.6.1. Ana cahsma parametreleri: Pediatrist ve pediatri asistanlarinin
bogaz kiiltiiriinii akilc1 ve hatali kullanimi

3.6.2. Yan calisma parametreleri: Pediatristler ve pediatri asistanlarinin
bogaz kiiltiir aldiklar1 olgularda basladiklar1 antibiyotik spekturumu, gereksiz ve
gereginden genis spektrumlu antibiyotik kullanim siklig1 ve maliyeti, gereksiz
yereantibiyotik kullanilan olgularda tedavi ile iliskili olas1 istenmeyen yan etkileri

belirlemeyi icermektedir. Ailelerin bogaz kiiltiir sonucunu hekime gostermeme



nedenleri de arastirmamiz icinde irdeledigimiz bir baska yan amag¢ olarak

belirlenmistir.

3.7 Verilerin Analizi

Veriler bilgisayar ortamma SPSS 16.0 paket programi araciligiya
girilmistir. Tanimlayic1 veriler, ortalama, frekans dagilimlar1 yiizde olarak
verilmistir.

Gruplarin karsilagtirillmasinda Ki-kare (y?) testi uygulanmistir. p degeri

<0.05 saptanan degerler istatistiksel agidan anlamli olarak degerlendirilmistir.

3.8 Arastirmamin Takvimi (Tablo 7)

IS PAKETI SURE AYLAR
@) 8o [10 [11 [12 [1 [2 ]3[4 [5 |6
Calismanin
Uygulamasinda Gerekli 2
Olacak Ihtiyaclarin X | x
Belirlenmesi ve Literatur
Taramasi
On Deneme ve 1
Degerlendirme X
Anket Formlarinin
Uygulanmasi, Veri 5 X X | X | X | X
toplama ve Veri Kontroll
Verilerin bilgisayar
ortamina aktarnimasi 1 X
Verilerin Analizi 1 X
Verilerin Rapor Edilmesi 1 X

3.9 Arastirmanin Biitcesi: Arastirmanin tiim harcamalar (telefonla olgulara

ulasilip anket uygulanmasi) tez sahibi aragtirmaci tarafindan karsilanmaistir.

3.10 Arastirmada Karsilasilan Giigliikler
1. Anket uygulamasinda hastane veri tabanina kayith telefon numarasi

olmayan olgulara ulagilamamast




2. Hastane veri tabanina kayitli telefonu olup, tekrarlayan aramalarda
ulasilamayan olgular

3. Hastane veri tabanina yanlis girilen veya verilen telefonlara
ulasilamamasi

4. Telefonla ulagilmasina ragmen ankete katilmay1 istemeyen olgular

5. Bogaz kiiltiiri istenen olgulardan bir kismina e-regete yerine manuel
recete yazilmasi

6. Olgulardan bazilarina ilk aramada ulasilamayip (bogaz kiiltiirii
istendikten sonraki ilk 5-10 giin i¢inde), daha sonraki aramalarda ulasildiginda

kullandiklar1 antibiyotik isimlerini hatirlayamamalari



Ek-1. Anket

Adi, Soyadr:
Yas:
Cinsiyet:
Dosya No:
Telefon No:

1-Bogaz kiiltiirii istenme tarihi:
2-Bogaz kiiltiiri sonucu 6ncesinde antibiyotik yazildi m1?

O Evet
o Hayir

3-Bogaz kiiltiirli sonucu dncesinde antibiyotik yazilmigsa adi1?

4-Bogaz kiltliri sonucu oOncesinde antibiyotik yazilmigsa tedavi siiresi ve
kullanim miktar1?
(GUn olarak ifade ifade edilecek ve ilag kutu sayisi belirtilecektir.)

5-Bogaz kiiltiirii sonucu:

o A Grubu B-Hemolitik Streptokok liremis
o Ureme olmamis
o Digeretken ....cveieiiineeeenne.

6-Bogaz kiiltiir sonucu hekime gosterildi mi?

O Evet
o Hayrr

7-Bogaz kiiltiirii sonucu hekime gosterilmediyse nedeni?

8-Bogaz kiiltiirii sonucuna gore hekim tutumu:

o Bogaz kiltliri sonucu Oncesinde antibiyotik yazilmis, kiltlir sonucu normal
¢lkmis ama sonucu godzetmeksizin antibiyotik kullanimina devam edilmesi
onerilmis.

o Bogaz kiltliri sonucu 6ncesinde antibiyotik yazilmamis, kiltirde A Grubu R-
Hemolitik Streptokok liremis, sonrasinda antibiyotik yazilmamis.

o Bogaz kiltliri sonucu Oncesinde antibiyotik yazilmamis, kiltlir sonucunda
Ureme olmamis, sonrasinda antibiyotik kullanimi énerilmemis.



o Bogaz kiltliri sonucu 6ncesinde antibiyotik yazilmamis, kiltirde A Grubu R-
Hemolitik Streptokok tiremis, sonrasinda antibiyotik yazilmis.

o Bogaz kiltlri sonucu 6ncesinde antibiyotik yazilmis, kiltiir sonucunda Greme
olmamis, sonrasinda kullanilan antibiyotik tedavisi kesilmis.

o Bogaz kiltliri sonucu oOncesinde antibiyotik yazilmis, kiltirde A Grubu R-
Hemolitik Streptokok tiremis, sonrasinda antibiyotik tedavisine devam edilmis.

o Bogaz kiltliri sonucu 6ncesinde antibiyotik yazilmamis, kiltirde A Grubu R-
Hemolitik Streptokok tirememis, sonrasinda antibiyotik yazilmis.

9-Bogaz kiiltiirinde A Grubu B-Hemolitik Streptokok iiremesi olan hastalara

Onerilen antibiyotik kullanim siiresi nedir?
(GUn olarak ifade edilecektir)

10-Bogaz kiiltiirii sonucunda iireme olmamasina ragmen antibiyotik tedavisi
kesilmeyen hastalarda ilag yan etkisi oldu mu?

o Evet
o Hayir

11-Bogaz kiiltiirii 6ncesinde antibiyotik baslanan ve kiiltlirde lireme saptanmayip,
kiiltiirde iireme olmadigi i¢in antibiyotik tedavisi kesilen hastalarda ilag yan etkisi
oldu mu?

o Evet
o Hayir

12-ilag yan etkisi?

o Gastrointestinal sistem etkisi (bulanti-kusma, ishal vb.)
o Allerjik (kizarikhk, kasinti, anafilaksi)

13-1lag yan etkisi nedeniyle herhangi bir saglik kurulusuna bagvuru yapildi mi?

o Evet
o Hayir

14-lag yan etkisi nedeniyle basvurulan saglik kurulusu béliimleri nedir?

o Acil servis
o Poliklinik
o Servis (Yatirilarak izlem)

15-Bogaz kiiltiiri sonucunu hekime gostermeyen hastalarda sikayetler
(ates,bogazagrisi,yutma giicliigii vs.) kag giin devam etti?



4. BULGULAR

4.1 Gruplarin Dagilimlar

Calismada 1 Kasim 2013 —31 Mart 2014 tarihleri arasinda bogaz kiiltiirti
alman toplam 2080 olgu incelenmistir. Telefonla 308 olguya ulasilamazken, 46
olgu da ankete katilmak istemedigini belirtmesi lizerine ¢alismadan ¢ikarilmistir.

Bu nedenlerle ¢calismaya dahil edilen toplam olgu sayis1 1726 olmustur.

4.1.1 Olgularin Cinsiyet Dagilimi ve Yas Ortalamalari

Olgulara ait demografik veriler Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Caligmaya dahil edilen olgularin cinsiyet dagilimi1 ve yas ortalamalari

Olgu Sayis, Yas Ortalamasi + SD
n (%)
Calismaya Dahil Edilen 1726 (82,9) 7,52 +2,94
Erkek 939 (54,4) 7,43 +£291
Kiz 787 (45,6) 7,63 +£2,97
Calismadan Dislanan 354 (17,1) 7,66 + 2,92
Toplam 2080 (100) 7,54 +£2,94

4.1.2 Olgularm Basvurdugu Polikliniklerin Dagilinm
Calismaya dahil edilen olgularim; 1280’1 c¢ocuk acil poliklinigine
basvururken 293’ii genel ¢ocuk poliklinige, 153’ ise enfeksiyon hastaliklar

disindaki ¢ocuk yan dal polikliniklerine miiracaat etmistir (Sekil 2).



Poliklinik Dagilimi

m Cocuk Acil Poliklinigi = Cocuk Genel Poliklinigi = Cocuk Yan Dal Poliklinikleri

Sekil 2. Calismaya dahil edilen olgularin miiracaat ettigi polikliniklerin dagilimi

4.1.3 Olgularin Aylara Gore Dagilimi

Bogaz kiiltiirlerinin alinma aylarina bakildiginda Kasim-Mart aylari
arasinda siirekli bir artis izlenmistir (Sirasiyla %12, %16, %18, %22, %32)
(Sekil 3).

Hasta Sayisi
600

500
400

300
200

100

0
Kasim Aralik Ocak Subat Mart

=== Hasta Sayisi 217 269 311 380 549

Sekil 3. Bogaz kiiltiirlerinin aylara gore dagilimi



4.1.4 Bogaz Kiiltiiriinde Ureme Oranlarinin Karsilastirmasi

Calismaya dahil edilen 1726 olguyla, telefonla ulasilamadigi ya da ankete
katilmak istemedigi i¢in calismadan dislanan 354 olgunun bogaz kiiltiirlerinde
GABS iireme oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=

0,45) (Tablo9).

Tablo 9. Calismaya dahil edilen ve dislanan olgularda bogaz kiiltiiriinde iireme
oranlarinin karsilagtirmasi

Kiiltiirde Ureme Durumu
Calismaya Katilhhm

I"Jreme y0k ﬂreme var
Durumu
n (%%*) n (%%*)
Dahil Edilen 1433 (83) 293 (17) 1726
Dislanan 288 (81,4) 66 (18,6) 354
Toplam 1721 (82,7) 359 (17,3) 2080

*: Satir yiizdesi

4.1.5. Kiiltiir Oncesi Antibiyotik Baslanma Durumu

Bogaz kiiltiirii alinan olgulardan, kiiltiir sonucu ¢ikmadan 6nce antibiyotik
baslanan olgu sayis1 289 (% 17) olarak tespit edilmistir. Kiiltiir dncesi antibiyotik
baslanan bu olgularin 60’inda fizik muayene ve laboratuar bulgular1 sonucunda
akut tonsillofarenjite eslik eden bagka bir enfeksiyon varligi nedeniyle antibiyotik
baslanildig1 goriilmiistiir. Eslik eden bu enfeksiyonlara ait girilen kodlar Sekil

3’de gosterilmistir.



Toplam Olgu
1726
|

Antibiyotik Antibiyotik
Baslanan Olgu Baslanmayan Olgu

289 (%17) 1437 (%83)

Eslik Eden Baska Eslik Eden Baska
Bir Enfeksiyon Bir Enfeksiyon
Hastahg Var Hastahg Yok

60 (%21) 229 (%79)

| I 1 |
~ ~ ~ ~

Alt Solunum
Malignite Yollar1
6 (%10) Enfeksiyonu

4 (%7)

AKut Siniizit- Uriner Sistem
Otitis Media Enfeksiyonu

36 (%60) 14 (%23)

Sekil 4. Bogaz kiiltiirii istenen olgularda sonug ¢ikmadan 6nce antibiyotik
baslanma durumu

4.1.6 Ana calisma parametreleri

Bogaz kiltliriiniin akilet ve hatali kullanimi, bogaz kiiltliir sonucunu
doktoruna gosteren ve akut tonsillofarenjit beraberinde antibiyotik kullanimi
gerektiren eslik eden baska bir enfeksiyon hastaligi olmayan olgular iginde

degerlendirilmistir (n=1003).

4.1.6.1 Bogaz Kkiiltiiriiniin akiler kullammmi: Hekimlere bogaz kiiltiir
sonucunu gosteren ve akut tonsillofarenjit beraberinde antibiyotik kullanimi

gerektiren baska bir enfeksiyon hastaligi olmayan 1003 olgudan 933’iinde (% 93)



pediatristlerin ve pediatri asistanlarinin bogaz kiiltiiriinii akilct kullandiklar: tespit

edilmistir (Tablo 10).

Tablo 10. Bogaz kiiltiirii Sonuglarinin akilct kullanimi (n=933)

_ Bogaz Kiiltiirii Bogaz Kiiltiiriinde Kiiltiir Sonucu
Oncesi Antibiyotik GABS Ureme Sonrasi1 Antibiyotik
Yazilma Durumu Durumu Yazilma Durumu
- - - 699 (75)
- + + 178 (19)
+ - — 19 (2
(Antibiyotik 92
kesilmis)
+
+ + L 37 (4)
(Antibiyotik devami
Onerilmis)

4.1.6.2 Bogaz Kiiltiiriiniin hatali kullanimi: Hekimlere bogaz kiiltiir
sonucunu gosteren ve akut farenjit beraberinde antibiyotik kullanimi gerektiren
bagka bir enfeksiyon hastaligi olmayan 1003 olgudan 70’sinde (%7)
pediatristlerin ve pediatri asistanlarinin bogaz kiiltiiriinii hatali kullandiklar1 tespit
edilmistir (Tablo 11).

Tablo 11. Bogaz kiiltiirii sonuglarinin hatali kullanimi (n=70)

Kiiltiir Sonucu

Bogaz Kiiltiirii Bogaz Kiiltiiriinde
Sonrasi

Oncesi Antibiyotik GABS Ureme
Yazilma Durumu Durumu

Antibiyotik
Yazilma Durumu

+
+ ) (Antibiyotik 54 (77)

devami Onerilmis)

- - + 15 (21,5)

- + - 1(1,5)




4.1.6.3 Bogaz Kkiiltiiriiniin akiler ve hatahi kullanim durumu ile
olgularin yas1 arasindaki iliski: Bogaz kiiltliriiniin akile1 ve hatali kullanimi
olgular 5 yas alti ve 5 yas ve flzeri olarak boliinerek karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamustir (p=0,346) (Tablo 12).

Tablo 12. Bogaz kiiltiiriiniin akilc1 / hatali kullanim durumu ile olgularin yasi
arasindaki iligki

Bogaz Kiiltiiriinii Kullanma

Durumu Toplam
Akilci Hatalh
Kullanim Kullanim
- _________________n(4 ___n0oy
Yas <5 yas 111 (91) 11 (9) 122
>5 yas 822 (93,3) 59 (6,7) 881
Toplam 933 (93) 70 (7) 1003

*: Satir yiizdesi

4.1.6.4 Bogaz Kkiiltiiriiniin akile1 ve hatalh kullanim durumu ile
basvuru poliklinigi arasindaki iliski: Bogaz kiiltiiriniin akilct ve hatali
kullanimi1 olgularin basvurduklar1 poliklinikler agisindan karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,067) (Tablo 13).

Tablo 13. Bogaz kiiltiiriiniin akilci / hatali kullanim durumu ile bagvuru poliklinigi
arasindaki iligki

Bogaz Kiiltiiriinii Kullanma

Durumu Toplam
Akilcl Hatah
Kullanim Kullanim
ocuk Acil 693 59
clioliklinigi %72,3 %84,3 72
Basvuru

Poliklinigi | Cocuk Genel 158 10 168

Poliklinigi %16,9 %14,3

Cocuk Yan Dal 82 1 83

Poliklinigi %8,8 %1,4

Toplam 933 70 1003




4.1.7 Yan calisma parametreleri:

4.1.7.1 Bogaz Kkiiltiiri alinan olgularda baslanan antibiyotik
spektrumu: Hastane veri tabanina kayitli akut tonsillofarenjit disinda eslik eden
bagka bir enfeksiyon hastaligi kodu girilmeyen 1666 olgunun 346’sina antibiyotik
baslandig1 goriilmistiir (% 20,7). Bu olgularin 303’0 kiiltiir sonucunu hekime
gosterebilmistir (% 71,8). Bu olgulara yazilan antibiyotik spektrumu tablo 14°de
verilmistir. Antibiyotik regete edilen olgularin % 67’sinde ( 232 / 346), yazilan

antibiyotigin genis spektrumlu oldugu belirlenmistir.

Tablo 14.Akut tonsillofarenjit diginda eslik eden baska bir enfeksiyon hastaligi
olmayan olgularda tespit edilebilen antibiyotik spektrumu (n=346 olgu)

Penisilinler 326 (94.3)
Amoksisilin-klavulanik asit 214 (65.6)
Amoksisilin 91 (28)
Benzatin Penisilin G 21(6.4)
Sefalosporinler 18 (5.3)
Seftriakson 8 (44.5)
Sefuroksim 3(16.7)
Sefdinir 6 (33.3)
Sefiksim 1(5.5)
Makrolidler 2(0.4)
Klaritromisin 2 (100)

*:Kolon yiizdesi

4.1.7.2 Bogaz Kkiiltiiriiniin akiler ve hatali kullanildid1 olgularda
baslanan antibiyotik spekturumu:

Bu grupta yazilan antibiyotik spekturumu, bogaz kiiltiiriinii akilc1 ve hatali
kullanan olgularda degerlendirilmistir (Tablo 15). Gereginden genis spekturumlu
antibiyotik yazilimi, bogaz kiiltiiriinii akile1 % 61 (97 / 159) ve hatali kullanan
gruplarda % 94,1 (64 / 68) olarak tespit edilmistir.



Tablo 15. Bogaz kiiltiiriiniin akiler ve hatali kullananlarda tespit edilebilen

antibiyotik spektrumu

Antibiyotik Bogaz Kkiiltiiriinii akile1 | Bogaz kiiltiiriinii hatah
Spektrumu kullanan kullanan
n=159 n=68
n (%%*) n (%%*)
Penisilinler 151 (195) 65( 95.5)
Amoksisilin-klavulanik
asit 89 (59) 61 (93,8)
Amoksisilin 45 (29,8) 4(6,2)
Benzatin Penisilin G 17(11,2) 0(0)
Sefalosporinler 8(5) 3(4,5)
Seftriakson 4 (50) 1(34)
Sefiksim 2 (25) 0(0)
Sefdinir 2 (25) 2 (66)

*: Kolon yiizdesi

4.1.7.3. Gereksiz antibiyotik kullanim

Calismamizda akut tonsillofarenjite eslik eden baska bir enfeksiyon
hastalig1 olmayan toplam 1666 olgu (kiiltiir oncesi antibiyotik baglanmayan= 1437
olgu + Kkiiltiir oncesi antibiyotik baslanan= 229 olgu) bulunmaktadir. Kiiltiir
sonucunu doktorlara gdsterdikten sonra GABS iirememesine ragmen, gereksiz
antibiyotik baslanan 15 olgu bulundugu goriilmiistiir. Sonug olarak kiiltiir 6ncesi
(n:229) ve sonrasi (n:15 ) toplam 244 olguda gereksiz yere antibiyotik kullanildigi
tespit edilmistir (Tablo 16). Bu nedenle caligmamizda gereksiz antibiyotik
kullanim siklig1 % 14.6 (244 / 1666) olarak tespit edilmistir. Gereksiz antibiyotik
recete etme durumu bogaz kiiltiiriinii hatali kullananlarda % 91.4 (64 / 70), akilci
kullananlarda % 6 (56 / 933) olarak saptanmistir. Gereksiz antibiyotik yazilan
olgularin dagilimi degerlendirildiginde, bogaz kiiltiiriinii akilc1 ve hatali kullanimi1

arasinda fark bulunamamistir (p=0,349) (Tablo 16).



Tablo 16. Gereksiz yere antibiyotik kullanilan olgularin dagilimi (n:244)

Kiiltiir oncesi Kiiltiir sonrasi
antibiyotik baslanan GABS iireme
olgu olmamasina ragmen
n (%%*) antibiyotik baslanan
olgu
n (%%*)
Hatah kullamim 54 (235) 15 (100)
Akiler kullanim 56 ( 24,5) 0
Sonucunu géstermeyen 119 (52) 0
Toplam 229 (100) 15 (100)

*: Kolon yiizdesi

Gereksiz antibiyotik kullaniminin, hastanin yasi ile iliskisi 5 yas alt1 ve 5

yas ve lizeri olgular arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p=0.787) (Tablo17).

Tablo 17. Antibiyotik kullanim durumu ile olgularin yas1 arasindaki iliski

Antibiyotik Kullanim
Durumu
Gerekli Gereksiz
Kullanim Kullanim
n (%) n (%)
Yas <5 yas 51 (43.2) 67 (56,8) 118
>5 yas 127 (41,8) 177 (38,2) 304
Toplam 178 (42,2) 244 (57,8) 422

*:Satir yiizdesi

Gereksiz antibiyotik kullaninminin bogaz kiiltliriiniin istendigi basvuru

poliklinigi ile iligkisi degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamugtir (p=0.176) (Tablo 18).



Tablo 18. Antibiyotik kullanim durumu ile bagvuru poliklinigi arasindaki iligki

Antibiyotik Kullanim
Durumu Toolam
Gerekli Gereksiz P
Kullanim Kullanim
n (%) n (%)
Cocuk Acil 136 197 333
Poliklinigi (40,8) (59.2)
Bagvuru
Poliklinigi | Cocuk Genel 26 36 62
Poliklinigi (41,9) (58,1)
Cocuk Yan Dal 16 11 27
Poliklinigi (59,3) (40,7)
178 244
Toplam (42,2) (57,8) 422

4.1.7.4. Bogaz Kkiiltiirii istenen olgularda antibiyotik kullamim siiresi:

Antibiyotik kullanan toplam 534 olguda ortalama tedavi siiresi 9,16 + 2,31
giindiir. Gereksiz yere antibiyotik baslanan 244 olguda ise ortalama tedavi siiresi
8.95 + 2,39 giindiir.

4.1.7.5. Maliyetler:

Bogaz kiiltiriiniin akilcr ve hatalh kullaniminda antibiyotik maliyeti:
Akilcer kullanimda hasta basina ortalama antibiyotik maliyeti 15,63 TL, hatali
kullanimda ise 21,22 TL olarak hesaplanmaistir.

Bogaz Kkiiltiiriinii akiler ve hatah kullaniminda gereksiz antibiyotik
maliyeti: Akilc1 kullanimda hasta basina ortalama 18,38 TL, hatali kullanimda
ise 21,17 TL dir.

Bogaz Kkiiltiiriiniin akiler kullaniminda gereginden genis spektrumlu
antibiyotik yazilmasimin maliyeti: Genis spektrumlu antibiyotik yaziminda hasta
basina ortalama 21,25 TL, uygun spektrumlu antibiyotik yaziminda ise hasta
basina ortalama 5,65 TL dir.




4.1.7.6. Ailelerin bogaz Kiiltir sonucunu hekime gostermeme
nedenleri:

Sonucunu doktora gostermeyen 605 olguda en sik iic neden sonucu
gosterecek zaman bulamama, sonucun normal olmasi, yakinmalarin gegmesi

olarak belirlenmistir (Tablo 19).

Tablo 19. Ailelerin bogaz kiiltiirii sonucunu hekime gdstermeme nedenleri

n (%)
Sonucunu Doktora Gostermeyenler 605 (100)
Zaman Bulamayan 222 (37)

Sonu¢ Normal 160 (26)
Sikayetleri Gegti 146 (24)

D1s Merkeze Gosterdi 57 (9

Doktora Ulagamayan 17 3)

Kendisi Antibiyotik Baslayan 3 1)

Bogaz kiiltiirii sonucunu gostermeyen 605 olgudan % 87’sinde i{ireme
olmazken, % 13’iinde tireme saptanmistir (Tablo 20). Elliti¢ olguya (% 70) tireme
olmasina ragmen sonucunu gostermedigi i¢in herhangi bir antibiyotik tedavisi

yazilmadigi tespit edilmistir.

Tablo 20. Bogaz kiiltiir sonucunu doktora gdstermeyen olgularda lireme ve
antibiyotik kullanim durumu

n (%)

Sonucunu Doktora Gostermeyenler 605 (100)
Ureme Var 76 (13)
Antibiyotik Alan 9 (12)
Dis merkezde Antibiyotik 14 (18)

Baglanan

Antibiyotik Almayan 58 (70)
Ureme Yok 529 (87)
Antibiyotik Alan 118 (22)

Antibiyotik Almayan 411 (78)




4.1.7.7. Antibiyotik kullanilan olgularda olas1 tedavi ile iliskili
istenmeyen yan etkiler
Antibiyotik baslanan 482 olgudan 10’unda olasi tedavi ile iliskili yan etki
goriilmiistir (%2). Yan etki goriilen 10 olgudan 7’si kendisine gereksiz yere
antibiyotik baslanan grupta yer almaktadir (%70). Yan etki goriilen olgulardan 4’i
trtiker, 6’s1 ise ishal ve/veya kusma nedeni ile doktora basgvurmustur. Bu
olgularin 3’1 genel ¢ocuk poliklinigine, 1’ i ise ¢ocuk acil servise bagvurmus; 6’s1

herhangi bir saglik kurulusuna bagvurmamastir.



5.TARTISMA

Bu ¢aligma pediatrist ve pediatri asistanlarinin bogaz kiiltiirii kullanma
aliskanliklarini belirlemek amaciyla yiiriitiilmiistiir. Ugiincii basamak iiniversite
hastanesinde bogaz kiiltiiriniin % 90’nin {izerinde akilct kullanildigi tespit
edilmistir; hatali kullanim orani % 10’nun altinda olup, kiiltiiriin istendigi
poliklinik (acil, genel, yan dal pediatri poliklinikleri) veya hastanin yasinin (<5
yas ve >5 yas) bu durumu etkilemedigi goriilmiistiir. Bogaz kiiltiirii alinan
olgularda en sik penisilin grubu antibiyotik tercih edildigi belirlenmistir. Gereksiz
antibiyotik recete etme, bogaz kiiltlirii alinan olgularin beste birinden azinda
saptanmigstir ve bogaz kiiltiirinii hatali kullanan hekimler arasinda ¢ok yaygin bir
tutumken, akilc1 kullananlarin ¢ok azinda izlenmektedir. Gereksiz antibiyotik
yaziminin en sik kiiltlir sonucu ¢ikmadan Once yapildigi izlenmis ve bu durumun
bogaz Kkiiltiiriinii akilct ve hatali kullananlar arasinda dagilimi farkh
bulunmamistir. Bogaz kiiltlirii almman olgulara gereginden genis spektrumlu
antibiyotik recete etme egilimi, kiltiiri hatali kullanan pediatrist ve pediatri
asistanlar1 arasinda, akilc1 kullananlara gore bir buguk kat daha fazla saptanmistir.
Bogaz kiiltiiriinii hatali kullananlarda, akilc1 kullananlara gore gereksiz antibiyotik
regete etmenin hasta bagina ortalama antibiyotik maliyetini 1,15 kat arttirdig
goriilmistiir. Bogaz kiiltiirlinii akile1 kullananlarda gereginden genis spektrumlu
antibiyotik kullanimi, ortalama hasta basma antibiyotik maliyetinin 3,5 kat
artmasina neden olmustur. Antibiyotik tedavisiyle iliskili olas1 yan etkiler nadir
olmasma ragmen, biiyiik ¢cogunlugu gereksiz yere antibiyotik yazilan olgularda

tespit edilmistir.

Bogaz kiiltiirli, akut tonsillofarenjitte etkenin GABS olup olmadigim
belirlemeye yonelik Onerilen altin standart tetkiktir (4). Calismamizda da
pediatrist ve pediatri asistanlarinin bogaz kiiltiiriinii akile1r kullaniminin % 90’1n
tizerinde olmasi sevindiricidir. Akilcr kullananlarin % 94’iiniin kiiltiir sonucunu
gormeden antibiyotik yazmadiklar1 goriilmiistiir. Bunun yan1 sira akilel
kullananlarin % 6’s1 kiiltiir istedikleri tarihte antibiyotik yazmus, kiiltiir sonucuna

gore devam veya kesme karari almistir. Bu kiiclik grubun, baslangigta kiiltiir



sonucunu gormeden antibiyotik yazimi tam olarak akilc1 bir yaklasim olarak
degerlendirilemese de, kiiltiir sonucuna gore izledikleri tutum akilci oldugu igin,
hatal1 grup i¢inde yer almamustir. Ulkemizde Ovet ve ark. (62) tarafindan yapilan
bir calismada da bogaz kiiltlirii 6ncesi akut tonsillofarenjit tanisiyla antibiyotik
baslanan 1334 olgudan yalnizca 347’sinde (% 26) GABS iiremesi saptanmis olup
987 olguya (%74) gereksiz antibiyotik baslandigi tespit edilmistir. Bu ¢alisma
bizim sonug¢larimiza benzer sekilde bogaz kiiltiirii istenen olgulara gereksiz
antibiyotik recete edildigini desteklemektedir. Ancak Ovet ve ark’nin
calismasinda gereksiz antibiyotik regete etme orani (% 74), calismamizdakinden
(% 14.6) ¢ok daha yiiksektir. Bu farklilik, ¢caligmanin yiiriitiildigii ortam, ¢alisilan
hekimlerin uzmanlik alanlari, egitim tecriibeleri ve ¢alisilan olgularin yaslarindan
kaynaklanabilir. Ovet ve ark.’nin calismasi ikinci basamak bir saglik kurulusunda,
Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Pediatri polikliniklerinde agirlikli olarak
erigkin hastalarla yiritiilmiistiir; bizim g¢alismamiz ise 3. basamak {iniversite
hastanesinde, pediatri uzmanlari ve asistanlariyla ve sadece 3-15 yas arasi ¢ocuk
olgularla yiritilmistir. Farkli ¢aligmalarda ise hekimlerin ¢ocuklarda {ist
solunum yolu enfeksiyonlarmin tedavisinde dogrudan antibiyotik yazma
egilimlerinin altinda yatan gerekce olarak % 86’sinin laboratuvar arastirmasina
gerek duymadigl, % 51’inin ise sonuglar ig¢in uzun siire beklenme gerekliligini
zaman kaybi olarak yorumladiklar belirtilmistir (57).

Ugiincii basamak {iniversite hastanesinde bogaz kiiltiiriinii hatali
kullanirmiin % 10’un altinda bulunmas1 iyi bir sonu¢ olarak yorumlanabilir.
Pediatrist ve pediatri asistanlar1 arasinda en yaygin hata, kiiltiir istedikleri
hastalarda sonucu gérmeden antibiyotik yazimi ve kiiltiirde GABS tirememesine
ragmen regete ettikleri antibiyoterapinin devamini 6nermeleridir. Bu durum bogaz
kiltiiriinii hatali kullanan pediatristlerin dortte iiclinden fazlasinda saptanmistir.
Hatali kullanan hekimlerin beste biri ise kiiltiir 6ncesi antibiyotik baglamamalari
ve kiiltirde GABS iirememesine ragmen sonradan antibiyotik onermistir. Bu iki
hatali kullanimda hekimler, kiiltiir istedikleri olgularda GABS iliskili farenjit dis1
baska bir bakteriyel enfeksiyon hastaligini diisiinmiis veya ekarte edememis

olabilirler veya daha oOnceki calismalarda da gosterildigi gibi atesli olgularda



ailenin hekime antibiyotik verme yoniinde baskisi, hekimlerde yiiksek atesin yol
acabilecegi febril konvulsiyon endisesi ve akut romatizmal ates riski bu
uygulamaya yol agmus olabilir (57,58,63-65). .Ancak literatiirde febril
konviilziyon vakalarinin sadece % 4 ‘iinde bakterilerin izole edildigi yer
almaktadir (66-68). Diger yandan akut romatizmal ates, GABS enfeksiyonun
dokuzuncu giiniine dek antibiyotik baslanildiginda bile 6nlenebilmektedir (45,69).
Bu nedenle tonsillofarenjit tanis1 alan ¢ocuk hastalara hemen antibiyotik baglamak
yerine ates disiiriiciiler Onerilmeli, bogaz kiltiri alinmali, bogaz kiiltlirii
sonucuna gore gerekirse antibiyotik baglanmalidir.

Yaklasik 1000 pediatristin dahil edildigi bir anket ¢alismasinda hekimlerin
dortte iigii, ¢ocuklarda USYE’nin tedavisinde aile egitiminin uygunsuz oral
antibiyotik kullanimini azaltmada 6nemli ¢6ziim segeneklerinden biri oldugunu
bildirmistir (70). Aymi c¢aligmada hekimlerin yaris1 da, gereksiz antibiyotik
kullanimina yonlendiren bir diger faktoriin ise ailenin antibiyotik yazma yoniinde
hekime uyguladigi baski oldugunu rapor etmislerdir. Rezistan bakteriyal patojen
olasiligi da hekimlerin gereksiz yere antibiyoti yazma gerekgelerinden biridir (70).
Oysa antibiyotiklerin gereksiz kullaniminin, antimikrobial ilag¢ direncinin
artmasina yol agan ana faktor oldugu ¢ok iyi bilinmektedir (71). Hatali kullanimda
sadece bir olguda bogaz kiiltiirii sonucunda GABS {iredigi goriilmesine ragmen
antibiyotik yazilmamistir. Bu olguda hekimin sonucu tasiyicilikla iliskilendirmis
olabilecegi diistiniilmiistiir. Bir ¢alismada da, bes yas grubunda yer alan, krese
giden ve saglikli goriinen hastalarin bogaz kiiltiirlerinde GABS  {iremesi
durumunda hekimlerin ¢ogu antibiyotik vermeyi tercih etmislerdir (56). Tasiyict
oldugu diistiniilen bu olgularda ¢ok 6zel durumlar disinda antibiyotik yaziminin
gereksiz oldugu ve durumun ailenin endisesinin artmasina neden olacagi
belirtilmektedir.

A grubu beta hemolitik streptokoklar, siklikla 5-15 yas grubunda izlenen
akut farenjitlerin % 20-30’unda etkendir (2). Bizim sonucumuzda bu rakamlarla
uyumlu olarak kiiltiir istenen olgularin % 17’sinde GABS iiremesi olmustur. Viral
farenjit nedenleri Ozellikle 5 yas altindaki c¢ocuklarda daha siktir (59).

Calismamizda bogaz kiiltiirii istenip tonsillofarenjit disinda bagka bir enfeksiyon



hastaligi kodu girilmeyen olgularin % 11.6’s1 bes yas altindadir. Ancak
calismamizda yas, bogaz kiiltiiriinlin akilci-hatali kullaniminda anlamli bir etken
olarak tespit edilmemistir.

Calismamizda bogaz kiiltiiriiniin hatali kullaniminin istendigi poliklinikle
de ilgisi olabilecegi diisliniilmiistir. Akut solunum yolu sikayetleri ile getirilen
hastalarin muayenesine ayrilan zamanin hekimlerin tetkik isteme ve antibiyotik
yazimi konusundaki tutumlarmi etkiledigi sodyleyenebilir. Buna gore acil
polikliniklerde muayene ve tetkik i¢in ayrilan zamanin diger polikliniklere gore
daha az olmas1 gereksiz antibiyotik yaziminin daha fazla olmasma bir gerekge
olarak gosterilebilir (56). Calismamizda bu nedenle 6zellikle, acil polikliniklerde
hasta dongiisiiniin hizli olmas1 ve tedavinin acil planlama gerekliliginin, daha hizli
kararlar alinmasina ve dolayisiyla kiiltiir istenirken hata yapma olasiliginin daha
yiiksek olmasina neden olabilecegi varsayilmistir. Ancak ¢alismamiza dahil edilen
tim olgularin dortte tiglinde bogaz kiiltlirii ¢cocuk acil polikliniginden istenmis
olmasina ragmen kiiltliriin hatali kullanimi bu degiskenden etkilenmemis gibi
gozilkmektedir. Bunun nedeni ¢alismamizi {iglincli basamak iiniversite
hastanesinde yiiriitmemiz, ¢ocuk acil bilim dalinda konsiiltanlik yapan bir 6gretim
iyesi bulunmasi ve dolayisiyla burada verilen egitimin siireklilik arz etmesi ve iyi
denetimi olabilir.

Akut farenjit tablosuna, klinik ve epidemiyolojik olarak viral etkene isaret
eden semptom ve bulgularin varliginda (Burun akintisi, oksiiriik, ses kisikligi, oral
aftoz ilserler),bogaz kiiltlirliniin istenmesi Ne ¢ocuk ne eriskin olgularda tavsiye
edilmez (31). Calismamizda pediatrist ve pediatri asistanlarinin bogaz kiiltiirii
istedikleri olgularda viral semptom ve bulgularin varligi hastane veri tabam
kullanildig1 i¢in tespit edilememistir. Bu nedenle, viral etken nedeniyle bogaz
kiltliriiniin gereksiz yere istenme durumunu tespit etme sansimiz olmamistir.
Viral enfeksiyonlarda bogaz kiiltiiriiniin istenmesi gibi antibiyotik kullaniminin da
gereksiz oldugu iyi bilinmektedir. Ancak hastalarin % 49°u hala antibiyotiklerin
grip ya da nezleyi efektif bir sekilde tedavi ettigine inanmaktadir (56).

Bogaz kiiltiiriinde GABS ireyen akut farenjitli olgulara uluslararasi
rehberler belli  antibiyotik spektrumlarim1  tavsiye etmektedir (31,32).



Calismamizda da bogaz kiiltiiriinde iiremeye bakilmaksizin sadece akut
tonsillofaren;jit tedavisi i¢in yazilan tiim antibiyotikler degerlendirildiginde dortte
liclinden fazlasina penisilin grubu yazildigi, bunu sirasiyla sefalosporinler ve
makrolidlerin izledigi goriilmiistir. Bu a¢idan c¢alismamizda tespit edilen
antibiyotik gruplari basili diger yayimlarla uyumludur (4,33,34,60). Ancak
antibiyotik yazilan olgularin iicte ikisinden fazlasina gereginden genis spektrumlu
ilag secilmis olmasi ve bu uygulamaya bogaz kiiltiiriinti akilc1 kullanan hekimler
arasinda dahi sik karsilagilmasi: {ziiciidiir. Gereginden genis spektrumlu
antibiyotik kullaniminin, bogaz kiiltiliriinii hatali kullanan hekimler arasinda, akilc1
kullananlara oranla 1,5 kat daha sik goriilmesi sasirtici degildir. Bu tutuma yol
acabilecek en Onemli nedenlerden biri hekimlerin mezuniyet dncesi ve sonrast
bilgi eksikligi olabilir (61). Bunu destekler tarzda akut solunum yolu enfeksiyonu
ile getirilen gocuklara Diinya Saglik Orgiitii kriterlerine gore pratisyen hekim ve
pediatristlerin yaklasiminin degerlendirildigi bir calismada, hekimlerin ancak
yarisinin konu hakkindaki bilgi diizeyi yeterli bulunmustur (56). Bu da konuyla
ilgili hekim egitiminin siirekli olmasinin Onemine isaret etmektedir. Bunun
yaninda bu sonuca baska faktorlerin de etkisi olabilir. Ornegin; hekimlerin
yazdiklart antibiyotik gruplart irdelendiginde benzatin penisilin G’nin sadece
olgularin % 6.4’line recete edilirken, oral penisilin V’nin hi¢ tercih edilmedigi
goriilmistiir. Bunun nedeni bir siire lilkemizde oral penisilin V preperatlarinin
piyasada bulunmamasi olabilir; ancak bir baska nedeni de oral penisilin V’nin
giinliik verilen doz sayisinin, diger oral preparatlardan fazla olmasi ve hasta
uyumunu azaltacagi diisiincesi de olabilir. Penisilinler i¢inde gereginden genis
spektrumlu beta laktam-laktamaz inhibitér grubu oral antibiyotiklerin, recete
edilen tim penisilin grubu antibiyotiklerin yarisindan fazlasini olusturmasi ve
yazilan sefalosporinlerin hi¢ birisinin GABS iligkili farenjitte ilk basamak
Onerilen birinci kusak igerisinde yer almamasinin bir diger nedeni de ilag
endiistrisiyle ilgili olabilir. Ozellikle genis spektrumlu oral antibiyotiklerin (Beta
laktam-laktamaz inhibitér grubu, 2. ve 3. jenerasyon sefalosporinler) ilag
endistrisi tarafindan siklikla GABS farenjit basta olmak iizere, otit ve siniizit

tedavisi i¢in ¢aligilmasi ve ilag prospektiislerine endike oldugu durumlar iginde



dahil edilmeleri de etkili olabilir. Diger yandan gereginden genis spektrumlu
antibiyotiklerin kullanimi1 normal bogaz florasin1 yok etmekte ve antibiyotik
direncine sebep olmaktadir (45,69,72). Antibiyotiklere direng¢ artis1 tim diinyada
onemli bir sorundur. Caligmalarda, antibiyotik kullaniminin fazla oldugu yerlerde
degisik antibiyotiklere karsi diren¢ gelisiminin yiiksek oldugu, antibiyotik
kullaniminin az oldugu bolgelerde direngli enfeksiyon oraninin diisiik oldugu
bildirilmistir (73-76). Elbette ailelerin atesli gocuklar1 igin tek basina antipiretik
tedaviyi yetersiz gormeleri ve hekimlere antibiyotik yazdirma konusunda
uyguladiklart baski da hem gereksiz hem de gereginden genis spektrumlu
antibiyotik yazimina sebep olmus olabilir (63).

Gereksiz antibiyotik regete etme durumu bogaz kiiltiirii istenen olgularin
beste birinden azinda goriilmiistiir. Gereksiz antibiyotik regete etme durumunun
bogaz kiiltiirinii hatali kullananlarda, akilci kullananlara gore ¢ok yaygin bir
tutum oldugu izlenmistir. Bunun en 6nemli nedeni ¢alismamizda bogaz kiiltiirtinii
hatali kullanim tanimlamasidir. Gereksiz antibiyotik regete edilen olgularin %
90’indan fazlasinin kiiltiirin istendigi tarihte ve sonucu goriilmeden yazilmisg
olmasi da ilging bir sonugtur. Teorik olarak bogaz kiiltiirii isteyen bir hekimin
sonucunu gormeden antibiyotik regete etmesi beklenen bir durum degildir. Bu
konuyla ilgili tibbi literatiir taramalarinda karsilastiracak ¢alisma bulamamis olsak
da, sonuglarimizin bilimsel tavsiyelerin ger¢ek hayattaki uygulamalarla her zaman
ortiismedigine iyi bir 6rnek olusturdugu diisiiniilebilir. Ilging olan bir diger sonug
ise gereksiz yere antibiyotik regete edilen olgularin yarismin bogaz kiiltiir
sonuglarin1 hekimlerine gdstermemeleridir. Bliylik olasilikla, aileler kendilerine
yazilan antibiyotige gilivenerek sonuclarini doktorlara gostermeme egiliminde
olabilirler. Gereksiz antibiyotik yazilan olgularin diger yarisini ise esit agirlikta
bogaz kiiltiiriinii akilc1 ve hatali kullanan hekimlerin hastalar1 olusturmaktadir.

Calismamizda gereksiz antibiyotik kullanimiyla, olgularin yasi veya bogaz
kiiltiiriiniin istendigi poliklinik arasinda bir iligki saptanamamistir. Bes yasin
altinda atesle bagvurup, bogaz kiiltiirii istenen olgularda daha biiyiik olgulara gore
gereksiz yere antibiyotik kullanimiin daha fazla olabilecegini, yine ayni sekilde

acil poliklinikten istenen bogaz kiiltiirlerinde diger ayaktan hasta polikliniklerine



gore daha fazla gereksiz antibiyotik yazma egilimi olabilecegini diisiinsek de
bulgularimiz bu etkenlerin sonugta fark yaratmadigini ortaya koymustur.

Son yillarda saglik hizmetinde en ¢ok durulan konulardan birisi maliyet
hesaplamalaridir. Daha 6nce basili ¢alismalarda {ist solunum yollarinda akilci
antibiyotik  kullanimiyla ilgili veriler bulunmaktadir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde 1998 yilinda yapilan akut solunum yolu enfeksiyonlari i¢in regete
edilen antibiyotiklerin maliyet taramasinda pratisyen hekimlerin farenjit nedeniyle
8,7 milyon recete yazdigini ve bu regetelerin maliyetinin toplamda 215 milyon
dolar oldugu bildirilmistir ( 61). Calismamizda bogaz kiiltiirii istenilen olgularda
dogrudan ve dolayli maliyet hesaplamasinin detaylarin1 yapmak miimkiin degildir.
Bu nedenle tek basina yazilan antibiyotik tedavisinin maliyeti, bogaz kiiltiiriiniin
akilci ve hatali kullanildigi durumlarda, gereksiz ve gereginden genis spektrumlu
antibiyotiklerin hasta  basina  diisen  ortalama  maliyeti  olarak
degerlendirilebilmistir. Bogaz kiiltiirliniin akilci kullanilan olgularda ortalama
hasta bas1 antibiyotik maliyeti, T.C. Saghk Bakanligi’nin ayaktan hasta
polikliniklerinde hekime 6denen normal muayene iicretine es deger yani 15,6 TL
oldugu goriilmiistiir. Bogaz kiiltiiriiniin hatali kullanildig1 durumlarda ortalama
hasta bagina diisen antibiyotik maliyeti, hekime 6denen muayene bedelinden daha
fazladir. Yine bogaz kiiltlirlinii hatali kullanan pediatristlerin  yazdiklar
antibiyotigin ortalama hasta bas1 maliyeti, akilc1 kullananlara gore 1,35 kat daha
fazla bulunmugstur. Ortalama hasta basina diisen antibiyotik maliyeti, gereksiz
antibiyotik yazilanlarda daha da artmis olarak bulunmustur. Bogaz kiiltiiriinii
akiler kullanan bir hekim gereksiz yere antibiyotik yazdiginda ortalama hasta
basina antibiyotik maliyeti 15 TL’den 18 TL’ye yiikselmistir. Ayn1 hekim bir de
gereginden genis spektrumlu antibiyotik yazdiginda ortalama hasta basina
maliyetin 21 TL’ye c¢iktig1 izlenmistir. Bogaz kiltliriinii akilct kullanan bir
pediatristin  GABS tedavisi i¢in dar spektrumlu antibiyotik yerine genis
spektrumlu bir antibiyotik kullanmasi ise ortalama hasta bagina antibiyotik
maliyetini 3,8 kat artirdigi gozlenmistir. Calismamizda oldugu gibi bogaz
kiiltiirtinii akilcr kullanan hekimlerin nerdeyse licte ikisinin genis spektrumlu

antibiyotik yazdig1 diisliniiliirse, basit bir farenjit tedavisinde antibiyotik



maliyetinin hi¢ de azzimsanmayacak kadar yiiksek olacagi rahatlikla anlasilabilir
(55-57). Kaldi ki, bu ¢alisma {igiincii basamak tiniversite hastanesinde yiiriitiilmiis
olmas1 nedeniyle, sonuglar1 tam olarak birinci ve ikinci basamak saglik kurumlari
lizerine yansitilamasa da, ¢ok biiyiik olasilikla birinci ve ikinci basamakta olasi
gereginden fazla antibiyotik maliyetinin hesapladigimizdan ¢ok daha yiiksek
olmasi beklenir.

Antibiyotik tedavisi sirasinda olasi istenmeyen tedaviyle iliskili yan etkiler
olgularin % 2’sinde goriilmiis olmast literatiir bilgisiyle uyumludur (77). Kaldi ki,
beta laktamlar anafilaksinin en sik goriildiigii antibiyotik grubudur (77). Ancak
burada carpict olan sonug¢ bu olasi tedavi ile iliskili istenmeyen yan etkilerin
nerdeyse dortte liciiniin akut farenjit i¢in gereksiz yere antibiyotik baslanilan
olgularda goriilmiis olmasidir. Aslinda bu sonucumuz da daha Once basili
caligmalar1 destekler niteliktedir (78). Ornegin, antibiyotikle anafilaksi gegiren
olgularin ¢ogunda gereksiz yere antibiyotik kullanimi oldugu tespit edilmistir
(79).

Calismamizi farkli kilan 6nemli 6zelliklerden birisi de hasta ailelerinin
bogaz kiiltlirii sonuglarini hekime gostermeme nedenlerini ortaya koymaya
caligmasidir. Buna gore en sik sonug gostermeme nedeni ebeveynlerinin zamani
olmamas1 olarak saptanmig, bunu sirasiyla sonucun normal ¢ikmasi ve
yakinmalarin ge¢mesi gibi nedenler izlemistir. Daha az sayida olguda ise sonuglar
ya dig merkezde bir hekime gosterilmis, ya doktora ulasilamamis ya da ailenin
kendisi eczaneye giderek eczacinin tavsiye ettigi antibiyotigi kullanmaya
basladig1 6grenilmistir. Bogaz Kkiiltiiriniin sonucunun bir giin sonra ¢ikmasi,
ebeveynlerin sonu¢ gostermek icin isten ekstra bir giin daha kalmalarina neden
oldugu icin sonug¢ gosteremeyen olgularin iicte birinde “zaman bulamama” tek
neden olarak karsimiza cikmistir. Daha 6nemli olan sonucunu godsteremeyen
olgularin % 13’tinde GABS iiremesi olup, lireme saptanan bu olgularin % 70’ine
antibiyotik baslanmadiginin saptanmasidir. Bu nedenle maliyet etkinlik
caligmalar1 yapilarak, ayni gilin i¢inde sonu¢ veren bogaz kiiltlirii kadar duyarl
tanisal testler (Hizli antijen tarama testi, PCR, vb) 0Ozellikle bu grup hastada

onemli olabilir.



Cahismanin giiclii yonleri:

1. Bu c¢alismada GABS iliskili akut farenjit tanisinda her yerde kabul goren
tanisal test olan bogaz kiiltiirliniin akilci ve hatali kullanimi belirlenmeye
calisilmigtir. Calismamizi siirekli tip egitiminin en iyi oldugu bilinen iigiincii
basamak tliniversite hastanesinde ve bogaz kiiltiirlinii en sik kullanan pediatrist
ve pediatri asistanlar {izerinde ayaktan hasta polikliniklerinde yiirtitmemizin
amaci, bu konuda yapilan hatalar1 ve eksiklikleri saptamak ve sonrasinda
bunlara yonelik ¢oziim stratejileri gelistirmektir. Tibbi literatiir taramasinda
solunum yolu enfeksiyonlarinda akilci antibiyotik kullanimi disinda
gorebildigimiz kadariyla benzer bir ¢alisma ne ulusal ne de uluslar arasi basili
yayinlar i¢inde yer almamaktadir. Konuyla ilgili benzer ¢alismalarin olmamasi
calismamizin en 6nemli giiclii yoniidiir.

2. Calisma yonteminde hastane veri tabami kullanilarak bogaz kiiltiirli istenen
olgularin, tezin sahibi arastirmaci tarafindan kiiltir istendikten sonraki ilk
hafta icinde telefonla aranmasi ve anketin bire bir uygulanmasi, ailelerin
zamanla ilgili hatirlama sorunlarini en aza indirgemis olmasi nedeniyle
onemlidir.

3. Yontemde pediatristlerin hem bogaz kiiltiirii istedikleri anda hem de
sonrasinda izledikleri tutum hastane veri tabanina tarihle kayitli istemler ve e-
receteler araciligiyla takip edilmistir. Aileler bogaz kiiltiiri verdikten sonraki
bir hafta i¢inde aranarak eksik bilgiler tamamlanmistir. Akut farenjitte GABS
tanis1 bogaz kiiltiirii aracilifiyla dogrulanmis ve buna gore kiiltiiriin akilci-
hatali kullanim aliskanligi, gereksiz ve gereginden genis spektrum antibiyotik
kullanimi belirlenmistir.

4. Bogaz kiiltiiriiniin akilci- hatali kullanimi ve gerekli-gereksiz antibiyotik
yaziminin hastanin yasi ve bogaz kiiltiirliniin istendigi poliklinikle ilgisi daha
once incelememis parametreler olup, calismamizda bu konuda incelenmistir.

5. Bogaz kiiltiiriinii akilc1 ve hatali kullanan hekimleri yazdiklar1 antibiyotiklerin
ortalama hasta basina maliyeti, gereksiz ve gereginden genis spektrumlu

antibiyotik yazimiyla maliyetteki degisiklikler hesaplanabilmistir.



6.

7.

Olas1 antibiyotik tedavisiyle ilgili istenmeyen yan etkiler ve bunlarin gereksiz
antibiyotik yazimiyla ilgisi tespit edilmistir.

Ailelerin bogaz kiiltlir sonug¢larin1 hekime gostermeme nedenleri daha Once
calisilmamig bir konuydu. Bu c¢alismayla ilk defa bu nedenler de ailelerle

bizzat telefonla goriisiilerek belirlenebilmistir

Calismanin zayif yonleri:

1.

Calisma yontemi icinde hekimlerle bire bir gériisme yapilamamistir. Bogaz
kiiltiiri istenen olgular hastane veri tabami ve e-regeteler incelenerek ve
ailelerle aranip telefonla goriisme yapilarak irdelenmistir. Ancak bogaz
kiiltiirii isteyen hekimlere neden kiiltiir sonucunu beklemeden antibiyotik
recete ettikleri ve neden gereginden genis spektrumlu antibiyotik tercih
ettikleri geriye doniik sorgulanamamastir.

Bogaz kiiltilirliniin akilct ve hatali kullanimina, gereksiz ve gereginden genis
spektrumlu antibiyotik yazma durumlarina etki eden hekimin mesleki
tecriibesi ve saglik politikalarina ait faktorler irdelenememistir.

Bogaz kiiltiirii istenen olgularin bir kismina hastane veri tabaninda kayith
telefonlarla ulasmak miimkiin olmamistir. Bir kisminda verilen telefon
numaralarinin yanlis kisilere ait olmasi, bir kisminda verilen numaraya ait
kayit bulunmamasi veri kaybina neden olmustur.

Bogaz kiiltiirii istendikten sonra bir hafta i¢inde aranan olgularin bir kismi
goriismeyi kabul etmemistir. Bazilarina ise ilk aramada ulasilamamis ve ancak
tekrarliyan aramalarda ulasilabilmistir. Bogaz kiiltiirii istendikten sonra 10
giinden daha uzun zamanda ulasilan olgularda hatirlama ile ilgili sorunlar
yasanmistir.

Hekimler bogaz kiiltiirii istedikleri her hastaya e-recete yazmamus, bazilarina
sistemin yetersiz islemesi nedeniyle manuel regete de yazildigi ailelerle
telefon goriigmesiyle tespit edilmistir. Bunlar arasinda yazilan antibiyotigin
hatirlanmadig1 olgularda veri kaybina neden olmustur.

Caligmamizda maliyet analizi sadece bogaz kiiliirii istenen olgularda ortalama

hasta bas1 antibiyotik maliyeti ve gereksiz ve gereginden genis spektrumlu



antibiyotik tedavisinin maliyetleri hesaplanabilmistir. Bunlarin disinda diger
ilaglarin maliyeti, doktor muayene maliyeti ve bogaz Kkiiltiir maliyeti gibi
dogrudan maliyete etki eden diger faktorler; ve dolayli maliyet (Olgularda
kres/okula gidemedikleri giin sayisi, ebeveynin is giicii kaybi, hastaneye

bavuru ve sonug gosterme i¢in ulagim ticretleri, vb) hesaplanamamistir.

Sonug olarak; ¢aligmamiz {igiincii basamak {iniversite hastanesinde pediatrist
ve pediatri asistanlariin bogaz kiiltiiriinii biiyiik ¢cogunlukla akilci kullandigin
ancak bu grup icinde de gereginden genis spektrumlu antibiyotik regete etmenin
yaygin oldugunu ortaya koymustur. Bogaz kiiltiirlinii hatali kullanim1 i¢inde en
sik yapilan yanlis, kiiltlir istendigi tarihte sonucu beklemeden antibiyotik yazimi
olarak tespit edilmistir. Hem gereksiz hem de gereginden genis spektrumlu
antibiyotik yazimi bogaz kiiltiirtinii hatali kullananlar hekimler arasinda akilct
kullananlara gére daha sik izlenmistir. Gereksiz ve gereginden genis spektrumlu
antibiyotik recete edilmesi, ortalama hasta bagina diisen antibiyotik maliyetini
onemli boyutta artmasina neden olmustur. Antibiyotik tedavisiyle iligkili olasi
istenmeyen yan etkiler nadir olmasina ragmen c¢ogunlugu gereksiz yere
antibiyotik yazilan olgularda gergeklesmistir. Bogaz kiiltiir sonucunu hekime
gostermeme i¢in en Onemli neden ebeveynlerin tekrar hastaneye gelecek zamani
bulamamalaridir. Bu durum GABS {remesi olmasina ragmen sonucu
goriilemedigi i¢in antibiyotik yazilamayan olgular i¢in 6nem arz etmektedir. Bu
nedenle muayeneyle ayni giin i¢cinde sonug¢ veren ve bogaz kiiltiirii kadar duyarl
tanisal testlerin kullanimi diisiiniilebilir. Bundan sonraki c¢alismalarda bogaz
kiiltiirinti hatali kullanmina etki eden hekimlere ait egitim, hastaya ayrilan zaman,
maddi ve mesleki kaygilar gibi faktorlerin sorgulanmasi ve buna yonelik ¢oziim
Onerileri 6nem arz etmektedir. Ancak bu sekilde en sik iist solunum yolu
enfeksiyonlarindanbiri olan akut farenjitin iyi yonetimi ve dolayisiyla bununla

iligkili gereksiz maliyetlerin azalmasi saglanabilir.



6. SONUCLAR

1.

Bu arastirma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklart
Ana Bilim Dalinin 10 yan dal poliklinigi, 3 genel ¢ocuk poliklinigi ve
cocuk acil polikliniginde bogaz kiiltiiri kullanim aligkanliklarini
degerlendirmistir. Calismada 1 Kasim 2013 -31 Mart 2014 tarihleri
arasinda bogaz kiiltlirii alinan toplam 2080 olgu incelenmis Telefonla
ulagilamayan (n=308) ve ankete katilmak istemeyen (n=46) olgular
cikarildiktan sonra c¢alismaya dahil edilen toplam olgu sayist 1726
olmustur.

Calismaya dahil edilen olgularin % 54,4’u erkek olup, ortalama yaslar
7,52 £ 2,94 yildir.

Caligmaya dahil edilen olgularin % 74’1 ¢ocuk acil poliklinigi, % 17’si
genel cocuk poliklinigi ve % 9’u ise enfeksiyon hastaliklart digindaki
cocuk yan dal polikliniklerine miiracaat etmistir.

Bogaz kiiltiirii isteminde Kasim-Mart aylari arasinda stirekli bir artis
izlenmistir (Sirasiyla %12, %16, %18, %22, %32)

Caligmaya dahil edilen 1726 olgunun % 17’sinde bogaz kiiltiiriinde lireme
saptanmigtir.

Bogaz kiiltiirii alinan olgularin % 17’sinde kiiltiir sonucu ¢ikmadan 6nce
antibiyotik baslandig: tespit edilmistir.

Kiiltir Oncesi antibiyotik baglanan olgularm % 21’inde akut
tonsillofarenjite eslik eden bagka bir enfeksiyon hastaligi kodu da girildigi
icin antibiyotik baglanildig1 diistiniilmiistiir. Bu nedenle bu olgular bogaz
kiiltliriin akilci-hatali kullanimi agisindan degerlendirme dis1 tutulmustur.
Bogaz Kkiiltiir sonucunu gosteren ve akut tonsillofarenjit beraberinde
antibiyotik kullanimi gerektiren baska bir enfeksiyon hastaligi olmayan
1003 olgunun % 93’iinde pediatristlerin ve pediatri asistanlarinin bogaz
kiltiriinii akiler kullandiklari, % 7°sinde ise hatali kullandiklar1 tespit
edilmistir.

Bogaz kiiltiirlinlin akilci-hatali kullanimina olgularin yasimin (<5 yas ve >5

yas) etki etmedigi izlenmistir (p=0.346).
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Bogaz Kkiiltiiriiniin akilct ve hatali kullanimi1 olgularin bagvurduklari
poliklinikler agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p=0.067).

Hastane veri tabanina kayith akut tonsillofarenjit diginda eslik eden baska
bir enfeksiyon hastaligi kodu girilmeyen 1666 olgunun % 20,7’sine
antibiyotik baslandig1 goriilmiistiir.

Antibiyotik regete edilen olgularin % 67’sinde, yazilan antibiyotigin genis
spektrumlu oldugu belirlenmistir.

Gereginden genis spekturumlu antibiyotik yazilimi, bogaz kiiltliriiniin
akiler kullanildigr olgularin % 61’inde, hatali kullanildig1 olgularin ise %
94,1’inde tespit edilmistir.

Calismamizda gereksiz antibiyotik kullanim siklig1 % 14,6 olarak tespit
edilmistir. Gereksiz antibiyotik regete etme durumu bogaz kiiltiiriinii hatal
kullananlarda % 91,4 (64 / 70), akilci kullananlarda % 6 (56 / 933) olarak
saptanmistir.

Gereksiz antibiyotik yazilan olgularin dagilimi degerlendirildiginde, bogaz
kiiltiirintin  akilct ve hatali kullanimi arasinda fark bulunamamistir
(p:0.349).

Bogaz kiiltiirii istenen olgularin yas1 (<5 yas ve =5 yas) ve olgularin
basvurduklar1 poliklinikler, gereksiz antibiyotik kullanimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yaratmamistir (Sirasiyla p=0,787;
p=0,176).

Caligmaya dahil edilen olgulardan antibiyotik kullanan 534 olguda
ortalama tedavi siiresi 9,16 + 2,31 giinken, gereksiz yere antibiyotik
baslanan 244 olguda ortalama tedavi siiresi 8,95 + 2,39 giindiir.

Akilcr kullanimda hasta basia ortalama antibiyotik maliyeti 15,63 TL,
gereksiz antibiyotik maliyeti 18,38 TL; hatali kullanimda ise hasta bagina
ortalama antibiyotik maliyeti 21,22 TL, gereksiz antibiyotik maliyeti 21,17
TL olarak hesaplanmistir.

Bogaz kiiltiirinlin  akile1  kullanildigr  olgularda gereginden genis

spektrumlu antibiyotik yazimi hasta basina ortalama antibiyotik



20.

21.

22.

maliyetinin 3,5 kat artmasina neden olmustur (Uygun spektrumlu
antibiyotik yaziminda hasta basina ortalama antibiyotik maliyeti 5,65 TL;
gereginden genis spektrumlu antibiyotik yaziminda ise 21,25TL)

Bogaz kiiltiir sonucunu doktora gdstermeyen 605 olguda en sik ii¢ neden
sonucu gosterecek zaman bulamama, sonucun normal olmasi,
yakinmalarin gegmesi olarak belirlenmistir.

Bogaz kiiltiiri sonucunu gdstermeyen 605 olgudan % 13’iinde ilireme
saptanmigtir.  Elli ii¢ olguya (% 70) iireme olmasina ragmen sonucunu
gostermedigi icin herhangi bir antibiyotik tedavisi yazilmadigi tespit
edilmistir.

Antibiyotik baslanan 482 olgudan 10’unda olas1 tedavi ile iligkili yan etki
(4’1 trtiker, 6’s1 ise ishal ve/veya kusma) goriilmiistir (% 2). Yan etki
goriilen olgularin % 70’inin gereksiz yere antibiyotik baslanan grupta yer

aldig1 dikkati ¢cekmistir.
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8. OZET

Bogaz kiiltiirii halen, akut farenjit semptomlar1 tanimlayan olgularda GABS
etkenini saptamaya yonelik kullanilan en giivenilir tan1 yontemidir. Ulkemizde
hekimlerin akut farenjit tablosunda ne kadar etkin davrandigina dair kesin veri
bulunmamaktadir.

Amacimiz akut farenjit tablosunda GABS’a yonelik bogaz kiiltiirii isteyen
pediatristler ve pediatri asistanlarinin, kiiltiir sonucunu ne kadar akilc1 ve hatali
kullandiklarini belirlemektir.

Etkenin sik goriildiigli 6 ay boyunca g¢ocuk acil poliklinigi, genel c¢ocuk
poliklinigi ile yan dal polikliniklerinde bogaz kiiltiirii alinan, 3-15 yas olgular
arastirmaya dahil edilmistir. Hastane veri tabami kullanilarak olgularin yasi,
cinsiyeti, iletisim bilgileri ve basvurduklart poliklinikler ve e-receteleri not
edilmistir. Olgular bogaz kiiltiirii istendigi tarihten en gec¢ 10 giin sonra telefonla
aranarak, hazirlanan anket sorulari kabul edenlere telefon goriismesi sirasinda
uygulanmstir.

Universite hastanesinde bogaz kiiltiiriiniin %90°nn iizerinde akilc1 kullanildig
tespit edilmistir; kiltiirtin istendigi poliklinik veya hastanin yasi bu durumu
etkilememistir (Sirasiyla p=0.0346 ve p=0.067). Bogaz kiiltiirii alinan olgularda
en sik penisilin grubu antibiyotik tercih edildigi ancak % 14.6’sinda gereksiz
antibiyotik yazildigr saptanmistir. Gereksiz antibiyotik recete etme, bogaz
kiiltiriini hatali kullanan hekimler arasinda % 91.4, akilci kullananlarda ise % 6
oraninda izlenmistir. Gereksiz antibiyotik yazimin % 93’liniin kiiltiir sonucu
¢ikmadan once yapildig1 izlenmistir. Bogaz kiiltiirlinii hatali kullananlarda, akilc
kullananlara gore gereksiz antibiyotik regete etmenin hasta basma ortalama
antibiyotik maliyetini 1.15 kat arttirdig1 goriilmiistiir. Bogaz kiiltiirtinii akilct
kullananlarda gereginden genis spektrumlu antibiyotik kullanimi, ortalama hasta
basina antibiyotik maliyetinin 3.5 kat artmasina neden olmustur. Antibiyotik
tedavisiyle iliskili olas1 yan etkiler nadir olmasina ragmen, % 70’1 gereksiz yere

antibiyotik yazilan olgularda tespit edilmistir.



Universite hastanesinde bogaz kiiltiirii ¢ogunlukla akiler kullanilsa da,
gereksiz ve gereginden genis spektrumlu antibiyotik yazimi yaygindir ve hasta

basina ortalama antibiyotik bedelini 6nemli 6l¢iide artmasina neden olmaktadir



9. SUMMARY

Throat culture is the most sensitive method to confirm diagnosis of GABS
related acute pharyngitis. To our knowledge, there is no national data regarding
the effective use of throat culture among the pediatricians.

Our aim is to determine the judicious and inappropriate use of throat culture
among pediatricians and residents in pediatrics.

Children aged 3-15 years old who were given throat cultures with an ICD
code of acute pharyngitis for 6 months during autumn and winter from pediatric
emergency, ambulatory and specific pediatry departments were included in the
study. Hospital database was used to record about the age, sex, telephone and
outpatient clinic that the patients were examined and electronic prescriptions.
Each case was given a call by telephone the latest 10 days after the throat culture
was given and asked whether they showed the results of their culture to the
physician.

Judicious use of throat culture was over 90 % in an university hospital; neither
outpatient clinic that the patient was examined nor the age of the patient did not
influence the judicious use of throat culture (p=0.0346 and p=0.067, respectively).
The most frequent antibiotic prescribed belong to the penicilin family however
14.6 % of cases antibiotic prescription was inappropriate. Inappropriate antibiotic
prescription was seen in 91.4 % and 6 % of cases among inappropriate and
judicious use of throat culture, respectively. Ninetythree percent of inapproriate
antibiotic prescription was done at the time of throat culture was requested.
Inaprropriate antibiotic use increased the mean antibiotic cost per patient by 1.15
fold among inappropriate use of throat culture compared to judicious use. On the
other hand, prescription of broad spectrum antibiotics compared to narrow-
spectrum antibitics increased the mean antibiotic cost per patient by 3.5 fold
among judicious use of throat culture. Side effects related to antibiotic treatment
was rare but 70% occured in cases who were prescribed antibiotics

inappropriately.



Throat culture seemed to be used judiciously in university hospital most of the
time however use of inappropriate and broad spectrum antibiotic prescription is

very common which certainly affects the increase of antibiotic cost per patient.
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