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Girifl
Çocuklarda antibiyotik kullan›m ilkeleri, genellikle erifl-

kinlerdekine benzerdir. Çocu¤un dinamik do¤as› bu farkl›-
l›klarda rol oynar. Yafl grubuna göre de¤iflen a¤›rl›k ve vücut
yüzölçümü bebeklerde ilaçlar›n kiloya veya metrekareye gö-
re verilmesini gerekli k›lar. S›k beslenme özellikleri (örne-
¤in yenido¤anlarda iki saatte bir olabilir), infeksiyonlarda
beslenmenin çok çabuk bozulmas› (ifltahs›zl›k, bulant›, kus-
maya meyil) ve nispeten daha çabuk dehidratasyona gidifl
(potansiyel olarak renal toksisitenin daha çabuk geliflebilme-
si) ilaç tip ve s›kl›¤›n› etkileyebilir. ‹laç farmakodinami¤in-
de yafla göre de¤ifliklikleri de dikkate almak gerekir; örne¤in
çocuklarda yar›lanma ömrü genellikle eriflkinden h›zl›d›r ve
doz aral›¤›n› gereksiz k›saltmamak gerekir. Ama yenido¤an-
larda gebelik haftas›na (prematürelik düzeyi veya do¤um
a¤›rl›¤›na) göre de¤iflmek üzere özellikle ilk 7 gün içinde,
böbre¤in fizyolojik immatüritesi nedeniyle kilogram bafl›na
doz daha azd›r ve doz aral›¤› ilaçlara göre de¤iflen oranlarda
uzar. Bu nedenle tedavi verecek hekim konuyla yak›ndan il-
gili de¤ilse referans listelerine bak›larak doz ayar› yap›lma-
l›d›r. Eriflkinlerde baz› infeksiyonlarda tercih edilen ilaçlar›n
(geliflen eklem k›k›rda¤›na hasar yap›c› etkileri nedeniyle
siprofloksasinin, kal›c› difl boyanmas›na yol açt›¤› için tetra-
siklininin) çocuklara verilmesi kontrindikedir. Keza di¤er
çocukluk dönemlerinde s›kl›kla verilebilen baz› ilaçlar (sü-
rekli kan düzeyi izlenemedi¤i takdirde gri bebek sendromu-
na yol açabildi¤i için kloramfenikol, sar›l›k riskini art›rd›¤›
için seftriakson) yenido¤anlarda verilmez (1).

Çocuklarda antibiyotik kullan›m›nda klinikte önemli
olan ve tedavi baflar›s›n› do¤rudan etkileyen baz› hususlar
vard›r. ‹lac›n mevcut infeksiyon ajan›na etkili olmas› (uygun
ampirik tedavi), ucuz, tad› güzel, mümkünse doz aral›¤›
uzun (günde bir veya iki dozda), yan etkinin (özellikle kus-
ma, ishal, allerji) az olmas› tedavi baflar›s›n› etkiler. ‹lac›n
farmakokinetik özellikleri (biyoyararlan›m, proteine ba¤lan-
ma, itrah edildi¤i organ, infeksiyon bölgesindeki efektif
konsantrasyon, yar›lanma ömrü, doz veya konsantrasyon ba-
¤›ml› ilaç olmas›, maksimal ve tahmini serum veya infeksi-
yon bölgesi konsantrasyonlar›) özellikle tedavide sorun
oluflturan infeksiyonlarda çok önemli olabilir (2-4). Bu özel-
likler afla¤›da k›sa bafll›klar fleklinde incelenmifltir. 

‹laç Tad› ve Doz Aral›¤›
Özellikle küçük çocuklara verilecek ilaçlar›n, kompli-

yans› (ilaç uygun al›m›) art›rmak için uygun ampirik tedavi-
ye uygunlu¤un yan› s›ra tad› güzel (özellikle süspansiyon
formlar›nda önemlidir) ve mümkünse doz aral›¤› uzun ilaç-

lar olmas› tercih edilir (5). Okula gidecek çocuklara tek ve-
ya iki dozda verilecek ilaçlar avantaj sa¤lar. Yap›lan çal›fl-
malarda firmalara göre de¤iflebilmekle birlikte genellikle
amoksisilin, kotrimoksazol, baz› birinci kuflak sefalosporin-
ler (sefaklor gibi), baz› üçüncü kuflak sefalosporinler (sefik-
sim gibi) ve eritromisinin genellikle iyi tadl› ve iyi tolere
edildi¤i gösterilmifltir (5-7). 

Antibiyotikler ve Yemek 
Baz› antibiyotiklerin aç karn›na, baz›lar›n›n tok karn›na

etkinli¤i ve biyoyararlan›m› daha iyidir. Baz›lar›n›n ise et-
kinliklerinin yemekle de¤iflimi olmaz; ama yan etkiler etki-
lenebildi¤i için kompliyans› art›rmak için yemekle veya aç
karn›na al›nmas› tavsiye edilir. Antibiyotik ve ö¤ün iliflkisi
Tablo 1’de özetlenmifltir. 

Di¤er ‹laçlarla Geçim
Birçok ilaç aras›nda birbirlerinin etkilerini veya yan et-

kilerini art›rma azaltma yönünde etkileflim olabilir. Burada
sadece çocuklarda birlikte s›k kullan›lma ihtimali olan ilaç-
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Tablo 1. Antibiyotik-Ö¤ün ‹liflkisi (5)

Antibiyotik Tok Karna Aç Karna Etki 
Verilen Verilen Yok

(Yemekle)

Sefuroksim X
Sefpodoksim X
Sefaleksin X
Sefaklor X
Lorakarbef X
Tetrasiklin X
Amoksisilin X
Koamoksiklav X
Kotrimoksazol X
Sefadroksil X
Sefprozil X
Azitromisin X
Klaritromisin X

Not: Bu tabloda yer almayan baz› antibiyotikle ilgili olarak
gerek biyoyararlan›mdaki minör avantajlar, gerekse daha iyi tol-
ere edilmesi nedeniyle baz› genel yaklafl›mlar flu flekilde
özetlenebilir (1,8): 
Tok karn›na tavsiye edilenler: Metronidazol, nalidiksik asid, 
nitrofurantoin, di¤er sülfonamidler, doksisiklin, eritromisin
(estolat ve etil süksinat tuzlar›). Aç karn›na tavsiye edilenler:
Ço¤u penisilinler ve sefalosporinler, klindamisin, rifampisin,
eritromisin (baz ve stearat tuzlar›).
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lar aras›ndaki etkileflimden bahsedilecektir (1,8).
Eritromisin, teofilin, terfenadin, astemizol, karbamaze-

pin serum düzeylerini art›r›r ve toksisite riski do¤urur, feni-
toinin ise etkisini azalt›r. Klaritromisin, teofilin, karbameze-
pin gibi baz› ilaçlar›n karaci¤erdeki metabolizmas›n› etkile-
yerek serum düzeylerini art›r›r. Kotrimoksazol, antikoagü-
lanlar›n etkisini art›r›r. Aminoglikozidler, furosemid, amfote-
risin B, vankomisinin nefrotoksik etkilerini art›r›r; nöromüs-
küler blokaj yapan ajanlar›n blokan etkilerini art›r›r. Ami-
noglikozidler, penisilin ve sefalosporinlerle ayn› injektörde
veya ayn› serum setinden verilmemelidir; aksi takdirde ami-
noglikozid inaktive olur. Parenteral tedavide iki grup tedavi
aras›nda tercihan bir saat kadar ara olmal›d›r. Azitromisinin
serum pik düzeyleri, alüminyum ve magnezyum içeren anta-
sidlerce %25’e varan oranlarda azalt›l›r. INH’›n emilimini
antasidler azalt›r; INH ise karbamazepin, fenitoin ve valpro-
ik asidin serum düzeylerini yükselterek toksisiteye yol aça-
bilir; rifampisinin de hepatotoksik etkisini art›r›r. Rifampi-
sin, antikoagülanlar›n etkisini azalt›r; barbitürat, kloramfeni-
kol, kortikosteroid, fenitoin ve teofilinin etkilerini ise azalt›r. 

Antibiyotik ve Plasentadan Geçifl
Aminoglikozidler, ampisilin ve di¤er penisilinler, metisi-

lin, nitrofurantoin, tetrasiklin, sülfonamidler nispeten fazla
geçer. Bunlar aras›nda tetrasiklin, kloramfenikol ve sülfona-
midler, fetus ve yenido¤an için risk oluflturabilir. Sefalospo-
rinler ve eritromisin, gebelikte genellikle güvenle kullan›la-
bilir. Klindamisin, dikloksasilin, nafsilin ve oksasilin, genel-
likle fetus ve yenido¤an bebek için risk oluflturmazlar. Gebe
tüberkülozunda, e¤er tedavi gerekiyorsa etambutol, rifampi-
sin, INH (piridoksinle birlikte) verilebilir; çok gerekiyorsa
pirazinamid eklenebilir; streptomisin ise rutinde verilmeme-
lidir (8-12). 

Gebelikte kullan›lan ilaçlar fetal risk oluflturma durumu-
na göre gruplara ayr›lm›flt›r. Bunlar aras›nda, kategori A en

güvenli; kategori X ise mutlak kontrindike olarak kabul edi-
lir (Tablo 2). Antibiyotikler genellikle kategori B-D aras›nda
yer al›r ve tetrasiklin ve aminoglikozidler en riskli olanlar›
oluflturur (Tablo 3) (9-11).

Antibiyotik ve Süte Geçifl 
Emziren, gönüllü anne ve gö¤üs infeksiyonu d›fl›ndaki

infeksiyonlarda yap›lan çal›flmalarda ço¤u antibiyotiklerin
süte önemsiz oranda geçti¤i gösterilmifltir (8-10). Ancak ba-
z› antibiyotikler (metronidazol, kloramfenikol, tetrasiklin,
linkomisin) anne sütünde anne serum konsantrasyonuna ya-
k›n düzeydedir ve yenido¤an bebek için risk oluflturabilir.
(13). Keza kinolonlar (siprofloksasin, ofloksasin, pefloksa-
sin) süte çok iyi geçer ve yenido¤an bebek için risk olufltu-
rabilir (14). Süte çok az oranda bile geçen bir antibiyoti¤in
bebekte uygun zemin varsa allerjik olabilece¤ini ak›lda tut-
mak gerekir (9). Yap›lm›fl de¤iflik çal›flmalarda çocuklarda
kullan›lan baz› antibiyotiklerin anne sütüne geçifli Tablo 4’te
gösterilmifltir (13,14). 

Proteine Ba¤lanma
Proteine ba¤lanma antibiyotiklerin doku penetrasyonun-

da önemli özelliklerdendir. Yenido¤anda bu durum s›kl›kla
klinik önem gösterir. Yenido¤anda bilirübinin albümine ba¤-
lanma afinitesi eriflkinden daha düflüktür; giderek artarak an-
cak beflinci ayda eriflkin düzeye gelir (1). Bu nedenle bu yafl
grubunda sar›l›¤›n riskini art›rmamak için özellikle ikteri
olan bebeklere, proteine yüksek oranda ba¤lanan (albümine
ba¤l› bilirübinle yer de¤ifltirerek sar›l›¤› art›rd›¤› için) seftri-
akson genellikle verilmez. 

Klinik olarak proteine ba¤lanma/yer de¤ifltirme reaksi-
yonlar›, e¤er söz konusu ilaç proteine yüksek oranda ba¤la-
n›yorsa (%80-90 ve fazla), ilac›n vücutta klirensi düflükse ya
da ilac›n da¤›l›m hacmi düflükse (<0.15 lt/kg) klinik önem
arz eder (1). Sadece proteine ba¤l› olmayan serbest ilaç ka-

Tablo 2. Gebelikte ‹laç: Fetal Risk Faktörleri

Kategori A: ‹nsanlarda kontrollü çal›flmalarda birinci trimestrde fetal risk yok, geç trimestrde risk kan›t› yok.
Kategori B: Hayvan çal›flmalar›nda risk yok ve insanlarda kontrollü çal›flma yok veya hayvan fetuslar›ndaki yan 

etkiler kontrollü çal›flmalarda insanlarda gösterilememifl.
Kategori C: Hayvan fetusuna yan etkisi var ve insanlarda kontrollü çal›flma yok veya insan ve hayvanlarda yeterli 

çal›flma yok. 
Kategori D: Human fetal risk pozitif kan›tlar› var; ciddi hastal›k varsa yarar/risk durumuna göre verilebilir.
Kategori X: Fetal risk çal›flmalarda gösterilmifl veya kan›tlar› var; kesin olarak kontrindike.

Tablo 3. Gebelikte Antimikrobik Fetal Riskleri

Kategori A: (–)
Kategori B: Amfoterisin B, nistatin, siklopiroks, karbenisilin, penisilinler, eritromisin, ETB, sefalosporinler, 

linkomisin, klindamisin, kloksasilin, amoksisilin/ampisilin, koamoksiklav, metronidazol, 
nitrofurantoin, nalidiksik asid, lindan, laktüloz

Kategori C: Asiklovir ve amantadin gibi antiviraller, di¤er antifungaller, di¤er aminoglikozidler, mebendazol, 
antimalaryaller, mannitol, INH, PAS, PRZ, RMP, kloramfenikol, siprofloksasin, klorokin, mandelik 
asid, immün globülinler

Kategori D: Streptomisin, tobramisin, kanamisin, tetrasiklinler, iyotlu preparatlar
Kategori X: Ribavirin
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piler duvar› geçebilir ve interstisyel s›v› ve dokulara ulafl›r
(15-17). Ayr›ca sadece ilac›n ba¤lanmam›fl bölümü kendi far-
makokinetik özelliklerini gösterir. Antimikrobiyal ilaçlar›n
sadece serbest ilaç fraksiyonunun mikroorganizmalar için
efektif oldu¤u gösterilmifltir (17-19). Bir ilac›n interstisiyel
s›v›ya penetrasyonu genellikle serum proteine ba¤lanma ka-
pasitesiyle ters orant›l›d›r. Ama ekstravasküler s›v› protein
içeri¤i, özellikle inflamasyon varl›¤›nda çok de¤iflebilir (2).
Ekstravasküler proteinler damardan serbest ilac› ‘çalarak’
ba¤larlar ve bazan total ekstravasküler ilaç konsantrasyonu
serum serbest ilaç konsantrasyonundan fazla olabilir (20).
Ama bu durumda da antibakteriyel etkinli¤i belirleyen ilaç
konsantrasyonu, serbest ilaç konsantrasyonudur (21). Bu ne-
denle, ne total kan, ne de total doku konsantrasyonlar›, olas›

klinik etkinli¤e iliflkin iyi göstergeler de¤ildir. Anti-
mikrobiyal ilac›n serum konsantrasyonlar› ve MIC
düzeyleri genelde spesifik durumlar d›fl›nda doku in-
feksiyonlar› için de (hem ß-laktam ilaçlar, hem kino-
lon ve makrolidler için) iyi göstergelerdir. ‹nterstis-
yel dokudaki serbest ilaç düzeyleri serumdaki serbest
ilaç düzeyleriyle iyi bir korelasyon gösterdi¤inden
dolay› serum konsantrasyon ölçümleri interstisyel s›-
v› düzeylerinin ölçümü için genellikle iyi bir göster-
gedir (2).

Antibiyotiklerin ‹nfeksiyon Bölgesindeki 
Aktivite Özellikleri
‹lac›n infeksiyon tedavisinde etkin olmas› için

sadece in vitro duyarl› olmas› de¤il, ayn› zamanda
infeksiyon bölgesinde aktif ve etkin konsantrasyon-
da olmas› gerekir. 

Tedavi baflar›s› [1] ilac›n in vivo antimikrobiyal
profili (in vitro duyarl› görülmesine ra¤men baz›
ilaçlar, baz› ajanlar için in vivo etkin de¤ildir ve ve-
rilmemelidir): duyarl›l›k ve MIC düzeyleri gibi; [2]
ilac›n farmokokinetik özellikleri: serum pik düzeyi,
eflik düzeyi, serum konsantrasyon ve zamana göre
e¤ri alt›ndaki bölge, yar›lanma ömrü, proteine ba¤-
lanma, yan etkiler gibi ve [3] infeksiyon bölgesi özel-

likleri: menenjitte kan-beyin bariyerini geçebilme, apse du-
var›ndan penetre olabilme ve düflük pH’de aktif olabilme,
dokunun kan ak›m› ve/veya lipid içeri¤i, üriner sistem infek-
siyonu (ÜS‹) için idrar pH’si gibi infeksiyon bölgesinde op-
timal etkinlik özellikleriyle yak›ndan ilgilidir. Örne¤in me-
nenjitte üreyen ajana etkin antibiyotik e¤er kan-beyin bari-
yerini geçemiyorsa (klindamisin, birinci kuflak sefalosporin,
yenido¤an dönemi d›fl›nda aminoglikozidler gibi) veya az
oranda geçip optimal etki sa¤layam›yorsa (sefuroksim gibi)
verilmez. Salmonella üremesinde antibiyogramda duyarl›
ç›ksa bile aminoglikozid verilmez; ampisilin/amoksisiline
duyarl› ise amoksisilin tercih edilir. Shigella üremesinde ise
amoksisilin yerine ampisilin verilir. Metisilin veya oksasili-
ne dirençli Staphylococcus aureus infeksiyonunda antibi-
yogramda duyarl› ç›ksa bile birinci kuflak sefalosporinlere in
vivo rezistans vard›r ve verilmez. Düflük pH ve/veya ana-
erop ortamdaki infeksiyonlarda (apse gibi) aminoglikozidle-
rin in vivo etkisi çok düfler; antibiyogramda duyarl› ç›ksa bi-
le tek bafl›na verilmemesi gerekir, ancak hücre duvar›na et-
kili bir antibiyotik (penisilin, sefalosporin) ile kombine
(sinerjik etkiden yararlan›larak) bir flekilde verilebilir. Aksi-
ne klindamisin ve metronidazol apseye iyi penetre olurlar ve
tercih edilerek verilirler. ‹drara yüksek oranda ve aktif ola-
rak geçen bir ilaç antibiyogramda orta derecede duyarl› ç›k-
sa bile ayaktan tedavide kullan›m kolayl›¤› varsa (oral al›m,
ucuzluk, tad›n iyili¤i gibi) bir baflka ilaca tercih edilebilir. 

Baz› ilaçlar için (aminoglikozidler, kinolonlar, metroni-
dazol gibi) bakterisid etkileri konsantrasyona ba¤›ml›d›r
(Tablo 5). Bu ilaçlar için antibakteriyel etkinli¤i belirleyen
en önemli olay pik düzeyidir. Pik düzeyi ne kadar yüksekse
öldürme o kadar h›zl› gerçekleflir. Ancak burada toksisiteden
kaç›nmak gerekir. Baz› ilaçlar›n (penisilinler, sefalosporinle-
rin Gram-negatif bakterilere etkisi gibi) bakterisid etkisi ise
zamana ba¤›ml›d›r. Bu ilaçlarda ilgili mikroorganizma için
serum konsantrasyonunun MIC düzeylerinin üzerinde olmak

Tablo 4. Çocuklarda S›k Kullan›lan Baz› Antibiyotiklerin
Anne Sütüne Geçifli 

Antibiyotik Anne Sütüne 
Geçifl (% Serum 
Düzeyi)

Sefazolin  ‹V, sefaleksin  PO 1-3
Sefadroksil  PO 8
Sefprozil PO 23
Sefotaksim/seftriakson/seftazidim ‹V 1-3
Sefalotin  ‹V, sefradin PO 14
Amoksisilin/ampisilin 3-6
Kloksasilin/dikloksasilin 4
Penisilin G/penisilin V 6-10
Eritromisin 28
Oksasilin 15-50
Klindamisin 29-38
Kloramfenikol/tiyamfenikol 59-61
Tetrasiklin/doksisiklin 32-62
Siprofloksasin/ofloksasin/pefloksasin 75-184
Linkomisin 93

Tablo 5. Baz› Antibiyotiklerin Aktivite Tipleri

Bakteriyostatik
• Kloramfenikol
• Makrolidler
• Sülfonamidler
• Tetrasiklinler

Bakterisid
Konsantrasyona ba¤›ml›
• Aminoglikozidlar
• Fluorokinolonlar
• Metronidazol

Zamana ba¤›ml›
• Penisilinler
• Sefalosporinler
• Di¤er ß-laktamlar
• Vankomisin
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kayd›yla, zamana karfl› idamesi (“area under curve”, AUC
de¤erinin, yani e¤ri alt›ndaki alan›n büyüklü¤ü) optimal öl-
dürme sa¤lar. Yani daha yüksek düzeyler veya pik düzeyleri
bakterinin daha h›zl› öldürülmesinde rol oynamaz (2,3).
Bunlar›n bilinmesi ve mikroorganizma için verilecek ilac›n
dozu, verilme aral›¤› (doz aral›¤›), tahmini MIC düzeyleri-
serum ve infeksiyon bölgesi konsantrasyonlar› tedavi baflar›-
s›n› do¤rudan etkiler. Böylece gereksiz yere yüksek doz ilaç
verilmesiyle tedavi maliyetlerinin artmas›n›n veya ilaç yan
etkileri nedeniyle tedavinin b›rak›lmas›n›n önüne geçilebilir.
S›k yap›lan bir yanl›fl olarak doz aral›¤›n›n uzat›lmas› (gün-
de dört kez örne¤in ‹M verilecek bir ilac› günde iki kez ver-
mek gibi) da tedavi baflar›s›zl›¤›n› art›r›r. Klinik aç›dan örnek
verilecek olursa, grup A streptokok (GAS) tonsillofarenjitin-
de penisilinin GAS için MIC düzeyleri düflüktür; bu nedenle
dozun yüksek tutulmas› ek yarar sa¤lamaz. Hatta yeterli MIC
düzeylerini idame ettirecek dozda olmak üzere günde iki
dozda tedavi verilerek kür sa¤lanabilir. Ama örne¤in akut
otitis media (AOM) gibi penisiline orta, hatta yüksek derece-
de duyarl› pnömokok infeksiyonlar›nda rutin amoksisilin
dozlar›nda olan tedavi baflar›s›zl›¤›, dozu art›rarak (serum
düzeyleri ≥2-4 µg/ml olacak flekilde) afl›labilir (22,23).

‹ntraselüler Etkili Antibiyotikler
Makrolidler (eritromisin, klaritromisin, azitromisin),

klindamisin, rifampisin, INH, tetrasiklinler, kinolon grubu
ilaçlar hücre içine etkin düzeylerde geçebilirler. ‹ntraselüler
infeksiyon yapan Brucella, Salmonella, Myobacterium
tuberculosis, Legionella, Rickettsia gibi bakterilere karfl› int-
raselüler etkili antibiyotik verilmesi kür flans›n› art›r›r. Peni-
silin ve sefalosporinler genellikle intraselüler mikroorganiz-
malara yeterince etkili de¤ildir (2,13). 

Bütün dokularda ekstraselüler s›v› (hücred›fl› s›v›; kan
damarlar›, interstisiyel s›v›) ve intraselüler s›v› (hücreler/
hücreiçi s›v›) bulunur ve bu bölgelerde ilaç konsantrasyonla-
r› farkl›l›klar gösterebilir. Hücre içinde öldürülemeden yafla-
yan hatta ço¤alabilen bakteriler; di¤er makrofaj ve polimorf
nüveli lökositler taraf›ndan fagositoz ve serum opsonizasyon
etkisinden ve hücre içine etki edemeyen antibiyotik etkisin-
den korunurlar, dolafl›mla hücre ile birlikte baflka yerlere göç
edebilirler. Bunlar›n oluflturdu¤u infeksiyonlar›n optimal te-
davisi için özellikle hücre içine etkisi olan antibiyotikleri
vermek gerekir. Hücre içinde yüksek oranda yo¤unlaflan, an-
cak serum düzeyleri düflük olan antibiyotikler (örne¤in H.
influenzae tip b için azitromisin) potansiyel olarak bakteri-
yemiyi önleyememe riski tafl›rlar (13). ß-laktam antibiyotik-
ler kan ve hücred›fl› s›v›da hücre içinden daha yüksek kon-

santrasyonda bulunurlar ve doku/serum konsantrasyonlar›
genellikle <1’dir. (2,24) Kinolon ve makrolidler ise hücrele-
re iyi penetre olurlar (doku/serum konsantrasyonlar› >2), bu
nedenle hücred›fl› konsantrasyonlar› rölatif olarak düflük
iken ß-laktamlar›nki rölatif olarak yüksektir. (24-26). 

Ortam›n pH’si
Ortam›n pH’si baz› antibiyotiklerin aktivitesini etkileye-

bilir. Baz› antibiyotikler için bu durum klinik olarak anlaml›
de¤ildir. Örne¤in penisilin G asidik ortamda biraz daha ak-
tiftir, ama deneysel çal›flmalar d›fl›nda bu durum klinik önem
arz etmez. Ancak özellikle aminoglikozid antibiyotiklerde
önemli de¤ifliklere yol açabilir ve klinik önem arz eder.
Streptomisin, alkali pH’ye k›yasla (pH 8.5) asid pH’de (pH
5.5) yaklafl›k 500 kat daha az etkindir. Aminoglikozidlerin
yaklafl›k 7.5 kadar olan optimal vücut pH’sinde MIC düzeyi
1 ise, pH 5.5’te yaklafl›k 16-64 kat daha az etkin, pH 8.5’te
ise 1-8 kat daha etkin olduklar› gösterilmifltir (27). Çocuk-
lukta s›k kullan›lan antibiyotiklerden penisilin ve sefalospo-
rinlerin optimum pH’si 6.8, trimetoprim ve sülfonamidlerin
7.3, eritromisin, klindamisin, aminoglikozid ve vankomisi-
nin 7.8 civar›ndad›r. Eritromisinin alkali pH’de etkisi Gram-
negatif bakterileri (E. coli gibi) kapsayabilir. Helicobacter
pylori için ampisilin, eritromisin, klindamisin, azitromisin,
klaritromisinle alkaliye kayan pH’de, antimikrobiyal aktivi-
tenin artt›¤›, MIC90 de¤erlerinin azald›¤› gösterilmifltir
(27,28). Çocuklukta s›k kullan›lan baz› antibiyotiklerin id-
rardaki antimikrobiyal özelliklerinin pH ile iliflkisi Tablo
6’da gösterilmifltir (27). Bu durumun özellikle dirençlilik s›-
n›r›nda olan mikroorganizmalarda ve kombine tedavilerin
seçiminde rolü olabilir. 

Menenjitte Antibiyotik Seçimi
Deneysel menenjit çal›flmalar›nda beyin-omurilik s›v›s›

(BOS)’ndaki bakterinin optimal eradikasyonu için ß-laktam
veya aminoglikozid BOS konsantrasyonunun MBC’nin 10
kat›ndan daha yüksek olmas› gerekti¤i gösterilmifltir
(27,29). Bu nedenle bakteriye etkin olsa bile bir ilac›n BOS
penetrasyonu kötüyse, menenjit tedavisinde verilmemesi ge-
rekir. 

BOS penetrasyonunu art›ran faktörler aras›nda, düflük
moleküler a¤›rl›k, proteine düflük oranda ba¤lanma, düflük
fizyolojik pH’de düflük iyonizasyon de¤eri (iyonize olmam›fl
molekül daha lipid solübldür), lipidde çözünürlü¤ün fazla
olmas› (özellikle rifampisin, kloramfenikol, sülfonamidlerde
lipidde çözünürlük fazlad›r) ve BOS’tan antibiyotikleri atan
aktif mekanizmalara ba¤l›d›r (29,30). 

Tablo 6. Üriner Sistem ‹nfeksiyonlar›nda ‹drar pH’si ve Antimikrobiyal Etki ‹liflkisi 

Asid pH’de Aktivite Art›fl› Alkali pH’de Aktivite Azal›fl› De¤iflken Etki veya Önemsiz Etki
Ampisilin/amoksisilin Mezlosilin, azlosilin Penisilinler (genellikle)
Karbenisilin, piperasilin Aminoglikozidler Sefalosporinler (genellikle) 
Kloksasilin Nalidiksik asid Sülfonamidler
Nitrofurantoin Eritromisin Aztreonam
Metenamin mandelat Kinolonlar
Tetrasiklin, doksisiklin

Fizyolojik flartlarda üriner pH 4.8-7.5 aras›nda de¤iflir. 
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Kan-beyin bariyerini normalde en iyi lipid solübl, ve ko-
laylaflt›r›lm›fl difüzyonla geçebilen antibiyotikler geçer.
Hayvan deneylerinde menenjitte ß-laktam antibiyotiklerin
BOS’a geçifl oranlar› genellikle %5-15 kadar bulunmufltur.
Bu oranlar, penisilin G, nafsilin, sefoperazon için (%6, am-
pisilin, sefotaksim için %6-15, azlosilin, seftazidim, kloram-
fenikol, siprofloksasin için ≥%15 kadard›r (29,31). Bu oran-
lar menenjitte kullan›lan dozlarda beklenen patojenler için
optimal düzeyleri sa¤lamaya yeter. Literatürde ß-laktamlar›n
BOS penetrasyon oranlar› farkl› yöntemle bak›lm›fl oldukla-
r›ndan çok de¤iflken bildirilebilir (<%1-≥%70), bu nedenle
sadece birkaç çal›flmaya bakarak karar vermemek gerekir
(30-31).

BOS’a geçen antibiyotik oran›n› serbest ilaç konsantras-
yonu belirledi¤inden, proteine yüksek oranda (≥%90) ba¤-
lanma, BOS’a geçifli azalt›r. Steroid alan hastalarda BOS’a
antibiyotik geçiflinin daha az olaca¤› ak›lda tutulmal›d›r. Pü-
rülan menenjitte BOS pH’sinin düflük oluflu (genellikle
≤7.1) aminoglikozidlerin bakterisid etkilerini azalt›r. Ami-
noglikozidler baz› menenjitlerin kombinasyon tedavisinde
sinerjist etki amac›yla (Listeria monocytogenes’e karfl› peni-
silin/ampisilin + aminoglikozid, P. aeruginosa’ya karfl› azlo-
silin + aminoglikozid fleklinde gibi) verilebilir (29). Menen-
jit tedavisinde tüm doz aral›¤› süresince ß-laktam antibiyoti-
¤in BOS konsantrasyonu, postantibiyotik etki dikkate al›n-
madan, hep MBC’nin üzerinde olmal›d›r. Antifungal ilaçlar-
dan amfoterisin B, BOS’a iyi geçmez (lipidde solübl olma-
s›na ra¤men %90’›n üzerinde proteine ba¤lanmas› ve büyük
moleküllü olmas› nedeniyle); ama flukonazol iyi geçer
(BOS/serum oran› yaklafl›k %70-90) (29).

Çocukta Antibiyotik Kullan›m ‹lkeleri
‹nfeksiyon bulgular› ile baflvuran bir çocukta reçeteye

antibiyotik yazmadan önce baz› hususlar› gözden geçirmek
gerekir. Bunlar afla¤›da maddeler fleklinde özetlenmifltir. [1]
Antibiyotik gerçekten indike midir? (bakteriyel/viral ay›r):
ço¤u çocukluk infeksiyonlar› viral kaynakl›d›r ve antibiyo-
tik indikasyonu yoktur. Sadece destek tedavisi, varsa ve yük-
sekse ateflin düflürülmesi genellikle yeterlidir. [2] En muhte-

mel etkenler nelerdir? (kültür ç›kana kadar): antibiyotik in-
dikasyonu konulduysa kültür sonuçlar› ç›kana kadar en
muhtemel etkenlerin neler oldu¤u ve en uygun ampirik anti-
biyotiklerin neler olabilece¤i düflünülür. [3] En uygun anti-
biyotik hangisidir?: monoterapi olana¤› veren, ucuz, yan et-
kisi az, kompliyans› iyi, k›sa süreli, hedef organda etkin,
çapraz direnç iliflkileri az olan antibiyotik seçilerek verilme-
lidir. [4] Verilifl flekli: çocuklarda önemli bir durum yoksa,
prensip olarak oral antibiyotik tercih edilmelidir. [5] Aileye
bilgi: hastal›k özelli¤i, antibiyotik doz miktar›, verilifl s›kl›-
¤›, aç-tok verilmesi, yan etkiler ile ilgili olarak aileye k›saca
bilgi verilmelidir. [6] Kontrol: prensip olarak ilk 48-72 saat-
te tedavinin bafllang›ç etkisi ve yan etkilerle ilgili bilgi al›n-
mal›, mümkünse hasta görülmelidir. Kür bitiminde tekrar
bilgi al›nmas› uygundur; bu bilgi telefonla da al›nabilir.

Çocuklarda en s›k görülen infeksiyonlar ve en muhtemel
etkenler Tablo 7’de; bakteriyel infeksiyonlarda önerilen te-
daviler Tablo 8’de gösterilmifltir. Çocuklardaki ço¤u infeksi-
yonlar viraldir ve antibiyotik indikasyonu yoktur. Viral in-
feksiyonlar, bakteriyel infeksiyonlara zemin haz›rlayabilir,
ama sekonder bakteriyel infeksiyonlar› önlemek için (profi-
laktik) antibiyotik verilmesinin bilimsel bir temeli yoktur ve
verilmemelidir (35). Bakteriyel infeksiyonlar çocuklukta
özellikle 0-5 yafl aras›nda s›kt›r. Çocuklarda ayr›ca viral-
bakteriyel mikst infeksiyonlar da (özellikle solunum yolu in-
feksiyonlar›) çok s›kt›r (36). ‹nfeksiyonlar s›k olmas›na ra¤-
men immünokompetan çocuklarda uygun tedavi ile s›kl›kla
h›zl› ve tam düzelme olur. Viral infeksiyonlarda antibiyotik
verilmemesi, floran›n potansiyel dirençli sufllar lehine de¤ifl-
mesine yol açmayaca¤› için takip eden hekimin sonraki bak-
teriyel infeksiyonlarda ampirik tedavi flans›n› art›r›r.

Çocukta ‹nfeksiyon Tedavi Baflar›s›zl›¤›n›n 
Olas› Nedenleri
Çocukta infeksiyon hastal›klar› tedavisinde sorun ç›ka-

ran iki majör problem vard›r. [1] ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl ço-
cuk say›s›nda eskiye göre art›fl ve [2] bakteriyel dirençte ar-
t›fl (daha önemli).

De¤iflik immün yetmezlik sendromlar› (konjenital veya

Tablo 7. Çocuklarda En S›k Görülen ‹nfeksiyonlar ve En Muhtemel Etkenler*

Üst solunum yolu infeksiyonlar› (viral/bakteriyel)
Akut tonsillit/farenjit (viral, bakteriyel: grup A streptokok)
Akut otitis media (bakteriyel: pnömokok, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis)
Akut rinit (viral, GAS: özellikle sütçocu¤unda)
Akut sinüzit (bakteriyel: pnömokok, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis)
Akut epiglotit (bakteriyel: H. influenzae tip b)

Alt solunum yolu infeksiyonlar› (viral/bakteriyel)
Pnömoni (viral, di¤er etkenler yafl grubuna göre de¤iflir)
Akut bronfliyolit (viral)
Akut laringotrakeit/krup (viral)
Di¤er

Akut gastroenteritler (viral/bakteriyel/paraziter)
Deri ve yumuflak doku infeksiyonlar› (bakteriyel, fungal: stafilokok, streptokok, Candida)
Üriner sistem infeksiyonlar› (bakteriyel: E. coli, Proteus, Klebsiella)

*Birden çok etken oldu¤unda en s›k görülenler koyu yaz›lm›flt›r. 
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edinsel, primer veya sekonder), sitotoksik tedaviler, steroid-
ler veya radyoterapi sonucu immün sistemin bask›lanmas›,
nötropeni oluflturan durumlar gibi infeksiyona meyli art›ran
durumlar, art›k eskiye göre giderek daha fazla karfl›lafl›lan
durumlard›r. Poliklinikte görülen bu çocuklar›n infeksiyon-
lar› di¤er sa¤l›kl› çocuk infeksiyonlar› gibi düflünülemez.
Daha ayr›nt›l› bir öykü alma ve muayenenin yan› s›ra labo-
ratuvar tetkiklerinin ak›lc› yorumu gerekir. Ampirik antibi-
yotik verilmesinde al›fl›lagelmifl ajanlar›n yan› s›ra risk gru-
buna göre di¤er f›rsatç› ve muhtemel daha dirençli ajanlar da
dikkate al›nmal›d›r. Bu hastalar›n hastaneye yat›fl indikas-
yonlar› normal sa¤l›kl› bir çocu¤a göre daha genifltir. Yat›r›l-
masa bile s›k izlem ve hekimle yak›n kooperasyon gerekir. 

Bakteriyel Direnç Sorunu
Uygun de¤erlendirilmifl ve uygun ampirik tedavi bafllan-

m›fl ve tedaviyle ilgili önerilere uyan (kompliyans› iyi olan)
bir çocukta tedavi baflar›s›zl›¤›n›n en önemli ve en s›k görü-
len nedeni bakteriyel dirençtir. Bu durum iki bölümde ince-
lenebilir. 

Hastanede yatan çocuklar: Bu grupta s›kl›kla nozoko-
miyal kaynakl› ajanlar vard›r. Bunlar Gram-pozitif (S. aure-
us, koagülaz-negatif stafilokoklar, enterokok türleri) veya
Gram-negatif bakteriler (Pseudomonas, Stenotrophomonas,
Acinetobacter türleri, Klebsiella pneumoniae, Citrobacter
ve di¤er Enterobacteriaceae türleri), ayr›ca fungal (Candida
albicans, non-albicans Candida’lar ve di¤erleri) olabilir.
Söz konusu hasta, s›kl›kla önemli bir hastal›k nedeniyle

uzun süre hastane yatan ve genifl spektrumlu ilaç kullanan ve
s›kl›kla yo¤un bak›m gerektiren bir hastal›¤a sahiptir. E¤er
hastada immün yetersizlik oluflturan bir durum varsa olay
daha da ciddidir. Nozokomiyal nitelikli bu infeksiyonlarda
direnç mekanizmalar› ve yönetiminden bu yaz›da bahsedil-
meyecektir.

Ayaktan tedavide mikrobiyolojik direnç sorunu: Bu
bölümde çocukluk ça¤› üst solunum yolu infeksiyonu (ÜS-
Y‹), AOM, sinüzit gibi en s›k görülen infeksiyonlar›n etken-
leri olan H. influenzae (tip b ve tiplendirilemeyen), M. ca-
tarrhalis, S. pneumoniae (penisiline dirençli pnömokoklar;
PRP) gibi tedavi baflar›s›zl›¤›nda önemli rolleri olan bakteri-
lerin direnç sorunlar›ndan bahsedilecektir. 

Tiplendirilemeyen (kapsülsüz) H. influenzae sufllar›n›n
ortalama %35’e yak›n bölümü ß-laktamaz yapar ve bu ne-
denle penisilin ve ampisiline dirençlidir (37,38). H. influen-
zae tip b’de %40’a varan direnç söz konusudur. Bu nedenle
kültür sonucu olmad›¤› takdirde H. influenzae infeksiyon-
lar›n›n ampirik antibiyotik tedavisinde art›k ampisilin/amok-
sisilin verilmemektedir. Yerine kültür sonucu ç›kana kadar
kotrimoksazol, ikinci kuflak sefalosporinler (sefuroksim,
sefprozil) ß-laktamaz inhibitörlü penisilinler (ampisilin+sul-
baktam, amoksisilin+klavulanat), üçüncü kuflak sefalosporin
(sefiksim, en etkilisidir) veya daha riskli durumlarda ‹M
seftriakson önerilir. Birinci kuflak sefalosporin, klindamisin
ve eritromisinin etkili olmad›¤›n› ak›lda tutmak gerekir. Ye-
ni kuflak makrolidler (azitromisin, klaritromisin) alternatif
ilaçlar olarak verilebilir. Tiplendirilemeyen H. influenzae’de

Tablo 8. Çocuklarda Bakteriyel Etkene veya ‹nfeksiyon Yerine Göre Ampirik Tedavi

‹nfeksiyon Yeri Birinci Aflama ve  ‹kinci Aflama Tedavi Önerisi Tedavi Süresi

Akut otitis media 1° Amoksisilin, kotrimoksazol 7-14 gün, non-komplike 
2° ‹kinci kuflak sefalosporin, koamoksiklav, olgular s›kl›kla 5-7gün*

ampisilin/sulbaktam
GAS tonsillofarenjiti 1° Penisilin, eritromisin, ampisilin, amoksisilin 10 gün**

2° Birinci kuflak sefalosporin, ikinci kuflak 
sefalosporin, koamoksiklav, ampisilin/sulbaktam 

Akut sinüzit 1° Amoksisilin, kotrimoksazol 10-14 gün (10-21 gün)
2° ‹kinci kuflak sefalosporin, koamoksiklav, 

ampisilin/sulbaktam
Akut epiglottit 1° ‹kinci kuflak sefalosporin, koamoksiklav, 7-10 gün

ampisilin/sulbaktam, seftriakson
Deri ve yumuflak doku 1° Birinci kuflak sefalosporin Genellikle 7-10 gün,
infeksiyonlar› 2° ‹kinci kuflak sefalosporin, koamoksiklav, klinik  düzelmeden 2-3 

ampisilin/sulbaktam gün sonras›na kadar
Pnömoni Yafl grubuna göre de¤iflir Genellikle 7-10 gün, 

etkene göre 6 haftaya 
kadar uzayabilir

Üriner sistem infeksiyonu (ÜS‹) 1° Kotrimoksazol, birinci kuflak sefalosporin, Alt ÜS‹: 7-10 gün;
aminoglikozid (gentamisin) Pyelonefrit, komplike 

2° ‹kinci ve üçüncü kuflak sefalosporin, ÜS‹: 14 gün (en az) 
aminoglikozid

*Son y›llarda nonkomplike akut otitis media tedavisinde 5-7 günlük tedavi rejimlerinin 7-10 günlük tedavilerle k›yaslanmas›nda
önemli düzeyde fark olmamas› k›sa tedaviyi avantajl› bir alternatif olarak düflündürmektedir (32,33).
**GAS (grup A streptokok) infeksiyonu tedavisinde azitromisin (12 mg/kg/gün) 4-5 gün verilebilir; befl günlük tedavi rejimlerinin
di¤er baz› antibiyotiklerle (birinci kuflak sefalosporin gibi) de etkili oldu¤unu gösteren çal›flmalar vard›r (33,34).
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Tablo 9. Baz› Spesifik Patojenlere Karfl› Antibiyotik Profilaksisi Prensipleri

Mikroorganizma ‹ndikasyon Antibiyotik/Doz Süre Yorum Yarar

(mg/kg/gün)1

Bordetella Yafl ve afl›dan ba¤›ms›z, Eritromisin 40-50, 4 DB 14 gün ‹ndeks vakan›n Kesin
pertussis yak›n temasl› (ev içi, krefl uygun tedavisinin ilk 

gibi) kifliler befl gününde olan 
temasl›lar 

Chlamydia 
trachomatis ‹nfekte anneden do¤an  Eritromisin 40-50 14 gün  Anne gebelikte tedavi Olas›

yenido¤an, temasl› Tetrasiklin 40-50, 4 DB (>8 yafl) ald›ysa yenido¤ana
adolesan Azitromisin 1 gr/tek doz (adolesan) profilaksiye gerek yok 

Corynebacterium Afl›dan ba¤›ms›z Eritromisin 40-50, 4 DB 7 gün Temas devam etti¤i Olas›
diphtheriae yak›n temasl› Benzatin penisilin G, tek doz, ‹M sürece devam et

>30 kg: 1 200 000 Ü; 
<30 kg: 600 000 Ü

Haemophilus Yafltan ba¤›ms›z, duyarl› Rifampisin  20 (yenido¤an 10), 4 gün Gebelere verilmez Kesin
influenzae tip b (afl›s›z) yak›n temasl›lar, tek doz, maks. 600 mg/gün

özellikle <4 yafl

Neisseria ‹nfekte anneden yenido¤an, Seftriakson 25-50 (maks. 125 mg), - Kesin
gonorrhoeae temasl› adolesan ‹V/‹M, tek doz

(Sefotaksim 100  ‹V/‹M, tek doz)

Neisseria Meningokoksemi ile temas Rifampisin 20 (yenido¤an 10), 2 DB 2 gün Rifampisin gebelere Kesin
meningitidis Seftriakson <12 yafl: 125 mg, ‹M, tek doz; - verilmez

>12 yafl: 250 mg, ‹M, tek doz

GAS Akut romatizmal atefl Benzatin penisilin G Ayr›nt› için yaz›ya Kesin
profilaksisi Penisilin V veya G bak›n›z

(Eritromisin, sülfadiazin, sülfisoksazol)

GBS Anneden yenido¤ana Ampisilin Anneye verilir Kesin
geçifli önlemek Penisilin Ayr›nt› için yaz›ya 

(Klindamisin) bak›n›z

Streptococcus Afl›dan ba¤›ms›z, Penisilin V veya G <5 yafl: 2x125 mg, PO; Kesin
pneumoniae fonksiyonel veya >5 yafl: 2x250 mg, PO, her gün

anatomik aspleni, orak (Eritromisin, sülfadiazin veya 
hücreli anemi sülfisoksazol)2

Mycobacterium Tüberküloz infeksiyonu INH 10, tek dozda 6 ay HIV veya di¤er Kesin
tuberculosis durumunda, hastal›ktan (Rifampisin) immünosüpresyon 

korunmak için durumu varsa 
en az 12 ay

Mycoplasma Orak hücreli anemi gibi Eritromisin 40-50, 4 DB Hastal›k akut faz› Olas›
pneumoniae riskli çocuk temas› boyunca

Vibrio cholerae Hasta ile yak›n temas,   Tetrasiklin 40-50, 4 DB, >8 yafl  Olas›
(indeks vakan›n (Kotrimoksazol 8, 2 DB)
tedavisinin ilk 24 saatinde)

Pneumocystis ‹mmünosüprese durumda Kotrimoksazol 150/750 mg/m2/gün, 2 DB Risk devam etti¤i sürece, Kesin
carinii (nötropeni, HIV gibi) veya tek dozda, PO, haftada 3 ard›fl›k gün HIV’de sürekli olabilir.

pnömoniyi önlemek. (Pentamidin  inhalasyon veya ‹V, 
‹ndikasyonlar; hastal›k, Dapson  2 mg/kg/gün, tek dozda, PO)
yafl, T lenfosit say›s›na 
göre de¤iflir. 

Devam
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ß-laktam antibiyotiklere, penisilin ba¤layan protein (PBP)’
lerde de¤iflim, porinler yoluyla membran geçirgenli¤inin
azalmas› gibi ß-laktamaz d›fl› mekanizmalarla da direnç ge-
liflebilir, ama bu tip direnç henüz çok nadirdir ve bir klinik
önem arzetmez.

M. catarrhalis sufllar›n›n ço¤u (%84-100) ß-laktamaz
yapar ve tedavi yaklafl›mlar› ß-laktamaz-pozitif H. influen-
zae infeksiyonlar›nda oldu¤u gibidir (38). 

S. pneumoniae’de penisilin direnci geliflmifl ülkelerde
son y›llarda gittikçe daha çok bildirilmektedir. De¤iflik böl-
ge ve çal›flmalarda %6-22 gibi oranlar verilmifltir (38,39) ve
gittikçe artmaktad›r. Çocuklarda direnç daha fazla bildiril-
mifltir. S. pneumoniae çocukluk pnömonilerinin yaklafl›k
%50’sini, AOM ve sinüzitlerinin yaklafl›k %40’›n›, bakteri-
yemilerin %90’a yak›n›n› oluflturur (39,40). Pnömokoklara
karfl› esas savunma mekanizmas› opsonine ba¤›ml› fagosi-
tozdur ve kompleman ve tipe spesifik antikorlara ihtiyaç
gösterir. Kompleman ve antikor sistemleri ve fagositer akti-
vite küçük bebeklerde tam geliflmemifltir. Bu nedenle çocuk-
lar daha fazla infeksiyon geçirir. Özellikle krefl gibi yerlerde
s›k infeksiyon ve s›k antibiyotik kullan›m› ile dirençli pnö-
mokok insidans› artar. Sonuçta dirençli sufllarla nonspesifik
solunum yolu infeksiyonlar› (AOM, sinüzit dahil), hatta in-
vazif infeksiyon (menenjit gibi) riski artar. Penisiline rezis-
tan pnömokoklar (PRP), dünyada 1980’lerde tüm pnömo-

koklar›n %10 kadar› iken bugün ‹spanya’da %60, Asya’da
%70, Amerika’da krefllerde %60’lara yaklaflm›flt›r (41). Pnö-
mokoklar penisilin duyarl›l›¤›na göre 2 (veya 3) grupta dü-
flünülür (12,41): [1] Penisiline duyarl› pnömokoklar (PDP)
penisilin için MIC düzeyleri ≤0.06 µg/ml (sefotaksim ve
seftriakson için ≤0.5 µg/ml)’dir. [2] Penisiline duyarl› olma-
yan pnömokoklar (PRP) ikiye ayr›l›r. [2a] Orta dirençli (“in-
termediate-level PRP”): Penisilin için MIC 0.1-1.0 µg/ml
(sefotaksim ve seftriakson için 1.0 µg/ml)’dir. [2b] Yüksek
dirençli (“high-level PRP”): Her üç antibiyotik için de MIC
≥2 µg/ml’dir.

Penisiline duyarl› olmayan mikroorganizmalar genellik-
le orta direnç gösterir. Penisiline duyarl› olmayan sufllar›n
yaklafl›k %50’si, ayn› zamanda sefotaksim ve seftriaksona
da duyarl› de¤ildir. Penisiline duyarl› pnömokoklarda peni-
silin veya ampisilin/amoksisilin seçilecek ilaçt›r. PRP’de
kültür sonucuna göre veya ampirik yaklafl›mla ilaç verilebi-
lir. Bu durum s›kl›kla AOM’da karfl›m›za ç›kt›¤›ndan, genel-
likle ampirik yaklafl›m önem kazanmaktad›r. PRP’de (özel-
likle yüksek dereceli ise) penisilin d›fl› di¤er antibiyotiklere
de direnç olma ihtimali (eritromisin ve di¤er makrolidler, bi-
rinci ve ikinci kuflak sefalosporinler gibi) yüksektir. Bu ß-
laktam direncini yenmek için infeksiyon bölgesinde MIC
üzerinde olmak üzere >%40 doz aral›¤› sa¤lanmal›d›r (41).
Bu durum amoksisilin dozunu art›rarak (60-90 mg/kg/gün)

Tablo 9. Baz› Spesifik Patojenlere Karfl› Antibiyotik Profilaksisi Prensipleri (Devam)

Mikroorganizma ‹ndikasyon Antibiyotik/Doz Süre Yorum Yarar

(mg/kg/gün)1

‹nfluenza >1 yafl, komplikasyon Amantadin  5, 1-2 DB, (>20 kg: Grip salg›n› Kesin
A virusu riski yüksek kifliler 100 mg/gün) devam etti¤i sürece

(afl› etkisi ç›kana kadar Rimantadin, ayn› doz 
veya afl› indikasyonu 
olup, afl›n›n kontrindike  
oldu¤u veya immünitenin 
zay›f oldu¤u durumlar)

Plasmodium Endemik bölgeye Klorokin  5 (baz), 8.3 (tuz), Seyahatten 1 hafta önce Kesin
türleri seyahat (1 hafta önce haftada bir bafllan›r, son temastan 

bafllan›r) Meflokin 15-19 kg: 1/4 tab, 20-30 kg: 4 hafta sonraya kadar Olas›
1/2 tab, 31-45 kg: 3/4 tab, devam edilir
>45 kg: 1 tab haftada bir
Doksisiklin (>8 yafl) 2, 1 DB, PO Olas›

HSV Reküran genital lezyon Asiklovir
(adolesan, eriflkin) Sürekli kullan›m Kesin

VZV Komplikasyon riski Asiklovir Olas›
yüksek kifliler

HIV Konjenital infeksiyonu Zidovudin Yenido¤ana ilk doz Kesin
önlemede (gebe anne ve Gebe (>14-34. hafta: 100 mgx5, PO) 8-12. saatlerde verilir
yenido¤ana) do¤um eyleminde: 2 mg/kg ‹V, 

sonra do¤ana kadar 1 mg/kg/saat ‹V;
Yenido¤an: 8 mg/kg/gün, 4 DB, 
PO, 6 hafta  

1Aksi belirtilmedi¤i sürece PO (a¤›zdan), ... DB; günde ... doza bölerek, parantez içindeki ilaçlar alternatif ilaçlard›r. 
2Sülfadiazin veya sülfisoksazol  >27 kg: 1 grx1, <27 kg: 0.5 grx1, PO. Eritromisin 2x250 mg, PO
GAS:grup A streptokok, 
GBS: grup B streptokok.
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sa¤lanabilir. Böylece orta derecede dirençli PRP’lerin
önemli bir k›sm›nda (2/3-%90), yüksek derecede dirençli
PRP’lerin ise 1/3-2/3’ünde baflar› sa¤lanabilir (23,39). Ama
makrolid direnci olmas› durumunda, makrolid dozunu art›-
rarak tedavi baflar›s› sa¤lanamaz. PRP’de yüksek doz amok-
sisilin d›fl›nda, klindamisin ve seftriakson mant›kl› alterna-
tiflerdir. 

Dozun art›r›larak tedavi baflar›s›n›n ilaveten artmas›n›
beklemek, PRP d›fl› bakterilerde, örne¤in GAS’ta söz konu-
su de¤ildir. Çünkü penisilinler zamana ba¤›ml› antimikrobi-
yal etki gösteren antibiyotiklerdir ve MIC’in üzerinde (3-4
kat) antibiyotik konsantrasyonu varl›¤›nda AUC önemlidir;
serumdaki pik düzeyi bakteri öldürülmesini daha fazla etki-
lemez. 

Antibiyotik baflar›s›zl›¤› hastaya ve ekonomiye ek mali-
yetler ve riskler getirir. Bunlar aras›nda, hastal›k morbidite,
hatta mortalite riskinin artmas›; sonraki aflamada muhteme-
len daha genifl spektrumlu ve daha pahal› (muhtemelen nor-
mal floray› daha çok etkileyecek) antibiyotiklerin yaz›lmas›;
çocu¤un okul, anne-baban›n iflgücü kayb›; ek doktor muaye-
ne ve laboratuvar masraflar›; ayr›ca hasta-hekim iliflkisinde
güven bunal›m› say›labilir. Bu nedenle antibiyotik baflar›s›z-
l›¤›n› en aza indirmek için gereken dikkati göstermek, anti-
biyotik indikasyonu yoksa vermemek, verilecekse uygun an-
tibiyoti¤i seçmek gerekir. 

Çocukluk Ça¤›nda Antibiyotik Profilaksisi
Çocukta antibiyotik profilaksisi, ya ciddi infeksiyon

oluflturma riski olan spesifik patojenle (Bordetella pertussis,
H. influenzae gibi) infekte olma riski tafl›yan çocuklara (Tab-
lo 9), ya baz› durumlarda riskli infeksiyon geliflecek infeksi-
yon bölgeleri (reküran AOM, reküran ÜS‹, infektif endokar-
dit profilaksisi gibi) için (Tablo 10) veya cerrahi profilaksi
olarak uygulan›r (12,40). Etkin olmas› için spesifik patojen
ve spesifik vücut bölgeleri için uygun antibiyotik verilmesi
gerekir. Uzun süreli profilaksi uygulanacak çocukta yarar-
zarar (potansiyel dirençli bakteri geliflimi) dengesi iyi tart›l-
mal›d›r.

Cerrahi veya invazif giriflimlerdeki profilaktik antibiyo-
tik uygulanmas›nda, yarar (infeksiyon önlenmesi)-zarar (ilaç
yan etkileri, dirençli bakteri geliflimi, maliyet) dengesi göz
önüne al›nmal›d›r. Cerrahi yara infeksiyonlar›nda esas belir-
leyici, operasyon bitiminde yara yerindeki mikroorganizma
say›s›d›r. Bakteriyel kontaminasyon ve sonraki yara infeksi-
yonu geliflimi aç›s›ndan yaralar, dört kategoride incelenir:
[1] temiz yaralar: infeksiyon riski %1-4; [2] temiz kontami-
ne yaralar: infeksiyon riski %3-4; [3] kontamine yaralar: in-
feksiyon riski %8.5; [4] kirli ve infekte yaralar: infeksiyon
riski %28-40 (40,42).

Temiz yaralarda (inflamasyon yok, orofarinks, solunum,
sindirim, genitoüriner sistemi d›fl› ve elektif flartlarda yap›-

Tablo 10. ‹nfeksiyon Bölgelerine Göre Profilaksi

‹nfeksiyon Bölgesi ‹ndikasyon ‹laç (mg/kg/gün) Yarar
(Profilaksi Amac›)

Konjunktiva, yenido¤an Rutin profilaksi sadece topik, Topik  %1 gümüfl nitrat sol (2 gtt), Kesin
(Yenido¤an gonokoksik annede infeksiyon varsa %0.5 eritromisin, %1 tetrasiklin, 
oftalmi profilaksisi) ayr›ca ilaç ile profilaksi pomadlar (1 cm) 

Topik %2.5 povidon iyod Olas›
Seftriakson 25-50 mg/kg/tek doz, ‹M/‹V Kesin
(Sefotaksim  100 mg/kg/tek doz, ‹M/‹V)

Kalp kapak bozuklu¤u 
(‹nfektif endokardit profilaksisi) Bakteriyemi riski do¤uracak Operasyona göre de¤iflir Olas›

her türlü giriflim (difl çekimi, Genellikle amoksisilin, gentamisin
idrar sondas› vs.)

Reküran akut otitis media 3 kez/6 ay, 4 kez/y›l AOM Amoksisilin; 20, tek doz, PO Kesin
(Reküranslar› önlemek)

Reküran ÜS‹ (2 infeksiyon/12 ay, Kotrimoksazol  2, tek doz, PO Kesin
(Reküranslar› önlemek) renal yap›sal anomali Nitrofurantoin 1-2, tek doz, PO

(VUR gibi), tafl, obstrüksiyon, (Amoksisilin, nalidiksik asid, 
staz oluflturan durumlar metenamin mandelat)

‹nsan, hayvan ›s›r›¤› Is›rma sonras› Penisilin Olas›
(Yara infeksiyonu, Koamoksiklav
selüliti önlemede) (Rutin dozlar)

Cerrahi profilaksi Ayr›nt› için yaz›ya bak›n›z
(cerrahi veya invazif 
giriflimlerde cerrahi 
infeksiyonu önlemede)
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lan operasyonlar) riskli hasta gruplar› (protezli hastalar, kon-
jenital kalp kapak hastal›klar› için aç›k kalp cerrahisi, ba¤›-
fl›kl›¤› bask›lanm›fl çocuklar›n cerrahisi veya yenido¤anda
vücut boflluklar› operasyonlar› gibi) d›fl›nda profilaksi genel-
likle gerekmez. Temiz-kontamine yaralarda (rutin orofarinks,
sindirim, solunum, genitoüriner sistem cerrahisi) kontami-
nasyon riski de¤iflkendir. Bu tip müdahalelere örnek olarak,
birçok gastrointestinal operasyonlar, safra yolu operasyonla-
r› (obstrüktif sar›l›k gibi), bakteriüri veya obstrüktif üropati
varl›¤›nda üriner operasyon veya müdahaleleri say›labilir.
Bu grupta temiz yara indikasyonlar›na ek olarak risk yük-
sekse profilaksi gerekir. Risk faktörleri aras›nda, bat›n ope-
rasyonlar›, iki saati geçen operasyon, hastada en az üç t›bbi
tan›n›n olmas› say›labilir. En az iki risk faktörü olan çocuk-
larda profilaksi uygundur. Ayr›ca çocukta bir baflka bölgede
infeksiyon varsa, yine sistemik antibiyotik tedavisi önerilir.
Kolon operasyonlar› için ilave oral antibiyotik profilaksisi
de verilir, ayr›ca operasyonun niteli¤ine uygun yeterli meka-
nik barsak haz›rl›¤› da yap›l›r. Kontamine yara (aç›k, taze
kaza ve travma yaralar›, <4 saatlik penetran travma), veya
kirli infekte yara (>4 saatlik penetran travmatik yara, viseral
perforasyon gibi) veya sterilizasyon sisteminde yetersizlik
varsa profilaktik antibiyotik gereklidir. 

Bakteriyel kontaminasyon esas olarak operasyon s›ras›n-
da oldu¤undan, operasyon esnas›nda dokuda etkin ilaç kon-
santrasyonu sa¤lanmal›d›r. Sezaryen d›fl›nda (sezaryende
göbek kordonu klampe edildikten sonra) cerrahi insizyondan
önce 30 dakika içinde verilmelidir. Amaç tüm operasyon s›-
ras›nda efektif doku antibiyotik düzeylerinin idamesidir. Ge-
nellikle tek doz profilaksi yeterlidir; e¤er operasyon uzun
sürer veya masif kan kayb› olursa operasyon s›ras›nda ikin-
ci doz verilir. ‹laç genellikle ‹V verilir. Postoperatif dozlar
genellikle gereksizdir. Ancak özellikle küçük bebek ve yeni-
do¤anlarda bireysel yaklafl›m ve baz› farkl›l›klar olabilir. Se-
çilecek ilaç uygulanacak cerrahi ifllem için en riskli ve muh-
temel etkenlere yönelik, ucuz, emniyetli, yan etkisi az, ola-
bilecek en dar spektrumda olmal›d›r. Seçilecek ilac›n o ope-
rasyon için infeksiyon riski çok düflük etkenlere de karfl› çok
genifl spektrumlu olmas› gerekmez. Çünkü efektif profilak-
si, operasyon bölgesindeki bakterilerin eradikasyonundan
çok, bakteri say›s›n›n azalt›lmas›yla orant›l›d›r. 

Böbrek ve Karaci¤er Yetmezli¤inde Antibiyotik 
Kullan›m Genel Prensipleri
Hepatik fonksiyon bozuklu¤u varsa, kloramfenikol,

klindamisin, doksisiklin, eritromisin için doz ayar› gerekir
(8,10). Baz› ilaçlar›n birlikte kullan›m›nda (INH ile rifampi-
sin gibi) e¤er hastada hepatik fonksiyonlarda bozukluk var-
sa daha dikkatli olunmal›d›r.

Böbrek Yetmezli¤inde Ayarlama
O antibiyotik için doz ve doz aral›¤›na, referans kitap ve-

ya tablolarda listelere bak›larak ve kreatinin klirensi göz
önüne al›narak karar verilmelidir. Renal itrahl› ilaçlarda ge-
nel olarak doz azalt›lmas›, ya ilac›n doz aral›¤›n› uzatarak
veya doz miktar›n› azaltarak yap›labilir. Elde böyle bir çizel-
ge yoksa ve ilac›n kullan›lmas› hayati önem arz ediyorsa ila-
c›n genel farmakodinamik özellikleri veya genel yaklafl›m-
lardan yararlanarak uygulama yap›l›r (11,43). Seftriakson,
nafsilin, dikloksasilin, doksisiklin, kloramfenikol, klindami-

sin, rifampisin, amfoterisin B, griseofulvin, itrakonazol, ke-
tokonazol, mikonazol, mebendazol, prazikantel, pirimeta-
min, renal yetmezlikte genellikle doz ayar› gerekmeyen ve
güvenle verilebilecek antimikrobiyallerdir. Metronidazol,
sefaklor, eritromisin, klaritromisin, meflokin, INH, ribavi-
rin, vidarabin, zidovudin genellikle minör ayarlama (GFR
>10 ml/dakika, ayarlama gerekmez; <10 ml/dakika, doz ge-
nellikle %50-75’e iner) gerekir. Tetrasiklin (<10 ml/dakika),
nitrofurantoin, nalidiksik asid, metenamin mandelat, GFR
<50 ml/dakika’da kaç›n›lmas› gereken ilaçlardand›r. Çocuk-
larda s›k kullan›lan ilaçlardan olan aminoglikozidler (hem
doz miktar› hem doz aral›¤› uzar), teikoplanin, vankomisin
(genellikle doz aral›¤› uzar), GFR <50 ml/dakika ise majör
ayarlama; kotrimoksazol, penisilin ve sefalosporinler, fluko-
nazol (genellikle doz aral›¤› uzar) genellikle GFR <50 ml/
dakika ise minör ayarlama gerektiren ilaçlard›r. 
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