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ÖZET
Amaç: Seftriakson ve metronidazol kombinasyonu (SEF/MET), intra-abdominal infeksiyon (İAİ)’ların ampirik te-
davisinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Çalışmanın amacı, ampirik SEF/MET tedavisi başlanan hastalarda tedavi 
yanıtını değerlendirmek ve güncel tedavi verilerine katkı sağlamaktır.
Yöntemler: 2016-2018 arasını kapsayan üç yıllık dönemde, genel cerrahi servisinde parenteral antibiyotik tedavisi alan 
hastalar geriye dönük olarak incelendi. Çalışmaya İAİ tanısıyla 24 saatten daha uzun süre SEF/MET tedavisi alan 18 
yaş ve üzeri hastalar dahil edildi. Hasta özellikleri, son üç ayda antibiyotik kullanımı ve/veya cerrahi girişim öyküsü, 
infeksiyon kaynağı, cerrahi girişim gereksinimi, klinik ve laboratuvar verileri değerlendirildi. Tedavi değişikliği yapılan 
ve yapılmayan hasta gruplarında tedavi yanıtı analiz edildi.
Bulgular:  Toplam 10 649 hasta değerlendirilmiş olup 591 (%5.5) hasta SEF/MET tedavisi almıştı. Bu hastaların 297 
(%50.2)’si çalışma kriterlerini karşılamaktaydı. Hastaların 243 (%81.8)’ünün sadece SEF/MET tedavisi (Grup 1), 54 
(%18.2)’ünün ise ek antibiyotik tedavisi aldığı (ortanca 5. gün) saptandı (Grup 2). Hastaların %31.6 (94/297)’sının ma-
lignite dahil herhangi bir hastalığı, son üç ayda antibiyotik kullanımı, cerrahi girişim öyküsü yoktu. Sadece %7.4’ünde 
tedavi değişikliği yapılmıştı. Veriler ile tedavi değişikliği arasında anlamlı düzeyde bir ilişki saptandı (p=0.001). Tüm 
hastaların %75.1’inde infeksiyon odağı safra kesesi (%63) ve biliopankreatik traktustaydı (%12.1). Tedavi değişikliği, 
İAİ odağı safra kesesi olanların %9.6’sında, biliopankreatik traktus olanların %55.6’sında yapıldı. İntra-abdominal 
infeksiyonların odağı ile tedavi değişikliği arasında anlamlı düzeyde farklılık saptandı (p=0.001). Tedavi değişikliği 
yapılanlarda hastane yatış süresi daha uzun ve mortalite daha yüksekti (p=0.001).
Sonuç: Anamnezde olası infeksiyon kaynağı ve hasta özelliklerinin öğrenilmesi, ampirik tedavide seçilecek antibiyotiğin 
belirlenmesine katkı sağlayacak ve tedavi başarısını artıracaktır. Bu şekilde; tedavi değişikliğine ihtiyaç duyulmayacak 
ampirik tedaviler ile hastanede yatış süresi kısalacak ve mortalite düşecektir.
Anahtar sözcükler: seftriakson, metronidazol, intra-abdominal infeksiyon, ampirik tedavi

ABSTRACT
Objective: Ceftriaxone and metronidazole (CEF/MET) combination therapy is commonly used in the empirical ther-
apy of intra-abdominal infections (IAIs). We aimed to evaluate the treatment response in patients started on empirical 
CEF/MET therapy and contribute current treatment data on IAIs.
Methods: A retrospective analysis was conducted on patients receiving parenteral antibiotic therapy in the general 
surgery department between 2016 and 2018. Patients aged 18 and older who received CEF/MET therapy for more 
than 24 hours with a diagnosis of IAI were included. Patient characteristics, antibiotic use and/or surgical history in 
the last three months, infection source, need for surgical intervention, and clinical and laboratory data were evaluated. 
Treatment response was analyzed in groups of patients with or without treatment changes.
Results: 10,649 patients were evaluated; 591 (5.5%) received CEF/MET therapy, and 297 (50.2%) met the study criteria. 
Among them, 243 (81.8%) received only CEF/MET treatment (Group 1), while 54 (18.2%) received additional antibi-
otics (median day 5) (Group 2). Of the patients, 31.6% (94/297) didn’t have an underlying disease, history of antibiot-
ic use, or surgical intervention in the last three months. Only 7.4% underwent treatment modification. A statistically 
significant relationship was found between data and treatment modification (p=0.001). The gallbladder (63%) or the 
biliopancreatic tract (12.1%) were the infection foci in 75.1% of all patients. Treatment was modified in 9.6% of the 
patients with an infection focus in the gallbladder and 55.6% of the patients with an infection focus in the biliopancre-
atic tract, with a statistically significant difference (p=0.001). Patients with treatment modification had more extended 
hospital stays and higher mortality rates (p=0.001).
Conclusion: Obtaining information on possible infection sources and patient characteristics in the medical history 
will contribute to selecting the appropriate antibiotic for empirical treatment and improve treatment success. Empirical 
therapies that do not require treatment changes will result in shorter hospital stays and reduced mortality.
Keywords: ceftriaxone, metronidazole, intra-abdominal infections, empirical treatment
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GİRİŞ
İntra-abdominal infeksiyon (İAİ)’lar ile ilgili farklı ülkelerden pek çok 
dernek (Amerika İnfeksiyon Hastalıkları Derneği, Cerrahi İnfeksiyon 
Derneği, Dünya Acil Cerrahi Derneği, Alman Gastroenteroloji Derneği, 
Fransız Anestezi ve Resüsitasyon Derneği, Kanada Tıbbi Mikrobiyoloji ve 
İnfeksiyon Hastalıkları Derneği, vb.) ve farklı kliniklerin (yoğun bakım, 
genel cerrahi, infeksiyon hastalıkları ve klinik mikrobiyoloji (İHKM), 
gastroenteroloji, vb.) uzmanları tarafından kılavuzlar hazırlanmıştır (1-
10).  Ülkemizde de farklı uzmanlık alanlarından kişilerle hazırlanan ilk 
uzlaşı raporu 2016 yılında iki farklı dilde yayımlanmıştır (11,12). Tüm 
kılavuzlarda ve uzlaşı raporlarında; medikal tedavide üçüncü kuşak se-
falosporinlerden seftriakson ve metronidazol kombinasyonu (SEF/MET) 
tedavi önerileri arasında yer alır. Ancak dünya genelinde antibiyotiğe 
dirençli mikroorganizmaların artması, İAİ’de uygun ampirik tedavi se-
çiminin gözden geçirilmesini gerektirmektedir (4). Ülkemizde yapılan 
ve altı merkezin verilerinin değerlendirildiği çalışmada, İAİ’lerde en sık 
saptanan etken Escherichia coli olup genişlemiş spektrumlu β-laktamaz 
(GSBL) oranının %29.2-52.5 olduğu bildirilmiştir (13). 

Merkezimizden 2020 yılında yapılan bir 
çalışmada ise toplumdan edinilmiş İAİ 
olgularında Gram-negatif patojenlerde 
GSBL oranının %12.3 olduğu gösteril-
miştir (14). Bu direnç tipi İAİ’ler için 
en önemli problemdir (4). Kılavuzlar 
direnç oranlarına ek olarak antibiyotik 
seçiminde İAİ’nin kaynağı ve konağın 
özelliklerinin de dikkate alınması ge-
rektiğini bildirse de halen merkezimizde 
İAİ’den şüphelenildiğinde SEF/MET ile 
ampirik antimikrobiyal tedavi başlan-
maktadır (10). Bu çalışmada SEF/MET 
ampirik tedavisinin sık kullanılması 
nedeniyle; hasta özellikleri, infeksiyon 
kaynağı ve cerrahi girişim gereksinimi 
bazında tedaviye yanıtın değişip değiş-
mediğinin belirlenmesi ve İAİ güncel 
tedavi kılavuzu çalışmalarına katkı sağ-
lanması amaçlandı.

YÖNTEMLER
Bu retrospektif kesitsel çalışma, 2016-
2018 arasını kapsayan üç yıllık dönemde, 
genel cerrahi servisinde parenteral anti-
biyotik tedavisi alan hastaların verileri 
ile gerçekleştirildi; veriler hastane bilgi 
yönetim sisteminden elde edildi. Doksan 
yataklı servis, yıllık ortalama 2750 ameliyat 
gerçekleştirilen 1100 yataklı bir üniversi-
te hastanesinde idi. Söz konusu serviste 
meme-tiroid cerrahisi, üst gastrointestinal 
sistem, kolorektal ve hepatobiliyer sistem 
hastalıklarının izleminde farklı ekipler ça-
lışmakta olup karaciğer ve böbrek nakli 
de yapılmaktadır. Cerrahi ekipler primer 
olarak; İAİ ön tanılı hastalar için genellikle 
ampirik SEF/MET veya piperasilin tazo-
baktam tedavisi başladıktan sonra İHKM 
konsültasyonu istemektedir.

Çalışmaya, İAİ tanısıyla SEF/MET teda-
visi başlanan 18 yaş ve üstü hastalar dahil 

edildi. SEF/MET tedavisi öncesinde veya beraberinde başka bir antibiyo-
tik ve/veya antifungal ve/veya antiviral kullanan hastalar ile üç dozdan 
az seftriakson, dört dozdan az metronidazol kullanan hastalar çalışma 
dışında bırakıldı. Ayrıca farklı indikasyonlarda (pnömoni, üriner sistem 
infeksiyonu, vb.) ve profilaksi amacıyla iki günden uzun süre SEF/MET 
tedavisi alan hastalar çalışmaya dahil edilmedi (Şekil 1).

Hastaların demografik verileri (yaş, cinsiyet), altta yatan kronik hasta-
lıkları (hipertansiyon, diyabet, kardiyovasküler hastalık, kronik akci-
ğer hastalıkları, kronik böbrek hastalıkları ve malignite), hastane yatışı 
öncesi son üç ayda antibiyotik kullanımı ve son üç aydaki cerrahi giri-
şim bilgileri kaydedildi. Hastaların izleminde tedavinin 0. gün, 48-72. 
saat, 5-7. gün ve ek olarak tedavi değişikliğinin uygulandığı günlerdeki 
klinik (vücut sıcaklığı, kan basıncı, kardiyak atım sayısı) ve laboratuvar 
[beyaz küre sayısı, hemoglobin ve albümin düzeyi, C-reaktif protein 
(CRP) değerleri, kültür sonuçları] bulguları, cerrahi girişimleri, tedavi 
süreleri, hastane yatış süreleri ve hasta sonlanımları hasta kayıt dosya-
larından elde edildi.

Şekil 1. Akış Diyagramı
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İntra-abdominal infeksiyon lokalizasyonu; 
safra kesesi, biliopankreatik traktus, apen-
diks, üst gastrointestinal sistem (Üst GİS), 
kolon ve diğer odaklar (peritonit, batın 
içi apse vb.) şeklinde altı gruba ayrıldı. 

Girişimsel işlemler; ameliyat (laparatomi 
ve laparoskopi) ve perkütan drenaj-ERCP 
(Endoskopik Retrograd Kolanjiyo Pank-
reatografi) olarak gruplandırıldı.

Hastalar izlem için; medikal tedavi deği-
şikliğine göre ve kaynak kontrolü sağla-
maya yönelik uygulanan cerrahi girişim 
ile tedavi değişikliği ilişkisine göre aşağıda 
verilen gruplara ayrıldı.

Medikal tedavi değişikliğine göre;

Grup 1: Sadece SEF/MET kullanan ve 
ek antibiyotik kullanmayan hastalar. 

Grup 2: SEF/MET tedavisine ek anti-
biyotik alan hastalar.

Cerrahi girişim ile tedavi değişikliği iliş-
kisini araştırmak için; 

A Grubu: Cerrahi girişim yapılmak-
sızın SEF/MET tedavisinin yeterli 
olduğu hastalar.

B Grubu: SEF/MET tedavisine rağmen 
kaynak kontrolü sağlanması gereken 
hastalar.

C Grubu: Tedavi revizyonuna rağmen 
kaynak kontrolünün sağlanması gere-
ken hastalar.

D Grubu: Cerrahi girişim yapılmak-
sızın sadece tedavi revizyonu yapılan hastalar.

Çalışma için Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar 
Etik Kurulu’ndan 08 Mayıs 2019 tarih ve 2019/12-08 karar numarası ile 
onay alındı.

İstatistiksel Analizler
Tanımlayıcı analiz olarak; sayım tipi değişkenlerin sayı ve yüzde değer-
leri, ölçüm tipi değişkenlerin ortalama, standart sapma, ortanca, mini-
mum-maksimum ve aralık değerleri sunuldu. Sayım tipi değişkenler için 
Pearson’s χ², ölçüm tipi değişkenlerin karşılaştırmasında parametrik test 
koşullarını sağlama durumuna göre Student T testi ya da Mann-Whit-
ney U testi kullanıldı. Verilerin analizi, “Statistical Package for the Social 
Sciences” (SPSS) versiyon 24.0 programı (IBM Corp., Armonk, NY, ABD) 
ile yapıldı. İstatistiksel olarak anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak belirlendi.

BULGULAR
Toplam 10 649 hasta değerlendirilmiş olup 4968 (%46.7) hastanın en 
az bir doz parenteral antibiyotik tedavisi aldığı ve 591 (%11.9) hastanın 
ise SEF/MET tedavisi aldığı tespit edildi. SEF/MET tedavisi alan hasta-

lar çalışmanın dahil edilme kriterlerine uygun olarak değerlendirildi ve 
İAİ tanısı ile ampirik SEF/MET başlanan 297 (%50.2) hasta çalışmaya 
dahil edildi. 

Sadece SEF/MET ile tedavi edilen ve başka ek antibiyotik almayan hasta 
sayısı 243 (%81.8) idi (Grup 1); 54 (%18.2) hastada ise ortanca 5. (mi-
nimum=2, maksimum=25) günde SEF/MET tedavisi yetersiz kalmış ve 
ek antibiyotik ihtiyacı gelişmişti (Grup 2). Üç haftanın üzerinde SEF/
MET tedavisi alan tek bir hasta vardı; klatskin tümörüne sekonder kole-
sistit nedeniyle SEF/MET tedavisi başlanmıştı. Hastanın tedavisinin 10. 
gününde perkütan biliyer drenaj ile kaynak kontrolü sağlamaya yönelik 
girişim uygulanmış ve tedavisine devam edilmişti. Ancak SEF/MET te-
davisinin 25. gününde hastada ateş yüksekliği saptanması nedeniyle te-
davisi revize edilmişti.

Her iki grupta yaş ortalaması ve cinsiyet dağılımı benzerdi. Malignite 
varlığı, son üç ayda antibiyotik kullanımı ve son üç ayda cerrahi girişim 
öyküsü ile tedavi değişikliği gerekliliği arasında istatistiksel olarak an-
lamlı düzeyde bir ilişki saptandı. Hastaların %31.6 (94/297)’sının malig-
nite dahil herhangi bir ek hastalığı, son üç ayda antibiyotik kullanımı ve 
cerrahi girişim öyküsü yoktu. Bu hastaların sadece %7.4 (7/94)’ünde ek 
antibiyotik ihtiyacı gelişmişti. 

Özellikler
Grup 1  
(n=243) 

n (%)

Grup 2  
(n=54) 
n (%)

Toplam  
(n=297)

n (%)
p

Yaş, ortanca [min.-mak.] 60 [18-95] 59 [20-89] 60 [18-95] 0.997

Cinsiyet (Erkek) 109 (44.9) 26 (48.1) 135 (45.5) 0.763

Ek hastalık yok 102 (42) 22 (40.7) 124 (41.7) 0.436

Ek Hastalık Var 141 (58) 32 (59.3) 173 (58.2) 0.436

Diyabet 41 (16.9) 13 (24.1) 54 (34.3) 0.113

Hipertansiyon 88 (36.2) 14 (25.9) 102 (34.3) 0.075

Kardiyovasküler hastalık 36 (14.8) 7 (13) 43 (14.5) 0.376

Pulmoner hastalık 16 (6.6) 1 (1.9) 17 (5.7) 0.089

Kronik böbrek hastalığı 11 (4.5) 4 (7.4) 15 (5) 0.198

Malignite 44 (18.1) 20 (37) 64 (21.5) 0.001

Son Üç Ayda Antibiyotik Kullanımı 47 (19.3) 32 (59.3) 79 (26.6) <0.001

Son Üç Ayda Cerrahi Girişim 38 (15.6) 25 (46.3) 63 (21.2) <0.001

İAİ Odağı*

Safra kesesi 169 (90.4) 18 (9.6) 187 (100) <0.001

Biliopankreatik traktus 16 (44.4) 20 (55.6) 36 (100) <0.001

Üst GİS 19 (79.2) 5 (20.8) 24 (100) 0.352

Kolon 11 (91.7) 1 (8.3) 12 (100) 0.205

Apendiks 9 (100) 0 9 (100) 0.079

Diğer 19 (65.5) 10 (34.5) 29 (100) -

Tablo 1. Hasta Özellikleri ve Risk Faktörleri

GİS: Gastrointestinal sistem, İAİ: İntra-abdominal infeksiyon.
Grup 1: Sadece seftriakson ve metronidazol kullanan hastalar.
Grup 2: Seftriakson ve metronidazol tedavisine ek antibiyotik alan hastalar.

*Satır yüzdesi
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Hastaların tamamının %75.1 (223/297)’inde infeksiyon odağı safra 
kesesi (n=187, %63) ve biliopankreatik traktustaydı (n=36, %12.1). İntra-
abdominal infeksiyon odağı safra kesesi olan hastaların %9.6 (18/187)’sında 
ek antibiyotik ihtiyacı gelişirken, infeksiyon odağı biliopankreatik trak-
tus olan hastaların %55.6 (20/36)’sında ek antibiyotik ihtiyacı gelişmişti. 
İnfeksiyon odağı açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 
düzeyde farklılık saptandı (p=0.001). Hasta özellikleri ve risk faktörleri 
Tablo 1’de verildi.

Grup 2’deki hastaların 46 (%85.2)’sında tedavi değişikliği ampirikti; has-
taların 18 (%33.3)’inde klinik ve laboratuvar, 17 (%31.5)’sinde klinik, 11 
(%20.4)’inde ise laboratuvar sonuçları değerlendirilerek tedavi değişti-
rilmişti. Hastaların 8 (%14.8)’inde ise kültür sonuçları ile etkene yönelik 
tedavi değişikliği yapılmıştı. SEF/MET tedavisi sonrasında kullanılan an-
tibiyotiklerin dağılımı Şekil 2’de verildi. Tedavi değişikliğinin hastaların 
41 (%75.9)’inde İHKM konsültasyonu sonucuna göre, 13 (%24.1)’ünde 
ise primer hekimi tarafından değerlendirilerek uygulandığı görüldü.

SEF/MET tedavisinin başlangıcında Grup 1 ve Grup 2’de lökositoz oranları 
benzerken; ateş yüksekliği, taşikardi, anemi ve hipoalbüminemi varlığı 
Grup 2’deki hastalarda daha sıktı ve ortalama CRP değerleri yaklaşık iki 
kat daha yüksekti. Tedavinin 48-72. saatinde ise tüm klinik ve laboratuvar 
verileri açısından iki grup arasında istatistiksel farklılık olduğu görüldü. 
SEF/MET tedavisinin 5-7. gününde Grup 1’deki hastaların sadece birin-
de taşikardi ve hipotansiyon saptanırken, Grup 2’deki hastaların yaklaşık 
yarısında tedavi revizyonu yapıldığı günde ateş yüksekliği ve taşikardi 
kliniği mevcuttu. SEF/MET tedavisinin izlemindeki klinik ve laboratuvar 
verileri Tablo 2’de verildi.

SEF/MET tedavisi alan Grup 1’deki hastaların ortanca 7 (minimum=2, 
maksimum=60) gün, ek antibiyotik ihtiyacı gelişen Grup 2’deki hastala-
rın ise ortanca 22 (minimum=7, maksimum=88) gün hastanede yattığı 
saptandı; gruplar arasındaki bu farklılık istatistiksel olarak anlamlıydı 
(p=0.001). Grup 2’deki hastaların 11 (%20.4)’inde 30 gün içinde mortalite 

saptanırken, Grup 1’deki hastaların ise sadece 6 (%2.5)’sında 30 gün içinde 
mortalite saptandı ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0.001).

Şekil 2. SEF/MET Tedavisi Sonrası Kullanılan Antibiyotikler

Değişkenler

0. Gün

p

48-72. Saat

p

5-7. Gün
Tedavi 

Değişim 
Günü

p

Grup 1  
(n=243)
 n (%)

Grup 2  
(n=54)
n (%)

Grup 1 
(n=243)
 n (%)

Grup 2  
(n=54)
n (%)

Grup 1  
(n=202α)

 n (%)

Grup 2  
(n=54)
n (%)

Klinik

Ateş (<36°C veya >38°C) 32 (13.2) 15 (27.8) * 12 (4.9) 9 (16.7) * 0 29 (53.7)

Taşikardi (>90 atım/dk) 64 (26.3) 27 (50) * 35 (14.4) 22 (40.7) * 1 (0.5) 27 (50)

Hipotansiyon (<90/60 mmHg) 1 (0.4) 0 0 2 (3.7) 1 (0.5) 8 (14.8)

Laboratuvar

Lökositoz / Lökopeni (<4x103/µl 
veya>12x103/µl) 106 (43.6) 24 (44.4) 72 (29.6) 26 (48.2) * 30 (14.8) 31(57.4) *

Anemi (Erkeklerde hemoglobin <13.5 g/dl;
kadınlarda hemoglobin <12 g/dl) 138 (56.8) 43 (79.6) * 175 (72) 48 (88.9) * 168 (83.2) 50 (92.6)

Hipoalbuminemi (<3.5 g/dl) 100 (41.2) 40 (74.1) * 166 (68.3) 49 (90.7) * 156 (77.2) 52 (96.3) *

CRP (mg/lt), Ortanca [min.-mak.] 65.5
[0.3-397.2]

116
[1.6-351.8] * 101.8

[1-470.8]
122.9

[1-424.4] * 36.7
[0.3-297.3]

109  
[2.4-244.8] *

α ≥5 gün yatan hasta sayısı. *p<0.05

Tablo 2. SEF/MET Tedavisinin İzleminde Gruplar Arasındaki Klinik ve Laboratuvar Verileri



135

Derici ZS et al.  İAİ Ampirik Tedavisinde SEF/MET

Kaynak kontrolünü sağlamaya yönelik uygulanan cerrahi girişim ile 
tedavi değişikliği ilişkisini araştırmak için dört alt grup oluşturuldu ve 
İAİ odaklarına göre incelendi (Tablo 3). Buna göre tüm hastaların %49.8 
(148/297)’inde cerrahi girişim yapılmaksızın SEF/MET tedavisi yeterli olur-
ken (A grubu), %41.8 (124/297)’inde SEF/MET tedavisine rağmen kaynak 
kontrolü sağlanması gerekti (B grubu). Hastaların %4.4 (13/297)’ünde 
SEF/MET tedavisi değiştirilmesine rağmen cerrahi girişim gerektiği (C 
grubu), %4 (12/297)’ünde ise cerrahi girişim uygulanmaksızın sadece 
SEF/MET tedavisinde değişiklik yapıldığı görüldü (D grubu). Gruplar, 
İAİ odaklarına göre değerlendirildiğinde infeksiyon kaynağı safra kesesi 
olan hastaların %61.5 (115/187)’inde cerrahi girişim yapılmaksızın SEF/
MET tedavisi tek başına yeterli olurken, infeksiyon kaynağı biliopankreatik 
traktus olan hastalarda bu oranın %8.3 (3/36) olduğu görüldü. Biliopank-
reatik traktusta tedaviden bağımsız olarak hastaların %88.9 (32/36)’unda 
kaynak kontrolünü sağlamaya yönelik cerrahi girişim uygulanmıştı.

Hastaların %46 (137/297)’sında kaynak kontrolünü sağlamaya yönelik 
cerrahi girişim uygulandığı görüldü (B ve C grubu). İnvazif işlem yapılan 
80 (%58.4) hastada perkütan drenaj-ERCP girişimsel işleminin yapıldığı 
ve bu hastaların 68 (%85.1)’inde infeksiyon odağının safra kesesi (n=43, 
%53.8) ve biliopankreatik traktus (n=25, %31.3) olduğu saptandı.

Kaynak kontrolüne yönelik girişim yapılan hastaların (B ve C grubu) 
sadece %16 (22/137)’sında girişim esnasında kültür örneği alındığı ve 
bu örneklerin %63.6 (14/22)’sında üreme saptandığı görüldü. Örneklerin 
17 (%77.3)’sinin perkütan drenaj-ERCP işlemleri sırasında alındığı ve bu 
örneklerin %76.5 (13/17)’inde üreme saptandığı, beş örneğin ise ameliyat 
esnasında elde edildiği ve sadece 1 (%20)’inde üreme saptandığı belirlen-
di. Kaynak kontrolüne yönelik girişim yapılarak örnek alınan ve üreme 
saptanmış olan 14 örneğin 9 (%40.9)’unda SEF/MET tedavisine dirençli 
veya etki spektrumu dışında etkenlerin üremiş olduğu görüldü. Üreme 
saptanan 14 örneğin 5 (%35.8)’inde E. coli, 3 (%21.4)’ünde Enterococcus 
spp., 1 (%7.1)’inde Klebsiella pneumoniae, 1 (%7.1)’inde Enterobacter clo-
acae ve 4 (%28.6)’ünde polimikrobiyal üreme tespit edildi.

İRDELEME
İntra-abdominal infeksiyon nedeniyle izlenen tüm olgularda ampirik 
olarak başlanmış olan SEF/MET tedavisi, uygun kaynak kontrolü sağlan-

dığı durumlarda hastaların %81.8’inde tedavi revizyonu gerektirmemiş ve 
başarılı olmuştu. Ancak infeksiyon odağı biliopankreatik traktusta olan 
veya son üç ayda antibiyotik kullanımı öyküsü, eşlik eden malignitesi veya 
cerrahi girişim öyküsü olan hastalarda SEF/MET tedavisi, uygun kaynak 
kontrolü sağlanmasına rağmen yetersiz kalabilmekteydi. Bu hastalarda 
yakın klinik ve laboratuvar izlemiyle birlikte kaynak kontrolüne yönelik 
yapılan invazif girişimlerde alınan kültür örneği sonuçlarına göre etkene 
yönelik tedavi başlanması mortalite ve morbiditeyi azaltacaktır.

Çalışma grupları İAİ kaynağı açısından değerlendirildiğinde en sık kar-
şılaşılan odak safra kesesi ve biliopankreatik traktus idi. Diğer infeksi-
yon odaklarında, ampirik tedavide SEF/MET dışı antibiyotiklerin tercih 
edilmiş olması veya SEF/MET tedavisinin cerrahi profilaksi amacıyla 
uygulanmış olması bu hastaların çalışma dışında kalmalarına neden oldu.

İntra-abdominal infeksiyon hastalarında yapılan çalışmalarda, biliopank-
reatik traktus ve safra kesesi ayrımı yapılmamıştır (15-18). Çalışmamızda 
safra kesesi ve biliopankreatik traktus infeksiyon odağı ayrı olarak değer-
lendirilmiş olup SEF/MET tedavisi safra kesesi kaynaklı infeksiyonların 
tedavisinde yeterli olurken biliopankreatik traktus kaynaklı infeksiyon-
larda SEF/MET tedavisinin yetersiz kalabildiği ve daha sık kaynak kont-
rolü sağlanması gerektiği görüldü. Bu durum biliopankreatik traktusta 
infeksiyonu olan hastaların yarısından fazlasında traktusun drenajını 
bozan taş veya malignite varlığı, son üç ayda antibiyotik kullanımı veya 
cerrahi girişim öyküsü olması ile açıklanabilir. Bu risk faktörlerine sahip 
hastaların ampirik tedavi seçiminde, SEF/MET tedavisine dirençli veya 
etki spektrumu dışındaki etkenler de göz önünde bulundurulmalıdır.

Ülkemizde yapılan bir çalışmada, beş ay süresince genel cerrahi doktorları 
tarafından acil olarak ameliyat edilen 233 toplum kökenli İAİ olgusunun 
(56’sı komplike İAİ olarak tanı almış) sadece 12 (%5.1)’sinden kültür 
alındığı ve bu kültürlerin altısında üreme olduğu ve üreyen etkenlerin 
üçünde seftriaksona direnç saptandığı bildirilmiştir (12). Benzer olarak 
çalışmamızda da sadece 22 (%16) hastada girişimsel işlem sırasında kültür 
örneği alındığı, alınan örneklerin 14 (%63.6)’ünde üreme saptandığı, 9 
(%40.9)’unda SEF/MET tedavisine dirençli veya etki spektrumu dışında 
etkenlerin ürediği görüldü. Kültür alınan ve üreme olanların %28.6’sında 
polimikrobiyal üreme saptanmıştı. Antibiyotik direncindeki artış göz 
önüne alındığında, İAİ hastalarında kaynak kontrolünün sağlanmasına 

Özellikler A Grubu (n=148)
n (%)

B Grubu (n=124)
n (%)

C Grubu (n=13)
n (%)

D Grubu (n=12)
n (%)

İAİ Odağı

Safra kesesi 115 (61.5) 62 (33.1) 2 (1.1) 8 (4.3)

Biliopankreatik traktus 3 (8.3) 28 (77.8) 4 (11.1) 1 (2.8)

Üst GİS 12 (50) 8 (33.3) 1 (4.2) 3 (12.5)

Kolon 7 (58.4) 4 (33.3) 1 (8.3) 0

Apendiks 5 (55.6) 4 (44.4) 0 0

Diğer 6 (20.7) 18 (62.1) 5 (17.2) 0

Cerrahi Müdahale Gün Sayısı, 
Ortanca [min.-mak.] Yok 2 gün

[0-29]
8 gün
[2-35] Yok

Tablo 3. Tedavi Revizyonunun, Kaynak Kontrolü ve İnfeksiyon Odağı ile İlişkisi

GİS: Gastrointestinal sistem, İAİ: İntra-abdominal infeksiyon.
A Grubu: Cerrahi girişim yapılmaksızın SEF/MET tedavisinin yeterli olduğu hastalar.
B Grubu: SEF/MET tedavisine rağmen kaynak kontrolü sağlanması gereken hastalar.
C Grubu: Tedavi revizyonuna rağmen kaynak kontrolünün sağlanması gereken hastalar.
D Grubu: Cerrahi girişim yapılmaksızın tedavi revizyonu yapılan hastalar.
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yönelik yapılan tüm girişimsel işlemlerde örnek alınması teşvik edilerek, 
üreyen etken ve duyarlılık verileri ile yerel tedavi protokollerinin oluştu-
rulmasına katkı sağlanabilir. Bu durum İAİ hastalarında metronidazolün 
de indikasyonunun belirlenmesini sorgulatacaktır. 

Tedavi revizyonu yapılan hastalarda çoğunlukla piperasilin-tazobaktam, 
tigesiklin ve ertapenem tedavileri kullanılmış olup ulusal ve uluslararası 
birçok çalışmada önerilen antibiyotikler ile uyumluydu (12,17,18). Kültür 
sonuçlarında en sık üreyen etken E. coli (5/14) idi. Üreyen etkenler ve 
oranları Tan ve arkadaşları (15) tarafından yapılan çalışma ile uyumluydu.

Çalışmanın tek merkezde yürütülmüş olup hasta verilerinin retrospektif 
olarak değerlendirilmesi en önemli kısıtlılıktır. Çalışma popülasyonu 
seçilirken en az 48 saat antibiyotik kullanımı kriter olarak alınsa da 
ampirik antibiyotik kullanımının indikasyonlarının sorgulanamaması, 
tedavi değişikliği için belirlenmiş kriterlerin olmaması, tedavi değişikli-
ği yapılan hasta grubunun sayısal olarak az olması, hastaların infeksiyon 
odağı açısından safra kesesi ve biliopankreatik traktusta yoğunlaşması 
ve diğer odaklardaki hasta sayılarının nispeten az olması çalışmamızın 
diğer kısıtlılıklarıdır. Daha fazla hasta örneğinin incelendiği çok merkezli 
randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.

Ampirik antibiyotik tedavisine başlanırken hasta özellikleri, olası İAİ 
odağı ve cerrahi girişim gerekliliği sorgulanmalıdır. SEF/MET tedavisi, 
özellikle İAİ odağı safra kesesi olan hastalarda ampirik tedavide tercih 
edilebilir. Ancak odağı biliopankreatik traktus olan, son üç ayda antibi-
yotik kullanımı, malignitesi veya cerrahi girişim öyküsü olan hastalarda 
kaynak kontrolü sağlanmasına rağmen SEF/MET tedavisi yetersiz kala-
bilmektedir. Bu durumda kaynak kontrolü açısından hasta tekrar değer-
lendirilmeli, mutlaka kültür alınarak etken izole edilmeye çalışılmalıdır. 
Sonuç olarak; değişikliğe ihtiyaç duyulmayacak ampirik tedaviler ile 
hastanede yatış süresi kısalacak ve mortalite düşecektir.

Hasta Onamı  
Veriler retrospektif olarak incelendiği için hasta onamı alınmamıştır.
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