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OZET

Perfore apandisitli cocuklarda ameliyat esnasinda alinan peritoneal siv1 kiiltiirii
ve antibiyogram sonucunun antibiyotik tedavisi ve ameliyat sonrasi

komplikasyonlara etkisi

Muhammed Gazi Oztiirk, Tip Doktoru; Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali; Adiyaman, Tiirkiye

Cocuklarda en yaygm toplum kokenli karin igi enfeksiyon (KIE) nedeni
perfore apandisittir. Karin igi enfeksiyonlar tedavide yapilan ilerlemelere ragmen
morbidite ve mortaliteye neden olmaya devam etmektedirler.

Antimikrobiyal ajanlarin asir1 kullanimi mikrobiyal direncin gelismesine ve
antienfektif ajanlarin etkisinin kaybolmasma yol acar. Bolgemizde c¢ocuklarda
toplumdan edinilen KiE’da mikroorganizmalarin prevelansi ve bu patojenlerin gesitli
antibiyotiklere duyarliliklar: ile ilgili herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu
konuda iilkemizde ve diinyada cocuklarda yapilmig sinirhh az sayida g¢aligma
bulunmaktadir

Bu calismada Saglik Bakanligi Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cocuk Cerrahisi Kliniginde 2014- 2020 yillar1 arasinda perfore apandisit
nedeniyle ameliyat edilen ¢ocuklarda ameliyat esnasinda alinan karin igi sivi kiiltiirii
ve antibiyogram sonuglarini geriye dogru degerlendirerek izole edilen
mikroorganizmalarin prevelansint ve bu ajanlarin antibiyotiklere duyarliliklarimi
tanimlamay1, mevcut ampirik antibiyotik protokollerinin etkinligini degerlendirmeyi
ve ameliyat sonrasi olusan komplikasyonlara etkisini ortaya koymay1 amagladik.

154 hastanin karin ici sivi1 kiiltiirlerinde 167 sus izole edilmisti. izole edilen
mikroorganizmalar Escherichia coli (E.coli )132 (%79), Pseudomonas aeroginosa
(P.aeruginosa) 23 (%13,8), Klebsiella pneumonia (K. Pneumonia) 4 (%?2,4),
Enterecoccus raffinosus (E. rafinosus) 4 (%2,4), Enterobacter cleocae (E.cleocae)3
(%1,8) ve Staffilococcus hominis (S.hominis)1 (%0,6) seklindeydi.

Izole edilen E.coli’'nin klinigimizde ampirik tedavide kullandigimiz

antibiyotikler olan ampisilin/sulbaktam, seftriakson, sefotaksim ve amikasine



duyarliligt sirasiyla %25, %59, %98 , %99, P. aeruginosa’nin ampisilin/sulbaktam,
seftriakson, sefotaksim ve amikasine duyarliligi sirasiyla %8, %16,%0 ve %99,
K.pneumonia’nin ampisilin/sulbaktam, seftriakson, sefotaksim ve amikasine
duyarlilig1 sirastyla %0,%75,%75 ,%100, E. raffinosus’un ampisilin/sulbaktam,
seftriakson, sefotaksim ve amikasine duyarliligi sirasiyla % 0, %33, %100,%100
bulundu.

154 olgudan 102’sinin ameliyat oncesi baslanan ampirik antibiyotik tedavisi
ameliyattan sonra degistirilmisti. Ameliyattan sonra, hastalarin %20,1 (31)’inde karin
igcinde apse, %25,3 (39)’linde yara yeri enfeksiyonu gelismisti.

Bu c¢alismada; Adiyaman ilinde ¢ocuklarda perfore apandisite izole edilen
bakterilerin siklik sirasina gore E.coli, P.aeroginosa, K.pneumonia, E.raffinosus ve
E.cleocea oldugunu, bu patojenlerin klinigimizde ampirik kullandigimiz
ampisilin/sulbaktam ve seftriaksona yiiksek oranda direng gosterdikleri, hastalarda
ameliyattan sonra yiiksek oranda karin igi apse ve yara yeri enfeksiyonu gelistigi,
hastalarin yarisindan ¢ogunda antibiyotik revizyonuna gidildigine ve hastanede yatis
sliresinin uzadigini, yapilan antibiyotik revizyonundan sonra apse olgularinin biri
hari¢ tiimiiniin antibiyotik tedavisiyle diizeldigi tespit edilmistir.

Cocuklarda perfore apandisite bagli toplumdan edinilen KIE’da
mikroorganizmalarin  prevelanst ve bu patojenlerin ¢esitli antibiyotiklere
duyarhiliklart ile ilgili c¢aligmalarla uygun ampirik antibiyotik protokollerinin
olusturulmas1 hastanede yatis siiresi, ameliyat sonrast komplikasyonlar1 ve tedavi

maliyetlerini azaltabilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Karm igi enfeksiyon, perfore apandisit, ¢ocuklar, ampirik

antibiyotik tedavisi, karin i¢i siv1 kiiltiirii, antibiyotik duyarlilig
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SUMMARY

The effect of intraoperative peritoneal fluid culture and antibiogram results on
antibiotic therapy and postoperative complications in children with perforated

appendicitis.

Muhammed Gazi Oztiirk, Doctor of Medicine; Adiyaman University Faculty of
Medicine, Department of Pediatric Surgery; Adiyaman, Turkey

Perforated appendicitis in children is the most common cause of community-
acquired intra-abdominal infection (CA-IAI). Intra-abdominal infections continue to
cause morbidity and mortality despite advances in the treatment.

Excessive use of antimicrobial agents leads to the development of microbial
resistance and loss of the effect of anti-infective agents. There are no studies on the
prevalence of microorganisms and the susceptibility of these pathogens to various
antibiotics in community-acquired CA-IAI in children in our region. There are a
limited number of studies on this subject in children in our country and in the world.

In this study, we aimed to define the prevalence of isolated microorganisms
and the susceptibility of these agents to antibiotics, the effectiveness of antibiotic
protocols and to reveal their effects on postoperative complications by
retrospectively evaluating the intra-abdominal fluid culture and antibiogram results
obtained during the operation in children who were operated for perforated
appendicitis at the Ministry of Health Adiyaman University Training and Research
Hospital Pediatric Surgery Clinic between 2014 and 2020.

167 strains were isolated in the intra-abdominal fluid cultures of 154 patients.
Isolated microorganisms were E.coli 132 (79%), P.aeruginosa 23 (13,8%), K.
pneumonia 4 (2,4%), E.raffinosus 4 (2,4%), E.cleocae 3 (1%) .8) and S.hominis 1
(0,6%).

The susceptibility of isolated E.coli to ampicillin/sulbactam, ceftriaxone,
cefotaxime and amikacin, which we use in empirical treatment in our clinic, was

25%, 59%, 98%, and 99%, respectively, and P. aeruginosa's susceptibility to

Xl



ampicillin/sulbactam, ceftriaxone, cefotaxime and amikacin, was 8%, 16%, 0% ve
99% respectively. Susceptibility of K.pneumonia to ampicillin/sulbactam,
ceftriaxone, cefotaxime and amikacin was 0,7%, 75% ,100%, respectively, E.
raffinosus susceptibility to ampicillin/sulbactam, ceftriaxone, cefotaxime and
amikacin were found as 0%, 33%, 100%, and 100%, respectively.

Empirical antibiotic therapy started before surgery in 102 of 154 cases was
changed after surgery. After the operation, 20,1% (31) of the patients developed

intra-abdominal abscess and 25,3% (39) wound site infection developed.

In this study; In Adiyaman province, the bacteria isolated from perforated
appendicitis in children are E.coli, P.aeroginosa, K.pneumonia, E.raffinosus and
E.cleocea, in order of frequency. It was determined that abscess and wound infection
developed, antibiotic revision was made in more than half of the patients and the
hospitalization period was prolonged, and after the antibiotic revision, all of the

abscess cases were healed with antibiotic treatment, except for one.

We think that the establishment of appropriate empirical antibiotic protocols
with studies on the prevalence of microorganisms and the susceptibility of these
pathogens to various antibiotics in community-acquired CA-1AI due to perforated
appendicitis in children may reduce the length of hospitalization, postoperative

complications, and treatment costs.

Keywords: Intra-abdominal infection, perforated appendicitis, children, empirical

antibiotic therapy, intra-abdominal fluid culture, antibiotic sensitivity
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GIRIS

Cocuklarda en yaygm toplum kokenli karmn igi enfeksiyon (KIE) nedeni
perfore apandisittir (1). Apandisit ¢ocuklarda en sik acil cerrahi nedenidir (2). Karin
ici enfeksiyonlar son zamanlarda tedavide yapilan ilerlemelere ragmen 6nemli 6l¢iide
morbidite ve mortaliteye neden olmaya devam etmektedirler. Enfeksiyona bagh
Oliimlerin en yaygin ikinci nedenidir (3). Bu enfeksiyonlarin tedavisinde anahtar
bilesenler hizli tani, hastanin erken resiiSitasyonu, zamaninda ve uygun kaynak
kontrolii ve enfeksiyona karigan mikroorganizmalara karsi yeterli antimikrobiyal
tedaviyi igermektedir (4).

Perfore apandisitli c¢ocuklarin tedavisinde antibiyotik rejimi se¢imi hem
cerrahlar hem de hastaneler arasinda onemli degiskenlik gdstermektedir. Bu
degiskenlik perfore apandisitte gram negatif, gram pozitif, ve anaerobik bakterileri
iceren ¢ok cesitli ampirik antibiyotik rejimleri i¢in ¢oklu segenekler sunan mevcut
kilavuzlar1 yansitmaktadir. Bu protokollerin bazilar1 digerlerinden daha genis
spektrumludur ve bazilar1 pseudomonas aeroginosa’yr (P.aeroginosa) kapsamaktadir
(2,4-10). Klinigimizde uzun yillar farkli ¢ocuk cerrahisi uzmanlar1 tarafinda
ampisilin/sulbaktam, amikasin ve metronidazol, seftriakson ve metronidazol,
sefotaksim ve metronidazol ampirik antibiyotik protokolleri yillarca basarili bir
sekilde kullanildiktan sonra son 10 yilda artan sayida karin i¢i apse, yara yeri
enfeksiyonu ve barsak adezyonu gibi ameliyat sonras1 komplikasyonlarla karsilastik.
Bazen karin i¢i s1v1 kiiltiirli ve antibiyotik duyarlilik testleri sonucuna gore bazen de
ampirik olarak antibiyotik tedavisinde degisiklige gitmek zorunda kaldik. Buna
paralel olarak hastalarin hastanede yatis siirelerinde, antibiyotik kullaniminda ve
tedavi maliyetlerinde artis oldu. Bu durumun sadece klinigimiz i¢in degil ulusal ve
uluslararasi bir problem oldugunu biliyoruz (8,10).

Antimikrobiyal ajanlarin asir1 kullanim1 mikrobiyal direncin gelismesine ve
antienfektif ajanlarin etkisinin kaybolmasina yol acar. Sadece saglik bakim iliskili
degil toplumdan edinilen enfeksiyonlarda da direngli mikroorganizmalarin

tanimlanmasiyla direngli bakteri ve mantarlarin prevelans1t diinya genelinde



artmaktadir. Karmn i¢i enfeksiyonlu hastalar1 tedavi etmek i¢in kullanilan bazi
antimikrobiyal ajanlarin etkinliginin azalmasina yol agmaktadir (4).

Yapilan c¢alismalarda toplumdan edinilen KIE’da mikroorganizmalarin
prevalansinin zamanla 6nemli Ol¢lide degismedigi fakat bu patojenlerin ¢esitli
antibiyotiklere kars1 duyarliliklariin belirli cografi bolgelerde degistigi gosterilmistir
(1,11). Tirkiye ve bazi belirli iilkelerde, biiylik ¢ogunlugu yetiskinlerde yapilan
antimikrobiyal diren¢ egilimlerinin izlenmesine yonelik ¢calisma (SMART) siirveyans
programlariyla epidemiyoloji ve hali hazirda kullanilan tedavilere intraabdominal
patojenlerin antibiyotik direng egilimleri izlenmektedir (1,3,11-15). Bdolgemizde
cocuklarda toplumdan edinilen KIE’da mikroorganizmalarin prevalansi ve bu
patojenlerin ¢esitli antibiyotiklere duyarliliklar1 ile ilgili herhangi bir g¢alisma
bulunmamaktadir. Bu konuda iilkemizde ve diinyada cocuklarda yapilmis sinirh az
sayida ¢alisma bulunmaktadir (1,8,9).

Bu ¢alismada Adiyaman ilinde gocuklarda KIiE’nin en sik nedeni olan perfore
apandisitte ameliyat esnasinda aliman karin i¢i sivi kiiltiirii ve antibiyogram
sonuclarint  geriye dogru degerlendirerek izole edilen mikroorganizmalarin
prevelansini ve bu ajanlarin antibiyotiklere duyarliliklarini tanimlamayi, mevcut
ampirik antibiyotik protokollerinin etkinligini degerlendirmeyi ve ameliyat sonrasi

olusan komplikasyonlara etkisini ortaya koymay1 amagladik.



GENEL BIiLGILER

APENDIKS TARIHCESI

Apendiks tarihgesi M.O 3000 yillarina, Misir mumyalarindaki izlere dayanir.
Leonardo Da Vinci tarafindan 1492°de ilk apendiks betimlemesi yapilmustir. Tarihte
devam eden donemde 1521 yilinda Berengario Da Capri ve 1543 yilinda Andreas
Vesalius ¢izimlerinde apendiksi gostermislerdir (16,17).

Apendiks iizerine ilk cerrahi girisim 1736 yilinda, Ingiltere krali II. Georg’un
cerrahi doktoru Claudius Amyand tarafindan yapilmigtir. Bu girisimde fekal fistiil
gelisen bir skrotal fitik kesesi i¢inde apendiks de bulunmus ve ¢ikarilmistir. Yaklagik
500 yi1l once 16. Yiizyilin baglarinda akut apandisittten “tiflitis” veya “peritiflitis”
olarak soz edilmektedir. ilk kez 1886’da Reginald Fitz tarafindan olaymn apendiksin
iltihabi bir hastaligi oldugu ve tedavisinin apendiksin ¢ikarilmasi oldugu
belirtilmistir. Ancak aralarinda yiizyilin en etkin cerrahlarindan Dupuytren’in de
bulundugu bir grup hekim “peritiflitis” konservatif yontemlerle tedavi edilmesini

savunmuslardir (17).

EMBRIYOLOJI, ANATOMI VE FONKSiYON

Apendiks ilk olarak embriyolojik gelisimin 8. haftasinda ¢gekumun terminal
boliimiinde bir kabart1 olarak ortaya ¢ikar. Gerek antenatal gerekse postnatal gelisim
esnasinda ¢ekumun biiylimesi apendiksin biiyiimesinden ¢ok daha fazla oldugundan
apendiks mediale dogru yani ileogekal valve dogru itilir. Apendiks ortalama
uzunlugu 6-9 cm dir. 1 cm den daha kisa ya da 30 cm den daha uzun olabilir.
Apendiksin olmamasi, duplikasyonu ve divertikiilii de tanimlanmistir. Kor barsak
olarak bilinen apendiks kolonun baslangi¢ boélgesinde her ii¢ tenianin birlestigi
bolgededir (17,18).

Apendiksin yerlesimi; paraileal, postileal, promontorik, pelvik, subgekal,
paragekal veya retrocekal olabilir (17,18).

Apendiksin kanlanmasi asil a. g¢ekalis posterior dali olan a. appendicularis

tarafindan saglanir. Bu arter siklikla ¢ift olarak bulunur ve organin distal ucuna kadar
mezoapendiks i¢inde seyreder. V.appendicularis de v.¢ekalis posteriora dokiiliir.

Lenf damarlar1 mezoapendiks i¢inde bulunan lenf nodlarina agilirlar. Daha sonra



mezenterium i¢ine yerlesmis olan lenf nodlar iizerinden superior mezenterik lenf
nodlarina ulasir. Apendiksin sinirleri superior mezenterik pleksusdan ayrilan
sempatik ve parasempatik sinirlerdir (19).

Apendiksin visseral agri duyusunu alan liflerin sempatik liflerle birlikte
seyrettigine inanilir ve bu lifler medulla spinalisin 10. torakal segmentine gelir (19).

Uzun yillar boyunca yanlis bir inangla apendiksin gereksiz bir organ oldugu ve
hi¢bir fonksiyonu bulunmadigi sanilmakta idi. Halbuki giiniimiizde apendiks basta
immunoglobulinA olmak iizere immunoglobulin salgilanmasinda aktif olarak rol
alan immiinolojik bir organ olarak tanimlanmaktadir. Ote yandan, her ne kadar
apendiks sindirim sistemi ile iligkili lenfoid doku sisteminin bir parcasi olsa da,
esansiyel bez fonksiyonu yoktur ve bu baglamda apendektomi yapilmasi halinde
immiin sistem yetmezligi veya sepsise yatkinlik gibi herhangi bir risk s6z konusu

degildir (17,20).

AKUT APANDISIT

Akut apandisit; apendiks liimeninin tikanmasma bagli olarak gelisen
inflamasyondur. Cocuklarda liimenin tikanmasina en sik sebep lenfoid hiperplazidir,
ardindan fekalit, yabanci cisim ve karsinoid tiimdrler gelir. Apendiks liimeninin
tikanmasi, liimen i¢inde mukoza hiicreleri tarafindan salgilanan miikusun birikimine
yol acar ve birikim sonrast intraluminal basincin artmasi limen duvarinin
kanlanmasinin bozulmasina neden olur. Staz liimende bakterilerin prolifere olmasini
destekler. Apendiks duvarindaki inflamasyon zamanla iskemi ve nekroza sebep olup,
miidahale edilmez ise perforasyon ile sonuglanir (17,20).

Liimenin tikanmas1 ile baslangicta kolik tarzda olabilen agr1 bir slire sonra
visseral kiint bir agriya doniigiir. Apendiksin gerilmesi reseptdrler araciligiyla torasik
gangliyonlara iletilir ve umblikal dermatomlar boyunca yayilir. Bu nedenle agr ilk
basta gobek ¢evresinde hissedilir. Karin agrist sonrasi istahsizlik, bulant1 ve kusma

en sik goriilen semptomlardir (17,20).

PERFORE APANDISIT
Klinik ayrim agisindan apandisitler akut ve perfore apandisitler olarak ikiye

ayrilir. Takip, tedavi ve komplikasyonlar farkli seyreder. Olgularin %13-30 unda ilk



24 saat, %70-80 inde ilk 48 saat i¢inde baslar. Ancak bu istatistikler asla kural
degildir. Bazen perforasyon oncesinde hastanin higbir yakinmasi olmayabilecegi gibi
semptomlar1 48 saatten uzun siiredir olan bir hastada perforasyon olmayabilir. Genel

kural ¢ocugun sikayetleri ne kadar uzun siiredir varsa perforasyon riski o kadar

yiiksektir (17,20).

INSIDANS
Apandisit; erkek ¢ocuklarinda kiz ¢ocuklarindan daha fazla goriliir. Okul

oncesi ¢aginda az oranda goriiliirken 10-20 yas arasinda insidans ylikselmektedir

(21,22).

TANI

Uygun anamnez ve fizik muayene ile yaklasik %80 oraninda tan
konulabilmektedir. Giiniimiizde gelisen laboratuvar bulgulart ile erken tani ve tedavi
artmaktadir. Apendiksin anormal lokalizasyonu muayene bulgularini degistirebilir.
Yine obez hastalarda yanlis negatif fizik muayene bulguar1 gorilebilecegi
unutulmamalidir (23). Birazdan bahsedecegimiz semptomlar, labaratuvar bulgulari

ile birlikte fizik muayene ve anamnezin de birlikte diisiiniilmesi ile taniya gidilir.

SEMPTOMLAR
Mutlak suretle detayli ve dikkatli bir fizik muayene yapilmalidir. En sik

karsilagilan bulgular karin agrisi, istahsizlik ve kusmadir (24). Bunlar ayri ayri
irdelenmelidir. Karin agrisinin ne zaman basladigi, ara ara m1 gelip gecen bir agr1 m1
oldugu, lokalizasyonu, hastanin hareketleri ile agrinin siddetindeki degisiklikler,
travma Oykiisiiniin olup olmadigi, agrida yer degisikligi olup olmadig1 sorulmalidir.

Kusmanin sekli rengi miktar1 6grenilmelidir. Diyare, kabizlik, ates sorgulanmalidir
(25).

FIZIK MUAYENE

Cocuk hastalara uygun ortamda el hijyenine dikkat edilerek, miimkiinse
eldiven ile, eger miimkiin degil ise elin sicakligi ayarlanip hastanin yiiziiyle kontakt
kurularak yeterli zaman ayirmak suretiyle detayli fizik muayene yapilmalidir. Tarif

edilen agr1 lokalizasyonuna en uzak bolgeden karin muayenesine baglanmalidir (23).



Muayene esnasinda o bolgede hassasiyet olmasi, palpasyonda kas spazmi olarak
karsimiza ¢ikan defansin goriilmesi ve palpasyon sonrasi elin birden ¢ekilince
rebaundun pozitif olmasi bizi taniya gotiirecektir. Sol alt kadrana yapilan ciddi
palpasyon ile sol altta mevcut kolon gazinin saga dogru ilerlemesi sonrasi sagda
agrinin olusmasi Rowsing belirtisi, oksiiriik ile sag alt kadranda agr1 olusmas1 Duphy
belirtisi goriilebilir.Psoas belirtisi, sag kal¢a eklemine ekstansiyon yaptirildiginda
agrinin artmasidir. Hasta ayaga kalkip ayak bas parmaklarina basip sonra aniden
topuklari yere degdirmesi ile sag alt kadranda agr1 hissetmesi ile topuk testi
yapilabilir (17,20).

Perfore apandisit olgular1 tahta karin ile gelebilir. Karinda ele gelen Kkitle;
omentumun bdlgeye gd¢ etmesi sonucu karsilagilabilir. Ozellikle perfore apandisitli
cocuklarin bizden 6nce birka¢ hekim muayenesinden gegtigi unutulmamalidir, uygun

iletisim kurma gabasi igerisinde olunmalidir (23).

LABORATUVAR BULGULARI

Akut ve komplikasyon olugsmamis olgularda 10.000 ile 15.000/mm3
civarinda hafif bir beyaz kiire artig1 olur. Komplikasyon gelismeden beyaz kiirenin
18.000 iizerine ¢ikmasi ¢ok beklenmez, bu sayilar goriildiiglinde perforasyon veya
komplikasyonlar akla gelmelidir. C-reaktif protein (CRP) inflamasyonun
baslamasindan 6-8 saat sonra diizeyi artmaya baslar. Geng kiz ¢ocuklarinda ¢ok nadir
goriinmekle birlikte gebeligin ve pelvik inflamatuar bir hadisenin ekartasyonu amach
b hCG calisilmalidir. Klinik ve semptomlarin pozitif olup tiim laboratuvar
bulgularinin normal olabilecegi unutulmamalidir (26,27). Baslangi¢ sathasindaki bir
akut apandisitte, direkt karin grafisinde saptanabilecek tek patoloji eger mevcut ise
fekalittir. Ultrasonografi (USG) ile USG’yi yapanin deneyimine bagli oarak akut
apandisitin varliginin tanimlanmast %85-90 a ulasan oranlarda miimkiindiir.
Hastaligi destekleyen bulgular apendiks duvarinin kalinlasmasi (2 mm den kalin),
limen ¢apinin 6 mm den daha genis olmasi, kompresibilitesi, icinde fekalit
goriilmesi ve ¢evrede serbest sivi goriilmesidir. Alt abdomen kontrastli bilgisayarl

tomografi (BT) daha duyarlidir (20,28).



PERFORE APANDISITTE TANI

Hastanin sikayeti ne kadar gecikmis ise perforasyon riski o kadar ytiksektir.
Retrogekal veya pelvik yerlesimli apendikslerde inflame organ paryetal periton ile
temas etmediginden agr1 apendiks perfore olup enfeksiyon peritona yayilana kadar
cok belirgin hale gelmeyebilir. Peritoneal inflamasyon sahasina sag tircter, mesane
ve testikiiler damarlarin girmesi durumunda; diziiri, pollakiiri ve testikiiler agri
olusabilir (17). Perforasyonun hemen ardindan intraluminal basincin azalmasi
nedeniyle ¢ocuk gegici bir siire rahatlayabilir. Ates kisa siirede yiikselir. Karin agrisi
ve hassasiyet yayginlasir. Beyaz kiire sayist artar. Perforasyon omentum ve ileum
segmentleri tarafindan sinirlandigi takdirde periapendikiiler apse veya plastron,
edilemedigi taktirde generalize peritonit ile sonuglanir (17,20).

USG de periapendikiiler sivi, apendiks duvarinda diizensizlik ve peri¢ekal
yagin ekojen ve belirgin olmasi perforasyon diisiindiiriir. Perforasyon varliginda, gaz
tireten mikroorganizmalar nedeniyle, biriken sivinin iginde hava kabarciklar
goriilebilir. Apendiksin u¢ kismindaki bolgesel bir perforasyonda ise, perfore olan
kisimda gaz pakeleri goriilebilir (29).

BT de apendiks duvar biitiinliigiiniin bozulmus olmasi, periapendikiiler veya
pelvik siv1 goriilmesi, perigekal bolgenin kirlenmis goriinmesi, batinda serbest hava

goriilmesi perfore apandisit diistindiiriir (29).

AMELIYAT TEKNIKLERI

Acik apendektomide bugiin kullanilan teknik genel anestezi altinda uygulanir.
Mc Burney noktasindan gegen oblik veya transvers bir insizyon ile cilt kesilir (29).
Transvers insizyonun avantaji beklenmeyen durumlar ile karsilagildiginda insizyonun
daha rahat uzatilabilmesine olanak saglamasidir. Elektrokoter yardimiyla cilt alti
dokular gecilir ve hemostaz saglanir. Bu insizyonda kas kesisi yapilmaz. Fasya
kesildikten sonra transvers insizyonda rektus kasi mediale ekarte edilerek M.
Obliquus Externus ve Internus adaleleri laterale ekarte edilerek acilir, arka fasya ve
periton klempler ile tutulur. Karin igine girildiginde omentumun bélgeye gelmis
oldugu goriilebilir. Reaksiyoner sivi olabilir. Eger apandisit perfore olmus ise piiy
goriilebilir. Enflame apendiks genellikle isaret parmagini sag parakolik alandan

asagiya ve mediyale dogru ¢ekum altina dogru ilerleterek ortaya konulduktan sonra



insizyondan dogurtulur (2,16,17,20,29). Etraf ve cilt alt1 dokulara bulag olmamasina
dikkat edilir, gerekirse gazli bez ile sarilarak tutulabilir. Apendiksin rotasyon
anomalisi gibi durumlarda subhepatik bolgede lokalize olmasi bu islemi yapmay1
giiclestirebilir. Apendiks dogurtulduktan sonra klempler kullanilarak mezosu kok
kismina dek eksize edilir ve ¢ok az bir kok birakacak sekilde seroza kismindan
emilebilir siitiir materyali ile transfiksiyon siitiirii gegilerek baglanir. Istenirse 1 mm
altindan ayni1 materyal ile bu kez serbest olarak ikinci kez baglanir. Enflame apendiks
siitiirlerin yaklagik 3-4 mm iizerinden diiz bir klempin yardimi ile sikistirilir ve
bistiiri ile klempin hemen altindan kesilerek ¢ikarilir (2,29). Bazen giidiik ¢ekum
duvarina ¢epecevre kese dikisi veya z dikisleri ile gomilir. Bu durumda
kontaminasyon ve kanama riski daha az olsa dahi ilerde invaginasyon gelisme
olasilig1 vardir ve gekal kitleler ile yaniltici goriiniim verebilir (2,16,19,20,29).

Apendektomi komplike olmus apandisitlerin tedavisinde de uygulanan bir
yontemdir. Ancak komplike apandisitlerde islemin detaylar1 Ttzerinde farkli
uygulamalar s6z konusu olmaktadir. Periton drenaji, periton igi irrigasyon, irrigasyon
sirasinda antibiyotikli soliisyon kullanimi, yaray: kapatma veya agik birakip sonradan
kapatma gibi konularda siiregelen tartigmalar vardir. Periton drenajinin enfeksiyoz
komplikasyonu azalttigi veya arttirdig1 bildirilmekle birlikte son yillarda periton
drenaji yapilmamasma ve drenajin yarar1 olmadigina dair oneriler ¢ogunluktadir.
Ancak bu konuda da farkli goriisler vardir. Ornek olarak verilecek bir ¢alismada
periton drenaji yapildiginda yara yeri enfeksiyonunun az oldugu o6ne siiriilmektedir
(20).

Cocuklarda perfore apandisitte karin i¢i sivinin sadece aspire edilmesi ve
nadiren gerektiginde de fizyolojik serum ile irrigasyonunun apse olusumu ve yara
yeri enfeksiyonu gibi komplikasyon oranlarini azalttigini bildiren ¢alismalar vardir.
Yine laparoskopik cerrahi ile tedavi edilen perfore komplike apandisitli 220 ¢ocuk
hastay1 igeren bir ¢alismada periton igi irrigasyonun sadece mayinin aspirasyonu
yontemi ile kiyaslandiginda postoperatif apse oranlari ve hospitalizasyon siiresi
parametreleri agilarindan herhangi bir iistiinligii olmadigi gdsterilmistir (20,29).

Perfore apandisitte drenaj veya irrigasyon yapmadan sadece yara yerinin

irrigasyonu ile yara yeri komplikasyonlarinin azaldigini 6ne siiren caligmalar vardir.



Serum fizyolojik ile arka arkaya birka¢c kez yapilan periton lavajimnin bakteri

konsantrasyonlarini azalttigini 6ne siiren ¢aligmalar da vardir (29).

TEDAVI SEKILLERI

Akut apandisitin tedavisi apendektomidir. Cerrahi acgik veya laparoskopik
yapilabilir. Ayrica son yillarda antibiyotik tedavisi de yaygin hale gelmistir.
Hastaneye bagvurulan ilk 6 saat i¢cinde ameliyat edilenler ile 6-18 saat icinde
ameliyat edilenler arasinda perforasyon ve diger komplikasyonlar agisindan anlamli
fark bulunamamustir (17). Hastalar yatirildiktan sonra IV sivi ve antibiyotik tedavisi
baglanir. Akut apandisit olgular1 postoperatif 1-3 giin igerisinde taburcu edilir. Fakat
perfore olmus apandisitli olgularda ameliyat siiresi, tedavi, yatis siiresi,
komplikasyonlar farkli seyreder. Hastalar N/G drenajina alinip tiip postoperatif 1-3
giin araliginda ¢ekilir, ¢ekildikten 24 saat sonra oral beslenme baglanir. Ameliyat
Oncesi baglanan antibiyotiklere klinik cevaba gore 7-10 giin kadar devam edilir.
Antibiyotikler en az 48 saatlik bir atessiz donemin ardindan kesilir (17,30).

Komplike apandisitlerin tedavisi halen tartismalidir. Burada ilk sorun akut ve
komplike apandisit ayrimimnimn dogru olarak yapilabilmesidir. Komplike apandisitler;
perfore, plastron, apse gibi alt gruplari icermektedir (20).

Komplike apandisitlerin tedavisinde; ameliyatsiz tedavi, agresif cerrahi
rezeksiyon ve antibiyotik kullanimi, periton drenaji ve gecikmis yara kapatilmasi gibi
yontemler One stirlilmiistiir. Komplike apandisitlerde uygulanan acil ve erken
cerrahinin ¢esitli komplikasyonlara neden olmasi ile bu konuda aragtirmalar yapilmis
ve Weiner 1995 yilinda yayimladigi ¢alismasinda c¢ocukluk c¢ag1 perfore
apandisitlerinde alt1 hafta sonra uygulanan interval apendektominin komplikasyon
oranlarini arttirmadigini 6ne stirmiistiir. Ancak bu bekleme stiresi igerisinde rekiirren
apandisit gibi cesitli komplikasyonlar nedeniyle cerrahi uygulama zorunlulugu olan
durumlar da s6z konusu olabilmektedir. Komplike apandisit tedavisinde bugiin i¢in
kabul edilmis ve en sik uygulanan yontem hastay1 yatirarak baslangicta antibiyotikler
ve sivi tedavisi ile ameliyatsiz tedavi etmek ve bunu izleyen 6-8 hafta sonra interval
apendektomidir. Giiniimiizde komplike apandisit tedavisi i¢in hastaligin baslangi¢
stirecindeki ameliyatsiz tedavi genis bir kabul gérmekte ancak sonradan uygulanan

interval apendektomi tartisilmaktadir (20,31).



Bazi calismalarda erken donemde yapilan apendektominin interval
apendektomi ile kiyaslandiginda ¢ocugu aktivitelerden alikoymak ve diisiik
morbidite konusunda daha olumlu sonug¢ verdigi bildirilmistir. Apandisitin komplike
sinirlandirilmis bir sekli olan 'apendiks apsesi' tedavisinde antibiyotik kullanimi
yaninda Oncelikle apsenin agik cerrahi yontem ile veya ultrason esliginde perkiitan
yolla drenaji, takiben gecikmis elektif cerrahi (interval apendektomi) onerilir (32).

Plastrone appandisit enflame apendiksin ¢evre organlara yapisarak bir kitle
halini almis olmasi1 ve enfeksiyonun bu sekilde sinirlandirilmasidir. Bu durumda
erken donemde yapilacak bir operasyon ile ince bagirsaklar, over, tuba gibi organlara
zarar verilebilir. Tedavide hasta cocuk hastaneye yatirilarak izlenir. Kitlenin
ultrasonografik 6l¢timii yapilarak ve klinik izlemde ilag ile tedavi uygulanir. Takiben
4 - 6 hafta sonra interval apendektomi yapilir. Ancak izlem sirasinda kitlenin giderek
bliylimesi, klinik bulgularin gerilemeyerek sabit kalmasi veya ilerlemesi

durumlarinda hasta operasyona alinir (20,29).

ANTIBIYOTIK PROTOKOLLERI

Uclii antimikrobiyal tedavi secenekleri uzun siiredir kullanilmakla birlikte
kanit diizeyi B olan bircok ¢aligma genis spektrumlu tek antimikrobiyal tedavi
sonuglarmin {i¢lii tedavi sonuglarindan farki olmadigimi gostermektedir. Seftriakson
ve metranidazolden olusan ikili rejimlerin de tglii tedaviler kadar enfeksiyon
bulgularini kontrol altina aldigim1 ve maliyet etkinli§inin oldugu gosterilmistir.
Seftriakson ve metranidazolun giinde tek doz kullanilmas: ile {iglii tedavi
protokollerinin giinde iki doz verilmesi arasinda da fark gosterilememistir. Tek ilag
ile yapilan tedavilerin iiclii tedavilerle benzer sonuglar1 oldugu rapor edilmistir.
Monoterapide kullanilan antibiyotikler Sefoksitin ve Piperasilin-tazobaktam
kombinasyonudur (33). Komplike apandisit sonrasi IV antimikrobiyal tedavi siireleri
farkli ¢alismalarda 3 ila 10 giin arasinda degismektedir. Bir derlemede komplike
apandisit sonras1 antimikrobiyal tedavi siiresi 5.9 giin olarak rapor edilmistir (5).
Tedavi siiresi ile ilgili yapilan ¢aligmalar standart bir tedavi siiresinden ¢ok hastanin
klinik bulgularina gore karar verilmesini dngdrmektedir. 5-7 giin tedavi protokolleri
yerine hastanin ates, agri, bagirsak fonksiyonlarmin geri kazanimi ve beyaz kiire

sayilar1 gdz Oniine alinarak planlamasi dnerilmektedir (5). IV antimikrobiyal tedavi
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hastanin peritonit bulgular1 kontrol altina alindiginda, tam oral beslenmeye
gecildiginde ve inflamasyon bulgulart baskilandiginda kesilebilir. Klinik olarak
diizelme saglanan olgulara taburculuk sonrasi oral antimikrobiyal tedavi verilebilir.
Ancak intravendz antimikrobiyal tedavi sonrasi rutin oral tedavi baslanmasinin
postoperatif komplikasyonlar1 Onlemedigini One siiren randomize prospektif

calismalar bulunmaktadir (5,29,33-35).

KOMPLIKASYONLAR

Akut ve perfore apandisitlerde komplikasyon oran1 % 1-5 dir (17). Bunlar
yara Yyeri enfeksiyonu (akut apandisitte %3, perfore apandisitte 9%6-8),
intraabdominal apse, sepsis, brid ileus, kolokiitanéz fistiil, fekalitin batin icerisinde
kalmasi ve nedeni tam bilinmemekle birlikte kiz gocuklarinda pelvik inflamasyona
bagli tubal infertilitedir (17,24,29).

KULTUR

Idrar, diski, bogaz, genital bolge, yara, apse, operasyon materyalleri gibi
viicut bolgelerinden elde edilen siiriintiiler, alinan akintilar ya da doku parcalarinda
boyasiz-boyali inceleme, patojenlerin sevdikleri besi yerlerine yapilan ekimler
ve/veya antijenik yapilarina yonelik testlerle bakteri, viriis, parazit gibi patojenlerin
varliklar ispat edilmesine kiiltiir ¢alismasi denilir (36).

Enfeksiyona neden olabilecek mikroorganizmalar ¢ogalirsa kiiltiir pozitif
olarak degerlendirilir. Mikroorganizma tiirii mikroskop veya kimyasal testler ile
tanimlanabilir. Enfeksiyonu tedavi etmek i¢in uygun antimikrobiyal ilact bulmak i¢in
yapilan testler duyarlilik testi olarak tanimlanir (37).

Numune toplandiktan sonra bakteri, mantar veya viriislerin ¢ogalmasi i¢in
kiiltiir ortam1 olarak adlandirilan bir kaba yerlestirilir. Bakterilerin biiylimesi i¢in
genellikle 1 ila 2 giin gerekir. Mantarlarin biiyiimesi genellikle birkac giine ihtiyag
duyar. Viriislerin canli hiicreler igeren bir kaba yerlestirilmesi gerekir ve biiyiimeleri

haftalar alabilir (37).

ANTIBIYOGRAM NEDIR
Antibiyogram; antibiyotik duyarlilik testi sonuglarinin toplu olarak derlenip

ve Ozetlenmesini tanimlar. Igerisinde bir mikroorganizmanin bir antimikrobiyal
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ajana, soz konusu mikroorganizmanin standart tedavi dozlariyla kan ve dokularda
ulagilabilen diizeylerindeki in-vitro yanitina iligkin sonuglar bulunur. Duyarli (S)
kategorisi; izolatin olusturdugu enfeksiyonun ilacin standart dozlar ile tedavi olma
olasiliginin yiiksek oldugunu gosterir. “Standard dozda duyarli” olarak da
adlandirilabilir. Artmis dozda duyarli (I) kategorisi; enfeksiyon bolgesinde
mikroorganizma ile antibiyotik temasinin arttirtlmasi (doz artimi, enfeksiyon yeri
nedeniyle antibiyotigin yogunlagmasi, antibiyotik verilis yolu ve siiresinin
degistirilmesi gibi) ile mikroorganizmaya bagli enfeksiyonunun tedavisinde basari
saglama olasiligini tanimlar. Direngli (R) kategorisi; ilacin dozu arttirilsa bile

enfeksiyonun tedavisinde basarisizlik olasiliginin yiiksek oldugunu gosterir (38).

ESBL (GSBL) TESTi

Gram negatif bakterilerde beta-laktamaz tiretimi, kromozomlar, plazmidler ya
da transpozonlar aracilifi ile sentez edilen ve betalaktam antibiyotiklerdeki amid
baglarini parcalayan enzimlerdir ve giintimiizde 200’den fazla genislemis spektrumlu
beta-laktamaz (GSBL) enzimi bilinmektedir. Genislemis spektrumlu beta-laktam
antibiyotiklere, in-vitro testlerde duyarlilik saptansa da, bu antibiyotikler GSBL
lireten bakterilerin infeksiyonlarinda kullanilmamalidir. Inokiiliim etkisi denilen bu
durum soyle aciklanabilir; antibiyotik duyarlilik testlerinde Onerilen inokiiliim
diizeylerinde (Ornegin 5x105 bakteri/ml) duyarli bulunan bakteri toplulugu,
infeksiyon bolgesinde bakterilerin yogunlugunun artmasiyla (6rnegin 107 bakteri/ml)
antibiyotigin minimal intibitdr konsantrasyon (MIK) diizeylerinin yiikselmesine
neden olmaktadir. Bu sebeple GSBL varliginin saptanabilmesi ¢ok dnemlidir. GSBL
ureten suslarda test sonuglari duyarli gibi goriinse de tiim penisilinlere,
sefalosporinlere ve aztreonama direngli seklinde verilmelidir. Klinik mikrobiyoloji
laboratuvarlarinda GSBL varlig1 cesitli fenotipik yontemlerle arastirilmaktadir.
GSBL salgilayan suslarin saptanmasi icin klavulanik asidin bu enzimlerin aktivitesini
inhibe etmesi temeline dayanan ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. GSBL
saptanmasinda kullanilan yontemlerin duyarlilik ve 6zgiilliikleri de degismektedir.
Bu amagla tarama ve dogrulama testleri yapilmaktadir. Buna gore bir tarama testi
yapilmasi ve pozitif bulunanlarin dogrulanmasi 6nerilmektedir. Tarama testi olarak

disk difiizyon yontemi kullanilmaktadir. Buna gore zon ¢ap1 seftazidim i¢in <22 mm
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veya sefotaksim icin < 27 mm veya seftriakson i¢in < 25 mm veya aztreonam igin <
27 mm veya sefpodoksim i¢in < 17 mm bulunursa GSBL kuskusu vardir. GSBL
dogrulama testi olarak ise hem seftazidim, seftazidim-klavulanik asit hem de
sefotaksim, sefotaksim-klavulanik asit disklerinin kullanildig1 disk difiizyon testi
(kombine disk metodu) ve hem seftazidim, seftazidimklavulanik asit hem de
sefotaksim, sefotaksimklavulanik asidin test edildigi sivi mikrodiliisyon yontemi
kullanilmast onerilmektedir. Dogrulama amaciyla kullanilan E-test yontemi ise,
yayillim temeline dayanan ancak diskler yerine plastik stripler iizerinde bulunan
antimikrobial ajanin, minimal inhibitér konsantrasyonunun saptanabildigi bir

yontemdir (39).

PERFORE APANDISITTE UREYEN MiKROORGANIZMALAR
Perfore apandisit sonras1 olusan KIiE hastalarinda en sik izole edilen etkenler
anaeraoblardan en sik Bacteroides fragilis, aeroblor igerisinde en sik E coli dir.
Peritoneal sivi kiiltlirlerinden mikroorganizma izole edilme oranlar1 %24 - %93
arasinda degismektedir. Perfore apandisitlerde sik goriilen mikroorganizmalar:
Anaerob gram-negatif basiller: Bacterioides (en sik), Fusobacterium,
Pigmente Prevotella ve Porphyromonas. Anaerob gram-pozitif  koklar;
Peptostreptococcus, Peptococcus. Gram-pozitif basiller; Clostridium,
Propionibacterium acnes
Aerob gram-negatif basiller; Escherichia coli, Peudomonas aeruginosa,
Klebsiella. Aerob gram-pozitif koklar; Alfa-hemolitik streptokoklar, Gama-hemolitik
streptokoklar, Enterococcus (33).

ANTIBIYOTIK DIRENCI

Gliniimiizde tedavi ve komplikasyonlar1 en sik etkileyen problemlerden
biridir. Antibiyotik direnci; bakteri veya mantarin kendisini yok etmek iizere
diizenlenmis bilesige kars1 direng olusturmasi seklinde tanimlanmaktadir (40,41).

Antibiyotik direnci dogal veya kazanilmis direng olarak ikiye ayrilmaktadir.
Dogal direng; mikroorganizmanin kendine 6zel yapisi sebebiyle antibiyotiklere kars
direngli olusu anlammna gelmektedir. Daha ¢ok antimikrobiyal maddenin

mikroorganizma {izerinde reseptoriiniin olmamasi dogal direncten sorumludur.
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Kazanilmig diren¢ ise direngli genlerin transferi yoluyla veya mutasyon sonucu
gerceklesmektedir (40).

Kazanilmig antibiyotik direnci antibiyotik kullaniminin mutlak sonucu
olmaktadir. Antibiyotige maruz kalan bakteriler yasamini devam ettirme baskisi
hisseder ve bu durum dirence neden olan mutasyonlara sebebiyet verebilmektedir
(40,41).

Antibiyotik direncine sebep olan unsurlar arasinda; yeni antibiyotiklerin
kesfedilememesi, mevcut antibiyotiklerin gereksiz veya yanlis kullanimi, uygun

olmayan sekilde antibiyotik recete edilmesi sayilmaktadir (42).

ANTIBiYOTiK DIRENCi iLE ILGiLIi DUNYAYI GELECEKTE
BEKLEYEN PROBLEMLER

Antibiyotik direnci yilda yiiz binlerce 6liime neden olur. Bu durum DSO'nii
bunu biiyiik bir kiiresel saglik tehdidi olarak tanimasini saglamistir (43).

Antibiyotik direncinin birden ¢ok sonucu vardir; medikal sonuglar kadar
ekonomik sonuglarda onemlidir. Mikroorganizmalarin direnci arttik¢a hastaliklar
daha zor tedavi edilmekte bu tedaviler ulasimi zor ilaglarla olabilmekte. Direng
sebebiyle ortaya ¢ikan morbidite artis1 hem toplum hem de saglik sistemi acisindan
hasta bakim1 masraflarin1 artirmaktadir. Ayrica tedavi edilemeyen enfekte hastanin is
giinli kayb1 da indirek maliyet olarak hesaplanmaktadir (40).

Ornegin CDC (Centers for Disease Control and Prevention) verilerine gére
coklu ila¢ direngli Mycobacterium tuberculosis tedavisi i¢in 180.000 USD
harcanirken, duyarli sus enfeksiyonu icin sadece 12.000 USD harcanmaktadir.
Metisiline direncli Staphylococcus aureus (MRSA) ve metisiline duyarh
Staphylococcus aureus (MSSA) ile enfekte hastalarda hastanede kalis siiresi ve
hastane masraflar1 karsilastirildiginda MRSA enfekte hastalarda MSSA enfekte
hastalara gore ortalama hastanede kalis siiresinin 18 giin ve hastane masraflarinin
9000 USD daha fazla oldugu tespit edilmistir (44).

Insanlar arasinda bulagmanm yani sira, direncli bakteriler igin cevresel
yayilma yollarinin da antibiyotik direncinin yayilmasi i¢in potansiyel olarak dnemli
olduguna isaret edilmistir Direngli bakterilerin yayilmasini kolaylastiran ortamlar,

direncli olmayan insan patojenlerinin ve genellikle firsat¢i patojenlerin yayilmasini

14



da saglar. Bu nedenle, kanalizasyon, atik su aritma tesisleri, su kiitleleri ve seyahat,
ayni zamanda bakteriler tarafindan kolonize edilen havadaki aerosoller, toz ve
yiyecekler, ¢evre yoluyla konakgilar arasinda bakteri gegisini saglayan onemli
vektorlerdir. Bu nedenle hijyene azami onem vererek antibiyotik direncinin
yayilmasini 6nlemeye katkida bulunmak gerekir (43).

Antimikrobiyal direngteki artis farkindaligina ragmen yeni antimikrobiyal
maddelerin gelisimi azalmaktadir. Bunun nedenleri karmasiktir ancak bir neden ilag
endiistrisinin kanser, metabolik ve kardiyovaskiiler bozukluklar gibi bulasici
olmayan kronik hastaliklar i¢in ilag tedavisine odaklanmasi olmasi durumudur (45).

Antmikrobiyal dirence kars1 savasmak kolay degildir. Ornegin; antibiyotige
direngli gram pozitif ve gram negatif bakterilerin yok edilmesine yonelik bir bagka
yaklagim da bakteriyofajlarin kullanilmas1 diisiiniilmiistiir. Cok eskilerde kullanilan
bu yontem antibiyotikler ¢ikinca terk edilmis idi ama antimikrobiyal direng artisi
goriiliince tekrar glindeme gelmistir. Fakat faj tedavisinin birkag potansiyel
dezavantaji vardir: tiim fajlar kullanim i¢in uygun degildir. Toksin tasiyan ve hedef
bakteriyi 6ldiirme potansiyeli zayif olan fajlar ile karsilasilabilir. Spesifik fajlara
thtiyag vardir ve bu fajlar1 lretmek zor olabilmektedir. Fajlar, aktif olarak
cogalabilen, gelisebilen ve konakg¢inin bagisiklik sistemi ile etkilesime girebilen

protein bazli biyolojik mikroorganizmalardir (45).
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GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay ( 21.07.2020 tarih ve 2020/7-20 say1) ve
caligmaya katilan tiim katilimcilarin ebeveynlerinden yazili onam alindiktan sonra
baslandi.

Calismaya Saglik Bakanligi Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cocuk Cerrahisi Kliniginde 2014- 2020 yillar1 arasinda perfore apandisit
nedeniyle ameliyat edilen ve ameliyat esnasinda karin i¢i sivisindan érnek alinan ve
bu siv1 kiiltiirlerinde tireme olan hastalar alindi. Perfore apandisit nedeniyle cerrahi
uygulanan ve karin i¢i siv1 kiiltiiriinde tireme olmayan, akut apandisit tanis1 konulan,
son 3 ay i¢inde hastaneye yatan ve antibiyotik tedavisi alan hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi.

Akut apandisit tanis1 anamnez, fizik muayene, laboratuvar bulgular1 (kan
biyokimyasi, hemogram, CRP) ve goriintiilleme Ultrasonografi (USG) (Sony, UPP-
110 Series, Japan, 2010), Intravendz (IV) kontrast madde (Omnipol, Polifarma Ilag
Sanayi ve Tic. A.S, 2016) (1 cc/kg) verilerek ¢ekilen tim karin Bilgisayarl
Tomografi (BT) (Philips, mx 16-slice, China, 2012) ile konulmustu (6). USG’de
periapendikiiler sivi, apendiks duvarinda diizensizlik, pericekal yagin ekojen ve
belirgin olmasi perforasyon diisiindiirmiistii. BT de apendiks duvar biitiinliigiiniin
bozulmus olmasi, periapendikiiler veya pelvik sivi goriilmesi, perigekal bolgenin
kirlenmis  goériinmesi, batinda serbest hava goriilmesi perfore apandisit
diisiindiirmiistii. Ameliyat notunda apendiks duvarinda delik olan, karin i¢inde fekalit
olan, karin i¢inde apse olan veya histopatolojik olarak apendiks duvarmin biitiinliigi
bozulan olgular perfore apandisit olarak degerlendirildi (6).

Hastalarin tibbi kayitlarina hastanemizde kullanilan KarMed Saghk Bilgi
Yonetim Sistemleri (Stirim 1.2.48.299) iizerinde ulasildi ve kayitlar geriye doniik
olarak degerlendirildi. Toplanan klinik, laboratuvar ve goriintiileme verileri
hastalarin yasi, cinsiyeti, antibiyotik tedavisi baslanmadan once beyaz kiire (BK) ve

C reaktif protein (CRP) degerleri, tanida bagvurulan goriintiileme yontemi, tani
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konulduktan sonra ameliyat Oncesi baslanan ampirik antibiyotik protokolu,
uygulanan ameliyat teknigi, ameliyat esnasinda karin i¢i sivisinda alinan kiiltiir ve
antibiyogram sonucu, ameliyat sonrasi BK ve CRP degerleri, ameliyat sonrasi
degistirilen antibiyotik protokolu ve degistirilme nedeni, antibiyotik tedavisinin
stiresi, hastanede yatis siiresi, ameliyat sonrast 30’uncu giine kadar gelisen
komplikasyonlar ( karin i¢i apse, yara yeri enfeksiyonu, barsak adezyonu), karin ici
apsenin boyutu ve yerini igeriyordu.

Perfore apandisit tanis1 ile yatirilan tiim hastalara ameliyat 6ncesi IV siv1
tedavisi ve antibiyotik tedavisi baslanmisti. Ameliyat Oncesi, ameliyati yapan
cerrahin deneyim ve tercihine bagl olarak 3 farkli ampirik antibiyotik tedavisi
protokolii uygulanmist. Bu ampirik antibiyotik tedavileri; protokol 1:
Ampisilin/sulbaktam (Sulbaksit, Tim Ekip ilag, 2002), metronidazol (Metrosel,
OSEL Tlag, 2003) ve amikasin (Amikaver, OSEL, 1999) , protokol 2: seftriakson
(Desefin, Deva Holding A.S, 2006), metronidazol ve protokol 3: sefotaksim ( Eqgitax,
Tiim Ekip ilag, 2003) ve metronidazol’den olusuyordu. Ampisilin/sulbaktam 100
mg/kg/giin/4 doz IV, metronidazol 30 mg/kg/giin/3doz IV, amikasin 15 mg/kg/giin/2
doz IV, seftriakson 100 mg/kg/giin/2doz 1V, sefotaksim 100 mg/kg/giin/3 doz IV
uygulanmisti. Hastalarin aglik siiresi dolduktan sonra giin iginde tiimiine genel
anestezi altinda (GAA) acik cerrahiyle apendektomi yapilmisti.

Karin, apendiksin lokalizasyonuna ve cerrahin tercihine bagli olarak Rockey-
Davis veya sag paramedyan kesiyle agilmisti. Karin agilinca apendiks komsulugunda
yer alan sividan steril bir enjektorle 1-10 cc arasinda degisen miktarda sivi alinmais,
enjektoriin i¢indeki hava bosaltildiktan sonra enjektoriin ucu kapatilmisti (4).
Apendektomi yapildiktan sonra karin i¢i 1lik serum fizyolojikle yikanip, verilen sivi
aspire edilmisti. Isleme karin ici siv1 berraklasincaya kadar devam edilmisti. Cerrahin
tercihine bagli olarak bazi olgularda karin i¢ine soft veya penros dren yerlestirilmisti.
Apendektomi sonrasi alinan Ornekler steriliteye dikkat edilerek kan kiiltiirii
vasatlaria (Pediatric blood culture vials, BD, USA) ekilmis ve mikrobiyoloji kiiltiir
laboratuvarina gonderilmisti (4). Kan kiiltiir siseleri kiiltiir laboratuvarinda numune
kabul ve barkodlama isleminden sonra derhal otomatik bakteriyolojik inhibitor
cithazina (Bactex FX, BD, USA) konularak en az bes giin inkiibasyona birakilmisti.

Ureme varliginin belirtisi olan pozitif sinyal alimi ile birlikte inkiibatérden pozitif
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sinyal veren kan kiiltiir sisesi cihazdan ¢ikarilmis, bu siselerden enjektor yardimiyla
birka¢ damla s1v1 ¢ikarilarak inokiilasyon (ekim) yapilmasi i¢in %5 koyun kanli agar
ve Eozin Metilen Blue (EMB) agar besi yerlerine damlatilmisti. Kolonilerin saf ve
tek tiremesini saglamak i¢in zigzag yontemi ile ekim islemi yapilmisti. Besi yerlerine
barkodlama islemi yapilip diger bir bakteriyolojik inkiibator cihazina (EN 120
incbator, niive, Tiirkiye) 37 C de en az 24 saatlik inkiibasyon i¢in konularak
bekletilmisti. Pozitif sinyal veren kan kiiltiir sisesinden birka¢ damla sivi tekrar
almarak gram boyama yapilmisti. Gram boyama sonucunda {ireyen
mikroorganizmanin gram pozitif veya gram negatif olarak on tanimlama islemi
yapilmisti. Ertesi sabah inkiibatdrde bekletilen besi yerlerinde iireme varligi ve
koloni morfolojisi degerlendirilmisti. Degerlendirme yapilirken baz1 konvansiyonel
testler (koagiilaz, katalaz, oksidaz, gram boyama) yapilarak identifikasyon islemleri
icin 6n bilgi toplanmust. Ozellikle gram boyama sonucuna gore gram pozitif ve gram
negatif seklinde iki ayr1 kategoride toplanan mikroorganizmalar tam otomatize kiiltiir
antibiyogram cihazi (Phoenix 100, BD, USA) (Sekil 1) ve uygun kit (NMIC/ID-433,
PMIC/ID-600 ve SMIC/ID-11, BD, USA) yardimiyla antibiyotik duyarlilik ve
identifikasyon islemi i¢in cihaza yliklenmisti. Cihazda 8-12 saat sonrasi test islemleri
sonuglanmisti. Ureyen mikroorganizmanin identifikasyonu ve antibiyotik duyarlilik
sonucu MIC (minimum inhibitory concentration) degerler Slgiilerek raporlanmisti.

Kiiltiir ve antibiyogram sonuglar1 1-5 giin arasinda degisen siirelerde raporlanmisti.
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Sekil 1:Kiiltlir antibiyogram cihazi (Phoenix 100,BD, USA)

Otomatize kiiltiir ve antibiyogram cihazinda (Phoenix 100, BD, USA) test
neticelendiginde antibiyogram ile birlikte varsa ESBL pozitifligi de belirtilmektedir.

Ameliyat Oncesi uygulanan ampirik antibiyotik tedavisi protokollerine
ameliyat sonras1 da devam edilmisti. Ancak klinik (genel durum bozuklugu, ates,
karin agrisi, ishal) ve laboratuvar bulgular1 (normale donmeyen BK sayis1 ve CRP
degerleri) bozulan, yara yeri enfeksiyonu, karin i¢i apse ve barsak adezyonu gelisen
olgularda kiiltiir antibiyogram sonucu g¢iktiktan sonra lireyen mikroroganizmanin
antibiyotik duyarliligina gore veya kimi hastalarda kiiltiir antibiyogram sonucu
beklenmeden, hastalar ¢ocuk enfeksiyon hastaliklari uzmani tarafindan
degerlendirildikten sonra antibiyotik tedavisi  protokolu ampirik olarak
degistirilmisti. Tyi klinik ve laboratuvar bulgularina sahip hastalarda kiiltiir de iireyen

mikroorganizma mevcut tedavi protokolune direngli olsa bile antibiyotik
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degisikligine gidilmemisti. Karmn i¢i dren, drenaj kesildikten sonra ortalama 3-5
giinler arasinda ¢ekilmisti.

Gegmeyen ates, kusma, oral rejimin tolere edilememesi, batinda
distansiyonun diizelmemesi, ameliyattan Oonce karin i¢inde apse, yaygin peritonit,
barsaklarda ciddi yapisiklik olmasi kotii klinik olarak degerlendirildi.

Ameliyattan sonra genel durumu bozulan, ates, karin agrisi, kusma gelisen,
BK ve CRP degerleri yiikselen hastalar karin i¢i apse agisinda bir radyoloji uzman
tarafinda USG ile degerlendirilmisti. Karin i¢i apse tanis1t USG ile konulmustu. Apse
baslangigta antibiyotik tedavisiyle, bu tedavinin yetersiz oldugu durumlarda USG

esliginde perkiitan drenajla tedavi edilmisti.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi bilgisayar ortaminda SPSS 22,0 istatistik paket programi
kullanarak yapildi. Hata kontrolleri yapildiktan sonra siirekli degiskenler ortalama
olarak ifade edilmistir. Elde edilen ortalamalar standart sapma ile birlikte verilmistir.
Istatiksel analizlerde non parametrik testler kullanilmistir. Kategorik olan verilerin
karsilastirilmasinda chi-square testi kullanilmistir. P<0,05 degeri istatiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.
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BULGULAR

Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesinde Ocak 2014- Aralik
2020 tarihleri arasinda perfore apandisit nedeniyle ameliyat edilen ve apendiks
komsulugunda alinan karm igi sivi kiiltlirlinde {ireme olan 154 olgunun tiimii

calismaya alindu.

97 si (%63) erkek, 57 si (%37) kiz ¢ocugu idi. Hastalarin yas ortalamasi 9,15
+ 4,08 yil, ortalama yatis siiresi 9,94 + 3,93 giindii (Tablo 1).

Apandisit tanis1 67 (%43,5) hastaya USG ile 66 (%42,9) hastaya BT ile 21
(%13,6) hastaya USG ve BT ile tan1 konulmustu. Hastalarin demografik 6zellikleri,
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi BK ve CRP ortalama degerleri Tablo 1’de

goriilmektedir.

Tablo 1: Hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar bulgulari.

Say1 154
Yas (y1l) 9,94 + 3,93
Cinsiyet (K/E) 57 (%37) 1 97 (%63)
Ameliyat éncesi BK sayis1 (10%/ul) 16,890 + 4,9343 (3,0-31,0)
Ameliyat sonras1 BK sayis1 (10%/ul) 9,948 +3,9931(1,0-24,0)
Ameliyat 6ncesi CRP (mg/dl) 10,558 + 8,4172 (0,0-35,0)
Ameliyat sonrast CRP (mg/dl) 2,14 +£2,47 (1,0-34,0)
Yatis siiresi (giin) 9,94 +3,93

154 hastanin karin i¢i siv1 kiiltiirlerinde 167 sus izole edilmisti. Siklik sirasina
gore izole edilen mikroorganizmalar E.coli 132 (%79), P.aeruginosa 23 (13,8), K.
Pneumonia 4 (%2,4), E.rafinnosus 4 (%2,4), E. cleocae 3 (%1,8) ve S. hominis
1(%0,6) (Sekil 2).

21



Ureyen mikroorganizmalar % (n)
79,00 (132)
13,80(23)
I I
E.coli P.aeruginosa K.pneumonia E.raffinosus E.cleocae S.hominis

Sekil 2. Karn i¢i stvi kiiltiiriinde izole edilen mikroorganizmalarin dagilimi

E.Coli’nin 12 (%9,09)’si, K.pneumonia’nin 1(%25)’i ESBL salgiliyordu
(Sekil 3) (Tablo 2).

ESBL (%) oranlar
25,00%
9,75%
0 0 0 0
E.coli P.aeruginosa K.pneumonia E.raffinosus E.cleocae S.hominis

Sekil 3. ESBL salgilayan mikroorganizma oranlar1
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Tablo 2. Karin i¢i sivisinda izole edilen mikroorganizmalarin tiirleri, ESBL
salgilama, apse ve ameliyat Oncesi baglanan antibiyotik tedavilerine duyarlilik
oranlari

Ameliyat 6ncesi
baglanan ampirik

Karmn ici sivisinda ESBL Karmici  antibiyotik tedavisi

izole edilen

i X n (%) salgilama apse gelisme
mikroorganizmalar n (%) n (%) Duyarli Direngli

(%) (%)

E.coli 132 (79,0) 12 (9,09) 24 (77,5) 42 58
P.aeruginosa 23 (13,8) 0 5(16,1) 0 100
K.pneumonia 4(2,4) 1(25) 1(3,2) 0 100
E.raffinosus 4(2,4) 0 1(3,2) 50 50
E.cleocae 3(1,8) 0 0 0 100

S.hominis 1 (0,6) 0 0 100 0

Ameliyat oncesi ampirik antibiyotik tedavisi olarak 97 (%62,98) hastaya
Protokol 1 (ampisilin/sulbaktam, metronidazol, amikasin) 38 (%24,67) hastaya
Protokol 2 (seftriakson, metronidazol) 19 (% 12,33) hastaya Protokol 3 (sefotaksim,

metronidazol) baslanmuist.

Perfore apandisit olgularimizda en sik izole edilen mikroorganizma tiirii olan
E.Coli’nin klinigimizde ampirik tedavide kullandigimiz baslica antibiyotikler olan
ampisilin/sulbaktam, seftriakson, sefotaksim ve amikasine duyarliligi sirasiyla %23,
%60, %92, %99°du. Ikinci siklikla en fazla izole edilen P.aeruginosa’nin
ampisilin/sulbaktam, seftriakson, sefotaksim ve amikasine duyarlilig1 sirasiyla %8,
%16, %0 ve %99; gincli siklikla izole edilen K.pneumonia’nin
ampisilin/sulbaktam, seftriakson, sefotaksim ve amikasine duyarliligi sirasiyla %0,
%75, %75, %100; dordinci siklikla en fazla izole edilen E.raffinosus’un
ampisilin/sulbaktam, seftriakson, sefotaksim ve amikasine duyarlilig sirasiyla % 0,

%33, %100, %100 bulundu (Tablo 3).
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baslica antibiyotikler i¢in duyarlilik oranlar sirastyla amikasin %99, imipenem %99,
meropenem %298, sefotaksim %92, ertepenem %92, tazobaktam/piperasilin %86,
P.aeruginosa’nin en fazla duyarli oldugu baslica antibiyotikler sirasiyla amikasin
%99, meropenem %92, imipenem %90, seftazidim %85, tazobaktam/piperasilin
%73, K.pneumonia’nin en fazla duyarli oldugu baslica antibiyotikler sirasiyla
amikasin %100, meropenem %2100, imipenem %2100, ertepenem %2100, seftazidim
%100, E. raffinosus ’un en fazla duyarli oldugu baslica antibiyotikler sirasiyla
amikasin %100, gentamisin %100, vankomisin %2100, imipenem %2100, sefotaksim

Kiiltiir antibiyogram sonuclarina gore E.coli’nin en fazla duyarli oldugu

%100, seftazidim %2100 bulundu (Sekil 4) (Tablo 3).

Tablo 3. Karin i¢i s1visinda izole edilen ajanlarin antimikrobiyal duyarlilik oranlar

Antimikrobiyal Duyarlilik (%)

n % SAM  CRO CTX CAZ CXA AK CN MEM TPZ IPM ETP VA
E.coli 132 79,0 23 60 92 68 45 99 92 98 86 99 92 0
P.Aeruginosa 23 138 8 16 0 85 25 9 91 92 73 90 20 -
K.pneumoniae 4 2,4 0 75 75 100 67 100 75 100 75 100 100 -
E.raffinosus 4 2,4 0 33 100 100 33 100 100 67 67 100 67 100
E.cleocae 3 1,8 33 67 100 67 67 100 100 100 100 100 100 @ -
S.hominis 1 0,6 100 - 100 100 - 100 100 100 100 100 - -

SAM: Ampisilin-Sulbactam, CRO: Seftriakson, CTX: Sefotaksim, CAZ:
Seftazidim, CXA: Sefuroksim, AK: Amikasin, CN: Gentamisin, MEM: Meropenem,
TPZ: Tazocilin-Piperacilin, IPM: Imipenem, ETP: Ertapenem, VA: Vankomisin
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ESAM ECRO m(CTX WCAZ MCXA mMAK ECN mMEM mTPZ miPM BETP mVA

99 g9g 99 100 99 100 100 100 10000
92 92 92

86

E.cali P.aeruginosa K.pneumoniae

Sekil 4. Karn i¢i stvisinda izole edilen ajanlarin antimikrobiyal duyarlilik oranlar

Protokol-1 hastalarinin karm i¢i sivi kiiltiirlerinde iireyen mikroorganizma
suglarinin ampisilin-sulbactam duyarlilik oranlar1 seftriakson ve sefotaksime gore
daha distiktii. Fark istatiksel olarak anlamliyd: (x>=12,426 p=0,000). Tiim olgular
icin karin i¢i s1vi1 kiiltlirlerinde lireyen mikroorganizmalarin ameliyat 6ncesi baslanan
ampirik antibiyotik tedavi protokollerinde yer alan ampisilin/sulbaktam, seftriakson
ve sefotaksim igin ortalama duyarlilik oranlar1 %35 (54) bulundu (Tablo 4,5).

Tablo 4. Tiim olgularda izole edilen mikroorganizmalarin ameliyat dncesi ampirik
baslanan ampisilin/sulbaktam, seftriakson ve sefotaksime duyarlilik ve direng
oranlari

Protokol 1, 2, 3 toplam

. o

direngli/duyarlilik oranlari : Yiizde (%)
Direncli 100 %65
Duyarl 54 %35
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Tablo 5. Protokol 1 ( ampisilin/sulbaktam), 2 (seftriakson) ve 3 (sefotaksim)
gruplarindaki hastalarda izole edilen mikroorganizmalarin grup icinde belirtilen her
bir antibiyotige duyarlilik ve direng oranlart

Direngli n (%) Duyarli n (%)
Protokol-1 73/97 (%75) 24/97 (%25)
Protokol-2 18/38 (%47) 20/38 (%53)
Protokol-3 9/19 (%47) 10/19 (%53)

154 olgudan 102 (% 66,23)’sinin ameliyat Oncesi baslanan ampirik
antibiyotik tedavisi ameliyattan sonra degistirilmisti. Degistirilme nedenleri karin igi
stvi kiiltiiriinde tireyen mikroorganizma susunun ampirik baslanan antibiyotige
duyarli olmamasi, ameliyat sonrasi hastanin klinik ve laboratuvar bulgularinin
diizelmemesi veya tekrar bozulmasi (genel durum bozuklugu, ates, ishal, karin agrisi,
BK yiiksekligi veya diisiikliigii, CRP yiiksekligi) , hastada ameliyat sonras1 donemde
karin i¢i apse, yara yeri enfeksiyonu ve barsak adezyonuna bagli ileus gibi
komplikasyonlardan birinin gelismesiydi. 52 (%33,76) hastanin ampirik antibiyotik
tedavisi degistirilmemisti. Tedavisi degistirilmeyen 52 hastanin 39’unda izole edilen
mikroorganizmalarin ampirik baglanan antibiyotige duyarli olmamalarina ragmen,
hastalarin  klinik ve laboratuvar bulgulart iyi oldugundan ampirik tedavi
degistirilmemisti (Tablo 6) (Sekil 5).

Tablo 6. Ampirik baglanan antibiyotik tedavi protokollerinin ameliyattan sonra
degistirilme oranlari

Tedavisi degistirilen Tedavisi degistirilmeyen
n (%) n (%)
Protokol-1 (n:97) 70 (% 72) 27 (%28)
Protokol-2 (n:38) 22 (%58) 16 (%42)
Protokol-3 (n:19) 10 (%53) 9 (%47)
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Klinigi kota, kiltir
sonucuna gére
_ _ antibiyotigi degistirilen
_ lzoleedilen 0:61(%39.61)
mikroorganizma ampirik
antibryotige direngli
1n:100 (%64,93)

Klinigi 1vi, antibiyotigi
degistirilmeyen
n:39 (%25.32)

Klinigi kotu, ampirik

e olarak antibiyotigi
' degistirilen
Izole edilen n:41(%26.62)
mikroorganizma ampirik
antibryotige duyarlin:54 > ~
(%35,06) Klinigi iyi, antibiyotigi
degistirilmeyen

n:13 (%8,44)

\

Sekil 5. Ampirik antibiyotik tedavilerinin degistirilme nedenleri

Klinigimizde perfore apandisitten ameliyat olan ve kiiltiirinde tireme olan
hastalarin %20 (31)’sinde ameliyattan sonra karin i¢inde apse gelismisti. Karin i¢i
apse gelisen hastalarin 24 (%77,5)’ liniin ameliyat esnasinda alinan karm igi sivi
kiiltiiriinde E.coli tiremisti. Bu hastalarin 15’1 protokol-1 (4 ‘it ampisilin/sulbaktama
duyarli, 11°i direngli), 5’i protokol-2 (3’ seftriksona duyarli, 2’si direngli), 4’i
protokol- 3 (2’si sefotaksime duyarli, 2’si direngli) gruplarinda yer aliyordu.
P.Aeruginosa izole edilen 5 hastada apse gelismisti. Bu hastalarin hepsi ampirik
baglanan antibiyotik tedavisine direngli idi ve 3’i protokol-1 2’si protokol-2’ye
uygun antibiyotik tedavisi almislardi. K. pneumonia izole edilen 1 hastada apse
gelismisti, protokol-2’ye uygun ampirik antibiyotik tedavisi almisti ve izole edilen
ajan ampirik tedaviye direngli idi. E. cleocae izole edilen 1 hastada apse gelismisti,
protokol-3’e uygun aldigr ampirik antibiyotik tedavisine direncli idi. 31 hastanin 18’1
protokol-1, 8’1 protokol-2, 5’i protokol-3’ e uygun ampirik antibiyotik tedavisi
almisti. 31 karin ig¢inde apse gelisen hastanin 22 (%70,96)’sinde izole edilen ajan

ampirik baglanmis olan antibiyotige direng gosteriyordu (Tablo 7).
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Tablo 7. Ameliyat sonras1 komplikasyon gelisen olgularin karin i¢i siv1 kiiltiirlerden
tireyen mikroorganizmalara gore apse ve yara yeri enfeksiyon oranlari ve baglangic
ampirik antibiyotik tedavisine duyarlilik oranlar

Apse Yara yeri enfeksiyonu

Mikroorganizma Ampirik Ampirik Ampirik Ampirik

antibiyotik antibiyotik antibiyotik antibiyotik
tedavisine tedavisine tedavisine tedavisine

duyarl direngli duyarlh direncli

n (%) n (%) n (%) n (%)
E.coli 9 (%37,5) 15 (%62,5) 8 (%24) 26 (%76)
P.aeruginosa 0 5(100) 0 3 (100)
K.pneumonia 0 1(100) 0 2 (100)
E.raffinosus 0 1 (100) 0 0
E.cloacae 0 0 0 0
S.hominis 0 0 0 0

Ameliyattan once baglanan ampirik antibiyotik tedavileri Protokol 1, 2 ve 3
gruplar karsilastirildiginda yapilan chi-square testine gére ameliyat sonrasi Karin igi
apse gelisimi agisinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (x>=1,616 p=0,204).
Kiiltiirlerinde E.coli izole edilen hastalar ile diger mikroorganizmalar izole edilen
hastalar karsilastirildiginda ameliyat sonrasi intraabdominal apse gelisiminde anlamli
fark bulunmamistir (x>=0,000 p=0,983). ESBL salgilayan ajan izole edilen 13
hastanin 4 (%31)’linde apse gelismisti. Kiiltiirlerinde ESBL salgilayan ve
salgilamayan ajan izole edilen hastalar arasinda ameliyat sonrasi karin i¢i apse
gelismesi agisinda anlamli fark bulunmamistir (x>=1,616 p=0,317). Apse 26 olguda
pelvik lokalizasyonda 5 olguda pericekal yerlesimliydi. Apse gelisen hastalarin 30
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(%96,77) una sadece antibiyotik tedavisi 1(%3,22)’ine perkiitan drenaj ve antibiyotik
tedavisi uygulanmigti. Bu hastalarin 27 (%87,09)’sinin antibiyotik tedavisi
degistirilmisti. Antibiyotik tedavileri 16 hastada meropenem, 2 hastada seftriakson, 2
hastada tazocilin-piperacilin, 2 hastada trimetoprim siilfametoksazol, 3 hastada
imipenem, 1 hastada sulperazon, 1 hastada vankomisin+meropenem olarak
degistirilmisti.

Apse gelisen 31 hastanin USG veya BT ile yapilan goriintiileme sonrasi apse
boyutlari incelendi. Sonuglara gore ortalama apse boyutlar1 33x20mm idi. En biiyiik
apse boyutu 100x60mm, en kiiglik apse boyutu 6x2mm olarak bulundu.

Klinigimizde perfore apandisit nedeniyle ameliyat edilen ve karin igi sivi
kiiltiriinde reme olan 39 (%25) hastada yara yeri enfeksiyonu gelismisti (Bkz.
Tablo 7). Yara yerindan alina kiiltiirlerin sadece 7’sinde iireme olmustu (2
Stenotrophomonas maltophilia, 2 P.aeruginosa, 3 E.coli). Yara yeri enfeksiyonu

gelisen 39 hastanin sadece 4 (%10,2)’iiniin antibiyotik tedavisi degistirilmisti.
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TARTISMA

Son zamanlarda akut apandisitte tanida kullanilan  goriintiileme
yontemlerindeki iyilesmelere ragmen perfore apandisit insidansinda anlamli bir
azalmaya ulasilamamistir (2,17). Giiniimiizde perfore apandisit olgular1 tiim
apandisit olgularinin yaklasik %30’ unu olusturmaya devam etmektedir (8). Tedavide
IV siviyla hastanin fizyolojik stabilizasyonu, agik veya laparoskpik teknikle erken
veya ge¢ donemde apendektomi, varsa enfekte sivinin/apsenin drenaji ve olasi
patolojik ajanlara karsi erken antimikrobiyal tedavinin baglanmasini igermektedir.
Gegmiste basariyla kullanilmigs bazi ampirik antibiyotik tedavi protokollerinde
giiniimiizde artan oranda karin i¢i apse, barsak adezyonu, yara yeri enfeksiyonu gibi
komplikasyonlar rapor edilmistir. Ameliyat esnasinda alinan karin i¢i sivisinda veya
apendiks dokusunda yapilan kiiltiirlerde izole edilen patojen ajanlarin ge¢miste
basartyla bir ¢ok klinikte kullanilan ampirik antibiyotik protokollerinin bazilarina
direng gosterdikleri rapor edilmektedir (8-10,46).

Caligmamizda karin i¢i s1v1 kiiltiirlerinde izole edilen patojen ajanlarin %65°1
ameliyat Oncesi baslanan farkli ampirik antibiyotik protokollerine duyarli degildi.
Olgularm %20,12’sinde ameliyattan sonra karin i¢i apse gelismisti. Ulkemizde Dogu
Anadolu bolgesinde Tartar ve arkadaglari tarafinda yapilan bir ¢aligmada perfore
apandisitli olgularda %18,5 oraninda yara yeri enfeksiyonu, karin igi apse ve ileus
gibi komplikasyonlar gelistigi, yliksek ESBL pozitifligine ragmen diisiik antibiyotik
revizyonuna ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir (9). Marmara Bolgesinde Tiirel ve
arkadaglar1 tarafinda perfore apandisitli ¢ocuklarda ameliyat esnasinda alinan
peritoneal sivi ve apendikiiler doku kiiltiirlerinde iireyen tiim organizmalarin %63 ve
tizerinde diren¢ gosterdigi, ameliyat Oncesi baslanan ampisilin, gentamisin,
metronidazol tedavi protokolunun hastalarin %52,4 de revize edildigi, hastalarin
%16,7 de yara yeri enfeksiyonu, apse, plevral efiizyon gibi ameliyat sonrasi
komplikasyon gelistigi bildirilmistir (8). Fraser JD ve arkadaslar tarafinda Kansas
City USA de perfore apandisitli g¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada ampirik
seftriakson, metronidazol tedavisi baslanmis ve %20 oraninda karin i¢i apse rapor

edilmistir (47). Obinwa O ve arkadaslar1 tarafinda Irlanda da perfore apandisitli
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cocuklarda yapilan bir ¢calismada baslangigta yetersiz ampirik antibiyotik tedavisi ve
E.Coli’nin Amoksisilin/Klavulanik direncinin olgularin %20’de goriilen ameliyat
sonras1 komplikasyonlara katkida bulunmus olabilecekleri bildirilmistir (10). Boueil
ve arkadaslar tarafinda Pasifik adalarinda perfore apandisitli cocuk ve yetiskinlerde
yapilan bir ¢alismada peritoneal siv1 kiiltiirlerinde en fazla izole edilen patojen olan
E.Coli suslarinin %40 amoksisilin/klavulinik asite direng gosterdigi, olgularin
%?20’sinde ameliyat sonrasi komplikasyon gelistigini rapor etmislerdir. Hamdy RF
ve arkadaglar tarafinda yapilan bir c¢alismada perfore apandisitli g¢ocuklarda
antipsddomonal antibiyotik verilen grupta %20, seftriakson ve metronidazol verilen
grupta %14,7 olmak iizere ortalama %16 karin i¢i apse bildirmislerdir (48).

Cerrahi Enfeksiyon Dernegi yeniden diizenlenmis karmn i¢i enfeksiyon
yonetim rehberinde diisiik riskli toplumdan edinilen KIE’da antimikrobiyal tedaviyi
diizenlemek amaciyla rutin peritoneal kiiltiir tavsiye edilmemekle birlikte yliksek
riskli toplumdan edinilen ve saglik bakimi iliskili KIE’da potansiyel direngli ve
firsatc1 patojenleri tanimlamak i¢in kiiltlir alinmasini, yine tiim toplumdan edinilen
ve tiim saglik bakimu iligkili KIE de epidemiyolojik amaglar igin, verileri toplama ve
analiz etmek i¢in yeterli kaynak varsa kiiltiir alinmasiin diisiiniilmesi ve bilgilerin
ampirik antimikrobiyal tedaviye rehberlik etmede kullanilmasi belirtilmektedir (2).

Calismamizda 154 hastanin karin i¢i sivi kiiltiirlerinden 13 tanesinin her
birinde 2 patojen ajan iiremis oldugundan dolay1 167 patojen ajan izole edilmisti. En
fazla siklikla sirasiyla E.coli %79, P.aeroginosa %23, K.pneumonia %24,
E.raffinosus %2,4, E.cleocae %1,8 ve S. hominis %0,6 tiremistir. E.coli’nin %9,09,
K.pneumonia %25 ESBL olusturuyordu. Tiirev ve arkadaslarinin g¢alismasinda
kiiltiirlerde E.coli %66,7, P.aeroginosa %21,1, K.pneumonia %1,8, E.cleocae %1,8
tremisti. E.coli suslarmin %57,9’u ESBL iiretmisti (8). Tartar ve arkadaslarinin
calismasinda toplumdan edinilen KIiE’li ¢ocuklarda peritoneal siv1 kiiltiirlerinde ve
apendiks dokusunda izole edilen en yaygin gram negatif 4 patojen sirasiyla E.coli
%79,9, P.aeroginosa %5,2, E.cleocae %3,4, K.pneumonia %1,7. E.coli suslarinin
%36,7, Klebsiella Tiirleri suslarinin %33,3 ESBL olusturuyordu (9). Tirkiye de
perfore apandisite bagli toplumdan edinilen KIE’li ¢ocuklarda 3 farkli bolgede,
Adryaman, Elaz1g ve Istanbul da farkli zamanlarda yapilan ¢alismalarda karm igi sivi

veya apendiks dokusunda en sik izole edilen gram negatif bakteri tiirleri E. coli,
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ardinda P. aeruginosa geliyordu, 3 ve 4 cii siradaki patojenlerin yeri Klebsiella tiirleri
ve Enterobacter arasinda degisiyordu (Sekil 6). Baskin 4 patojenin goriilmesi 3 farkli
bolgede hafif degiskenlik gostermekle birlikte genel olarak baskin patojenlerdeki
egilim farkli cografi bolgelerde benzerdi (8,9). ESBL pozitifligi agisinda bolgeler
genis bir farklilik gosteriyordu.

90

79 79,9

BE.Coli

W P.aeroginosa

W Stafilococcus spp.

B K.pneumonia

m Enterococcus spp.

mE.cloacae

5.2
242,418 " 38171,73°
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Sekil 6. Ulkemizde yapilan ii¢ benzer ¢alismada batin igi s1v1 kiiltiiriinde iireyen
mikroorganizma iireme oranlarinin (%) karsilastirilmasi

Tiirkiye’nin de dahil oldugu Avrupa kitasinda toplumdan edinilen KIE’li
cocuklarda yapilan ¢alismada peritoneal sivi kiiltiirlerinde izole edilen en yaygin 4
patojen sirasiyla E.coli %75,4, P.aeroginosa %10,9, K.pneumonia %4,9, E.cleocae
%2,3. E.coli suslarmin  %5,5, K.pneumonia suslarinin %23,8 ESBL olusturuyordu
(1). Obinwa O ve arkadaslarinin perfore apandisite bagl toplumdan edinilen KIE’li
cocuklarda Irlanda’da yaptiklar1 ¢alismada peritoneal siv1 kiiltiirlerinde izole edilen
gram negatif patojenlerin oranlar1 siklikla E.coli %81, diger Enterobactericea %7,
P.aeroginsa % 6 bildirilmistir (10). Bu ¢alismalardaki sonuglar bizim ¢alismamiz ve
Tirkiye de yapilan diger 2 c¢alismanin sonuglariyla benzerlik gosteriyordu. Yiizde
acisindan kiiciik farkliliklar olsa da genel olarak siklik bakiminda iireyen gram

negatif patojenler farkli cografyalar i¢in degismiyordu (8-10,49).
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Calismamizda en fazla izole edilen mikroorganizma olan E.coli’nin Protokol
1 de yer alan ampisilin/sulbaktam duyarlilig1 %23, Protokol 2 de yer alan Seftriakson
duyarliligt %60, Protokol 3 te yer alan Sefotaksim duyarliligt %92 bulundu. Bu
mikroorganizmaya karsi duyarliligi %90’nin iizerinde olan antibiyotikler amikasin,
gentamisin, meropenem, imipenem ve ertapenemdi. Turel O ve arkadaslarinin
caligmasinda E.coli ‘nin ampisilin/sulbaktam’a duyarlilik oran1 %78,6, ESBL pozitif
te duyarlilik orant % 18,2. Bu calismada E.coliye kars1 duyarlilik orani %90’nin
tizerinde olan antibiyotikler seftazidim, ertapenem, imipenem, amikasin ve
gentamisin’di  (8). Tartar T ve arkadaslarinin c¢alismasinda E.coli‘nin
ampisilin/sulbaktam’a duyarlilik oran1 %26,1, ESBL pozitif ise duyarlilik oran1 % 0,
ESBL pozitif ise Seftriakson duyarlilik oran1 % 59. Bu ¢alismada E.coli’ye karsi
duyarlilik oran1 %90’nin {izerinde olan antibiyotikler seftazidim, ertapenem,
imipenem, amikasin ve pipersilin/tazobaktam’di (9). Lob HS ve Arkadaslan
tarafinda toplumdan edinilen KIE cocuklarda Avrupa’da yapilan ¢alismada E.coli
‘nin ampisilin/sulbaktam’a duyarlilik oran1 %49. Bu ¢alismada E.coli’ye karsi
duyarlilik oran1 %90’nin {izerinde olan antibiyotikler seftriakson, sefotaksim,
seftazidim, ertapenem, imipenem (1). Dort ¢alismada E.coli’nin ampisilin
sulbaktama duyarlilik oranlar1 degisse de oranlar son derece disiikti (1,8,9).
Calismamizla birlikte bir diger ¢alismada seftriakson’a duyarlilik %60 ve altindaydi
9).

Calismamizda ikinci siklikla en fazla izole edilen P.aeroninosa’nin Protokol
1 de yer alan ampisilin/sulbaktam duyarlilig1 % 8, Protokol 2 de yer alan Seftriakson
duyarliligi %16, Protokol 3 te yer alan Sefotaksim duyarlilig1 %0 bulundu. Bu ajana
kars1 etkinligi %90’nin {izerinde olan antibiyotikler amikasin, gentamisin,
meropenem ve imipenem’di. Turel O ve arkadaglarinin ¢aligmasinda
P.aeroninosa’nin  ampisilin/sulbaktama duyarliligt % 0 bulunmustu. Bu
mikroorganizmanin duyarliliginin %90 {izerinde oldugu antibiyotik bildirilmemisti
(8). Tartar T ve arkadaslarinin ¢aligmasinda P.aeroginosa’nin ampisilin/sulbaktama
duyarlilik orant % 0 di. Bu ajana karst duyarlilik oram1 %90’nin iizerinde olan
antibiyotikler imipenem, amikasin ve pipersilin/tazobaktam’di (9). Lob HS ve

arkadaslar1 tarafinda toplumdan edinilen KiE’li ¢ocuklarda Avrupa da yapilan
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calisgmada P.aeroninosa’ya duyarliligt %90 nin iizerinde olan antibiyotikler
imipenem, sefepim, seftazidim, amikasin ve piperasilin/tazobaktam’di (1).

Ucgiincii siklikla en fazla izole edilen K.pneumonia’nin Protokol 1 de yer alan
ampisilin/sulbaktam duyarliligi % 0, Protokol 2 de yer alan seftriakson duyarlilig
%75, Protokol 3 te yer alan sefotaksim duyarliligi % 75 bulundu. Bu ajana karsi
etkinligi %90’nin iizerinde olan antibiyotikler seftazidim, amikasin, meropenem,
imipenem ve ertapenem’di. Turel O ve arkadaslarinin ¢alismasinda Klebsiella
tiirlerinin’nin ampisilin/sulbaktama duyarliligi % 100 bulunmustu. Bu ajana karsi
duyarlilik ~ oram1  %90’nin  iizerinde  olan  antibiyotikler  imipenem,
pipersilin/tazobaktamdi, seftazidim ve gentamisin’di (50). Tartar T ve arkadaslarinin
calismasinda klebsiella Tiirlerine karsi duyarliligi % 70 {izerinde olan antibiyotik
bildirilmemisti (9). Lob HS ve arkadaslarinin ¢alismasinda klebsiella pneumonia’nin
ampisilin/sulbaktama duyarliligi % 39, seftriakson’a %59,3, sefotaksim’e %59,3
bulunmustu. Bu ajana karsi duyarlilik oran1 %90’nin {izerinde olan antibiyotikler
imipenem ve ertapenem’di (1).

Dordiincii siklikla en fazla izole edilen gram negatif mikroorganizma E.
cleocae’nin Protokol 1 de yer alan ampisilin/sulbaktam duyarliligi % 33, Protokol 2
de yer alan seftriakson duyarliligi %67, Protokol 3 te yer alan sefotaksim duyarlilig
% 100 bulundu. Bu ajana karsi etkinligi %90’nin iizerinde olan antibiyotikler
amikasin, gentamisin, piperasilin/tazobaktam, imipenem, meropenem ve
ertapenem‘di. Turel O ve arkadaglarinin c¢aligmasinda E. cleocae’nin
ampisilin/sulbaktama duyarliligt % 0 bulunmustu. Bu ajana karsi duyarlilik orani
%90’n1n iizerinde olan antibiyotikler imipenem, ertepenem, piperasilin/tazobaktam,
seftazidim, amikasin ve gentamisin’di (8). Tartar T ve arkadaslarinin ¢aligsmasinda E.
cleocae’nin ampisilin/sulbaktama duyarliligit % 50 bulunmustu. Bu ajana karsi
duyarlilik  orant  %90’nin  iizerinde olan antibiyotikler imipenem ve
piperasilin/tazobaktam’di (9). Lob HS ve arkadaslarinin ¢alismasinda E. cleocae’nin
ampisilin/sulbaktama duyarliligr % 42,1, seftriakson’a %84,2, sefotaksim’e %84,2
bulunmustu. Bu ajana karsi1 duyarlilik orant %90’nin {izerinde olan antibiyotikler
imipenem ve amikasin’di (1).

Calismamizda izole edilen mikroorganizmalarin kullandigimiz ampirik

antibiyotik protokollerine yiiksek oranda direngleri vardi. Hastalarimizin % 20,1 de
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karin i¢i apse, %25,3 de yara yeri enfeksiyonu gelismisti. Hastalarimizin %67,3’tinde
baslangi¢c ampirik antibiyotik tedavisi ameliyattan sonra ya kiiltiir antibiyogram
sonucuna gore veya klinik ve laboratuvar sonucuna goére ampirik olarak

degistirilmisti. Bunun sonucu olarak ta hastalarin hastanede yatis siireleri uzamaisti.
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SONUC VE ONERILER

Adiyaman ilinde ¢ocuklarda perfore apandisite bagl toplumdan edinilen KiA
da izole edilen bakterilerin siklik sirasma goére E.coli, P.aeroginosa, Klebsiella
Tirleri ve Enterobacter oldugunu, bu patojenlerin klinigimizde ampirik
kullandigimiz ~ ampisilin/sulbaktam ve seftriaksona yliksek oranda direng
gosterdikleri bunun sonuglarindan biri olarak olgularin yarisindan ¢ogunda ampirik
olarak veya antibiyogram sonucuna gore antibiyotik reviyonuna gidildigine ve
hastanede yatis siiresinin uzadigini, E.coli’nin %90’nin iizerinde sefotaksim,
amikasin, gentamisin, meropenem, imipenem ve ertapenem’e, P.aeroginosa’nin
%90’nin  lizerinde amikasin, gentamisin, meropenem ve imipenem’e, K.
pneumonia’nin %90’nin iizerinde sefotaksim, amikasin, meropenem, imipenem ve
ertapenem’e, E. cleocea’nin %90’nin tizerinde sefotaksim, amikasin, gentamisin,
meropenem, imipenem ve ertapenem’e duyarli olduklari, yeni ampirik antibiyotik
tedavisi protokollerine ihtiyag duyuldugu, olgularda ameliyattan sonra yiiksek oranda
karn i¢i apse Ve yara yeri enfeksiyonu gelistigi, kiiltiir antibiyogram sonucuna uygun
yapilan antibiyotik revizyonundan sonra biri hari¢ karin i¢i apse olgularmin tiimiiniin
antibiyotik tedavisiyle diizeldigi tespit edilmistir.

Calisma sonuglarinin yapilacak prospektif randomize kontrollii ¢alismalarla
desteklenmeye ihtiyact bulunmaktadir.

Tim hastalarimizdan es zamanli olarak karin i¢inde alinan sivi numunesi hem
aerob hem de anearob kiiltlir ortamina ekilmesine ragmen hi¢ anearob bakterinin
izole edilmemis olmas1 ¢calismamiz i¢in eksiklik olarak degerlendirilmistir.

Gerek bolgemizde gerekse {lilkemizde cocuklarda antimikrobiyal direng
egilimlerinin izlenmesine yonelik calisma (SMART) siirveyans programlariyla
epidemiyoloji ve hali hazirda kullanilan tedavilere intraabdominal patojenlerin
antibiyotik diren¢ egilimleri izlenmelidir. Cocuklarda perfore apandisite bagl
toplumdan edinilen KIE’da mikroorganizmalarin prevelansi ve bu patojenlerin gesitli
antibiyotiklere duyarliliklar1 ile ilgili c¢alismalarla uygun ampirik antibiyotik
protokollerinin  olusturulmas1  hastanede  yatis  siiresi, ameliyat sonrasi

komplikasyonlar1 ve tedavi maliyetlerini azaltabilecegini diisiiniiyoruz.
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