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Intraabdominal enfeksiyonlar yogun bakim iinitelerinde agir sepsisin sik goriilen
bir nedeni olup morbidite, mortalite ve maliyet artis1 ile iligkilidir. Erken tani, yeterli
cerrahi veya drenaj, erken ve yeterli antibiyotik tedavisi yogun bakimda yatan hastalarin
morbidite ve mortalitesini azaltmaktadir.

J. Exp. Clin. Med., 2012; 29:266-270

ABSTRACT

Intraabdominal infections in intensive care units are common causes of severe sepsis and
are associated with increased morbidity, mortality and increased cost. Early diagnosis,
adequate surgery or drainage, early and adequate antibiotic therapy reduce morbidity and
mortality of intensive care unit (ICU) patients.

J. Exp. Clin. Med., 2012; 29:266-270

Anahtar Kelimeler:
Yogun bakim iinitesi
Intraabdominal enfeksiyon
Mortalite

Morbidite

Yogun bakim

Keywords:

Intensive care unit

Intra abdominal infections
Mortality

Morbidity

Intensive care unit

©2012 OMU

1. Giris

Yogun bakimda yatan, &zellikle cerrahi uygulanan has-
talarda intra abdominal enfeksiyonlar (IAE) énemli bir mor-
bidite ve mortalite nedenidir. IAE’ler peritonun mikroorga-
nizmalara, onlarin ¢esitli yap1 ve toksinlerine kars1 verilen
inflamatuvar yanit sonucunda olugmaktadir ve baslica iki tipi
vardir; peritonit ve intra abdominal apse (IA). Enfeksiyon
lokalize edilebilirse peritonit lokal olarak sinirlanir. Eger sa-
vunma yetersiz kalirsa generalize peritonit, sistemik inflama-
tuar yanit sendromu (SIRS) ve septik sok ile mortalite %70-
90’a ulasir (Sganga, 2000; Pieracci ve Barie, 2007). Siipheli
IAE’lerin tamisinda rutin anamnez (Tablo 1), fizik muayene
ve laboratuar tetkikleri tan1 koymada yol gostericidir. Spinal

kord yaralanmasi, ruhsal durum bozuklugu, ya da immuno-
supressif tedavi alan hasta gruplarinda fizik muayene tanida
¢ok giivenilir olmayip belirsiz bir enfeksiyon bulgusu var ise
bile IAE diisiiniilmelidir. Abdominal ameliyat sonras1 3-4 giin
icinde ortaya ¢ikan beklenmedik nefes darligi, supraventrikii-
ler tasikardi, yeni baslayan bdbrek fonksiyon bozuklugu, ya
da bilirubin veya transaminazlari yiiksekligi IAE icin siiphe
uyandirmasi gereken durumlardir. IAE’ler genellikle organ
bosluguna ait duvarda ve daha ilerisinde enterik bakterilerin
yerlesmesi ve ¢ogalmasi sonucunda gelisir. “Komplike intra
abdominal enfeksiyonlar” ifadesi (KIAE), bir organ boslu-
gunda olusarak peritoneal bosluga uzanan apse veya peritonit
olusturan enfeksiyonlar icin kullanilir. Bu tiir enfeksiyonun
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iyilesmesi i¢in antibiyotik tedavisinin yani sira, hem cerrahi
miidahale hem de perkiitandz drenaj gereklidir (Solomkin ve
ark., 2003). ki tiire ayrilirlar: Hafif veya ciddi olabilen top-
lum kaynakli IAE’ler ve postoperatif goriilen hastane kay-
nakli IAE’leri. Agir IAE’lerin yapisi, hastaligin tam olarak
tanimlanmasini, siddetinin belirlenmesini, terapotik ilerle-
menin degerlendirmesini ve karsilastirmasini gii¢lestirmek-
tedir. Enfeksiyonun anatomik lokalizasyonu biiyiik dlciide
IAE’lerin sonucunu da etkiler.

Tablo 1. intraabdominal enfeksiyon siipheli olguda anamnez

Anamnez

Hastanin hastalik siiresinin uzunlugu

Usiime, titreme, ates, istahsizhik, bulanti-kusma, mekanik barsak
tikaniklig1

Agrinin lokalizasyonu (degisiklikler)/karakteri (degisimler)/yogunlugu

I¢i bos organlarin distansiyon ve traksiyonlarma bagl kiint, tam lokalize
edilemeyen, kramp tarzi (viseral) agri

Iyi lokalize, gerilmeye duyarli agri, rebound hassasiyet ve muskiiler
defansin eslik ettigi keskin agrilar (somatik agr1)

Oz gecmis:

Gegirilmis operasyon hikayesi
Kullandigi ilaglar

Kronik hastaliklar mevcudiyeti
Son abdominal cerrahi zamani
Arteriyel emboli kaynagi
Periferik damar hastaligi
Trombotik bozukluk

Son arteriyografi

Azalmis splanik kan akimi (sok veya uzun siireli vazopressor kullanimi)
oykiisti

IAE’lerde prognozu kétiilestiren ve kaynak kontroliiniin
basarisizligina etki eden risk faktorleri 6zellikle gecikmis tani
ve tedavidir. Kaynak kontroliiniin basarisizligina etki eden
risk faktdrleri Tablo 2°de verilmistir (Christou ve ark., 1993;
Ohmann ve ark., 1993).

Tablo 2. Intraabdominal enfeksiyonda kaynak kontroliiniin

basarisizligina etki eden klinik nedenler

[k miidahalenin ge¢ yapilmasi (>24 saat)
Hastaligin yiiksek siddeti (APACHE II skoru>15)
ileri yas

Komorbidite ve organ disfonksiyonu derecesi
Diisiik albumin seviyesi

Koétii beslenme durumu

Peritoneal tutulum veya yaygin peritonit derecesi

Yeterli debridman yapilmamasi veya yeterli drenaj kontroliiniin
saglanmamasi

Malignite varligi

intraabdominal enfeksiyonlarda mikrobiyolojik et-
kenler

IAE’ler antibiyotik tedavisine yanit veren lokalize bir
sorundan, yaygin goriinen sekonder peritonite ve dnceden
bir¢ok antibiyotik tedavisi uygulanmis olan hastalarda daha
direngli etkenlerin rol aldig1 durumlara kadar pek ¢ok tabloda
ortaya ¢ikabilir (Sganga ve ark., 2001).

IAE’lerin  mikrobiyolojisi ~ hastalarin  gérdiikleri
tedavi uygulamalarina gore belirgin oranda degiskenlik
gostermektedir. Toplum  kokenli enfeksiyonlarda,

gastrointestinal perforasyon alani (mide, duodenum,
jejunum, ileum, apendiks veya kolon) enfekte edici floray:
belirlemektedir. Lezyonlar, gastrointestinal kanalin ne kadar
distalinde ise mikroorganizmalarin ¢esidi ve miktari o kadar
artar: Proksimal anatomik bdlgeler kiigiik bir anaerobik
bilesenle genellikle aerobik koliform flora barmndirir (<104
CFU). Dahadistal bolgelerde (6rnegin kalin bagirsakta) barsak
igerigi daha yiiksek konsantrasyonda bakteri barindirir (1gram
diskida 1,012 zorunlu anaerob ve 108 fakiiltatif anaerob).
Kolon perforasyonundan sonra periton kavitesine 400°den
fazla farkl tiirden bakteri girebilir, ancak bunlardan sadece
bazilar1 dogrudan enfeksiyondan sorumludur. Duodenum ve
jejunumun ilerisinde E.coli, Proteus spp., Klebsiella spp.,
Enterobacter spp. ve nadiren Pseudomonas aeruginosa
sorumlu iken, ileumun ilerisinde bu floraya Bacteroides
fragilis, Clostridium spp., Fusobacterium spp. gibi anaerobik
bakteriler eklenmektedir (Solomkin ve ark., 2003). Primer
peritonit intestinal sistem biitiinliiglinin  bozulmadigi,
cogunlukla hematojen yayilim ile ekstraperitoneal bir
odaktan kaynaklanan tek tip bakterinin neden oldugu klinik
tablodur (Blot ve De Waele, 2005). En yaygin goriilen klinigi
ise spontan bakteriyel peritonittir ve tipik olarak son dénem
karaciger yetmezligi olan hastalarda goriilmektedir (Strauss
ve Caly, 2006).

Erigkin olgularin %70’inde koliform bakterilere rastlanir.
Siirekli periton diyalizi uygulayan hastalarin %60-70’inde
ilk yil iginde peritonit ortaya c¢ikmaktadir. Primer ve ka-
teterle iligkili peritonitler, genellikle medikal olarak tedavi
edilen monomikrobik infeksiyonlardir. Toplumdan edinilmis
mikroorganizmalar hastanin derisinden kaynaklanmaktadir.
izole edilen mikroorganizmalarin %60-80’i gram pozitif
koklardir. Sirastyla en sik S.epidermidis, S.aureus ve Strep-
tokoklar gorilmektedir. Gram negatif basiller i¢inden en sik
E.coli, biraz daha az olarak ise Klebsiella izole edilmektedir
(Blot ve De Waele, 2005; Faber ve Yee, 2006). Nazokomiyal
kokenli olan IAE genellikle 6nceden yapilan elektif veya acil
intraabdominal cerrahi girisimin bir komplikasyonu olarak
gelismekte (Christou ve ark., 1993) uzun siiren hastanede
yatis, dzellikle yogun bakim iinitesinde (YBU) kalma siiresi,
tekrarlanan cerrahi girigimler, sistemik veya intraliiminal an-
tibiyotik tedavinin yapilmasi hasta ekolojisini biiyiik dlgiide
degistirebilmektedir. Operasyon ile iliskili (6rnegin anasto-
moz kagagi, ameliyat sonrasi organ-bosluk cerrahi alan en-
feksiyonu) olup ¢oklu antibiotiklere direngli patojen ajanlar
(Direngli gram-negatif basiller ve Anaeroblar, Enterokoklar,
direngli Stafilokoklar, Candida vs.) ile karakterizedir (Chris-
tou ve ark.,1993; Marshall, 2004; Concia ve Viscoli, 2008).
Sekonder peritonit, organ boslugu perforasyonu sonucunda
gelisirve cerrahlartarafindantedaviedilen IAE lerinenyaygin
tipidir. IAE’lerin mikrobiyolojisi Tablo 3’de gdsterilmistir;
bu durumun sonucunda ise, anormal mikro-organizmalarla
(mantar, diisiik patojeniteli Gram-negatif bakteri) proksimal
gastrointestinal kanal kolonizasyonu, tersiyer peritonitte (Le-
vison ve Bush, 2000), multiple organ yetmezligine (Sganga
ve ark., 2001) neden olabilir. IAE siniflandirmast Tablo 4’de
gosterilmektedir.
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Tablo 3. Intraabdominal enfeksiyonlarin mikrobiyolojisi

I. Primer peritonit

a. Spontan peritonit etkeni cocukta Streptococcus pneumonia
b. Spontan peritonit etkeni eriskinde E. coli

c. Siirekli ayaktan periton diyalizi (CAPD) hastasinda spontan peritonit
etkeni S. aureus

d. Tiiberkiiloz ve diger graniilomatdz peritonitler
e. Diger

I1. Abse veya sekonder peritonit

Toplum kokenli IAE’ler; mide, duodenum, biliyer sistem ve proksimal
ince barsak enfeksiyonlari: Gram pozitif ve gram negatif aerobik ve
fakiiltatif bakteriler

Distal ince barsak: Gram negatif fakiiltatif ve aerobik bakteriler,
anaeroblar

Kalin barsak: Fakiiltatif ve zorunlu anaerobik bakteriler, streptekoklar ve
enterokoklar

III. Tersiyer peritonit

Patojen saptanamayan peritonit
Mantar peritoniti, low-grade patojenik bakterilerle olan peritonit

Koagiilaz negatif stafilokoklar , pseudomonas ,enterokoklar

Tablo 4. intraabdominal enfeksiyonlarin smiflandirmasi

Primer bakteriyel peritonitler

Spontan peritonitler
Tiiberkiiloz ve diger granulomat6z peritonitler
Digerleri

Sekonder bakteriyel peritonitler

Akut stiptiratif peritonitler
Gastrointestinal sistem perforasyonlar:
Intestinal iskemiye bagl perforasyonlar
Pelvik peritonitler
Digerleri:
Postoperatif peritonitler
Anastomoz kagaklari
Iyatrojenik nedenler

Posttravmatik peritonitler

Kiint abdominal travma sonrasi geligsen peritonitler
Penetran abdominal travma sonrasi gelisen peritonitler

Tersiyer peritonitler

Patojen bakteri olmaksizin olusan peritonitler
Mantarlara bagl peritonitler
Diisiik virtilanslh patojen bakterilerin neden oldugu peritonitler

intraabdominal apseler

Primer peritonitle olan

Sekonder peritonitle olan

ilaglara bagh gelisen

Periyodik peritonitler
Hiperlipidemiye bagl peritonitler
Porfirik peritonitler

Yabanci cisimlere bagl peritonitler

2. Tam

IAE’lerin klinik tanis1 genellikle sistemik inflamasyon
belirtileri (ates, notrofil 16kositoz, yliksek prokalsitonin, laktat
veya spesifik enzim plazma seviyeleri gibi) ve lokal abdominal
semptomlardir (defans, rijidite, solunum hipomobilitesi,
peristalsi eksikligi, paralitik ileus gibi). Hipovolemi, artmis

ADH ve aldosteron seviyeleri, glomeriiler filtrasyon hizinda
azalma, hipoksi ve asidoza bagli solunum sayisinda artma,
respiratuar alkaloz, doku hipoksisi, miyokart perfiizyonunda
bozulmaya ve miyokart metabolizmasindaki bozulmaya baglh
olarak ilerleyici asidoz, kardiyak kontraktilitede azalma,
kardiyak outputta diisme, norolojik durumda bozulma
goriiliir. Intraabdominal bosluktan alinan materyal kiiltliriinde
mikroorganizma iiremesi saptanir (Emmi ve Sganga, 2009).
Sekonder peritonit genellikle spontan solunum ve harekette
kotiilesen akut abdominal agri, abdominal siskinlik, ates,
bulanti ve kusma le diizensiz barsak hareketleri karakterizedir.
Diffiiz agr1, yaygin peritonit diigiindiiren bir belirtidir, ancak
lokalize agr1, bir organ veya bunun hemen yakin ¢evresindeki
bir durumun gostergesidir. Klinik goriintimiin kesin olmadig1
ozellikle yash ve immiin yetmezligi olan hastalarda ya da
biling durumunun degistigi ve mekanik ventilasyondaki
sedatize hastalarda tan1 koymak genellikle zordur (Gregor
ve Prodger, 1988). Gizli IAE kendini, bobrek yetmezligi ya
da yiiksek bilirubin ve transaminaz olarak da gdsterebilir.
Kan kiiltirii genellikle negatiftir, cerrahi operasyon
sonrasinda atesli bir hastada baktereminin olmamasi, IAE
olasiligini artirir. Polimikrobiyal veya anaerobik bakteremi
de intraperiton enfeksiyon varligini gosterir. Abdominal
cerrahiden 3-4 giin sonra ortaya ¢ikan solunumsal problemler
ve/veya kardiyak aritmiler siitur agilmasimi ya da diger
intraabdominal infeksiyon patolojisini de distindiirmelidir
(Velmahos ve ark., 1999). Biohumoral veriler genellikle ¢ok
belirgin degildir ve tam1 koymaya olanak saglamaz, ancak
[AE’nin siiphe edilen klinik tamsma katkida bulunabilir
(Mokart ve ark., 2005). Toplum kdkenli sekonder peritonitten
dolay1 ameliyat gegiren cerrahi hastalarda ve travmada,
cerrahi miidahale sonrasinda IAE nin gelisimi hastanin klinik
kosullarinin genel olarak kétiilesmesiyle kendini gosterebilir.
Bunun sebebi, peritonitten dolay1 ciddi bir erken hasar sonucu
olarak organ (tek veya ¢oklu) yetmezligi olusmasi ya da intra
abdominal veya ekstra abdominal komplikasyonlarin ortaya
¢ikmasi olabilir (Crandall ve West, 2006). Tanisal goriintiileme
teknikleri (abdominal x-ray, ultrason, bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonanshi goriintiileme (MRG) de tanida
kullanilir (Tablo 5).

Radyolojik goriintiilemede beyaz abdomen goriinimii
peritonda gaz oldugunun, intestinal obstriiksiyon ya da
intestinal iskeminin gostergesidir. Radyolojik degerlendirme
ayakta direk batin grafisi, ultrason ve ozellikle de BT, tant
ve tedavi belirlenmesinde dnemli bir rol oynar. Ultrasonun
en onemli avantaji kolaylikla ulasilabilir ve gerektigi siire
iginde tekrarlanabilir olmasidir. Ultrason tiim abdominal-
pelvik kavitenin incelenmesine, en kiigiik intraperiton sivi
birikintisini ortaya ¢ikarmaya (<500ml), periton kavitesi ve
bunun bir par¢asinin (lokal sivi birikimi) dagilimini tespit
etmeye olanak saglar; dolayisiyla, olast homojen ydnleri
acisindan sivi birikiminin 6zelligi hakkinda varsayimda
bulunmaya yardime1 olur ve son olarak, ince igne perkiitan
aspirasyonunu yonlendirmede yararli olabilir. Abdominal BT,
kritik hastalarda abdomenin degerlendirmesinde kullanilan
referans bir yontemdir (Hackert ve ark., 2003). Sekonder
peritonit sebeplerinin ¢ogu, intravendz iyotlu kontrast sivili
BT kullanarak ve (agizdan veya aniisten enjekte edilen suda
¢ozliniir kontrast madde kullanarak) sindirim borusunun
opasifikasyonuilehementeshisedilebilir. Buhastalarda BT ¢ok
degerli bir teshis aract olmakla birlikte, hemodinamisi stabil
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olmayan hastalarin, bir yerden baska bir yere gotiiriillmesinde
zorluk yasanabilmektedir. Ayrica, iyotlu konstrast madde,
bobrek islevini kotiilestirebilir. Bobrek yetmezligi ve paralitik
ileusun her ikisi de BT i¢in kontrendikasyondur, dolayisiyla
bu teshis yonteminin uygulanip uygulanmayacagina karar
verirken s6z konusu risklerin de g6z 6niinde bulundurulmasi
gerekir. Hemodinamisi stabil olmayan hastada olasit bir
alternatif tanisal yontem periton lavajidir, bu islemde
peritona bir kateter ile 1-2 L (20ml/kg) izotonik salin
soliisyonu enjekte edilir. Bu islem, akut intestinal iskemi
olmast durumunda bakteri, 16kosit, safra, enteral icerik veya
kanin olup olmadigim da gosterebilir (Wang ve Chen, 2007).
Kritik hastalarda IAE’lerin teshisinde, sintigrafinin biiyiik bir
islevi yoktur, ¢linkii elde edilen goriintii yeterince belirgin
ve net degildir, drenaji yonlendirmek i¢in yeterli dogrulukta
goriintii saglayamaz (Noone ve ark., 1998; Shih-Chuan ve
ark., 2001; Lin ve ark., 2002). Akut intra-abdominal absenin
degerlendirmesinde MRG’nin ¢ok yiiksek tanisal dogrulugu
vardir (Wheeler ve Bernard, 1999; Wang ve Chen, 2007).
Zamaninda yapilacak tibbi ve cerrahi miidahale, durumun
devam etmesini, SIRS’1, sonradan olusabilecek ¢oklu organ
yetmezligini ve 6limii 6nlemede biiyiik 6nem arz etmektedir
(Mannick ve ark., 2001; Sganga ve ark., 2001).

Intra abdominal infeksiyonlarda tedavi prensipleri

IAE’li hastalarn basarili ydnetimi 3 prensibin optimal
uygulanmasina baglhdir;

I.Hemodinamik  resiisitasyon ~ve  hayati  organ
fonksiyonlarmin desteklenmesi.

Tablo 5. Intraabdominal enfeksiyonlarda tanisal yontemler

1. Biokimyasal degerlendirme

Tam kan saymmi, nétrofil lokositoz, yiiksek prokalsitonin, laktat veya
spesifik plazma enzim seviyelerinin artig

2. Radyolojik degerlendirme

Ayakta direkt batin grafisi: Pnomoperitoneum
Intestinal pnématozis
Barsak obstriiksiyonu
Looplar aras1 mesafe artis
Kitle gortintiisti-apseye isaret eder
Psoas golgesi silinmesi

Kontrasth grafiler

Apseden siipheleniliyorsa

a. Ultrasonun avantajlari

Apse ve s1v1 koleksiyonlarmin belirlenmesi

Ultrason altinda perkiitan drenaj islemlerine rehberlik
Serbest siv1 tespiti

Safra degerlendirilmesi

b. Ultrasonun dezavantajlari

Zor karm pansumanlari veya paralitik ileusu olan hastalarda uygulamasi
zordur

Bilgisayarh tomografi

a. Avantaj

Sekonder peritonitin tanisin1 koymada kolayca IV, oral veya rektal
kontrast madde kullanimi

b. Dezavantaj

YBU’deki instabil hasta transportunda giigliik

¢. Rolatif kontrendikasyonlar

Bobrek fonksiyon bozuklugu, kontrast madde nefropatisi gelismesi
Paralitik ileus

Negatif BT nin genellikle cerrahi miidahale siirecine olumsuz katkist

2. Erken ve dogru antibiyotik uygulanmasi.
3. Hizli anatomik tan1 ve uygun kaynak kontrolii 6nlem-
lerinin olusturulmast.

intra abdominal enfeksiyonlar1 olan hastalarda sivi
resiisitasyon tedavisi

Septik sok tablosunda veyahipotansiyon gelisen hastalarda
fizyolojik stabiliteyi saglamak i¢in hizli intravaskiiler
volim replasmani yapilmalidir, karmn i¢i enfeksiyondan
stipheleniliyor ancak voliim agiginin kaniti olmayan hastalarda
da intravendz sivi tedavisine baglanmalidir.

Kaynak kontrolii, mikrobik kontaminasyon kaynagmin
kontrolii, IAE’lerin odagini kontrol etmek veya elimine etmek
icin kullanilan gerekli tiim fiziksel ve girisimsel islemler i¢in
kullanilan bir genel tanimlamadir (Marshall ve ark., 2004;
Brook, 2008).

Sekonder peritonite yonelik antibiyotik terapi basittir.
Gegmiste antibiyotiklerin spektrumunu genisletmek, sinerjik
etkiden yararlanmak ve diren¢ olusmasini dnlemek amaciyla
kombinasyon tedavileri tercih edilmistir. Fakat giinlimiizde
bir¢ok antibiyotik tek basina hem aerobik basillere, hem de
anaerobik organizmalara etkili olmaktadir. Yeni gelistirilen
konseptler, ilag sayist ve tedavi siiresi agisindan, ne kadar az
olursa o derece iyi olacagini belirtmektedir (Sganga ve ark.,
2001). Ayrica yapilan son ¢alismalar, E. Coli’ye karsi tam etki
gosteren tek bir genis spektrumlu antibiyotikle monoterapinin,
¢oklu ilag kombinasyonlu politerapiye esdeger olabilecegini
veya politerapiden daha iyi olabilecegini belirtmektedir
(Rivers ve ark., 2001; Soares-Weiser ve ark., 2002). Cerrahi
strateji (Tablo 6) enfeksiyon kaynagina (Platell ve ark., 2000;
Sganga ve ark., 2002), periton bulagsmasmin derecesine,
hastanin klinik sartlarina ve beraberindeki hastaliga goére

Tablo 6. Peritonit tedavisine yonelik prensipler ve asamali

abdominal onarimin gostergeleri

1. Destekleyici 6nlemler

Hipovolemi ve sok ile miicadele etmek ve yeterli doku oksijenasyonunu
stirdiirmek

Antibiyotik ile beraber cerrahi yolla tedavi edilememis bakterileri tedavi
etmek

Bozulmus organ sistemlerini desteklemek
Yeterli nutrisyon saglamak

2. Cerrahi tedavi

Enfeksiyon merkezini onarmak ve/veya kontrol etmek
Bakteriyel inokiiliim, iltihap ve adjuvanlari ¢ikarmak
Abdominal kompartman sendromunu gidermek

Devam eden veya yeniden nitkseden enfeksiyonu 6nlemek veya gidermek,
ya da hem onarmak hem de engellemek

3. Asamali abdominal onarimin endike oldugu durumlar

Hemodinamik dengesizlikten dolayr kesin onarmmi engelleyen kritik
hasta durumu

Abdominal kapatmanin 6nlenmesi; Asir1 peritoneal ddem (abdominal
kompartman sendromu, akciger, kalp, bobrek veya karaciger fonksiyon
bozuklugu, azalmis organ perfiizyonu)

1A basing>15 mmHg
Yaygin karm duvari kaybi

Enfeksiyon odaginin ortadan kaldirilmasi veya kontrol edilmesinin
imkansiz olmasi

Imkansiz nekrotik doku debridmani
Geri kalan barsaklarm canliliginin belirsizligi

Kontrol edilemeyen kanama (packing/tampon geregi)
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degisir. Intraabdominal apseler sekonder peritonite konak
yanitin basarili sonucunda gelisir.

I¢ organlarla ilgili olabilir veya olmayabilir, ekstra veya
intraperitonal olabilirler. Perkiitan, ultrason ya da BT ile
yapilan drenaj, tek apselerde en ¢ok tercih edilen yontemdir

Tablo 7. Intraabdominal enfeksiyonunda kaynak kontroliiniin

basarisizligina etki eden klinik nedenler
Ik miidahalenin geg yapilmasi (> 24 saat)
Hastaligin yiiksek siddeti (APACHE 11 skoru >15)

Tleri yas (Levison ve Zeigler, 1991; Baril ve ark., 2000). IAE’ de
Komorbidite ve organ disfonksiyonu derecesi kaynak kontroliiniin basarisizligina etki eden klinik nedenler
Diisiik albumin seviyesi Tablo 7°de gosterilmistir.

Kaétii beslenme durumu 4. Sonug

Sonug¢ olarak IAE’lerde erken tan1 konmasi, fiziksel
onlemler “kaynak kontrolii”, enfeksiyon odagmin eradike
edilmesi, devam etmekte olan kontaminasyonun engellenmesi
ozellikle YBU’de yatan kritik hastalarin sag kalim oranimi
artirmada 6nemlidir.

Peritoneal tutulum veya yaygin peritonit derecesi

Yeterli debridman yapilmamasi veya yeterli drenaj ile kontroliin
saglanmamast

Malignite varligi
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