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ONSOz

Rehberler, konu ile ilgili farkh uzmanlik alanlarindan uzmanlarin her ulkenin kendi
verilerini dikkate alarak hazirladiklari dnerileri igerir. Ancak ulkemizde bugline kadar
intra-abdominal infeksiyonlar (IAl) icin ortak dil olusturmak adina, énerileri kapsayan bir
rehber kullanima sunulmamistir. Bunun en dnemli nedeni klinikte iAl'larin tani ve
tedavisi ile ilgili veya Al tanili hastalardan elde edilen mikroorganizma duyarliliklarini
dederlendiren laboratuvar calismalarinin oldukga az sayida olmasidir(1, 2). Sadece
bazi laboratuvara dayali mikroorganizma duyarlilik ¢alismalarinda, toplanan kdkenlerin
bir kismi IAl'a ait etkenler olarak bildirilmektedir(3,4). Oysa ginimizde farklilasan
konak 6zellikleri ve gelisen teknolojik tedavi yontemleri nedeniyle “ortak dil kullanmak”
zorunluluk haline gelmistir. Bu amagla Mayis 2015’te; Turkiye Enfeksiyon Hastaliklari
ve Klinik Mikrobiyoloji Uzmanlhk Dernedi (EKMUD)'nin onderliginde Turk Cerrahi
Dernegi, Turk Kolon ve Rektum Cerrahisi Dernegi, Fittk Dernegi, Turk
Hepatopankreatikobilier Cerrahi Dernegi, Turk Hastane Infeksiyonlari ve Kontroli
Dernegi Uyelerinden konuya ilgi duyan toplam 15 uzman tarafindan ilk toplanti
gerceklestirildi. Toplantida dncelikle katilimcilar sorunlarini ve merkez uygulamalarini
paylastt ve durum tespiti yapildi. Takip eden toplantilarda yapilan is bdolumuyle
katilimcilar, dlkemizden ulasabildigimiz ¢alismalari ve 2010 yilindan ginumuze kadar
oncelikle randomize kontrolli g¢alismalar ve uluslararasi kilavuzlar olmak Uzere meta-
analizleri, elestiri yazilarini, yorumlari vs. ¢alismalari inceledi. Sonugta, eriskinler igin
hazirlanan bu uzlasi raporundaki oneriler, tablo 1’de sunulan 6neri gucu ve kanitin
kalitesi temel alinarak, agirhikh olarak Amerika Infeksiyon Hastaliklar [Infectious
Diseases Society of America (IDSA)] ve Cerrahi infeksiyon Dernegi(Surgical Infection
Society) tarafindan hazirlanan erigkin ve cocuklarda komplike IAl'larin tanisi ve
yonetimi 2010 rehberi (5) olmak Uzere, asagida sayilan rehberlerden yararlanilarak

ulagilabilen tulkemiz verileriyle hazirlandi.

v' Kanada Cerrahi Dernegi (Canadian Surgecal Society) ile Tibbi Mikrobiyoloji ve
infeksiyon Hastaliklari Derneginin [The Association of Medical Microbiology and
Infectious Diseases (AMMI)] 2010 cerrahi intra-abdominal infeksiyonlar igin
pratik rehberi (6)

v" Diinya Acil Cerrahi Dernegi [World Society of Emergency Surgery (WSES)]
2013 intra-abdominal infeksiyonlarin yonetimi rehberi (7)

v Fransa Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi [Société Frangaise d’
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Anesthésie et de Réanimation(SFAR)] 2015 intra-abdominal infeksiyonlarin
yonetimi rehberi (8)

v' Alman Gastroenteroloji Dernegi (The German Society for Gastroenterology,
Digestive and Metabolic Diseases) ve Alman Genel ve Viseral Cerrahisi
Derneg@i (The German Society for General and Visceral Surgery) Divertikuler
hastaliklar 2014 rehberi (9)

v’ italya Yogun Bakim Dernegi (ltalian Society of Intensive Care) ve Uluslararasi
Kemoterapi Dernegi (International Society of Chemotherapy) intra-abdominal
kandidiyazisli erigkin hastalarin yonetiminde kullanilabilecek uzlasi raporu (10)

v IDSA tarafindan 2016 yilinda tekrar gdzden gegirilen kandidiyazis'in yonetimi
icin Klinik pratik rehber (11)

v' Amerikan Gastroenteroloji Dernegi (American College of Gastroenterology)’
Akut Pankreatit yonetimi 2013 rehberi (12)

Oneriler; hasta ile ilk karsilasmadan baslayarak tanisal degerlendirme
(mikroorganizma konak, cerrahi girisime ait risk faktorleri, hastahdin ciddiyeti, tani
testleri ) ve tedavi (kaynak kontrolU, sivi tedavisi, toplumdan edinilen ve saglik-bakimi
ilikili IA' nun ampirik/etken spesifik antibiyotik tedavisi ve izlemi) yaklasimi olmak

Uzere iki bolimden olugsmaktadir.

TANISAL DEGERLENDIRME
. Girig

intra-abdominal infeksiyonlar komplike olmamis apandisitten fekal peritonite kadar

degisen farklh klinik tablolari kapsar.
Komplike olmayan iAfi’lar; gastrointestinal kanalin intramural inflamasyonunu igerir.

Komplike olan iAP'lar ise; kaynaklandigi ici bos organdan periton bosluguna uzanip
apse olusumuna veya peritonite neden olan klinik tablolar olarak tanimlanir. Bu terimle
infeksiyonun siddeti veya anatomisinin tarifi amaglanmaz. Ancak komplike 1Al yaygin
bir problemdir ve yodun bakim dnitelerindeki infeksiyonlar iginde ikinci siklikta
mortaliteye neden olmaktadirlar. Spesifik hasta poplilasyonlarindaki iA’larda insidans
ve mortalite orani; travma vs sonrasi cerrahi girisim uygulanmasina, uygulanacak
cerrahinin anatomik lokalizasyonuna ve suresine gore degiskenlik gosterir.

Apendektomi sonrasi %1.3- %3.1 olarak bildirilen mortalite orani ince barsak veya

3



kolon cerrahisi sonrasi %10’un Uzerine ¢ikmaktadir (6). Bu nedenle dogru tanisal
degerlendirme ilk amag olmalidir. iAl'larin dogru tedavisinde, tanisal degerlendirme ve
goruntileme, yogun bakim destegi, minimal invazif midahale ve antimikrobiyal

tedavideki gelismeler sayesinde hatiri sayilir ilerlemeler olmustur.

Anamnez, fizik muayene ve laboratuvar calismalari, iAi 6n tanisi olan ve tedavi
gerektiren hastalarin gogunu tespit eder (IDSA, A-ll) (5). Hastalik veya tedavi
nedeniyle bagisikligi baskilanan hastalar ile mental retarde veya omurilik hasarina
sahip olan hastalar gibi fizik muayene bulgulari glvenilir olmayan secilmis hastalarda,
eger hasta tespit edilememis bir kaynaga bagli infeksiyon kanitlariyla bagvurursa
IAPde distinilmelidir (IDSA, B-IlI) (5).

Hastaya ait, mikroorganizmaya ait ve cerrahi girisime ait risk faktorlerinin saptanmasi,

yuksek riskli hasta degerlendirmesini kolaylastirir.

[I.  Mikroorganizmaya ait risk faktorleri

Lokalizasyona gére IAl'a neden olan etkenler, gok ilaca direngli mikroorganizmalar ve

spesifik direncli mikroorganizmalar igin risk faktorleri tablo 2-4’te verilmigtir (13-16).

lll.  Konaga ait risk faktorleri

Malnutrisyon, diyabetes mellitus (DM), malignite, radyoterapi, 6-12 kez kemoterapi,
secilen kemoterapik ajan, yuksek American Society Anaesthesiologists (ASA) skoru
(I11-1V), Acute Physiology and Chronic Health Evaluation |l (APACHE-II) skoru (>15),
ge¢ basvuru (24-48 saatten fazla), yetersiz tedavi, immunsupresyon, artmis
inflamatuvar yanitin varligi (CRP, prokalsitonin, WBC)vs. degerlendirilmelidir (Tablo 5).
(")rnegin Alman divertikuler hastaliklar rehberinde ASA skorunun IlI-IV olmasi, DM,
kalp yetmezligi, kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), renal yetmezlik, otoimmun
vaskulit, gut hastaligi, immunsupresyon, hipoalbuminemi ve steroid alimi divertikuler
hastaliklarin cerrahisinde mortaliteyi ve morbiditeyi arttiran risk faktorleri olarak
tanimlanmistir  (9). TUm hastalarda DM, ciddi kardiyopulmoner hastalik,
immunsupresyon, hastane bagvurusundan onceki 3 ay iginde 5 gun ve daha uzun sure
hastane yatigi ve/veya 2 gunden fazla antibiyotik kullanimi ve/veya abdominal girisim

varligi mutlaka sorgulanmahdir (AMMI, A-Il) (6) Hastane yatigi ve/veya antibiyotik



kullanimi ve/veya abdominal cerrahi girisimi olan hastalar saghk bakim iligkili 1Ai
olarak degerlendiriimelidir (AMMI, A-Il) (6).

IV. Cerrahi girigsime ait risk faktorleri

Kaynak kontrol yetersizligi, agilan gastrointestinal sistem (GIS) lokalizasyonu, GIS ile
birlikte diger sistemlerin agiimasi (malignitede GiS+urogenital sistem veya iatrojenik
bosluk agilmasi vb.), karin igi yabanci cisim kullanimi, tekrarlayan cerrahi girisimler,

cerrahi ekibin deneyimi, teknik nedenler, vs.

V. Hastaligin ciddiyeti

APACHE-II skoru ile degerlendiriimelidir. Skorun 15 ve Uzerinde oldugu hastalar ciddi,
15’in altinda olanlar hafif-orta infeksiyonlu hastalar olarak izlenmelidir (IDSA, A-Il) (5)
Sartelli ve ark (17) komplike IAl olan hastalar igin yeni pratik bir sepsis ciddiyet
skorlamasi (sepsis severity score) olusturarak; 54 tlkeden 132 merkezde 18 yas Uzeri
operasyon veya girisimsel radyoloji ile drenaj uygulanan komplike iAl olan (pankreatit
ve primer peritonit hari¢) 4652 hastaya uyguladilar. Olgularin 3966 (% 87.5)’sI toplum
kaynakl IAl olup, en sik infeksiyon kaynagi apendiks 1553 (% 34.2) idi. Bu
skorlamada bagvurudaki klinik bulgular, risk faktorleri (yas, immunsupresyon) saglk
bakimi iligkili veya toplum kokenli IAi olmasi, infeksiyon lokalizasyonu ve kaynak
kontroliindeki gecikme kriter olarak alindi (Tablo 6). Ulkemizden de 10 merkezin
uyguladigl bu skorlamanin sensitivite ve spesifitesinin yiksek oldugu, global dizeyde
IAl yonetiminde kullanilabilecegi belirtiimektedir. Bu kriterlere gére, skoru 0-3 arasinda
olan hastalarda mortalite oraninin % 0.63, 4-6 arasinda olanlarda % 6.3, = 7
degerlerde % 41.7 vurgulanmaktadir. Skor = 13 ise mortalite oraninin % 80.9 oldugu
da bildiriimektedir.

VI. Tani testleri

Biyokimyasal tetkikler: intra-abdominal infeksiyonlarin tani ve tedavisinin izleminde
prokalsitonin, CRP, serum amiloid A gibi biyokimyasal tetkiklerin yerini degerlendiren
calismalarda farkli sonuglar sunulmaktadir (8, 9 18-22) SFAR 2015 Al yonetimi

rehberinde, bu belirteclerin tanida kullanilamayabilecegi ve yapilan c¢alismalarin



higbirinin antibiyotik tedavi suresinin belilenmesinde degeri olmadigi bildiriimektedir.
Bhangu ve ark (22) ise akut apandisitli olgularda hentz hi¢ bir biyo belirtecin tek
bagina yeterli olmadigini bildirmektedir. Ulkemizden Kaya ve ark. (23) akut apandisitli
hastalarda CRP, prokalsitonin ve D-dimer duzeylerini prospektif olarak
degerlendirdikleri calismalarinda, CRP’nin tanida tek bagina yeterli olmadigini, ancak
flegmondz apandisit ve perfore apandisit icin uyarici olabilecegini, D-dimer ve
prokalsitoninin de CRP’den daha iyi bir belirteg olmadidini vurgulamaktadirlar. Okus
ve ark (24) ise akut apandisit yonetiminde medikal tedavi ve CRP’nin degerini
degerlendirdikleri prospektif ¢calismalarinda; CRP duzeyinde 80 mg/L ve Uzerindeki
artisin  medikal tedaviye vyanitin vyetersizligi i¢cin anlamli bir 6l¢git olacagini
belirtmektedirler. Pehlivanli ve ark (25) da orta ve ciddi sekonder peritonitte planli
abdominal onarimin sonlandiriilma kararinda CRP, interldkin-6, leptin, kortizol ve
kaspaz 3 degerlerinin etkisini arastirdiklari c¢alismalarinda, bu parametrelerin
abdominal onarimin sonlandiriima kararinda etkileri olmadigini saptamiglardir. Alman
Divertikuler Hastaliklar Kilavuzu’'nda ise klinik bulgular ile birlikte CRP ve beyaz kulre
dlzeyinin monitorize edilmesi onerilmekte ve CRP dlzeyinin komplikasyon ve/veya
perforasyon sureci ile uyumlu oldugu belirtimektedir. intra-abdominal infeksiyonlarda
farkli amagclarla yapilmis bu c¢alismalara karsin, bu konuda yapilmis randomize
kontrolli calismalara ulagilamamistir. Ulkemiz kosullari ve yapilan calismalar dikkate
alindiginda, IAi tanisinda ve hasta izleminde beyaz kiire, CRP, prokalsitonin, serum
bilirubin duzeyi, karaciger ve bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi onerilir. Bu
degerler kullanilacak antibiyotigin farmakokinetik etkinliginin belirlenebilmesi icin de

gereklidir.

Mikrobiyolojik degerlendirme; Gastrointestinal sistem florasi fakultatif ve anaerob
bakterilerden olusan kompleks bir ekolojik yasamdir. Anatomik lokalizasyona gore
normal floranin bakteri icerigi degdismektedir. En az bakteri midede (0-birkag
Lactobacillus spp) bulunurken, duodenumdan ileuma dogru bakteri yogdunlugu
artmaktadir. Kolonda bakteri yogunlugu (10°-10"" CFU/gr) en fazladir. Ancak
gastrointestinal sistemde dogal ekolojik ortam icindeki bakterilerin sayisal olarak fazla
olmasi, patojenitelerinin veya klinik anlaminin da daha fazla oldugu anlamina gelmez.
B. fragilis ve E.coli, total kolonik mikrofloranin %5’'inden daha azini olusturmasina
karsin iAl'larda sik izole edilen bakterilerdir. Bu nedenle 6zellikle karisik kiltiirlerde,

inokulum igindeki dusuk yogunluklari nedeniyle yuksek virtlansli bakteriler gézden



kagabilmektedir. Bu polimikrobiyal 6zellik ve virllan patojenlerin baskinligi dikkate
alinarak Kanada'nin cerrahi iAllar igin pratik rehberinde ‘kor (core) patojenler
tanimlanmistir (6). Bu patojenler icinde anaeroblardan B. fragilis ve diger Bacteroides
sp, Fusobacterium sp, Clostridium sp, Peptostreptococcus sp, Veillonella sp,
Lactobacillus sp.; fakultatif izolatlardan Streptococcus sp ve Enterobacteriaceae
tirlerinden E. coli, Klebsiella sp, Enterobacter sp, Proteus sp ve Serratia sp.
bulunmaktadir. Bu patojenler toplum kokenli Al dahil tim IAl dislnilen hastalarda

oncelikle dikkate alinmasi gereken etkenlerdir (Tablo 2).

1. Toplumdan edinilmis IAi olan diisik riskli hastalarda rutin aerob ve anaerob
kiilturler her bir hasta i¢in opsiyonel kabul edilir. Ancak bu kulttrlerin alinmasi
toplumdan edinilmis 1Al ile iligkili patojenlerin direng paternlerindeki
epidemiyolojik degisiklikleri saptamada ve takip donemindeki oral tedaviyi
belirlemede anlamli olabilir (B-11). Ulkemiz icin Al ile iligkili patojenlerin direng
paternlerindeki epidemiyolojik degisiklikleri saptayabilecegimiz  duruma
gelebilmek igin aerob ve anaerob kiltirler alinmahdir. Ozellikle E. coli
kokenlerinde kinolon/sefalosporin  direncinin  belirlenmesi, B.fragilis igin
metronidazol direncinin izlenmesi, ampirik tedavi ve oral ardigik tedaviye
gecme agisindan onemli olabili. Daha ylksek risk tagiyan hastalardaki
[6zellikle de direngli patojenleri barindirma ihtimali diger hastalardan daha fazla
olan (huzurevinde kalan yaslilar, surekli hastane gelis-gidigleri olan hastalar
vb.) ve son 1-3 ay iginde antibiyotik kullanimi olanlarda], saglik bakimi iligkili
IAl'de rutin olarak infeksiyon bélgesinden kdlttrler ahnmalidir (A-I1).

2. Toplumdan edinilmis IAl olan hastalarda kan Kkiiltiirleri klinik ydnden anlamli
ilave bilgi saglamaz ve bu nedenle bu hastalar i¢in rutin olarak oneriimez
Ancak klinik olarak toksik gorinimld veya immunsuprese olgularda
bakteriyemi olup olmadiginin bilinmesi, antibiyotik tedavisi suresini belirlemek
acisindan yardimcidir (IDSA, B-IlI).

3. Toplumdan edinilmis IAl olan hastalarda, yaygin anaerobik patojenlere kargi
ampirik antimikrobiyal tedavi veriliyorsa anaerob kulturler gereksizdir (IDSA,
B-III).

4. Intra-abdominal infeksiyon odagindan alinan numune, klinik infeksiyonla iligkili
materyali temsil etmelidir (IDSA, B-Ill). Toplumdan edinilmis infeksiyonlarda

infekte materyalde rutin Gram boyama yapmanin kanitlanmig hicbir degeri



yoktur. Saglik-bakimi iligkili infeksiyonlarda ise Gram boyama maya varligini
saptamada yardimci olabilir (IDSA, C-III).

. Alinacak ornegin yeterli miktarda (en az 1 mL sivi veya doku, tercihen daha
fazlasi) olmasi ve laboratuvara dogru tasima sistemiyle goénderilmis olmasi
kosuluyla, hasta materyalinden kulturler hazirlanmalidir. Aerob bakterilerin
optimal eldesi i¢in sivinin 1-10 mL’si dogrudan aerob kan kultirl sisesine
ekilmelidir. ilave olarak, sivinin 0.5 mL’si endike ise Gram boyama ve mantar
kaltdrleri icin laboratuvara gonderilmelidir. Anaerob kulturler istenmisse en az
0.5 mL sivi veya 0.5 g doku bir anaerob tasima tupu iginde goénderilmelidir.
Alternatif olarak, anaerob bakteri eldesi i¢cin 1-10 mL sivi dogrudan anaerob
kan kulturu sisesine ekilebilir (IDSA, A-I).

. Toplumdan sik izole edilen bir susta (0rn., Escherichia coli) yerel olarak genis
capta kullanilan bir antimikrobiyal rejime kargi anlamli diren¢ (yani suslarin
%10-%20’sinde direng) mevcut ise, perfore apandisit ve toplumdan edinilmis
diger IAl lar igin rutin kiltir ve duyarhlik calismalari gerceklestiriimelidir (IDSA,
B-Ill). Pseudomonas sp, Proteus sp, Acinetobacter sp, Staphylococcus aureus
ve yogun Uuremeyle tespit edilen Enterobakterler icin duyarhlik testleri
gerceklestiriimelidir. Cunku bu turlerin direncli hale gelme olasiligi digerlerinden
daha fazladir (IDSA, A-llI).

Ulkemizde toplumda tespit edilen ve iAi'da sik karsilagilan etkenlerde direng
oranlarinin yuksekligi gébz onune alinarak, perfore apandisit ve toplumdan
ediniimis  diger IAi ‘lar icin rutin Kkiltir ve duyarliik calismalari
gergeklestiriimelidir. Zira Glkemizde 6zellikle toplumdan edinilen iAi etkenleri igin
direng oranlarini gésteren g¢alismalar ¢cok azdir. Ug merkezden son (¢ ay iginde
hastane yatigi ve cerrahi girisimi olmayan 81 hastadan alinan intra-operatif
kiltir sonuglarinin degerlendirildigi toplum kaynakli iAl'ler galismasinda; E. coli
icin ESBL pozitiflik oraninin % 9.9, Klebsiella sp i¢in % 1.2 oldugu ve E. coli igin
seftriakson direncinin % 14.5, kinolon direncinin % 22.2 oldugu saptandi (26)
Saglik bakimi iligkili IAl icin ise ESBL pozitif E. coli oraninin % 49 oldugu
bildiriimektedir (1). Ulkemizden c¢ok az sayida ¢alisma olmasinin nedenleri,
ulkemizdeki cerrahlarda intra-operatif 6rnek aliminin 6nemi konusunda yeterli
farkindalik  olugturulamamasi, cerrahlarin  kdltir almaya  gereksinim

duymamalari, teknik alt yapi eksiklikleri ve organizasyon sorunlardir.



VII.

Ulkemizden bildirilen bir galismada, 5 ay slresince acil cerrahi kliniginde genel
cerrahi doktorlari tarafindan ameliyat edilen 233 toplum kdkenli iAi olgusunun
(56’s1 komplike IAI olarak tani almig) sadece 12 (% 5.1)’sinden kultir alindig
goOzlendi. Bu materyallerin 6 sinda Ureme oldugu ve ureyen etkenlerin 3’ Gnde

seftriakson’a diren¢ saptandigi bildirildi (27).

Bu amagla uzlasi grubu tarafindan hazirlanan ‘intraabdominal infeksiyonlarin
tanisinda, cerrahlarin mikrobiyolojik orneklem alimi tutum ve becerilerini
degerlendiren anket formu‘ baslikli anket formu Turk Cerrahi Derneginin
internet sayfasina yerlegtirildi ve tUm dernek Uyelerine uyari e-maili gonderildi.
Anket yaklasik 6 hafta dernek sayfasinda kalmis olup Uyeler e-mail ile birkag

kez uyarildi. Sonucta anket 136 kigi tarafindan yanitlandi.

Anket sonucuna gore; Ankete katilanlarin yas ortalamasi 44.8219.16 yil,
ortalama calisma suresi 14.80+9.93 (1-39) vyil olup, en c¢ok Devlet
hastanelerinde g¢alisan cerrahlar 67(%49.3) ankete yanit vermiglerdir.
Katilimcilarin 82 (% 60.3)’si kalttr aldiklarini ifade etmektedirler. Toplum kdkenli
IAI ‘lerde kiltiir almayan 54 (% 39.7) cerrahlarin 43 (%79.6) inin kiltir almama
nedeni; kultir sonucunun tedaviyi yonlendirmemesi ve kultar aliminin gereksiz
oldugunu dusunmesidir. Ancak ankette operasyon turine goére kultir alim
oranlari degismektedir. Apandisit operasyonunda katilimcilarin 13 (%9.6)’U,
safra kesesi operasyonunda 10 (%7.4)'u, mide/kolon-rektum perforasyonu
operasyonunda 69 (% 50.7)u ve intraabdominal abse operasyonunda veya
girisimsel iglem sirasinda 129 (%94.7)'u kaltar aldigini belirtti. Kaltur alinmama
nedenleri arasinda; “devlet hastanelerinde mesai disinda laboratuvara
mikrobiyolojik kultir kabul edilmemesi (p=0.012)" ve 06zel hastanelerde
‘rehberlerin toplum kaynakh infeksiyonlarda kultir alinmasini 6nermemesi
(p=0.047)" istatistiksel anlamli bulundu. Bu sonuglar ulkemiz kosullarinda
hazirladigimiz uzlagi raporunun gereksinimi vurgulamaktadir. Raporun ilgili
hekimlerle paylasiimasi, IAl olan hasta yaklagsiminda ortak payda saglayacaktir.
Her hastanede epidemiyolojik veriler ve IAi etkenleri saptanana kadar toplum

kdkenli IAl’'da da kiltiir alinmalidir.

Goruntuleme: Diffuz peritonitin belirgin isaretleri bulunan ve acil cerrahi



mudahalenin  gerceklestirilecegi hastalarda daha ileri dlzeyde tanisal
goruntulemenin gerekliligine merkezin kosullarina ve hekimin
degerlendirmesine gore karar verilmelidir. Acil laparotomi endikasyonu olmayan
yetiskin hastalarda, IAl kaynaginin belirlenmesinde bilgisayarli tomografi (BT)

taramasi tercih edilecek goruntuleme yontemidir (IDSA, A-II).

INTRA-ABDOMINAL iINFEKSIYONLARDA TEDAVI
.  KAYNAK KONTROLU

7. intra-abdominal infeksiyonlu hastalarin hemen hepsinde, infekte odaklari drene
etmek, devam eden peritoneal kontaminasyonun radikal rezeksiyon (+/-
diversiyon) ile kontrolini saglamak, anatomik ve fizyolojik fonksiyonun
mumkin olan Olgude tekrar kazandirilmasi igin uygun bir kaynak kontrolU
girisimi 6nerilir (IDSA, B-Il). Yeterli kaynak kontrolii IAl tedavisinde esastir ve
sadece antimikrobiyal tedavi ile kontrol altina alinamaz (IDSA, A-Il). Kaynak
kontrolinun basarisizligina neden olacak faktorler tablo 7’de verilmektedir. Bu
faktorler anastomoz kacgagi, enterokutan6z fistil olusumu vel/veya

tekrarlayan/yanit alinamayan IAl igin uyarici oimalidir.

8. Diffuz bakteriyel peritonitte acil cerrahi igslem uygulanmalidir (IDSA, B-Il). Ancak
uygun antimikrobiyal tedavi ve dikkatli bir klinik izlem ile, hasta operasyon igin
uygun hale gelene kadar (perforasyon gibi, devam eden intraperitoneal
infeksiyon kontaminasyon sureci olmamasi durumunda) girisim ertelenebilir

(IDSA, B-Il). Bu sure hasta, kurum ve cerraha 6zgu durumlara gore degisebilir.

9. Ogzellikle yiiksek riskli hastalarda mimkin oldugunca, apselerin ve lokalize sivi
koleksiyonlarinin perkutan drenaji, cerrahi drenaja tercih edilir (IDSA, B-II).
Girisimsel radyoloji ile intra-abdominal koleksiyonlarda uygulanan drenajin
etkinliginin %70-90 oldugu bildirilmektedir (28, 29) Boyutu 3 cm’den kuguk
abseler icin drenaj yapilmaksizin antimikrobiyal tedavi uygulanmasi yeterli
olabilir (IDSA, B-Il). Ancak koleksiyon ¢apinin 5 cm ve daha kuguk olmasi,
biliyer veya intestinal fistll varligi perkutan6z drenajin yetersizligi igin anlamli
risk faktorleridir (8).
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10.Akut kolesistit olan hastalarda erken laparoskopik kolesistektominin

11.

(semptomlarin/agrinin baslangicindan sonraki ilk 72 saat) hastanede kalis
suresini azalttigi, iyilesme surecini hizlandirdigi, maliyeti ve agik
kolesistektomiye gecis oranini azalttigi randomize kontrolli ¢alismalarda
gosterilmistir (30, 31). Kilavuzlarda da safra yollarinin endoskopik drenajinin,
cerrahi drenajdan daha guvenli ve daha etkili oldugu belirtiimektedir (IDSA, A-1)
(5, 6). Akut kolesistitin siddetinin belirlenmesi 6nemlidir. Hafif siddetteki akut
kolesistit vakalari erken laparoskopik kolesistektomiye uygun hastalardir. Fakat
hastanin genel durumu g6z 6nudnde bulundurularak taninin kesinlesmesi igin
USG ve gerekirse BT veya MRKP gibi tetkiklerin yapilmasi ve akut kolesistitli
hastalarda cerrahi tedavinin zamanlamasi bu veriler 1g1ginda planlanmahdir (32,
33). Orta siddette akut kolesistit vakalarinda kolesistektomiyi zor hale getirecek
lokal inflamasyon s6z konusudur (33). Bu nedenle agik kolesistektomiye
gegcmekte tereddut edilmemelidir (34). Organ disfonksiyonu, genel durum
bozuklugu gibi durumlarin eslik ettigi siddetli akut kolesistit vakalari 6ncelikle
perkutan kolesistostomi ile tedavi edilebilir (33). Perkutan kolesistostomi akut
kolesistit tanisi konduktan sonraki en kisa slUrede uygulanmalidir(<72 saat)
(35). Perkutan kolesistostomi sonrasi hastanin kritik durumu ortadan kalktiktan
sonra ve eger igleme bagl komplikasyon gelismemis ise, kolesistektomi erken
dénemde uygulanabilir (32). Akut kolanjitin tedavisinde en 6nemli basamak
siddetinin belirlenmesidir. Akut kolanijitin tedavisi antimikrobiyal tedavi ve bilier
drenajla birlikte altta yatan sebebin ortadan kaldirilmasidir (36). Akut supuratif
kolanjitin tedavisi; uygun antibiyotik, sivi tedavisi ve bilier dekompresyondur
(IDSA, A-l) (5).

Perfore apandisitli hastalar yeterli kaynak kontroll igin acil girisime tabi
tutulmahdir (IDSA, B-lIl). Ozellikle inflamatuvar sire¢ gelistikten birkag gin
sonra bagvuran ve apendiksin etrafinda perkutan drenaja imkan vermeyen
flegmon(plastron) veya kuguk bir apse bulunan secilmis hastalar hastanede
antimikrobiyal ilaglarla dikkatli takiple tedavi edilebilirler (IDSA, B-Il). Apendiksin
etrafinda sinirlari belirgin apsesi bulunan hastalar ise gerektiginde perkutan
drenaj veya operatif drenaj ile tedavi edilebilir. Bu tip hastalarda apendektomi
yapilabilir ya da apse odagi temizlenerek drenaj saglanir. Perfore apandisitin

perkitan drenajindan veya cerrahi mudahalesiz tedavisinden sonra interval
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apendektomi tartigmalidir ve gerekli olmayabilir (IDSA, A-ll). Her hastane tani,
hastane icerisinde muidahale, taburculuk ve hastane digindaki tedaviyi
standardize etmek icin klinik girisim basamaklari geligtirmelidir (IDSA, B-Il).
Girisim basamaklari bu hastalarin bakimindan sorumlu olan ve igbirligi
icerisinde c¢alisan klinisyenler basta olmak Uzere tium saglik personeli
(cerrahlar, infeksiyon hastaliklari uzmanlari, birinci basamak pratisyenler, acil
tip hekimleri, radyologlar, hemsirelik hizmeti verenler ve eczacilar vb.)
tarafindan tasarlanmalidir. Girisim basamaklari yerel kaynaklari ve yerel bakim
standartlarini yansitmalidir (IDSA, B-Il).

12.Perfore divertikulitli secilmis hastalarda laparoskopik lavaj ve drenaj
uygulanabilir (IDSA, C-Il). Perfore divertikuliti hastanin fizik muayenede
peritonit bulgulari olan hasta ile BT'de perforasyonu olup herhangi bir objektif
toksisite bulgusu gdstermeyen hastayl ayirmak esastir. Purllan veya fekal
peritonitli perfore divertikulitte geleneksel tedavi Hartmann ameliyatidir
(rezeksiyon ve proksimal stoma). Ancak bu yontem gelisen goéruntileme
teknikleri, antibiyoterapi, endoskopik teknikler ve laparoskopik lavajin
uygulanmasi ile degisecek gorinmektedir. Rezeksiyonsuz laparoskopik lavaj ile
tedavi yaklasimi tartismalara agciktir. Uluslararasi endoskopik ve cerrahi
kuruluglarin yayinladiklari kilavuzlar kolon rezeksiyonunun altin standart
oldugunu ancak secilmis olgularda laparoskopik lavajin uygulanabilecegini
belirtmektedir (37). Belirgin peritonit bulgulari olan stabil olmayan hastada veya
eslik eden ciddi yandas hastaliklari olan hastalarda laparoskopik lavaj yaklagimi

onerilmemektedir.

13. Komplike akut pankreatitte ilk 2 hafta iginde inflamasyon ve takiben nekroz
gelisir. Uglncl hafta infeksiyon fazidir, lokal ve sistemik inflamatuar
sendromlarin klinik bulgulari ortaya g¢ikar. Steril ile infekte pankreatik nekrozu
klinik olarak ayirmak gugctur. Geg¢ fazda (4.hafta ve Uzerinde) ise pankreatik
apse gelisebilir. Akut pankreatit U¢ ardisik gun boyunca organ yetmezligi ile
seyrederse “siddetli/agir’ pankreatit olarak siniflandirilir. Agir pankreatiti SIRS,
¢oklu organ yetmezligi ve sepsis sendromu siklikla komplike eder. Pankreatik
nekrozun steril veya infekte oldugunu saptamak c¢ok onemlidir. Abdominal

BT'de ekstraluminal gaz varligi infeksiyon i¢in patognomoniktir. Bu bulgularin
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yoklugunda BT egliginde yoOnlendirilmis aspirasyon ornegi alinmahdir. Akut
pankreatitte cerrahi girisim ¢cogu kez optimum tedavi destegine ragmen organ
islevlerinde giderek artan bozulma ve/veya lokal komplikasyonlarin (infekte

nekroz, infekte kolleksiyonlar, abse veya fistll gelismesi) gelismesi durumunda

yapilir (12).

14.Cerrahi girisimi engelleyecek dizeyde hemodinamik bozuklugu olmayan
hastalara acil cerrahi girisim yapiimalidir. Asagidaki durumlarda cerrahi girisim
dusunulmelidir:
- Perkitan olarak erigilemeyen veya drene edilemeyen koleksiyonlar,
- Akut veya diffuz peritonit,
- Septik tablonun perkutan drenajla kontrol edilemedigi durumlar,
- Tedavi igin apse cidarinin gikarilmasi gerektiginde,
- Hasta dekompanse septik sokta ise
- Akut kolanjitte drenaj iki yontemle (medikal tedavi ile birlikte bilier
dekompresyon ve endoskopik drenaj) basarisiz oldugunda
- Teknik olarak mumkun olmadiginda (6rn; distal gastrektomi sonrasi) agik

cerrahi girisim uygulanmalidir. (IDSA, C-lI).

15. Fizyolojik olarak stabil durumda olmayan ve kaynak kontrolinin basarisizlikla
sonuglanma olasiligi olan riskli hasta grubunda Ug¢ farkli yaklagim
dusundlmelidir. Bu yaklagsimlar planlanmis laparotomi, gereklilik Gzerine yapilan
laparotomi veya standart acgik karin ameliyatidir (38). Cerrahi girisimle basaril
bir kaynak kontrolt saglandigi dusunulUyorsa sistematik olarak fizyolojiyi bozan

tekrarlayan laparotomiler planlanmamahdir (8).

Il. SIVI TEDAVISI
16.intra-abdominal infeksiyonu olan hastalarda intravaskiiler sivi replasmani
yapilmali ve fizyolojik stabilitenin saglanmasi igin gereken ek Onlemler
alinmaldir. intravaskiler hacim azalmasi kanitlari bulunmasa da, IAI
tanisindan ilk kuskulanildiginda hastaya intravenoz sivi tedavisi baglanmalidir

(IDSA, B-llI).

17.Sepsis ve septik sok birden fazla faktorden etkilenen karmasik bir surectir,
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erken hemodinamik destek, etkin kaynak kontroli ve uygun antibiyotik
kullanimi gereklidir (IDSA, A-l). Septik soka girmis hastalarda hipotansiyon
saptandiginda sivi tedavisi derhal baslanmalidir (IDSA, A-Il). Sepsisin kaynagi
IAI dahil hangi sistem olursa olsun, sepsis ve septik soktaki genel tedavi
prensipleri ve hemodinamik destek saglanmalidir. Ek olarak abdominal
sepsisin etkin tedavisinde, erken ve yeterli kaynak kontrolinun saglanmasi ilk
hedef olmalidir (39, 40).

lll. ANTIMIKROBIYAL REJIMLER

18. Antimikrobiyaller ~ve antimikrobiyallerin Tablo 8-9'de ayrintilandirilan
kombinasyonlari, toplumdan edinilen iAi’nin ampirik tedavisi icin yeterli kabul
edilir. Ancak maksimum etkinlik ve minimal toksisiteyi garantileyerek
antimikrobiyal direnci azaltmak i¢in antibiyotiklerin optimal dozlarda kullaniimasi
gereklidir (Tablo 10) (IDSA, B-Il) (5).

Antimikrobiyal Tedavive Baslamanin Zamanlamasi: Bir hastaya iAi kaynakli
agir sepsis/septik sok durumunda mumkin olan en kisa siirede
antimikrobiyal tedavi baslanmalidir (IDSA, A-lll). Henuz sepsis bulgulari
olmayan, komplike IAl olan hastalarda da IAl tanisi kondugunda veya

dusunuldigunde antimikrobiyal tedavi gecikmeden baglanmalidir.

Yetigkinlerde toplumdan edinilen hafif veya orta siddetteki intra-
abdominal infeksiyonlarin tedavisi

19. Ampirik tedavide kullanilan antibiyotikler enterik gram-negatif aerobik ve
fakulltatif basillere ve enterik gram-pozitif streptokoklara karsi etkili olmalidir
ince barsagin distali, apendiks ve kolonda gelisen infeksiyonlarda,
perforasyonlarda, obstriksiyon veya paralitik ileus varliginda ampirik tedavide
kullanilan  antibiyotiklerin ~ spektrumu  zorunlu anaerobik basilleri de
kapsamalidir (IDSA, A-l) (5).

20. Hafif veya orta derecede IAI olan yetiskin hastalarda, tilkemiz igin ertapenem,

moksifloksasin veya tigesiklin monoterapisi veya metronidazolin sefazolin,
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sefuroksim, seftriakson, sefotaksim, levofloksasin veya siprofloksasin ile
kombinasyonlarinin kullanimi anti-pseudomonal aktiviteye sahip rejimlere gore
daha tercih edilebilir niteliktedir (Tablo 8,9) (IDSA, A-l). Ulkemizde toplum kdkenli
IAI etkenlerinde ESBL pozitiflik orani gdsteren galisma sayisinin yetersiz olmasi
nedeniyle, hastane bazinda lokal epidemiyolojik verilerdeki ESBL orani (% 10 ve
Uzerinde) veya Tablo 4’te tanimlanan ESBL risk faktorleri dikkate alinarak ampirik
antibiyotik secilmelidir. Ek olarak Pseudomonas tiirlerinin IAl’lerin yaklagik
% 8inde saptandidi bildiriimesine karsin etken olma olasihgr daha dusuk
orandadir (41).

Ulkemizden Bacteroides tiirlerinde karbapenem ve metronidazol direng profilinin
arastinldigi  bir g¢alismada; degerlendirilen toplam 66 susun %39u intra-
abdominal kaynakli olup, higbirinde metronidazol direnci saptanmadigi
bildiriimektedir. Ancak bu suslarin 5 ‘inde meropenem direnci ve meropenem
direngli suslarin birinde de imipenem direnci saptanmistir. Ayni merkezde 1999
yilinda ilk imipenem direngli B.fragilis saptanmig olup insidansin %2 den % 6’ya
yikseldigi belirtiimektedir. Ulkemizdeki B. fragilis suslarinin (% 27) diger
Ulkelerdeki suslardan (%2-9) daha fazla oranda metallo-beta-laktamaz geni

tasidigr da vurgulanmaktadir (42).

Bu hastalarda Klindamisin kullanimi da, B. fragilis grubunda artan direng
nedeniyle tavsiye ediimez (IDSA, B-ll). Ulkemizden klinik &rneklerden
soyutlanan anaerob bakterilerin antibiyotik duyarliliklarinin degerlendirildigi bir
calismada klindamisine direncin en fazla Bacteroides izolatlarinda (%53)

saptandig bildirilmistir (43).

Ampisilin-sulbaktam kullanimi, toplumdan edinilen E. col’de bu ajana karsi
yiksek direng oranlari nedeniyle tavsiye ediimez (IDSA, B-Il). Ulkemizden
periton sivisi dahil farkl hasta orneklerinden izole edilen toplam 823 E.coli
izolatinda farkl duyarlihk yontemleriyle ampisilin sulbaktam duyarhlig
degerlendirilmis ve ancak 386 (%47) E. coli’nin duyarh oldugu bildirilmistir. Ayni
calismada amoksisilin klavulanik asit duyarliligi ise 418 (% 51) izolatta

saptanmigtir (44).
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Aminoglikozidler iAi olan yetiskinlerde rutin kullanimda 6neriimemektedir
(IDSA, B-ll). En azindan esdeder duzeyde etkin olduklari gosterilen daha az

toksik alternatif ajanlar mevcuttur.

Toplumdan edinilen veya saglik-bakimi iligkili ciddi infeksiyonlar i¢in 6nerilen
ajanlarin kullanimi, toplumdan edinilen hafif veya orta derecede infeksiyonlu
hastalar i¢in 6nerilmez. Cunku bu tip rejimler daha fazla toksisite riski tasiyabilir

ve daha direncli organizmalarla infeksiyon olusumunu kolaylastirabilir (IDSA, B-

).

Bilier infeksiyonlar dahil hafif veya orta derecede iAl'larda enterokoklara karsi
ampirik antibiyotik tedavisi (IDSA, A-l) ve Candida turleri icin ampirik antifungal
tedavi 6nerilmez (IDSA, B-II).

21.Akut divertikulit ve c¢esitli apandisit formlari dahil olmak Uzere hafif veya orta
siddette IAl'si olan ve kaynaga yonelik bir kontrol prosediriine tabi
tutulmayacak hastalarda, infeksiyonun tedavisi i¢in parenteral veya erken oral
antibiyotik tedavisi onerilir (IDSA, B-lll). Sadece divertikiler hastaliklarin
incelendigi  Alman kilavuzunda; immunsupresyon gibi konak risk faktoru
olmayan komplike olmamig divertikuliti hastalarda antibiyotik tedavisi
onerilmemektedir. Bu hastalarin hastaneye yatirilmadan izlenebilecekleri
belirtiimektedir. Komplike divertikulitterde ise hasta mutlaka hastaneye

yatiriimali antibiyotik tedavisi ile birlikte gerekirse cerrahi girisim planlanmalidir

(9).

22.Akut kolesistit veya kolanjitten kuskulanilan hastalarda ultrasonografi ilk
goruntileme teknigidir (IDSA, A-l). Akut kolesistit igin kolesistektomi yapilan
hastalarda, safra kesesi duvarinin disinda infeksiyona dair kanitlar
bulunmadikga antimikrobiyal tedavi 24 saat icerisinde kesilmelidir (B-Il).
Kuskulu akut kolesistit veya kolanijit infeksiyonu olan hastalar Tablo 9'da
Onerilen antimikrobiyal tedaviyi almahdir. Ancak bu hastalarda biliyer-enterik
anastomoz olmadik¢ca anaerobik tedavi endikasyonu yoktur (IDSA, B-Il) (5,
30,34)
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23.Akut Pankreatitli hastalarda (12);

v Kolanjit, kateter iligkili infeksiyonlar, bakteremi, Uriner sistem infeksiyonlari,

pnomoni gibi ekstrapankreatik bir infeksiyonda antibiyotikler verilmelidir.

v' Ciddi akut pankreatitli hastalarda rutin profilaktik antibiyotik kullanimi énerilmez.

v' Steril nekrozlu hastalarda infekte nekroz gelisimini onlemek igin antibiyotik

kullanimi onerilmez.

v 7-10 glnlik hastanede yatisa ragmen diizelmeyen ya da koétllesen pankreatik
veya ekstrapankreatik nekrozlu hastalarda infekte nekroz varlhgi
dusundimelidir. Bu hastalarda (i) uygun antibiyotiklerin secilmesine rehberlik
edecek gram boyama ve kultir érnegi igin BT esliginde ince igne aspirasyonu
yapillmasi veya (ii) ince igne aspirasyonu yapilmadan ampirik antibiyotik

kullanimi onerilmektedir.

v Infekte pankreatik nekroz tanisi kondugunda radyolojik girisimsel yéntemler
veya cerrahi girisimler uygulanabilir. infekte nekrozlu hastalarda, cerrahi
girisimden kacinildigi veya geciktigi durumlarda morbidite ve mortaliteyi
azaltmada pankreatik nekroz dokusuna penetre olabilecek karbapemler,

kinolonlar ve metronidazol gibi antibiyotikler yararl olabilir.

v Antifungal ajanlarin rutin olarak proflaktik veya terapotik amacgh kullanimi

onerilmemektedir.

24. Apandisitli hastalarda klinik bulgu ile tani kesin degilse de, karakteristik
abdominal agri, lokalize abdominal hassasiyet ve akut inflamasyonun
laboratuvar kanitlarini iceren bulgular apandisitten kugkulanilan hastalarin
genellikle gogunu saptar (IDSA, A-Il). Tanisal goruntileme ile dogrulanamayan
veya diglanamayan kuskulu apandisitli hastalarda dikkatli takip tavsiye
edilmektedir. Kusku dizeyi yuksek olan hastalar hastanede takip edilir (IDSA,
A-lll). Apandisitten kuskulanilan hastalar igin tavsiye edilen radyolojik yontem,
intraven6z kontrast (oral veya rektal degil) madde verilerek abdomen ve pelvisin
BT ile goruntilenmesidir (IDSA, B-ll). Apandisit tanisi alan tum hastalara
antimikrobiyal tedavi uygulanmalidir (IDSA, A-Il) (Tablo 8).
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25. Akut perfore olmayan apandisite yonelik operatif girisim uygun sekilde
yapilabilir oldugunda mumkun olan en kisa zamanda gergeklestiriimelidir (IDSA,
BII).

Yetigkinlerde toplumdan edinilen yuiksek-riskli intra-abdominal

infeksiyonlarin tedavisi

26.APACHE Il skorlarinin >15 olmasi veya Tablo 7'de listelenen diger
degiskenlerle tanimlanan yiiksek riskli iAi‘si olan hastalarda meropenem,
imipenem-silastatin,  piperasilin-tazobaktam, seftazidim veya sefepim,
siprofloksasin veya levofloksasin ile metronidazolin kombinasyonu gram-
negatif organizmalara kargi genis spektrumlu aktiviteye sahip antimikrobiyal

ajanlarin ampirik kullanimi 6nerilmektedir (Tablo 10) (IDSA, A-l).

27.Yuksek riskli hastalarda, kulturde izole edilen agirlikli patojenlere karsi aktiviteyi
garantilemek amaciyla antimikrobiyal rejimler kultir ve duyarliik raporlarina

gore duzenlenmelidir (IDSA, A-II1).

28.Kinolona direngli E. coli bazi toplumlarda yaygin hale gelmistir. E. col’nin
kinolonlara %90°'dan fazla duyarli oldugu gosterilmedik¢ce kinolonlar
kullaniimamalidir (IDSA, A-Il). Ulkemizde iAi olan hastalardan izole edilen E.
coli izolatlarinda kinolon duyarliigi % 54 olarak bildiriimektedir (1). Bu deger
ampirik tedavide kinolonlarin ilk secenek olarak dusunilmemesi gerektigini

gOstermektedir.

29.Enterokoklara kargi etkili ajanlarin ampirik kullanimi onerilmektedir (IDSA, B-lI).
Toplumdan elde edilen infeksiyonlardaki enterekoklarin hemen hepsi E. faecalis

olup, ampisilin, piperasilin ve glikopeptidlere duyarhdir.
30.Metisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA) veya mayaya karsi etkili

ajanlarin  kullanimi, bu tip organizmalardan kaynaklanan infeksiyona dair

kanitlarin yoklugunda 6nerilmemektedir (IDSA, B-IlI).
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31.Yetiskinlerde, direncli organizmalar ile olusmus bir infeksiyon kaniti yoksa bir
aminoglikozid ile Gram-negatif fakultatif ve aerobik basillere karsi etkili baska

bir ikinci ajanin rutin kullanimi 6nerilmez (IDSA, A-l).

Yetigkinlerde saglik-bakimi iligkili intra-abdominal infeksiyonlarin tedavisi

32. Bu tip IAl’'a yonelik ampirik tedavide merkezlerin lokal mikrobiyolojik sonuglari
esas alinmalidir (IDSA, A-I).

33. Muhtemel patojenlere kargi ampirik etkinlige ulasmak icin, Gram-negatif
aerobik ve fakultatif basillere karsi genis spektrumlu ajanlari iceren coklu ilag
rejimlerine ihtiyag olabilir. Bolgesel verilerde direng orani % 20 nin altindaysa P.
aeruginosa, Acinetobacter sp, ESBL (+) Enterobacteriaceae ve diger ¢ok ilaca
direngli gram negatif bakteriler ile olusan infeksiyonlarin tedavisinde seftazidim
veya sefepimin metronidazol ile kombinasyonu, piperasilin-tazobaktam,
meropenem ve imipenem kullanilabilir. Diren¢ orani % 20 ve Uzerinde tedavi
secenekleri daha da azalir. Bu durumda tedavide oncelikle imipenem,
meropenem, piperasilin tazobaktam ve aminoglikozidler kullanilir. Karbapenem,
kinolon ve aminoglikozid direngli suslar ile olusan infeksiyonlarin tedavisinde ise
kolistin ile karbapenemlerin veya tigesiklinin kombinasyonu alternatiftir. Genis
spektrumlu antimikrobiyal tedavi, kultir ve duyarliik raporlari geldiginde
duzenlenmelidir (IDSA, B-IlI).

IDSA rehberinde tigesiklin sadece toplum kaynakli iAl'lar icin 6nerilmesine
karsin, WSES 2013 intra-abdominal infeksiyonlarin yonetimi rehberinde stabil,
kritik olmayan saghk bakimi iligkili Al tedavisinde de &nerilmektedir (5,7).
Kanada’nin 2010 AMMI kilavuzunda da tigesiklinin farmakokinetik ve
farmakodinamik o6zelliklerinin saglik bakimi iligkili infeksiyonlarin tedavisi igin
uygun oldugu ancak, P. aeruginosa’yi da kapsamak igin siprofloksasin ile
kombine kullaniimasi gerektigi belirtiimektedir (6). Ulkemizde de bdlgesel
direng verilerinde P. aeruginosa’nin ilk siralarda olmadigi merkezlerde, hafif ve
orta siddetteki saglhk bakimi iligkili IAl’larin tedavisinde, karbapenem kullanimini
azaltmak amaciyla ampirik tedavide tigesiklin baslanabilir. intra-abdominal

infeksiyonlarda ESBL (+) E. coli’'nin en sik etken oldugu bir merkezde yapilan
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calismada, malignitesi olan ve komplike IAl tanisiyla izlenen hastalarin

tedavisinde tigesiklin monoterapisi ile % 72.3 kur saglandigi bildiriimektedir (2).

34. Enterokoklari kapsayacak ampirik tedavi; 6zellikle postoperatif infeksiyonu
olanlar, son 3 ay iginde sefalosporinler vb gibi enterokoklari segebilen diger
antimikrobiyal ajanlari almis olanlar, immun yetmezligi olan hastalar, kalp kapak
hastali§i veya intravaskuler protez materyalleri olan hastalar igin tavsiye edilir
(IDSA, B-ll). Saglik-bakimi iligkili IAl'u olan hastalardan enterokoklar izole
edildiginde enterokoklara yonelik antimikrobiyal tedavi verilmelidir (IDSA, B-IlI).
Baslangigtaki ampirik tedavi Enterococcus faecalis’e yodnelik olmalidir. Bu
organizmaya kargl potansiyel olarak kullanilabilen antibiyotikler, ampisilin,
piperasilin-tazobaktam, teikoplanin ve vankomisindir. Vankomisine direngli
Enterococcus faecium'a karsi ampirik tedavi, hasta bu organizmaya bagl
infeksiyon icin yuksek risk tasimadigi surece onerilmez (IDSA, B-lll).
Vankomisine direncgli Enterococcus faeciun’a kargl ampirik tedavi, hepatobiliyer
sistemden kaynaklanan karin i¢i infeksiyonu olan karaciger transplant alicisi
veya vankomisine direngli E. faecium ile kolonize oldugu bilinen hastalarda
onerilir (IDSA, B-lII).

35.MRSA’ya karsi ampirik tedavi, bu organizmayla kolonize oldugu bilinen veya
daha dnce tedavi bagarisizli§i olan ve bu bakteri ile infeksiyon riski tagtyan 1Al'li
hastalara verilmelidir (IDSA, B-ll). MRSA'dan kaynaklanan kuskulu veya

kanitlanmis Al tedavisi icin Vankomisin (IDSA, A-Il1), dnerilir.

Ulkemizde IAI tedavisinde MRSA icin teikoplanin de segcilebilir. Teikoplaninin
WSES 2013 intra-abdominal infeksiyonlarin yonetimi rehberinde, saglik bakimi
iligkili ~ kritik ~ ekstra-bilier komplike IAl'u olan hastalarin tedavisinde

karbapenemler ile kombine tedavi iginde kullanilabileceg@i 6nerilmektedir (7).

36.IDSA rehberinde operasyon sirasinda alinan intra-abdominal kulturlerde
Candida tirleri izole edilirse antifungal tedavi tavsiye edilir (IDSA, B-Il). italya

rehberinde ise intraoperatif alinan ve/veya eksternal drenaj takilan hastalarda
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ilk 24 saat iginde alinan kultirlerde kandida Uremesi saptandiginda da
antifungal tedavi verilmesi ancak bu sireden sonra drenden alinan kualttrlerdeki

uremeler oldugu taktirde tedavi edilmemesi onerilmektedir (10).

italyan Yogun Bakim Dernegi (Italian Society of Intensive Care) ve Uluslararasi
Kemoterapi Dernegi (International Society of Chemotherapy) tarafindan
hazirlanan uzlagi raporunda; intra-abdominal kandida infeksiyonlarinin
patogenezinin farkhl oldugu vurgulanarak nétropenisi olmayan cerrahi iligkili
peritonit, apse vb yonetimindeki oneriler belirlenmigtir (10). Avrupa’da intra-
abdominal kandida infeksiyonlarinda en fazla C. albicans (% 65-82)'in etken
oldugu, mortalitenin % 25-60 arasinda degistigi vurgulanmistir. Bu raporda
belirtilen intra-abdominal kandida infeksiyonlari igin spesifik ve spesifik olmayan
risk faktérleri tablo 11’de sunulmustur. Bu raporda iAI'li hastalarda en az bir
tane spesifik risk faktort varliginda (IDSA, Clll) (10,11) veya risk faktoru olsun
olmasin mannan/antimannan ve/veya beta D-glukan ve/veya PCR pozitifligi

olan hastalarda (IDSA, Bll) (10) ampirik antifungal kullanimi énerilmektedir.

Ulkemizden karaciger transplantasyonu vyapilan ve kandidemi saptanan
hastalarin risk faktorlerinin degerlendirildigi bir calismada, transplantasyon
oncesi hasta hazirligindan baglayarak 6zenli cerrahi teknigin ve sentetik greft
yerine biyolojik greft kullaniminin kandidemi riskini azaltacagi belirtilmistir.
Kandidemi gelisen hastalarin hepsinde anastomoz kagagi ve/veya reoperasyon/
retransplantasyon, ve/veya vaskuler greft kullanimi ve/veya bilier komplikasyon
varligi saptanmistir. En sik saptanan tar C. albicans olarak bildirilmistir (45). Bir
universite hastanesindeki cerrahi yogun bakim Unitesinde kandidemili
hastalardan en sik izole edilen ve mortalitesi en yuksek olan turin C. albicans
oldugu ve kaba mortalite oraninin 30. ginde % 43.9 oldugu da vurgulanmistir
(46). Bu veriler 1s1§inda, 6zellikle risk faktdrlerini tagtyan IAl olgularinda, ampirik

antifungal tedavinin degerlendiriimesi gerekmektedir.

37.Uygun alinan orneklerde C. albicans izole edilirse flukonazol uygun bir
secenektir (IDSA, B-Il) (5). Flukonazole direngli Candida turleri icin, bir
ekinokandin (kaspofungin, mikafungin veya anidulafungin) ile tedavi uygundur

(IDSA, B-Ill). Kritik derecede agir hastada, bir triazol yerine bir ekinokandin ile
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baslangi¢ tedavisi tavsiye edilir (IDSA, B-Ill). Toksisite nedeniyle, baslangi¢
tedavisi olarak amfoterisin B Onerilmez (IDSA, B-Il) (5). Ancak 2016 yilinda
tekrar gbzden gegirilen kandidiyazis'in yonetimi igin klinik pratik rehber
rehberinde baglangig tedavisi igin ekinokandin énerilmektedir (11). Ulkemizden
bildirilen ve genel cerrahi servisinde antifungal kullaniminin degerlendirildigi bir
calismada, iAl’si olan hastalardan en sik izole edilen etkenin C. albicans
oldugu, en fazla flukonazoliin kullanildigi ve 6zellikle iAi'si olan bagigikhigi
baskilanmis hastalarda antifungal kullaniminin kaltr pozitifligine bakilmaksizin
daha fazla oldugu bildirilmistir. (47).Bu konuda hasta 6zellikleri, risk faktorleri ve
lokal flukonazol direnci dikkate alinarak flukonazol veya ekinokandin tercih

edilmelidir.

38.Gecirilmig operasyon ile ilgili anastomoz kacagl velveya tekrarlayan

39.

gastrointestinal perforasyonlari olan hastalarda flukonazol profilaksisi
dugunulebilir (IDSA, BIl). Azol direncinin yuksek oldugu durumlarda
ekinokandinler secilebilir (IDSA, CII) (5). Ancak Knitsch ve ark. (48) nin yaptigi,
17 ulkeden 53 merkezin katildigi (Ulkemizden de bir merkez katilmigtir)
gastrointestinal cerrahi sonrasi invaziv kandidiyazisin dnlenmesinde preemptif
antifungal  tedavinin  randomize, plasebo  kontrolli  c¢alismasinda;
ekinokandinlerin preemptif kullaniminin bile katki saglamadigi gosterilmigtir.

Henliz giinimiizde IAl'de antifungal profilaksi rutin olarak énerilmemektedir.

Karin duvan herni onarimlarinda cesitli sentetik (polyester, polipropilen,
politetrafluoroetilen-PTFE-, vb) ve biyolojik mesler ile farkli onarim teknikleri
kullanihr (49). Bu hastalarda sigara icimi, ¢ogul nuks (subklinik dormant
mikroorganizma varlidi), ciltte drene olan sinus varligi, eslik eden bir tip
stomanin acgiimis olmasi, acil girisim, ASA>3 olmasi, kotu teknik ve yandas
hastalik (6zellikle diyabet, malignite, KOAH veya aterosklerotik kalp hastahgr)
varligi infeksiyon icin artan riski ifade eder. Kalici sentetik megler infeksiyona
duyarl oldugu igin kontamine alanlarda kullanilamaz. Polyester ve polipropilen
temelli tUm megler ise agir ve yaygin bir adezif yanit olusturduklari igin genel
olarak ve ¢ok mecbur kalmadikga bagirsak ile temas edecek ylzeylere

konmamalidir.
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infeksiyon kanitinda polipropilen bazli meslerin %70’i, e-PTFE’lerin ise %100’(
cikartilmaktadir. Cok acil sartlarda, akut/subakut kompartman sendromu gelisen
ve karin igi infektif patolojinin bir agsamada kontrol/tedavi edilemedigi hastaliklarda
kontamine veya infektif karin duvari "kismi ya da tam agik karina” birakilabilir
(Hasar kontrol yaklasimi). Bu kosullu durumlarda karin duvarinda gegici kaplama
ve organlarin kapsanmasi igin emilebilen sentetik bir mes tercih edilir. Kompleks
karin duvari defektlerinin onarimi sonrasi, 6zellikle uzun sire kemoterapi ve/veya
radyoterapi almig immunsuprese kanser hastalarinda, ciddi risk faktorleri varsa,
infeksiyon gelisimi icin birden fazla hazirlayici faktor mevcutsa, veya entero-
kutanoz/-atmosferik fistilizasyonlu(-suz) mes protrizyonu mevcutsa (‘komplike
basarisizlik’) oncelikle kor etkenleri kapsayacak sekilde antibiyoterapi
uygulanmalidir. Cerrahi alan infeksiyonu varligi durumunda S. aureus bagta olmak

Uzere gram pozitif bakteriler de dikkate alinmalidir.

intra-abdominal infeksiyonu olan hastalarda antimikrobiyal tedavinin izlemi

Klinik izlem: Kanitlanmis infeksiyonun antimikrobiyal tedavisi, yeterli kaynak

kontrolU yapildiysa, 4-7 gun ile sinirlandiriimalidir. Daha uzun tedavi surelerinin
iyilesme ile iligkisi bulunmamigtir (B-lll). Tedavi suresini belirleyen en 6nemli
basamak kaynak kontrolidir. infeksiyona dair semptom ve bulgulari ortadan
kalkmis hastalarda daha uzun slre antibiyotik tedavisi gerekli degildir (B-Ill).
Baslangigtaki intraven6z antimikrobiyal tedaviden sonra oral tedavi, primer ilag veya
basamak azaltma tedavisi seklinde kullanilabilir (IDSA, B-lll). lyilesme déneminde
oral alabilen ve kullanilacak antibiyotiklere duyarli bakteri ile infekte olan hastalarda,
amoksisilin-klavulanik  asit, oral kinolon  (moksifloksasin, siprofloksasin,
levofloksasin) veya oral sefalosporinler, metronidazol ile birlikte kullanilabilir (IDSA,
B-Il). Bu konuda ulkemizden yapilan galisma sayisinin azligi nedeniyle, parenteral
tedaviye yanit alinan antibiyotigin mumkinse en uygun oral formu ile tedavi

tamamlanir.

Mikrobiyolojik izlem: Toplumdan edinilen IAi'lu, daha diisik riskli hastalarda, eger

kaynak kontrolline ve baslangi¢ tedavisine klinik yanit alinirsa, izlemde alinan kultar

sonugclarinda kuskulanilmayan ve tedavi spektrumu igine girmeyen patojenler rapor
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edilse bile, tedavi degisikligi gerektirmez. ilk girisim sirasinda alinan kiiltirlerde
direncli bakteriler tespit edilmisse ve infeksiyonun devam eden bulgulari mevcut ise,
etkene yonelik tedavi tavsiye edilir (IDSA, B-Ill). Kan kulturlerinde potansiyel etken
kabul edilen veya en az iki kan kultirinde Ureme olanlar anlamli kabul edilmelidir
(IDSA, A-l). Kan kultara pozitifligi saptanan hastalarda tedavi en az 10 gun
olmalidir. Kan kulturlerinde Ureme saptanan hastalarin antibiyotik tedavisinin 48-72.
saatinde ates yuksekligi dikkate alinmaksizin kontrol kan kultarleri alinmali ve kan

kalturd negatifligi gosteriimelidir.

Tedavi basarisizhgi: Antimikrobiyal (4-7gun) tedaviden sonra infeksiyonun inatgi

veya tekrarlayan klinik bulgularina sahip hastalarda, uygun tanisal goruntuleme (BT,
MR veya ultrasonografi) tetkikleri yapiimalidir. Baslangicta tespit edilen
organizmalara kargi etkili olan antimikrobiyal tedaviye devam edilmelidir (IDSA, A-
[lI). Ancak hastalarda ampirik antimikrobiyal baslangi¢ rejimine karsi klinik yanit
alinamadiysa, infeksiyonun abdomen digi kaynaklarinin (pnémoni, driner sistem
infeksiyonu, kan dolagimi infeksiyonu vb.) ve infeksiy6z olmayan inflamatuvar
durumlarin da arastiriimasi onerilir (IDSA, A-Il). Ek olarak kaynak kontrolinde intra-
abdominal hipertansiyon ve abdominal kompartman sendromunun rolu de
degderlendiriimelidir. Baglangi¢ta yanit vermeyen ve infeksiyon odaginin varhgini
surdurdugu, kultar alinabilecek hastalarda, yeterli hacimde aspirasyon veya doku
ornegdi alinmasi (en az 1.0 mL sivi veya doku) ve laboratuvara anaerobik uygun bir
tasima sistemi igerisinde gonderilerek numuneden hem aerobik, hem de anaerobik

kalturlerin yapiimasi onerilir (IDSA, C-llI).

Hastalarin izleminde mortalite; Dunya’da 68 merkezin (10’u Ulkemizden) katildigi
komplike [Al'lerin gézlemsel izlendigi CIAOW galismasinda ortalama % 10.5 olarak
bildirilmektedir (13). Hastanin yasi, ince barsak perforasyonu, cerrahi mudahalede
gecikme, yogun bakim yatigi ve immunsupresyonun mortaliteyi etkileyen faktorler
oldugu belirtiimektedir. Hastanin risk faktorleri dikkate alinarak her yonuyle

degerlendirildigi durumlarda mortalite orani azalacaktir.

SONUCTA: Tum kilavuzlar veya uzlasi raporlari yol gostericidir. Bu uzlasi raporu
da iAl‘ler ile ilgilenen tiim hekimlerin tani ve tedavisine katki saglamak amaciyla
hazirlandi. Bu konuda Ulkemizden yapilan randomize kontrolli galisma olmamasi,
yeterli mikrobiyolojik 6rnek alinmamasi ve galisma sayisinin azlig1 nedeniyle ancak

ulagabildigimiz literatlrlerdeki veriler degerlendirildi. Elde edilen bilgiler
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dogrultusunda her bolgenin, hatta her hastanenin en uygun hasta izlem protokolunu
olusturabilmesi igin kendi epidemiyolojik verilerine gereksinimi oldugu asikardir.
Ulkemiz igin 6ncelikli yapiimasi gereken IAi’si olan hastalardan intraoperatif kiiltiir
alinarak mikroorganizma duyarliliklarini belirlemek ve hasta 6zelliklerini kaydetmek
olmalidir. Farkindalik olusturacagini disiindiigimiz bu rapor, IAi'de multidisipliner
yaklasimin bir baslangicidir. Dogasi gereg@i yapisal ve donemsel kisitlliklari olan
uzlasi raporlarinin belli araliklarla tekrar gézden gegirilmeleri gereklidir. Sunulan bu
uzlasi raporunun pratikte kullanimiyla eksikliklerinin saptanip, yeni veriler ile tekrar
tekrar gézden gegirilerek kullaniimasi dilegimizdir. Hi¢cbir zaman unutulmamalidir ki
biz hekimler riskleri hesaplamaya c¢alismakta, hastalar ise olugan toplam riski

ustlenmektedir.

Gelecekte hazirlanacak yeni raporlarda; probiyotik kullaniminin etkileri, Ulseratif
kolitte/divertikulitte rifaksimin kullaniminin intra-abdominal etken dagilimina etkisi,
inflamatuvar barsak hastaliklarinda uzun sure siprofloksasin+metronidazol
kullaniminin [Al tedavisine etkisi gibi pek ¢ok konuda multidisipliner igbirliginin

devami dilegimizdir.
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Tablo 1. Oneri Giicii ve Kanitin Kalitesi (5, 6)

Degerlendirme

Kanit tipi

Onerinin Giicii
Derece A
Derece B
Derece C
Kanitin Kalitesi
Duzey |
Duzey I

Duzey Il

Bir dnerinin kullanimini destekleyecek iyi kanit
Bir 6nerinin kullanimini destekleyecek orta diizeyde kanit

Bir 6neriyi desteklemek igin zayif kanit

En az bir iyi tasarlanmis randomize, kontrolli ¢alismadan gelen kanit

En az bir iyi tasarlanmig, randomizasyon yapilmamig, klinik
calismadan gelen kanit

Saygin otoritelerin gorusleri, klinik deneyime dayanan, agiklayici
calismalar veya uzman komitelerin raporlarindan gelen kanit

Tablo 2: Lokalizasyona Gére intra-abdominal infeksiyonlar ve Etkenler (13-16)

infeksiyon

Etken

Primer bakteriyel peritonit

Gram negatif Enterobacteriaceae
Streptococcus spp.

Sekonder bakteriyel peritonit | Polimikrobiyal infeksiyon (Gram negatif Enterobacteriacea,

Gram pozitif Enterococci, Staphylococci ve anaeroblar)

Tersiyer peritonit

Polimikrobiyal infeksiyon (direncli mikroorganizmalarla)

Organ Etken

Gastroduodenal Streptococcus spp.
E.coli

Safra kesesi Enterococcus spp.
E.coli
Klebsiella

Bacteroides spp.
Clostridium spp.

ince ve kalin bagirsak

E.coli

Klebsiella spp.
Proteus spp.
Bacteroides spp.
Clostridium spp.

Apandisit

E.coli

Klebsiella
Bacteroides spp.
Clostridium spp.

Karaciger

Enterococcus spp.
E.coli

Klebsiella spp.
Bacteroides spp.

Dalak

Streptococcus spp.
Staphylococcus spp.
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Tablo 3. Gok ilaca Direngli Mikroorganizmalar igin Risk Faktorleri (13-16)

Yiksek APACHE Il skoru = 15

Preoperatif hastanede yatis slresinin uzun olmasi

Hastane kaynakli infeksiyon

Onceden antibiyotik kullanimi

Postoperatif ddnemde uzun slre antibiyotik kullanimi

Postoperatif ddnemde uzun sire hastanede yatis

Tablo 4. Spesifik Gok ilaca Direngli Mikroorganizmalar igin Risk Faktérleri (13-16)

Etken

Risk Faktorleri

Vankomisine direncli
enterokok (VRE)

v

v
v
v

Onceden antibiyotik (6z. vankomisin ve 3. kusak
sefalosporin) kullanimi

Uzun sire hastanede yatis

Yogun bakim Unitesinde yatis

Altta yatan agdir hastalik

Metisiline direncli
Staphylococcus aureus
(MRSA)

<\

Kolonizasyon varligi

Genislemis spektrumlu beta
laktamaz (ESBL) lireten
Enterobacteriaceae

ANENENEN

Antibiyotik kullanimi (sefalosporinler ve kinolonlar)
Uzun sire hastanede yatis

Altta yatan agdir hastalik

Nazogastrik tlip, gastrostomi veya jejunostomi
tupleri ve arteriyel kateter gibi invaziv girigsimler
Total parenteral nutrisyon kullanimi

Yakin zamanda gegirilmis operasyon

Hemodiyaliz

Basi yarasi

Malndtrisyon

Candida turleri

AN N NN AN N NENEN

ANENENEN

Genis spektrumlu antibiyotik kullanimi

Santral vendz kateter kullanimi

Total parenteral nutrisyon kullanimi

Yogun bakim Unitesinde renal replasman tedavisi
Notropeni

immiinsipresif ajan (glukokortikosteroid,
kemoterapotik ve immunomodulatdrler) kullanimi
Tekrarlayan gastrointestinal perforasyonlar
Tekrarlayan cerrahi girigimler

Anastomoz kacgagi

Cerrahi olarak tedavi edilen pankreatik infeksiyonlar
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TABLO 5: Komplike intra-Abdominal infeksiyonu olan Hastalara Yaklagim

intra-abdominal infeksiyon mu?

Ates, karin agrisi, rebound, defans, kusma, halsizlik vs.var mi?

[Lo | ever | ) OLASI iAi
I

v' Son 3 ay iginde 5 glin veya daha uzun sire hastane yatisi ?

v Son bir ay iginde 2 glin veya daha uzun siire antibiyotik kullanimi ?
v' Son 3 ay iginde abdominal girisim var mi ?

J L[]
Bu sorulardan herhangi birisi EVET ise ; |:> SAGLIK BAKIMI iLISKILI iAi

! Bolgesel direng verilerini gdzden gegir !

Yanit hepsi icin HAYIR ise; I:> TOPLUMDAN EDINILMIS iAi

1. Yuksek riskli hasta mi ? Konak ozellikleri ?

immunsupresyon, ciddi kardiyopulmoner hastalik, diyabetes mellitus vs.?

Yanit EVET ise; YUKSEK RISKLI HASTA

N s 1 gn e 3. Tani: Olasi infeksiyon kaynagi;
2. Hastal ddiyeti ?
astaligin ciddiyetl Laboratuvar (WBC, CRP, prokalsitonin)?
APACHE Il = 15 ise CIDDI IAi Goruntdleme 7
Kaynak kontrolu ?

4. Tedavi; SAGLIK BAKIMI iLISKILI IAl — Oneri 32-39

TOPLUMDAN EDINILMIS Al - Tablo 8 ve 9

Ampirik tedavinin 48-72. saatinde klinik ve laboratuvar degerlendirme yap

v' Kaynak kontroli yapilmis ve ampirik tedaviye yanit alinmigsa;

Tedavi 4-7 giin
v Kaynak kontoll saglanamadiysa ve tedavi yaniti yoksa;

Tedavi suresi 7?7

L L

* Radyolojik goriintileme US, BT, MR, girisimsel yéntemlerle drenaj vs.
* Farkli bir infeksiyon odagi; pnémoni, uriner sistem infeksiyonu vs ?

 infeksiyon disI benzer tablolar ? ( Kompartman sendromu vs )




Tablo 6. Komplike iAi olan Hastalar igcin WSES Sepsis Severity Score (Skor 0-18)

(17)
v Risk faktorleri
Yas (70 yas ve Uzeri) 2
Immunsupresyon (Kortikosteroid, kemoterapi vs) 3
v Hastane bagvurusunda klinik bulgular
Ciddi sepsis (Akut organ disfonksiyonu) 3
Septik sok (Vazopresor tedavi gerektiren) 5
v Saglik bakimi iligkili infeksiyon 2

v |Al lokalizasyonu
Kolon (non-divertikuler) perforasyonu peritoniti 2
ince barsak perforasyonu peritoniti 3
Divertikuler diffliz peritonit 2
Postoperatif diffliz peritonit 2

v Kaynak kontroliinde gecikme
Preoperatif peritonit siiresi (24 saat ve lUzeri) 3

Tablo 7. intra-Abdominal infeksiyonda Kaynak Kontroliiniin Basarisizhigini Ongéren
Klinik Faktorler (5)

ilk miidahalede gecikme (>24 saat)

Yuksek siddette hastalik (APACHE Il skoru 215)
ileri yag

Komorbidite ve organ disfonksiyonunun derecesi
Dusuk albumin dizeyi

K6t beslenme durumu

Periton tutulumu veya diffliz peritonitin derecesi
Yeterli debridman veya drenaj kontroltindn
saglanamamasi

Malignite varligi
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Tablo 8. Ekstra-Biliyer Komplike intra-Abdominal infeksiyonun Baslangigtaki Ampirik
Tedavisinde Kullanilabilecek Ajanlar ve Rejimler (5)

Yetiskinlerde Toplumdan Edinilmis infeksiyon

Rejim Hafif-orta infeksiyon Ciddi infeksiyon
Perfore veya apseli apandisit Yiksek risk veya ciddi
ve diger infeksiyonlar fizyolojik bozukluk, ileri yas,
veya bagisikligin bozulmasi
durumu
Tek ajan
Ertapenem Piperasilin-tazobaktam
Moksifloksasin imipenem-silastatin
Tigesiklin Meropenem
Kombinasyon Sefazolin Sefepim,
Sefuroksim Seftazidim,
Seftriakson Siprofloksasin veya
Sefotaksim Levofloksasin®

Siprofloksasin veya

Levofloksasin?
+

Metronidazol

+

Metronidazol

@ Escherichia coli 'nin florokinolonlara artan direnci nedeniyle bélgesel duyarlilik profilleri ve

eger mevcutsa sus duyarhligi gézden gegcirilmelidir.

Tablo 9. Yetiskinlerdeki Biliyer infeksiyonlarin Baglangigtaki Ampirik Tedavisinde

Kullanilabilecek Ajanlar ve Rejimler (5)

infeksiyon

Toplumdan edinilen hafif ila orta siddette
akut kolesistit

Ciddi fizyolojik bozukluga neden olan
toplumdan edinilmis akut kolesistit, ileri yas
veya bagigikligin bozulmasi durumu

Herhangi bir siddette bilio-enterik
anastamozu takip eden akut kolanijit

Saglik-bakimla iligkili herhangi bir siddette
infeksiyon

Rejim
Sefazolin,

Sefuroksim veya
Seftriakson

imipenem-silastatin,
Meropenem,
Piperasilin-tazobaktam,
Siprofloksasin,
Levofloksasin® veya
Sefepim

+
Metronidazol
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Tablo 10. Komplike intra-Abdominal infeksiyonun Ampirik Tedavisine Yonelik
Antibiyotiklerin Baglangigtaki Yetigkin Dozlari (Intraven6z) (5)

Antibiyotik

Yetiskin dozaji®

R-laktam/BR-laktamaz inhibitor kombinasyonu

Piperasilin-tazobaktamb
Karbapenemler
Ertapenem
imipenem/silastatin
Meropenem
Sefalosporinler
Sefazolin
Sefuroksim
Seftriakson
Sefotaksim
Seftazidim
Sefepim
Tigesiklin

Florokinolonlar
Siprofloksasin
Levofloksasin
Moksifloksasin
Metronidazol
Aminoglikozidler
Gentamisin veya tobramisin
Amikasin

Vankomisin

4x3.375g

1x1g
4x500mgveya3x1g
3x1g

3x1-2¢
3x15¢g
2x1g
3-4x1-2g
3x2g
2-3x2g

100 mg’lik baslangi¢c dozu, ardindan 12 saatte bir
50 mg

2 x400 mg
1x750 mg
1 x400 mg
8-12 saatte bir 500 mg veya 24 saatte bir 1500 mg

1 x 3—7 mg/kg®
1 x 15-20 mg/kg®
2 x 15-20 mg/kg®

NOT. FDA, Amerika Birlesik Devletleri Gida ve ilac Kurumu.
® Dozajlarda normal bébrek ve karaciger fonksiyonu esas alinir.
® Pseudomonas aeruginosa infeksiyonu igin dozaj 4 saatte bir 3.375 g’a veya her 6 saatte bir 4.5 g’a

cikarilabilir.

¢ Aminoglikozidler i¢in baslangi¢ doz rejimleri viicut agirhigina gére ayarlanmalidir.

d Dozajin bireysellestiriimesi igin serum-ila¢g konsantrasyonunun izlenmesi dusunidlmelidir. Vankomisin

icin baslangigtaki doz rejimleri toplam vucut agirhidina dayanmalidir.
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Tablo 11. intra-abdominal kandida infeksiyonlari igin spesifik ve spesifik olmayan risk
faktorleri (10)

Spesifik risk faktorleri

Laparoskopi dahil tekrarlayan
cerrahi girigsimler

24 saat icinde Ust gastrointestinal
sistem perforasyonlari dahil tedavi
edilemeyen ve/veya tekrarlayan
perforasyonlar

Ozofagus dahil gastroduodenal
cerrahi anastomoz kacgaklari basta
olmak Uzere gastrointestinal
anastomoz kagaklari

Spesifik olmayan risk faktorleri

Akut renal yetmezlik

Santral vendz kateter varligi
Parenteral nutrisyon ile beslenme
Ciddi sepsis,

Diyabetes mellitus
immunsupresyon

Uzun sure genis spektrumlu
antibiyotik kullanimin yogun bakim

yatisl,
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