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» Primer peritonit
v'Spontan bakteriyel peritonit
v'Direkt olarak intraabdominal patolojiyle beraber degildir

» Sekonder peritonit; mukozal biittinliik bozulur ve

mikroorganizmalar peritoneal kaviteye gecer

“* Genellikle spontan solunum ve hareketle kotulesen akut
karin agrisi

v'Perforasyonlar
v'Postoperatif
v'Posttravmatik

*Primer peritonitte protein <1gr/dl’ dir

“»*Sekonder peritonitte protein >1gr/dl’ dir.



Tersiyer Peritonit

» Sekonder peritonit kliniginin sepsis veya multiorgan
vetmezligine ilerlemesi
v'Hipotansiyon
v'Respiratuar alkaloz
v'Doku hipoksisi
v'llerleyici asidoz
v'Kardiyak outputta disme
v'Norolojik durumda bozulma gorulur.



Intraabdominal Enfeksiyon(IAE)

1. Toplum Kokenli
2. Saghk Bakimi ile lliskili (SBI)

\/

** Komplike

» Enfeksiyonun basladigi organdan peritona yayilmasi ya da apse formasyonu
olusturmasi

\/

** Komplike olmayan

» Fizyolojik skorlama sistemine bagl
v Hafif -Orta siddette
v Yiksek siddetli, agir fizyolojik bozukluk

1. Toplumdan edinilmis hafif-orta siddete komplike IAE

2. Toplumdan edinilmis yuksek siddette komplike IAE veya
SBI komplike IAE
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Intraabdominal Enfeksiyon

** Peritonit
v’ Akut ya da kronik
v’ Lokal ya da diffiiz

“*Intra Abdominal Apse
» Peritoneal bosluk icinde bir duvar ile sinirli enfeksiyon
v'Omentum
v'Parietal ve visseral periton
v'Barsak ve komsu organlar bu duvar olusumuna katilirlar.

» Apseler siklikla hastalikli organin cevresindedir
v’ Perkolesistik
v’ Periappendiceal
v Perikolik
v Hepatik
v’ Tubo-ovarian









Intraabdominal enfeksiyona neden olan

mikroorganizmalarin peritona ulasim yollari

» GIS perforasyonu, travma ve cerrahi ile

» Hematojen veya lenfatik yol ile

» Direkt komsuluk yoluyla



Olgu 1

**73 yasinda, erkek hasta,

> Karin agrisi, ates ve kabizlik sikayeti ile acil servise
basvuruyor.

v Ates : 38°C

v'TA: 110/60mmHg

v'N:88/dk

v Genel durum orta-ko6ti, suur acik
v'Abdominal distansiyon (+)

v Defans(-), rebaund(-)



Olgu 1

Labaratuvar Bulgular

» HGB: 14.1 mg/dL > ALT: 7 IU/L

» HCT: 42.7 > GGT: 20 IU/L (<38)

» WBC: 7840/mm? > Total Bil: 1.5 mg/dl (1.1)
v (PMNL %89) (Lenfosit %5.5) Direkt Bil: 0.7 mg/dl (0.3)
» PLT: 393.000/mm?3 > INR: 1.1

» CRP: 26 mg/dL » Albumin: 3.9 g/dL

» ESR: 30 mm/h



> Rutin Oykii

» Fizik muayene

» Laboratuar degerlendirilmesi ile cogunlugu saptanir (All)
» Ultrasonografi ve CT (BIII)

> IAE dusinulmesi gereken hastalar (Bll)
v'"Mental durum degisikligi
v Omur ilik kesisi

v Immun supressif hastalik ya da ilac alan hastalarda klinik
tani zorlugu nedeniyle muayene bulgusu olmasa da USG
ve CT yapilmahdir



» Genellikle enflamasyon belirtileriyle
v Agri
v’ Hassasiyet
v’ Ates
v’ Tasikardi
v’ Tasipne
» Enflamasyon belirtileri olmaksizin hizli baslangich
v’ Karin agrisi
v’ Gastrointestinal disfonksiyon semptomlari
= [stah kaybi
= Bulant
= Kusma

= Abdominal distansiyon ve/ya da kabizlik



» Genel olarak uygulanan gorinttleme yontemi spiral
BT dir.
v'Oral kontrast, apse kavitesinden barsak kavsini ayirmaya
yvardimcidir
v'Intravendz kontrast, kapstli sararak daha kolay tanima
firsat saglar.
» Bir meta-analizde, cocuklarda ve eriskinlerde
apandisit tanisi
v'Ultrasonografi duyarlilik %88-83 ve 6zgullik %94-93,
v'BT duyarlilik %94-94 ve 6zgiillik %95-94
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» Akciger grafisinde 6zellik: yok,

» Abdominal tomografi: jejunal anslar ve ileal anslar

belirgin dilate ve distandu goriunimde olup
karaciger sag lob anterior-lateral kesim ve batin
ateral duvari arasinda intastinal ans
kalibrasyonunda ani sonlanma ve brid olusumu
(Brid ileus) mevcut
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» Hasta genel cerrahi klinigince ileus 6n tanisiyla
yatirilip takip altina aliniyor.
» Hastaya antibiyotik tedavisi baslaniyor
v'Seftriakson 2x1 gr/glin
v'Metranidazol 4x500 mgr/gln

» Hastanin iki glin agizdan beslenmesi sonlandirilip
sivi tedavisi ve yakin takip yapiliyor

» Abdominal rahatsizlik artip, defans(+), rebaund(+)
oldugu anlasilinca perforasyon stiphesi Uzerine
hasta acil acik cerrahi operasyona aliniyor.



» Toplumda edinilmis hafif ile orta siddette enfeksiyonu olan
eriskin vakalarda
v Tikarsilin-klavulanat (Ulkemizde yok)
v’ Sefoksitin (Ulkemizde yok)
v Ertapenem
v Moksifloksasin
v’ Tigesiklinin tek ilach tedavi olarak (A-1) ya da

» Metronidazol ile
v’ Sefazolin,
v’ Sefuroksim,
v’ Seftriakson,
v’ Sefotaksim (A-1).



» Toplumda edinilmis hafif ve orta siddette intraabdominal

enfeksiyonu olan hastalarin ampirik tedavisinde,
enterokoklar (A-1) ve Candida icin ampirik antifungal tedavi
onerilmemektedir (B-I1).

» Bacteroides fragilis grubunda, bu ajanlara karsi direnc
prevalansinin giderek artmasi nedeniyle, sefotetan ve
klindamisin kullanimi 6nerilmemektedir (B-Il).

» Stk gorulen bir intraabdominal patojenin izolatlarinin % 10-
%20 ya da daha yuksek bir direnc bulundugunda, s6z
konusu antibiyotik kullaniimamali

» Ampisilin-Sulbaktam ve Siprofloksasilin kullaniimasi
onerilmemektedir



» Moksifloksasin kullanimindan kacinilmasi gereken
durumlar

» Bacteroides fragilis bulunma olasiligi bulunan hastalara
»Son 3 ay icinde kinolon tedavisi uygulanmissa
> Ulkemiz icin

v’ Pnomonide recete yazilimi yaygin

v'SUT

» Ertapenemin yaygin kullanilmasi, karbapeneme
direncli Enterobacteriacae, Pseudomonas ve
Acinetobacter turlerinin ortaya ¢cikmasini
hizlandirma endisesi tasindigi belirtiimekte (IDSA).



Kaynak Kontrolui

> Intraabdominal enfeksiyon tanisi konuldugunda
veya dusunuldugiunde antimikrobiyal tedavi
baslanmali (A-IlI).

» Uygun antimikrobiyal tedavi ve dikkatli bir klinik
izlem uygulandiginda, girisim 24 saate kadar
ertelenebilir (B-1l).

» Periapandiseal ya da perikolonik flegmon vakalar
gibi, minimum dlzeyde fizyolojik dengesizlik
bulunan vakalar sadece antimikrobiyal ilacglarla
tedavi edilebilirler (B-II).
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» Hastanin acik cerrahi operasyonunda
v'lleal bolgede obstriksiyon
v'lleal nekroz gozleniyor
v'Batin icinde pu ya da fekal icerige rastlaniimiyor

v'Serdz sivi gozleniyor

» Nekroze olan ileal kisim rezeksiyonu ve jejuno-ileal
anastomoz yapiliyor

» Batin icine dren konuyor

» Operasyon sonrasi solunum sikintisi, hipotansiyon
ve genel durum bozuklugu olusmasi Gzerine

> Hasta Anestezi Yogun Bakim Unitesine aliniyor



Kaynak Kontrolui

» Periton dekontaminasyonu ya da rezeksiyonu
uygulanmali (B-Il).

» Diffliz peritonitte acil cerrahi islem uygulanmali  (B-
1).

» Apseler ve diger iyi lokalize sivi koleksiyonlarinin
perkutan drenaji, cerrahi drenaja tercih edilmeli
(B-I1).



Kaynak Kontrolu

» Kaynak kontrolinin basarisiz olma olasiligi yiiksek
olan hasta grubu

v'Islemin gec (>24 saat) yapildigi

v'Hastalik siddeti daha yuksek (APACHE Il skoru > 15)
v'ileri yas (>70 yas)

v'Onceden kronik hastaligi bulunan

v'Beslenme bozuklugu bulunan

v'Periton tutulumu bulunan vakalar

» Kaynak kontroll basarisizliginin habercileri
v'Persistan ya da yineleyici intraabdominal enfeksiyon
v’ Anastomotik yetmezlik ya da fistuil olusumu



Acik Cerrahi Girisim

» PerkUtan olarak erisilemeyen koleksiyonlar

» Akut veya diffliz peritonit

>3 veya daha fazla, 5cm’ den biyiik apse varsa
»Plevra veya barsaktan ignenin gecme riski varsa
» Enfeksiyon kaynagi kontrol edilemiyorsa

»Yiksek dansiteli sivi, akici olmayan pu( fungal apse)
veya fazla nekrotik materyal (pankreatik apse) varsa

»Tedavi icin apse cidarinin cikarilmasi gerekiyorsa
» Hasta dekompanse septik sokta ise yapiimahdir.
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> Anestezi Yogun Bakim Unitesi’ nde EHKM uzmani
tarafindan degerlendiriliyor

> Ates: 39° C

v TA: 100/60mmHg
v'N:94/dk

» EHKM uzmani tarafindan

v'Diren sivisindan kaltar

v'Yarim saat arayla iki adet kan kultird
v'Prokalsitonin isteniyor.

v'Seftriakson yerine Piperasili/Tazobaktam veriliyor



Mikrobiyolojik

> Kan kltiru

v’ Toplumda edinilmis intraabdominal enfeksiyonu
bulunan hastalar icin onerilmemektedir (B-Ill).

v'Klinik acidan toksik ya da bagisiklik yéniinden
baskilanmis gorinmesi durumunda; bakteriyemi ve
antimikrobiyal tedavi suresi icin alinabilir (B-I11).
» Gram boyama

v Toplumdan edinilmis enfeksiyonlarda, enfekte materyale rutin
uygulanmasinin kanitlanmis bir degeri yoktur(C-IlI).

v’ Saglik bakimiyla iliskili enfeksiyonlarda Gram boyama yontemi ile
Gram(+) koklar (tedavi eki icin) ve mayalar icin aranabilir (C-lll).

> Oncelikli olarak kiiltiirlerde izole edilen baskin (103
ve Ustii) mikroorganizmalar hedef alinmalidir.



v Enfekte materyal kaltiiri

v'Direncli patojen bulunma olasihgi yiiksek olan hastalarda
kltar yapilmalidir (A-ll).

v'Etkenlerin % 10-%20’ si direncli ise rutin olarak kiltiir ve
duyarhlik testleri yapilmasi gerekir (B-I11).
v’ Anaerob kiiltiir yapilmasi gerekli degildir (B-Il1).

v’ Ornek yeterli hacimde (en az 1 mL sivi ya da doku,

tercihan daha fazla) olmali ve uygun bir tasima
sistemiyle laboratuvara tasinmali

v’ Aerob bakterilerin optimum Uremesini saglamak icin, bir
aerop kan kulttrd sisesine 1-10 mL sivi dogrudan inokule
edilmelidir.

v'Ayrica, 0.5mL miktarda sivi, Gram boyama ve endike
oldugunda mantar kilturu icin laboratuvara gonderilir.



Hastalar, %

Mikroorganizma (n=1237)
Fakultatif ve aerob Gram-negatif
Escherichia coli 71
Klebsiella species 14
Pseudomonas aeruginosa 14
Proteus mirabilis 5
Enterobacter species 5
Anaerobic
Bacteroides fragilis 35
Diger Bacteroides turleri 71
Clostridium turleri 29
Prevotella turleri 12
Peptostreptococcus turleri 17
Fusobacterium turleri 9
Eubacterium turleri 17
Gram-pozitif aerob koklar
Streptococcus turleri 38
Enterococcus faecalis 12
Enterococcus faecium 3
Enterococcus turleri 8

Staphylococcus aureus 4
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» WBC: 3450/mm? (PMNL %90.9) (Lenfosit %6)
» Sedimentasyon: 48 mm/h
» CRP: 220mgr/L
» Prokalsitonin: 191 ng/mL
» Diren Kiiltiirii: E.coli
> Iki Kan kiiltiirii: E.coli
» Direncli:
v Ciprofloksasin, Seftriakson, Piperasili/Tazobaktam

> Hassas:

v'imipenem, Meropenem
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“*Hastanin tedavisi
> Imipenem 4x500 mgr/gin ile degistirildi
»Tedavinin 7. glini 36.8°C

» PCT
v'Tedavinin baslangici: 191,
v'3. glinu : 17,
v'7.8Un0:4.4

» Dosyasindan; 5 yil dnce karin agrisi, kanl kusma ve siyah
renkli diskilama sikayeti ile gastroenteroloji kliniginde
takip edildigi, gastrik tlser ve polip oldugu, 10 glin
yatirthp kanamasinin durdurulmasi ve 4 hafta sonra
kontrole gelmesi belirtilerek taburcu edildigi, ancak
hastanin kontrole gelmedigi 6grenildi.



s»Saglik bakimiyla iliskili enfeksiyonlarda
etkenler

» GSBL Ureten

v'P. aeruginosa

v’ Acinetobacter

v Klebsiella

v'E. coli,
v'Enterobacter turleri
v Proteus tirleri

> MIRSA
» Enterokoklar
» Candida turleri



» Ampirik antibiyotik tedavisi, yerel mikrobiyolojik sonuclara
gore belirlenmelidir (A-I1).

v'"Meropenem,

v’ Imipenem-silastatin,

v'Doripenem,

v Piperasilin-tazobaktam,

v'Metronidazol ile kombinasyon seklinde seftazidim ya da
sefepim kullanilmasi onerilmektedir (A-1).

> Immn sistemi baskilanmis hastalarda Candida icin
flukanazol, siddetli ya da direncli enfeksiyon
disunuliyorsa ekinokandin 6nerilmektedir (B-Il).



Eriskinlerde Komplike intraabdominal

Enfeksiyonlarda Tedavi Suiresi

» Uygun kaynak kontroliiniin saglanamamasi
durumu disinda, yerlesmis enfeksiyona karsi
antimikrobiyal tedavi 4-7 gunle sinirli olmalidir.

» Enfekte pankreatik ve peripankreatik flegmon
bulunan hastalarda daha uzun siireli tedavi gerekli
olabilir.

» Siddetli nekrotizan pankreatit vakalarinda
enfeksiyon tanisi konulmadan dnce profilaktik
antibiyotik uygulanmasi 6nerilmemektedir (A-l).



Tedavi Basarisizligi Kuskusu

> Dort - yedi glinlik tedaviden sonra, Intraabdominal
enfeksiyona iliskin persistan ya da yineleyici klinik
kanitlar;

v'Peritoneal irritasyona iliskin persistan ya da
vineleyici belirtilerin bulundugu

v'Bagirsak islevinin normale donmedigi
v'Ates ya da l6kositozun devam ettigi hastalarda

» BT ya da ultrasonografik goriintiileme ve
baslangicta tanimlanan mikroorganizmaya karsi
etkili antimikrobiyal tedaviye devam edilmeli (A-lI1).
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» 71 yasinda, erkek hasta

> Halsizlik, ates ve 3 ayda yaklasik 10 kg kaybi ile
klinige basvuruyor.

> Oykisiinde 6 ay 6nce kronik hepatit C tanisi ile 4 ay
siresince pegylated interferon-2a 180 mcg/hafta
ve ribavirin 1000 mg/glin tedavisi aldig1 ve 2 ay 6nce
l6kopeni (PMNL sayisi 450/mm?3 ) gelismesi lizerine
tedavinin sonlandirildigl 6greniliyor.



Olgu 2

» Fizik muayene pozitif bulgulari:

v Ates : 37.5°9C

v'TA: 130/85 mmHg

v'N:80/dk

v Genel durum orta-iyi, suur acik, oryante, koopere
v Abdominal distansiyon (+), hassassiyet (+)
v'Defans(+), Rebaund (+)

v’ Alt ekstremitelerde 6dem(+)
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Labaratuvar Bulgular

> HGB: 12.1 mg/dL > ALT: 104 1U/L

> HCT: 36.4 > ALP: 270 1U/L (<120)

» WBC: 3100/mm? > GGT: 386 IU/L (<38)
v (PMNL %61) (Lenfosit %21) > Total Bil: 4.6 mg/d|

» PLT: 110.000/mm? > Direkt Bil: 2.95 mg/dl

» CRP: 12 mg/dL > INR: 1.2

> ESR: 88 mm/h > Albumin: 3.0 g/dL
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» Akciger grafisinde 6zellik: yok,

» PPD: (-)

» Abdominal tomografi: Sirotik karaciger
splenomegali ve asit mevcut

» Yapilan parasentez ile alinan asit sivisi:
v'Lokosit sayist 800/mm?3 (neutrophils: 500/mm3)
v'Serum-asit albumin gradient (SAAG) >1.1
v'Protein: 2.6 g/dL



“*Peritonun normal seroz sivisinda
» Dusik 6zgul agirhk(<1.016)
» Duslk protein icerigi (genellikle <3 g/dL) bulunur
» Protein blyuk oranda albumindir
» Fibrinojen bulunmaz

»Sadece birkac mononikleer hiicre bulunabilir
v'Spontan bakteriyel peritonitte >250 PMNL/mm?
»Serum asit albumin gradienti (SAAG): Serum albumini-
Asit albumini
v'Portal Hipertansiyonda >1.1

v'Tuberkulloz, pankreatit, nefrotik sendrom, peritoneal kanser
<1.1
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» Spontan bakteriyel peritonit tanisiyla Seftriakson 2 g
IV/gun tedavisi baslanild.

» Asit sivisi gram boyama ve ARB boyama (-),
» Non spesifik kiltirlerinde Greme yok.

» 3 glin sonra yeni yapilan parasentezde alinan asit
sivisi tedavi yetersizligini gosterince (Lokosit: 1000/
mm?3, PMNL: 800/mm?3) imipenem 2 g/giin 'e gecildi.

» Tedaviden 2 glin sonra hastanin atesli halinin
devam etmesi Uzerine 3. parasentez yapildi ve
hucre sayisinda degisiklik saptanmadi



Spontan Bakteriyel Peritonit

Toplumdan Saglik bakimi ile iligkili Hastanede
kazanilan kazanilan

Siddetli Hastalik Belirtileri

48 saat sonraki
Beta-laktam parasentezde
antibiyotikler cevap yoklugu

Karbapenemler/
Pip-Tazo
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» Quantiferon (+)

» Gen probe ile asit sivisinda Tbc PCR arastiriimasi
v’ Mycobacterium tuberculosis 10° relative light units (RLU)

» Thoraks tomografisinde 6zellik yok

» Hastaya peritoneal tiiberkiiloz tanisiyla izoniazid
300 mg, rifampisin 600mg, etambutol 2 gr/ giin/ 2
ay, isoniazid 300 mg, rifampisin 600mg/giin/ 4 ay
verildi.

» Tedavinin ilk ay1 sonlarina dogru klinik ve laboratuar
bulgulari normale doéndu.
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» Sirozlu hastalarda periton tiberkilozu gelisme riski
yuksektir.

» Tluberklloz peritonitli hastalarin asit sivisinda
hicresel dagilim
v'lenfosit agirlikli
v'serum-asit albumin gradienti <1.1 g/dL'dir.

» Ancak karaciger sirozu ile birlikte periton
tiberkulozu vakalarinin
v %40'inda notrofil agirlikli
v %71'inde SAAG >1.1 g/dL'dir.
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» Literatirde kronik HCV hastalarinda tedavi sirasinda
gelisen pulmoner tiberkiloz nedeniyle tedaviye ara
verildigini belirten vakalar bulunmaktadir

» Bu tablonun siklikla;

v'Interferonun neden oldugu nétropeni/lenfopeni

v'50 yas UstU

v'Diabetes mellitus'u bulunan hastalarda ortaya ciktig
belirtiimektedir.

Cholongitas E, Nakouti T, Akriviadis E. Tuberculous peritonitis after treatment for chronic hepatitis C. Ann Gastroenterol. 2014; 27(4):
435-436.

Fukuba R et all. Tuberculous peritonitis during pegylated interferon plus ribavirin combination therapy in a patient with chronic
hepatitis C.Nihon Shokakibyo Gakkal Zasshi. 2014;111(12):2337-45.
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» 57 yasinda, erkek hasta, ticaret ile ugrasiyor
» Gunlik iki paket sigara ve alkol kullaniyor

> Ates, karin agrisi, ishal sikayeti ile bir kamu
hastanesine basvuruyor

> Barsak enfeksiyonu 6n tanisiyla yatirilan hastaya
Seftiriakson+metranidazol tedavisi baslaniyor

> Hastanin ilk giin ishali geciyor

» Atesi ve karin agrisi 3 giin devam eden hasta
hastanemize basvuruyor



Olgu 3

» Fizik muayene pozitif bulgulari:

v Ates : 38.20C

v'TA: 140/90 mmHg

v'N:86/dk

v Genel durum orta-iyi, suur acik, oryante, koopere
v Ag1z hijyeni iyi degil

v’ Bagirsak sesleri normoaktif

v'Batin sag Ust kadranda palpasyonla hassassiyet (+)
v’ Karaciger kot kenarini 1-2 cm geciyor ve agrili
v'Defans(+), Rebaund (+)



Olgu 3

Labaratuvar Bulgular

» HGB: 10.8 mg/dL > AST: 42 IU/L

» HCT: 34.9 > ALT: 81 IU/L

» WBC: 12 329/mm?3 > ALP: 325 IU/L
v'(PMNL %85) > GGT: 317 IU/L

> PLT: 581.000/mm?3 > Ure: 29 mg/dL

» CRP: 11.04 mg/dL > Kreatinin: 0,62 mg/dL

» ESR: 124 mm/h
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Karaciger Apsesi

*»» Karacigerde goriilen apseler
» Amibik apse
» Piyojenik apseler
v Insidansi 100.000’ de 5-13 olarak bildirilmektedir.
v Genelde tek olup sag lopta lokalizedir
v’ Safra kanal patolojileri
v’ Divertikulitler
v’ Kolon kanseri

v’ Atrofik gastrit
v’ Kriptojenik karaciger hastaliklari zemininde gelisebilir



»Yatkinlik olusturan faktorler;
v'50-60 yas arasi sik
v'Diabetes mellitus
v’ Alkolizm
v Immiinyetmezlik
v'Malignensi

v'Karaciger transplantasyonu



» Genel cerrahi servisinden konsiltasyon istenildi.

» Acik cerrahi operasyon disiinmediklerini ve
ultrasound esliginde perkutanoz drenaj onerildi.



Olgu 3

» Hastaya ultrasonografi esliginde perkiitan apse
drenaji yapildi.

» Apse materyalinde Gram boyama ve kiilttir yapildi.

v'"Gram boyamasinda bol I6kosit ve Gram pozitif koklar
gorulda.

» Apse alanina drenaj kateteri yerlestirildi.

» Ply aspire edildi.

» Kalan apse icerigi serbest drenaja birakildi.
» Atesli donemde iki adet kan kuiltiirti alindu.



> Hasta Seftriakson ve Metranidazol almakta idi

» Genel durumunun kot olmamasi
> 48 saatlik tedaviye yanit alinamamasi
» Erken baslangic asamasinda olmasi

» Toplum kokenli oldugu distintlerek hastaya sonuclari
cikana kadar Tigesiklin basland..



Olgu 3

» Kultlir okasasilin direncli Staphylococcus aureus
» Tigesiklin hassas idi

v'Hastanin ikinci glin atesinin gerilemesi

v Genel durumunun daha iyi olmasi nedeniyle tedaviye
devam edildi

v'Tigesiklin tedavisi ile bulanti-kusma sikayeti olmasi
Uzerine anti-emetik baslanildi.

v Anti-emetik tedavi ile sikayetleri geriledi

» Drenajdan geleninin olmamasi tizerine dreanj
kateteri tedavinin 6. ginunde cekildi.



Olgu 3 Tekrar Anamnez

» Karin agrisindan 20-25 giin 6nce 6zel bir merkeze:
v’ Ates, koltuk altinda agri, sislik ve kizariklik ile basvuruyor

v'Kendisine sivilcenin buylyerek iltihaplandigi sdylenip
bosaltiliyor

v'Cefatin 250 mg tablet (Sefuroksim Aksetil) 2x1 iki kutu
verilerek bunu kullanmasi 6neriliyor

v'Hasta 5 glin sure ile de pansumanlarini yaptiriyor

v'ilaclarini kullanan hastanin sikayetleri kalmiyor ve
iyilesiyor.

v'Muayenesinde ise; sag koltuk altinda 1 cm’ lik skar izi
mevcut, LAP yok



Hastamizda Piyojenik Karaciger Apsesi

icin Risk Faktorleri

» Alkol ve Sigara kullanmasi

» Yaklasik 1 ay 6nce cilt apse drenaji ve kiltir
alinmadan tedavi verilmesi
v’ Orijinal susun MRSA olma ihtimali mevcut

» Aralikli da olsa uzun sire ikinci ve Gclinci kusak
sefalosporin kullanmasi



Tedavi Sonu
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