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INTRAABDOMINAL INFEKSIYONLAR
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OZET

Intraabdominal infeksiyonlar (IAI) akut apandisit gibi basit bir abdominal infeksiyondan ciddi sonugclar olan barsak
infarktina kadar uzanan heterojen bir grup cerrahi alan infeksiyonunu tanimlar. IAIlar toplumdan kaynakli veya saglik baki-
ma ile iligkili olabilir. IAI olan hastalarda erken tan, kaynak kontrolii ve uygun amprik tedavi ile morbidite ve mortalite onle-
nebilir. Bu yazida eriskin ve cocuklarda gizlenen IAI'larin tani ve tedavi dzellikleri giincel rehberler isiginda derlenmeye
caligilmistir.

Anahtar sozciikler: ampirik tedavi, cocuklar, eriskin, intraabdominal infeksiyon
SUMMARY
Intraabdominal Infections
Intraabdominal infections (IAI) defined a heteregous group of surgical site infections ranging from a simple abdominal
infection such as acute appendicitis, to an intestinal infarct with severe consequences. IAI may be seen either community
acquired or health-care related. Mortality and morbidity can be prevented by early diagnosis, source control and appropriate
ampric treatment. It is aimed to review the diagnostic and treatment features of IAI in adults and children with the light of

current guidelines.

Keywords: adults, ampric treatment, children, intraabdominal infection

Intraabdominal infeksiyon (IAl), barsakla- perforasyonu olmasa da, sekonder peritonitte
rin perforasyon veya yirtilmasi sonucu bakteri- oldugu gibi piiriilan bir karin ici s1vis1 goriilebi-
lerin peritoneal kaviteye veya retroperitonyuma lir ve mikroorganizma {iretilir.
yayilmasi olarak tarif edilebilir. Karin i¢ine dagi- Gastrointestinal kontaminasyon sonucu
lan bakteriler peritonite ve apse olusumuna yol olusan sekonder peritonit lokalize veya genera-
acarlar. Peritonit, intraperitoneal supiiratif infek- lize olabilir. Cocuklarda en ¢ok perfore apandisit
siyon sonucu olusan pariyatal ve visseral perito- ve yenidoganlarda nekrotizan enterokolit (NEK)
nun inflamasyon halidir. durumlarinda goriiliir.

Burada tartisilacak IAl’daki peritonit
durumu barsaklarin yaralanmasi sonucu ortaya Intraabdominal infeksiyon nedenleri
¢ikan bir sekonder peritonit durumudur. Barsak Sekonder peritonitin yol agtig1 IAl'lar, bar-
karm igine agilmaksizin goriilen primer perito- saklarin nekrozu, inflamasyonu, ttkanmasi veya
nitler bu konu i¢ine alinmamustir. Primer perito- travma sonucu ortaya ¢ikan perforasyon ve bu
nit durumunda mikroorganizmalar kan, {iriner defektten enteral mikroorganizmalarin perito-
sistem, transdiafragmatik, barsak liimeninden neal kaviteye ge¢mesiyle olusur. Zamaninda
transmural veya kiz ¢ocuklarinda daha sik cerrahi girisim yapilamamis ve nazogastrik
gortildiigli gibi genital yolla karin igine gelebil- dekompresyon uygulanmamis tiim intestinal
mektedir. Primer peritonit olgularmda barsak obstriiksiyonlu hastalarda, titkanmanmn proksi-
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malindeki basing artimina bagl intestinal perfo-
rasyon goriilebilir. Ayrica, dokulara yeterli oksi-
jenin taginamamasina bagl iskemi sonucu olu-
san nekroz da énemli bir perforasyon nedenidir.
Kiint ve kesici karin travmalarinda da gastroin-
testinal sistemin yaralanmasina bagh perforas-
yon ve IAI goriilme sansi oldukca ytiksektir.
Eriskinlerde ve ¢cocukluk caginda en sik goriilen
gastrointestinal sistem perforasyon nedenleri
Tablo 1 ve 2'de gosterilmistir.

Tablo 1. Eriskinlerde sik gériilen IAI nedenleri.

Apandisit
Intestinal obstriiksiyona bagh perforasyonlar
Penetran karin travmalari
Akut nekrotizan pankreatit
Peptik tilser perforasyonu
Gangrendz kolesistit
Inflamatuar barsak hastaliklar
(tilseratif kolit, Chron hastalig1)
Kronik tasl kolesistit
Intraabdominal tiimorler
(kolon, mide, pankreas bas1 tiimorleri ve lenfoma gibi)

En 6nemli TAI nedeni perfore apandisittir.
Apandiks dokusunun iltihabi sonucu barsak
duvari kalinlagir ve ltiimen daralir. Bir fekaloidin
veya kiraz ¢ekirdegi gibi bir yabanci maddenin
de liimen proksimalini tikamasiyla sekresyon
liimen i¢inde hapis kalir (blind loop) ve iltihaph
dokunun perforasyonu kolaylasir. Akut apandi-
sitin pefore olmasindaki (patlamasindaki) en stk
neden tanmin zamaninda konulamayip, erken
apandektomi yapilmamasidir.

Yenidogan yogun bakim {initelerinde 6zel-
likle prematiir ve sepsisli bebeklerde nekrotizan
enterokolite sik rastlanilir. Hipoksi sonucu bar-
saklarin selektif yetersiz oksijenizasyonu sonu-
cu gorilen Onemli bir intestinal hastaliktir.

Tablo 2. Cocuklarda intestinal perforasyon nedenleri.

Intraabdominal infeksiyonlar

Barsagin tiim katlarmi icine alan bir iskemi
sonucu olusan bir generalize peritonit halidir.
Perforasyon riski yiiksek oldugundan sik karm
grafileri ile takip edilmelidir. Perforasyon halin-
de olusan TAI genellikle fatal seyreder.

Ameliyat sonrasi olusabilen perforasyon,
anastomoz kagaklar1 ve postoperatif apse gibi
komplikasyonlara bagli olan IAI durumlarinda
da prognoz daha kétiiye gidebilir. Bu olusan
nozokomiyal infeksiyon durumunda hem anti-
biyotik stratejisi hem de destek tedavi daha da
onem kazanacaktir.

Intestinal flora

Mide, duodenum ve jejunum proksimalin-
de mikroorganizma sayis1 10* organizma/g veya
daha azken, distal ileumda 10° organizma/g
bulunmustur. Bu deger kolonda 10" organizma/
g’a ulasir. Gastrointestinal sistemde distale
dogru gittikce hem mikroorganizma sayis1 hem
de cesitliligi artar. Sindirim kanalinin degisik
bolgelerinde degisik pH degerleri ve degisik
oksijen basinct bu farkliliklara neden olmakta-
dir. Asit ortamda organizmalarin yasam sansi
daha az olup sayilar azalir. Ornegin midedeki
diisiik pH nedeniyle oral kavitedeki mikroorga-
nizmalarin sayis1 midede azalmig olur. Ayrica
sindirim kanalmin distaline dogru oksijenin
azalmasiyla aerob mikroorganizmalarm miktar
azalir, anaeroblarin sayisi artar®?.

Sonug olarak, agizdan sindirim sistemine
girmis olan mikroorganizmalar midenin asidite-
si, alt sindirim sistemdeki alkalen yapi, safranin
etkisi ve distale dogru azalan oksijenle etkilene-
rek her seviyede belli bir dengeye ulasir. Genel
olarak gastrointestinal florada hakim bakteriler
anaeroblardir. Ancak yenidoganlarda anaerob

inﬂamasyon ve/veya iskemiye bagl olanlar

Intestinal obstriiksiyona bagli olanlar*

Apandisit

Divertukilit

Nekrotizan enterokolit**

Spontan barsak veya mide perforasyonu**
Ps6domembranéz enterokolit

Ulseratif kolit, Crohn hastalig:

Peptik iilser

Intestinal mukozal hastaliklar

Strangtile herni

Invajinasyon

Malrotasyon**(volvulus, konjenital bantlar)

Intestinal atrezi**

Mekonyum ileus**

Hirschsprung’s hastaligr**

Basiya bagl (tiimor, bant)

Intraluminal tikaglar (mekonyum**, askaris, bezoar, yabanci cisim)

*Obstriiksiyon yamnda kanlanamama sonucu iskemi nedeniyle de perforasyon olabilir.

**Daha ¢ok yenidoganda goriilenler.
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orant daha biiytiik ¢ocuklara kiyasla daha azdur.
Gastrointestinal sistemdeki mikroorganizmala-
rin hem say1 hem de cinslerindeki farklilik per-
forasyon sonucu olusacak infeksiyonun cinsini
ve siddetini belirleyecektir. Bu nedenle her sevi-
yede intestinal floranin bilinmesi 6zellikle ampi-
rik tedavi bakimmdan énemlidir.

Intraabdominal infeksiyon etkeni mikroorga-
nizmalar

Intraabdominal infeksiyon nedeni perfo-
rasyon olgularinda peritoneal kaviteden alinan
kiiltiir calismalari anaerob bakterilerin ¢ogun-
lukta oldugunu gostermistir. Perfore apandisit
nedeniyle ameliyat edilmis hastalarin periton ve
cerrahi yara kiiltiirlerinde anaeroblar hakim
bakterilerdir. IAI'larda en sik goriilen mikroor-
ganizma Escherichia coli’dir. Peritoneal sividan
alinan orneklerin % 93’tinde Bacteroides fragilis,
% 43’tinde de Clostridium spp. tiretilmistir®32.
Perfore apandisitte elde edilen mikrobiyoloji
bulgular, [Al’da sik gériilen mikroorganizmala-
1 yansitmaktadir®'? (Tablo 3).

Brook®"un 100 perfore apandisit olgusun-
dan alman 6rneklerin incelendigi ¢calismasinda,
total olarak 144 aerob bakteri {tiretilirken, 301
anaerob bakterinin tiretilmis olmasi bu duru-
mun en etkili gostergesidir. Bu c¢alismada
B.fragilis, Fusobacterium spp., Prevotella ve
Porphyromonas spp., Gram pozitif anaerob kok-
lar ve Clostridium spp. en sik goriilen anaeroblar
olarak yer almaktadir. Aeroblar icinde de E.coli,
streptokoklar, enterokoklar ve Pseudomonas aeru-
ginosa 6n siralarda goriilmiislerdir. B.fragilis ve
E.coli % 43 olguda beraber bulunmuslardir. Ayni
grubun icinde goriilen yara infeksiyonlarinin

Tablo 3. Perfore apandisitlerde sik goriilen mikroorganizmalar®'?,

kiiltiirlerinde de benzer sonuglar elde edilmis-
tir.

Yenidogan doéneminde IAl’a neden olan
mikroorganizmalarin dagilimi farkliik goster-
mektedir. Nekrotizan enterokolite bagli perfo-
rasyonlarda goriilen peritonitlerde, daha biiyiik
yaslarda gortilen perforasyonlara kiyasla anae-
roblar daha az goriiliir. Yenidoganlarda nekroti-
zan enterokolite veya obstriiksiyona bagl per-
forasyonlarda, en sik goriilen aeroblarin
Klebsiella, Enterobacter ve Streptococcus spp. oldu-
gu gosterilmistir. Bu yasta en sik tespit edilen
anaerob bakterinin ise yenidoganlarin normal
barsak florasinda da yiiksek oranda bulunan
Clostridium difficile oldugu bildirilmistir® 1517,

Intraabdominal infeksiyonlarda rol oyna-
yan mikroorganizmalar, elektif cerrahi tedavi
sonrasi gelisen komplikasyonlar ve acil girisim-
lerden sonra karsilasilan nozokomiyal infeksi-
yonlarda farklilik gostermektedir. Bu durumlar-
da tedavisi daha gii¢ olan direncli bakteriler s6z
konusudur. Postoperatif nozokomiyal infeksi-
yonlarda P.aeruginosa, metisiline direncli
Staphylococcus, Proteus, enterobakterler, entero-
koklar ve Candida sik goriilen organizmalar-
dir®?.

Intraabdominal infeksiyonun olusmasi
Intraabdominal infeksiyon, peritoneal
kavitenin bakteriyel kontaminasyonudur. Bu
kontaminasyonun da en 6nemli nedeni gastro-
intestinal sistemin perforasyonuna bagl sekon-
der peritonittir. Barsak igeriginin periton boslu-
guna yayilmasi peritonit veya apse olarak ken-
dini gosterir. Barsaklardaki hasarin derecesine
ve bakteriyel kontaminasyonun siddetine gore
infeksiyon generalize veya lokalize olabilir.

Anaerob bakteriler

Aerob bakteriler

Gram-negatif basiller :
Bacterioides (en sik B.fragilis)
Fusobacterium
Pigmente Prevotella ve Porphyromonas
Gram-pozitif koklar :
Peptostreptococcus
Peptococcus
Gram-pozitif basiller :
Clostridium
Propionibacterium acnes

Gram-negatif basiller :
Escherichia coli
Peudomonas aeruginosa
Klebsiella
Eikenella corrodens
Enterobacter cloacae
Gram-pozitif koklar :
Alfa-hemolitik streptokoklar
Gama-hemolitik streptokoklar
Enterococcus
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Peritonun infekte olmasiyla peritonit durumu
baslar ve bakterilerin belli bolgelerde daha ¢ok
toplanmasiyla da apse gelisir. Apse formasyo-
nunda aerobik ve anaerobik bakteri karigimi
gerekir ki, barsak perforasyonlarinda da bu
ortam olusmaktadir. Bu polimikrobiyal karisima
polimorfontikleer hiicrelerin de eklenmesiyle
apse olugur. Kanama, nekrotik doku ve yabanci
cisimlerin varhig1 da apse olusumunu hizlandi-
rir. Peritonit durumunda intestinal motilitenin
azalmis olmasi ve yapisikliklar apse olusmasin
hizlandiran bir faktordiir. Tablo 4’de IAI'un sid-
detini arttiran Onemli faktorler siralanmigtir.
Perfore apandisitlerin erken safhalarinda apse
sadece periapandikiiler bolgedeyken, ge¢ kalin-
mis olgularda piiriilan siv1 basta Douglas boslu-
gu ve parakolik mesafe olmak tizere karin igin-
deki tiim bosluklara yayilmis olabilir.
Intraabdominal apseler subdiafragmatik ve sub-
hepatik bolgelerde de sik goriilmektedir.

Tablo 4. Intraabdominal infeksiyonun siddetini arttiran faktor-
ler.

Perforasyonun seviyesi

Barsak duvarindaki harabiyetin biiytikligt
Laparatomiden énceki kontaminasyonun stiresi
Ameliyatin acil sartlarda yapilmasi

Bagka ek anomali ve ek travma olmasi

Cerrahi sahada nekrotik materyal ve yabanci cisim varlig:
Hematom

Hipotansiyon ve hipoperfiizyon

Intraabdominal infeksiyonun klinik bulgular

Ates ve karmn agrisi, karin ici bir infeksiyo-
nun en &nemli klinik belirtileridir. Infeksiyonun
siddeti arttik¢a ve tedavi yapilmadikga, ates
devam eder, kan sayiminda l6kosit yiikselir ve
diger genel infeksiyon belirtileri kendini goste-
rir. TAT"un spesifik bir bulgusu olan karm agrisi-
nin siddeti, sekli ve lokalizasyonu karin i¢indeki
infeksiyonun yerine gore farkliliklar gosterebi-
lir. Bir perforasyon sz konusuysa sekonder
peritonit bulgular: tabloya hakim olacaktir. Ateg
once subfebril seyrederken infeksiyonun yayili-
mina paralel olarak artacaktir. Bu durumda
tagikardi ve takipne goriilebilecektir. infeksiyon
karin icinde arttik¢a ve yayildikca, akut karin
olarak belirtilen daha agir bir karin fizik muaye-
ne bulgular ortaya ¢ikar. Karin sert palpe edilir
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ve hassasiyet artar. Distansiyon solunumu etki-
leyecek kadar ciddi bir bulgu haline gelebilir.
Defans, rebound, tahta karin gibi bulgular belir-
ginlesir. Barsaklarin motilitesi bozulmustur.
Kusma olabilir, hafif bir ishal kendini gosterebi-
lir veya kaka yapamama yakinmas: vardir.

Rektal muayene mutlaka yapilmalidir.
Rektumun bog olup olmamasi, kan veya mukus
varligl, diskinin kivami, kokusu ve sekli IAI'un
nedeni hakkinda onemli ipuglar verecektir.
Ayrica, pelvis boslugundaki apsenin olusturdu-
gu kitle veya dolgunluk ¢ok énemli bir bulgu-
dur. Rektumun parmak ile palpasyonu ile intra-
pelvik kitle ve hassasiyet rahatlikla hissedilebilir
ve tani konulabilir.

ilk bulgulardan olan agri ve hassasiyet
tablonun ilerlemesiyle daha da artar, belirginle-
sir ve tim karma yayilabilir. Akut apandisit
durumunda agri gobek cevresinde baglarken
apandisit bulgularinin belirginlesmesiyle sag alt
kadrana lokalize olur. Perfore apandisit durum-
larinda ve IAl'un yayilmastyla agr tiim karma
yayilabilir. Pariyetal peritonun inflamasyonu
segmental somatik sinirlerin stimiilasyonuna
yol acarak agriy1 baglatir ve karin kaslarinin ref-
leks rigiditesine neden olur. Visseral peritonun
inflamasyonu da olusan ddem ve lokal inflama-
tuar mediatorlerle paralitik ileus gibi barsagmn
fonksiyonel degisiklerine neden olabilir. Bu
arada, barsaklarin bariyer gorevi aksayabilir ve
bakterilerin barsak duvarindan translokasyonu
ve infeksiyonun karin disma tasinma durumu
goriilebilir®.

Tan1 yontemleri

Ates ve agr gibi 6nemli fizik muayene
bulgularma eslik eden en 6nemli laboratuvar
bulgusu 16kositozdur. Immatiir polimorfoniik-
leerlerin artmasi, yani sola kayma goriiliir.
Ayrica sedimentasyon gibi infeksiyon gostergesi
diger kan bulgular1 da tanida yardimc1 olacaktr.
Bu arada immdiin sistemi zayiflamis ve sepsis
bulgusu olan ¢ocuklarda hipotermi ve l6kopeni
de olabilecegi unutulmamalidur.

Kan tetkikinde 16kosit sayimi1 ve periferik
yayma bulgularmin mutlaka yapilmas: gerekir;
ancak, 16kositlerin karin i¢cinde veya apse olusu-
munda gosterilmesine yonelik detayl tetkiklere
gerek yoktur. Bazi merkezlerde, eriskin hastalar-
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da peritoneal lavaj ve buradaki beyaz kiire say1-
mina bakilirken, bu metod ¢ocuklarda genellikle
uygulanmaz. Yine, akut inflamasyon durumla-
rinda beyaz kiirelerin isaretlenerek lokosit
kiimelerinin gosterilmesi tarif edilmis olmakla
beraber bu ve benzeri izotop ¢aligmalar: pratik
klinik ¢alismalarda kullanilmamaktadir.

Diiz karim grafileri IAl durumlarinda mut-
laka yapilmasi gereken radyolojik ¢alismalardir.
[Al’da vertebralarda akut skolyoz ve psoas kast
goriiniim degisikleri saptanabilir. Intestinal obs-
tritksiyonlarda gaz-sivi seviyeleri veya genisle-
mis barsak anslar1 6nemli olabilirken, intestinal
perforasyon durumlarinda diyafram altinda ser-
best havanin goriilmesi tedaviyi hizlandiracak
ve cerrahi karari aldiracak (gecikilmis olunsa
da) onemli bulgulardir. Ayrica apse icinde gaz-
siv1 seviyesi veya gaz kabarciklari da gozlenebi-
lir. Nekrotizan enterokolit durumlarinda barsak
cidarinda goriilebilen pnémotozis intestinalis
bulgusu ve portal sistemde hava kabarcig1 gorii-
niimii barsak civarinda bakteri birikimini ve
barsak duvarindaki nekrozu gosteren &nemli
bulgulardir. Duodenum ve rektum bolgelerinde
patoloji diistintiltiyorsa, kontrastli radyolojik
calismalar gerekebilir.

Giiniimiizde ultrasonografi, IAl'un her
gesidinde ve safhasinda yapilabilecek, uygula-
masi paratik, hastaya kiilfeti az ve pahali olma-
yan yararli bir goriintiileme tetkikidir. Apsenin
lokalizasyonu ¢ok iyi tanimlandig1 gibi, karin
icindeki serbest sivinin miktar1 ve karakteri hak-
kinda bilgi verir. Ayrica, 6zellikle yogun bakim
altindaki hastalarda, ultrasonografi esliginde
perkiitandz aspirasyonla teshise gitmek ve
numune almak da miimkiin olabilmektedir.
Komputerize tomografi erigkinlerde IAI tanisin-
da ilk segenek olarak oOnerilse de cocuklarda
genellikle bu tetkike gerek kalmamaktadir.
Cocuklarda yapilan bir meta-analizde ultraso-
nografinin apandisit tanisinda duyarligi % 88,
ozgiilltigti ise % 94 olarak bulunmustur. Ayni
calismada komputerize tomografinin apandisit-
te tanisal degeri sirasiyla % 94 ve % 95 olarak
rapor edilmistir®.

IAI ve apsenin etkeni olan mikroorganiz-
manin tespiti tedaviyi dogru yapabilmek icin
¢ok Onemlidir. Bu nedenle tani1 konulduktan
sonra veya bu sirada kiiltiir alinmali ve {iretile-
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cek mikroorganizmaya etki edebilecek antibiyo-
tiklerin saptanmasi yoniinde gerekli mikrobiyo-
lojik calismalar da gecikilmeden yapilmalidir.
Bu konuda asagida daha genis bilgi verilmisgtir.

Cerrahi girisime bagli infeksiyon

Perfore apandisit ve diger perforasyonlar
gibi nedenlerle hastane disinda olusmus cerrahi
tedaviyi gerektiren infeksiyonlar yaninda, cerra-
hi girisime bagh postoperatif dénemde ortaya
¢ikan infeksiyonlar da iizerinde durulmasi gere-
ken 6nemli bir konudur. Toplumdan kazanilmis
[Al'a gore hastanede kazanilmis IAT’lar genel-
likle daha agir seyreder. Ciddi sonuglara yol
acabilecek bu hastane infeksiyonunun énlenme-
si i¢in gereken tedbirlerin zamaninda alinmasi
gerekir. Cerrahi alan infeksiyonlari olarak adlan-
dirilan bu komplikasyonlar, her infeksiyon gibi
bakteriyel kontaminasyonun miktarina, viriilan-
sma ve hastanin direncine ve savunma sistemi-
ne baghdir. Ayrica cerrahi teknik, kullanilan
yabancit maddeler ve ameliyat ekibinin antisepsi
kurallarina 6zeni de cerrahi infeksiyonlar etki-
ler.

Ameliyattan sonraki 30 giin i¢inde ortaya
¢ikan ameliyat ile ilgili bu nozokomiyal infeksi-
yonlara cerrahi alan infeksiyonlar1 denilir.
Cerrahi alan infeksiyonlar1 lokalizasyonuna
gore ikiye ayrilir: Insizyonel ve periton boslu-
gunda veya ilgili organda yerlesen. Insizyonel
cerrahi alan infeksiyonlar1 yaranin derinligine
gore ylizeyel ve derin olarak ikiye ayrilir. Yiizeyel
insizyonel infeksiyonlar deriyi ve deri alt1 doku-
sunu kapsar. Derin insizyonel cerrahi alan infek-
siyonlar ise, daha derindeki yumusak dokuyu,
kas yapilarini ve fasyayi i¢ine alabilir. Ameliyat
edilen organ veya karin boslugunda olusan cer-
rahi alan infeksiyonlar1 ise ameliyat insizyonu
disinda, girisim yapilan organi veya ameliyat
edilen veya c¢ikartilmig olan o organin yerlesmis
oldugu karmn i¢i bogluklarini kapsar®%).

Intraabdominal infeksiyon sonrasi ortaya
¢ikan bu infeksiyonlarda da etken mikroorga-
nizmalar yukarida s6z edildigi gibi daha ¢ok
anaerob bakterilerdir.

Intraabdominal infeksiyon tedavisi
Her apse durumunda oldugu gibi, intra-
abdominal bir infeksiyon durumunda da tedavi



kaynak kontrolii (drenaj) ve antibiyotik kemote-
rapisi (ampirik tedavi) olmak {tizere iki esgii-
diimlii tedavi iginde yapilir. Intraabdominal
apsenin lokalizasyonuna gére uygun insizyonla
laparatomi uygulanir. Yapilan eksplorasyonda
apse aspire edilerek disar1 alinir. Bu arada mut-
laka aerob ve anaeroblarin tespiti ve antibiyotik
hassasiyeti icin cerahat kiiltiir numunesi alinir.
Varsa eski dikis materyalleri gibi yabanci cisim-
ler cikartilir, nekrotik materyal temizlenir. Apse
lokalize ise yayilmamasi i¢in karin ic¢i yikama
Onerilmez. Apseye neden olan apandisit gibi
etken patolojinin onarimi yapilir. Bagka bir pato-
loji ve perforasyon olup olmadig: incelenir ve
gereken cerrahi diizeltme girisimi yapilir.
Gecikilmis perforasyon olgularinda karm ici gok
kirli ve infekte olabilir. Bu durumda yapilacak
anastomozlarin iyilesmesi zor olabileceginden
ileostomi veya kolostomi gibi barsag: disa agiz-
lastiran gegici cerrahi girisimler s6z konusu
olabilir. Infectious Disease of Society of America
ve Surgical Infection Society tarafindan giincel-
lenen eriskin ve ¢ocuklardaki komplike intra-
abdominal infeksiyonlarin tani ve tedavisi reh-
berinde kaynak kontrolii i¢in agsagidaki oneriler
ortaya konulmustur®®:

1. Kaynak kontrolii igin infekte alanin dre-
naji, devam eden peritoneal kontaminas-
yonun diversiyon veya rezeksiyon ile
onlenmesi ve anatomik ve fizyolojik fonk-
siyonlarin yeniden saglanmasi gerekir.

2. Yaygm peritoniti olan hastalarda, islem
sirasinda fizyolojik stabilitenin saglanma-
st i¢in Onlemlere gerek duyulsa da, en
kisa siirede acil cerrahi girisim yapilmali-
dur.

3. Uygun olmasi durumunda apselerin ve
diger iyi siurh sivi koleksiyonlarin per-
kutendz drenaji cerrahi drenaja tercih edi-
lir.

4. Minimal fizyolojik diizensizligi olan segili
hastalar ile iyi siurli infeksiyon odag:
olan hastalarda; periapandisyel veya peri-
kolonik flegmon gibi, yakin klinik takip
yapilabilme ihtimali varsa tedavi kaynak
kontrolii yapilmaksizin antimikrobiyal
tedavi ile yapilabilir.

Apse bolgesinin veya karin iginin iyice
temizlendiginden emin olunduktan sonra o bol-
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geye uygun diren(ler) yerlestirilir ve karin katla-
r1 kapatilir. Ameliyat sonrasi pansumanlarda
direnlerden gelen materyal takip edilir. Infekte
materyalin insizyona bulasmamasina dikkat
edilmelidir. Baz1 ileri derecede olan peritonit
durumlarinda karmn iginin tekrar temizlenmesi
ve yeniden drenaj igin yeni bir laparatomiye
gerek duyulabilir.

Baglanan ampirik antibiyotik tedavisi kiil-
tlir sonuclarina gore tekrar degerlendirilir.
Direnlerden gelen akintinin devami durumla-
rinda yeniden kiiltiir alinarak antibiyotik kulla-
nim stratejisinin yeniden diizenlenmesine gerek
olabilir.

Kiiltiir i¢in 6rnek alinmasi

Laparatomi sirasinda, karin iginde bir
infeksiyon belirtisi goriildiigii zaman, antibiyo-
tik tedavisini uygun yapabilmek i¢in mutlaka
kiiltiir i¢in numune alinmahdir. Eger generalize
bir piiy birikimi varsa yeterli cerahat kolayca
alinabilir. Piiy hemen goriilememisse, karin igin-
de ozellikle apse olabilecek bolgeleri eksplore
edilmeli ve olasi apse odagi bulunmalidir.

Apselesmemis bir infekte sekresyon birikiminde

de bu sividan numune almalidir. Peritonit

durumunda apse yoksa barsaklardan veya peri-
ton {izerinden siiriintii kiiltiirii alinabilir. Tleri
inflamasyonlu ve nekrotik odaklar goriilen
durumlarda antibiyogram igin doku &rnekleri
de alinabilir. Alinan numune ¢ok iyi korunmali,
isim ve istek formu detayl yazildiktan sonra
gecikilmeden mikrobiyoloji boliimiine gonderil-
melidir. Anaerob bakteri olasilig1 ¢ok yiiksek
oldugundan normal vasat yaninda, anaerob
vasatlara da 6rnek alinmis olmalidir. Bu nedenle

IAl olabilecek travma ve perforasyon gibi neden-

lerle yapilacak ameliyat durumlarinda anerob

kiiltlir alim1 icin her tiirlii hazirligin énceden
yapilmis olmasi gerekir. Surgical Infectious

Society’nin 2010’da yayinladig: rehberde uygun

mikrobiyal 6rnekleme i¢in asagidaki prensipler

belirlenmigtir®:

1. Kan Kkiiltiirlerinin rutin olarak alinmas:
gereksizdir.

2. Eger ampirik tedavi sik rastlanan anaerobik
mikroorganizmalara kars1 etkin ise, toplum-
dan kazamilan TAI olan hastalarda anaerobik
kiiltiir alinmasi gerekli degildir.
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3. Yiiksek riskli hastalarda, diger hastalardan
farkli olarak direngli patojen bulunmas: daha
stk olup, dncesinde antibiyotik alsalar bile,
infeksiyon alanindan rutin olarak érnek alin-
malidir.

4. TIAI odagindan alinan 6rnek, klinik olarak
infeksiyon olan bolgeyi temsil eden materya-
li igermelidir.

5. Kiiltiirler bir 6rnekten alinmali ve yeteri mik-
tarda almip (en az 1 ml siv1 veya doku, terci-
hen daha fazla), uygun sartlarda laboratuva-
ra taginmalidir. Aerobik bakterinin uygun
sartlarda bulunabilmesi i¢in 1-10 ml siv1
direkt aerobik kdltiir sisesine inokiile edil-
melidir. Bunun yani sira 0.5 ml sivi laboratu-
vara Gram boyama ve endikasyonu varsa
fungal kiiltiir i¢in gonderilmelidir. Eger ane-
robik kiiltiir isteniyorsa 0.5 ml siv1 veya 0.5
ml doku anaerob tiip ile tasimmalidir.
Alternatif olarak anaerobik bakterinin goste-
rilmesi i¢in 1-10 ml siv1 direkt anaerobik siv1
kiiltiir sisesine inokiile edilmelidir®.

Laparatomi ve apse drenaji disinda, giri-
simsel radyoloji deneyimi olan radyologlarin
yardimiyla, goriintiileme yontemlerini kullana-
rak perkiitanedz olarak kiiltiir i¢in numune
alinmas: miimkiin olabilmektedir®. Apandisit
gibi mikroorganizmalarm bilindigi IAT durum-
larinda baz1 cerrahlar kiiltiir i¢in numune alma-
y1 g6z ardi etseler de®, hastaligin ilerleyen saf-
halarinda antibiyotik se¢cimimizde gerekecegin-
den, karin icinde infeksiyon odag: olan her
durumda antibiyogram igin numune alinmasi
rutin olarak uygulanmalidir.

Intraabdominal infeksiyonlarda antibiyotik
kullanim stratejisi

Antibiyotik kullanim1 diger bdoliimlerde
daha detayl bir bicimde ele alinmakla beraber,
bu béliimde de antibiyotik kullanim kurallarin-
dan TAI agisindan kisaca s6z etmekte yarar var-
dir. Degismez kural her etken mikroorganizma-
ya antibiyogram sonuglarina gore etkili oldugu
bildirilen antibiyotigi vermektir. Ancak, 6zellik-
le agir infeksiyon durumlarinda, antibiyogram
sonuglar1 hemen elimizde olmayacag! icin,
empirik olarak uygun diisiindiiglimiiz antibiyo-
tikle infeksiyon tedavisinin biran 6nce baslan-
mas1 gerekmektedir. Bu nedenle IAl’larda pato-
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lojinin tespit edildigi gastrointesinal sistemin
seviyesi ve lokalizasyonu kararmmizda 6nemli
parametrelerden biri olacaktir. Ayrica, perforas-
yon ve peritonite neden olan hastaligin tiirtine
ve derecesine gore etken olabilecek mikroorga-
nizmalar1 daha 6nceden bilmek gerekir. Daha
once benzer hastalarda yapilmis olan antibiyog-
ram ¢alismalari ve o servisin hastane infeksiyon
tarama sonuglar1 antibiyotik segimimize yar-
dimc1 olacaktir.

Antibiyotik tedavisinin planlanmasinda
intestinal perforasyonun seviyesi ¢ok énemlidir.
Gastrointestinal sistemin alt seviyelerindeki per-
forasyona bagli IAl'da Enterobacter ve B.fragilis
gruplarina etkili olan antibiyotiklerin verilmesi
uygundur. Bu durumda hem aerobik hem de
anaerobik mikroorganizmalara karsi olan anti-
mikrobiyal ajanlar verilecektir. Yukar: seviyede-
ki lezyonlara baglh infeksiyonlarda ise birinci
jenerasyon sefalosporinler yeterli olacaktir. IAT
icin bu kriterlere gore antibiyotik se¢imi hem
tedavi, hem de profilaktik antibiyotik kullanimi
i¢in gegerlidir.

Surgical Infection Society tarafindan IAT’da
antibiyotik sec¢imi konusunda oOneriler bildiril-
mistir™. Bu 6neriler in-vitro ¢alismalar yaninda,
deneysel hayvan ¢alismalari sonucunda ortaya
¢ikmis ve klinik calismalarla da dogrulanmis-
tir™®. Bu boliimde yer alan ampirik tedavi 6neri-
leri 2010 y1ilinda yayinlanan bu rehber gz 6niine
alinarak sunulmustur®. Eriginlerde toplumda
kazamlmis TAl'lar icin ampirik tedavi Onerileri
su sekilde 6zetlenmistir:

1. Toplumdan kazarilmig IAl'nin tedavisinde
kullanilan ampirik tedavinin enterik Gram
negatif aerobik bakteriler ve fakiiltatif basil-
ler ve enterik Gram pozitif streptokoklara
kars1 etkin olmalidir.

2. Anaerobik basilleri kapsayan tedaviler obs-
triksiyon ve paralitik ileus varliginda, distal
ince barsak, apandisiyal ve kolon kaynakl
infeksiyonlar ve daha proksimaldeki gastro-
intestinal perforasyonlarda kullanilmalidir.

3. Erigkinlerde toplumda kazanilmis hafif-orta
ciddi 1Al'larda ertapenem, moksifloksasin
veya tigesiklin tek ajan tedavisi olarak veya
metronidazol ile sefazolin, sefuroksim, seftri-
akson, sefotaksim, levofloksasin veya sipro-
floksasin kombinasyonlari, anti-psédomonal



aktivite icin tercih edilir (A-I)™'7) (Tablo 5).

4. Toplumda kazanilmis E.coli infeksiyonlarin-
da yiiksek direnc olmasi nedeniyle ampisilin-
sulbaktam tercih edilmez.

5. Daha az toksik olan ajanlarin en az esit oran-
da etkin oldugu gosterildiginden aminogli-
kozidler toplumda kazanilmis IAl’larin teda-
visinde rutin olarak &nerilmez.

6. Toplumda kazanmilmis IAl’u olan hastalarda
ampirik tedavinin enterokoklar: kapsamasi
gerekli degildir.

7. Toplumda kazanilmig TAT'u olan erigkin ve
cocuk hastalarda Candida’lar1 kapsayan anti-
fungal ampirik tedavi nerilmemektedir (A-I).

Cocuklarda toplumda kazanilmis IAT icin

Onerilen amprik tedavi stratejileri ise su sekilde-

dir:

1. Diisiik ihtimalle komplike apandisit veya IAT
stiphesi olan, ates ve karin agrisi sikayeti
olan tiim ¢ocuklarda genis spektrumlu ajan-
lar endike degildir®8'%20),

2. Komplike IAI olan ¢ocuk hastalarda 6zgiil
antimikrobiyal tedavi segimi infeksiyonun
kaynagina (toplum veya saglik bakimi), has-
taligin ciddiyetine ve bazi yas gruplaria
6zgii glivenli antmikrobiyal ajanlarin kulla-
nilmasi goz Oniine almarak yapilmalidir.

3. Komplike TAI olan ¢ocuklarda kabul edilen
genis spektrumlu antimikrobiyal tedavi reji-
mi; aminoglikozidli, bir karbapenem (imipe-
nem, meropenem veya ertapenem), bir beta-
laktam /beta-laktamaz inhibitor kombinas-
yonu (piperasilin-tazobaktam veya tikarsilin-
klavulanat) veya bir ileri jenerasyon sefalos-
porin (sefotaksim, seftriakson, seftazidim
veya sefepim) ile metronidazolii igerir®.

Intraabdominal infeksiyonlar

4. Beta-laktam antibiyotiklere kars: ciddi reak-
siyonu olan ¢ocuklarda, siprofloksasin ve
metronidazol veya bir aminoglikositli rejim
onerilmektedir.

5. Nekrotizan enterokolit tedavisi siv1 resiistas-
yonu, intravendz genis spektrumlu antibiyo-
tikler (antifungal ajanlarin dahil edildigi) ve
barsak dekompresyonunu igerir. Barsak per-
forasyonu siiphesi olmasi durumunda acil
laparatomi veya perkutandz drenajla acil
cerrahi girisim gerekir. intraoperatif Gram
boyama ve kiiltiirler elde edilmelidir.

6. Nekrotizan enterokolitli yenidoganlarda
genig spektrumlu antibiyotikler; ampisilin,
sefotaksim ve metronidazol veya merope-
nem faydalidir. MRSA siipheli olgularda
veya ampisilin direngli enterokoklarda ampi-
silin yerine vankomisin kullanilabilir.
Operasyon sirasinda alinan drneklerin Gram
boyama veya kiiltiirlerinde fungal infeksi-
yon olmast durumunda flukonazol veya
amfoterisin-B kullanilmalidur.

Erisin ve ¢ocuklarda toplumdan kazanil-
mis komplike TAl’da ampirik tedavi 6nerileri®”
(Tablo 5) ve tedavide kullanilan ajanlarin dozla-
n®' eriskin ve ¢ocuklarda sirasiyla Tablo 6 ve
7'de gosterilmistir.

Siddetli infeksiyonlarda ise yukarida anla-
tilan prensipler dogrultusunda farkli antibiyotik
rejimleri gerekebilecektir. Hastanede kazanilmig
IAI ve diger cerrahi alan infeksiyonlarinda bal-
gedeki mikroorganizma profiline ve antibiyog-
ram sonuglarina gore infeksiyon hastaliklar
uzmaru ile beraber uygun antibiyotik secimi
yapilacaktir. Cocuklarda hastane kaynakli IAT'da

Tablo 5. Komplike [AI'da (safra yollart kaynakli infeksiyonlar haric) ampirik tedavi dnerileri?®.

Cocuklarda toplumda kazanilmisg TAT

Eriskinlerde toplumda kazanilmig TAT

Rejim Onerisi

Hafif-orta ciddi
(Perfore apandisit veya apse ve
diger hafif-orta infeksiyonlar)

Yiiksek risk veya ciddi
(Ciddi fizyolojik diizensizlik, ileri
yas veya immunsiipresyon)

Tek ajan Ertapenem, meropenem, imipenem- Sefoksitin, ertapenem, moksif- Meropenem, doripenem,
silastatin, tikarsilin-klavulanat, pipe- loksasin, tigesiklin, tikarsilin- imipenem-silastatin, piperasilin-
rasilin-tazobaktam klavulanat tazobaktam

Kombinasyon Seftriakson, sefotaksim, sefepim veya Sefazolin, sefuroksim, seftriak- Sefepim, seftazidim, siprofloksa-

seftazidim, her biri metronidazol ile
kombinasyon; gentamisin veya tobra-
misin metronidazol veya klindamisin
ile kombinasyon ve + ampisilin

son, sefotaksim, siprofloksasin
veya levofloksasin, her biri met-
ronidazol ile kombinasyon

sin veya levofloksasin, her biri
metronidazol ile kombinasyon
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Tablo 6. Erigkinde komplike IAI tedavisinde kullanilan ilag dozlar™®.

Antibiyotik

Eriskin dozaj®

Beta-laktam /beta-laktamaz inhibitér kombinasyonlar1
- Piperasilin-tazobaktam
- Tikarsilin-klavulanik asit

3.375 g her 6 saatte®
3.1 g her 6 saatte, 200 mg/kg/giin* doz her 6 saatte olacak sekilde

boliinmiis ve ciddi infeksiyonda 300 mg/kg/gtin 4 saatte olacak sekilde

Karbapenemler

- Doripenem 500 mg her 8 saatte
- Ertapenem 1 g her 24 saatte
- Imipenem/silastatin 500 mg her 6 saate veya 1 g her 8 saatte
- Meropenem 1 g her 8 saatte
Sefalosporinler
- Sefazolin 1-2 g her 8 saatte
- Sefepim 2 g her 8-12 saatte
- Sefotaksim 1-2 g her 6-8 saatte
- Sefoksitin 2 g her 6 saatte
- Seftazidim 2 g her 8 saatte
- Seftriakson 1-2 g her 12-24 saatte
- Sefuroksim 1.5 g her 8 saatte
Tigesiklin 100 mg baslangi¢ dozu, 50 mg her 12 saatte
Florokinolonlar
- Siprofloksasin 400 mg her 12 saatte
- Levofloksasin 750 mg her 24 saatte
- Moksifloksasin 400 mg her 24 saatte
Metronidazol 500 mg her 8-12 saatte veya 1500 mg her 12 saatte
Aminoglikozidler
- Gentamisin veya tobramisin 5-7 mg/kg her 24 saatte!
- Amikasin 15-20 mg/kg® her 24 saatte!
Aztreonam 1-2 g her 6-8 saatte
Vankomisin 15-20 mg/kge, her 8-12 saatte?

* Dozlar normal renal ve hepatik fonksiyonlar icindir.

b Paeruginosa infeksiyonu icin dozaj 3.375 g her 4 saatte veya 4.5 g her 6 saatte olacak sekilde arttirilabilir.

© Aminoglikozid dozlar: diizeltilmis kiloya gore ayarlanmalidir.

4 Serum doz konsantrasyonu monitorize edilip, dozaj bireye gore ayarlanmalidir.

¢ Vankomicinin baglangi¢ dozlart total viicut agirli§ina gore yapilmalidir.

" FDA onayladi§i doz.

ampirik tedavi ile ilgili randomize kontrollii
calismalar olmadigindan eriskin verilerine gore
ampirik tedavi planlanir®. Eriskinlerde 6neri-
len saghk-bakimu iliskili IAT ampirik tedavi 6ne-
rileri Tablo 8’de yer almaktadir. Safra yolu kay-
nakli TAT'larda 6nerilen ampirik tedavi &nerileri
de erigkin calismalarindan elde edilmistir. Tablo
9’da toplamdan ve hastaneden kazanilmis safra
yolu kaynakli IAT'larin ampirik tedavi onerileri
gosterilmistir®®.

Antimikrobiyal tedavi siiresi

Komplike IAl'larda tedavinin ne kadar
strdiirtilecegi konusundaki karisikliklar anti-
mikrobiyallerin gereginden uzun siire kullanil-
masina ve direng gelisimine neden olmaktadr.
Bu nedenle IAI tedavi rehberleri cesitli IAI
nedenleri ve 6zel durumlar i¢in tedavi siirelerini
belirlemeye calismistir. Tedavi siiresi ile ilgili
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asagida verilen Oneriler erigskin verilerinden

elde edilmistir®®:

1. Infeksiyon tespit edildiginde antimikrobiyal
tedavi yeterli kaynak kontroliinun zor oldu-
gu durumlar diginda 4-7 giin ile smirhdir.
Uzamus tedavi siiresi sonuglarin iyi olmasr ile
iliskili degildir®.

2. Tedavi amagh antimikrobiyal kullanimi asa-
g1daki durumlarda 24 saaten fazla olmamali-
dar®:

a. Oniki saat icinde tedavi edilen travmatik
veya iyatrojenik perforasyonlar.

b. Yirmidort saat iginde tedavi edilen gast-
roduodenal perforasyonlar.

c. Perforasyon olmayan akut veya gangre-
ndz apandisit.

d. Perforasyon olmayan akut ve gangrendz
kolesistitler.

e. Transmural barsak nekrozu; perforasyon,



Tablo 7. Cocuklarda komplike [Al'larmn tedavisinde kullanian
antibiyotiklerin baslangi¢ intravendz dozlari®®.

Antibiyotik Dozaj* Doz siklig1
Amikasin® 15-22.5 mg/kg/gln Her 8-24 saat
Ampisilin sodyum® 200 mg/kg/gtin Her 6 saat
Ampisilin-sulbaktam® 200 mg/kg/giin Her 6 saat
Aztreonam® 90-120 mg/kg/gtin Her 6-8 saat
Sefepim* 100 mg/kg/glin Her 12 saat
Sefotaksim® 150-200 mg/kg/giin Her 6-8 saat
Sefotetan® 40-80 mg/kg/glin Her 12 saat
Sefoksitin® 160 mg/kg/gtin Her 4-6 saat
Seftazidim® 150 mg/kg/glin Her 8 saat
Seftriakson® 50-75 mg/kg/giin Her 12-24 saat
Sefuroksim® 150 mg/kg/gln Her 6-8 saat
Siprofloksasin 20-30 mg/kg/giin Her 12 saat
Klindamisin 20-40 mg/kg/glin Her 6-8 saat
Ertapenem

3 ay-12 ay 15 mg/kg/giinde 2 kez Her 12 saat

>13 ay 1g/giin Her 24 saat

* Dozlar normal renal ve hepatik fonksiyonlar icindir. Dozlar
mg/kg olarak verilmis olup total viiciid agirhgima gore hesap-
lanmalidir. Daha fazla bilgi icin kaynak 2 ve 16'ya bakiniz.

b Antibiyotik serum konsantrasyonlar1 ve renal fonksiyonlar
monitorize edilmelidir.

¢ Beta-laktam antibiyotik dozlar1 eger drene edilmemis intra-
abdominal apse varsa maksimum diizeyde kullanilmalidir.

apse veya peritonit olmaksizin emboli,
tromboli veya obstriiktif vaskiiler hastali-
ga bagl.

3. Penetran, kiint veya iyatrojenik barsak hasa-
rinin 12 saatten 6nce onarildig1 veya cerrahi
alanin enterik icerikle kontamine oldugu
diger durumlarda antimikrobiyal tedavi 24
saat veya daha kisa siire olmalidir.

4. Perforasyon ve apse olmayan akut apandisit-
te veya lokal peritonit yalniz aerobik, fakiil-
tatif veya zorunlu anaeroblara etkili dar
spektrumlu profilaktik antimikrobiyal tedavi
gerektirir ve tedavi 24 saatten fazla uzatilma-
malidir®,

5. Ciddi nekrotizan pankreatiti olan hastalarda
infeksiyonun tanis1 6ncesi profilaktik antibi-
yotik verilmesi nerilmemektedir®.

Intraabdominal infeksiyonlar

Prognoz

Cerrahi ve medikal tedavi uygun ve zama-
ninda yapilmigsa genellikle iyi sonug alinir. TAT
generalize ise ve ge¢ kalinmissa durum daha
kotiidiir ve genellikle hastanin yogun bakim
sartlarinda takibi gerekebilir. Bu sartlarda ortaya
cikabilecek nozokomiyal infeksiyonlar hastaya
ayrica yiik getireceginden ve mortaliteyi arttira-
bileceginden, basta el yikama ve kateter bakim-
lar1 olmak {tizere infeksiyon kontrol kurallarma
¢ok iyi uyulmasi gerekir. Yogun bakim {initesin-
de gereken takip ve uygulamalar yapilabiliyorsa
yliz glildiirticti sonuglar almabilir. Erken oral
beslenme bu hastalarda ¢ok 6nemlidir. Hem
bakteriyel translokasyonun onlenmesi, hem de
sistemik inflamatuar cevabm kontrol altinda
tutulabilmesi i¢in yeterli beslenme ¢ocuklarda
daha da 6nemlidir. Bu hastalarda gereken metabo-
lik destek saglanabilmisse ve antibiyotik tedavisi
de uygun ve yeterli yapilmgsa [Al’a bagl kompli-
kasyonlar azalacak ve mortalite diisecektir.

Sonug

Intraabdominal infeksiyonlar ister top-
lumdan kazanilmig belli bir hastaliga bagh
olsun, ister hastanede belli bir girisimden sonra
ortaya c¢iksmn, her durumda da infeksiyonun
sebebine yonelik girisim gecikme olmaksizin
uygulanmalidir. Cerrahi olarak karin igi temiz-
lenmeli, direne edilmeli perforasyon tamir edil-
meli, primer tamir veya anastomoz disinda
gerekiyorsa ostomi uygulamaktan kaginmama-
hidir. Cerrahi tedavi yaninda hastaya destek
tedavi ve uygun antibiyotik tedavisi hemen bas-
lanmalidir. Siddetli TAT fakiiltatif Gram-negatif
basillere veya anaerob Gram-negatif comaklara
etkili olmayan bir antibakteriyel tedavi yapilma-
malidir. IAI'nun medikal tedavisi mutlaka hem
anaerob, hem de aerob mikroorganizmalara
etkili olmalidir.

Tablo 8. Eriskin hastalarda hastane kaynakli [Al'larda ampirik antimikrobiyal tedavi onerisi?®.

Organizmalar

Karbapenem  Piperasilin- Seftazidim veya sefepim; Aminoglikozid Vankomisin

tazobaktam + metronidazol
>% 20 direncli Pseudomonas GSBL* iireten Enterobacter, Onerilir Onerilir Onerilir Onerilmez Onerilmez
Acinetobacter, diger MDR* Gram negatif basiller
GSBL iireten Enterobacteriaceae Onerilir Onerilir Onerilmez Onerilir Onerilmez
Paeruginosa >% 20 seftazidim direngli Onerilir Onerilir Onerilmez Onerilir Onerilmez
MRSA Onerilmez Onerilmez Onerilmez Onerilmez Onerilir
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Tablo 9. Erigkinde safra yollar: infeksiyonunda ampirik tedavi onerileri®®.

Infeksiyon

Rejim 6nerisi

Toplumdan kazanilmis orta-hafif ciddi akut kolesistit
Toplumdan kazanilmus ciddi akut kolesistit

Biliyoenterik anastamoz sonras: akut kolanjit

Saglik-bakimu iligkili safra yollari infeksiyonu

Sefazolin, sefuroksim veya seftriakson
Imipenem-silastatin, meropenem, doripenem, siprofloksasin, levofloksasin veya sefepim;

her biri metronidazol ile kombine*

(ciddiyet fark etmeksizin)

(ciddiyet fark etmeksizin)

Imipenem-silastin, meropenem, doripenem, siprofloksasin, levofloksasin veya sefepim;
her biri metronidazol ile kombine*

Imipenem-silastatin, meropenem, doripenem, siprofloksasin, levofloksasin veya sefepim;
her biri metronidazol ile kombine*, vankomisin tiim rejimlere eklenebilir.

* Florokinolonlara karst artan oranda E.coli direnci gelistiginden, yerel antibiyogram sonuglar: goz oniine almmalidir.
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