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Komplike intra-abdominal infeksiyonlarda tedavi, polimikrobik kaynakli olmalari, yiiksek komplikasyon riskleri ve hatta
agir hastalarda oliim riski nedeni ile klinisyenler icin 6nemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Sik goriilen Gram negatif ve
anaerob enterik patojenlere etkili genig spektrumlu antibiyotikler tedavide esastir. Kesin kiiltiir sonuglari elde edildiginde ise
baslangic genis spektrumlu tedavinin de-eskalasyonu yapimalidir.

Anahtar sozciikler: empirik tedavi, intraabdominal infeksiyonlar, kilavuzlar

SUMMARY

Antimicrobial Treatment for Intra-abdominal Infections

Treatment of complicated intra-abdominal infections continues to be a serious problem for physicians, primarily due to
polymicrobial nature of these infections coupled with the high risk of complications and even death among the more severe
patients. Broader spectrum antimicrobial regimens effective against common gram-negative and anaerobic enteric pathogens
are the mainstay of therapy. De-escalation of an initially broad antimicrobial regimen should be undertaken once definitive

culture results are available.
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Intraabdominal (IA) infeksiyonlar, anato-
mik bariyerlerin herhangi bir nedenle asilmasi
ve normalde karmn boslugunda bulunmamasi
gereken sivi veya bakterilerin 1A bosluga ulas-
masi sonucu olusurlar. Neden ne olursa olsun
once peritonit seklinde baslar ve gelisir; kosulla-
ra bagli olarak 1A apseler geligebilir®.

Bakteriler stomalar araciliyla sistemik
dolasima katilirsa bakteriyemi, barsaklar fibrin-
le birbirine yapisip bakterilerin yok edilmesi
engellenince ise A apseler ortaya cikar?.

Toplum kékenli IA apselerin ve sekonder
peritonite neden olan gastrointestinal perforas-
yon alanu etkenleri belirlemektedir. Duodenum
ve jejunumdan sonraki barsak perforasyonlarin-
da Escherichia coli, Klebsiella spp., Enterobacter
spp., Proteus spp. ve nadiren Pseudomonas aerugi-
nosa sorumlu iken, cekumdan itibaren bu flora-
ya Bacteroides fragilis, Clostridium spp., Fusobac-
terium spp. gibi anaerobik bakteriler eklen-
mektedir®>12),

Tersiyer peritonit primer veya sekonder

peritonit nedeni ile yeterli tedavi almis hastalar-
da en az 48 saat sonra gelisen peritonittir. Bu
peritonitin etkenlerini metisiline direngli
Staphylococcus aureus, enterokoklar, kandidalar,
Pseudomonas spp. ve Enterobacter spp.’ler
olusturmaktadir®'?. Diger peritonitlerden etken-
lerinin nozokomiyal flora bakterilerinden olus-
mas1, organ disfonksiyonlarin gelismesi, etkili
antibiyotik tedavisi ve cerrahi miidahaleye rag-
men mortalitenin yiiksek olmasi ile ayrilmak-
tadur®!,

Toplumdan edinilmis IA infeksiyonlarda
aerop ve anaerop kiiltiir amaci ile en az 0.5 ml
irinin bir kez alinmasi yeterlidir. Sik araliklarla
birden fazla 6rnek alinmasi anlamli degildir.
Ornek ekiivyonla alinmamalidir. Toplumdan
edinilmis IA infeksiyonlarda alinan &rnegin
Gram boyamasinin degerinin olmadig bildiril-
mektedir. Ancak hastane kaynakli olanlarda
Gram pozitif koklarin metisilin direnci yiiksek
olan merkezlerde empirik tedavi se¢iminde yol
gosterici olmaktadir. Bu hastalardan kan kiiltii-
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rii ek bilgi saglamadig: igin Onerilmemekte-
dir®1?. Saglik hizmeti ile iligkili infeksiyonlarda
mantarlarin atlanmamas: i¢in Gram boyama
yapilmasi 6nerilmektedir®.

IA infeksiyondan kuskulanildiginda tam
kesinlesip etken izole edilene kadar empirik
antibiyotik tedavisine hemen baslanmalidir.
Antibiyoterapinin amaci patojenin ortadan kal-
dirilmasi, olast niiksiin 6nlenmesi, infeksiyon
bulgu ve semptomlarinin siiresinin kisaltilmasi-
dir. Antibiyotik tedavisi baglanmadan 6nce has-
taya yeterli sivi replasmani, antibiyotik dagili-
min daha iyi saglanabilmesi ve ilag nefrotoksisi-
tesinden hastay1 koruyabilmek icin hayati énem
tasimaktadir®!?.

Empirik antibiyotik secimi yapilirken
infeksiyonun hastane kaynakli olup olmamasi,
infeksiyon kontroliinii zorlastiric risk faktorle-
rin varhig goz ontinde bulundurulmalidir. Bu
risk faktorleri tedaviye 24 saatten sonra bagla-
ma, hastalik ciddiyet skoru olan APACHE =15
olmas, ileri yas, organ disfonksiyon derecesi,
diisiik albumin seviyesi, beslenme yetersizligi,
periton tutulum derecesi veya yaygin peritonit,
yetersiz debritman veya drenaj kontroliinde
zafiyet, malignite varlig1 olarak sayilabilir®?.

Toplum kaynakli komplike intraabdomi-
nal infeksiyonda empirik tedavi segenekleri®®:
1)  Hafif- orta siddetli infeksiyonlarda

*Monoterapi

-Sefoksitin
-Tikarsilin-klavulanik asid
-Ertapenem
-Moksifloksasin
-Tigesiklin.
*Kombine tedaviler
- Sefazolin/sefuroksim/seftriakson/
sefotaksim + metronidazol
- Siprofloksasin/levofloksasin +
metronidazol.
2)  Ciddi infeksiyonlarda
*Monoterapi
- Piperasilin-tazobaktam
- Karbapenemler (imipenem-silastatin,
meropenem, doripenem).

*Kombine tedaviler

- Sefepim /seftazidim + metronidazol
- Siprofloksasin/levofloksasin +
metronidazol.
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Intraabdominal infeksiyonlarn tedavisi
ile ilgili daha 6nce yayinlanan IDSA (Infectious
Diseases Society of America) ve SIS (Surgical
Infection Society) kilavuzlar: 2009 yilinda yeni-
den gozden gecirilerek ortak yeni kilavuz olus-
turulmustur. Toplum kaynakli infeksiyonlarin
tedavi seciminde Oncelikle enterik Gram negatif
¢omaklar ile anaerob bakterilerin kapsanmasi
amaglanmaktadir. Enterokoklar toplumdan edi-
nilmis infeksiyonlardan etken olarak izole edil-
mektedir. Ancak yapilan ¢alismalarda empirik
tedavi se¢imlerinde enterokoklarin kapsanmasi-
nin yarari gosterilememistir. Hastane kaynakl
infeksiyonlarda ise empirik tedavi seciminde
g6z ontinde tutulmalidir®'0%),

Yeni kilavuzda direncli Gram negatif ente-
rik bakterilerin oranindaki artis nedeni ile
ampisilin-sulbaktam empirik se¢imde yer alma-
maktadir. Benzer sekilde kinolon secimi de bir
toplumdaki E.coli’lerin kinolonlara olan duyarl-
lik orani % 90'mun {izerinde ise onerilmektedir.
Bu bilgiler 1s181nda moksifloksasin de monote-
rapide yerini almigtir®®13),

Hafif ve orta siddetli infeksiyonlardaki
tigesiklin ile ciddi infeksiyonlardaki doripenem
kilavuzda Onerilen yeni antibiyotiklerdir®'.
Tigesiklinin komplike intraabdominal infeksi-
yonlarin tedavisinde kullanimu ile ilgili yapilan
calismalarda etkin ve giivenilir olarak saptan-
mistir™. Doripenemin etki spektrumu imipe-
nem ve meropenem ile benzer olmasi, iyi bir
antipsddomonal antibiyotik olmasi nedeniyle
ciddi infeksiyonlarin empirik se¢iminde 6neril-
mektedir.

Saglik hizmeti ile iliskili infeksiyonlarda
tedavi seciminde en 6nemli faktor yerel saglik
kurulusundaki etkenlerin antibiyotiklere direng
oranidir. Direng oranlari gdz 6niine alindiginda
hastane kaynakli IA infeksiyonlarin tedavisinde
empirik antibiyotik se¢imi su sekilde ozet-
lenebilir:

1) < % 20 seftazidim direngli Pseudomonas
aeruginosa, GSBL tireten Enterobacteriaceae,
Acinetobacter spp.:

Karbapenemler (imipenem-silastatin,

meropenem, doripenem), piperasilin-

tazobaktam, seftazidim/sefepim+metro-
nidazol.

2) GSBL tireten Enterobacteriaceae:



Karbapenemler
meropenem, doripenem),
tazobaktam, aminoglikozid.
3) >% 20 seftazidime direncli Paeruginosa:

(imipenem-silastatin,
piperasilin-

Karbapenemler (imipenem-silastatin,
meropenem, doripenem), piperasilin-
tazobaktam, aminoglikozid.

4) MRSA:
Vankomisin.

Son kilavuzunda biliyer infeksiyonlarin
empirik antibiyotik tedavi Gnerileri diger IA
infeksiyonlardan ayri olarak ele alinmaktadir.
Biliyer anastomoz ve ciddi infeksiyon olmadik-
¢a anaerob etkenlerin kapsanmasi amaglanma-
malidir. Bu kilavuzda yer alan tedavi one-
rileri®¥:

1) Toplum kaynakli hafif-orta siddetli akut
kolesistit:

Sefazolin, sefuroksim veya seftriakson.

2) Toplum kaynakli agir akut kolesistit - ileri
yas, bagisiklig1 bozulmus hastalar, biliyer-
enterik anastomozu olan hastalardaki akut
kolanjit:

Imipenem-silastatin, meropenem, doripe-

nem, piperasilin-tazobaktam, metronida-

zol ile siprofloksasin, levofloksasin veya
sefepim kombinasyonu.

3) Saglik hizmeti ile iliskili biliyer infeksiyon:
Imipenem-silastatin, meropenem, doripe-
nem, piperasilin-tazobaktam, metronida-
zol ile siprofloksasin, levofloksasin veya
sefepim kombinasyonu ve her bir rejime
vankomisin ilavesi.

IA infeksiyonlarin tedavisine klinik tablo
dtizelene kadar devam edilmelidir. Tedavi stire-
since atesin diismesi, l6kositozun diizelmesi,
gastrointestinal fonksiyonlarin diizelmesi gerek-
mektedir. 5-7 giinliikk tedaviye ragmen klinik
bulgularin persiste etmesi veya diizelen bulgu-
larin tekrar ortaya ¢ikmasi durumunda ek tani-
sal girisimler yapilmalidir®'213.

Gastrointestinal sistem perforasyonu geli-
sen hastalarin % 20’sinde Candida albicans ve
diger mantarlar izole edilmektedir. Bu hastalar-
da mantar iiretilse de tedavi gerekmez. Ancak
hasta immunostipresif tedavi aliyorsa, maligni-
te, organ nakli, inflamatuvar hastali1 varsa,
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postoperatif dénemde ise, tekrarlayan A infek-
siyonlar geciriyorsa tedavi edilmelidir. Kandida
infeksiyonlarina yonelik tedavi baslanmadan
once identifikasyon beklenmelidir. C.albicans
tedavisinde flukonazol tedavisi yeterli iken,
direngli kandida infeksiyonlarinda amfoterisin
B, kaspofungin veya vorikonazol kullanila-
bilir213),

Tedavi gerektirmeyen, ancak 24 saat siire
ile profilaktik antibiyotik tedavisi Onerilen
durumlar:

- 12 saat iginde opere edilen travmatik/iyat-
rojenik enterik perforasyon

- 24 saat iginde opere edilen gastroduodenal
perforasyonlar

- Perforasyon gelismemis akut/gangrendz
kolesistit

- Perforasyon gelismemis akut/gangrentz
apendisit

- Perforasyon gelismeyen damar tikaniklig,
emboli, tromboz sonucu gelisen transmu-
ral barsak nekrozu?.
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