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COCUKLUK CAGI PERITONITLERI

Giingér KARAGUZEL, Nebil BUYUKPAMUKCU, Akgiin HICSONMEZ

Perttonitis in childhood.

Tanimlama

Peritonit, cocuklarda bir cok nedene bafili olarak meydana gelebilir. Buna bagh olarak,
peritoniti tantmlamak igin de defisik ifadeler kullamilmigtir. Bunlan goyle siralayabiliriz,

"Visseral ve parietal peritonun akut enflamasyonudur.”

"Peritoneal membranin kimyasal veya infeksiyoz irritasyonudur.”

*Serum, fibrin, hiicreler ve biiyiin periton i¢ine eksudasyonu ile karakterize bir periton
enflamasyonudur." Cerrahlarin ¢ofu ise peritoniti; bir intestinal orgamin petforasyonuna bag-
I intraabdominal bir infeksiyon olarak yorumlar. Ancak, intraabdominal infeksiyon ve perito-
nit kavramlar birbirine yakin olmakla birlikte sinonim degildir. Ciinkii peritonit tamminda
esas olan "enflamasyon siireci” infeksiyona bagl olmaksizmn da geligebilir. Intraabdominal in-
feksiyonda ise etken mikroorganizmanm idantifikasyonunu gerektiren bir “infeksiydz stireg”
stz konusudur (25).

Burada, sik kullanitan iki kavram olan primer ve sekonder peritoniti de goyle tanimlaya-
biliriz: Primer peritonit; gbsterilebilir bir intraabdominal orijin ya da presipitan bir intraabdo-
minal faktdr olmaksizin geligen periton enflamasyonudur. Sekonder peritonit ise; travma,
obstriiksiyon, infeksiyon, neoplazm, yabanci cisim veya primer enflamatuar bir hastalin ne-
den oldufu ve siklikla intraabdominal organ perforasyonuna bagh olarak geligen periton eni-
lamasyonudur,

Smiflandirma
Peritonitlerin nozolojik yonden incelenmesi giiniimiizde de devam etmekte olup, heniiz
bu konuda ideal bir ¢bziim bulunamamugtir. Son yillarda kullamlmas: énerilen bir simflandir-
mada ise peritonitler dbrt ana baghk altinda toplanmsgtir (25). Konuya daha rasyonel bir yak-
lagimda bulunmayi saglayan bu siuflandirma agafida verilmigtir.
I. Primer peritonit
A. Cocukluk ¢aft spontan peritoniti
B. Erigkin spontan peritoniti
C. CAPD’It (continuous ambulatory peritoneal dialysis'li) hastalardaki peritonit
D. Tiiberkiiloz peritonit
II. Sekonder peritonit (akut siipliratif)
A. Perforasyon peritoniti
1. Gastrointestinal sistem perforasyonu
2. Barsak duvar nekrozu
3. Pelviperitonit
4. Bakteri translokasyonu sonrasi peritonit
B. Postoperatif peritonit
1. Anastomoz sizdirmasi
2. Siitiir hattindan kacak
3. Gadik yetersizligi
4. Diger iyatrojenik kacaklar
C. Posttravmatik peritonit
1. Kiint karin travmasi sonrasi peritonit
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2. Penetran karin travmas: sonras: peritonit
IIL. Tersiyer peritonit :
A, Patojen olmaksizin gelisen peritonit
B. Fungal peritonit
C. Viriilans: diigiik bakterilerle olugan peritonit
IV. Intraabdominal abse (lokalize peritonit)
A. Primer peritonitle birlikte intraabdominal abse
B. Sekonder peritonitle birlikte intraabdominal abse
C. Tersiyer peritonitle birlikte intraabdominal abse

_ Gorilldigi gibi burada yeni bir antite olarak "tersiyer peritonit” kavramu geligtiritmistir.
Ozellikle, cerrahi yofun bakun iinitelerinde, tedaviye uzun siire direncli ve kotii gidigli olgu-
lar olarak dikkati ¢eken tersiyer peritonitli hastalar dizerinde son yillarda daha nemle durul-
maya baglannustir. Yine, simflandirmadaki bir difer tzellik de intraabdominal abselerin "lo-
kalize peritonit" baghf altinda toplanmass olmugtur.

Genel hilgiler

Periton yalmzea abdominal kaviteyi simrlamak ve intraabdominal organlan Ortmekle
kalmaz, aym zamanda onsuz yagamin soz konusu olamayacaf vital bir doku gbrevini de go-
riir. Bu dokunun alam, erigkin bir insanda kabaca deri yiizeyi ile aym olgiidedir (1.5-2 m?).
Cocuklarda ise viicut ve periton yiizeyi arasmdaki bu oran, periton lehine biraz daha arbg
gostermektedir (11).

Periton, titm yiizeyi boyunca mikrovilluslu epitel hiicrelerinden olugan bir mezotelyum
ile ortiilidiir. Bu mezotelyumu olugturan epitel hiicrelerinin tizerinde yaklagk 5 mikron ka-
hnhfmda bir s;vi katmam vardur. Normalde steril ve berrak olan bu sivimn miktan 50-100
ml'den daha az olup, igindeki hiicre says: 3000/ml'yi gegmez. Bu hilcrelerin de hemen he-
men timil mononiikleerdir (% 50 makrofaj, % 40 lenfosit) (3).

Peritonitte mikrobiyal kontaminasyona karg: olugan peritoneal yamtm patogenezi de
Onemlidir, Bu yant, farkh, fakat birbiriyle iliskili bir kag yolla gergeklegir. Bunlan sdyle belir-
tebiliriz (10): ]

1. Mikroorganizmalarm lenfatikler icine direkt absorbsiyonu.

2. Fagositoz, makrofaj ve nitrofillerle bakterinin destriiksiyonu.

3. Abse formasyonu ile bakterinin lokalizasyonu.

Bu olaylara bagh olarak peritoneal kavitede meydana gelen enflamatuar siirecin gidde-
ti, siiresi ve gekli hastanin klinik tablosunu ortaya koyan etkenler olarak dikkati ¢eker.

Mikrobiyoloji

Peritonitlerde dzellikle son yillarda mikst infeksiyon dikkati ¢ekmekte olup, primer ve
sekonder peritonitler arasinda etken mikroorganizma agsmdan baz farkhlklar mevcattur,

Primer peritonitlerde 1960°h yillardan sonra Gram pozitil koklardan, Gram negatif go-
maklara dofru bir sift baslammstir. Anaerob bakterilerin neden oldufu spontan peritonitler
ise literatiirde izole olgular geklinde yaymlanmugtr (15). Bu konudaki kargilagtirmal: bakteri-
yoloji tablo 1'de gbsterilmistir {16).

Tablo 1. Cocuklarda primer peritonitin kargilagtirmah bakteriyolojist.

Hacettepe - 1991 Mec Dougal-1975
Kiiltiir no Kiiltiir no

Gram negatifier: 6 (9%33) 17 (%65)
E. coli
Pseudomonas
Klebsiella
Proteus
Aerobacter

Gram pozitifier: 5 (9u28)
Streptokok
e |

Ureme olmayan 7 (%39) 0 (%0)

Toplam 18 0 26

Patojen bakteri

—_

I 1 | mtn
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Perforasyon peritonitlerinde ise genellikle polimikrobik bir infeksiyon vardir ve Esche-
richia coli predominanttir (Tablo 2). Appendikiiler orijinli peritonitlerde Ernterococcus faeca-
lis diger sik rastlandan bir ajandir. Peritonda en tehlikeli inokiilasyona neden olan kolon per-
forasyonlarnda ise ilave olan temel anearoblar Bacteriodes tiirleridir. Mantarlar arasinda da
dzellikle Candida albicans, antibiyotikler bakteriyel kontaminasyonu yendiginde siklikla iire-
me olanaft bulan bir mikroorganizmadr {11,13,20,24).

Tablo 2. Gocuklarda sekonder peritonitin kargilagtirmal bakteriyolojisi.

: . Hacettepe-1991 McDougal-1975
Patojen bakteri OlgupNo ol gugNo
Gram negatifler: 122 (% 61) 143 (%76)
E.coli 59 9%
Klebsiella 28 5
Pseudomonas 8 15
Proteus 7 2
Aercbacter 5 19
Fusobacterium 3 -
Bacterioides 7 2
Neisseria - 4
Gram pozitifler: 42 (% 21) 33 (% 18)
Streptokok™ 3 26
Stafilokok 7 5
Difteroid 4 1
Clostridium - 1
Ureme olmayan: 36 (% 18) 12 (% 6)

* Peptostreptokok ve pnémokoklar dahil.

Klinik

Gocukluk yag grubunda peritonit insidans: tam olarak bilinmemektedir. Ancak, primer
peritonitlerin acil cerrahi girigim gerektiren olgularin % 1 -Ysinden sorumlu oldugu bildirii-
mektedir. Sekonder peritonitlerde ise bu oranm daha yiiksek olmakla birlikte farklilklar gos-
terebileceffi ileri siiriilmiistiir (4,16).

Peritonitte biiyiik ¢ocuk ve erigkinlerde bagvuru semptom ve bulgulari birbirine benzer-
ken &zellikle yeni dogan ve siit gocuklarinda baz farkbiklar vardir (Tablo 3), Karm duvar-
nin daha ince olmasi nedeniyle buradaki 6dem ve renk deBigiklifii, acik kalmig processus vagi-
nalis’ten sivi gegisine baflh akut skrotal giglik kigiik ¢ocuklarda daha On plandadir. Peritoni-
tin iferi dénemlerinde goka bagh semptom ve bulgular klinik tabloya hakim olabilecefi gibi
erken dénemdeki olgularin az bir kisminda da herhangi bir belirti bulunmayabilir (1,4).

Tablo 3. Peritonitte semptom ve bulgular.

Cocuk Brigkin
Emmeme-kusma Bulanti-kusma
Letagji-irritabilite Karin afnis1
Ateg-hipotermi Obstipasyon

Kann sisgligi ishal

Abdominal distansiyon Abdominal distansiyon
Karin duvaninda ddem Hassasiyet

Karin duvaninda renk defisildigi Ribaund
Hassasiyet-rijidite Rijidite

Barsak seslerinde azalma Barsak seslerinde azalma

Peritonitin gene! klinik tablosundaki bu farkliliklar yansira primer peritonitli cocuk ve
erigkinler arasinda da baz: ayricaliklar vardir (Tablo 4). Ilave olarak, bakteriyemi icin bir fo-
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kilse sahip (kataterli, immun yetmezlikli, vs) veya daha 6nceden asiti oldugu bilinip de ate-
gin ya da defisen abdominal semptom ve bulgularin gelistifi olgularda primer peritonit giz
dniinde bulundurulmahdir.

Tablo 4. Primer peritonitte ¢ocuk ve erigkinde farkh dzellikler.

Ozellik Cocuk Erigkin

Baskin cins Kiz Erkek

Bakteriyoloji Polimikrobik Tek mikroorganizma
Baskin ek patoloji Nefrotik Hepatik

Mortalite Diigiik Yiiksek

Sekonder peritonitler ise genellikle gastrointestinal sistem biitiinliifiiniin bozulmasina
bagl olarak gelisir ve bunun da ¢ocuklarda bir ¢ok farkli nedeni vardir (Tablo 5 ve Tablo
6). Bu nedenler arasimda; nekrotizan enterokolit (NEK), mekonyiim peritonit, midgut volvu-
lus gocuklara ozgli iken, divertikiilite bagh kolon perforasyonu, mezenterik vaskiller clay ve
safra kesesi patolojileri sikhikla erigkinlerde goriliir. Perfore apandisit, iilser perforasyonu,
karm travmast veya postoperatif bir komplikasyona bafl olanlar ise az veya ¢ok insidans
farklanyla hem erigkin hem de gocuklarda sckonder peritonite neden olabilir (2,5,16).

Tablo 5. Sekonder peritonitli gocuklarda kargilagtirmah etiyoloji.

Hacettepe-1991 McDougal-1975*
Olgu No Oran (%) Olgu No Oran (%)

Pexf, apandisit 381 76.2 125 80
Enterik perf. 57 114 A 15

Mide 6 10

Duedonum 3 1

Jejunum 5 3

Tleum 12 8

Koton 26 2
Pankreatit . 6 12 1 0.6
iatraabd. abse 10 2 1 0.6
Mekonyum per. 5 1 1 0.6
Posttravmatik 16 32 - -
Postoperatif 10 2 - -
Retroperiton 4 0.8 - -
Digerleri 11 22 5 32
Toplam 500 157

* Postoperatif ve posttravmatik orijinli olgular harig tutulmugtur.

Tablo 6. Yenidofanda sekonder peritonitin kargilagtirmal etiyolojisi.

Hacettepe-1991 Bell-1985

Olgu No Oran (%) Olgu No Oran (%)
Nekrotizan enterokolit 13 33 31 51
intestinal atrezi 6 15 - -
Midgut volvulus 6 15 2 3
Mekonyum peritonit h 13 2 3
Hirschsprung 4 1 2 3
Spontan gastrik perf. - 10 18
Beslenme tiipii - - 6 10
Diger 5 13 7 12
Toplam 3 60
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Tanisal iglemler .

Peritonitte tantyt dofrulamak ve hastann klinikk durumunu aydmlatmak igin gerekli
olan tetkikler agafida belirtilmistir:

1. Rutin kan, idrar, biyokimya incelemeleri,

2. Etken mikroorganizmanin izole edilmesine yonelik mikrobiyolojik incelemeler,

3. Radyolojik, sintigrafik incelemeler,

4. Diyagnostik peritoneal lavaj.

Cocuklarda, peritonitte 15kositoz veya lokopeni geklindeki yamim her ikisi de goriilebi-
lir. Periferik yaymada akut infeksiyon ve sepsis bulgulan izlenebilir, Elde edilen peritoneal
mayiden yapilan dansite, pH, LDH, trigliserid, amilaz gibi biyokimyasal tetkikler tamda yaz-
dimet olabilir. Ayrica primer peritonitte eglik eden ek patelojileri aydinlatma agisindan kan
biyokimyasi da bakilmalidir.

Mikrobiyolojik inceleme olarak; elde edilen peritoneal sividan yayma, acrobik-anaero-
bik kitltiir ve antibiyogram oldukga dnemlidir. Peritonitli olgularda polimikrobik kentaminas-
yon daima gz éniinde bulundurulmaldir, Literatiirde tek bir killtiir rnefinden 12 adet
farkh mikroorganizma izole edildigini bildirir yaymnlar vardir (23). Bunun diginda kan ve di-
fer sistemlere yonelik kiiltiirler de almmahdir. Yine periton svisindan yapilan Gram boya-
ma, mantarlar igin yayma ve giiphelenilen olgularda aside direngli boyama nemlidir. Perito-
nitli hastalardan izole edilen mikroorganizmalar daha &nce belirtilmistir (Tablo 1, Tablo 2).

Radyolojik incelemelerde dn sirada ayakta direkt karin grafisi gelir. Hava-st1 seviyesi,
serbest havaya ait gdriiniim dikkati gekebilir. Ultrasonografi ve kompiiterize tomografi dzel-
likle intraabdominal abselerde ya da karmn igi serbest sivinin saptanmasmda yardimeidir, Tal-
tium sintigrafisi yine intraabdominal abselerde kullamlabilir, fakat defferi ilk ikisinden daha
azdur.

Diyagnostik peritoneal lavajm, bilinci kapah ve yeterli anamnez ahnamayan hastalarda
yararh oldupu one siiriilmiistiir. Bu islemde, lavaj svismdan 500/mm™den daha fazia lokosit
veya safra bulunmasi pozitif kabul edilmigtir (22).

Tedavi a
Peritonit tedavisinde gegerli olan temel prensipler tablo 7’de belirtilmistir.

Tablo 7. Peritonitte tedavi prensipleri.

1. Stvi-elektrolit tedavisi (sokla miicadele)

1L Paralitik ileusa ySnelik dnlemler

ML Antimikrobiyal tedavi '

IV. Ekstraabdominal infeksiyon kaynafinmn eradikasyonu
V. Cerrahi (invaziv) girigim.

Bu hastalarda, iiglincii boglufia sekestre olan ciddi boyutlardaki siv1 ve elektrolit nede-
niyle yakin izlem gerektiren bir hemodinamik destek saglanmahdir. Burada temel amag di-
Ber terapdtik Snlemlerle birlikte hastanin goka girmesini 6nlemek, girmigse gthkmasim safla-
mak ve gerekli nutrisyonet destedi temin etmektir. Peritonite genellikle metabolik asidoz eg-
lik ettifinden bikarbonath soliisyonlar uygun kan gaz1 analizleriyle birlikte verilmeli ve ayrica
protein kaybi kargilanmatidir.

Paralitik ileusa ydnelik olarak oral beslenme stoplamir, nezogastrik dekompresyon uygu-
lanir. Ayrica vzun siire devam eden Heuslarda farmakolojik tedavi dilgliniilebilir. Eski olarak
neostigmin ve daha yeni olarak da deneysel ¢aliymalar bazinda guanethidine, betanechol ch-
loride ve ceruletide bu amagcla kullandmigtir (11).

Antimikrobiyal ajanlar intraabdominal sepsis tedavisinde; operasyondan dnce, operas-
yon sirasinda ve operasyondan sonra dokularda yeterli diizeyde antibiyotik dozu saflanacak
sekilde verilmelidir. Bu faktdrlere dikkat edildifinde lokal invazyon, sekonder septisemi ve
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metastatik abse formasyonunun azaldifr bildirilmistir (6,11}, Intraabdominal infeksiyonlarda
uygulanan antibiyotikler konusuna literatiirde ¢ok yoBun bir ilgi bulunmasina ramen heniiz
ideal bir antibiyotik protokolii belirlenememistir. Intestinal orijinli peritonitlerde aerob ve
anaeroblara etki gz Oniine alinarak, ampisilin, gentamisin ve metronidazolden olugan iiglii
kombinasyonun % 95’lik bagar: oranyla kullanldsf bildirilmigtir (11,20). Klinik ¢alismalarin
cofunda Gram negatif enterik bakteriler igin bir aminoglikozid, anaeroblar icin de metroni-
dazol veya klindamisinden biri Gnerilmig olup tigiincii jenerasyon sefalosporinlerin tek bagina
kullanildifi ve baganh senuglarin bildirildigi ¢ahigmalar da yaymlanmigtrr (1,3,20,23).

Primer peritonitlerde Gram negatif mikroorganizmalarm 6n plana gikmas: fizerine peni-
silin tiirevlerine aminoglikozidlerden birinin eklendifi antibiyotik semalar1 afirlik kazanmig-
tir. Bu konuda daha gok ampisilin ve gentamisin kombinasyonu nerilmigtir. Primer petito-
nitli hastalarda cerrahi eksplorasyon endikasyonunun ise antibiyotik baskssma ragmen 48 sa-
at igerisinde klinik iyilegme saptanmayan olgular igin gecerli oldufiu belirtilmigtir (4,11).

Ozellikle primer peritonitlerde soz konusu olabilen ckstraabdominal bir infeksiyon kay-
nafy saptandifinda eradikasyonu gerekir, Solunum yolu, firogenital ya da gastrointestinal in-
feksiyon uygun yontemterle tedavi edilmelidir.

Sekonder peritonitlerde cerrahi (invaziv) girisim tedavinin nirengi noktasidir. Operatif
prosediiriin secimi meveut patolojiye bagh olmakla birlikte uygulanabilecek cerrahi yontem-
ler tablo 8de siralanmusgtir,

Tablo 8. Peritonitte cerrahi (invaziv) tedavi ybntemleri,

1. Primer intraabdominal patolojinin giderilmesi (appendektomi, rezeksiyon anastomaz, vs)
II. Radikal peritoneal debridman

III. Laparostomi

IV. Peritoneal irrigasyon

Sekonder peritonite neden olan intestinal organ perforasyonunun onarimi, gangrene
barszk segmentinin rezeksiyonu, appendektomi ve enterostomiler uygulanan cerrahi yontem-
lerin baghcalaridir ve primer intraabdominal patolojinin giderilmesi amacina yoémeliktirler.

Infeksiyoz peritonitin tedavisinde "radikal peritoneal debridman® 1970°li yilfarda giinde-
me getirilmigtir, Bu girigimde amag; kiint ve keskin disseksiyon ile miimkiin oldufu kadar
gok fibrin plakalanmn, psédomembranlarin gikarilmasi ve tiim sivi kolleksiyonlarinin orta-
dan kaldirilmasidir {11).

"Laparostomi” ise alternatif bir teknik olarak Ozellikle intraktabl intraabdominal sepsis
tedavisinde 1980°li yillarda kullanilmaya baglanmmgtir. Bu teknikte abdominal insizyon tama-
men agik olarak birakilir ve yara gaz pack ile ortiiliir, Takiben 48-72 saat sonra operatif bir
sekonder kapatma yapilabilecedi gibi spontan sekonder kapanma da beklenebilir (18).

Peritonitin cerrahi tedavisinde adt gecen difer bir ydntem olan “peritoneal lavaj" konu-
sunda da literatiirde hila tartigmali goriigler mevcuttur. Bu tartigmalar lavaja postoperatif de-
vam edip etrmeme ve uygulanacak lavaj soliisyonunun nitelifi konusunda siirmektedir. Perito-
neal lavaj igin dnceleri ik % 0.9'luk NaCl ile peroperatuar irrigasyon énerilmis, daha sonra
ise lavaj soliisyonuna sulfonamid ve tetrasiklin ilavesinin faydah oldufn ileri siiriilmiigtiir. Yi-
ne 1970l yllarda, periton boglufuna kateter yerlegtirilerek yapilan postoperatif antibiyotikli
lavaj glindeme gelmistir. Genel kany; peritoneal lavajin intraoperatif ekstansif kullamminin
postoperatif lavaj kadar etkin oldufiu ve buna nadiren gerek kaldifs seklindedir (7,11).

"Perkutan drenaj"in &zellikle lokalize peritonit (intraabdominal abse)'lerde giivenilir bir
yontem olduffu bildirilmigtir. Bununla birlikte drenajdan tnce iizerinde énemle durulmas: ge-
reken bazi konular vardir. Bunlar:

1. Unilokiller bir s kolleksiyonu olmaldir.

2. Givenli bir perkutan giris yoly bulunmahdir.

3. Radyolojik ve cerrahi deferlendirme birlikte yapﬂmahdsr

4. Operasyon kosullar hazir olmalidir,
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5. Steril kaviteler penetre edilmemelidir.

6. islemi deneyimti bir radyolog uygulamalidir,

Boyle serilerde bagart orammn % 80-90, komplikasyon oranmn ise % 8-15 oldufu ya-
ynlanmugtir (3).

Prognoz

Bu yiizyilm baginda jeneralize peritonit mortalitesi % 90 civarnda olup, bu oran daha
iyi seyirli appendikiiler orijinli peritonitlerde ise % 75 olarak belirtiliyordu (1%, 25). Ancak
etkin antibiyotikletin kullamma girmesi ve medikal teknolojideki gelismeler sayesinde bu
oranlar 6nemti derecede azalmgtrr, Tablo 9°da primer ve sekonder peritonit serileri igin veri-
len mortalite oranlan kargilagtirilmgtir,

Tablo 9. Cocuklardaki peritonit serilerinde kargilagtirmall mortalite,

Primer peritonit : Sekonder peritonit
McDougal  (1975) % 15 : Yenidogan:
Freij 1984y %0 : Bell (1985) % 33
Gorensek  {(1988) % 2.7 : Mellit (1988) % 32.6
Hacettepe (1991} %0 : Hacettepe (1991) % 54
: Biiyiik gocuk:
Somolsen® (1988) %0
Kooi* (1590} %0
Hacettepe (1991) % 3.5

.* Yalnizca perfore apandisitli olgulari icermektedir.

Oncelikle primer peritonitleri ele aldimizda, burada erigkinler icin hala yiiksek sayida-
bilecek oranlarm verilmis oldufunu goriiyoruz. Murray ve Lee (19) 198%'da primer peritonit
mortalitesini % 35 olarak bulmuglardir, Cocuklarda ise McDgugal ve ark. (16) 1975'de % 15
oranini vermis, ancak daha yeni caligmalarda bu oran % 2.7ye kadar diismiig, hatta mortali-
tesi olmayan kiigiik seriler de bildirilmigtir (8,9).

Diger yandan sekonder peritonitler igin erigkinlerde % 20-60 arasmda degisen mortali-
te riskleri bildirilmigtir (5,14). Bunlar arasinda en diigiik risk grubunu perfore apandisitli, en
yiksek risk grubunu postoperatif orijinli olanlarin meydana getirdigi bildiritmistir. Cocuklar-
da ise sekonder peritonitin mortalitesi son yillarda azalmakla birlikte yeni dofanda % 30-40
civarinda kalmaya devam etmistir (2,17). Cocuklarda da perfore apandisite sekonder geligen
peritonitler en iyi gidighi olup mortalitenin bunlarda % Lin altma digtiigi belirtilmigtir.
Karp ve ark (12) 1986’da ve Kooi ve Pit {13) 1990°da lokalize veya jencralize peritonitin eg-
lik ettigi 100°er hastahk perfore apandisit serilerinde §liim olayi bildirmemiglerdir.

Son yillarda intraabdominal infeksiyonun giddetini tayin etmek ve mortalite riskini belir-
lemek i¢in APACHE-H (acute physiclogy and chronic health evaluation) skorlama sistemi
Onerilmigtir (21). Burada akut fizyolojik skor igin 12 farkli kriter kullamlirken, daha dnceden
var olan veya eglik eden multipl organ yetmezlifine gére de ek bir puanlama getirilmigtir.
Ancak komplike sayilabilecek bu sistem heniiz yaygin bir kullamm alam bulamarmgtir.
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