ANKEM Derg 5 (No.3): 357361 (1991)

INTRAABDOMINAL INFEKSIYONLARDA
CERRAHI TEDAViI PRENSIPLERI

Atilla ENGIN

Principles of operative management of intraabdominal infections.

Peritoneal kavitenin, travma veya spontan organ perforasyonu ile bakteriyel kontami-
nasyonu, ilk agamada akut inflamasyonu baglatarak lokal peritonite sebep olmaktadir. Ser-
best ve genel peritonitin rezolusyon fazinda ise infekte swinin, anatomik olarak simirlandirid-
mig peritoneal bogluklarda lokalizasyonu abse tegekkiiliine yol acar. Intraabdominal infeksi-
yonlarm bu ii¢ agamas: birbirinden farkh olmakla birlikte, bir devamhhk iginde meydana ge-
lir. Cerrahi teknikteki ilerlemelere rafmen halen intraabdominal infeksiyonlarda mortalite-
nin yiiksek olmasi, bir taraftan yeni operatif yontemlerin gelistiritmesini, difer taraftan cerra-
hi girigimlerin yofun bakim destefii ile birlegtirilmesini zorunlu hale getirmigtir.

Cerrahi tedaviyi gerektiren intraabdominal infeksiyonlar arasinda en yilksek mortalite
grubunu postoperatif peritonitler tegkil eder {Tablo 1,2) (7,8). Bu hastalarda 6lim oramn
muhtelif yag gruplarma gére %20-80 gibi yiiksek diizeyde olmasimda, multi-sistem organ yet-
mezlifi ve bafigiklik bozukluklan gibi hastaya iligkin faktorlerle, cerrahi girisimin gecikmesi
veya tamnnin konulamamas: gibi tedaviden kaynaklanan sorunlar rol oynamaktadir (4,8}.

Tablo 1. Cerrahi tedaviyi gerektiren intraabdominal infeksiyonlar (7).

* Akut intraabdeminal infeksiyonlar

* {ntraabdominal organ perforasyoniart

* Barsaktan bakteri translokasyonu

* Kimyasal peritonitlere sekonder bakteri invazyonu
* Postoperatif peritonitler

Tablo 2. Gastrointestinal sistem perforasyon seviyesi ve hastanin yagt ile peritonit

mottalitesi arasindaki iligki (8).
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Intraabdominal infeksiyonlarda cerrahi tedavi prensipleri iig grupta dzetlenebilir:

1. Infeksiyon kaynafmm eliminasyonw; perforasyon yerinin kapatilarak kontaminasyon
kaynafinin kontrol altina ainmast.

2. Bakteriyel kontaminasyon miktarinn kantitatif olarak azaltilmasi veya elimine edil-
mesi.

3. Rezidiiel infeksiyonlarin tedavisi veya rekiirrent infeksiyonlarin dnlenmesi.

Infeksiyon kaynafinmn eliminasyonu olayy, gastrointestinal perforasyonun kapatilmas: ve-
ya segmenter rezeksiyonunu takiben kontamine periton boslufunun drenaj ve irrigasyonunu
kapsamakiadir.

Intraabdominal infeksiyon sebepleri arasinda en diigiik mortalite oramina sahip cerrahi
problemler; perfore peptik ilser, erken tam konulan ince barsak perforasyonlar ve preopera-
tif profilaksi yapiimg kolonda iatrojenik perforasyonlar olup bunlarda en uygun cerrahi yon-
tem lezyonun primer kapatilmasi ve plikasyonudur. Akut apendisit veya kolesistit gibi intra-
abdominal infeksiyona yol acan organin ¢kartilabildifi hallerde rezeksiyon en giivenilir cerra-
hi tedavi olarak tnerilmektedir. Ancak, perfore veya nekrotik gastrointestinal segmentin re-
zeksiyonundan sonra infekte ortamda intestinal anastomozlarin yapilmas: Snembi bir sorun-
dur (4,5). Ince barsaklarda goriilen inflamatuvar lezyonlar, iskemik olaylar, malign hastahk-
lar ve etyolojisi teshit edilemeyen sebeplere baglh perforasyonlarda rezeksiyon-primer anasto-
moz tercih edilmektedir (5). Fakat giddetli peritoniti bulunan yilksek riskli hastada veya
Crohn igin yapilan rezeksiyonlardan sonra en uygun ¢oziim, gegici proksimal ileostomidir.
Kolon perforasyonlarinda ise, intraoperatif irrigasyonun miimkiin olmadif1 ve primer hastal-
g rezeksiyon siurlanm etkiliyebilecefinin diigiiniildiii acil hallerde en dofru iglem distal
kolonu kapayip, proksimal ug kolostomi yapilmasidir (Hartmann ameliyatt) (10). Diffiiz peri-
tonite sebep olan ve kolon divertikiili perforasyonu bulunan se¢ilmis hasta gruplarnda re-
zeksiyon ve primer anastomozun mortalitesi % 6-%dur (Tablo 3) (10). Buna kargilik, kolon
timdrleri ve ilseratif kolit perforasyonlarmda veya genig travmatik perforasyonlarda en iyi
segenefin anastomozsuz drenaj ybntemi oldufu ileri siiriilmektedir, Drenaj ve buna ek ola-
rak yapilan enterostomi, ekstreriorizasyon prensiplerine wygun bigimde diizenlenmelidir (7).
Yiiksek riskli kolon anastomozlarini korumak amaci ile proksimal kolostomilere ragmen
anastomoz szntilarmm goriildifi bildirilmigtir (6). Segilmis bazi olgularda anastomozun
subkiitan olarak yerlegtiriimesi de 8nerilen metodlar arasmdadir (3).

Tablo 3. Kolon perforasyonu ve diffiiz peritonitte cerrahi tedavi
segenekleri ve mortalite oranlars (10).

Cerrahi girigim Mortalite (%)
Drenaj veya drenaj-siitilr 218
Kolostomi veya kolostomi-siitiir

(drenajli veya drenajsiz) . 287
Eksteriorizasyon 131
Rezeksiyon 12.2
Rezeksiyon-anastomoz 9

Rezeksiyon-anastomoz-proks.kolostomi 6.1

Intraabdominal infeksiyonlarda peritoneal kontaminasyonun kantitatif olarak azaltilma-
81, mekanik temizleme, intraoperatif lavaj veya agressiv debridmanla saflamir. Her ne kadar
perfore apandisit gibi lokalize infeksiyonlarm tedavisinde rezeksiyona ilaveten mekanik te-
mizleme yontemleri dnerilmekte ise de bakseriyel kontaminasyonun intraperitoneal sirkiilas-
yonla peritoneal kavite iginde siiratle yayilchg gésterilmigtir (1). Intraoperatif irrigasyonla ab-
dominal kavite iginde bakteri sayist ve adjuvan madde miktar: azaltdarak peritoneal direng
mekanizmalarimn infeksiyon kargismda bagari gans: artinimaya ¢ahigiimaktadir, Ancak, lokali-
ze bakteriyel infeksiyonun yayilmast, opsonin dijzeyinin azalmasi, bakteri slispansiyonuna se-
bep olarak fagositozun zorlagtinlmasi gibi sakincalars dikkate alinmalidir (7). Peritoneal irri-
gasyon steisena antibiyotik veya antiseptik ilavesi tartigmalidr. Randomize kontrollu galigma-
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larda mortalite iizerinde etkili olmadify ancak yara infeksiyonu oranimi azalthf: gbsterilmistir
(9,12). Sistemik olarak verilen antibiyotiklerin peritoneal eksudadaki konsantrasyonlari, se-
rum konsantrasyonlar: Hle orantih iken, sadece lokal antibiyotik wygulamas: ile peritoneal ka-
vite iginde egit bir dafilim safilanamamaktadir. Buna karsilik, sistemik verilen antibiyotifin
infekte bogluklara penetrasyonu dnemli lgiide azaldifindan, multi-sistem organ yetmezligin-
de uygulanan dozlarla elde edilen serum konsantrasyonlar, her zaman etkin peritoneal kon-
santrasyonun objektif bir dlgiisti olmamaktadr (1,17).

Tlerlemis diffiiz peritonitlerde, bakteri, peritoneal kavitedeki fibrin birikintileri iginde fa-
gositozdan korunarak ¢oBalir. Esasen fizyolojik konsantrasyonlarda fibrin, siispansiyon halin-
deki bakterinin fagositozunu inhibe etmektedir (14). Dolaysi ile bu tip hastalarda biitiin ana-
tomik abdominal bogluklarn eksplorasyon ve drenaji gereklidir. Ancak yapilan randomize ¢a-
higmalarda, diseksiyon ylizeylerinden kanama ile agfa ¢tkan hemoglobin ve [fibrinin rekiir-
rent infeksiyonda potent adjuvan olarak rol oynadify (8, 14), ayrica, agressiv debridman yaps-
lan veya yapilmayan hasta gruplarinda intraabdominal abse igin reoperasyon sayis1 veya ope-
ratif mortalite bakimimdan bir fark olmadifi tesbit edilmigtir (7,13).

Intraabdominal infeksiyonlar igin yapilan cerrahi girigimi takiben kontamine peritoneal
siv1 ve netrotik materyalin peritoneal kaviteye yerlestirilen dren aracihff ile drenajs halen tar-
tismalidir (8). Tartismanm temel konusu drenlerin negatif etkilerinden ziyade, beklendigi gi-
bi caligmamalaridir. Abdominal kavitedeki drenle ilgili soruntann en dnemlileri:

1. Dren etrafinda kisa siirede fibroz bir doku tegekkiil ederek drenin abdominal kavite
ile Rigkisinin kesilmesi,

2. Dren aracilifl ile abdominal kavitenin digartdan kontaminasyonu,

3. Drenlerin intraabdominal organ erozyon, fistiil ve kanamalarina sebep olabilmeleri,

4. Drenlerin yapilms bulunan gastrointestinal anastomozlarmm intraperitoneal dokularla
cevrelenmesini engellemesidir.

Bununia beraber buglin gerek belirli lokalizasyonda bulunan abselerin drenajinda, ge-
rekse gastrointestinal fistiillerin kontrollu drenajinda kapah sistemlerin kullamlmasinda fikir
birlii mevcuttur,

Rezidiiel infeksiyonun tedavisi ve rekiirrent infeksiyonun onlenmesi postoperatif do-
nemde peritoneal kavitenin drenaj ve temizlifine devam edilmesi ile miimkiindiir. Bu olaya
fi¢ gekilde yaklagitmaktadur:

1. Kapal abdomende postoperatif peritoneal lavaj,

2. Planlanmsg relaparotomi,

3. Laparostomi.

Kapah abdomende postoperatif lavaj, subfrenik ve pelvik kateterlerle, aralikh veya de-
vamli, ortalama postoperatif 5 giin siire ile yapilir. Otuzdokuz seri arasinda yer alan 12 kargi-
lagtirmah ¢aligmanin ancak yarismda mortaliteyl azalticl etkisi saptanmugtir (11). Diffiiz peri-
tonitli multipl organ yetmezligi gelismesi sebebi ile yiiksek risk grubunda bulunan hastalarda
planlanmmg relaparotomi rezidiiel veya rekiirrent infeksiyonlarin tedavisinde Snerilmektedir.
Ancak, planlanmig re-operasyon ile primer operasyonu takiben hastanmn giizlenmesi ve infek-
siyon belirtileri tesbit edildifinde relaparotomi yapiimas: arasindaki kargifagtirmah ¢aligmalar-
da akut fizyoloji skoru egit olan hastalarda mortalite bakimindan bir fark bulunamamigtir
(2).

Diffiiz non-lokalize peritoniti ve multi-sistem organ yetmezlifi bulunan hastalarda, peri-
toneal kavitenin kontaminasyon derecesi, hastanin yag, metabolik sorunlari ve tekrarlayan
abdominal eksplorasyon gereksinimi dikkate ahnarak, glinde 1-3 defa abdominal eksplorasyo-
na olanak veren "left-open abdomen" ybntemi bir alternatif tedavi olarak Gnerilmektedir
{16) {Tablo 4). Diffiiz peritonit belirtilerinin siiresinin 48 saatten fazla olmasi, multipl-sistem
organ yetmezlifinin bulunmas: ve hastanmn PIA (Peritonitis index Altona) veya APACHE 11
(Acute physiology and chronic heaith evaluation) deferlendirmesine gére yiiksek skorda yer
almasi; baglica endikasyonlan olugturmaktadyr (15). Standart cerrahi girisime ek olarak ame-
liyatin son agamasmda abdominal duvar fasiasina prolen siitiirle fermuarh sentetik greft ko-
nulan bu yoéntemde (Tablo 5}, hastalann hastanede kalig siiresi ortalama 88 giin, cerrahi yo-
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fun bakim linitesinde ortalama kahg siireleri 33 giin olup, APACHE II degerlendirmesine
gbre skoru 24’in altinda olan hastalarda ortalama mortalite oram ise % 20-23'diir (15,16)
(Tablo 6).

Tablo 4. Diffliz peritonitte left-open abdomen-postoperatif lavajin amaglart (15).

* Infeksiyon kaynagmin climinasyonu,

* Bakteriyel kolonizasyonun azaltiimas,

* 'Tokstk nekrotik materyalin eliminasyonu,

* Postoperatif komplikasyonlarin erken tamss,

PIA sistem : Ort=1.04, APACHE Il sistem: Ort=23.4

Tablo 5. Postoperatif agik abdomen ("left-open abdomen") (16).

1. Cerrahi girigim sirasinda nekrotik dokulann debridmam
2. Perforasyonun kapatilmasu:
Primer siitiir
Rezeksiyon-anastomoz
Eksteriorizasyon
3. Intraoperatif lavaj
4, Marlex mesh
5. Fermuar
6, Postoperatif lavaj

Tablo 6. Left-open abdomen endika onu konulan hastalarda APACHE II skoru ile
mortalite arasindaki iligki (16

Hasto No APACHE 11 Mortalite (%)*
1 0-9 0 (0)
1 10- 14 1(9)
12 15-19 4(33)
5 20-24 2 (40)
3 25-29 3 (100)
2 <30 2 (100)

* Ortalama mortalite oran: % 35

Bu metodun respiratuvar ve metabolik asidozu diizeltici ve etkin peritoneal drenaj saf-
layic1 avantajlart yaninda (Tablo 7), barsak duvar nekrozu veya abdominal duvarin retraksi-
yonu gibi major cerrahi girisime gerek gosteren komplikasyonlart da mevcuttur, Ancak, di-
Zer cerrahi tedavi yGntemleri ile kargilagtmidifinda, intraabdominal sepsisin $nlenmesinde
cok etkili oldufiu goriilmektedir (15,16) (Tablo 8).

Tablo 7. Left-open abdomen-postoperatif lavaj yénteminin faydalan

* Intraabdominal basing azalir
Pulmoner ventitasyon diizelir
Intraabdominal dolagum diizelir.
* Bvisserasyon olmaz :
* Abdominal kavitenin spontan ve etkm drenaj: safflantr,

Gross E et al.: Chirurgie 109:1238 (1984).
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Tablo 8. Intraabdominal infeksiyonlarda uygulanan cerrahi tedavi segencklerinin
mortalite oranlan.

% Tedavi edilen hasta

Kaynal Standart Postoperatif Left-open
tedavi favaj abdomen

Polk et al, 1980 31 - -

Fry et al. 1980 29 - -

McKenna et al.1970 60 20 -

Hunt 1982 47 24 -

Stephen et al. 1978 48 22 -

Esser et al.1980 - - 54 -

Halbfass et al.1982 - 27 -

Champault et al. 1979 - - 48

Steinberg 1979 - - 7

Guivarc'h et al.1979 - - 25

Duff et al. 1981 - - B

Hollender et al. 1983 - - 32

Kern et al. 1983 - - 43

Teichmann et al. 1986 - - 23

Walsh et al. 1988 - - 35
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