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GUNUMUZDE SEKONDER BAKTERIYEL PERITONITE YAKLASIM

Vahit OZMEN

Management of secondary bacterial peritonitis: up date '93.

Perioperatif bakimdaki modern geligmelere ragmen, bakteriyel peritonitli hastalarn tedavi-
si ve takibi ciddi bir problem olmaya devam etmektedir. Cogu serilerde, yaygm fekal peritonitli
hastalarda mortalite oranmun % 50'nin {izerinde oldugu belirtilmektedir(19).

Klasik tedavi modeli; yogun siv1 resiisitasyonu, genis spektrumlu antibiyotiklerin verilme-
st, kontaminasyon kaynagmm cerrahi kontrolil ve kirlenmig peritoneal kavitenin yikanmasindan
ibarettir. Bunlar icerisinde en gok tartiyma konusu olan periton irrigasyonudur. [Tk defa 1905 yilm-
da Price(13) tarafimdan peritonitli hastalara steril su fle irrigasyon yapilmghr. 1910 yilinda Dea-
ver(1Yin, lavajin piriilan maseryeli tiim batina yayabilecei seklindeki kars: diigiincesi ile periton
Javaji konusu uzun siire kapanmigtr, Yakin zamanlarda yapilan gok sayidaki klinik ve deneysel
cahsmalarda elde edilen sonuglar, periton lavajimn antibiyotik veya antiseptik soliisyonlarla bir-
likte kullamlmas veya kullanilmamas: sorularina agiklik getirememistir. Bazi klinik ve deneysel
galismalarda(3,13,17) tek bagma lavaj, antibiyotikli lavaj veya antiseptik soliisyonlu lavaj igin
olumsuz sonuglar ahmurken bazilarinda(7,10,12,20) sonuglar olumludur.

Bu ¢aligmadaki amag, tedavisi periton irrigasyonu bakimindan son derece tartigmali olan
bakteriyel peritonitlerde yaplan galigmalar: gzden gegirmek, klinigimizde son bir yil igerisinde
bu nedenle tedavi edilen hastalara ait sonuglan sunmak ve bu konuya 151k tutabilecek olan dency-
sel galigmamizi dzetlemekdir,

Seonder bakteriyel peritonitii hastalarda uygulanan tedaviler ve sonuglan

1992 yih igerisinde Istanbul Tip Fakiiltesi Hekimlikte Acil Vakalar Anabilim Dali'na mil- -
racaat eden 170 hastada sckonder bakteriyel peritonit saptanmigtir, Bu hastalarm yaglan 14 ile 84
arasinda degigmig olup, ortalama yag 44'tiir, Hastalarm % 55°i 30 yagin altnda olup, bu sikhk pe-
netran abdominal yaralanmalarn, duodenum tilseri perforasyonunun ve apendiks peforasyonunun
bu yag grubunda daha fazla goriilmesiyle ilgilidir. 60 yagin Gizerinde sadece 9 hasta (% 6) vardur.
114 hasta erkek (% 67), 56 hasta (%33) ise kadindir. Peritonit nedeni en siklikla mide-duodenum
{ilser perforasyonu (% 32) olup, bunu apendiks perforasyonu, mide-ince barsak ve kolon perforas-
yorw izlemigtir (T'ablo 1). Uygulanan tedavi; sivi-elekirolit restisitasyonu, genig spektrumiu antibi-
yotikler ve cerrahiden ibaretti (Tablo 2). Parenteral olarak verilen antibiyotiklerden en ¢ok fercih
edileni klindamisin+gentamisin kombinasyonu olmugtur {Tablo 3). Bunda antibiyotiklerin ucuz
olmalan ve yeterli spektrum saglayabilmeleri 6nemli bir etken olmugtur. Hastalardan 122'sine
(% 72) periton lavaji yapilmus ve lavaj stvisina antibiyetik eklenmenmistir, 48 hastaya (% 28) ise
cerrahin kisisel tercihi veya diger nedenlerle irrigasyon yapilmamugtar, Periton lavaji yaprlanlarda
infeksiyon orami % 8 iken, yapilmayanlarda % 23 olmugtur (Tablo 4). Hastanede yalis siiresi en
kisa apendiks perforasyonu olan hastalarda, en uzun ise kolon perforasyonlarmda olmugtur (Tablo
5). A.mesenterica superior tilcamkhifi sonucu genig ince barsak ve kolon rezeksiyonu yapilan dort
hasta ve kolon yaralanmas: ile birlikte mititiple organ yaralanmas: olan alt: hasta post-op erken
dénemde kaybedilmiglerdir (Tablo 6). Kolon yaralanmas: ile birlikte olan yaralanmalar gu gekilde-
dir: kafa travmasi+toraks travmast; karacifer + ince barsak yaralanmas: (2); sol V. iliaca commu-
nis + ince barsak yaralanmasy; V.cava inferior + karacifer yaralanmasi; ve pankreas -+ duodenum
yaralanmasi. En yiiksek mortalite oram (% 62) tiimor perforasyonlannda saptanmigtir. Bu perfo-
rasyonlarda lokalizasyonlar ise g8yledir: mide kanseri perforasyonu(2), sag kolon kanseri perfo-
rasyonu(3) ve sol kolon kanseri perforasyonu(3).

{stanbul Fap Fakitliesi, Genel Cerrahi Anabilim I¥al, Capa, Istanbul,
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Tablo 1. Sekonder peritonit nedenleri, infeksiyon ve mortalite oranlari.

Tang Sayi (%) Infeksiyon (%) Mortalite (%)
Mide-duod. perf* 55 (32) 4/55 )] 0
Apendiks perd. 36 (21) 3/36 (8) 0
Ince barsak perf. 31 (18) 6/31 (1% 2 ( 6)
Kolon perf. 30 (18) 530 (D 6 (20)
Timér perf, 8 (5 2/8 (25) 5 (62)
Diventikiil perf. 4 (2 i/4 (25) 0
Mezanter embolisi 4 (2) 44 (100) 4 (100)
Safra kesesi perf. 2 (2 O 0
Toplam 170 25 (15) 17 (10}
*perf.; perforasyon
Tablo 2. Uygulanan tedavi.
1. Srv1 - elektrolit resisitasyonu
2. Genig spektramba antibiyotik{ler)
3. Cerrahi tedavi
- Kaynagin eliminasyonu
- Baktertyel inokiilasyonun azaltitmas:
- Peritoneal lavaj
Tablo 3. Kullanilan antibiyotikler.
Kullamlan antibiyotikler Hasta Sayist (%)
Klindamisin + gentamisin 60 (35
Metronidazol + geatamisin 43 (25)
Scfalosporinler % gentamisin * metronidazol 67 (39)
Tablo 4. Infeksiyon-Lavaj iligkisi.
Lavaj+ Lavaj—
Tan Say1 (%) Infeksiyon (%) Sayt (%) Infeksiyon (%)
Mide-duod. pert. 47 (85) 2{d) 8(l4) 2(235)
Apendiks perf. I¥ECY)) 1(2) 19 (53) 2 (10}
Ince barsak pesf. 21 (68) 2(9 10 (32) 4 (40}
Kolon perf. 22(73) 2(M 827 337
‘Timdr perf. 5 (62) 1(20) 337 1 (33)
Digerleri 18 (100) 2 (20) - -
Toplam 122 (72) 10 (8) 48 (28) 11 (23)

Table 5. Hastanede yansg siirest (giin).

Tam Siire (Ortalama)
Apendiks perf. 3-8(5)
Mide-duod. perf. 5-9(6)
Kolon perf. 5-18 (10)
Tiimér perf, 3-17(10)
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Tablo 6. Mortalile.

Tam Sayt (%) Neden Lavaj + Lavaj -

Mezanter embohist 4100} Sepsis (3) 4(100) -
Kardiak (1}

Tiimar perf, 5(62) Sepsis (3) - 5
Kanama (1)
Kardiak (1}

Kolon petf. 6(20) Sepsis (4) 4 1
Kanama (1)
Kardiak (1)

Ince barsak perf. 2(6) Sepsis (1) 1 1
Kardiak (1)

"Irrigation of the abdominal cavity in the treatment of experimentally induced mic-
robial peritonitis: Efficacy of ozonated saline” (Deneysel baklerivel peritonit tedavisinde abdo-
minal kavitenin irrigasyonu: Qzonlu serum fizyolojifin etkisi) baglikh galigmamizi(11) zetlemek
istiyorum:

Siganlarda fekal peritonit, Nichols ve arkadaglarmin(8) taumladif bir protokole gére in-
san fekal siispansiyonu iceren jelatin kapstillerin karin bogluguna yerlegtirilmest ile olusturulmusg-
tur. Fekal siispansiyonun viriilansini tayin igin 6 grup (her grupta 10) sicana dejisik konsantras-
yontarda siispansiyon verilmis ve 3 tipte peritonit meydana getiren konsantrasyonlar (inokiiliim)
belirlenmigtir. 1- 0.25 ml: akut fiillminant peritonit ve 24 saatte % 100 mortalite; 2- 0.20 ml: daha
az ciddi peritonit (subakut) ile birlikte % 70 mortalite/10 giin; ve 3- 0.05 ml: Mortaliteye neden ol-
maksizin % 100 intra-abdominal abse olugumu,

Deneysel protokol

Yukanida belirtilen {i¢ inokilliimden herbiri igin 80 sican kullanilmugtir, Jelatin kapsiiller
kann igerisine yerlegtirildikten 4 saat sonra siganlar yeniden uyusiularak insizyon agilmig ve agaji-
da belirtilen 4 tedaviden biri uygulanmigtir: 1) Serum fizyolojik ile irrigasyon; 2) % 1 sefalotinli
serum fizyolojik ile irrigasyon; 3) Ozonlu serum fizyolojik ile irrigasyon; ve 4) Kontrol grubu (ir-
rigasyonsuz grup). Tedavi gruplaninda periton boslugu 5 dakika siire ile 100 ml'lik test solisyonu
ile 5 dakika sfire ile yikanarak aspire edilmigtir. Siganlar 10 giin siire ile gozlemlenerek yagayan
siganfar bu siire sonunda sakrifiye edilmiglerdir. Biitiin siganlara otopsi yapilarak peritoneal eksu-
da veya abseden aerobik ve anaerobik kiiltiir ahnmgtir. Otopsi sirasinda abse bulunamayan sigan-
Tarm tam olarak iyilegtilderi kabul edilmigtir.

Ozonlu serumun hazirlanmasi

Molekiller ozon (O,), ozon jeneratriinden elde edilmistir (Aqua Purd Group, Mobile,
Alabama). Jenerattirden devamli olarak gelen ozon-hava kangimi 1 litrelik serum fizyolojik pogeti
igerisine verilerek, serum stiratle ozonlastmlmistir, Oksidasyon reditksiyon potansiyeli {(ORP)
1000 mV'a ulagtifz zaman irrigasyon igin kullanslmastir,

Istatistiksel analiz

Mortalite ve morbidite oranlannm kargilastiilmass igin lojistik regresyon analizi kullanii-
mughir. p degerinin 0.05'den kiigik oldugu sonuclar anlamit kabul edilmistir.
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SONUCLAR

Inckiiliim viriilansy

Degigik inokitltimlerde tedavi gruplartnin herbiri i¢in mortalite ve morbidite oranlan Tablo
7 ve 8'de verilmistir, Kontrol gruplarinda bu oranlarin preliminer deneydeki oranlara esit oldugu
gorilmiigtiir. Bu da fekal stispansiyonun uzun sireli dondurulmasmn inckulum virulanst tizerine
olumsuz etki géstermedifini ortaya koymaktadir.

Tablo 7. Deney gruplarmda mortalite.

Gropfinckulum Yiiksek doz (%) Orta doz (%) Diigitk doz (%)
Konirol 20/20 (100} 15720 (715) 0/20 (0)
Serum fizyolojik 15020( 75) 12/20 (60) 0/20 (@)
Sefalotinki serum 17120 ( 85) 7/20 (35) 020 ()
Ozonlu serum 18/20 ( 50) 7/20 (35) 0/20 (0)

Tablo 8. Deney gruplarinda morbidite.

Grupfinokulum Yiiksek doz (%) Orta doz (%) Diigiik doz (%)
Kontrol - 515 (100) 20720 (100)
Serum fizyolojik 5/5 (100) 8/8 100) 1920 ( 95)
Sefalotinli serum 373 {100) ) 13713 (100} 19120 ( 95)
QOzonlu serum : 272 {100) 11/13 ( 85) 14/20 (70

Peritoneal eksiida ve intra-abdominal abselerden ahnan kiiltiirlerin hepsinin poziti{ sonug
verdigi gérilmiigtiir (Tablo 9).

-Tablo 9. Deney gruplannda bakteriyoloii.

Bakteri / Alindif yer - Inokulum Abdominal kiiltiir
Enterococcus ++ +

E.coli +4+ e
Bacillus spp. F+ ++4

B fragilis ++++ it
B.coccae b -
B.distasonis +HHt .
E.facealis - ++
C.perfringens - ++

Mortalite

Tablo 7 tig farkli inokilim konsantrasyonlarmda tedavi gruplanindan herbiri igin mortalite
oranlarim géstermektedir. Yiiksek doz inokiiliim (0.25 ml) verilen siganlarda periton lavaji morta-
lite oramm % 10-25 oranlarmda azaltmistir. Orta doz mokiiliim (0.20 mi) verilen tedavi gruplarm-
da da mortalite orarlan % 35-60 azalmgtir, Lojistik regresyon analizine gore de, periton lavaji ya-
prlan bittiin gruplarda mortalite oran: anlamli bir sekilde azalmgtir (p < 0.05).

Morbidite

Tablo 8 degigik mokiiliim dozlart ve tedavi gruplan igin morbidite (abse clugumu ve peri-
toneal eksiida) oranlanm gdstermektedir. Tedavi gruplan igerisinde ozonlu serumun dier soliis-
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yonlara gore morbiditeyi azaltmada en etkili soliisyon oldufu istatistiksel olarak g&sterilmigtir
(p < 0.05).

Sonug

Fekal peritonitli siganlarda periton lavajmin mortaliteyi biitiin tedavi gruplarinda azalttigy
gbzlemlenirken, sadece ozonlu serum ile irrigasyonun morbiditeyi énemili Slglide azalttigs (p <
0.05) saptanmghr, s

TARTISMA

Kirschner(5) 1895-1925 yillan arasinda sekonder peritonitli 1626 hastayr inceledigi za-
man, hastalarn % 58'inde apendiks perforasyonumum sorumlu oldufunu gérmilstir. Bugiin yapilan
incelemelerde, mide-barsak perforasyonlarimun biitiin sekonder peritonit olgularmmin 2/3'iinit tegkil
ettifi goriilmektedir(2). Bizim serimizde de mide-duodenum perforasyonu ilk siray almis, apen-
diks perforasyomu ise 3. siradadir (Tablo 2).

Degigik anatomik bélgelerden kaynaklanan peritonitlerde mortalite oranlan farkli olmakta-
dir ve bu oranlar zamanla ¢ok anlamh bir sekilde azalmistir(2,5). Bu azalma mide-duodenum per-
forasyonuna bagl: peritonitlerde gok belirgin iken, kolon perforasyonu olanlarda % 20 ile % 50
arasmnda montalite gériikmektedir(19). Kendi olgu grubumuzda en yitksek mortalite tiimér perfo-
Tasyonu sonuch goriilmily ve sekiz hastadan besi kaybedilmigtir. Kolon perforasyontarinda 30 has-
tadan alusi (% 20) kaybediltis, mide-duodenum {ilser perforasyonu veya izole peneiran yaralan-
masi nedeniyle 6liim olmamistr.

Peritonit tedavisinde cerrahi amag, kontaminasyon kaynagmm ortadan kaldirilmass, bakteri
inokulumunun azaltilmas:, tekrarlayan veya devam eden sepsisin Snlenmesidir. Kontaminasyon
kaynagmn kontrolil igin uygulanacak teknik, patolejinin bulundugu yere ve yapisma giire degisir.
I¢i bog organ perforasyonundan kaynaklanan peritonitlerde uygulanan tedavi, perforasyonun kapa-
tilmass, devre di;n irakalmasi veya rezeksiyonundan ibarettir. Kolon perforasyonlarndan sonra
yapilabilecek anastomozlarin ayrigma riski fazla oldugu i¢in bunlarda primer anastomoz tercih
edilmemelidir.

Cerrahi tedavideki ikinei dnemli hedef, tekrarlayan veya devam eden sepsisin Snlenmesi-
dir. Piiriilan eksiidanm aspirasyonundan sonra pelvis, parakolik bogluklar ve diafragma alu bolge-
ler dikkatle agilip temizlenmelidir. Diffiiz peritonitlerde, radikal peritoncal debridman beklenilen-
leri vermekten uzak kalmigtir(4). Ayrica bunun neden olacaf agm1 kanama da dikkate alinmali-
dur(14). '

Diffiiz peritonitli hastalarda peritoneal kaviteyi direne etmek miimkiin degildir. Ancak,
postoperatif lavaj, iyi sinrls abse ve kontrollti fistiil saglamak amaciyla diren kullamlabilir. Diren-
ler, barsak veya damarlan agindirabilir, periton bogluguna bakteri girigini sajilar ve infeksiyon olu-
sumunt hizlandirirfar.

Intraoperatif irrigasyon, giivenilir ve yardime: bir yéntern olarak diigiiniilmekiedir. Ancak
bunun lokalize bakteriyel infeksiyonu yayacaf, opsoninleri dilile edecegi ve bakterilerin fagosito-
zunu gliglegtirecefi ileri stirtilmektedir. Periton irrigasyonunun bakteri konsantrasyonumu azlattigi,
kan, fekal materyal ve nekrotik dokulan ortamdan uzaklagtirdigs bilinmektedir(16). Kendi seri-
mizde periton lavaji yapilan hastalarda infeksiyon oram1 % 8 iken yapilmayanlarda % 23 olarak
belirlenmistir. Bu iki grup arasinda mortalite oram bakimindan da farklilik gorlilmiistir, Lavaj ya-
pilanlarda mortalite oraru % 7, yapiimayanlarda ise % 17'dir. Morbidite ve mortalite oranlarinm
farkhliklarinda perforasyon nedeni ve lokalizasyonu, birlikle organ yaralanmasi, peritonit siiresi,
organizmamm savunma fonksiyonlar: ve difer fakiorleri de goz 6niine almak gerekir.

Irrigasyon sivilarmin antibiyotik veya antiseptik soliisyon icerip icermemesi konusu tartig-
malidir. Yakin zamanlarda defisik antibiyotikli frrigasyon soliisyonlarmm kullamidix ve celigkili
sonuglar veren gok sayida klinik ve deneysel gahsma yaymlanmugtr. Noon ve arkadaglanmin(10)
404 hastay1 randomize ederek yaptiklar: calismada, kanamisin ve bastirasinli scrumla irrigasyonun
mortaliteyi azaltmadi1, fakat yara infeksiyonu oranmm % 24'den % 11'e dusiirdiigli gsterilmigtir.
Nomikos(9) ve Krukowski(6)Y'nin yaptiklan ¢aligmada tetrasiklinli lavajin infeksiyon oranim dii-
siirdiigil belirlenmigtir. Schein ve arkadaglarinin(18) yaptig: ¢alismada ise peritoneal lavajin serum
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veya antibiyotikli serumla yapilmasimn tedavi sonucunu etkilemedigi goritlmiigtiir, Yukanda agik-
ladifim deneysel ¢aligmada da sefalotinli serumla irrigasyonun serumla irrigasyona giére morbidi-
teyi ve mortaliteyi azaltmada yardumne: olmadiga gorilmiistiir,

Klorheksidin, noksitiolin, taurolin, povidon-icdir, hipoklorit ve hidrojen percksit gibi anti-
septikler intra-peritoneal lavaj i¢gin kullarzlmuglardir. Bunlardan en fazla ilgiyi povidon-iodiir ¢ek-
migtir. Sindelar ve arkadaslan(20), bu antiseptikle irrigasyonun bakteriyel peritonitli hastalarda
intra-abdominal abse olugumunu azalttigim belirtmiglerdir. Lally ve Nichels(8)1n yapuklan ¢alig-
mada ise povidon-iodiir irrigasyonunun hicbir yarannin olmadig: ve toksisitesine dikkat edilmesi
gereklifi vurgulanmsgtir,

Ozon okside edici zellife sahip, birkag saniye icerisinde bakterileri, sporlanini, mantar ve
viruslan 6ldtirebilen bir antiseptik ajandir. Toksik yan etkileri azdir ve bunlarm gdriflebilmesi i¢in
yitksek konsantrasyondaki ozonla uzun stireli temas sartt(i11). Bu nedenle ozon deneysel ¢alig-
matnizda kullaritmagter.

Klinik ve deneysel galigmalarimizdan elde ettigimiz bulgular, abdominal lavajin peritonitli
hastalarda ve siganlarda mortaliteyi azalttifiru gdstermektedir. Siganlarda tedavi gruplar arasinda
mortalite orant bakimmdan anlamh bir farklihik bulunamamigtir (p>0.05). Caligmalanmizda infek-
siyon oranlari karsilagtinildifinda; ozonlu serumla irrigasyonun en etkili tedavi oldugu gérillmiig-
tilr (p<0.05).

SONUC

Modem tedavi ytntemlerine ragmen, bakterivel peritonitte morbidite ve mortatite oranlan
yitksektir, (zellikle fekal peritonitli hastalarda % 50'nin lizerinde mortalite olmaktadir. Bizim bul-
gularimiza gbre, peritoneal lavaj gerek klinik gerekse deneysel olarak mortalite ve morbiditeyi
azalimaktadir. Bu azalma ozonlu serumia yapilan irigasyonda ¢ok anlamli olmustur.

Tesekkiir; Hekimlikte Acil Vakalar Anabilim Dali Bagkam Sayin Prof Dr Siman Belger-
den'e klinik aragtirmanm yapilmastnda gésterdigi anlayig igin tegekkiirlerimi sunartm.
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