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OZET

Ameliyat sonrast donemde karin iginde peritonit meydana gelebilir. Bunun en stk nedeni anastomoz kagaklaridir.
Postoperatif peritonitin tanist bazen ¢ok zordur. Gegirilmis karin ameliyat: bazi bulgulart maskeler. Goriintiileme yontemleri
de her zaman yardimct olamayabiliv. Tanida hekimin deneyimi ve kugku her zaman degerlidir. Postoperatif peritonitler poli-
mikrobiyaldir. Antimikrobiyal tedavi Gram negatif, Gram pozitif ve anaerobik mikroorganizmalara yonelik olmalidir. Tek veya
kombine ilag tedavisi yapilabilir. Cerrahi tedavi ilkeleri, gtivenli bir kaynak kontrolii, peritonun temizlenmesi, kompartman
sendromunun yaratilmamasi ve peritonit niiksiiniin onlenmesi seklinde siralanabilir. Postoperatif peritonitin 6liim orani
glintimiizde bile % 15-40 seviyelerindedir. Prognozu kétiilestiren en onemli etken tanida gecikme ve yetersiz cerrahi tedavi-
dir.

Anahtar sozciikler: antimikrobiyal tedavi, peritonit tedavisi, postoperatif peritonit
SUMMARY
Focus Control in Complicated Surgical Site Infections

Generalized and localized peritonitis can occur during postoperative period. The most common causes of this problem
is anastomotic leakages. Sometimes, diagnosis of postoperative peritonitis is difficult. Previous operation can mask clinical
signs and symptoms. Imaging methods may not be usefu in all cases. Suspicion and experience of the clinician is always
valuable. Postoperative peritonitis are polymicrobial. For this reason, antimicrobial therapy should target Gram negative,
Gram positive and anaerobic microorganisms. A single wide spectrum antibiotic or combined (two or more) antimicrobials can
be used. The principles of surgical treatment are adequate control of peritonitis origins, drainage and cleaning of the peritone-
al cavity, prevention of abdominal compartment syndrome and recurrence of peritonitis. Even today, mortality of postoperati-
ve peritonitis is 15-40 percent. The most important prognostic factors are delayed diagnosis and inadequate surgery.

Keywords: antimicrobial therapy, management of peritonitis, postoperative peritonitis

Gegirilmis bir karin ameliyatindan sonraki
30 giin icinde, eger herhangi bir implant kulla-
nilmisa sonraki bir yil i¢cinde, ameliyat yerinde
gelisen infeksiyon Cerrahi Alan Infeksiyonu
(CAI) olarak tanimlanmaktadir®2). Bu infeksi-
yonlar yiizeyel yara, derin yara ve organ- bosluk
infeksiyonlar1 seklinde siniflandirilmaktadirlar.
Organ-boslukta olusan CAI icin tam
kriterleri®02":
1. Bosluga konan drenden piiriilan mayi gelmesi
2. Drenden gelen sividan mikroorganizma {ire-
tilmesi
3. Goriintiileme yontemleri ile organ veya bos-
lukta apse veya infeksiyon bulgularmin tes-
piti.

Karin ameliyatlarindan sonra karin iginde
peritonit veya apse gelisebilir. Ameliyat sonrasi
olusan sekonder peritonitin, karin travmasi ve
karmn organi kanseri nedeniyle yapilan girisim-
lerden sonra daha stk meydana geldigi ileri
stirtilmektedir®®**). Ameliyat sonrasi ortaya
¢ikan peritonitlerin en sik sebebi anastomoz
kacagidir®9132, Ici bos organ duvarinda gelisen
iskemi sonrasi olusan perforasyonlar ve ilk ope-
rasyonda gozden kacgan kiiciik organ delinmele-
ri daha az bir oranda ge¢ dénemde peritonite
nedeni olabilirler®'?.

Karm igi CAI'nunun kaynagi olgularm
¢ogunlugunda hastanin kendi florasidir®3*.
Ancak infeksiyon gelismesinde mikroorganiz-
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ma sayist ve viriilansinin, doku iskemisi ve nek-
rozu bulunmasinin, yabanci cisim varhigmin ve
hastanin immdiin direncinin biiyiik etkisi vardur.
Bunun yani sira, yas, sismanlik, beslenme, diya-
bet, sigara kullanma, ASA skoru, baska bir saha
infeksiyonu bulunmasi gibi hastaya ait; uygula-
nan cerrahi teknik (doku hasari, 6lii bosluk bira-
kilmasi, yetersiz hemostaz, hipotermi, ameliyat
siiresi, hipovolemi vb) yapilan ameliyata bagh
etkenlerin de komplike CAI olusumunda &nem-
li rolti bulunmaktadir®#1322,

Ameliyat sonras: gelisen peritonitin tanisi
¢ok zordur. Gegirilmis karin ameliyatinin karin-
da meydana getirdigi degisiklikler, analjezik,
antibiyotik kullanilmasi klinik belirti ve bulgu-
lar (ates, 16kositoz, karinda hassasiyet, defans,
iritasyon, tasikardi vb) maskeler®**?. Cogu kez
ultrasonografik inceleme tatminkar bir sonug
vermez®. Peritoneal lavaj pek¢ok hastada basa-
risizlikla sonlanir. Kanda proinflammatuvar
sitokin, CRP, prokalsitonin gibi medyatérlerin
seviyelerine bakmakla da olumlu bir sonug ali-
namadig1 rapor edilmistir®”. Bir kisim hastada
yetersiz kalmakla birlikte, kontrastl tomografik
inceleme tani koydurucu bilgiler (karin iginde
sivi birikimi, ditandii barsaklar vb.) verebilir
@42) Tan1 koymada en degerli yontem hekimin
deneyimidir. Baz1 olgularda sebebi tam olarak
acgiklamayan ates, tasikardi, 16kositoz gibi bul-
gularin yam sira, karin direnlerinden safra,
pirtilan mayi veya barsak iceriginin gelmesi
kolayca taniya gidilmesini saglar®**?. Buna
karsilik, karin ameliyati gegirmis bir hastada
hersey yolunda giderken agiklanamayan bir
organ-sistem yetmezIliginin ortaya ¢ikmasi altta
yatan bir infeksiy6z komplikasyonu akla
getirmelidir®*. Bu durumda infeksiyon kay-
nagini belirlemek i¢in 6nce solunum ve {irogeni-
tal sistem taramasi yapimalidir. Ciinkii bu iki
sistemin taranmas: daha kolaydir. Eger buralar-
da bir odak bulunamazsa biitiin dikkatler karma
cevrilmelidir. Postoperatif peritonitin en sik
sebebi olan anastomoz kagaklar: genellikle ame-
liyat sonrasi 3-7. gilinler arasinda meydana
gelir®®1*®_Bu nedenle, riskli hastalarin bu giin-
ler i¢cinde daha yakindan izlenmesinin erken
tan1 konmasinda yarari olabilir.

Karn i¢i organlarda veya bosluklarda geli-
sen apselerin tanist daha kolaydir. Bacakli ates,
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lokositoz, terleme gibi dikkat gekici klinik belir-

tilerin yani sira, goriintiileme yontemleri( (ultra-

sonografi ve bilgisayarl tomografi) bulgulariyla
¢ogu hastada kolayca taniya varilabilir®.

Periton boslugu yaklasik 2 m* genislikte
ve normalde sterildir. Infeksiyon gelismesine
¢ok direnglidir. Periton pek ¢ok bakteriyi hizla
fagosite ederek ortadan kaldirabilir. Ancak masif
ve devaml bir bulas s6z konusu oldugunda
peritonit gelisebilir. Peritonda biriken eksuda ve
piiriilan lenf diafragma lenfatikleri tarafindan
hizla emilerek dolasima geger ve hizla infeksiyo-
na karsi inflammatuvar yanitin baslamasma yol
acar. Peritonda olusan bir iltihaplanma peritonda
ve altindaki gozeli dokuda hizla 6dem olusmasi-
na sebep olur. Peritondaki 1 mm’lik kalinlasmaya
yol acan 6dem hiicre dis1 sivi kompartmanindan
6-8 litre stvinin gekilmesine yol acar®.

Ameliyat sonrasi peritonit olusmasinda
gesitlimikroorganizmalarin rolii vardir. Terminal
ileum ve kolon kaynakl peritonitlerde ise kari-
san mikroorganizma c¢esidi ve sayisi daha da
fazladir.

Saptanan baslica patojenler, Gram negatif
(Escherichia coli, Enterobacter, Klebsiella, Proteus,
vb. ), Gram pozitif (enterokok, streptokok, stafi-
lokok), anaeroplardan Bacterioides ve Clostri-
dia’dir®®. Apse olusumunda anaeroplarin kat-
kis1 fazladir.

Ameliyat sonras1 meydana gelen perito-
nitlerin tedavi ilkeleri iyi belirlenmistir. Bunlar
1. Hipovolemiyle, sokla miicadele ve yeterli

doku oksijenizasyonunun saglanmasi, organ
yetmezligi varsa gerekli destegin veril-
mesi('l'l,'l?y,ZZ).

2. Uygun antimikrobiyal tedavi. Tek ajan ola-
rak imipenem-silastatin, meropenem, pipera-
sillin-tazobaktamkullanilabilir. Kombinasyon
tedavide aminoglikozid+antianaerobik ajan
veya 3.-4. kusak sefolosporin+antianaerobik
ila¢ uygulanabilir. Genel olarak 5-7 giinliik
antibiyotik tedavisinin yeterli oldugu bildi-
rilmektedir. Hastadaki peritonitin genisligi,
siddeti, hastadaki diger faktorler g6z dniine
alinarak tedavi siiresi degistirilebilir6'71),

3. Cerrahi tedavi temel yontem olup bunun
ilkeleri(],5,'1'1-'14,18,2'1,22):

a. Infeksiyon kaynaginin kontrol altina alin-
mast: Nedene gore bir¢ok yontem uygula-



nabilir. Yeniden anastomoz yapmalk, ile-
ostomi - kolostomi yaparak barsak igeri-
gini karin disina akitmak, nadiren basit
siitiirle onarim

b. Periton temizligi: karin icindeki infekte
stvinin, eksudanin, nekrotik dokularin,
yabanci cisimlerin ortamdan kaldirilmasi-
n1 amaglar. Bu islemden sonra periton
boslugu serum fizyolojik ile yikanarak
kiictik partikiillerin de temizlenmesi sag-
lanir. Ameliyat sonrasi peritoneal lavaj
yapilmasinin olumlu bir katkis1 gosterile-
memisgtir.

c. Karn i¢i basing artisina yol agmadan kari-
n1 kapama. Karmn ici basing artis1 olmaya-
cag1 diisliniilen vakalarda primer kapama
yapilabilir. Ameliyat 6ncesi ve siras1 bul-
gular karin i¢i basing artisini diistindiirii-
yorsa “Bogota bag”, VAC (“vacume assis-
ted closure”) veya yalnizca cilt kapatilma-
s1 uygulamalarmdan biri secilebilir.

d. Karm i¢gindeki kontaminasyonun tam ola-
rak giderilemedigi ve bu duruma karin ici
basing artis1 sorunu da eklenen olgularda
planli relaparotomi secenegi uygulanabi-
lir.

e. Anatomik biitiinliigiin saglanmasi, perito-
nit niikslerinin énlenmesi.

. Apse tedavisi: Periton bosluklarinda veya

karin ici organlarda gelisen apselerin tedavi

ilkesi, apsenin perkiitan drenaji ve uygun
antibiyotik verilmesidir. Karm i¢i solid organ-
larin (karaciger, pankreas vb.), diafragma
alti, pelvis ve parakolik bolge apselerinin
tedavisi perkiitan drenajla basarili bir sekilde
yapilabilmektedir. Tedavi basarist miiltilokii-
le, barsak anslari arasinda gelismis, koyu
kavamli igerigi bulunan apselerde azalmakta-
dir. Perkiitan drenajla olumsuz sonug alinan
vakalarda apse agik veya laparoskopik cerra-
hi yolla drene edilerek tedavi edilebilir.

Ameliyat sonrasi gelisen peritonitlerin 6liim

orani glintimiizde bile ytiksek olup , % 15-40

oranlar1 arasinda degismektedir. Hastadaki

yandas hastalik ve sorunlar, 6zellikle tani ve
tedavideki gecikmeler, ameliyatta kaynak
kontroliiniin tam olarak basarilamamas;i,
peritonitin yayginlik derecesi, organ disfonk-
siyonunun baslamasi mortaliteyi daha da
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