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Cerrahi alan infeksiyonlari, cerrahi girisimin yapildigr bolgede ortaya cikan infeksiyonlardir. Yiizeyel olabildigi gibi
bazen de derin mesafelerde yerleserek yasami tehdit edici olabilir. Ozellikle organ ve implante edilmis yabanci maddeler varli-
Sinda durum daha tehlikeli olmaktadir. Bu metinde komplike cerrahi alan infeksiyonu ve karin ici infeksiyonlardaki genel

ilkeler ele alinmaktadir.

Anahtar sozciikler: cerrahi alan infeksiyonu, yara infeksiyonu

SUMMARY

Surgical Site Infections with Resistant Microorganisms and Comlicated Patients

A surgical site infection is an infection that occurs after surgery in the part of the body where the surgery took place.
Surgical site infections can sometimes be superficial infections involving the skin only. Other surgical site infections are more
serious and can involve tissues under the skin, organs, or implanted material. This manuscripts tries to emphasize main prin-

ciples of complicated surgical site infections in general manner.
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Karakteristik olarak polimikrobiyal &zel-
likte ve genellikle sindirim sistemi kanalinda
var olan etkenlerle ortaya ¢ikan “Komplike
Intra-Abdominal infeksiyonlar (kIAI)” cerrahi
girisim ya da perkiitan drenaj gerektirdigi icin
cerrahlar1 yakindan ilgilendirmektedir. Mikro-
biyolojik olarak ise primer odagin neresi oldu-
guna ve toplum kokenli ya da hastane kokenli
olmasina bagh olmak tizere en ¢ok; Enterobac-
teriaceae ve Escherichia coli goriilmektedir.
Bununla birlikte Bacteroides tiirleri, Enterococcus
spp., Streptococcus spp., Klebsiella spp., Proteus
spp., Enterobacter spp., Peptostreptococcus spp. ve
Clostridium spp. gibi Gram pozitif ve negatif
aerop ve anaerop kombinasyonlar1 da goriil-
mektedir. Hastane kokenli infeksiyonlarda ise
Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp., Proteus
spp., metisiline direngli Staphylococcus aureus ve
Enterococcus spp. gibi antibiyotige direncli orga-
nizmalar daha hakimdir.

Cerrahi drenaj yanisira kIAI tanisi konun-
ca hemen uygun ve akilc1 antibiyotik uygulama-

s1 gerektigi i¢in, giiniimiizde pek ¢ok ajan &ne-
rilmistir. Literatiirde bu yaz1 i¢in yapilan arastir-
mada 110 kadar oOnerilen antibiyotik oldugu
gortilmistiir. Tekli veya kombine ampirik teda-
vi olarak karbapenemler, beta-laktam inhibitor-
leri, kinolonlar, metranidazol, klindamisin ve
sefalosporin tiirleri 6ne ¢ikanlardir. Son kilavuz-
larda hafif orta siddetli toplum kokenli kIAI'lerde
ampisilin-sulbaktam ve ertapenem one c¢ikar-
ken, daha siddetlilerde imipenem silastatin,
piperasilin-tazobaktam ve meropenem ile, dor-
diincii kusak sefalosporin ve metronidazol kom-
binasyonlar1 6nerilmektedir. Klinik etki oranlar:
% 74-85 arasinda bildirilmektedir.

Bu ¢alismalarda her ne kadar iyi sonuglar
bildirilse de hasta sayilarinin azlig1 ve Tipll
hata gibi etkenlerle yas, yandas risk ve
APACHE 1II veya MPI gibi kriterler de etkili
olmalidir diye diisiiniilebilir. Ancak muhteme-
len yine aym istatistik hata riskleri nedeniyle
bu kriterler bakimindan da antibiyotik etkin-
likleri degismiyor gortinmektedir. Ayrica yeni
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ajanlarin daha az direngle karsilagsmalari nede-
niyle daha etkili gibi goriinmeleri de s6z konu-
sudur. Bir siirveyans calismasinda da gortildii-
gii gibi florokinolona direngli Bacterioides tiirle-
ri, dnceden saptandigindan daha da yiiksek
oranda goriilmiistiir. Calismaya bakildiginda

olmasi da yine bagka bir etken olarak hastalarin
toplumsal katmani ve refere edilme nedenleri
de belirleyici goziikmektedir.

Asagidaki tabloda kIAI igin risk ve belirleyici
faktorler 6zetlenmistir.

12 ayr tersiyer merkezden bildirilen hastalar

Tablo. kIAI icin risk ve belirleyici faktorler.

ik girisimin gecikmesi (>24 h)
Siddetli hastalik (APACHE II skor>15)
Tleri yas

Komorbiditeve organ hasar1

Diistik albtimin diizeyi

Kétii nutrisyonel durum

Peritoneal tutulumun derecesi veya diffiiz peritonit
Yetersiz debridman veya drenaj
Malignite varlig

KANITA DAYALI TIP VERILERI
Tamisal degerlendirme

1. iyi ve ayrintili anamnez (A-II).

2. Degerlendirmeyi zorlastiran spinal yaralanma, demans veya immiinosupresyon varliginda nedeni agiklanamayan ates durumunda IAI diisii-
niilmelidir (B-III).

Yaygin peritonit olgularinda cerrahi girisim 6ncelikli olup daha ileri tetkik istenmez (B-III).

Acil laparatomiye gerek olmayan hastalarda ise segilecek yontem karin i¢i BT’dir (A-II).

Antimikrobiyal tedavi septik sok tanisi varsa ya da, sok yok infeksiyon varsa hemen baglanmalidir (A-III).
Septik sok yoksa antimikrobiyal tedavi acil serviste baglanmalidir (B-III).

Drenaj hemen uygulanip anatomik ve islevsel biitiinliik temin edilmelidir (B-II).

® NS 9k »

Yaygin peritoniti olan olgularda stabiliteyi saglamak igin daha bagka girisimler yapilmas: gerekiyor olsa bile bir yandan bu girigimler siiriidii-
riiliirken, bir yandan da cerrahi girisim yapilmalidir (B-II).

9. Uygun hastalarda girisimsel radyoloji esliginde perkutan drenaj tercih edilmelidir (B-II).

10. Hemodinamik olarak stabil hastalarda eger akut organ yetmezligi yoksa hemen girisim yapilmali, uygun antibiyotik ve monitorizasyon igin
en ¢ok 24 saat beklenmelidir (B-II).

11. Siddetli peritonit durumlarinda intraabdominal kompartman sendromundan kaginmak igin fasia kapatilmamali, planh veya gereginde relapa-
ratomi GIS biitiinligii yoksa diistintilmemelidir (A-II).

12. Dikkatli secilmis ve apse olmadan flegmon ile seyreden periappendikuler veya perikolonik infeksiyonlarda cerrahi drenaj olmaksizin sadece
antimikrobiyal tedavi uygulanabilir (B-II).

13. Toplum kokenli infeksiyonlarda ek bir bilgi vermedigi icin kan kiiltiirti énerilmez (B-III).

14. Eger hasta toksik veya immiin baskili ise antimikrobiyal tedavinin siiresini belirlemek igin bakteriyemi tespitine gayret edilebilir (B-III).
15. Toplumsal kokenli infeksiyonlarda infekte materyelden Gram boyasi yapmaya gerek yoktur (C-III).

16. Hastanede gelisen infeksiyonlarda Gram boyama mantar icin yapilabilir (C-III).

17. Dtsiik riskli toplum kokenli infeksiyonlarda rutin aerop ve anaerop kiiltiir gerekirse yapilmalidir ancak direng gelisimi ve oral tedaviye gecis
esnasinda tekrarlanabilir (B-1I).

18. Eger % 10-20’den fazla bilinen E.coli gibi infeksiyon etkenlerine direng varsa, perfore apandisit olgularinda kiiltiir calismasi yapilabilir (B-III).
19. Toplum kokenli IAI'da ampirik antibiyotik ile iyi klinik sonug aliniyorsa anaerobikkiiltiir gereksizdir (B-III).

20. Yiiksek risk hastalarinda infeksiyon yerinden kiiltiir rutin olarak antibiyotik temasindan 6nce alinmalidir (A-II).

21. Aerobik kiilttir i¢in 1-10 ml, Gram boyasi igin en az 0,5 ml genel olarak en az 1 ml siv1 veya doku alinmahidir (A-I).

22. Saglik ¢alisani veya hastane kokenli infeksiyonlarda ampirik anti-enterokokkal tedavi verilmelidir (B-II).

23. Ampirik tedavide eger ytiksek riskli hasta s6z konusu degilse vankomisin direngli enterokoklar igin tedavi 6nerilmemektedir (B-III).

24. Kuskulu veya kanitlanan karm ici MRSA infeksiyonlarinda vankomisin 6zellikle kolesistit ve kolanjitte uygulanmalidir (A-III).

25.  Akut kolesistit cerrahi girisiminden sonra eger infeksiyon kese duvarindan disari ¢tkmamissa antimikrobiyal tedavi 24 saat icinde kesilmelidir
(B-TI).

26. Uygun secilen tedavi 4-7 giin olmali sonug¢ alinmiyorsa daha uzun devami 6nerilmemektedir (B-III).
27.  Akut GIS perforasyonlarinda 24 saat tedavi yeterlidir (B-II).

28. 12 saatten kisa siirede miidahale edilen kolon yaralanmalarinda 24 saat antibiyotik yeterlidir (A-I).
29. Perfore olmayan akut apandisitte sadece profilaktik antibiyotik yeterlidir (A-I).

30. infeksiyon kanitlanmadan nekrozlu pankreatitte antibiyotik baglanmamalidir (A-I).
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