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*EKMUD Baskani

Rehberler, konu ile ilgili farkli uzmanhk alanlarindan uzmanlarin her dlkenin kendi verilerini dikkate alarak hazirladiklari dnerileri igerir. Ancak
iilkemizde bugiine kadar intra-abdominal enfeksiyonlar (IAE) icin ortak dil olusturmak adina, dnerileri kapsayan bir rehber kullanima sunulmamistir.
Bunun en 6nemli nedeni klinikte IAFlerin tani ve tedavisi ile ilgili veya IAE tanili hastalardan elde edilen mikroorganizma duyarliliklarini degerlendiren
laboratuvar calismalarinin oldukca az sayida olmasidir. Oysa giintimiizde farklilasan konak o6zellikleri ve gelisen teknolojik tedavi yontemleri
nedeniyle "ortak dil kullanmak” zorunluluk haline gelmistir. Bu amacla Mayis 2015'te; Tlirkiye Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Uzmanlik
Dernegi'nin (Tiirkiye EKMUD) 6nderliginde Tiirk Cerrahi Dernegi, Tiirk Kolon ve Rektum Cerrahisi Dernegi, Fitik Dernegi, Tiirk Hepato Pankreato Bilier
Cerrahi Dernegi, Tirk Hastane Enfeksiyonlari ve Kontrolli Dernegi lyelerinden konuya ilgi duyan toplam 15 uzman tarafindan yapilan toplantilarda
calismalar degerlendirildi. Sonucta, eriskinler icin hazirlanan bu uzlasi raporundaki oneriler, agirhikli olarak Amerika Enfeksiyon Hastaliklari ve
Cerrahi Enfeksiyon Dernegi tarafindan hazirlanan eriskin ve cocuklarda komplike IAE'lerin tanisi ve yonetimi 2010 rehberi olmak tizere, ulasilabilen
rehberlerden yararlanilarak iilkemiz verileriyle hazirlandi. Oneriler; hasta ile ilk karsilasmadan baslayarak tanisal degerlendirme ve tedavi yaklasimi
olmak Uzere iki boliimde olusturuldu. Hazirlanan uzlasi raporu ilk kez Antalya'da Tiirkiye EKMUD 2016 Kongresi'nde sunuldu. Takiben bir ay siire ile
derneklerin sitelerinde onerilere acildi. Oneriler alindiktan sonra gézden gegirilerek son hali makale olarak yazildi.
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Abstract

Guidelines include recommendations of experts from various specialties within a topic in consideration of data specific to each country. However, to
date there has not been a guideline standardizing the nomenclature and offering recommendations for intra-abdominal infections (IAls) in Turkey.
This is mainly due to the paucity of laboratory studies regarding the clinical diagnosis and treatment of IAls or the sensitivity of microorganisms
isolated from patients with IAls. However, due to the diversification of host characteristics and advancements in technological treatment methods,
it has become imperative to "speak a common language”. For this purpose, meetings were formed under the leadership of the Infectious Diseases and
Clinical Microbiology Specialty Society of Turkey (EKMUD) consisting of 15 experts in IAls from the Turkish Surgical Association, Turkish Society of
Colon, Turkish Hernia Society, Turkish Society of Hepato-Pancreato-Biliary Surgery, and the Turkish Society of Hospital Infections and Control; and
relevant studies were analyzed.. Ultimately, the suggestions for adults found in this consensus report were prepared using available data from Turkey,
and referring predominantly to the 2010 guidelines for diagnosing and managing complicated IAls in adults and children by the Infectious Diseases
Society of America and the Surgical Infection Society. Recommendations are conducted in two sections from the initial evaluation of patients for
diagnosis to treatment approach for IAl. This Consensus Report was presented in Turkey EKMUD 2016 Congress/Antalya and subsequently opened
for any suggestions in Turkey EKMUD and Turkish Surgical Association official web sites for a month. The manuscript was updated according to the
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suggestions.
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Uzlas1 Raporu Ozeti

intra-abdominal Enfeksiyonlarda Tanisal Degerlendirme

- intra-abdominal enfeksiyonlu (IAE) hastalar multidisipliner
izlenmelidir.

Mikroorganizma, konak ve cerrahi girisime 0zgu risk
faktorleri ayri ayri degerlendirilmelidir.

Olasi enfeksiyonun saghk bakimi iliskili veya toplumdan
edinilen enfeksiyon olup olmadigi belirlenmelidir. Hastane
basvurusundan onceki li¢c ay icinde bes glin ve daha uzun
siire hastane yatisi vefveya iki glinden fazla antibiyotik
kullanimi ve/veya abdominal girisim varligi olan hastalar
saglik bakim iliskili IAE olarak degerlendirilmelidir.

Enfeksiyonun ciddiyeti Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik
Degerlendirmesi-1l (APACHE-II) skoru ile degerlendirilmelidir.
Yapilan cok merkezli cahsmalar skorun yiksekliginin
mortaliteyi arttirdigini gostermektedir.

Biyokimyasal tetkikler; tilkemiz kosullari ve yapilan calismalar
dikkate alindiginda, IAE tanisinda ve hasta izleminde beyaz
kiire, CRP, prokalsitonin, serum bilirubin diizeyi, karaciger
ve bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi onerilir. Bu
degerler kullanilacak antibiyotigin farmakokinetik etkinliginin
belirlenebilmesi icin de gereklidir.

Mikrobiyolojik olarak; iilkemiz icin toplumdan edinilmis IAE
olan distik riskli hastalar dahil operasyonda rutin aerob ve
anaerob kiiltiirlerin alinmasi énerilir. Ulkemiz icin IAE ile iliskili
patojenlerin diren¢ paternlerindeki epidemiyolojik degisiklikleri
saptayabilecegimiz duruma gelebilmek icin aerob ve anaerob
kalturler alinmalidir.

Goriintiileme: Diffliz peritonitin belirgin isaretleri bulunan ve
acil cerrahi miidahalenin gerceklestirilecegi hastalarda daha
ileri diizeyde tanisal goriintilemenin gerekliligine merkezin

kosullarina ve hekimin degerlendirmesine gore karar verilmelidir.
intra-abdominal Enfeksiyonlarda Tedavi

- Yeterli kaynak kontrolii IAE tedavisinde esastir ve sadece
antimikrobiyal tedavi ile kontrol altina alinamaz.

- Sepsis ve septik sok birden fazla faktdrden etkilenen
karmasik bir silrectir, erken hemodinamik destek, etkin
kaynak kontrolii ve uygun antibiyotik kullanimi gereklidir.
Abdominal sepsisin etkin tedavisinde erken ve yeterli kaynak
kontrolliniin saglanmasi ilk hedef olmalidir. Antibiyoterapi
mimkiin olan en kisa stirede baslanmalidir.

- Toplumdan edinilen hafif veya orta derecede IAE olan
yetiskin hastalarda, lGlkemiz icin ertapenem, moksifloksasin
veya tigesiklin monoterapisi veya metronidazoliin sefazolin,
sefuroksim, seftriakson, sefotaksim, levofloksasin veya
siprofloksasin ile  kombinasyonlarinin  kullanimi  anti-
pseudomonal aktiviteye sahip rejimlere gore daha tercih
edilebilir niteliktedir. Ulkemizde hastane bazinda lokal
epidemiyolojik verilerdeki ESBL orani (%10 kritik esik kabul
edilmelidir) veya raporda tamimlanan ESBL risk faktorleri
dikkate alinarak ampirik antibiyotik secilmelidir.

- Ciddi akut nekrotizan pankreatitli veya steril nekrozlu
hastalarda rutin profilaktik antibiyotik kullanimi 6nerilmez.
Yedi-on glnlik hastanede yatisa ragmen dlzelmeyen ya
da kotiilesen pankreatik veya ekstrapankreatik nekrozlu
hastalarda enfekte nekroz varligr distintilmelidir. Bu
hastalarda alinabiliyorsa 6rnek alinmasi  ve ampirik
antibiyoterapi baglanmasi Onerilir.

- Toplumdan edinilen yiiksek riskli IAE veya saglik bakimi iliskili
IAE'li olan hastalarda piperasilin-tazobaktam, meropenem,
imipenem-silastatin, seftazidim, sefepim, siprofloksasin veya
levofloksasin ile metronidazoliin kombinasyonunun ampirik
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kullanimi énerilmektedir. Ulkemizde IAE olan hastalardan
izole edilen E. coli izolatlarinda kinolon duyarlihginin
%54 olarak bildirildigi unutulmamalidir. Bu deger ampirik
tedavide kinolonlarin ilk secenek olarak diistinilmemesi
gerektigini gostermektedir.

Toplumdan edinilen yiiksek riskli IAE veya saglik bakim
iliskili IAE'li olan hastalarda direncli Gram-olumlu bakteriler
veya kandida igin risk faktorii varliginda veya kanitlanmis
enfeksiyon varliginda antimikrobiyal/antifungal tedavi
oOnerilir.

Saglik bakimi iliskili IAE'ye yonelik ampirik tedavide
merkezlerin lokal mikrobiyolojik sonuclari esas alinmalidir.
Ampirik baslanan genis spektrumlu antibiyotik tedavisi
kiilltlir ve duyarlilk sonucuna gore diizenlenmelidir.
Ulkemizde bblgesel direnc verilerinde P. aeruginosa’nin ilk
siralarda olmadigi merkezlerde, hafif ve orta siddetteki saghk
bakimi iliskili IAE'lerin tedavisinde, karbapenem kullanimini
azaltmak amaciyla ampirik tedavide tigesiklin baslanabilir.

Karin duvari herni onarimlarinda cesitli sentetik (polyester,
polipropilen, PTFE, vs.) ve biyolojik mesler ile farkli onarim
teknikleri kullanilir. Enfeksiyon kanitinda polipropilen bazli
meslerin %70'i, e-PTFE'lerin ise %100'U cikartiimaktadir.

Enfeksiyon gelisimi icin birden fazla hazirlayici faktor
mevcutsa veya entero-kutantz/-atmosferik fistiilizasyonlu
ya da fistiilizasyonsuz mes protriizyonu mevcutsa (komplike
basarisizlik) Oncelikle kor etkenleri kapsayacak sekilde
antibiyoterapi uygulanmalidir. Cerrahi alan enfeksiyonu
varhg durumunda S. aureus basta olmak izere Gram-
olumlu bakteriler de dikkate alinmalidir.

- Kanmitlanmis IAF'li olan hastalarin antimikrobiyal tedavi
stiresi, yeterli kaynak kontrolii yapildiysa, 4-7 giin ile
sinirlandiriimalidir. Daha uzun tedavi siirelerinin iyilesme ile
iliskisi bulunmamistir. Tedavi siiresini belirleyen en 6nemli
basamak kaynak kontroltddir.

- Antimikrobiyal (4-7 giin) tedaviden sonra enfeksiyonun
inatcl veya tekrarlayan klinik bulgulari olan veya ampirik
antimikrobiyal rejimine karsi klinik yanit alinamayan
hastalarda, enfeksiyonun abdomen disi  kaynaklarinin
(pnémoni, Griner sistem enfeksiyonu, kan dolasimi
enfeksiyonu vs.) ve enfeksiydz olmayan enflamatuvar
durumlarin arastirilmasi onerilir. Kaynak kontrolii agisindan
intra-abdominal hipertansiyon ve abdominal kompartman
sendromunun rolii de dikkate alinmalidir.

- Tablo 5 uzlasl raporunun 6zeti niteligindedir.

Uzlasi Raporu

Uzlasi Raporu Neden Olusturuldu?

Rehberler, konu ile ilgili farkli uzmanlik alanlarindan uzmanlarin
her ilkenin kendi verilerini dikkate alarak hazirladiklari
onerileri icerir. Ancak tGlkemizde bugline kadar intra-abdominal
enfeksiyonlar (iAE) icin ortak dil olusturmak adina, onerileri
kapsayan bir rehber kullanima sunulmamistir. Bunun en énemli
nedeni klinikte IAE'lerin tani ve tedavisi ile ilgili veya IAE
tanili hastalardan elde edilen mikroorganizma duyarliliklarini
degerlendiren laboratuvar calismalarinin olduk¢a az sayida
olmasidir", Sadece bazi laboratuvara dayali mikroorganizma
duyarlilik calismalarinda, toplanan kokenlerin bir kismi IAE'ye ait
etkenler olarak bildirilmektedir®4. Oysa etken/konak 6zellikleri
ve gliniimiizde siirekli gelisen teknolojik tedavi ydntemleri
nedeniyle “ortak dil kullanmak” zorunluluk haline gelmistir. Bu
durumda rehber hazirlamak icin yeterli tlke verisi olmasa da
konuya dikkat cekmek ve tilke verilerini derlemek icin bu uzlas
raporu hazirlandi.

Amacg

Bu uzlasi raporu IAE olan hastalarin tani ve tedavisinde standart
bir izlem olusturmak i¢in hazirlanmistir.

Uzlasi Raporu Kimlere Sesleniyor?

intra-abdominal enfeksiyon tani ve tedavisi ile ilgilenen tiim

hekimler icin yol gosterici olmasi amaciyla hazirlanmistir.
Uzlasi Raporu Komitesi Hangi Derneklerden Olusuyor?

Bu wuzlasi raporu Tirkiye Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Uzmanlik Dernegdi'nin (EKMUD) 6nderliginde Tiirk
Cerrahi Dernegi, Tuirk Kolon ve Rektum Cerrahisi Dernegi, Fitik
Dernegi, Tiirk Hepato Pankreato Bilier Cerrahi Dernegi, Tiirk
Hastane Enfeksiyonlari ve Kontroll Dernegi liyelerinden konuya
ilgi duyan toplam 15 uzman tarafindan hazirland.

Uzlasi Raporunun Olusma Siireci

Uzlasi raporu Mayis 2015'te baslayan ilk toplanti ile
hazirlanmaya baslandi. ilk toplantida oncelikle katihmeilar
sorunlarini, kendi merkezlerinin uygulamalarini paylasti ve
durum tespiti yapildi. Katilimcilar arasinda is boltimi yapilarak
konular ile ilgili literatlr taramasi yapilmasina karar verildi.
Ozellikle toplum kokenli IAE etkenleri konusunda yeterli veriye
ulasilamadigi icin, neden mikrobiyolojik 6rnek alinmadigini
irdeleyen anket hazirlandi. “intra-abdominal enfeksiyonlar
tanisinda, cerrahlarin mikrobiyolojik drneklem alimi tutum ve
becerilerini degerlendiren anket formu” baglikli anket formu
Turk Cerrahi Dernegi'nin internet sayfasina yerlestirildi ve tiim
dernek Uyelerine uyari e-postasi gonderildi. Anket yaklasik alti
hafta dernek sayfasinda kalmis olup lyeler e-posta ile birkag
kez uyarildi. Anket sonuclari uzlasi raporu icinde degerlendirildi.
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Takiben sirekli olarak e-postalarla bilgi paylasimi yapildi. Bir
yillik siire icinde Ankara'da EKMUD Genel Merkezi'nde toplam
dort toplanti yapilarak uzlasi raporu hazirland.

Uzlasi Raporuna Hasta/Hasta Dernegi Temsilcisi Katilimi
Uzlasl raporuna hasta grubu temsilcisi katilmamistir.

Literatiir Tarama Siireci

Ulakbim Tirk Tip Dizini, Tiirkiye Atif Dizini, Turk Medline veri
tabanlari intraabdominal/intra-abdominal infeksiyon ve/veya
Tirkiye anahtar kelimeleri ile; Pubmed, EBSCOhost research
databases, Proquest health and medical package, Scopus, Web
of knowledge veri tabanlari, intraabdominalf/intra-abdominal
infection, ve/veya Turkey anahtar kelimeleri ile tarandi. Ayni
anahtar kelimeler ile 2010 yilindan itibaren Avrupa Enfeksiyon
Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Kongreleri'nin (European
Congress of Clinical Microbiology and Infectious Diseases,
ECCMID) sayfalari arastirildi. Primer olarak tilkemizden IAE'lerin
medikal ve cerrahi tedavisini irdeleyen prospektif randomize
kontrollii calismaya ulasilamadi.

Elde Edilen Verilerle Varilan Sonuclarin/Kanitlarin
Derecelendirme Sistemi

Primer olarak iilkemizden IAF'lerin medikal ve cerrahi tedavisini
irdeleyen prospektif randomize kontrollii calismaya ulasilamadi.
Erigkinler icin hazirlanan bu uzlasi raporundaki oneriler, Tablo
1'de sunulan &neri giicli ve kanitin kalitesi temel alinarak
hazirlanmistir. Ancak tiim rehberlerde ayni kanit derecesi
tablosu kullanilmamistir. Bu nedenle sadece uyumlu olan, bu iki
rehberde onerilen ve bizim tarafimizdan da uygun gorilen kanit
dereceleri rehberlerle birlikte uzlasi raporu icinde yazilmistir.
Kanit derecesi belirtiimeyen oneriler panelin ortak goriisudiir.
Agirlikh  olarak Amerika Enfeksiyon Hastaliklari (Infectious
Diseases Society of America) (IDSA) ve Cerrahi Enfeksiyon
Dernegi tarafindan hazirlanan eriskin ve cocuklarda komplike
IAE'lerin tanisi ve yonetimi 2010 rehberi®™ olmak iizere, asagida
sayilan rehberlerden yararlanilarak tilkemiz verileriyle hazirland.

Tablo 1. Oneri giicii ve kanitin kalitesi[5.6]

Degerlendirme | Kanit tipi

Onerinin giicii

Derece A Bir 6nerinin kullanimini destekleyecek iyi kanit

Derece B Bir dnerinin kullanimini destekleyecek orta
diizeyde kanit

Derece C Bir 6neriyi desteklemek icin zayif kanit

Kanitin kalitesi

Diizey | En az bir iyi tasarlanmis randomize, kontrollii
calismadan gelen kanit

Diizey Il En az bir iyi tasarlanmis, randomizasyon
yapilmamis, klinik calismadan gelen kanit

Diizey I Saygin otoritelerin goriisleri, klinik deneyime

dayanan, aciklayici calismalar veya uzman
komitelerin raporlarindan gelen kanit

- Kanada Cerrahi Dernegi (Canadian Surgical Society) ile
Tibbi Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi'nin
(The Association of Medical Microbiology and Infectious
Diseases) (AMMI) 2010 cerrahi IAE icin pratik rehberi®,

- Dunya Acil Cerrahi Dernegi (World Society of Emergency
Surgery) (WSES) 2013 IAE yonetimi rehberi”,

- Fransa Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (Soci;’:té
Francaise d' Anesthésie et de Réanimation) (SFAR) 2015 IAE
yonetimi rehberi®,

- Alman Gastroenteroloji Dernegi (The German Society for
Gastroenterology, Digestive and Metabolic Diseases) ve
Alman Genel ve Viseral Cerrahisi Dernedi (The German
Society for General and Visceral Surgery) divertikiler
hastaliklar 2014 rehberi®,

- Italya Yogun Bakim Dernegi (Italian Society of Intensive Care)
ve Uluslararasi Kemoterapi Dernegdi (International Society
of Chemotherapy) intra-abdominal kandidiyazisli eriskin
hastalarin yonetiminde kullanilabilecek uzlasi raporul™,

- IDSA tarafindan 2016 vyilinda tekrar gdzden gegirilen
kandidiyazisin yonetimi icin klinik pratik rehber!",

Amerikan Gastroenteroloji Dernedi (American College of
Gastroenterology) akut pankreatit yonetimi 2013 rehberil'2,

Uzlasi Raporunun Yayinlanmasi ile Varilmasi Planlanan Sonuglar

Bu uzlasi raporu IAE'ler ile ilgilenen tiim hekimlerin tani ve
tedavisine katki saglamak amaciyla hazirlandi. Farkl alanlarda
gorev yapan hekimlerin, IAE'li hasta ile ilk karsilasmadan
baslayarak tanisal degerlendirme (mikroorganizma, konak,
cerrahi girisime ait risk faktorleri, hastaligin ciddiyeti, tani
testleri) ve tedavi (kaynak kontroli, sivi tedavisi, toplumdan
edinilen ve saglik-bakimi iliskili IAE'nin ampirik/etken spesifik
antibiyotik tedavisi ve izlemi) yaklasiminda yol gdsterici olmak
ve hasta izlemlerine katkida bulunmak planlanmustir.

Uzlasi Raporu Revize Edilecek mi?

Tim kilavuzlar veya uzlasi raporlari yol gostericidir. Ancak dogasi
geregi yapisal ve donemsel kisitliliklari olan uzlasi raporlarinin
belli araliklarla tekrar goézden gecirilmeleri gereklidir. Sunulan
bu wuzlasi raporunun pratikte kullanimiyla eksikliklerinin
saptanip, yeni veriler ile tekrar tekrar gozden gecirilerek
kullanilmasi  dilegimizdir. Ulkemizden yapilacak randomize
kontrollii calismalar basta olmak lzere konuya ilginin cekilmesi
ve bilimsel derneklerin destekleriyle slirecin devamini diliyoruz.

Uzlasi Raporunun Kanuni Durumu

Bu konuda iilkemizden hazirlanan ilk uzlasi raporu olup, bu
rapordaki dnerilerin yol gosterici olmasi hedeflenmistir.

Uzlagi Raporu

Uzlasi raporu, IAE'li hasta ile ilk karsilasmadan baslayarak tanisal
degerlendirme (mikroorganizma, konak, cerrahi girisime ait risk
faktorleri, hastaligin ciddiyeti, tani testleri) ve tedavi (kaynak
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kontroll, sivi tedavisi, toplumdan edinilen ve saglik-bakimi
iliskili IAE'nin ampirik/etken spesifik antibiyotik tedavisi ve
izlemi) yaklasimi olmak tizere iki ana bélimde hazirlanmistir.

Tanimlar ve Tanisal Degerlendirme

intra-abdominal enfeksiyonlar komplike olmamis apandisitten
fekal peritonite kadar degisen farkli klinik tablolari kapsar.

Komplike olmayan IAF'ler; gastrointestinal kanalin intramural
enfeksiyonunu icerir.

Komplike olan IAE'ler ise; kaynaklandigi ici bos organdan periton
bosluguna uzanip apse olusumuna veya peritonite neden olan
klinik tablolar olarak tanimlanir. Bu terimle enfeksiyonun siddeti
veya anatomisinin tarifi amaclanmaz. Ancak komplike IAE yaygin
bir problemdir ve yogun bakim {Unitelerindeki enfeksiyonlar
icinde ikinci siklikta mortaliteye neden olmaktadirlar. Spesifik
hasta popiilasyonlarindaki IAFlerde insidans ve mortalite orani;
travma vs. sonrasi cerrahi girisim uygulanmasina, uygulanacak
cerrahinin anatomik lokalizasyonuna ve siiresine gore degiskenlik
gosterir. Apendektomisonrasi%1,3-3,1 olarak bildirilen mortalite
orani ince barsak veya kolon cerrahisi sonrasi %10'un Uzerine

cikmaktadir®®, Bu nedenle dogru tanisal degerlendirme ilk amag
olmalidir. IAE'lerin dogru tedavisinde, tanisal degerlendirme ve
goriintiileme, yogun bakim destegi, minimal invazif miidahale
ve antimikrobiyal tedavideki gelismeler sayesinde hatiri sayilr
ilerlemeler olmustur.

Anamnez, fizik muayene ve laboratuvar calismalari, IAE 6n tanisi
olan ve tedavi gerektiren hastalarin cogunu tespit eder (IDSA, A-I1)
11, Hastalik veya tedavi nedeniyle bagisikh§i baskilanmis hastalar
ile mental retarde veya omurilik hasarina sahip olan hastalar gibi
fizik muayene bulgular guvenilir olmayan secilmis hastalarda,
eder hasta tespit edilememis bir kaynaga bagli enfeksiyon
kanitlariyla basvurursa IAE de diistiniilmelidir (IDSA, B-111).

Hastaya, mikroorganizmaya ve cerrahi girisime ait risk
faktorlerinin saptanmasi, ylksek riskli hasta degerlendirmesini
kolaylastirir.

Mikrobiyal Risk Faktorleri

Lokalizasyona gore IAE'ye neden olan etkenler, cok ilaca direncli
mikroorganizmalar ve spesifik direncli mikroorganizmalar icin
risk faktorleri Tablo 2, 3 ve 4'te verilmistir!'>'9l,

Tablo 2. Lokalizasyona gore intra-abdominal enfeksiyonlar ve etkenler[!3-16]

Enfeksiyon Etken

Gram-olumsuz Enterobacteriaceae
Streptococcus spp.

Primer bakteriyel peritonit

Sekonder bakteriyel peritonit

Polimikrobiyal enfeksiyon (Gram-olumsuz Enterobacteriaceae, Gram-olumlu enterokoklar, stafilokoklar ve anaeroblar)

Tersiyer peritonit

Polimikrobiyal enfeksiyon (direngli mikroorganizmalarla)

Organ Etken

Gastroduodenal Streptococcus spp.

E. coli

Safra kesesi Enterococcus spp.
E. coli

Klebsiella
Bacteroides spp.

Clostridium spp.

ince ve kalin barsak E. coli
Klebsiella spp.
Proteus spp.
Bacteroides spp.

Clostridium spp.

E. coli
Klebsiella
Bacteroides spp.
Clostridium spp.

Apandisit

Karaciger Enterococcus spp.
E. coli
Klebsiella spp.

Bacteroides spp.

Dalak Streptococcus spp.
Staphylococcus spp.
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Konaga Ait Risk Faktorleri

Malnitrisyon, diyabetes mellitus (DM), malignite, radyoterapi,
6-12 kez kemoterapi, secilen kemoterapik ajan, yiiksek American
Society Anaesthesiologists (ASA) skoru (IlI-IV), Akut Fizyoloji ve
Kronik Saglik Degerlendirmesi-1l (APACHE-II) skoru (>15), ge¢
basvuru (24-48 saatten fazla), yetersiz tedavi, imminsipresyon,
artmis enflamatuvar yanitin varhgi [C-reaktif protein (CRP),
prokalsitonin, beyaz kan hiicresi] vs. degerlendirilmelidir (Tablo
5). Ornegin Alman divertikiiler hastaliklar rehberinde ASA
skorunun 1lI-1IV olmasi, DM, kalp yetmezligi, kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH), renal yetmezlik, otoimmiin vaskiilit,

Tablo 3. Cok ilaca direncli mikroorganizmalar igin risk
faktorleril'3-16]

Yiiksek APACHE-II skoru (>15)

Preoperatif hastanede yatis stiresinin uzun olmasi

Hastane kaynakl enfeksiyon

Onceden antibiyotik kullanimi

Postoperatif donemde uzun siire antibiyotik kullanimi

Postoperatif donemde uzun siire hastanede yatis

APACHE: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi-II

gut hastahgi, immiinstpresyon, hipoalbuminemi ve steroid alimi
divertikiiler hastaliklarin cerrahisinde mortaliteyi ve morbiditeyi
arttiran risk faktorleri olarak tanimlanmistir®., Tiim hastalarda
DM, ciddi kardiyopulmoner hastalik, imminsiipresyon, hastane
basvurusundan dnceki U¢ ay icinde bes gilin ve daha uzun siire
hastane yatisi ve/veya iki glinden fazla antibiyotik kullanimi ve/
veya abdominal girisim varligi mutlaka sorgulanmalidir (AMMI,
A-1)®. Hastane yatisi ve/veya antibiyotik kullanimi ve/veya
abdominal cerrahi girisimi olan hastalar saglik bakim iliskili IAE
olarak degerlendirilmelidir (AMMI, A-11),

Cerrahi Girisime Ait Risk Faktorleri

Baslica risk faktorleri arasinda kaynak kontrolili, acilan
gastrointestinal sistem (GIS) lokalizasyonu, GIS ile birlikte diger
sistemlerin aciimasi (malignitede GIS ve iirogenital sistem veya
iyatrojenik bosluk agilmasi vs.), karin igi yabanci cisim kullanimi,
tekrarlayan cerrahi girisimler, cerrahi ekibin deneyimi ve teknik
nedenler sayilabilir.

Hastaligin Ciddiyeti

Hastaligin ciddiyeti APACHE-II skoru ile degerlendirilmelidir.
Skorun 15 ve lizerinde oldugu hastalar ciddi, 15'in altinda olanlar

Tablo 4. Spesifik ¢ok ilaca direngli mikroorganizmalar icin risk faktorleril13-16]

Etken Risk faktorleri

VRE Onceden antibiyotik (6z. vankomisin ve 3. kusak sefalosporin) kullanimi
Uzun siire hastanede yatis
Yogun bakim tinitesinde yatis
Altta yatan agir hastahk

MRSA Kolonizasyon varligi

ESBL iireten Enterobacteriaceae girisimler

Hemodiyaliz
Basi yarasi
Malnitrisyon

Antibiyotik kullanimi (sefalosporinler ve kinolonlar)

Uzun siire hastanede yatis

Altta yatan agir hastalk

Nazogastrik tiip, gastrostomi veya jejunostomi tiipleri ve arteriyel kateter gibi invaziv

Total parenteral nitrisyon kullanimi
Yakin zamanda gecirilmis operasyon

Candida tiirleri

Notropeni

Anastomoz kacagi

Genis spektrumlu antibiyotik kullanimi

Santral vendz kateter kullanimi

Total parenteral nltrisyon kullanimi

Yogun bakim Unitesinde renal replasman tedavisi

immiinsiipresif ajan (glukokortikosteroid, kemoterapotik ve immiinomodiilatérler) kullanimi
Tekrarlayan gastrointestinal perforasyonlar

Tekrarlayan cerrahi girisimler

Cerrahi olarak tedavi edilen pankreatik enfeksiyonlar

ESBL: Genislemis spektrumlu beta-laktamaz, MRSA: Metisiline direncli Staphylococcus aureus, VRE: Vankomisine direngli enterokok
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hafif-orta enfeksiyonlu hastalar olarak izlenmelidir (IDSA, A-Il)
Bl Sartelli ve ark.'”? komplike IAE olan hastalar icin yeni pratik
bir sepsis ciddiyet skorlamasi (sepsis severity score) olusturarak;
54 lilkeden 132 merkezde 18 yas lizeri operasyon veya girisimsel
radyoloji ile drenaj uygulanan komplike IAE olan (pankreatit
ve primer peritonit hari¢) 4652 hastaya uyguladilar. Olgularin
3966's1 (0087,5) toplum kaynakli IAE olup, en sik enfeksiyon
kaynagi apendiks 1553 (%34,2) idi. Bu skorlamada basvurudaki
klinik bulgular, risk faktorleri (yas, imminstpresyon), saglk
bakimi iliskili veya toplum kokenli IAE olmasi, enfeksiyon
lokalizasyonu ve kaynak kontroliindeki gecikme kriter olarak
alindi (Tablo 6). Ulkemizden de on merkezin uyguladigl bu
skorlamanin sensitivite ve spesifitesinin yiiksek oldugu, global
diizeyde IAE ydnetiminde kullanilabilecegi belirtilmektedir. Bu
kriterlere gore, skoru 0-3 arasinda olan hastalarda mortalite
oraninin %0,63, 4-6 arasinda olanlarda %6,3, >7 degerlerde
%41,7 oldugu vurgulanmaktadir. Skor >13 ise mortalite oraninin
0080,9 oldugu bildirilmektedir.

Tani Testleri

Biyokimyasal tetkikler: IAE'nin tani ve tedavisinin izleminde
prokalsitonin, CRP ve serum amiloid A gibi biyokimyasal

Tablo 5. Komplike intra-abdominal enfeksiyonu olan
hastalara yaklagim

intra-abdominal enfeksiyon mu?
Ates, kann agnsi, rebound, defans, kusma, halsizlik vs. var m?

Evet :D Olasi IAE
Ll

- Son 3 ay iginde 5 gin veya daha uzun siire hastane yatisi?
- Son bir ay iginde ? giin veya daha uzun sfire antibiyotik kullanim?
- Son 3 ay iginde abdominal girisim var mi?

| Bu sorulardan herhangi birisi Evet ise; | :D | Saghk bakim iligkili iAE |

| \Bélgesel direng verilerini gazden gegir |

| “Yanit hepsi igin Hayir ise; | :} | Toplumdan edinilmist&]ﬂ |

L Yiiksek riskli hasta m? Konak dzellikleri?
Imminsipresyon, ciddi kardiyopulmoner hastahk, diyabetes mellitus vs.?
Yamt EVET ise; yiiksek riskli hasta

2. Hastahgm ciddiyeti?
APACHE T =15 ise ciddi [AE

3. Tamn: Olas: enfeksiyon kaynagn;
Laboratuvar (beyaz hiicre, CRP, prokalsitonin)?
Intra-operatif Gmek, kiiltir alm

Gorimtileme?

4. Tedavi; sagitk bakomn iliskili IAE -oneri 32-39
toplumdan edinilmig [IAT - Tablo 8 ve 9

Ampirik tedavinin 48-72. saatinde klinik ve laboratuvar
degerlendirme yap;

- Kaynak kontroli yapilms ve ampirik tedaviye yamt abnmssa;
Tedavi 4-7 gim

- Kaynak kontoli saglanamadiysa ve tedavi yamti yolsa;
Tedavi stiresi?

Radyolojik gérintileme US, BT, MR, girigimsel yintemlerle drenaj vs.
Farkh bir enfeksiyon odag; pndmoni, tiriner sistem enfeksiyonu vs.?
Enfeksiyon dig1 benzer tablolar? (kompartman sendromm vs.)

US: Ultrason, MR: Manyetik rezonans, BT: Bilgisayarli tomografi, IAE: intra-abdominal
enfeksiyonlar, APACHE: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglk Degerlendirmesi-Il

tetkiklerin yerini degerlendiren calismalarda farkli sonuclar
sunulmaktadir®®'8-22 SFAR 2015 IAE yonetimi rehberinde, bu
belirteclerin tanida kullanilamayabilecegi ve yapilan calismalarin
hicbirinin  antibiyotik  tedavi  siiresinin  belirlenmesinde
degeri olmadigi bildirilmektedir. Bhangu ve ark?? ise akut
apandisitli olgularda heniiz hicbir biyobelirtecin tek basina
yeterli olmadigini bildirmektedir. Ulkemizden Kaya ve ark.
@31 akut apandisitli hastalarda CRP, prokalsitonin ve D-dimer
diizeylerini prospektif olarak degerlendirdikleri ¢alismalarinda,
CRP'nin tanida tek basina yeterli olmadigini, ancak flegmondz
apandisit ve perfore apandisit icin uyarici olabilecegini; D-dimer
ve prokalsitoninin de CRP'den daha iyi bir belirte¢ olmadigini
vurgulamaktadirlar. Okus ve ark.?¥ ise akut apandisit ydnetiminde
medikal tedavi ve CRP'nin degerini degerlendirdikleri prospektif
calismalarinda; CRP diizeyinde 80 mg/L ve (izerindeki artisin
medikal tedaviye yanitin yetersizligi icin anlamli bir 6l¢lt
olabilecegini belirtmektedirler. Pehlivanli ve ark.” da orta
ve ciddi sekonder peritonitte planli abdominal onarimin
sonlandinima kararinda CRP, interlokin-6, leptin, kortizol ve
kaspaz 3 degerlerinin etkisini arastirdiklari calismalarinda, bu
parametrelerin abdominal onarimin sonlandirilma kararinda
etkileri olmadigini saptamislardir. Aiman Divertikiiler Hastaliklar
Kilavuzu'nda ise klinik bulgular ile birlikte CRP ve beyaz kiire
diizeyinin monitorize edilmesi dnerilmekte ve CRP diizeyinin
komplikasyon vefveya perforasyon siireci ile uyumlu oldugu
belirtilmektedir. IAE olgularinda farkli amaclarla yapilmis bu
calismalara karsin, bu konuda yapilmis randomize kontrollu
calismalara ulasilamamistir.  Ulkemiz kosullari ve vyapilan
calismalar dikkate alindiginda, IAE tanisinda ve hasta izleminde

Tablo 6. Komplike intra-abdominal enfeksiyonu olan
hastalar icin Diinya Acil Cerrahi Dernegi (World Society of
Emergency Surgery) Sepsis Severity Score (Skor 0-18)[17]

Yetiskinlerde
toplumdan
edinilmis
enfeksiyon

Risk faktorleri
Yas (70 yas ve Uizeri)

immiinsiipresyon (kortikosteroid, kemoterapi vs.) 3

Hastane basvurusunda klinik bulgular

Ciddi sepsis (akut organ disfonksiyonu) 3
Septik sok (vazopresor tedavi gerektiren) 5
Saghk bakimu iliskili enfeksiyon 2
iAE lokalizasyonu

Kolon (non-divertikiiler) perforasyonu peritoniti 2
ince barsak perforasyonu peritoniti 3
Divertikiler diffliz peritonit 2
Postoperatif diffiiz peritonit 2
Kaynak kontroliinde gecikme

Preoperatif peritonit siiresi (24 saat ve iizeri) 3

IAE: Intra-abdominal enfeksiyonlar
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beyaz kiire, CRP, prokalsitonin, serum bilirubin diizeyi, karaciger
ve bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi onerilir. Bu
degerler kullanilacak antibiyotigin farmakokinetik etkinliginin
belirlenebilmesi icin de gereklidir.

Mikrobiyolojik degerlendirme; GIS florasi fakiltatif aerob ve
anaerob bakterilerden olusan kompleks bir ekolojik yasamdir.
Anatomik lokalizasyona gdre normal floranin bakteri icerigi
degismektedir. En az bakteri midede (sifir-birka¢ Lactobacillus
spp.) bulunurken, duodenumdan ileuma dogru bakteri
yogunlugu artmaktadir. Kolonda bakteri yogunlugu (10°-10"
CFU/gr) en fazladir. Ancak GiS'te dogal ekolojik ortam icindeki
bakterilerin sayisal olarak fazla olmasi, patojenitelerinin
veya klinik anlaminin da daha fazla oldugu anlamina gelmez.
Bacteroides fragilis (B. fragilis) ve Escherichia coli (E. coli),
total kolonik mikrofloranin %5'inden daha azini olusturmasina
karsin IAF'lerde sik izole edilen bakterilerdir. Bu nedenle 6zellikle
karisik kilttrlerde, inokulum icindeki diistik yogunluklari
nedeniyle yiiksek virlilansli bakteriler gozden kacabilmektedir.
Bu polimikrobiyal 6zellik ve virlilan patojenlerin baskinlig
dikkate alinarak Kanada'nin cerrahi IAE'ler icin pratik rehberinde
"kor (core)" patojenler tammlanmistir®. Bu patojenler
icinde anaeroblardan B. fragilis ve diger Bacteroides spp.,
Fusobacterium spp., Clostridium spp., Peptostreptococcus
spp., Veillonella spp., Lactobacillus spp.; fakiltatif izolatlardan
Streptococcus spp. ve Enterobacteriaceae tiirlerinden E. coli,
Klebsiella spp., Enterobacter spp., Proteus spp. ve Serratia spp.
bulunmaktadir. Bu patojenler toplum kokenli IAE dahil tiim
IAE disiiniilen hastalarda éncelikle dikkate alinmasi gereken
etkenlerdir (Tablo 2).

1. Toplumdan edinilmis IAE olan diisiik riskli hastalarda rutin
aerob ve anaerob kiiltiirler her bir hasta icin opsiyonel kabul
edilir. Ancak bu kiiltiirlerin alinmasi toplumdan edinilmis IAE
ile iliskili patojenlerin direng paternlerindeki epidemiyolojik
degisiklikleri saptamada ve takip donemindeki oral tedaviyi
belirlemede anlamli olabilir (IDSA, B-I1). Ulkemiz icin IAE
ile iliskili patojenlerin direng paternlerindeki epidemiyolojik
degisiklikleri saptayabilecegimiz duruma gelebilmek icin
aerob ve anaerob kiiltiirler alinmalidir. Ozellikle E. coli
kdkenlerinde kinolon/sefalosporin direncinin belirlenmesi, B.
fragilis icin metronidazol direncinin izlenmesi, ampirik tedavi
ve oral ardisik tedaviye ge¢cme acisindan dnemli olabilir.
Daha yuksek risk tastyan hastalardaki [6zellikle de direngli
patojenleri barindirma ihtimali diger hastalardan daha
fazla olan (huzurevinde kalan yaslilar, stirekli hastane gelis-
gidisleri olan hastalar vs.) ve son bir-ii¢ ay icinde antibiyotik
kullanimi olanlarda] ve saglik bakimi iliskili IAE'de rutin olarak
enfeksiyon bolgesinden kilttrler alinmahdir (IDSA, A-I1).

2. Toplumdan edinilmis IAE olan hastalarda kan kiiltiirleri
klinik yonden anlamli ilave bilgi saglamaz ve bu nedenle
bu hastalar i¢in rutin olarak 6nerilmez. Ancak klinik olarak

toksik goriinlimli veya immiinstprese olgularda bakteriyemi
olup olmadiginin bilinmesi, antibiyotik tedavisi siiresini
belirlemek acisindan yardimeidir (IDSA, B-III).

3. Toplumdan edinilmis IAE olan hastalarda, yaygin anaerobik
patojenlere karsi ampirik antimikrobiyal tedavi veriliyorsa
anaerob kilttrler gereksizdir (IDSA, B-Il1).

4. intra-abdominal enfeksiyon odagindan alinan numune, klinik
enfeksiyonla iliskili materyali temsil etmelidir (IDSA, B-IlI).
Toplumdan edinilmis enfeksiyonlarda enfekte materyalde
rutin Gram boyama yapmanin kanitlanmis hicbir degeri
yoktur. Saglik-bakimi iliskili enfeksiyonlarda ise Gram boyama
maya varligini saptamada yardimei olabilir (IDSA, C-II1).

5. Alinacak 6rnegin yeterli miktarda (en az bir mL sivi veya doku,
tercihen daha fazlasi) olmasi ve laboratuvara dogru tasima
sistemiyle génderilmis olmasi kosuluyla, hasta materyalinden
kulturler hazirlanmalidir.  Aerob  bakterilerin  optimal
eldesi icin sivinin 1-10 ml'si dogrudan aerob kan kiltlri
sisesine ekilmelidir. ilave olarak, sivinin 0,5 mlsi endike
ise Gram boyama ve mantar kiiltiirleri icin laboratuvara
gonderilmelidir. Anaerob kiiltiirler istenmisse en az 0,5
mL sivi veya 500 mg doku bir anaerob tasima tiipii icinde
gonderilmelidir. Alternatif olarak, anaerob bakteri eldesi
icin bir-on mL sivi dogrudan anaerob kan kiiltiiri sisesine
ekilebilir (IDSA, A-I).

6. Toplumdan sik izole edilen bir susta (Grnegin; E. coli) yerel
olarak genis capta kullanilan bir antimikrobiyal rejime karsi
anlamli direng (yani suslarin %10-20'sinde direng) mevcut
ise, perfore apandisit ve toplumdan edinilmis diger IAE'ler
icin rutin kiltiir ve duyarlilik calismalari gerceklestirilmelidir
(IDSA, B-lll). Pseudomonas spp., Proteus spp., Acinetobacter
spp., Staphylococcus aureus (S. aureus) ve yogun Gremeyle
tespit edilen enterobakterler icin duyarhlik testleri
gerceklestiriimelidir. Clinkii bu tiirlerin direncli hale gelme
olasiligi digerlerinden daha fazladir (IDSA, A-IIl).

Ulkemizde toplumda tespit edilen ve IAF'de sik karsilasilan
etkenlerde direng oranlarinin yiksekligi g6z 6nline alinarak,
perfore apandisit ve toplumdan edinilmis diger IAE'ler icin

Tablo 7. intra-abdominal enfeksiyonda kaynak kontroliiniin
basarisizligim 6ngoren klinik faktorler(s]

ilk miidahalede gecikme (>24 saat)

Yiiksek siddette hastalik (APACHE-II skoru >15)

ileri yas

Komorbidite ve organ disfonksiyonunun derecesi

Diistik albumin diizeyi

Kotii beslenme durumu

Periton tutulumu veya diffliz peritonitin derecesi

Yeterli debridman veya drenaj kontrolliniin saglanamamasi
Malignite varligi

APACHE: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi-II
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rutin kiltir ve duyarlilik ¢alismalari gerceklestirilmelidir. Zira
iilkemizde 6zellikle toplumdan edinilen IAE etkenleri icin direnc
oranlarini gésteren calismalar cok azdir. Uc merkezde, son ii¢ ay
icinde hastane yatisi ve cerrahi girisimi olmayan 81 hastadan
alinanintra-operatif kiltlr sonuclarinin degerlendirildigi toplum
kaynakli IAE'ler calismasinda; E. coli icin genislemis spektrumlu
beta-laktamaz (ESBL) pozitiflik oraninin %9,9, Klebsiella spp.
icin %1,2 oldugu ve E. coli igin seftriakson direncinin %?14,5,
kinolon direncinin %322,2 oldugu saptandi®®. Saghk bakimi
iliskili IAE icin ise ESBL pozitif E. coli oraninin %49 oldugu
bildirilmektedir™. Ulkemizden cok az sayida calisma olmasinin
nedenleri, Glkemizdeki cerrahlarda intra-operatif 6rnek aliminin
onemi konusunda vyeterli farkindalik olusturulamamasi,
cerrahlarin kiltiir almaya gereksinim duymamalari, teknik
alt yapi eksiklikleri ve organizasyon sorunlaridir. Ulkemizden
bildirilen bir calismada, bes ay siiresince acil cerrahi kliniginde
genel cerrahi doktorlar tarafindan ameliyat edilen 233
toplum kékenli IAE olgusunun (56'si komplike IAE olarak tani
almis) sadece 12'sinden (%5,1) kiltlir alindigi g6zlendi. Bu
materyallerin altisinda lreme oldugu ve ireyen etkenlerin
tictinde seftriaksona direng saptandigi bildirildi®”.

Bu amacla uzlasi grubu tarafindan hazirlanan "IAE tanisinda,
cerrahlarin mikrobiyolojik érneklem alimi tutum ve becerilerini
degerlendiren anket formu" bashkli anket formu Tiirk Cerrahi
Dernegi'nin internet sayfasina vyerlestirildi ve tiim dernek
tyelerine uyari e-postasi gonderildi. Anket yaklasik alti hafta
dernek sayfasinda kalmis olup Uyeler e-posta ile birkac kez
uyarildi ve toplamda 136 kisi tarafindan yanitland.

Anket sonucuna gore; ankete katilanlarin yas ortalamasi
44,82+9,16yil, ortalama calisma stiresi 14,80+9,93 (1-39) yil olup,
en cok devlet hastanelerinde calisan cerrahlar 67 (%49,3) ankete
yanit vermislerdir. Katihmcilarin 82'si (%60,3) kiiltiir aldiklarin
ifade etmektedirler. Toplum kokenli IAE'lerde kiiltiir almayan 54
(9%39,7) cerrahin 43'liniin (°%79,6) kiiltir almama nedeni: kiiltlr
sonucunun tedaviyi yonlendirmemesi ve kiltir aliminin gereksiz
oldugunu dustinmesidir. Ancak ankette operasyon tiirline gore
kultar ahm oranlar degismektedir. Apandisit operasyonunda
katilimeailarin 13’0 (%9,6), safra kesesi operasyonunda onu
(%7,4), mide/kolon-rektum perforasyonu operasyonunda
69'u (9%50,7) ve intra-abdominal apse operasyonunda veya
girisimsel islem sirasinda 129'u (%94,7) kiiltiir aldigini belirtti.
Kiiltir alinmama nedenleri arasinda; “devlet hastanelerinde
mesai disinda laboratuvara mikrobiyolojik  kiltiir  kabul
edilmemesi (p=0,012)" ve 6zel hastanelerde “rehberlerin
toplum kaynakli enfeksiyonlarda kiiltlir alinmasini 6nermemesi
(p=0,047)" istatistiksel anlamh bulundu. Bu sonuclar Glkemiz
kosullarinda hazirladigimiz  uzlasi raporunun gerekliligini
vurgulamaktadir. Raporun ilgili hekimlerle paylasilmasi, IAE olan
hasta yaklasiminda ortak payda saglayacaktir. Her hastanede
epidemiyolojik veriler ve IAE etkenleri saptanana kadar toplum
kokenli IAE'de de kiiltiir alinmalidir.

Goriintiileme

Diffliz peritonitin belirgin isaretleri bulunan ve acil cerrahi
miidahalenin gerceklestirilecedi hastalarda daha ileri diizeyde
tanisal goruntilemenin gerekliligine merkezin kosullarina
ve hekimin degerlendirmesine gdre karar verilmelidir. Acil
laparotomi endikasyonu olmayan yetiskin hastalarda, IAE
kaynaginin belirlenmesinde bilgisayarli tomografi (BT) taramasi
tercih edilecek goriintiileme yontemidir (IDSA, A-11).

intra-abdominal Enfeksiyonlarda Tedavi

Kaynak Kontrolii

7. IAE hastalarinin hemen hepsinde, enfekte odaklari drene
etmek, devam eden peritoneal kontaminasyonun radikal
rezeksiyon (+/- diversiyon) ile kontrolinii saglamak,
anatomik ve fizyolojik fonksiyonun miimkin oldugunca
tekrar kazandiriimasi igin uygun bir kaynak kontroll girisimi
onerilir (IDSA, B-I1). Yeterli kaynak kontrolii IAE tedavisinde
esastir ve sadece antimikrobiyal tedavi ile kontrol altina
alinamaz (IDSA, A-ll). Kaynak kontroliiniin basarisizligina
neden olabilecek faktorler Tablo 7'de verilmektedir. Bu
faktorler anastomoz kacagi, enterokilitanoz fistiil olusumu
velveya tekrarlayan/yanit alinamayan IAE icin uyarici
olmahdir.

8. Diffliz bakteriyel peritonitte acil cerrahi islem uygulanmalidir
(IDSA, B-I). Ancak uygun antimikrobiyal tedavi ve dikkatli
bir klinik izlem ile, hasta operasyon i¢in uygun hale gelene
kadar (perforasyon gibi, devam eden intraperitoneal
enfeksiyon kontaminasyon siireci olmamasi durumunda)
girisim ertelenebilir (IDSA, B-II). Bu siire hasta, kurum ve
cerraha 0zgiu durumlara gore degisebilir.

9. Ozellikle yiiksek riskli hastalarda miimkin oldugunca,
apselerin  ve lokalize sivi koleksiyonlarinin  perkiitan
drenaji, cerrahi drenaja tercih edilir (IDSA, B-Il). Girisimsel
radyoloji ile intra-abdominal koleksiyonlarda uygulanan
drenajin etkinliginin %70-90 oldugu bildirilmektedir(22],
Boyutu 3 cm'den kiiclik apseler icin drenaj yapilmaksizin
antimikrobiyal tedavi uygulanmasi yeterli olabilir (IDSA,
B-11). Ancak koleksiyon capinin 5 cm ve daha kiiciik olmasi,
biliyer veya intestinal fistlil varligi perkiitan6z drenajin
yetersizligi icin anlamli risk faktorleridirt®,

10. Akut kolesistit olan hastalarda erken laparoskopik
kolesistektominin  (semptomlarinfagrinin  baslangicindan
sonraki ilk 72 saat) hastanede kalis siiresini azalttigy, iyilesme
stirecini hizlandirdigi, maliyeti ve acik kolesistektomiye
gecis oranini azalttigi randomize kontrollii calismalarda
gosterilmistir®®".  Kilavuzlarda da safra  yollarinin
endoskopik drenajinin, cerrahi drenajdan daha guvenli
ve daha etkili oldugu belirtilmektedir (IDSA, A-l)i,
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12.

Akut kolesistitin siddetinin belirlenmesi 6nemlidir. Hafif
siddetteki akut kolesistit olgulari erken laparoskopik
kolesistektomiye uygun hastalardir. Fakat hastanin genel
durumu g6z 6niinde bulundurularak tanmin kesinlesmesi
icin ultrasonografi (USG) ve gerekirse BT veya manyetik
rezonans kolanjiopankreatografi gibi tetkikler yapiimali ve
akut kolesistitli hastalarda cerrahi tedavinin zamanlamasi
bu veriler 1siginda planlanmalidir®®l, Orta siddette akut
kolesistit olgularinda kolesistektomiyi zor hale getirecek
lokal enfeksiyon s6z konusudur® Bu nedenle agik
kolesistektomiye gegmekte tereddiit edilmemelidir®. Organ
disfonksiyonu, genel durum bozuklugu gibi durumlarin eslik
ettigi siddetli akut kolesistit olgulari oncelikle perkiitan
kolesistostomi ile tedavi edilebilir®, Perkiitan kolesistostomi
akut kolesistit tanisi konduktan sonraki en kisa sirede
uygulanmalidir (<72 saat)P®. Perkiitan kolesistostomi sonrasi
hastanin kritik durumu ortadan kalktiktan sonra ve eger
isleme bagh komplikasyon gelismemis ise, kolesistektomi
erken donemde uygulanabilir®?. Akut kolanjitin tedavisinde
en dnemli basamak siddetinin belirlenmesidir. Akut kolanjitin
tedavisi antimikrobiyal tedavi ve biliyer drenajla birlikte
altta yatan sebebin ortadan kaldiriimasidir®®. Akut stipiiratif
kolanjitin tedavisi; uygun antibiyotik, sivi tedavisi ve biliyer
dekompresyondur (IDSA, A-1)¥,

Perfore apandisitli hastalar yeterli kaynak kontroli icin acil
girisime tabi tutulmalidir (IDSA, B-111). Ozellikle enflamatuvar
stire¢ gelistikten birkac giin sonra basvuran ve apendiksin
etrafinda perkiitan drenaja imkan vermeyen flegmon
(plastron) veya kiiciik bir apse bulunan secilmis hastalar
hastanede antimikrobiyal ilaclarla dikkatli takiple tedavi
edilebilirler (IDSA, B-11). Apendiksin etrafinda sinirlari belirgin
apsesi bulunan hastalar ise gerektiginde perkiitan drenaj
veya operatif drenaj ile tedavi edilebilir. Bu tip hastalarda
apendektomi yapilabilir ya da apse odagi temizlenerek
drenaj saglanir. Perfore apandisitin perkiitan drenajindan
veya cerrahi midahalesiz tedavisinden sonra interval
apendektomi tartismalidir ve gerekli olmayabilir (IDSA, A-II).
Her hastane tani, hastane icerisinde midahale, taburculuk
ve hastane disindaki tedaviyi standardize etmek icin klinik
girisim basamaklari gelistirmelidir (IDSA, B-Il). Girisim
basamaklari bu hastalarin bakimindan sorumlu olan ve
isbirligi icerisinde calisan klinisyenler basta olmak lizere tim
saglk personeli (cerrahlar, enfeksiyon hastaliklari uzmanlari,
birinci basamak pratisyenler, acil tip hekimleri, radyologlar,
hemsirelik hizmeti verenler ve eczacilar vs.) tarafindan
tasarlanmalidir. Girisim basamaklari yerel kaynaklari ve yerel
bakim standartlarini yansitmahdir (IDSA, B-Il).

Perfore divertikilitli secilmis hastalarda laparoskopik lavaj
ve drenaj uygulanabilir (IDSA, C-II). Perfore divertikilitli
hastalarda fizik muayenede peritonit bulgulari olan hasta

13.

14.

ile BT'de perforasyonu olup herhangi bir objektif toksisite
bulgusu gostermeyen hastayr ayirmak esastir. Pirilan
veya fekal peritonitli perfore divertikiilitte geleneksel
tedavi Hartmann ameliyatidir (rezeksiyon ve proksimal
stoma). Ancak bu yontem gelisen goérintileme teknikleri,
antibiyoterapi, endoskopik teknikler ve laparoskopik lavajin
uygulanmasi ile degisecek goriinmektedir. Rezeksiyonsuz
laparoskopik lavaj ile tedavi yaklasimi tartismalara
aciktir. Uluslararasi endoskopik ve cerrahi kuruluslarin
yayinladiklari kilavuzlar kolon rezeksiyonunun altin standart
oldugunu ancak secilmis olgularda laparoskopik lavajin
uygulanabilecegini belirtmektedir®®. Belirgin peritonit
bulgulari olan stabil olmayan hastada veya eslik eden
ciddi yandas hastaliklari olan hastalarda laparoskopik lavaj
yaklasimi dnerilmemektedir.

Komplike akut pankreatitte ilk iki hafta icinde enfeksiyon
ve takiben nekroz gelisir. Uciincii hafta enfeksiyon fazidir,
lokal ve sistemik enflamatuvar sendromlarin klinik bulgulan
ortaya cikar. Steril ile enfekte pankreatik nekrozu klinik
olarak ayirmak gictiir. Geg¢ fazda (dordiincii hafta ve
lizerinde) ise pankreatik apse gelisebilir. Akut pankreatit
U¢ ardisik giin boyunca organ yetmezligi ile seyrederse
"siddetlifagir"  pankreatit olarak siniflandirili.  Agir
pankreatiti sistemik enflamatuvar yanit sendromu, coklu
organ yetmezligi ve sepsis sendromu siklikla komplike eder.
Pankreatik nekrozun steril veya enfekte oldugunu saptamak
cok onemlidir. Abdominal BT'de ekstraliminal gaz varhgi
enfeksiyon icin patognomoniktir. Bu bulgularin yoklugunda
BT esliginde yonlendirilmis aspirasyon oOrnegi alinmalidir.
Akut pankreatitte cerrahi girisim cogu kez optimum
tedavi destegine ragmen organ islevlerinde giderek artan
bozulma ve/veya lokal komplikasyonlarin (enfekte nekroz,
enfekte koleksiyonlar, apse veya fistiil gelismesi) gelismesi
durumlarinda yapihrt'?,

Cerrahi girisimi  engelleyecek diizeyde hemodinamik
bozuklugu olmayan hastalara acil cerrahi girisim yapiimalidir.
Asagidaki durumlarda agik cerrahi girisim diistinilmelidir:

Perkiitan olarak erisilemeyen veya
koleksiyonlar,

drene edilemeyen

Akut veya diffiiz peritonit,

Septik tablonun perkiitan drenajla kontrol edilemedigi
durumlar,

Tedavi icin apse cidarinin c¢ikariimasi gerekliligi,
Hasta dekompanse septik sokta ise,

Akut kolanjitte drenaj iki yontemle (medikal tedavi ile
birlikte bilier dekompresyon ve endoskopik drenaj) basarisiz
oldugunda,

Teknik olarak miimkiin olmadiginda (6rnegin; distal

gastrektomi sonrasi) (IDSA, C-II).
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Fizyolojik olarak stabil durumda olmayan ve kaynak
kontrolliniin  basarisizlikla sonuclanma olasiigr  olan
riskli hasta grubunda Ug¢ farkli yaklasim distintGlmelidir.
Bu yaklasimlar planlanmis laparotomi, gereklilik Uzerine
yapilan laparotomi veya standart acik karin ameliyatidir®®,
Cerrahi girisimle basaril bir kaynak kontrolii saglandigi
dusiiniluyorsa sistematik olarak fizyolojiyi bozan tekrarlayan
laparotomiler planlanmamalidirt®!,

Sivi Tedavisi

16.

IAE tanili hastalarda intravaskiiler sivi replasmani yapilmali
ve fizyolojik stabilitenin saglanmasi icin gereken ek 6nlemler
alinmalidir. intravaskiiler hacim azalmasi kanitlari bulunmasa
da IAE tanisindan ilk kuskulanildiginda hastaya intravenoz
sivi tedavisi baglanmalidir (IDSA, B-I11).

.Sepsis ve septik sok birden fazla faktorden etkilenen

karmasik bir sirectir, erken hemodinamik destek, etkin
kaynak kontrollii ve uygun antibiyotik kullanimi gereklidir
(IDSA, A-I). Septik soka girmis hastalarda hipotansiyon
saptandiginda sivi tedavisi derhal baslanmalidir (IDSA, A-I1).
Sepsisin kaynagi IAE dahil hangi sistem olursa olsun, sepsis
ve septik soktaki genel tedavi prensipleri ve hemodinamik
destek saglanmalidir. Ek olarak abdominal sepsisin etkin
tedavisinde, erken ve yeterli kaynak kontroliiniin saglanmasi
ilk hedef olmahdirf40,

Antimikrobiyal Rejimler

18.

Antimikrobiyaller ve antimikrobiyallerin Tablo 8 ve 9'da
ayrintilandirilan ~ kombinasyonlari, toplumdan edinilen
IAE'nin ampirik tedavisi icin yeterli kabul edilir. Ancak
maksimum etkinlik ve minimal toksisiteyi garantileyerek
antimikrobiyal direnci azaltmak i¢in antibiyotiklerin optimal
dozlarda kullanmimasi gereklidir (Tablo 10) (IDSA, B-11)&.

Antimikrobiyal Tedaviye Baslamanin Zamanlamasi

Bir hastaya IAE kaynakli adir sepsis/septik sok durumunda
miimkiin olan enkisastirede antimikrobiyal tedavibaslanmalidir
(IDSA, A-lll). Heniiz sepsis bulgulari olmayan komplike IAE
hastalarinda da IAE tanisi kondugunda veya disiiniildiigiinde
antimikrobiyal tedavi gecikmeden baslanmalidir.

Yetiskinlerde Toplumdan Edinilen Hafif veya Orta Siddetteki
intra-abdominal Enfeksiyonlarin Tedavisi

19.

20.

Ampirik tedavide kullanilan antibiyotikler enterik Gram-
olumsuz aerobik ve fakiltatif basillere ve enterik Gram-
olumlu streptokoklara karsi etkili olmalidir. ince barsagin
distali, apendiks ve kolonda gelisen enfeksiyonlarda,
perforasyonlarda, obstriiksiyon veya paralitik ileus varliginda
ampirik tedavide kullanilan antibiyotiklerin spektrumu
zorunlu anaerobik basilleri de kapsamahdir (IDSA, A-1)&.,

Hafif veya orta derecede IAE olan yetiskin hastalarda,
tlkemiz icin ertapenem, moksifloksasin veya tigesiklin
monoterapisi veya metronidazoliin sefazolin, sefuroksim,
seftriakson, sefotaksim, levofloksasin veya siprofloksasin ile
kombinasyonlarinin kullanimi anti-pseudomonal aktiviteye
sahip rejimlere gore daha tercih edilebilir niteliktedir (Tablo
8, 9) (IDSA, A-). Ulkemizde toplum kdkenli IAE etkenlerinde
ESBL pozitiflik oranlarini gdsteren calisma sayisinin yetersiz
olmasi nedeniyle, hastane bazinda lokal epidemiyolojik
verilerdeki ESBL orani (%10 kritik esik kabul edilmelidir) veya
Tablo 4'te tanimlanan ESBL risk faktorleri dikkate alinarak
ampirik antibiyotik secilmelidir. Ek olarak Pseudomonas
tiirlerinin IAE'lerin yaklasik %8'inde saptandii bildiriimesine
karsin etken olma olasiligi daha dustik orandadirt!l.

Ulkemizden Bacteroides tiirlerinde karbapenem ve metronidazol
direnc profilinin arastirildigr bir calismada; degerlendirilen

Tablo 8. Ekstra-biliyer komplike intra-abdominal enfeksiyonun baslangictaki ampirik tedavisinde kullanilabilecek ajanlar ve

rejimler(5]
Yetiskinlerde toplumdan edinilmis enfeksiyon
Rejim Hafif-orta enfeksiyon Ciddi enfeksiyon
Perfore veya apseli apandisit ve diger enfeksiyonlar Yiiksek risk veya ciddi fizyolojik bozukluk, ileri yas veya bagisikhgin
bozulmasi durumu
Tek ajan Ertapenem Piperasilin-tazobaktam
Moksifloksasin imipenem-silastatin
Tigesiklin Meropenem
Kombinasyon Sefazolin, Sefepim,
Sefuroksim, Seftazidim,

Seftriakson,
Sefotaksim,
Siprofloksasin veya
Levofloksasina

+

Metronidazol

Siprofloksasin veya
Levofloksasina

+

Metronidazol

9Escherichia coli'nin florokinolonlara artan direnci nedeniyle bélgesel duyarlilik profilleri ve eger meveutsa sus duyarliligi gézden gegirilmelidir
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Tablo 9. Yetiskinlerdeki biliyer enfeksiyonlarin baslangictaki ampirik tedavisinde kullanilabilecek ajanlar ve rejimler(5]

Enfeksiyon

Rejim

Toplumdan edinilen hafif ile orta siddette akut kolesistit

Sefazolin,
Sefuroksim veya
Seftriakson

Ciddi fizyolojik bozukluga neden olan toplumdan edinilmis akut kolesistit, ileri yas veya bagisikligin

bozulmasi durumu

imipenem-silastatin,
Meropenem,
Piperasilin-tazobaktam,
Siprofloksasin,
Levofloksasina veya
Sefepim

+

Metronidazol

Tablo 10. Komplike intra-abdominal enfeksiyonun ampirik
tedavisine yonelik antibiyotiklerin baslangictaki yetiskin
dozlan (intraveno6z)I5]

Antibiyotik | Yetiskin dozajie
Beta-laktam/beta-laktamaz inhibitor kombinasyonu
Piperasilin-tazobaktam® | 4x3,375 g
Karbapenemler

Ertapenem 1x1g

imipenem/silastatin 4x500 mg veya 3x1 g

Meropenem 3x1g

Sefalosporinler

Sefazolin 3x1-2¢

Sefuroksim 3x1,5¢

Seftriakson 2x1g

Sefotaksim 3-4x1-2 g

Seftazidim 3x2 g

Sefepim 2-3x2 ¢

Tigesiklin 100 mg'lik baslangi¢ dozu, ardindan

12 saatte bir 50 mg

Florokinolonlar

Siprofloksasin 2x400 mg

Levofloksasin 1x750 mg

Moksifloksasin 1x400 mg

Metronidazol 6-8 saatte bir 500 mg veya 1x1500
mg/giin

Aminoglikozidler

Gentamisin veya tobramisin | 1x3-7 mg/kg®

Amikasin 1x15-20 mg/kg®

Vankomisin 2x15-20 mg/kg®

?Dozajlarda normal bobrek ve karaciger fonksiyonu esas alinir.

®Pseudomonas aeruginosa enfeksiyonu icin dozaj 4 saatte bir 3,375 g'a veya her 6
saatte bir 4,5 g'a ¢ikarilabilir.

“Aminoglikozidler icin baslangic doz rejimleri viicut agirligina gére ayarlanmalidir.
Dozajin bireysellestirilmesi icin serum-ilac konsantrasyonunun izlenmesi

distintlmelidir. Vankomisin icin baslangictaki doz rejimleri toplam viicut agirhgina
dayanmalidir.

toplam 66 susun 9%39'u intra-abdominal kaynakli olup,
hicbirinde metronidazol direnci saptanmadigi bildirilmektedir.
Ancak bu suslarin besinde meropenem direnci ve meropenem
direncli suslarin birinde de imipenem direnci saptanmistir. Ayni
merkezde 1999 yilinda ilk imipenem direncli B. fragilis saptanmis
olup insidansin %?2'den %6'ya vyikseldigi belirtiimektedir.
Ulkemizdeki B. fragilis suslarimin (%27) diger (iilkelerdeki
suslardan (%2-9) daha fazla oranda metallo-beta-laktamaz
geni tasidigi da vurgulanmaktadir*?,

Bu hastalarda klindamisin kullanimi da, B. fragilis grubunda
artan direng nedeniyle tavsiye edilmez (IDSA, B-I1). Ulkemizden
klinik 6rneklerden soyutlanan anaerob bakterilerin antibiyotik
duyarhliklarinin degerlendirildigi bir calismada klindamisine
direncin en fazla Bacteroides izolatlarinda (%53) saptandigi
bildirilmistir!,

Ampisilin-sulbaktam kullanimi, toplumdan edinilen E. coli'de bu
ajana karsi ylksek direng oranlari nedeniyle tavsiye edilmez (IDSA,
B-11). Ulkemizden periton sivisi dahil farkli hasta érneklerinden
izole edilen toplam 823 E. coli izolatinda farkli duyarhlik
yontemleriyle ampisilin sulbaktam duyarlihgr degerlendirilmis
ve ancak 386 (%47) kdkenin duyarli oldugu bildirilmistir. Ayni
calismada amoksisilin klavulanik asit duyarliligi ise 418 (%51)
izolatta saptanmistir4,

Aminoglikozidler; IAE olan vyetiskinlerde rutin kullanimda
onerilmemektedir (IDSA, B-11). En azindan esdeger diizeyde etkin
olduklari gosterilen daha az toksik alternatif ajanlar mevcuttur.

Toplumdan edinilen veya saglk-bakimi iliskili ciddi enfeksiyonlar
icin onerilen ajanlarin kullanimi, toplumdan edinilen hafif veya
orta derecede enfeksiyonlu hastalar icin dnerilmez. Ciinkii bu
tip rejimler daha fazla toksisite riski tasiyabilir ve daha direncli
organizmalarla enfeksiyon olusumunu kolaylastirabilir (IDSA, B-II).

Biliyer enfeksiyonlar dahil hafif veya orta derecede IAE'lerde
enterokoklara karsi ampirik antibiyotik tedavisi (IDSA, A-l) ve
Candida tirleri icin ampirik antifungal tedavi 6nerilmez (IDSA,
B-11).
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22.

23.

Akut divertikiilit ve cesitli apandisit formlari dahil olmak
lizere hafif veya orta siddette IAE'si olan ve kaynaga
yonelik bir kontrol prosediiriine tabi tutulmayacak
hastalarda, enfeksiyonun tedavisi icin parenteral veya
erken oral antibiyotik tedavisi 6nerilir (IDSA, B-Ill). Sadece
divertikiler hastaliklarin incelendigi Alman Kilavuzu'nda;
immiunsiipresyon gibi konak risk faktorii olmayan komplike
olmamis divertikiilitli  hastalarda antibiyotik tedavisi
onerilmemektedir. Bu hastalarin hastaneye yatirilmadan
izlenebilecekleri belirtiimektedir. Komplike divertikilitlerde
ise hasta mutlaka hastaneye yatirilmali, antibiyotik tedavisi
ile birlikte gerekirse cerrahi girisim planlanmalidir®.

Akut kolesistit veya kolanjitten kuskulanilan hastalarda
USG ilk goriintiileme teknigidir (IDSA, A-l). Akut kolesistit
icin  kolesistektomi vyapilan hastalarda, safra kesesi
duvarinin disinda enfeksiyona dair kanitlar bulunmadikca
antimikrobiyal tedavi 24 saat icerisinde kesilmelidir (B-
). Kuskulu akut kolesistit veya kolanjit enfeksiyonu olan
hastalar Tablo 9'da 6nerilen antimikrobiyal tedaviyi almalidir.
Ancak bu hastalarda biliyer-enterik anastomoz olmadikca
anaerobik tedavi endikasyonu yoktur (IDSA, B-11)©2034,

Akut pankreatitli hastalardal'?;

Kolanjit, kateter iliskili enfeksiyonlar, bakteremi, (riner
sistem enfeksiyonlari ve pnomoni gibi ekstrapankreatik bir
enfeksiyonda antibiyotikler verilmelidir.

Ciddi akut nekrotizan pankreatitli hastalarda rutin profilaktik
antibiyotik kullanimi 6nerilmez.

Steril nekrozlu hastalarda enfekte nekroz gelisimini 6nlemek
icin antibiyotik kullanimi 6nerilmez.

Yedi-on glnlik hastanede yatisa ragmen diizelmeyen ya
da kotilesen pankreatik veya ekstrapankreatik nekrozlu
hastalarda enfekte nekroz varligi disiniilmelidir. Bu
hastalarda;

() Uygun antibiyotiklerin secilmesine rehberlik edecek
Gram boyama ve kiiltiir 6rnegi icin BT esliginde ince igne
aspirasyonu yapilmasi veya,

(i) ince igne aspirasyonu yapilmadan ampirik antibiyotik
kullanimi 6nerilmektedir.

- Enfekte pankreatik nekroz tamisi kondugunda radyolojik

24,

25.

Yetiskinlerde Toplumdan

girisimsel yontemler veya cerrahi girisimler uygulanabilir.
Enfekte nekrozlu hastalarda, cerrahi girisimden kacinildigi
veya geciktigi durumlarda morbidite ve mortaliteyi
azaltmada pankreatik nekroz dokusuna penetre olabilecek
karbapenemler, kinolonlar ve metronidazol gibi antibiyotikler
yararli olabilir.

Antifungal ajanlarin rutin olarak profilaktik veya terapotik
amacli kullanimi dnerilmemektedir.

Apandisitli hastalarda klinik bulgu ile tani kesin degilse de
karakteristik abdominal agri, lokalize abdominal hassasiyet
ve akut enfeksiyonun laboratuvar kanitlarini iceren bulgular
apandisitten kuskulanilan hastalarin genellikle cogunu
saptar (IDSA, A-l1). Tanisal goriintiileme ile dogrulanamayan
veya dislanamayan kuskulu apandisitli hastalarda dikkatli
takip tavsiye edilmektedir. Kusku diizeyi vyiiksek olan
hastalar hastanede takip edilir (IDSA, A-lll). Apandisitten
kuskulanilan hastalar i¢in tavsiye edilen radyolojik yontem,
intraven6z kontrast (oral veya rektal degil) madde verilerek
abdomen ve pelvisin BT ile goriintiilenmesidir (IDSA, B-II).
Apandisit tanisi alan tiim hastalara antimikrobiyal tedavi
uygulanmalidir (IDSA, A-I1) (Tablo 8).

Akut perfore olmayan apandisite yonelik operatif girisim
uygun sekilde yapilabilir oldugunda miimkiin olan en kisa
zamanda gergeklestirilmelidir (IDSA, BII).

Edinilen Yiiksek Riskli intra-

abdominal Enfeksiyonlarin Tedavisi

26.

27.

APACHE-II skorlarinin >15 olmasi veya Tablo 7'de listelenen
diger degiskenlerle tanimlanan yiiksek riskli IAE'si olan
hastalarda meropenem, imipenem-silastatin, piperasilin-
tazobaktam, seftazidim veya sefepim, siprofloksasin veya
levofloksasin ile  metronidazoliin kombinasyonu gibi
Gram-olumsuz organizmalara karsi genis spektrumlu
aktiviteye sahip antimikrobiyal ajanlarin ampirik kullanimi
onerilmektedir (Tablo 10) (IDSA, A-1).

Yuksek riskli hastalarda, kiltirde izole edilen agirlikli
patojenlere  karsi  aktiviteyi garantilemek amaciyla

Tablo 11. intra-abdominal kandida enfeksiyonlar icin spesifik ve spesifik olmayan risk faktérleri siralanmigtir!®

Spesifik risk faktorleri

Spesifik olmayan risk faktorleri

- Laparoskopi dahil tekrarlayan cerrahi girisimler

- 24 saat icinde (st gastrointestinal sistem, perforasyonlari dahil tedavi edilemeyen ve/

veya tekrarlayan perforasyonlar,

- Ozofagus dahil gastroduodenal cerrahi anastomoz kacaklari basta olmak iizere

gastrointestinal anastomoz kacaklari

- Akut renal yetmezlik,

- Santral venoz kateter varhg,

- Parenteral niitrisyon ile beslenme,

- Ciddi sepsis,

- Diyabetes mellitus,

- immiinsiipresyon,

- Uzun siire genis spektrumlu antibiyotik kullanimin
- Yogun bakim yatisi
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antimikrobiyal rejimler kiiltiir ve duyarhlik raporlarina gore
diizenlenmelidir (IDSA, A-I11).

28.Kinolona direncli E. coli bazi toplumlarda yaygin hale
gelmistir. E. col'nin kinolonlara %90'dan fazla duyarli
oldugu gosterilmedikce kinolonlar kullanilmamalidir (IDSA,
A-l1). Ulkemizde IAE olan hastalardan izole edilen E. coli
izolatlarinda kinolon duyarliligi %54 olarak bildirilmektedirt".
Bu deger ampirik tedavide kinolonlarin ilk secenek olarak
diistinilmemesi gerektigini gdstermektedir.

29. Yuiksek riskli iAE olgularinda enterokoklara karsi etkili
ajanlarin ampirik kullanimi  Gnerilmektedir (IDSA, B-II).
Toplumdan elde edilen enfeksiyonlardaki enterekoklarin
hemen hepsi Enterococcus faecalis (E. faecalis) olup,
ampisilin, piperasilin ve glikopeptidlere duyarhdir.

30.Yiiksek riskli olgularda metisiline direncli S. aureus
(MRSA) veya mayaya karsi etkili ajanlarin kullanimi, bu tip
organizmalardan kaynaklanan enfeksiyona dair kanitlarin
yoklugunda 6nerilmemektedir (IDSA, B-I1I).

31.Yetiskinlerde, direncli organizmalar ile olusmus bir enfeksiyon
kaniti yoksa bir aminoglikozid ile Gram-olumlu fakdltatif
ve aerobik basillere karsi etkili baska bir ikinci ajanin rutin
kullanimi 6nerilmez (IDSA, A-1).

Yetiskinlerde Saglik-Bakimi iliskili intra-abdominal
Enfeksiyonlarin Tedavisi

32.Bu tip IAE'ye yonelik ampirik tedavide merkezlerin lokal
mikrobiyolojik sonuclari esas alinmalidir (IDSA, A-I1).

33. Muhtemel patojenlere karsi ampirik etkinlige ulasmak igin,
Gram-olumlu aerobik ve fakiiltatif basillere karsi genis
spektrumlu ajanlari iceren coklu ilag rejimlerine ihtiyac
olabilir. Bolgesel verilerde direnc orani %20'nin altindaysa P.
aeruginosa, Acinetobacter spp., ESBL (+) Enterobacteriaceae
ve diger cok ilaca direncli Gram-olumlu bakteriler ile olusan
enfeksiyonlarin tedavisinde seftazidim veya sefepimin
metronidazol ile kombinasyonu, piperasilin-tazobaktam,
meropenem ve imipenem kullanilabilir. Diren¢ orani %20
ve lzerinde tedavi secenekleri daha da azalir. Bu durumda
tedavide oOncelikle imipenem, meropenem, piperasilin-
tazobaktam ve aminoglikozidler kullanilir. Karbapenem,
kinolon ve aminoglikozid direncli suslar ile olusan
enfeksiyonlarin tedavisinde ise kolistin ile karbapenemlerin
veya tigesiklinin  kombinasyonu alternatiftir. ~ Genis
spektrumlu antimikrobiyal tedavi, kiltir ve duyarlilik
raporlari geldiginde dtzenlenmelidir (IDSA, B-I11).

IDSA rehberinde tigesiklin sadece toplum kaynakli IAE'ler
icin 6nerilmesine karsin, WSES 2013 IAE yonetimi rehberinde
stabil, kritik olmayan saghk bakimi iliskili IAE tedavisinde de
onerilmektedir®”, Kanada'min 2010 AMMI Kilavuzu'nda da
tigesiklinin farmakokinetik ve farmakodinamik 6zelliklerinin
saglik bakimi iliskili enfeksiyonlarin tedavisi icin uygun oldugu

ancak, P. aeruginosa'yl da kapsamak icin siprofloksasin ile
kombine kullaniimasi gerektigi belirtiimektedir®. Ulkemizde
de bdlgesel direnc verilerinde P. aeruginosa’nin ilk siralarda
olmadigi merkezlerde, hafif ve orta siddetteki saglik bakimi
iliskili IAE'lerin tedavisinde, karbapenem kullanimini azaltmak
amaciyla ampirik tedavide tigesiklin baslanabilir. intra-
abdominal enfeksiyonlarda ESBL (+) E. colinin en sik etken
oldugu bir merkezde yapilan calismada, malignitesi olan ve
komplike IAE tanisiyla izlenen hastalarin tedavisinde tigesiklin
monoterapisi ile %72,3 kiir saglandi§i bildirilmektedir®?.

34. Enterokoklarn  kapsayacak ampirik  tedavi;  ozellikle
postoperatif enfeksiyonu olanlar, son (¢ ay icinde
sefalosporinler vs. gibi enterokoklari secebilen diger
antimikrobiyal ajanlari almis olanlar, immiin yetmezligi
olan hastalar, kalp kapak hastaligi veya intravaskiiler protez
materyalleri olan hastalar icin tavsiye edilir (IDSA, B-II).
Saglik bakimi iliskili IAE olan hastalardan enterokoklar izole
edildiginde enterokoklara yonelik antimikrobiyal tedavi
verilmelidir (IDSA, B-Ill). Baslangictaki ampirik tedavi E.
faecalis'e yonelik olmalidir. Bu organizmaya karsi potansiyel
olarak kullanilabilen antibiyotikler, ampisilin, piperasilin-
tazobaktam, teikoplanin ve vankomisindir. Vankomisine
direncli Enterococcus faecium'a (E. faecium) karsi ampirik
tedavi, hasta bu organizmaya bagli enfeksiyon igin yliksek
risk tasimadigi stirece Gnerilmez (IDSA, B-IIl). Vankomisine
direncli E. faecium'a karsi ampirik tedavi, hepatobiliyer
sistemden kaynaklanan karin ici enfeksiyonu olan karaciger
transplant alicisi veya vankomisine direncli E. faecium ile
kolonize oldugu bilinen hastalarda 6nerilir (IDSA, B-I1).

35.MRSA'ya karsi ampirik tedavi, bu organizmayla kolonize
oldugu bilinen veya daha once tedavi basarisizligi olan
ve bu bakteri ile enfeksiyon riski tagiyan IAE'li hastalara
verilmelidir (IDSA, B-Il). MRSA'dan kaynaklanan kuskulu
veya kanitlanmis IAE tedavisi icin vankomisin (IDSA, A-III)
onerilir.

Ulkemizde IAE tedavisinde MRSA icin teikoplanin de secilebilir.
Teikoplaninin  WSES 2013 IAE yénetimi rehberinde, saglik
bakimi iliskili kritik ekstra-biliyer komplike IAE olan hastalarin
tedavisinde karbapenemler ile kombine tedavi icinde
kullanilabilecedi 6nerilmektedirl”.

36. IDSA rehberinde operasyon sirasinda alinan intra-abdominal
kiiltiirlerde Candida tiirleri izole edilirse antifungal tedavi
tavsiye edilir (IDSA, B-l1). italya rehberinde ise intraoperatif
alinan ve/veya eksternal drenaj takilan hastalarda ilk 24 saat
icinde alinan kulturlerde kandida lremesi saptandiginda da
antifungal tedavi verilmesi ancak bu siireden sonra drenden
alinan kiiltlirlerdeki Gremeler oldugu taktirde tedavi
edilmemesi dnerilmektedir™.

italyan Yogun Bakim Dernegi (Italian Society of Intensive Care)
ve Uluslararasi Kemoterapi Dernegi (International Society
of Chemotherapy) tarafindan hazirlanan uzlasi raporunda;
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intra-abdominal  kandida enfeksiyonlarinin  patogenezinin
farkli oldugu vurgulanarak nétropenisi olmayan cerrahi iliskili
peritonit, apse vs. ydnetimindeki Oneriler belirlenmistirl™.
Avrupa'da intra-abdominal kandida enfeksiyonlarinda en fazla
C. albicans'in (%65-82) etken oldugu, mortalitenin %25-60
arasinda degistigi vurgulanmistir. Bu raporda belirtilen intra-
abdominal kandida enfeksiyonlari icin spesifik ve spesifik
olmayan risk faktorleri Tablo 11'de sunulmustur. Bu raporda IAE'li
hastalarda en az bir tane spesifik risk faktorii varhiginda (IDSA,
Clto veya risk faktorii olsun olmasin mannan/antimannan
ve/veya beta D-glukan ve/veya polimeraz zincirleme tepkimesi
pozitifligi olan hastalarda (IDSA, BII' ampirik antifungal
kullanimi 6nerilmektedir.

Ulkemizden karaciger transplantasyonu yapilan ve kandidemi
saptanan hastalarin risk faktorlerinin degerlendirildigi bir
calismada, transplantasyon oncesi hasta hazirhgindan baslayarak
ozenli cerrahi teknigin ve sentetik greft yerine biyolojik
greft kullaniminin kandidemi riskini azaltacagi belirtilmistir.
Kandidemi gelisen hastalarin hepsinde anastomoz kacagi ve/
veya reoperasyon/retransplantasyon, vefveya vaskiiler greft
kullanimi ve/veya biliyer komplikasyon varligi saptanmistir. En
sik saptanan tiir C. albicans olarak bildirilmistir*L. Bir Gniversite
hastanesindeki cerrahi yogun bakim unitesinde kandidemili
hastalardan en sik izole edilen ve mortalitesi en yiiksek olan
tiirtin C. albicans oldugu ve kaba mortalite oraninin 30. glinde
%43,9 oldugu da vurgulanmistir*®, Bu veriler 1siginda, 6zellikle
risk faktérlerini tasiyan IAE olgularinda, ampirik antifungal
tedavinin degerlendirilmesi gerekmektedir.

37. Uygun alinan érneklerde C. albicans izole edilirse flukonazol
uygun bir secenektir (IDSA, B-II)¥. Flukonazole direncli
Candida tirleri igin, bir ekinokandin (kaspofungin,
mikafungin veya anidulafungin) ile tedavi uygundur (IDSA,
B-1l1). Kritik derecede agir hastada, bir triazol yerine bir
ekinokandin ile baslangic tedavisi tavsiye edilir (IDSA, B-Ill).
Toksisite nedeniyle, baslangi¢ tedavisi olarak amfoterisin B
onerilmez (IDSA, B-11)E. Ancak 2016 yilinda tekrar gozden
gecirilen kandidiyazisin ydnetimi icin klinik pratik rehberinde
baslangi¢ tedavisi icin ekinokandin Gnerilmektedirt'".
Ulkemizden bildirilen ve genel cerrahi servisinde antifungal
kullaniminin  degerlendirildigi bir calismada, IAE'si olan
hastalardan en sik izole edilen etkenin C. albicans oldugu,
en fazla flukonazoliin kullanildigi ve &zellikle IAE'si olan
bagisikhgr baskilanmis hastalarda antifungal kullaniminin
killtir pozitifligine bakilmaksizin  daha fazla oldugu
bildirilmistir®). Bu konuda hasta 6zellikleri, risk faktorleri
ve lokal flukonazol direnci dikkate alinarak flukonazol veya
ekinokandin tercih edilmelidir.

38. Gecirilmis operasyon ile ilgili anastomoz kacagi ve/
veya tekrarlayan gastrointestinal perforasyonlari olan
hastalarda flukonazol profilaksisi distndlebilir (IDSA, BI).
Azol direncinin yiiksek oldugu durumlarda ekinokandinler
segilebilir (IDSA, CIE. Ancak Knitsch ve ark:nin! yaptigi,
17 dlkeden 53 merkezin katildigi (ilkemizden de bir

merkez katilmistir) gastrointestinal cerrahi sonrasi invaziv
kandidiyazisin dnlenmesinde preemptif antifungal tedavinin
randomize, plasebo kontrollii calismasinda; ekinokandinlerin
preemptif kullaniminin bile katki saglamadigi gdsterilmistir.
Heniiz giiniimiizde IAE'de antifungal profilaksi rutin olarak
onerilmemektedir.

39.Karin duvari herni onarimlarinda gesitli sentetik (polyester,
polipropilen, politetrafluoroetilen (PTFE), vs.) ve biyolojik
mesler ile farkli onarim teknikleri kullanilir*®), Bu hastalarda
sigara icimi, cogul niiks (subklinik dormant mikroorganizma
varligi), deride drene olan siniis varligi, eslik eden bir tip
stomanin acilmis olmasi, acil girisim, ASA >3 olmasi, koti
teknik ve yandas hastalik (6zellikle diyabet, malignite, KOAH
veya aterosklerotik kalp hastaligi) varhigi enfeksiyon icin
artan riski ifade eder. Kalici sentetik mesler enfeksiyona
duyarli oldugu icin kontamine alanlarda kullanilamaz.
Polyester ve polipropilen temelli tim mesler ise agir ve
yaygin bir adezif yanit olusturduklar icin genel olarak ve
cok mecbur kalmadikca barsak ile temas edecek yiizeylere
konmamahdir.

Enfeksiyon kanitinda polipropilen bazli meslerin %70,
e-PTFE'lerin ise %100l ¢ikartiimaktadir. Cok acil sartlarda, akut/
subakut kompartman sendromu gelisen ve karin i¢i enfektif
patolojinin bir asamada kontrol/tedavi edilemedigi hastaliklarda
kontamine veya enfektif karin duvari “kismiya da tamacik karina"
birakilabilir (hasar kontrol yaklasimi). Bu kosullu durumlarda
karin duvarinda gecici kaplama ve organlarin kapsanmasi icin
emilebilen sentetik bir mes tercih edilir. Kompleks karin duvari
defektlerinin onarimi sonrasi, 6zellikle uzun siire kemoterapi
velveya radyoterapi almis imminsiiprese kanser hastalarinda,
ciddi risk faktorleri varsa, enfeksiyon gelisimi icin birden fazla
hazirlayic faktér mevcutsa veya entero-kutanoz/-atmosferik
fistlilizasyonlu ya da fistililizasyonsuz mes protrlizyonu mevcutsa
(komplike basarisizlik) 6ncelikle kor etkenleri kapsayacak sekilde
antibiyoterapi uygulanmahdir. Cerrahi alan enfeksiyonu varligi
durumunda S. aureus basta olmak lizere Gram-olumlu bakteriler
de dikkate alinmalidir.

intra-abdominal Enfeksiyonu Olan Hastalarda Antimikrobiyal
Tedavinin izlemi

Klinik izlem

Kanitlanmis  enfeksiyonun antimikrobiyal tedavisi, yeterli
kaynak kontrolu yapildiysa, dort-yedi giin ile sinirlandiniimahdir.
Daha uzun tedavi sirelerinin iyilesme ile iliskisi bulunmamistir
(B-Il). Tedavi siiresini belirleyen en Gnemli basamak kaynak
kontroludir. Enfeksiyona dair semptom ve bulgulari ortadan
kalkmis hastalarda daha uzun siire antibiyotik tedavisi gerekli
degildir  (B-1ll). Baslangictaki intravenéz antimikrobiyal
tedaviden sonra oral tedavi, primer ila¢ veya basamak azaltma
tedavisi seklinde kullanilabilir (IDSA, B-111). iyile§me doneminde
oral alabilen ve kullanilacak antibiyotiklere duyarli bakteri
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ile enfekte olan hastalarda, amoksisilin-klavulanik asit, oral
kinolon (moksifloksasin, siprofloksasin, levofloksasin) veya
oral sefalosporinler, metronidazol ile birlikte kullanilabilir
(IDSA, B-II). Bu konuda tilkemizden yapilan calisma sayisinin
azhgr nedeniyle, parenteral tedaviye yanit alinan antibiyotigin
miimkiinse en uygun oral formu ile tedavi tamamlanir.

Mikrobiyolojik izlem

Toplumdan edinilen IAE'li, daha dustik riskli hastalarda, eger
kaynak kontroliine ve baslangi¢ tedavisine klinik yanit alinirsa,
izlemde alinan kiiltiir sonuglarinda kuskulanilmayan ve tedavi
spektrumu icine girmeyen patojenler rapor edilse bile, tedavi
degisikligi gerektirmez. ilk girisim sirasinda alinan kiiltiirlerde
direncli bakteriler tespit edilmisse ve enfeksiyonun devam eden
bulgulari mevcut ise, etkene yonelik tedavi tavsiye edilir (IDSA,
B-II). Kan kiiltiirlerinde potansiyel etken kabul edilen veya en az
iki kan kiiltiirtinde tireme olanlar anlaml kabul edilmelidir (IDSA,
A-1). Kan kiltiiri pozitifligi saptanan hastalarda tedavi en az
on giin olmalidir. Kan kiltirlerinde tGreme saptanan hastalarin
antibiyotik tedavisinin 48-72. saatinde ates yliksekligi dikkate
alinmaksizin kontrol kan kiiltiirleri alinmali ve kan kultiri
negatifligi gosterilmelidir.

Tedavi Basarisizhg

Antimikrobiyal (4-7 giin) tedaviden sonra enfeksiyonun inatci
veya tekrarlayan klinik bulgularina sahip hastalarda, uygun
tanisal gériintiileme (BT, manyetik rezonans veya USG) tetkikleri
yapiimahdir. Baslangicta tespit edilen organizmalara karsi etkili
olan antimikrobiyal tedaviye devam edilmelidir (IDSA, A-IlI).
Ancak hastalarda ampirik antimikrobiyal baslangi¢ rejimine
karsi klinik yanit alinamadiysa, enfeksiyonun abdomen disi
kaynaklarinin (pnémoni, triner sistem enfeksiyonu, kan dolasimi
enfeksiyonu vs.) ve enfeksiyz olmayan enflamatuvar durumlarin
da arastirilmasi 6nerilir (IDSA, A-11). Ek olarak kaynak kontroliinde
intra-abdominal hipertansiyon ve abdominal kompartman
sendromunun rolii de degerlendirilmelidir. Baslangicta yanit
vermeyen ve enfeksiyon odaginin varhgini siirdirdiig, kiltir
alinabilecek hastalarda, yeterli hacimde aspirasyon veya doku
ornegi alinmasi (en az bir mL sivi veya doku) ve laboratuvara
anaerobik uygun bir tasima sistemi icerisinde gonderilmesi ve
numuneden hem aerobik hem de anaerobik kiltlrlerin yapilmasi
onerilir (IDSA, C-111).

Hastalarin izleminde mortalite; diinyada 68 merkezin (onu
iilkemizden) katildigi komplike [AE'lerin gbzlemsel izlendigi
CIAOW calismasinda ortalama %10,5 olarak bildirilmektedir!’.
Hastanin yasi, ince barsak perforasyonu, cerrahi miidahalede
gecikme, yogun bakim yatisi ve immiinsiipresyonun mortaliteyi
etkileyen faktorler oldugu belirtilmektedir. Hastanin risk
faktorleri dikkate alinarak her yoniiyle degerlendirildigi
durumlarda mortalite orani azalacaktir.

Tum kilavuzlar veya uzlasi raporlari yol gostericidir. Bu uzlasi
raporu da IAE'ler ile ilgilenen tiim hekimlerin tani ve tedavisine
katki saglamak amaciyla hazirlandi. Bu konuda iilkemizden yapilan
randomize kontrollli calisma olmamasi, yeterli mikrobiyolojik
ornek alinmamasi ve calisma sayisinin azhgr nedeniyle ancak
ulasabildigimiz literatiirlerdeki veriler degerlendirildi. Elde
edilen bilgiler dogrultusunda her bélgenin, hatta her hastanenin
en uygun hasta izlem protokoliinii olusturabilmesi icin
kendi epidemiyolojik verilerine gereksinimi oldugu asikardir.
Ulkemiz icin dncelikli yapiimasi gereken IAE'si olan hastalardan
intraoperatif kiiltir alinarak mikroorganizma duyarhhklarini
belirlemek ve hasta 6zelliklerini kaydetmek olmalidir. Farkindalik
olusturacagini diisiindiigiimiiz bu rapor, IAE'de multidisipliner
yaklasimin bir baslangicidir. Dogasi geregi yapisal ve donemsel
kisithhklar olan uzlasi raporlarinin  belli araliklarla tekrar
gozden gecirilmeleri gereklidir. Sunulan bu uzlasi raporunun
pratikte kullanimiyla eksikliklerinin saptanip, yeni veriler ile
tekrar tekrar gbzden gecirilerek kullaniimasi dile§gimizdir. Hicbir
zaman unutulmamahdir ki biz hekimler riskleri hesaplamaya
calismaktayiz, hastalar ise olusan toplam riski listlenmektedir.

Gelecekte hazirlanacak yeni raporlarda; probiyotik kullaniminin
etkileri, Ulseratif kolitte/divertikiilitte rifaksimin kullaniminin
intra-abdominal  etken dagilimina etkisi, enflamatuvar
barsak hastaliklarinda uzun siire siprofloksasin+metronidazol
kullaniminin  IAE tedavisine etkisi gibi pek ¢ok konuda
multidisipliner isbirliginin devami dilegimizdir.

Tesekkiir

Bu raporun hazirlanmasinda Tirkiye Enfeksiyon Hastaliklari
ve Klinik Mikrobiyoloji Uzmanlik Dernegi basta olmak uzere,
Turk Cerrahi Dernegi, Tirk Kolon ve Rektum Cerrahisi Dernegi,
Fitik Dernegi, Tirk Hepato Pankreato Bilier Cerrahi Dernegi
ve Tirk Hastane Enfeksiyonlari ve Kontroli Dernegi'nden
uzmanlar gdrev almis olup, bu metnin ingilizce versiyonu Ulusal
Cerrahi Dergisi'nde 10.5152/UCD.2016.3688 doi numarasi ile
yayinlanacaktir.

Etik

Hakem Degerlendirmesi: Editorler Kurulu ve Editdrler Kurulu
disinda olan kisiler tarafindan degerlendirilmistir.

Yazarhk Katkilari

Konsept: Vildan Avkan Oguz, Nurcan Baykam, Selman Sékmen,
Rahmet Giiner, Fatih Agalar, Emine Alp Mese, Ahmet Dogrul,
Ozge Turhan, Canan Agalar, Behice Kurtaran, ibrahim Ethem
Gecim, Resat Ozaras, Giirdal Yilmaz, Ayhan Akbulut, iftihar
Koksal, Veri Toplama veya iIsleme: Vildan Avkan Oguz, Nurcan
Baykam, Selman Sokmen, Rahmet Giiner, Fatih Agalar, Emine
Alp Mese, Ahmet Dogrul, Ozge Turhan, Canan Agalar, Behice
Kurtaran, ibrahim Ethem Gegim, Resat Ozaras, Giirdal Yilmaz,



Avkan Oguz ve ark.
Intra-abdominal Enfeksiyonlar “Uzlasi Raporu”

Mediterr J Infect Microb Antimicrob
2016;5:7

Ayhan Akbulut, iftihar Koksal, Analiz veya Yorumlama: Vildan
Avkan Oguz, Nurcan Baykam, Selman Sokmen, Rahmet Giiner,
Fatih Agalar, Emine Alp Mese, Ahmet Dogrul, Ozge Turhan, Canan
Agalar, Behice Kurtaran, ibrahim Ethem Gecim, Resat Ozaras,
Giirdal Yilmaz, Ayhan Akbulut, iftihar Koksal, Literatiir Arama:
Vildan Avkan Oguz, Nurcan Baykam, Selman Sékmen, Rahmet
Giiner, Fatih Agalar, Emine Alp Mese, Ahmet Dogrul, Ozge Turhan,
Canan Agalar, Behice Kurtaran, ibrahim Ethem Gecim, Resat
(Ozaras, Giirdal Yilmaz, Ayhan Akbulut, iftihar Koksal, Yazan:
Vildan Avkan Oguz, Nurcan Baykam, Selman Sékmen, Rahmet
Giiner, Fatih Agalar, Emine Alp Mese, Ahmet Dogrul, @zge Turhan,
Canan Agalar, Behice Kurtaran, ibrahim Ethem Gegim, Resat
Ozaras, Giirdal Yilmaz, Ayhan Akbulut, iftihar Kéksal.

Finansal Destek: Raporun hazirlanmasi sirasinda planlanan
toplantilar Ankara Tiirkiye EKMUD Genel Merkezi'nde yapilmis
olup, katilimcilarin ulasim ve konaklama giderleri Turkiye
EKMUD tarafindan karsilanmistir. Bunun disinda uzmanlarin
hicbirine maddi destek saglanmamistir.

Cikar Catismasi: Yazarlarin cikar catismasi yoktur.

1. Lob S, Badal R, Bouchillon S, Hackel M, Koksal, I, Unal S, Korten V, Tabak F,
Alp E, Oguz V. EEpidemiology and susceptibility of pathogens from intra-
abdominal infections in different patient settings in Turkey: SMART 2011-
2012. Proceedings of the 24th European Congress of Clinical Microbiology
and Infectious Diseases; 2014 May 10-3; Barcelona, Spain; 2014. p1082.

2. Avkan-Oguz V, Yapar N, Alp-Cavus S, Demir Onder K, Aktas E, Gulay Z, Cakir
N. Clinical and microbiological efficacy of tigecycline for complicated skin-
soft-tissue and intra-abdominal infections in a Turkish university hospital.
Int J Clin Pract. 2013;67:505-11.

3. Korten V, Soyletir G, Yalcin AN, Ogunc D, Dokuzoguz B, Esener H, Ulusoy
S, Tunger A, Aygen B, Sumerkan B, Arman D, Dizbay M, Akova M, Hascelik
G, Eraksoy H, Basaran S, Koksal I, Bayramoglu G, Akalin H, Sinirtas M.
[Comparative evaluation of in vitro activities of carbapenems against
Gram-negative pathogens: Turkish data of COMPACT study]. Mikrobiyol
Bul. 2011;45:197-209.

4. Leblebicioglu H, Cakir N, Celen M, Kurt H, Baris H, Laeuffer J, Turkish CSG.
Comparative activity of carbapenem testing (the COMPACT study) in Turkey.
BMC Infect Dis. 2012;12:42.

5. Solomkin JS, Mazuski JE, Bradley JS, Rodvold KA, Goldstein EJ, Baron EJ,
O'Neill PJ, Chow AW, Dellinger EP, Eachempati SR, Gorbach S, Hilfiker M,
May AK, Nathens AB, Sawyer RG, Bartlett JG. Diagnosis and management
of complicated intra-abdominal infection in adults and children: guidelines
by the Surgical Infection Society and the Infectious Diseases Society of
America. Clin Infect Dis. 2010;50:133-64.

6. Chow AW, Evans GA, Nathens AB, Ball CG, Hansen G, Harding GK, Kirkpatrick
AW, Weiss K, Zhanel GG. Canadian practice guidelines for surgical intra-
abdominal infections. Can J Infect Dis Med Microbiol. 2010;21:11-37.

7. Sartelli M, Viale P, Catena F, Ansaloni L, Moore E, Malangoni M, Moore FA,
Velmahos G, Coimbra R, Ivatury R, Peitzman A, Koike K, Leppaniemi A, Biffl
W, Burlew CC, Balogh ZJ, Boffard K, Bendinelli C, Gupta S, Kluger Y, Agresta
F, Di Saverio S, Wani |, Escalona A, Ordonez C, Fraga GP, Junior GA, Bala
M, Cui Y, Marwah S, Sakakushev B, Kong V, Naidoo N, Ahmed A, Abbas A,
Guercioni G, Vettoretto N, Diaz-Nieto R, Gerych |, Trana C, Faro MP, Yuan
KC, Kok KY, Mefire AC, Lee JG, Hong SK, Ghnnam W, Siribumrungwong B,
Sato N, Murata K, Irahara T, Coccolini F, Segovia Lohse HA, Verni A, Shoko

T. 2013 WSES guidelines for management of intra-abdominal infections.
World J Emerg Surg. 2013;8:3.

Montravers P, Dupont H, Leone M, Constantin JM, Mertes PM, Societe
francaise d'anesthesie et de r, Societe de reanimation de langue f, Laterre
PF, Misset B, Societe de pathologie infectieuse de langue f, Bru JP, Gauzit
R, Sotto A, Association francaise de ¢, Brigand C, Hamy A, Societe Francaise
de Chirurgie Digestive, Tuech JJ. Guidelines for management of intra-
abdominal infections. Anaesth Crit Care Pain Med. 2015;34:117-30.

Kruis W, Germer CT, Leifeld L, German Society for Gastroenterology D,
Metabolic D, The German Society for G, Visceral S. Diverticular disease:
guidelines of the German society for gastroenterology, digestive and
metabolic diseases and the german society for general and visceral surgery.
Digestion. 2014;90:190-207.

. Bassetti M, Marchetti M, Chakrabarti A, Colizza S, Garnacho-Montero J,

Kett DH, Munoz P, Cristini F, Andoniadou A, Viale P, Rocca GD, Roilides E,
Sganga G, Walsh TJ, Tascini C, Tumbarello M, Menichetti F, Righi E, Eckmann
C, Viscoli C, Shorr AF, Leroy O, Petrikos G, De Rosa FG. A research agenda on
the management of intra-abdominal candidiasis: results from a consensus
of multinational experts. Intensive Care Med. 2013;39:2092-106.

. Pappas PG, Kauffman CA, Andes DR, Clancy CJ, Marr KA, Ostrosky-Zeichner

L, Reboli AC, Schuster MG, Vazquez JA, Walsh TJ, Zaoutis TE, Sobel JD.
Executive Summary: Clinical Practice Guideline for the Management of
Candidiasis: 2016 Update by the Infectious Diseases Society of America.
Clin Infect Dis. 2016;62:409-17.

. Tenner S, Baillie J, DeWitt J, Vege SS, American College of G. American

College of Gastroenterology guideline: management of acute pancreatitis.
Am J Gastroenterol. 2013;108:1400-15.

. Kurup A, Liau KH, Ren J, Lu MC, Navarro NS, Farooka MW, Usman N,

Destura RV, Sirichindakul B, Tantawichien T, Lee CK, Solomkin JS. Antibiotic
management of complicated intra-abdominal infections in adults: The
Asian perspective. Ann Med Surg (Lond). 2014;3:85-91.

. Sartelli M. A focus on intra-abdominal infections. World J Emerg Surg.

2010;5:9.

. Sartelli M, Catena F, Ansaloni L, Coccolini F, Corbella D, Moore EE, Malangoni

M, Velmahos G, Coimbra R, Koike K, Leppaniemi A, Biffl W, Balogh Z,
Bendinelli C, Gupta S, Kluger Y, Agresta F, Di Saverio S, Tugnoli G, Jovine
E, Ordonez CA, Whelan JF, Fraga GP, Gomes CA, Pereira GA, Yuan KC, Bala
M, Peev MP, Ben-Ishay O, Cui Y, Marwah S, Zachariah S, Wani I, Rangarajan
M, Sakakushev B, Kong V, Ahmed A, Abbas A, Gonsaga RA, Guercioni G,
Vettoretto N, Poiasina E, Diaz-Nieto R, Massalou D, Skrovina M, Gerych |,
Augustin G, Kenig J, Khokha V, Trana C, Kok KY, Mefire AC, Lee JG, Hong
SK, Lohse HA, Ghnnam W, Verni A, Lohsiriwat V, Siribumrungwong B, El
Zalabany T, Tavares A, Baiocchi G, Das K, Jarry J, Zida M, Sato N, Murata
K, Shoko T, Irahara T, Hamedelneel AO, Naidoo N, Adesunkanmi AR, Kobe
Y, Ishii W, Oka K, Izawa Y, Hamid H, Khan I, Attri A, Sharma R, Sanjuan J,
Badiel M, Barnabe R. Complicated intra-abdominal infections worldwide:
the definitive data of the CIAOW Study. World J Emerg Surg. 2014;9:37.

. Herzog T, Chromik AM, Uhl W. Treatment of complicated intra-abdominal

infections in the era of multi-drug resistant bacteria. Eur J Med Res.
2010;15:525-32.

. Sartelli M, Abu-Zidan FM, Catena F, Griffiths EA, Di Saverio S, Coimbra R,

Ordonez CA, Leppaniemi A, Fraga GP, Coccolini F, Agresta F, Abbas A, Abdel
Kader S, Agboola J, Amhed A, Ajibade A, Akkucuk S, Alharthi B, Anyfantakis
D, Augustin G, Baiocchi G, Bala M, Baraket O, Bayrak S, Bellanova G, Beltran
MA, Bini R, Boal M, Borodach AV, Bouliaris K, Branger F, Brunelli D, Catani
M, Che Jusoh A, Chichom-Mefire A, Cocorullo G, Colak E, Costa D, Costa
S, Cui Y, Curca GL, Curry T, Das K, Delibegovic S, Demetrashvili Z, Di Carlo
I, Drozdova N, El Zalabany T, Enani MA, Faro M, Gachabayov M, Gimenez
Maurel T, Gkiokas G, Gomes CA, Gonsaga RA, Guercioni G, Guner A, Gupta
S, Gutierrez S, Hutan M, loannidis O, Isik A, Izawa Y, Jain SA, Jokubauskas
M, Karamarkovic A, Kauhanen S, Kaushik R, Kenig J, Khokha V, Kim JI, Kong
V, Koshy R, Krasniqi A, Kshirsagar A, Kuliesius Z, Lasithiotakis K, Leao P,
Lee JG, Leon M, Lizarazu Perez A, Lohsiriwat V, Lopez-Tomassetti Fernandez



Mediterr J Infect Microb Antimicrob
2016;5:7

. Avkan Oguz ve ark.
Intra-abdominal Enfeksiyonlar "Uzlasi Raporu”

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

E, Lostoridis E, Mn R, Major P, Marinis A, Marrelli D, Martinez-Perez A,
Marwah S, McFarlane M, Melo RB, Mesina C, Michalopoulos N, Moldovanu
R, Mouagit O, Munyika A, Negoi |, Nikolopoulos |, Nita GE, Olaoye |, Omari A,
Ossa PR, Ozkan Z, Padmakumar R, Pata F, Pereira Junior GA, Pereira J, Pintar
T, Pouggouras K, Prabhu V, Rausei S, Rems M, Rios-Cruz D, Sakakushev B,
Sanchez de Molina ML, Seretis C, Shelat V, Simoes RL, Sinibaldi G, Skrovina
M, Smirnov D, Spyropoulos C, Tepp J, Tezcaner T, Tolonen M, Torba M, Ulrych
J, Uzunoglu MY, van Dellen D, van Ramshorst GH, Vasquez G, Venara A,
Vereczkei A, Vettoretto N, Vlad N, Yadav SK, Yilmaz TU, Yuan KC, Zachariah
SK, Zida M, Zilinskas J, Ansaloni L. Global validation of the WSES Sepsis
Severity Score for patients with complicated intra-abdominal infections:
a prospective multicentre study (WISS Study). World J Emerg Surg.
2015;10:61.

. McGowan DR, Sims HM, Zia K, Uheba M, Shaikh IA. The value of biochemical

markers in predicting a perforation in acute appendicitis. ANZ J Surg.
2013;83:79-83.

. Novotny AR, Emmanuel K, Hueser N, Knebel C, Kriner M, Ulm K, Bartels H,

Siewert JR, Holzmann B. Procalcitonin ratio indicates successful surgical
treatment of abdominal sepsis. Surgery. 2009;145:20-6.

Paugam-Burtz C, Mantz J, Dupont H, Dehoux M. Procalcitonin levels and
sequential organ failure assessment scores in secondary peritonitis. Arch
Surg. 2007;142:803-4.

Agilli M, Aydin FN, Kurt YG, Cayci T. Importance of serum amyloid A on
the diagnosis of acute appendicitis. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech.
2015;25:267.

Bhangu A, Soreide K, Di Saverio S, Assarsson JH, Drake FT. Acute appendicitis:
modern understanding of pathogenesis, diagnosis, and management.
Lancet. 2015;386:1278-87.

Kaya B, Sana B, Eris C, Karabulut K, Bat O, Kutanis R. The diagnostic value
of D-dimer, procalcitonin and CRP in acute appendicitis. Int J Med Sci.
2012;9:909-15.

Okus A, Ay S, Karahan O, Eryilmaz MA, Sevinc B, Aksoy N. Monitoring
C-reactive protein levels during medical management of acute appendicitis
to predict the need for surgery. Surg Today. 2015;45:451-6.

Pehlivanli F, Agalar F, Agalar C, Saygun O, Daphan C, Aydinuraz K,
Buyukkocak U, Caglayan O, Dom S, Sahiner T. The value of CRP, IL-6, leptin,
cortisol, and peritoneal caspase-3 monitoring in the operative strategy of
secondary peritonitis. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg. 2011;17:390-5.

Avkan-0guz V, Baykam N, Korten V, Abdullayeva M, Yapar D, Mulazimoglu L,
Giilay Z. Epidemiology and antimicrobial resistance patterns of community-
acquired complicated intra-abdominal infections; the data from three
tertiary hospitals in Turkey. Proceedings of the 26th European Congress of
Clinical Microbiology and Infectious Diseases; 2016 April 9-12; Amsterdam,
Netherlands; 2016. ev0338.

Baykam N, Baykam M, Eren Gok S, Celikbas A, Gocmen E, Dokuzoguz B.
Surgeons' unwillingness for routine intra-operative culture of community-
acquired complicated intra-abdominal infection: are they right?
Proceedings of the 23rd European Congress of Clinical Microbiology and
Infectious Diseases; 2013 April 27-30; Berlin, Germany; 2013. p. 2100.

Akinci D, Akhan O, Ozmen MN, Karabulut N, Ozkan O, Cil BE, Karcaaltincaba
M. Percutaneous drainage of 300 intraperitoneal abscesses with long-term
follow-up. Cardiovasc Intervent Radiol. 2005;28:744-50.

Cinat ME, Wilson SE, Din AM. Determinants for successful percutaneous
image-guided drainage of intra-abdominal abscess. Arch Surg.
2002;137:845-9.

Lo CM, Liu CL, Fan ST, Lai EC, Wong J. Prospective randomized study of early
versus delayed laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis. Ann
Surg. 1998;227:461-7.

Johansson M, Thune A, Blomqgvist A, Nelvin L, Lundell L. Management
of acute cholecystitis in the laparoscopic era: results of a prospective,
randomized clinical trial. J Gastrointest Surg. 2003;7:642-5.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Yamashita Y, Takada T, Kawarada Y, Nimura Y, Hirota M, Miura F, Mayumi
T, Yoshida M, Strasberg S, Pitt HA, de Santibanes E, Belghiti J, Buchler MW,
Gouma DJ, Fan ST, Hilvano SC, Lau JW, Kim SW, Belli G, Windsor JA, Liau KH,
Sachakul V. Surgical treatment of patients with acute cholecystitis: Tokyo
Guidelines. J Hepatobiliary Pancreat Surg. 2007;14:91-7.

Yokoe M, Takada T, Strasberg SM, Solomkin JS, Mayumi T, Gomi H, Pitt HA,
Garden 0OJ, Kiriyama S, Hata J, Gabata T, Yoshida M, Miura F, Okamoto K,
Tsuyuguchi T, Itoi T, Yamashita Y, Dervenis C, Chan AC, Lau WY, Supe AN, Belli
G, Hilvano SC, Liau KH, Kim MH, Kim SW, Ker CG, Tokyo Guidelines Revision
C. TG13 diagnostic criteria and severity grading of acute cholecystitis (with
videos). J Hepatobiliary Pancreat Sci. 2013;20:35-46.

Gananadha S, Fergusson J. Moderate acute cholecystitis: to cut now or to
cut later. J Gastroenterol Hepatol. 2009;24:1806-7.

Yamada K, Yamashita Y, Yamada T, Takeno S, Noritomi T. Optimal timing
for performing percutaneous transhepatic gallbladder drainage and
subsequent cholecystectomy for better management of acute cholecystitis.
J Hepatobiliary Pancreat Sci. 2015;22:855-61.

Kiriyama S, Takada T, Strasberg SM, Solomkin JS, Mayumi T, Pitt HA, Gouma
DJ, Garden 0J, Buchler MW, Yokoe M, Kimura Y, Tsuyuguchi T, Itoi T, Yoshida
M, Miura F, Yamashita Y, Okamoto K, Gabata T, Hata J, Higuchi R, Windsor
JA, Bornman PC, Fan ST, Singh H, de Santibanes E, Gomi H, Kusachi S,
Murata A, Chen XP, Jagannath P, Lee S, Padbury R, Chen MF, Dervenis C,
Chan AC, Supe AN, Liau KH, Kim MH, Kim SW, Tokyo Guidelines Revision
C. TG13 guidelines for diagnosis and severity grading of acute cholangitis
(with videos). J Hepatobiliary Pancreat Sci. 2013;20:24-34.

Fozard JB, Armitage NC, Schofield JB, Jones OM, Association of
Coloproctology of Great B, Ireland. ACPEGBI position statement on elective
resection for diverticulitis. Colorectal Dis. 2011;13(Suppl 3):1-11.

van Ruler O, Mahler CW, Boer KR, Reuland EA, Gooszen HG, Opmeer BC,
de Graaf PW, Lamme B, Gerhards MF, Steller EP, van Till JW, de Borgie
CJ, Gouma DJ, Reitsma JB, Boermeester MA, Dutch Peritonitis Study G.
Comparison of on-demand vs planned relaparotomy strategy in patients
with severe peritonitis: a randomized trial. JAMA. 2007;298:865-72.

Dellinger RP, Levy MM, Carlet JM, Bion J, Parker MM, Jaeschke R, Reinhart
K, Angus DC, Brun-Buisson C, Beale R, Calandra T, Dhainaut JF, Gerlach H,
Harvey M, Marini JJ, Marshall J, Ranieri M, Ramsay G, Sevransky J, Thompson
BT, Townsend S, Vender JS, Zimmerman JL, Vincent JL, International Surviving
Sepsis Campaign Guidelines C, American Association of Critical-Care N,
American College of Chest P, American College of Emergency P, Canadian
Critical Care S, European Society of Clinical M, Infectious D, European
Society of Intensive Care M, European Respiratory S, International Sepsis
F, Japanese Association for Acute M, Japanese Society of Intensive Care M,
Society of Critical Care M, Society of Hospital M, Surgical Infection S, World
Federation of Societies of I, Critical Care M. Surviving Sepsis Campaign:
international guidelines for management of severe sepsis and septic shock:
2008. Crit Care Med. 2008;36:296-327.

Pieracci FM, Barie PS. Management of severe sepsis of abdominal origin.
Scand J Surg. 2007;96:184-96.

Eckmann C, Dryden M, Montravers P, Kozlov R, Sganga G. Antimicrobial
treatment of "complicated” intra-abdominal infections and the new IDSA
guidelines? A commentary and an alternative European approach according
to clinical definitions. Eur J Med Res. 2011;16:115-26.

Toprak NU, Uzunkaya OD, Soki J, Soyletir G. Susceptibility profiles and resistance
genes for carbapenems (cfiA) and metronidazole (nim) among Bacteroides
species in a Turkish University Hospital. Anaerobe. 2012;18:169-71.

Kiremitci A, Tiirkkan AA, Akgiin Y, Durmaz G, Kasifoglu N. Klinik 6rneklerden
anaerob  bakterilerin  soyutlanmasi ve antibiyotik duyarliliklarinin
belirlenmesi. ANKEM Derg. 2008;22:132-44.

Kacmaz B, Sultan N. In vitro susceptibilities of Escherichia coliand Klebsiella
spp. to ampicillin-sulbactam and amoxicillin-clavulanic acid. Jpn J Infect
Dis. 2007;60:227-9.



Avkan Oguz ve ark.
Intra-abdominal Enfeksiyonlar “Uzlasi Raporu”

Mediterr J Infect Microb Antimicrob
2016;5:7

45.

46.

47.

Avkan O§uz V, Unek T, Yapar N, Firuzan E, Ozbilgin M, Ozkardesler S, Dereli
Doluca m, Karademir S. Risk factors and prevalence for candidemia in liver
transplant recipients without antifungal prophylaxis, 10-year follow-up.
Mycoses. 2013;56:114.

Yapar N, Akan M, Avkan-Oguz V, Ergon CM, Hancer M, Doluca M. Risk
factors, incidence and outcome of candidemia in a Turkish intensive care
unit: a five-year retrospective cohort study. Anaesth Pain Intens Care.
2014;18:265-71.

Avkan Oguz V, Abdullayeva M, Eren Kutsoylu O, Ozbilgin M, Firuzan E,
Sokmen S, Doluca Dereli M, Yapar N. Clinical significance and results of

48.

49.

fungal cultures in surgical patients treated with antifungals due to intra-
abdominal infections. Mycoses. 2015;58:88.

Knitsch W, Vincent JL, Utzolino S, Francois B, Dinya T, Dimopoulos G,
Ozgunes |, Valia JC, Eggimann P, Leon C, Montravers P, Phillips S, Tweddle
L, Karas A, Brown M, Cornely OA. A randomized, placebo-controlled trial of
preemptive antifungal therapy for the prevention of invasive candidiasis
following gastrointestinal surgery for intra-abdominal infections. Clin
Infect Dis. 2015;61:1671-8.

Perez-Kohler B, Bayon Y, Bellon JM. Mesh Infection and Hernia Repair: A
Review. Surg Infect (Larchmt). 2016;17:124-37.



