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Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik
Mikrobiyoloj1 Ana Bilim Dali



Intraabdominal Enfeksiyonlar

Biliyer sistem enfeksiyonlari (Kolesistit, kolanjit)
Karaciger apseleri

Pankreas enfeksiyonlari

Dalak apseleri

Apandisit

Divertikulit, tiflit

Salpenijit

Peritonitler
— Primer / Sekonder / Tersiyer

Intraperitoneal Apseler

Levison and Bush, Mandell, Douglas, Bennett’s PPID, 2016



Intraabdominal Enfeksiyonlar

* Toplumda Edinilmis
— Primer Peritonit
— Sekonder peritonit (spontan, posttravmatik)

e Saglk Hizmetleri ile iliskili
— Kontlind Ambulatuvar Peritoneal Diyaliz (KAPD)
— Sekonder peritonit (Postoperatif)
— Tersiyer Peritonit

e Reklirren/Persistan Enfeksiyon Blot Drugs 2005;65:1611
Lopez W J Emerg Surg 2011



Tani

1. Klinik tani

2. Mikrobiyolojik tani

Solomkin CID 2010;50:133
Swenson Surg Infect (Larchmt) 2009;10:29



Tani

1. Klinik tani
— Yas
— Fizyolojik bozulmalar

— Altta yatan hastaliklar
Knaus Chest 1991;100:1619
Le Gall JAMA 1993;270:2957
Lemeshow JAMA 1994;272:1049
Meyer ) Trauma 1992;32:747

2. Yuksek riskli hastalarin belirlenmesi

— Tedavi basarisizlig) olabilecek hastalar

Swenson Surg Infect (Larchmt) 2009;10:29



Ik Degerlendirme

e Oyki
* Fizik muayene All
 Laboratuvar tetkikleri

Solomkin CID 2010;50:133



Ik Degerlendirme

* Ani baslayan karin agrisi

* GIS disfonksiyonuna iliskin bulgular
— Istah kayb
— Bulant
— Kusma
— Karinda gaz artisi * Inatci kabizlik



Ik Degerlendirme

Ates

— 40-42°C

— Hipotermi + sok €<—> Ko6tl prognoz
Usiime, titreme

Susama

Idrar miktarinda azalma

Gaz ve gaita ¢cikaramama



Ik Degerlendirme

Fizik Muayene

Hareketsiz yatis * {
Dizler karnina cekilmis ~«&‘LL
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Huzursuz, tetikte = apati, deliyum

Tasikardi
Kan basinci normal sinirlarda = Hipotansiyon
Sik, yuzeyel solunum



Ik Degerlendirme

Fizik Muayene

e Karinda hassasiyet

e Defans

* Rebound

* Rijidite

* Pneumoperitoneum: Kc matite kaybi

* Barsak sesleri: Azalmis
* |leri evre: YOK




Ik Degerlendirme

Oykd
Fizik muayene

Laboratuvar tetkikleri

FM bulgulari zayif ise

— Bilin¢ bulanik

— Spinal kord hasari

— Imminsupresif (tedavi/hastalik)

All

IAE olabilir !
Blll

Solomkin CID 2010;50:133



Ik Degerlendirme

Defans, rebound, rijidite zayif olabilir:
e Postpartum donemde kadin hasta

* Siroz

* Asiri kasektik

* Sok

* Glukokortikoid tedavisi
* Lokule apse karin 6n duvarina temas etmiyorsa




Ayiricl Tani

Pnomoni

Orak htcre anemisi

Diyabetik ketoasidoz .
Herpes zoster = »
Porfiri

Ailevi akdeniz atesi (FMF)
Uremi

Kursun zehirlenmesi

SLE

Tabes dorsalis




Skorlama — Apandisit?

* Klinik degerlendirme >>> Skorlama

* Bazi degiskenlerin
— Pozitif prediktif degeri
— Negatif prediktif degeri

Wagner JAMA 1996;276:1589
Bundy JAMA 2007;298:438
Alvarado Ann Intern Med 1986;15:557



Tani: Diffliz Peritonit

Ovyki
FM bulgusu
KARAR: Operasyon

“Baska goruntuleme incelemelerine gerek

yoktur”

Solomkin CID 2010;50:133



Laboratuvar Testleri

CBC

Kan sekeri

BUN, Cr

ALT, AST, ALP

Elektrolitler, Bilirubinler
Amilaz, Lipaz, GGT
Kanama-pihtilasma testleri
Kan gazlari

Laktat

Biyomarkirlar <- Sepsis
— CRP

— Prokalsitonin
— SuPAR?



Intraabdominal mikroorganizmalar




Ne zaman mikrobiyolojik tetkik yapalim?

1. Barsak florasini olusturan mikroorganizmalardan
farkl etkenler mi?

2. Direncli mikroorganizmalar mi?
3. Yabanci cisim var mi?

4. Risk faktorleri var mi? YBU veya hastanede yatis?



Mikrobiyolojik Tetkikler €
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o
Kaltur Al J ‘
* Periton sivisi 1 ml Bl 3
* Doku lg
e +0,5ml Fungal kultliir ve Gram/Giemsa
e +0,5ml Anaerop kultur ortami

— Anaerop bakteriler? = 1-10 ml-kan kiltlir sisesine
— Tbc = 10 ml veya fazla



Mikrobiyolojik Tetkikler

e Kultur icin alinan 6rnek enfeksiyon varligini
dusunduren nitelikte olmali Bl

* Yuksek riskli hastalarda direncli
mikroorganizma icin kaltur alinmal All



Mikrobiyolojik Tetkikler

* Toplum kdkenli hastalar icin anaerop kulttr
gerekli degil B-111

Rutin kulturln yarari : B-I1

* Toplumdaki direnc degisikliklerini erken
saptama

* Farkl direnc saptanan olguda tedaviyi isabetli
secme



Mikrobiyolojik Tetkikler

* Toplum kdkenli hastalarda Gram boya yararsiz
C-1lI

e Saglk hizmetleri ile iliskili enfeksiyonlarda maya
saptanabilir C-111



Mikrobiyolojik Tetkikler

Kan kalturleri
* Rutin olarak yapilmasi gerekmez B-1I

Yapilmali:
* Toksik goriunumld, sepsisli hastalarda Bl



Periton Sivisinin Degerlendirilmesi

* Parasentez
— Hucre sayimi

* Peritoneal lavaj
— 20 ml/kg (1-2 L) ringer laktat
— Bakteri?
— Lokosit?
— Eritrosit?
— Safra?



Tani

1. Klinik tani
— Yas
— Fizyolojik bozulmalar

— Altta yatan hastaliklar
Knaus Chest 1991;100:1619
Le Gall JAMA 1993;270:2957
Lemeshow JAMA 1994;272:1049
Meyer ) Trauma 1992;32:747

2. Yuksek riskli hastalarin belirlenmesi

— Tedavi basarisizlig) olabilecek hastalar

Swenson Surg Infect (Larchmt) 2009;10:29



Tedavi Basarisizligi Olabilecek Hastalar

Baslangigtaki cerrahi girisimin gecikmesi (>24 saat)

Hastaligin seyrinin siddetli olmasi (APACHE Il skoru =15)
lleri yas
Altta yatan hastalik ve organ fonksiyon bozuklugunun varlig
Karaciger hastalig
Bobrek hastaligt
KardiyovaskUler hastalik
Ameliyattan dnce uzun slre hastanede yatis (=5 gin)
Ameliyattan dnce uzamis antibiyotik tedavi ddénemi (=2 giin)
Yeterli debridman ve kaynak kontrolinin saglanamamasi
Periton tutulumunun yaygin olusu veya diffiz peritonit varlig
Beslenme bozuklugu
Dustk albtmin dizeyi
Malign hastalik varligi
Immiin yetersizlik

Kortikosteroid tedavisi

Swenson Surg Infect (Larchmt) 2009;10:29
inal T Klin Inf Dis Special Topics 2014:7:6



IAE Prognozunu Belirleyecek Faktorler

Yas

APACHE Il veya ASA

Kanser

Altta yatan hastalik

Erken gelisen sok

Organ yetmezligi

Peritonit kaynagi

Tedavide gecikme
Jeneralize peritonit varligi
Fekal veya plrulan peritonit

Kaynak kontroltinin yapilmamasi
— Enfeksiyon odaginin ortadan kaldirilmamasi



Peritonit Icin Prognostik Faktorler
Mannheim Peritonit Indeksi

Risk Faktori ____Pun

Yas > 50

Kadin cinsiyet

Organ yetmeazligi*

Kanser

Tedavinin 24 st ten uzun gecikmesi
Kolon disI kaynak

Jeneralize peritonit

OO O b~ B b Jd 0O

Bulanik veya purulan effizyon

[N
N

Fekal peritonit

* Cr 22 mg/L, BUN 2 47 mg/L, Oligiiri < 20 ml/st, PaO,< 50 mmHg.
* Hipodinamik veya hiperdinamik sok
* Intestinal tam okliizyon: paralizi 24 st den uzun veya komple ileumda



Goruntuleme

* Endoskopi

e Radyolojik incelemeler



Radyolojik Tetkikler

1. Direkt grafi
— Ayakta
— Yatarak
— Lateral

* Obtruksiyon bulgulari
¢ |skemi




Radyolojik Tetkikler

1. Direkt grafi
— Ayakta
— Yatarak
— Latera

e Serbest




Radyolojik Tetkikler

1. Direkt grafi + Kontrast madde
—Fistdl icine
— Dren kateterine



Radyolojik Tetkikler

2. USG
— Ilk basamak
— Tdm batin icin
— Kolay, komplikasyonsuz

Mutlak incelenmelil!l

— Douglas boslugu, koledok, Morrison, perihepatik ve
perisplenik alanlar

— Periton mayiini saptar (<500 ml)
— Perkutan igne aspirasyonu icin kilavuz



Radyolojik Tetkikler

2. USG
— Ust GIS icin yararl
— Safra kesesi duvari kalinlasmasi (>4mm)
— Safra kesesi etrafinda sivi
— Tas
— Tas + US Murphy bulgusu: PPD >%90
— Safra yollari ve duktal dilatasyon
— Kolon icin daha az yararli



Radyolojik Tetkikler

. USG

— Abominal enfeksiyonlar  Duyarhlik %83
Ozgullik %93

— Cocuklarda apandisit Duyarlihk %88
Ozgullik %94

Doria Radiology 2006;241:83

— Kolon icin daha az yararl: Duyarliik %43

Ozgullik %62

Lin Hepatogastroenterology 2005;52:79



Radyolojik Tetkikler

3. Bilgisayarli Tomografi

%mns Yontem




Radyolojik Tetkikler

3. Bilgisayarli Tomografi %rans Yontem

e Spiral (helikal)

HelcalCT

__ X-raytube X-raytube

Detector



Radyolojik Tetkikler

3. Bilgisayarli Tomografi
— 1V iyot
— Oral/rektal GIS icine opak madde

— Duyarlihk %94
— Ozgulluk %94

— Kc apsesi > 2cm > %90 tespit



Radyolojik Tetkikler

3. Bilgisayarli Tomografi
— Dezavantajlari

— Kritik hastanin transportu

Kontrendike:

— Kontrast madde nefropatisi
— Paralitik ileus



Radyolojik Tetkikler

* Ga®’Sintigrafisi CT ile birlikte
— Duyarlihk % 93-100
— Ozgillik % 78-100

* MRG
— Apseler
— Duyarhlik % 100
— Ozglllik % 98
— PPD %88, NPD%100, kesinlik %96



4

Harvey Williams Cushing

“I would like to see the day when somebody would be
appointed surgeon somewhere who had no hands, for
the operative part is the least part of the work”™



