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•  İntraabdominal Enfeksiyon 
(İAE): Abdominal kavitede 
bulunan organ veya organ 
boşluklarının enfeksiyonu 

•  Özefagus alt ucu 
•  Mide 
•  Bağırsaklar (ince bağırsaklar, 

Kolon, Rektum) 
•  Safra kesesi 
•  Dalak 



 

Apendisit 

Divertikülit  

Kolesistit 

Kolanjit 

Apse 

Perforasyon 

Peritonit… 

 



Etkenler 

•  En sık 
ü  E.coli 
ü  Bacteroides spp 
 
•  Diğer yaygın patojenler 
ü Diğer Enterobacteriaceae spp 
ü Streptococcus spp 
ü  Clostridial spp 
 
•  Hastane ilişkili veya tersiyer peritonit patojenler 
ü  Pseudomonas aeruginosa 
ü  Enterococcus species	



İAE yönetimi	

Risk 
değerlendir

mesi 
Kaynak 
kontrolü 

Antimikrobiyal 
tedavi 

The Surgical Infection Society Revised Guidelines on the Management of 
Intra-Abdominal Infection/ 2016	
	

Tanımlama 



Risk değerlendirmesi 

•  Tedavi başarısızlığı ve mortalite riskini ön görmek  
•  Antibiyotik seçimine yardımcı olmak 
 
•  Buna göre hastalar 2 kategoriye ayrılır. 

• Düşük-riskli  
• Yüksek-riskli 
 

	



 
Kimler yüksek riskli??	

	
•  Sepsis veya septik şok belirtileri,  
•  APACHE II skoru ((10 ve üzerinde olan hastalar)) 

  *İAE‘u olan birçok hasta sepsis veya septik şok için 
kriterleri karşılamayacak ve APACHE II skorları 
değerlendirilemeyecektir. 



•  Fenotipik/fizyolojik risk faktörleri 
•  İleri yaş (>70) 
•  Malignite varlığı 
•  KVS hastalığı 
•  Kc hastalığı/siroz 
•  Renal hastalık 
•  Hipoalbuminemi 
 
•  Enfeksiyonun yaygınlığı / ilk kaynak kontrolünün yeterliliği 
•  Diffüz/jeneralize peritonit 
•  Gecikmiş ilk kaynak kontrolü 
•  Yeterli kaynak kontrolü sağlanamaması 

•  Mikrobiyolojik özellikler 
•  Dirençli patojenlerle infeksiyon şüphesi 

***Bu risk faktörlerinin >2 veya daha fazlasına sahip olan hastalar 
yüksek riskli olarak değerlendirilmelidir 
	 	 	 										

                2016 SIS Guidelines	



Tanımlama 

•  Toplum kökenli İAE  veya sağlık bakımı/hastane ilişkili 
İAE 

•  Komplike veya non komplike İAE 



•  Komplike olmayan İAE; 
•  Anatomik defekt olmadan tek bir organda görülen 

enfeksiyon 
•  Bu hastalar ya cerrahi rezeksiyon ya da antibiyotiklerle 

tedavi edilebilir 
•  Komplike İAE; 
•  Enfeksiyonun organ dışına, normalde steril olan boşluğa 

uzanması 
•  İntra-abdominal apselerde olduğu gibi lokalize, sonrasında 

diffüz peritonit gelişebilir. Son fizyolojik yanıt olarak 
sistemik inflamatuar yanıt sendromu (SIRS) oluşabilir 

•  Bu hastalar da hem kaynak kontrolü yapılmalı hem de  
antibiyotik kullanılmalı 

 
 



Kimler HA-İAE olarak tanımlanmalı	

     Sağlık bakımı veya hastane ilişkili İAE kriterleri 
•  İlk kaynak kontrolü yapıldıktan itibaren en az 48 saat 

sonra gelişen enfeksiyon. 
•  90 gün içinde veya mevcut başvuruda en az 48 saat 

hastanede yatış öyküsü 
•  Son 30 gün içinde hemşire gözetimli veya diğer 

bakımevlerinde kalma 
•  Son 30 gün içinde evde IV infüzyon terapisi, evde 

yara bakımı veya diyaliz öyküsü 
•  90 gün içinde 5 gün veya daha fazla geniş spektrumlu 

antimikrobiyal tedavi almış olmak 



Kaynak kontrolü 

•  Kontaminasyonu kontrol etmek ve gastrointestinal 
anatomiyi ve fonksiyonunu eski hale getirmek için 
tedbir almayı içerir. 

•  Enfekte sıvının drenajı 
•  Nekrotik dokuların uzaklaştırılması 
 

Tartışmasız 
tedavinin en 
önemli adımı 



•  Devam eden kontaminasyonu önlemek için kaynak 
kontrol işlemi rutin olarak önerilir (A-I). 

•  İAE tanısı konulduktan sonraki 24 saat içinde kaynak 
kontrolü yapılmalı (B-II).  

•  Sepsis veya septik şoklu hastalarda kaynak kontrolü 
daha acil bir şekilde yapılmalı (C-II). 

	

     2016 SIS Guidelines	

	



Antimikrobiyal tedavi	

•  Gram negatif bakteri, gram pozitif kok ve anaeroblara 
karşı etkili antimikrobiyal rejimler ampirik tedavide 
tercih edilmeli (A-I). 



TK-İAE’da ampirik antimikrobiyal 
tedavi 

•  Düşük riskli hastalar; 
•  İlk tercih edilecek ajanlar; Sefotaksim veya 

seftriakson artı metronidazol veya ertapenem (A-I). 
•  Alternatif olarak, sefuroksim artı metronidazol veya 

sefoperazon sulbaktam (B-II).  
 
 
 

      2016 SIS Guidelines 



•  Yüksek riskli hastalar; 
•  İlk tercih edilecek ajanlar; Piperasilin-tazobaktam, 

doripenem, imipenem, meropenem veya sefepim artı 
metronidazol (A-II).  

•  Alternatif olarak, seftazidim artı metronidazol (B-
II).  

          
 

            2016 SIS Guidelines 

 



HA-İAE'da ampirik antimikrobiyal 
tedavi 

•  İlk tercih edilecek ajanlar TK-İAE olan yüksek riskli 
hastalar için önerilen daha geniş spektrumlu ajanlar 
öneriliyor. 

•  Hastalar Enterococcus spp., MRSA, dirençli gram-
negatif basil ve Candida spp. açısından 
değerlendirilmeli (B-II).  

	



Antimikrobiyal tedavi 
süresi	





Antimikrobiyal tedavinin en fazla postoperatif 24 
saat ile sınırlandırılması gereken durumlar ; 
 
•   12 saat içerisinde opere olmuş travmatik bağırsak 

perforasyonu (A-I),  
•  24 saat içerisinde ameliyat edilen gastroduodenal 

perforasyonu olan hastalar (C-I),  
•  perfore olmayan akut veya gangrenöz apandisit 

hastalarında (A-I),  
•  perfore olmayan akut veya gangrenöz kolesistitli 

hastalar (A-I), 
•  perfore olmayan iskemik bağırsak hastaları (C-I). 

           2016 SIS Guidelines 



Peki diğer durumlar? 
 

•  Yeterli kaynak kontrolü olan hastalarda antimikrobiyal 
tedaviyi 4 gün (96 saat) ile sınırlayın (A-I). 

•   Ateşin düşmesi, lökosit sayısının normale inmesi, barsak 
fonksiyonlarının normale dönmesi, kesin kaynak kontrolü 
geçiren İAE hastalarında yüksek tedavi başarısı ile 
ilişkili 

    

       

      2016 SIS Guidelines 



• Kaynak kontrol prosedürü olmadan tedavi edilen İAE 
hastaları için antimikrobiyal tedavi süresi tartışmaya 
açıktır 
• Kaynak kontrol işlemi yapılmayan İAE‘u olan hastalarda 
antimikrobiyalleri 5-7 gün ile sınırlandırmayı düşün. 
• Kesin kaynak kontrolü yapılmayan düşük riskli hastalar 
da, ateş, lökositoz ve paralitik ileus semptomların 
çözümü ile antimikrobiyal tedavi sonlandırılabilinir (C-
II).  
• 5-7 gün içinde antimikrobiyal tedaviye tam yanıt 
vermeyen hastalarda tedavi başarısızlığına dikkat 
• Etkili bir kaynak kontrol müdahalesi için yeniden 
değerlendir (C-II).  

2016 SIS Guidelines	



Bakteremik hasta?? 

•  İAE nedeniyle sekonder bakteriyemi hastalarında 
yeterli kaynak kontrolü sağlanmış ve artık bakteremik 
olmayan hastalarda antimikrobiyal tedavi 7 gün ile 
sınırlı tutulmalı (B-II).  

•  İmmünsüpresif ilaç alan ve sepsis veya septik şok 
belirtileri olan hastalarda tedavi süresini 
değerlendirmek için yeterli veri yoktur. 



•  İAE ‘da Antibiyotik tedavisinin optimal süresi 
•  Komplike olmayan akut kolesistit ve akut apandisit 

oluşumunda postoperatif antimikrobiyal tedavi gerekli 
değildir (A-I). 

•  Etkili kaynak kontrolü sağlanmış, kliniği ağır olmayan 
komplike hastalarda postoperatif 3-5 günlük kısa süreli 
tedavi önerilir (A-I). 



•  Prospektif, çift-kör, çok merkezli, randomize klinik çalışma 
 
•  Toplam 90 hasta değerlendirilmiş 
•  Kabulün ilk 24 saati içerisinde cerrahi müdahale yapılan, hafif 

ya da orta şiddette, lokalize toplum kökenli İAE  
•  1 g / gün ertapenem 3 gün (grup I) ve > veya = 5 gün (grup II) 
•  Tedavi kesildikten 2 ve 4.hafta klinik cevap değerlendiriliyor 
•  Sonuçlar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yok(p>0.05)



•  Antimikrobiyal tedavi  süresini değerlendiren prospektif 
çalışma 

•  518 hasta (Kontrol grubu: 260/ deney grubu: 258) 
•  Tüm hastalar komplike intraabdominal enfeksiyon tanılı ve 

yeterli kaynak kontrolü  
•  Kontrol grubu, ateş,lökositoz ve ileus düzeldikten sonra 2 

gün (maksimum 10 gün) süre ile antibiyotik alan  
•  Deney grubuna 4 gün (sabit bir süre) antibiyotik alan 





•  Başlıca farklılıklar: 
•  Daha uzun antibiyotik tedavisi alan grupta yeni bir 

durumun ortaya çıkma zamanı daha geç (10 vs 15) 
(p<0.001) 

•  Dirençli patojen ile enfeksiyon oranı, daha uzun 
antibiyotik tedavisi alan grupta fazla (p=0.62) 

•  *Sonuç olarak, İAE’u olan hastaların çoğunda 4 günlük 
bir tedavi süresinin yeterli olduğu görülmüş 



•  129 hasta başarılı perkütan drenaj 
•  Deney grubuna, kontrol grubundan önemli ölçüde daha 

kısa süre antimikrobiyal tedavi uygulandı (4 gün [n:72] 
gün vs 10 gün[n:57] gün, p <0.001) 

•  Tekrarlayan batın içi enfeksiyonu ve diğer enfeksiyonlar 
açısından fark yok 

•  Her iki grupta mortalite yok 



• Son zamanlarda yapılan 
çalışmalar, İAE‘ da tedavi 
süresinin, kısaltılabileceğini 

göstermiştir.  

• Ancak, yüksek riskli hasta 
popülasyonlarından elde edilen 

veriler YETERSİZ!! 



•  Prospektif, çok merkezli, randomize kontrollü bir 
çalışma 

•  Obezite, diyabet veya APACHE II ≥15 olan hastalarda 
kısa süreli tedavi (4 gün) alan hastalarla daha uzun 
süre tedavi alan hastalar cerrahi alan enfeksiyonu, 
tekrarlayan karın içi enfeksiyonu, diğer enfeksiyonlar 
ve mortalite açısından karşılaştırıldı. 

•  Kaynak kontrolü yapılmış komplike İAE olan hastalarda 
sonuçlar arasında anlamlı bir farklılık saptanmamış 



•  Sabit 4 günlük bir antimikrobiyal rejim (deneysel) 
veya klinik cevaba (kontrol) dayanarak daha uzun bir 
seyir izleyen hastalar karşılaştırıldı 

•  Tedavi başarısızlığında rol oynayan risk faktörleri; 
Kortikosteroid kullanımı, hastane kaynaklı enfeksiyon 
veya kolon kaynaklı İAE olarak belirleniyor 



•  Tedavi başarısızlığı oranı, risk faktörü sayısı arttıkça 
artmıştır.  

•   Ancak tedavi başarısızlığı antimikrobiyal tedavi süresi 
ile ilişkili değildi. 



•  Kısa (7 gün) ve uzun süre (>10 gün) tedavi edilen 
bakteremik hastalarda enfeksiyonla ilişkili mortalite 
arasında anlamlı bir farklılık saptanmamış 



•  Kan kültürü pozitifliği saptanan hastalarda tedavi en 
az 10 gün olmalıdır.  

•  Kan kültürlerinde üreme saptanan hastaların 
antibiyotik tedavisinin 48-72. saatinde ateş yüksekliği 
dikkate alınmaksızın kontrol kan kültürleri alınmalı ve 
kan kültürü negatifliği gösterilmelidir.	
	

	



TEDAVİDE BİYOBELİRTEÇLERİN 
ROLÜ 



•  Devam eden ya da kalıcı İAE’u olan hastalarda, 
antimikrobiyal tedaviyi sürdürme, gözden geçirme ya da 
durdurma kararı klinisyenin kararları ve laboratuvar bilgileri 
temelinde verilmelidir (A-I). 

•  Bu hastalar, enflamatuar yanıt belirteçlerinin kullanımı da 
dahil olmak üzere her zaman dikkatle izlenmelidir. 



•  Prospektif 
•  acil cerrahi girişim uygulanan SIRS olan 100 hasta/ 

50+50 
•   PCT başlangıç   değerinin>% 80 azaldığında veya PCT 

<0.5 ng / mL düştüğünde ve klinik durumda düzelme 
olduğu zaman antibiyotik kesilmiş 

•  Sonuçlar PCT grubunda ortalama antibiyotik süresinin 
-10.6 gün (SD ± 6.6 gün), kontrol grubunda -13.2 gün 
(SD ± 4.2 gün) olduğunu gösterdi (p=0.028) 



•  Antibiyotiklerin kesilmesinden sonra enfeksiyon 
tekrarı PCT grupta 2 hastada (% 4), kontrol grubunda 
3 hastada (% 6) meydana geldi. 

•  Genel olarak, PCT değerinin izlenmesinin batın içi 
enfeksiyonu olan hastalarda antibiyotik süresinin 
kısaltılmasında etkili olabileceği ve enfeksiyonun 
tekrarı için bir risk oluşturmadığı sonucuna varılmış  



•  PCT başlangıç   değerinin>% 80 azaldığında veya PCT <0.5 
ng / mL düştüğünde antibiyotikler kesiliyor 

•  PCT (n:52) ve non PCT (n:69) olan sepsis ve septik şoku olan, 
yeterli kaynak kontrolü yapılmış hastalar  

•  PCT bakılan grupta tedavi süresi PCT bakılmayan gruba göre 
anlamlı derecede kısa (5.1 ± 2.1 vs 10.2 ± 3.7 gün, P<0 .001) 

•  YBÜ de mortalite açısından anlamlı bir fark saptanmadı 



Sonuç olarak; 



•  Komplike İAE'lar için optimal antibiyotik tedavisi 
süresi  halen tartışılmaktadır.  

 
•  2010'da yayınlanan Cerrahi Enfeksiyon Derneği (SIS) 

ve Amerika Enfeksiyon Hastalıkları Derneği (IDSA) 
rehbere göre, klinik cevaba bağlı olarak 4-7 günlük 
bir tedavi  

•  2015 Fransız rehberi,  5-7 günlük tedavi  
•  2016 WSES,  3-5 gün antibiyotik tedavisi öneriyor 
•  2016 SİS, yeterli kaynak kontrol prosedürü uygulanan 

hastalarda, yaklaşık 4 gün sabit süreli antibiyotik 
tedavisi 



 

 

   

   

   Sabrınız için teşekkür ederim... 


