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Eskiden……..

2 gündür süren karın ağrısı ,bulantı, kusma 
yakınmaları ile Acil Servise başvuran hastada 

akut batın düşünülmekte olup tarafınızca 
antibiyoterapi açısından değerlendirilmesi rica 

olunur.

Sayın meslektaşım



Güncel…..

KA yakınması AFR yüksek TDRO.

Not akut cerrahi patoloji düşünülmedi



Daha Güncel

Elleri olmayan birinin bir yere cerrah olarak 
atanacağı günü görmek isterim, çünkü ameliyat 

kısmı işin en küçük kısmıdır.

Harvey Williams Cushing



Çok sık görülür 

mü?

İAE Neden 

Önemli?

Tanı Kolay 

mı?  
Tedavisi 

Kolay mı?

Sunum Planı

Antibiyotik Tedavi 

önerileri değişti 

mi?

Mikrobiyolojik 

ve 

Görüntüleme 

yöntemlerinde 

güncelleme 

var mı?



IDSA-2024 Hangi Konular Güncellendi?

Yetişkinlerde, çocuklarda ve hamilelerde

Komplike intraabdominal enfeksiyonlar

Risk değerlendirmesi, tanısal görüntüleme ve 
mikrobiyolojik değerlendirme ile ilgili öneriler

21 güncellenmiş öneri



Antibiyotik Önerileri



Neden Önemli?

Pankreatit
Piyojenik 
karaciğer 

apsesi

Safra yolu 
enfeksiyonu

ApandisitPeritonit

Sık görülen acil cerrahi durum

Dünya çapında Acil Servislerde travma dışı ölümlerin başlıca 

nedenlerinden biri

YBÜ izlenilen sepsis olgularının en sık 2.nedeni 

İnce barsak veya kolon cerrahisi sonrası mortalite %10’un üzerinde

Hastane kaynaklı İAE mortalite %22-55



Yönetimi Kolay mı?

Hafif klinik seyirden septik şoka uzanan 
farklı hastalık tablosu 

Gram pozitif ,Gram negatif aerobik 
bakteriler, anaeroblar ve mantarlar 
dahil olmak üzere geniş bir patojen 
yelpazesi 

Mikrobiyolojik tanı çoğu zaman gerçek 
patojenleri normal floradan ayırt 
etmede yetersiz



Nasıl Tanımlarız?

Tek bir organı tutar

GİS’in intramural tutulumu

Akut apandisit

Akut kolesistit

Akut divertikülit

Non-komplike intraabdominal enfeksiyon (İAE) 

Tek bir organı aşmıştır

Periton boşluğuna yayılmıştır

Apse, lokalize veya diffüz peritonit 

Yaygın sekonder peritonit 

Kolon perforasyonu

Komplike intraabdominal enfeksiyon (KİAE) 



Başka Tanımlama Var mı?

İntraabdominal

enfeksiyonlar

Toplum kaynaklı 
intraabdominal 
enfeksiyonlar

Hafif ve orta şiddetli 
enfeksiyonlar

(Skorlama sistemleri, 
APACHİ<15

Yüksek risk veya 
şiddetteki enfeksiyonlar

(APACHİ>15)
Sağlık hizmeti ile ilişkili 

intraabdominal 
enfeksiyonlar

(Hastaneye başvurusundan 
>48 saat sonra) 



Sepsis İle 
Seyreden İAE 

Özellikleri
Nedir? • AbSeS, Ocak 2015 ve Aralık 2016 arasında yürütülen

uluslararası, çok merkezli, prospektif gözlemsel bir kohort

• YBÜ’ne yatışa yol açan veya takip sırasında komplikasyon
olarak gelişen İAE yetişkin hastalar dahil edilmiş



Sepsis İle Seyreden İAE Özellikleri Nedir?

2621 olgu

Antibiyotik direnci %26

ÇİD %4.8

Genel mortalite

%29

%31,6'sında toplum 
kaynaklı

%68.4 hastane kaynaklı

Mortalite için risk faktörleri

İleri yaş, sepsis, KKY, 
yetersiz cerrahi debritman



IDSA: Hastane veya YBÜ’ne yatıştan sonraki 24 saat içinde 
risk sınıflandırması için  hastalık ciddiyeti skoru olarak 

APACHE II'yi  önermekte

 

Hangi Hastalık Şiddeti Skoru Mortaliteyi En İyi Tahmin Eder?



Klinik Belirti ve Bulgular Spesifik mi?



KİAE Kaynak Neresi?



Etken Mikroorganizmalar Neler?



Mortalite için Risk Faktörleri Nelerdir?



Mikrobiyolojik Tanıda Güncel
Öneriler Neler?



Kesin veya şüpheli İAE olan yetişkinlerde, antimikrobiyal tedavi 
değişikliği yapmak için kan kültürü alınmalı mı?

Ateşi olsun veya olmasın, bağışıklığı normal kişilerde; hipotansiyon, 
taşikardi veya delirium yok ise ve antibiyotik direncine bağlı tedavi 

değişikliği yapılabileceği düşünülmüyorsa rutin kan kültürüne gerek yoktur 
(şartlı öneri, çok düşük kanıt düzeyi)

Ateşi ve hipotansiyon ve/veya taşipne ve/veya deliryum olanlarda; 
antibiyotiklere dirençli organizmalar düşünülüyorsa kan kültürü alınması 

önerilir (şartlı öneri, düşük kanıt düzeyi)



Kesin veya şüpheli İAE olan yetişkinlerde, antimikrobiyal tedavi 
değişikliği yapmak için intraabdominal sıvı kültürü alınmalı mı?

Kaynak kontrolü için 
intraabdominal işlem yapılan 

komplike İAE’larda önerilir 
(şartlı öneri, orta düzey 

kanıt)

1

Bağışıklığı baskılanmış 
artmış antibiyotik direnci riski 

olan durumlarda karın içi 
kültürler tavsiye edilebilir

2



Mikrobiyolojik Tanıda Yeni Teknikler var mı

İAE hızlı ve kapsamlı bir şekilde tanımlayan multiplex PCR 
temelli test

Etken patojenleri ve antimikrobiyal direnç genlerini hızlı bir 
şekilde saptamak üzere tasarlanmış



Hızlı sonuç süresi: 
yaklaşık 4-5 saat 

içerisinde elde 
edilebilir.

Geniş kapsam: Tek bir 
testle çok sayıda 

patojenin ve direnç 
geninin taranması 

mümkün olur.

%89 duyarlılık

%99.5 Özgüllük: 

Numune türü: Test 
genellikle peritoneal 

sıvı, apse içeriği, safra 
ve benzeri karın içi 
örnekler üzerinde 

çalışır.



İAE Nedenli Sepsisi Ön Görmede 
Biyobelirteçleri Kullanalım mı?

Prokalsitonin

Postoperatif ilk günde >1,1 ng/mL'lik bir PCT seviyesi, anastomoz 
kaçağı, pnömoni veya sepsis gibi komplikasyonların habercisi

CRP

Postoperatif 2. ve 3. günlerde artar

7. günde normal düzeye iner. 

5. günden sonra artarsa anastomoz kaçağı veya apse 
düşünülmeli

Lökosit sayısı

Apandisitte yüksek tanı değerine sahip

Nötrofil değeri sepsis için daha duyarlı

Nötrofil-lenfosit oranı sepsis ve şiddetini belirlemede daha etkin



Hamile olmayan yetişkinler 
için ilk görüntüleme 

kontrastsız batın BT (şartlı 
öneri, düşük kanıt düzeyi)

Kontrastsız BT tanıda yeterli, 
ek görüntülemeye gerek 

yoktur

Tanıda Hangi Görüntüleme Tekniklerini Kullanalım?

.Akut apandisit şüphesi olan yetişkinlerde, ilk görüntüleme yöntemi 

olarak ne önerilir? İlk görüntüleme sonuçsuz kalırsa hangi görüntüleme 

yöntemi önerilir?



Akut apandisit şüphesi olan hamilelerde ilk görüntüleme yöntemi 
ne önerilir? İlk görüntüleme sonuçsuz kalırsa sonraki 

görüntüleme?

İlk görüntüleme batın USG (şartlı öneri, düşük kanıt 
düzeyi)

Sonuçsuz kalırsa sonraki görüntüleme MR (şartlı öneri, 
düşük kanıt düzeyi)

Eğer erişim varsa MR’ın ilk tercih olması mantıklı olabilir, 
muhtemelen USG+MR ile yalnızca MR aynı sonucu 
verecektir



Akut kolesistit veya akut kolanjit şüphesi olan yetişkinlerde ilk görüntüleme 
yöntemi abdominal US mi BT mi olmalıdır? İlk görüntüleme sonuçsuz 

kalırsa, sonraki görüntüleme hangisi olmalıdır? 

• İlk tercih USG (şartlı öneri, çok düşük kanıt düzeyi)

• Akut kolanjit için çalışmalar sonucunda net görüş sağlanamamış, akut kolesistit kanıtlarına 

dayanılarak öneride bulunulmuş. Akut kolanjitte klinik ve laboratuvar bulgularının da olması 

gerektiğine vurgu yapılmış

• İlk görüntüleme sonuçsuz kalırsa, batın BT çekilmelidir (şartlı öneri, çok düşük kanıt düzeyi)

• Kontrastlı batın BT önerilir

• BT den de net sonuç alınamadı ve klinik şüphe devam ediyorsa, MRCP veya HIDA 

(hepatobiliary iminodiacetic acid) önerilir (şartlı öneri, çok düşük kanıt düzeyi)



Radyolojik Değerlendirme

Batın Usg veya MR

Akut 
kolesistit 
veya akut 

kolanjit gebe

• İlk görüntüleme 
yöntemi batın BT 

• Apse duvarı daha 
iyi görüleceğinden 
kontrastlı batın BT 

önerilir

• BT ye alternatif 
görüntüleme 

yöntemine gerek 
yoktur

Akut 
intraabdominal 

apse 



Antimikrobiyal
Tedavide
Güncel

Öneriler Neler?



Zaman İçerisinde Dirençli Mikroorganizmaların 
Görülme Sıklığı Değişti mi?



Ampirik Antimikrobiyal Tedavide Önemli Noktalar 
Neler?

Toplum Kaynaklı? Hastane kaynaklı?

Dirençli enfeksiyonlar için bireysel risk faktörleri var mı?

Kötü prognoz için yüksek risk altında mı?



İntraabdominal enfeksiyon 
olasılığında veya 

enfeksiyon tanısı aldığında 
antibiyoterapi mümkün olan 

en kısa sürede başlamalı 

Septik şoktaki hastalarda 
tedavi acil serviste 

başlanmalı

Antimikrobiyal Tedavi Ne Zaman 
Başlanmalı?



Ampirik Antibiyoterapi İçin Risk Faktörleri 
Önemli mi?

1. Solomkin JS, Mazuski JE, Bradley JS, et al. 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.

2. Woerther PL, Burdet C, Chachaty E, Andremont A. Trends in human fecal carriage of extended-spectrum β-lactamases in the community: toward the globalization of CTX-M. Clin Microbiol Rev 2013; 
26:744.

3. UpToDate 2025



Düşük Riskli, Toplum Kökenli İAİ Enfeksiyonlarda 
Ampirik Tedavi Önerileri Nelerdir?

• Bacteroides türleri ve koliformlar arasında sefoksitin, moksifloksasin invitro direncin artması

• İAE’larda tigesiklin tarafında artmış mortalite 

SIS-IDSA 2010 (A-I) kılavuzunda önerilen sefoksitin, moksifloksasin ve tigesiklini önermiyor

• Up To Date; sadece Enterobakterlerin sefazolin direnci< %10, yakın zamanda antibiyotik kullanımı yok öneriyor

• Piperasilin tazobaktam ampirik tedavide önerilse de anti-pseudomonal etkinliğe ihtiyaç olmadığı vurgulanmış

• IDSA’da düşük riskli hastalara ampirik tedavide ertapenem öneriyor

• Direnç oranlarını arttırabileceğinden UpToDate de önerilmiyor

Sefazolin; SIS 2024 (B-I) /IDSA 2010 (A-I) ‘de düşük riskli hastalara ampirik 
tedavide öneriyorken



Yüksek Riskli Toplum Kaynaklı İAE Ampirik Tedavi 

Enterik streptekok ve anaeroplara ek olarak 
non-pseudomonal sefalosporinlere dirençli 
Enterobacteriaceae’ları ve P.aeruginosa’yı 

kapsıyoruz

MRSA için; kolonize dahi olsa ampirik 
genellikle tedaviye gerek yoktur (B-III)

E.coli suşlarında kinolon duyarlılığı %90 
üzeri olmadıkça kinolon kullanılmamalı 

(A-II)

Dirençli bakteri kanıtı yok ise rutin 
olarak aminoglikozid eklenmemelidir (A-

I)

Ampirik antibiyoterapide enterekoklar 
kapsanmalıdır! (B-II)



Antifungal Tedavi Ne Zaman Verilmeli?

Enfekte 
peritoneal sıvı 
veya dokunun 

gram 
boyamasında 

maya görülmesi

Cerrahi yapılmış 
pankreatit

Rekürren barsak 
perforasyonları

Üst GIS 
peforasyonu

Antifungal tedavi sınırlı hasta grubu hariç rutin ampirik tedavide önerilmez (B-III);



Sağlık Bakımı İlişkili İntraabdominal 
Enfeksiyonlar

P. aeruginosa ve 3.kuşak 
sefalosporinlere ve kinolonlara 

dirençli Enterobacteriace’lar 
da kapsanmalıdır

Enterekoklar da kapsanır (B-
III)

MRSA Kapsanmalı

İmmunkompremize hastalarda 
(B-II)

Kalp kapağı hastalıkları (B-II)

İntravasküler prostetik 
materyali olanlarda (B-II)



Sağlık Bakımı İlişkili İntraabdominal 
Enfeksiyonlar

Tigesiklin önerilmez, verilecekse 
bile antipseudomanal etkinliği olan 
bir antibiyotik ile birlikte verilmelidir 

(yetersiz klinik veri, 
antipseudomonal etkinlik 

olmaması) (UpToDate, 2025)

Bölgesel mikrobiyolojik verilere 
göre hareket edilmelidir (A-II)

MDR gram negatifler ile kolonize 
olduğu bilinen hastalarda ampirik 
tedaviye aminoglikozidler (B-III), 
polimiksinler (B-III) ve yeni beta-
laktam kombinasyonlar (Up To 

Date, 2025) (seftazidim 
avibaktam, seftalozan-
tazobaktam) eklenebilir

VRE kapsamak gerekmez (B-III)
Hepatobilier enfeksiyonu olan ve 

VRE kolonize olduğu bilinen 
karaciğer nakil alıcıları hariç !!



Kaynak Kontrolü

• Hızlı hasta stabilizasyonundan sonra, sepsis 
ve septik şoklu yetişkinler 6 saat içinde kaynak 
kontrol prosedürüne tabi tutulmalıdır 

• Enfeksiyon kaynağının kontrolü ve GİS 
devamlılığının sağlanması!!!

• Laparotomi

• Laparoskopi

• Perkütan (iyi lokalize kolleksiyonlar, apse)

• Açık karın (Laparostomi)



Antimikrobiyal Tedavi Süresi Ne Olmalı?

Kaynak kontrolü 
yeterli ise 4 gün

Kaynak kontrolü 
yetersiz ise 

belirsiz. Bireysel 
bazda ele 
alınmalı

Kompikasyonsuz 
apendisit ve 

hemen opere 
olmamış ise 10 

gün

Peritoneal apse;  
drenaj ve 2-3 

hafta , karaciğer 
apsesi 4-6 hafta



Hayat hepimiz için 
İntrabdominal olarak 

başladı
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