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SEKONDER PERITONITLERDE KAYNAK KONTROLUNUN ONEMI

IMPORTANCE OF SOURCE CONTROL IN SECONDARY PERITONITIS

Dr. Mehmet MIHMANLI, Dr. Birol AGCA, Dr. Ediz ALTINLI, Dx. Mehtap DING
OZET

Amag: Klinigimizde gértilen yaygin sekonder peritonit nedenleri, peritonit tedavisinde uygulanaen cerrahi yéntemler ve bu
tedavilerinetkinligi arastirddh,

Gereg ve Yomten: Aralik 1998 - Temmuz 2001 tarihleri arasimda 91 olgu yayein peritonit nedeniyle ameliyat edildi. Olgulor
yos.cinsivel, peritonit nedenleri yapilan tedaviler,morbidite ve mortalite yéniinden irdelendi.

Bulgular: Olgularnin 32 (%35.2)'si kadin, 59 (%64.8)'u erkek olup ortalama yas 40.4'di. Olgularimizda en sik sekonder peritonit
nedeni peptik lilser perforasyonlar idi (%38.4). 23 olguya (%25.2) sadece fizik muayene ve laboratuvar bulgulari ile tan konuldu Diger
olgulerda goriintiileme yéntemleri kullanildi.Cerrahi tedavide kaynak kontrolii ve eradikasyonunu istemi uygutondr.Uc olguda planh
relapgrotomi "staged abdominal repair’ {STAR) islemi uygulandl. 6 olguda konservatif tedavi yapildi.Ortalama hastanede yatis siiresi
7.4 giindiir 13 olguda (%13.6) morbidite, 2 elguda mortalite (%2.1) saptanmustir,

Sonu¢: Calismanuzda yaygin peritonitli elgularda dnceliklt tedavinin kaynak kontroliine yéneltilmesi ve ilk ameliyatta kaynak
kontroliinden emin olunamuiyorsa STAR'm tercilt edilmesi gerektigi ve bu islemlerin morbidite ve mortaliteyi azalttigt kamsma vardds.

Analitar kelimeler: Peritonit, kaynak kontroli,intraabdominal infeksivon, planlt relaparetomi

SUMMARY

Aims: Inthis stady we discussed retrospectively secondary peritonitis patients, surgical treatment modalities and their effectiveness
inourclinic.

Materials&GMethodology: 91 patients were operated due to diffuse peritonitis between December 1998 through July 20071 inour
clinic were analysed by age, sex, etiology of peritonitis, treatment modalities, morbidity and mortality.

Results: 32 patients were femmale (35.2%) and 59 patients were male (64.8 %). The median age was 40.4. The most common
etivlogic factor for secondary peritonitis is peptic ulcus perforation (38.4%). 23 cases (25.2% had the diagnosis only by physical
examination and laboratory assesment. The other cases diagnosed with roentgenographic evaluation . In the first operation, the aim
was the source control and eradication. In 3 cases, planned re-laparotomy “staged abdominal repair” (STAR} were performed.
Conservative treatment modality was performed for 8 cases. The median hospital stay for the patients were 7.4 day. Morbidity was
encountered in 13 {13.6%) and mortality was encountered in 2 (2.1%).

Conclusion: Source control must be the primary aim of the first operation for secondary peritonitis patients. If there is an
uncertinity for source control, STAR procedure shold be the choice of the treatment modality for decrease morbidity and mortality.

Key words:Peritonitis, source control,intraahdominal infection,staged abdominal repair
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GiRi$ : gorislerin 1s1§inda vypuladigimz cerrahi yéntemler: ve
Ahdominal organlarin perforasyonu, inflamasyoni ya da sonuclarin irdelemektir.

iskemik bir hastalifi sonucu ortaya ¢kan peritonitlere

selkonder peritonit denir. Sekonder peritonitli olgularda GEREC VEYONTEM

periton bostufunda genellikle zoruniu anaeroblar veya Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi 3.Genel Cerrahi
polimikrobik flora vardir. Kisaca sekonder peritonit Klinigine Aralik1998 - Temmuz 2001 tarihleri arasmda
postoperatif anastomoz kaca veya barsak perforasyonu ~ bagvuran 91 hasta yas, cinsiyet, sekonder peritonitin
gibi herhangi bir neden sonucu gelisebilen polimikrobial nedeni, tam ydntemleri, uygulanan tedavinin sekli,
bir infeksiyondur {1). Sekonder peritonit etyolojisinde en morbidite ve mortalite agsindan retrospektif olarak
silk neden gastrointestinal perforasyonlardir. Sekonder irdelendi. Sekonder peritonit tamsi fizik muayene,
yaygin peritonitlerin tedavisinde giiniimiizdeki modern laboratuvar bulgulan ve gériintiileme yontemler:
gbriis; peritonit kaynagi ilk amelivatta kontrol altina kullanilarak konuldu. Bu amacla ayakta direk karin grafisi
alinmah, gerekirse difer cerrahi teknikler devreye (ADBG), ultrasonocgrafi (US) ve bilgisayarh tomografi (BT)
sokulmalidhrBu  calismamn amaa sekender yaygin kullamldi. Olgularin &dncelikli olarak hemodinamik
peritonit tamist konulan hastalarda modern cerrahi parametreleri gbz Gniine alinarak gerekli destek tedavileri
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“Fablo| : Sekonder peritonitte kaynaklara gbre

clagim

| Peritonit Kaynag! n % |

erforasyonu 35 38.4
Perfore apandisit 23 25.2
Intestinal iskemi g 9.9
Penetran karin travmasi 9 9.9
Kiint karin travimasi 5 5.5
Pelvik peritonit 6 6.6
Anastomoz kaga g 4 4.3
TOPLAM | ot 100

vapilcli. Ameliyata alinan clgularda peritonit kaynaginin
kontroliine tnem verildi, Olgulann ameliyat sonrasi
hastarrede yatis siireleri, ameliyat sonras gelisen
komplikasyonlarive kullanilan antibiyorikler kaydedildi.

SONUCLAR
91 olgu yaygin peritonit nedeniyle ameliyat edildi.
Oigulartn yas ortalamast 40.4 yildir. Olgularin 32 (%35.2)'si
kadin, 59 (%64.8)'u erkek idi. Erkek / kadin orant 1.8,
orfalama yas kadinlarda 30.3 (16-65) erkelerde 44.2 41 3-72)
yilds. Sekonder peritonite vol acan faktorierden en sik
goriileni peptik ilser perforasyonu olup diger nedenter
tablo 1'de gdsterilmistin Hemodinamik parametreleri
bozuk olanolgulardan 23 {%25.2)'i sadece fizik muayee ve
lahoratuvar bulgularma gére 26 (%28.5} olgu ADBG ile, 36
%39.5) olgu ADBG + USile, 6 {%6.6) olgu ise ADBG+US+
BT ile amelivata alindi, Ameliyatta sncelikle peritonite yol
acan kaynaklar tespit edildi ve cerrahi isletnler kaynak
kontrolil saglayacak sekilde uygutandi. By islemler basit
bir cerrahi girisim (apendekromi gibi) oldugu gibi bazen
de daha biiyiik bir cerrahi girisimi (rezeksiyon ve
anastomoZ gibi) kapsamaktacs (Tablo 2). Kaynak
kontroliindn itk ameliyatta miimkiin olmadig ii¢ olgucla ise
planh relaparotomi "staged abdominal repair'(STAR) islemi

Tablo 2: Etyoloji ve tedavi yintemleri
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yapild:. Bunlardan 2'si intestinal iskemi ve nekroza bagls
gelisen yaygin peritonit | 1 ise atesti silah yaralanmasma
bagli gelisen yaygin peritonitdir, Bu olgulardan
a.mesenteria superior embolisi tesbit eclilen bir olguya
genisletiimis sag hemikolektomi + end ileostomi+ miiksz
fistitl islemi uygulandi. 24 saat sonra yapilan
relaparotomide yaygm ince harsak nekrozu reshit edildi.
Genisletilmis ince barsak rezeksiyonu ve ug jejunostomi
uygulandi. Post operatif 4. giiniinde pulmoner embali
nedeniyle hasta kaybedildi. Diger STAR yontemj
uyguladigimiz olgularda mortalite gdriillmedi. Sekonder
peritonit nedeniyle tedavi edilen biitiin olgulara 2 giin
parenteral, sonraki 7 giin oral antibiyofikierle ampirik
tedavi yapiidi ve en sk goriilen patojenlerden olan
Escherichia coli ve Bacteroides fragilise etkili
antibiyotikler secildi. Bu amacla flourckinolon +
metronidazol kombinasyonlar tercih edildi, Daha sonraki
antibiyotik tedavisinde kiiltlirsonuclarina giire hareker
edildi. Olgularin ortalama hastanede yats siiresi 74
bulundu. Topiam 13 olguda {%13.6) komplikasyon gelisti
(Tablo 3). Toplam 2 alguda (%2.1) mortalite gelisti. Bir olgu
puimoner emboii, bir olgu ise miyokard infarktiisii sontcy
excitus oldu. '

TARTISMA ‘

Peritonit ve intraahdominal infeksiyon aynr anlama
gelen tammlar degildir, Peritonit, herhangi hir sebeple
peritonun inflamasyonudur. Son zamanalarda bu durum
sistemik inflamatuar yanit sendromunun karmn bulgularr
olarak da adlandinimaktadir (1,2). intraahdominal
infeksiyon ise periton boslugu icinde infeksiysz hir olay
gosterir ve infeksiyona yol acan bir vada hirden fazla
organizmanin etken olarak bulunmas gerekir. Bu nedenle
intragbdominal infeksiyonlar peritonitin spesifik hir sekli
olarak yorumlanabilir {3). Yogun bakim iinitelerinia ve
teknolojik imianlarin gelismesine karsin, peritonitler ve
intraabdominal sepsis ife iigili bazi serilerde hala mortalite

[ Etyoloji n__ | Yapilan ameliyat

| Etyolo p y
Peptik iilser perforasyonu 35 | Primer rafi + omentoptasti
Perfore apandisit 13 | Apendektomi

10| Apendektomi + Joj drenaj

Intestinal iskemi ve nekroz

STAR

Kismi ince barsak rezeksiyonu+ anastomoz
Genisletilmis sol hemikolektomi +u¢ kolostomi

Kismi ince harsak rezeksiyonu + anastomoz
Primer ince barsak onarnimi

5

2

2

Kiint karin travmas: 3
2
Penetre karin travmasi 5
3

i

STAR

Kismi ince barsak rezeksiyonu + anastomoz
Kismi ince barsak rezeksiyonu + sag hemikolektomi

Anastomoz kacag

Kismi ince barsak rezeksiyonu + ileostomi
Konservatif

Sy b b

[ Pelvik peritonit

Medikal tedavi




Voliim 8 Sayi 1

Tablo 1: Postoperatif komplikasyonlar

Morbidite n
Akciger prohlemleri 6
Yara infeksiyonu 4
ince barsak fistiiiii 2
Evantrasyon i
Toplam 13

%40-60 civarinda  hildiriimektedir (4,5.6). Sekonder
peritonit; postoperatif anastomoz kacafl veya barsak
perforasyonu sonucu olusan polimikrobiyal  bir
infeksiyondur. Perforasyona bagl gelisen peritonitler akut
intraabdominal infeksiyonlann en sik gorilen seklidirn
Yapilan bir galismada 567 peritonitli hastadan 175 (&3 1)
olguda peritonit kaynag olarak mide ve duodenum, ikinci
sikhikta 125 {% 22) olguda apendiks oldugu ve bunlarm da
%57 ‘'sinde perforasyon  gelistigi saptannusor (2).
Calismamizca da peptik {ilser perforasyonu ve apendiks
perforasyonlanimin  diffiiz intraghdominal infeksiyona
neden olan en sik etkenler oldugu goriildii. Perforasyonlari
takiben gériilen peritonit baslangigta kimyasal Szellikte
olup, kisa siire icinde gelisen bakterivel translokasyonla
kontamine olmaktachr (7}, Peptik iilser perforasyonlaninda
en uygun yaklasim perforasyonun basit kapatdmasidur. il
12 saati gecmemis vakalarda definitil ameliyat:
onerenlerde vardir. Ancak son yillardaki Helicobacter
pylori (Hp) ye yonelik arastirmalar, peptik ilser perforas-
yonunda  primer tamirin tercih edilmesi ve Hp
eradikasyonu icin medikal tedavinin eklenmesinin yeterli
oldugunu &nermektedirier (8,9). ince barsak
perforasyonlarinda  peritonit &ncest ileus varkg ve
inflamasyona bagh barsak duvarinda gelisen nekroz
sonucu olusan perforasyonlarda tam geciktikce mortalite
orant artmaktachir {2}. Kolonik perforasyonlar daha ¢ok
divertikiilit ve kolon kanseri nedeniyie yapilan rezeksiyon

ve anastomozlardan sonra goriilmekte olup postroperatif

peritonitin en stk nedenlerindendir. Kolon florasinda
bulunan yakiastk 500 degisik tiirdeki mikrobiyolojik ajan
nedeniyle kolon perforasyonu sonucu gelisen peritonitler
daha a@ir seyretmekte, mortalite ve morbidite
artmaktadir (10). Akut apandisit lokal peritonit kriterleri
arasinda yer almaktayken perfore apandisitier, sekonder
sitpliratif peritonit grubunda incelenmelidir. Periton
savunma mekanizmalan inflamasyonu iokalize edemez ise
perfore apandisitlerde mortalite %13 dolaylarina kadar
ctkabilmektedir (2). Sekonder peritonitin asil tedavisi
cerrahidir. Cerrahi tedavinin temel prensipleri ise; onarm,
temizlik, dekompresyon ve kontroldiir (11). Genellikle
basit bir cerrahi  girisim {apendektomi gibi) infeksiyon
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kaynagini ortadan kaldirabilir. Bazen de daha bii
yilk bir cerrahi girisim (rezeksiyon ve anastomoz gibi)
gerekebilir. Rezeksiyen yapilmissa; anastamozlarin nasil
yaplacagl, koruyucu ostomi yapihp yapiimayacagmna
hastanin gene! durumu , peritoneal inflamasyonun siddeti
ve hastanin sistemik yanitt gbz oniine alinarak karar
verilmelidir (12}. Kaynak kontroliiniin iyi yapidd:gindan
emin oclunmahdir. Periton boslugundaki tlim infektre
materyal temizlenmelidir. Peritonun serum fizyolojikle
yikanmasinin yararh cldugu kanitlanmistir (7), Biz, yaygin
peritonitlerde, periton boglufunu tamamen temizlenin-
ceye kadar serum fizyolojikle yikaytp aspire etmekteyiz.
Yikama sivisina antiseptik  solusyon veya antibiyotik
katmamaktayiz. Clinkit hakterilerin antibiyotiklerden
etkilenmesi icin saatlerce yikama sivisina maruz kalmas
gerekirki bu ist zaten parenteral antibiyotikler
yapmaktadir. Antiseptik solusycnlarin eklenmesi ise toksik
etkileri arttirmaktadir (13). Karina multipl drenter koyarak
postoperatif dénemde karmin serum fizyolojikle
yikanmastise artik tnerilmemeltedir (14). Clinkii drenlerie
tiim kann beglugunu yikamak olanaksizdwr, sadece dren
trakfi yikanabilin. Ayrica drene bagl olarak vaskiiler
erczyonlar, fistill ve kanamiar gelisebilir {15,16). Periton
boslugu iyice temizlendikten sonra dren konmasina gerek
de yoktur. Dren yalana gliventik duygusu yaratabilecegi
gibi 6zellikle yukaridaki nedeniere bagh olarak
morbiditeyi arttirabilir {17). Perfore apandisit
olgularimizda dren konulan ve konulmayan gruplarda
komplikasyon balamindan fark olmamast bu gorisi
desteklemektedir. Yaygin peritonitin  giiniimiizdeki
modern tedavisinde ilk yapilmasi gereken sey kaynak
kontroliidiiz, Seiler ve arkadaslannin yapms oldugu 258
yaygm peritonitli hastada 230 (%89) olguda iik ameliyatta
kaynak kontroli yapdmustir (18). Bu calismada kaynak
kontroli yapilarak %89 olguda itk ameliyatta sorun
cozlimiistiin. Bizim cahsmamuzda ise 88 (%96) olguda ilk
ameliyatta kaynak kontrolii saglanmis 3 (%3.2) olguda
planl: relaparotomilerie peritonit tedavi editmistir ik
ameliyatta kaynak kontroliiniin basanl yapiirms olmas:
serimizdeki mortalite ve morbidite oranlarnm
diigiivmisti. Kaynak kontrolii iyi olmayan hastanin
tedavisinde ne yapilirsa yaptsin basarisiz kahnacaktr. ik
ameliyatuy bagarisiz yada yetersiz kaldigr durumlarda karn
actichirakdlabilecegi gibi (faparostomi), pland relaparotomi
"stage abdominal repair(STAR)'de yapilabilir. Relaparoto-
miye amelivattan Gnce veya en ge¢ amelivat esnasmda
karar verilmeiidir. (19,20). Antibiotik kullamilmarms 255
intraalbdominal infeksiyonlu hastamin peritondaki
kiiltlirlerinde en sik zorunlu anaerob olan Bakteriodes
fragilis (B.fragilis), ikinci sikhikta ise gram negatif aerob
Echerichia coli (E.coli) ve gram pozitil Streptokoklar
tiretiimistir {21). Ampirilc antthiyotik tedavisinde ilk planda
en sik karstiasilan etkenlerden E.coli ve B.fragilise etkili 3.
kusak sefalosporinler ve metronidazol grubu
antibiyotikler tercih edilmektedir (22,23,24). Witmman ve
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Schen yaptiklant bir ¢ahismada; peritonit gelismis
olgukbrda efer ameliyatta kaynak kontroli yeterince
yaptlbiimisse antibiyotigi sadece 24 saat, piiriilan eksuda
tesp it edilmesi halinde ise 2-5 giin parenteral verilmesini
tnermektedirler (25). Biz kendi klinigimizde “3.kusak
sefalesporint  metronidazol”, “betalaktam perisilin+
metronidazole”, “ciprofloksasin+metronidazole”
komHEnasyonlarindan bisini tercih etmekteyiz. Klinik
diizelne saglansa bile antibiyotik tedavisine 5 giin devam
etmelteyiz.

Calsmamizin sonucuna gére; yaygia peritonitli
olgularda tiim c¢abalann &ncelikle kaynak kontroliine
sarfedilmesi gerektifi, ampirik olarak E.coli+B.(ragilis'e
ethkili antibiyotik kombinasyonlannin genelde yeterli
oldugu, ilk ameliyatta kaynak kentrofiinden emin
olunamiyorsa STAR' m tercih edilmesi gerektizgi ve
bunlann morbidite ve mortaliteyi azaitt:31 kanisina varldi.
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