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Ozet: intraabdominal enfeksiyonlarin cerrahi tedavisinde ilk adim enfeksiyon kaynaginin ortadan
kaldirilmasidir. Sonraki safthada genellikle abdominal kavitenin kuru temizligi, lavaj, debritman, drenaj ve
irrigasyon islemleri uygulanabilir. Ancak intraabdominal enfeksiyonlarin tedavisinde ideal bir ydéntem

mevcut degildir.
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Cerrahideki gelismelere ragmen intraabdominal
enfeksiyonlarin tedavisi giiniimiizde de sorun
olmaya devam etmektedir. Neden genellikle igi
bos organlarin perforasyonu ya da barsak veya
pankreas nekrozlaridir. Bunun sonucunda,
organizmanin direncine bagli olarak abdominal
kavitede abse formasyonu, fistiil veya diffiiz
peritonit olusabilir. Intraabdominal
enfeksiyonlarin tedavisinde drenaj ve lavajin
onemi eskiden beri bilinmektedir (1,2).
Giintimiizde de enfeksiyon kaynaginin kontrolii
ve peritoneal kontaminasyonun azaltilmasi i¢in
bu iki yontemden yaygin olarak
yararlanilmaktadir (3).

intraabdominal Enfeksiyona Neden Olan
Kaynagin Ortadan Kaldirilmasi

Enfeksiyon kaynagi genellikle olaya sebep olan
organin tamiri veya bu mimkin degilse
rezeksiyonu ile kontrol altina alinir. Enfeksiyon
odagi ortadan kaldirildiktan sonra enfekte ve
nekrotik materyalin batindan uzaklagtirilmasi
gerekir.

Olaya sebep olan organin cinsine gore cerrahi
tedavide de degisiklikler vardir. Sebep kalin
barsaktaki bir hastaliktan kaynaklaniyorsa primer
tamir oldukc¢a risklidir. Cogunlukla rezeksiyonu
takiben enterostomi daha giivenli bir metod
olarak kabul edilmektedir (4,5). Sebep ince
barsaklar ise yaygin peritonit durumu hari¢ tedavi
genellikle rezeksiyon ve primer tamir ile yapilir
(6). Intraabdominal enfeksiyon sebebi iilser
perforasyonu oldugunda ise genellikle primer
siitiir yeterli olmaktadir (7).

Abdominal Kavitenin Temizlenmesi

Sadece  enfeksiyon  kaynaginin  ortadan
kaldirilmas1 yeterli degildir. Ortamda bulunan
yabanci cisim, nekrotik doku, fibrin, safra, kan
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ve barsak icerigi gibi ilave materyaller, ortamda
bakteri sayisini artirarak, makrofaj ve notrofil
fonksiyonunu bozarak enfeksiyon siddetinin
artmasina neden olur. Bu yiizden, operasyonla
birlikte eszamanli olarak peritoneal kavitenin de
temizlenmesi  gerekir. Bu konuda g¢esitli
alternatifler mevcuttur. Klasik olarak, gaz
kompreslerle kuru temizlik, lavaj, debritman,
drenaj ve postoperatif irrigasyon uygulanir.

Abdominal Kavitenin Temizlenmesi i¢in
Peroperatuar Yapilan islemler

Peritoneal kirlenmenin kismen lokalize oldugu
olgularda, operasyon esnasinda gaz kompresler
yardimiyla yapilan bdlgenin kuru temizligi, kirli
materyalin biyiik kisminin ortamdan
uzaklastirilmasini saglayabilir. Boylece
abdominal kavitenin daha emniyetle lavajina
imkan saglanmis olur (8).

Intraoperatif lavaj intraabdominal
enfeksiyonlarda standard olarak basvurulan bir
islemdir (3). Ancak etkisi randomize klinik
calismalarla  yeterince irdelenmemistir  (9).
Operasyon esnasinda uygulanan lavajin asil
amaci1 bakteri sayisini olabildigince azaltmak ve
zararl yabanci maddeleri ortamdan
uzaklastirmaktir (10). Bu sayede organizmanin
defans mekanizmalar1 da desteklenmis olur.

Son zamanlarda yiiksek voliimli intraoperatif
lavaj da tavsiye edilmektedir (9). Bu isleme
yikama suyu temiz goriinimde gelene kadar
devam edilmesi gerekir. Genellikle, toplam 8 ila
12 litre serum fizyolojik veya ringer laktat
soliisyonu yeterli olmaktadir. Lavaj soliisyonuna
antimikrobiyal ajanlarda ilave edilebilir. Ancak
etkisi konusunda tartismalar mevcuttur. Uygun
sistemik antibiyotik tedavisi uygulanan hastalarda
buna gerek olmadigi yoniindeki goriis son
zamanlarda giderek agirlik kazanmaktadir (11).
Lavajin bakteri yayilimini artirmadigi
experimental olarak tespit edilmistir (12).

Intraoperatif debritman sinirh olarak
yapilabildigi gibi, radikal olarak yapilmas:
gerektigi de savunulmaktadir (13). Ancak bunun
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tam anlamiyla uygulanmasi ¢ok zordur. Sonuglar1
hakkinda da ¢eliskili yayinlar mevcuttur (13,14).
Radikal debritman konusunda en biiyiik handikap,
organ ylizeylerine yapisik fibrin temizlenirken
asirt1  kanama olmasidir. Radikal debritman
sonrast perforasyonlarin daha sik gorildigi de
bildirilmigtir (14).

Postoperatif = Doénemde intraabdominal
Temizligi Saglamaya Yonelik islemler

Drenaj, postoperatif donemde abdominal
kavitede  birikebilecek  zararli  maddelerin
bosaltilmasi amaciyla ¢ok eskiden beri uygulanan
bir tekniktir. Ancak son zamanlarda bu konuda
cesitli  gortisler ileri  slrilmistir. Karin
boslugunun tiip drenler yardimiyla drene edilmesi
en eski metoddur (1,15). Ancak bunlarin etkisinin
minimal oldugu da bilinir (16). Cinki tip
drenler, fibrinin Ilimeninde birikmesi sonucu
cabucak tikanir ve is goremez hale gelirler
(17,18,19). Ayrica periton igine yerlestirilen
drenler organ veya damar duvarinda erozyona
neden olarak fistiil olusma veya kanama riskini
artirirlar  (3,20). Drenler organizmada yabanct
cisim reaksiyonuna neden olacagindan notrofil
fonksiyonu bozulur ve enfeksiyonun artisina
neden olabilirler (21,22). Periton i¢ine disaridan

bakterinin girmesi hususunda da risk teskil
edebilir. Ancak bu riskin fazla olmadig:
anlagilmistir  (23). Tip drenlerin uygulama

alanlar1 bu nedenle sinirli olmakla birlikte sinirl
abselerin  bosaltilmasi, safra drenaji  gibi
durumlarda dnemini korumaktadir (24).

Postoperatif donemde peritoneal kavitenin tiip
drenler vasitasiyla siirekli olarak yikanmasi fikri
yeni degildir. Ancak rezidiiel intraabdominal
enfeksiyonlarin oOniine ge¢mek amaciyla son
zamanlarda daha dikkatle ele alinmaktadir
(25,26,27). Postoperatif irrigasyonda yikama
soliisyonunun abdominal kavitenin her tarafina
yayildigindan ve lokal olarak sivi birikintilerinin
olusmadigindan emin olmak gerekir. Bu yilizden
irrigasyonun 10 ila 12 litre diyaliz soliisyonu ile
yapilmasi Onerilir (25,28). Postoperatif donemde
uygulanan stirekli peritoneal lavajin yararh
etkilerine ragmen bu konuda kontrollii ¢alisma
yoktur. Bu nedenle de bazi sonuglar birbiriyle
celismektedir (29,30,31). Drenlerde meydana
gelen tikanikliklar ve sivi-elektrolit dengesindeki
bozukluklar bu yontemin dezavantajlarini teskil
etmektedir (27,30,31).

Drenajin acik yapildigi laparostomi tekniginde
temel prensip abdominal kavitenin biitiiniiyle
sanki bir abse kavitesi gibi drenaja tabi
tutulmasidir ve drenajin serbestge olmasini
saglamak amaciyla yapilir (32,33,34). Ancak yine
pratikte fibrin nedeniyle gelisen batin igi
yapisikliklar, 1-2 giin i¢inde bu islemi zora sokar

(19). Esas olarak intraabdominal basincin yiiksek
oldugu hastalarda  basincin  disiiriilmesini
sagladig1 icin tercih edilmektedir. Bu sayede,
intraabdominal basincin ventilasyon,
kardiyovaskiiler ve renal fonksiyonlar {iizerine
negatif etkileri belli bir siire de olsa ortadan
kaldirilabilir (35,36). Ancak bu yontem spontan
barsak fistiilii ve fitik olusumu gibi problemleri
de beraberinde getirmektedir (37,38,39). Bu
problemleri bertaraf etmek i¢in fermuarli Marlex
mesh veya degisik sentetik materyallerle batinin
gecici kapatilmasi gibi yeni alternatif teknikler
Onerilmektedir (40,41,42). Bu sayede
komplikasyonlar azalip abdominal dekompresyon
saglanmasina ragmen hizli fibrin birikimi ve
yapisikliklar ~ nedeniyle  peritoneal  drenaj
yeterince olmamaktadir.

Abdominal kavitede rezidiiel enfeksiyonlara yol
acabilecek fibrin ve nekrotik materyallerin daha
planlt ve kontrollii sekilde bosaltilmasi amaciyla
planl relaparotomi de 6nerilmektedir (43,44). Bu
yontemin yapilisini  kolaylastirmak igin yine
Marlex mesh fermuarlar da kullanilmistir (45).
Bu agresif tedavinin konvansiyonel cerrahi
tedavilere nazaran rezidiiel abse olusumunu ve
mortaliteyi azalttig1 yoniinde yayinlar mevcuttur
(46,47). Ancak asagida sayilan nedenlerden bu
tedavinin dezavantajlart son zamanlarda daha ¢ok
tartisilir hale gelmistir (29,48).

oGereksiz re-eksplorasyon

eSerozal ylizeylerdeki fibrinin ayrilmasina ve
abdominal kavitenin sik sik maniiplasyonuna
bagli olarak kanama riskinin artmasi

eSpontan barsak fistiilii olusmasi1

oFibrinin  ¢ikarilmasi  ve  yapisikliklarin
ayrilmasina bagli olarak anastomoz iyilesmesi
iizerine negatif etki

e Asir1 s1v1 ve protein kayiplari

o¢Genis abdominal fitiklar

Gorildigi gibi yontemlerin hepsinde de batin
iginde olusan fibrin ve organlardaki yapisikliklar,
sorun tegkil etmektedir. Son zamanlarda bu
patofizyolojik siireci Onlemeye yonelik ¢esitli
caligmalar yapilmaktadir (49,50).

Sonu¢ olarak, intraabdominal enfeksiyonlarin
tedavisinde ideal bir yontemin tespit edilemedigi
soylenebilir. Daha konvansiyonel yo6ntemlerin
uygulandigi durumlarda niiks ve abse olasiligi
artmakta, planli relaparotomi gibi daha agresif
yontemler uygulandigi zaman da ydntemin
kendisinden kaynaklanan fistiil ve kanama riski
artmaktadir.

Surgical Treatment of Intraabdominal
Infections
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Abstract: The first step in surgical treatment of
intraabdominal infections is the elimination of the
infectious focus. Then, dry cleaning of abdominal
cavity, lavage, debridement, drainage and irrigation
may be done. But, an ideal method is not present for
the treatment of intraabdominal infections.
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