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Özet: İntraabdominal enfeksiyonların cerrahi tedavisinde ilk adım enfeksiyon kaynağının ortadan 
kaldırılmasıdır. Sonraki safhada genellikle abdominal kavitenin kuru temizliği, lavaj, debritman, drenaj ve 
irrigasyon işlemleri uygulanabilir. Ancak intraabdominal enfeksiyonların tedavisinde ideal bir yöntem 
mevcut değildir. 

Anahtar Kelimeler: İntraabdominal enfeksiyon, cerrahi tedavi 

Cerrahideki gelişmelere rağmen intraabdominal 
enfeksiyonların tedavisi günümüzde de sorun 
olmaya devam etmektedir. Neden genellikle içi 
boş organların perforasyonu ya da barsak veya 
pankreas nekrozlarıdır. Bunun sonucunda, 
organizmanın direncine bağlı olarak abdominal 
kavitede abse formasyonu, fistül veya diffüz 
peritonit oluşabilir. İntraabdominal 
enfeksiyonların tedavisinde drenaj ve lavajın 
önemi eskiden beri bilinmektedir (1,2). 
Günümüzde de enfeksiyon kaynağının kontrolü 
ve peritoneal kontaminasyonun azaltılması için 
bu iki yöntemden yaygın olarak 
yararlanılmaktadır (3). 
İntraabdominal Enfeksiyona Neden Olan 

Kaynağın Ortadan Kaldırılması 
Enfeksiyon kaynağı genellikle olaya sebep olan 

organın tamiri veya bu mümkün değilse 
rezeksiyonu ile kontrol altına alınır. Enfeksiyon 
odağı ortadan kaldırıldıktan sonra enfekte ve 
nekrotik materyalin batından uzaklaştırılması 
gerekir. 

Olaya sebep olan organın cinsine göre cerrahi 
tedavide de değişiklikler vardır. Sebep kalın 
barsaktaki bir hastalıktan kaynaklanıyorsa primer 
tamir oldukça risklidir. Çoğunlukla rezeksiyonu 
takiben enterostomi daha güvenli bir metod 
olarak kabul edilmektedir (4,5). Sebep ince 
barsaklar ise yaygın peritonit durumu hariç tedavi 
genellikle rezeksiyon ve primer tamir ile yapılır 
(6). İntraabdominal enfeksiyon sebebi ülser 
perforasyonu olduğunda ise genellikle primer 
sütür yeterli olmaktadır (7). 

Abdominal Kavitenin Temizlenmesi 
Sadece enfeksiyon kaynağının ortadan 

kaldırılması yeterli değildir. Ortamda bulunan 
yabancı cisim, nekrotik  doku,  fibrin,  safra,  kan  
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ve barsak içeriği gibi ilave materyaller, ortamda 
bakteri sayısını artırarak, makrofaj ve nötrofil 
fonksiyonunu bozarak enfeksiyon şiddetinin 
artmasına neden olur. Bu yüzden, operasyonla 
birlikte eşzamanlı olarak peritoneal kavitenin de 
temizlenmesi gerekir. Bu konuda çeşitli 
alternatifler mevcuttur. Klasik olarak, gaz 
kompreslerle kuru temizlik, lavaj, debritman, 
drenaj ve postoperatif irrigasyon uygulanır. 

Abdominal Kavitenin Temizlenmesi İçin 
Peroperatuar Yapılan İşlemler  

Peritoneal kirlenmenin kısmen lokalize olduğu 
olgularda, operasyon esnasında gaz kompresler 
yardımıyla yapılan bölgenin kuru temizliği, kirli 
materyalin büyük kısmının ortamdan 
uzaklaştırılmasını sağlayabilir. Böylece 
abdominal kavitenin daha emniyetle lavajına 
imkan sağlanmış olur (8). 
İntraoperatif lavaj intraabdominal 

enfeksiyonlarda standard olarak başvurulan bir 
işlemdir (3). Ancak etkisi randomize klinik 
çalışmalarla yeterince irdelenmemiştir (9). 
Operasyon esnasında uygulanan lavajın asıl 
amacı bakteri sayısını olabildiğince azaltmak ve 
zararlı yabancı maddeleri ortamdan 
uzaklaştırmaktır (10). Bu sayede organizmanın 
defans mekanizmaları da desteklenmiş olur. 

Son zamanlarda yüksek volümlü intraoperatif 
lavaj da tavsiye edilmektedir (9). Bu işleme 
yıkama suyu temiz görünümde gelene kadar 
devam edilmesi gerekir. Genellikle, toplam 8 ila 
12 litre serum fizyolojik veya ringer laktat 
solüsyonu yeterli olmaktadır. Lavaj solüsyonuna 
antimikrobiyal ajanlarda ilave edilebilir. Ancak 
etkisi konusunda tartışmalar mevcuttur. Uygun 
sistemik antibiyotik tedavisi uygulanan hastalarda 
buna gerek olmadığı yönündeki görüş son 
zamanlarda giderek ağırlık kazanmaktadır (11). 
Lavajın bakteri yayılımını artırmadığı 
experimental olarak tespit edilmiştir (12). 
İntraoperatif debritman sınırlı olarak 

yapılabildiği gibi, radikal olarak yapılması 
gerektiği de savunulmaktadır (13). Ancak bunun 
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tam anlamıyla uygulanması çok zordur. Sonuçları 
hakkında da çelişkili yayınlar mevcuttur (13,14). 
Radikal debritman konusunda en büyük handikap, 
organ yüzeylerine yapışık fibrin temizlenirken 
aşırı kanama olmasıdır. Radikal debritman 
sonrası perforasyonların daha sık görüldüğü de 
bildirilmiştir (14). 

Postoperatif Dönemde İntraabdominal 
Temizliği Sağlamaya Yönelik İşlemler 

Drenaj, postoperatif dönemde abdominal 
kavitede birikebilecek zararlı maddelerin 
boşaltılması amacıyla çok eskiden beri uygulanan 
bir tekniktir. Ancak son zamanlarda bu konuda 
çeşitli görüşler ileri sürülmüştür. Karın 
boşluğunun tüp drenler yardımıyla drene edilmesi 
en eski metoddur (1,15). Ancak bunların etkisinin 
minimal olduğu da bilinir (16). Çünkü tüp 
drenler, fibrinin lümeninde birikmesi sonucu 
çabucak tıkanır ve iş göremez hale gelirler 
(17,18,19). Ayrıca periton içine yerleştirilen 
drenler organ veya damar duvarında erozyona 
neden olarak fistül oluşma veya kanama riskini 
artırırlar (3,20). Drenler organizmada yabancı 
cisim reaksiyonuna neden olacağından nötrofil 
fonksiyonu bozulur ve enfeksiyonun artışına 
neden olabilirler (21,22). Periton içine dışarıdan 
bakterinin girmesi hususunda da risk teşkil 
edebilir. Ancak bu riskin fazla olmadığı 
anlaşılmıştır (23). Tüp drenlerin uygulama 
alanları bu nedenle sınırlı olmakla birlikte sınırlı 
abselerin boşaltılması, safra drenajı gibi 
durumlarda önemini korumaktadır (24). 

Postoperatif dönemde peritoneal kavitenin tüp 
drenler vasıtasıyla sürekli olarak yıkanması fikri 
yeni değildir. Ancak rezidüel intraabdominal 
enfeksiyonların önüne geçmek amacıyla son 
zamanlarda  daha dikkatle ele alınmaktadır 
(25,26,27). Postoperatif irrigasyonda yıkama 
solüsyonunun abdominal kavitenin her tarafına 
yayıldığından ve lokal olarak sıvı birikintilerinin 
oluşmadığından emin olmak gerekir. Bu yüzden 
irrigasyonun 10 ila 12 litre diyaliz solüsyonu ile 
yapılması önerilir (25,28). Postoperatif dönemde 
uygulanan sürekli peritoneal lavajın yararlı 
etkilerine rağmen bu konuda kontrollü çalışma 
yoktur. Bu nedenle de bazı sonuçlar birbiriyle 
çelişmektedir (29,30,31). Drenlerde meydana 
gelen tıkanıklıklar ve sıvı-elektrolit dengesindeki 
bozukluklar bu yöntemin dezavantajlarını teşkil 
etmektedir (27,30,31). 

Drenajın açık yapıldığı laparostomi tekniğinde 
temel prensip abdominal kavitenin bütünüyle 
sanki bir abse kavitesi gibi drenaja tabi 
tutulmasıdır ve drenajın serbestçe olmasını 
sağlamak amacıyla yapılır (32,33,34). Ancak yine 
pratikte fibrin nedeniyle gelişen batın içi 
yapışıklıklar, 1-2 gün içinde bu işlemi zora sokar 

(19). Esas olarak intraabdominal basıncın yüksek 
olduğu hastalarda basıncın düşürülmesini 
sağladığı için tercih edilmektedir. Bu sayede, 
intraabdominal basıncın ventilasyon, 
kardiyovasküler ve renal fonksiyonlar üzerine 
negatif etkileri belli bir süre de olsa ortadan 
kaldırılabilir (35,36). Ancak bu yöntem spontan 
barsak fistülü ve fıtık oluşumu gibi problemleri 
de beraberinde getirmektedir (37,38,39). Bu 
problemleri bertaraf etmek için fermuarlı Marlex 
mesh veya değişik sentetik materyallerle batının 
geçici kapatılması gibi yeni alternatif teknikler 
önerilmektedir (40,41,42). Bu sayede 
komplikasyonlar azalıp abdominal dekompresyon 
sağlanmasına rağmen hızlı fibrin birikimi ve 
yapışıklıklar nedeniyle peritoneal drenaj 
yeterince olmamaktadır. 

Abdominal kavitede rezidüel enfeksiyonlara yol 
açabilecek fibrin ve nekrotik materyallerin daha 
planlı ve kontrollü şekilde boşaltılması amacıyla 
planlı relaparotomi de önerilmektedir (43,44). Bu 
yöntemin yapılışını kolaylaştırmak için yine 
Marlex mesh fermuarlar da kullanılmıştır (45). 
Bu agresif tedavinin konvansiyonel cerrahi 
tedavilere nazaran rezidüel abse oluşumunu ve 
mortaliteyi azalttığı yönünde yayınlar mevcuttur 
(46,47). Ancak aşağıda sayılan nedenlerden bu 
tedavinin dezavantajları son zamanlarda daha çok 
tartışılır hale gelmiştir (29,48). 
•Gereksiz re-eksplorasyon 
•Serozal yüzeylerdeki fibrinin ayrılmasına ve 

abdominal kavitenin sık sık manüplasyonuna 
bağlı olarak kanama riskinin artması 
•Spontan barsak fistülü oluşması 
•Fibrinin çıkarılması ve yapışıklıkların 

ayrılmasına bağlı olarak anastomoz iyileşmesi 
üzerine negatif etki 
•Aşırı sıvı ve protein kayıpları 
•Geniş abdominal fıtıklar 
Görüldüğü gibi yöntemlerin hepsinde de batın 

içinde oluşan fibrin ve organlardaki yapışıklıklar, 
sorun teşkil etmektedir. Son zamanlarda bu 
patofizyolojik süreci önlemeye yönelik çeşitli 
çalışmalar yapılmaktadır (49,50).  

Sonuç olarak, intraabdominal enfeksiyonların 
tedavisinde ideal bir yöntemin tespit edilemediği 
söylenebilir. Daha konvansiyonel yöntemlerin 
uygulandığı durumlarda nüks ve abse olasılığı 
artmakta, planlı relaparotomi gibi daha agresif 
yöntemler uygulandığı zaman da yöntemin 
kendisinden kaynaklanan fistül ve kanama riski 
artmaktadır. 

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. 

Key words: Intraabdominal infection, surgical 
treatment 
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