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Karm ici enfeksiyonlarda karin zari, bar-
saklar ve viicudun siv1 boliimlerinde gorii-
len lokal degisiklikler, endokrin, kardi-
yak, respiratuar, hematolojik, renal ve
metabolik cevabin ortaya ¢ikmasina ne-
den olur. Bu lokal ve sistemik belirtilerin
ortaya konulmasi tedavinin planlanmasi
yoniinden 6nemlidir. Karin igi sepsis, ka-
rin ici infeksiyon ve peritonit terimleri ¢o-
gunlukla klinikte ayni anlamda kullaml-
maktadir.

Karin ici infeksiyonlar, karin igindeki pii-
riilan sivilarin birikimiyle sonuglanan, pe-
ritonun mikroorganizmalara ve bunlarin
salgiladig1 toksinlere kargi verdigi infla-
matuar yanit olarak tanimlanmaktadir.
Klinik olarak peritonun bakteriyel infla-

masyonu ile non bakteriyel inflamasyonu-

nu (kan, safra, pankreatik enzimler, vb)
birbirinden ayirmak oldukga giigtiir.

Karn Ici Infeksiyonlarin
Siniflandiridmasi

Primer Peritonitler

Peritonitler; primer, sekonder ve tersiyer
olarak ii¢ grupta siniflandirilir. Primer pe-
ritonitler gastrointestinal sistemde her-
hangi bir spontan perforasyon veya anas-
tomoz kacagi olmaksizin gelisir. Bu yiiz-
den infeksiyonun etkeninin kan yoluyla
peritona ulastin kabul edilmektedir.
Spontan primer peritonitin goriilme siklig
ve klinik seyri cocuk ve eriskinlerde fark-

liliklar gosterir. Cocuklarda gorilme sikli-
g1 giderek azalmaktadir. Guniimiizde go-
ritlme siklig1 % 2’nin altinda gorilmekte-
dir. Bebeklerde ilk iki ay igerisinde kiz ¢o-
cuklarinda daha sik goriiliirken, ¢ocuklar-
da 5-9 yaslarinda daha sik gorillmektedir
ve cinsiyet dagilimi esittir. En sik etken
olarak pnémokoklar tespit edilirken kul-
lanilan antibiyotiklere bagl olarak spon-
tan primer peritonit gérulme sikligi gide-
rek azalmaktadir (1%,

Eriskinlerde de spontan peritonit en sik si-
roza bagl asiti olan hastalarda gorilir.
Cesitli uygulamalar bu hastalarda primer
peritonit sikligini artirir. Bu uygulamalar-
dan bazilar parasentez, endoskopi, porto-
kaval anastomozlar, arter ve ven kateteri-
zasyonlar1 ve baryum grafileridir. Nor-
malde portal sistemdeki kan sterildir. An-
cak translokasyona neden olan bazi etken-
ler ve enterik infeksiyonlar bu sisteme
bakteri gecmesine neden olurlar., Normal-
de karaciger siniizoidlerinde fagositler ta-

rafindan bu bakteriler yok edilir. Gerek -

karaciger fonksiyon bozuklugu gerekse de
sirozda gelisen porto-kaval gantlar nede-
niyle portal kanin bir kisminin karacigere
ugramadan sistemik dolagima infeksiyon-
lara egilimi artirir. En sik izole edilen pa-
tojen E. Coli’dir, daha sonra gram pozitif
koklar ve anaeroblar izole edilmektedir.
Daha sonra en sik nefrotik sendromlu

hastalarda primer peritonit tablosu gorul-
p p g
mektedir @3-,
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Losemi, lenfoma ve kanser i¢in kemoterapi uygula-
nan hastalarda gelisen 6zgiin primer peritonit, ile-
ogekal sendrom olarak adlandirilmaktadir. Bakte-
riyel peritonit ileocekal bolgeden kaynaklanir. Tii-
mor nekrozu veya mikroskopik mukozal tlseras-
yonlarin enterik bakterilerin duvar iginden gogiine
neden oldugu diisunilmektedir.

Spontan primer peritonitte bakterilerin karin bos-
luguna ulagsmasi 4 yolla olmaktadir @,

¢ Kan yolu
e Kadin genital sistemi
* Komsuluk yolu

e Translokasyon

Sekonder Peritonitler

Sekonder peritonitler karin i¢i organin perforasyo-
nu, nekrozu, cerrahi girigimler sontasi karin i¢i di-
kis hatlarindan gelisen kagaklardan gelismektedir.

Sekonder peritonitlerin yaklagik % 80’1 gastroin-
testinal sistem perforasyonlarina baglidir. Akut
apandisit ve akut kolesistit lokal peritonit olustur-
maktadir. Ancak perforasyon gelisirse sekonder
peritonit olarak klinik vermektedir. Mide, duode-
num perforasyonlarina bagl peritonitler baglangic-
ta kimyasal peritonit olustururken ilerleyen do-
nemlerde bakteriyel peritonit gelismektedir. Ince
barsak perforasyonlarina bagli peritonitler daha
nadirdir. Perforasyon genellikle degisik patolojile-
re bagli zamaninda miidahale edilmeyen ileusa
bagli olarak gelisir.

Sekonder peritonitlerin % 22’si kolon perforasyo-
nuna baghdir. Divertikiilit veya timor perforas-
yonlarina bagh olarak sekonder peritonitler ortaya
cikmaktadir. Perforasyona neden olan hastaliklar
genellikle yaslilarda gorildugunden, yandag hasta-
liklardaki artis nedeniyle morbidite ve mortalite

artig saptanmaktadir (%3%6),

Degisik nedenlerle solid organlarda olugan absele-
rin perforasyonu ile de sekonder peritonit gelisebil-
mektedir. Karaciger apseleri, dalak apseleri, nek-
rotizan pankreatit en sik goriilen 6rneklerdir.

Ameliyat sonrasi geligsen peritonitler gastrointesit-
nal sistemdeki dikis hatlarindan geligen kagaklar-
dan gelisir ve kural olmamakla beraber en sik
ameliyat sonrasi 4-7. giinlerde klinik bulgularini
vermektedir (556,

Kiint travmalar sonrasi geligsen peritonit i¢i bos or-
ganlarmn ani olarak delinmesi veya mezodaki yara-
lanmalar sonucunda geligen ge¢ nekroz ve perfo-
rasyonlar ortaya ¢ikmaktadir,
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Tersiyer Peritonitler

Karmn i¢i infeksiyonlarda organizmanin savunma
sistemi yetersizligi sonucu gelisir. Genellikle ciddi
karin travmasi sonucu geligen peritonitler, genis
spektrumlu antibiyotiklerle tedavi edilen peritonit-
ler ve ameliyat sonrasi geligen peritonitlerden yak-
lagik 3 hafta sonra ¢ikar. Bu durumda infekte bir
odagin saptanamadigi halde sepsisin tiim belirtile-
ri mevcuttur. Hastalarda sepsisin tim bulgular:

mevcuttur (9,10,1 1).

Sekonder peritonitli ve karin icinde apse gelisen
hastalarda uygun antibiyotik ve cerrahi tedavilerle
iyilesme saglanirken bir grup olguda tedaviye rag-
men infeksiyon sinirli bir odakta devam edebilir.
Bu hastalarda belli bir odak saptanabilir ve bunla-
ra gerekli tedavi uygulanirken bir grup hastada
sepsisin tim bulgular1 mevcutken herhangi bir
odak saptanamamaktadir. Bu durum tersiyer peri-
tonit olarak tanimlanir. Bu vakalarda genellikle et-

ken saptanamaz 1011,

Klinik ve Tani

Sekonder peritonit genellikle akut olarak gelisen ve
hizli seyir gosteren bir tablodur. Primer peritonit
ise daha yavas ve uzun siirede klinik belirti ve bul-
gularimi vermektedir. Primer peritonitlerde izole
edilen mikroorganizma tek olmasina ragmen, se-
konder peritonitlerde ise izole edilen mikroorga-

nizma birden ¢ok olmaktadir 1-10),

Sekonder peritonitlerde klinik bulgular baslangicta
altta yatan hastaligin belirtileri ile ortulebilmekte-
dir. Ancak kisa bir siirede periton irritasyon bulgu-
lar1 ve sistemik bulgular (hipotermi, hipertermi, 16-
kositoz, l6kopeni, tasikardi, tasipne, trombosito-
peni, suur bulanikligi, organ yetersizlikleri, vb) or-
taya ¢ikabilmektedir. Barsak sesleri baglangigta ar-

tarsa da kisa siirede ileus tablosu yerlesir *->19),

Ameliyat sonras: dénemde gelisen ¢ogul organ yet-
mezligi, devam etmekte olan karin i¢i infeksiyonun
tek belirtisi olabilir.

Ameliyat sonrasi hastalardaki ilk belirti, yaygin
karin agrisi, ancak gegirilmis ameliyata bagl kesi
bolgesindeki agri bu bulguyu maskeler. En sik ya-
pilan hata, ameliyat sonrasi genel durumu kétiile-
sen bir hastada bu durumu basit nedenlerle agikla-
maktir. Klinik gézlem sirasinda hastanin genel du-
rumunda bozulma, hastamin kendisini kétii olarak
ifade etmesi aksi ispat edilene kadar karin igi infek-
siyonun oldugunu diisiindiirmelidir.

Klinik tablo, hemen her zaman akut karin tablosu
olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Siroz hasta.larlr.lc.la
karin agrisi, ates, hepatik enscfalopati geligebilir.
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Hipotermi, hipotansiyon, barsak seslerinde azalma

ve karin hassasiyeti gibi bulgular goriilmeyebi-
lir &2,

Klinikte her zaman l6kositoz olamayabilir. Tablo-
da lokosit degerleri normal veya azalmus da olabi-
lir. Trombosit degerlerinin erken dénemde diigme-
ye baslamasi klinik bulgular ortaya ¢gtkmadan ka-
rin ici infeksiyonu isaret edebilmektedir 7:8),

Kan kiltiirii peritonitli hastalarin sadece %30’un-
da pozitif sonug vermektedir.

Gortntiileme yontemleri, taniy1 koymakta ve tani-
y1 dogrulamakta en sik bagvurulan yoldur. Giinii-
miizde yiiksek coziiniirliikle ultrasonografi, ¢ok
kesitli (multislice) bilgisayarli tomografi en sik

kullanilan goriintilleme yontemleridir 1.

Ultrasonografi, karmn i¢i inflamatuar siirecin sap-
tanmasinda invaziv olmayan faydali bir yéntem ol-
makla beraber islemin basarist yapan kisinin tecrii-
besine dayanmasi ve igi bog organlari degerlendir-
mekte yetersiz kalmas: yontemin handikaplar ol-
maya devam etmektedir.

Bilgisayarli tomografi, karin i¢i infeksiyonlarin ta-
nisin1 koymakta ¢ok bagarili yontemdir. Tiam ka-
rin bolgesini ve pelvisi igerecek sekilde ve yeterli
kontrast verilmesi gerekmektedir. Bu yontemle ka-
rin ici apselerin tanilarinin konulmasi yani sira mi-
nimal invazif olarak drenaj yapilmasina yardimei
olmasi ile tedavide de yer almdsini saglamaktadir.
Karin ici infeksiyonlarin degerlendirilmesinde
manyetik rezonans goriintillemenin 6zel bir yeri
yoktur (11,

Laparoskopi sekonder peritonitlerin tanisinin ko-
nulmasinda yeni yontemdir. Yogun bakim hastala-
rinda tanisal ve tedavi amagli en yararh ve en ve-
rimli yontem bilgisayarl tomografidir.

Tedavi

Karin ici infeksiyonlarda, ozellikle ameliyat sonra-
s1 gelisen peritonitlerde tedavide, gerekiyorsa cer-
rahi miidahale, infeksiyon tablosunun ortadan kal-
dirilmast ve destek ve ozellikle yogun bakim destek
tedavisi gerektirmektedir.

Primer peritonitli olgularda, sekonder peritonit
olasilip1 ekarte edilemeyorsa diagnostik laparotomi
veya laparoskopiden kagimlmamalidir. Ozellikle
parasentezden elde edilen sivilarda gram negatif
mikroorganizmalarin saptanmasi cerrahi girisimi
on plana gikaracaktir. Ancak nefrotik sendromlu
ve karaciger sirozlu hastalarda negatif laparotomi-
nin mortalite ve morbiditeyi artiracag: akildan ¢i1-
karilmamalidir V).
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Sekonder peritonitte izlenecek algoritma, ameliyat
dncesi ve sonrasi yogun bakim destek tedavisi, an-
tibiyotik tedavisi, cerrahi tedavi ve ek tedaviler (he-
mofiltrasyon, immunglobulin, steroid tedavileri)

olmalidir @101,

Hastalarmn bityitk bir kismi agir sepsis durumunda-
dir. Bu hastalarin 6zellikle ameliyat sonrasi gelisen
sekonder peritonitlerin tedavisinde cerrahi eksplo-
rasyon ve altta yatan nedene bagli girisim gerek-
mektedir. Bu hastalara gerekli olan sivi, kardiyo-
vaskiiler, solunum destegi ameliyat dncesi ve ame-
liyat sonrasi dénemde iist diizeyde saglanmalidir
ve bu destek tedavinin yeri de yogun bakim unite-

leri olmalidir 1011,

Karin ici infeksiyonlarda cerrahi girigimin amagla-
r1; infeksiyon kaynagmi kontrol aluna almak, ve
drenajiin saglanmasi, karin i¢i basing artiginin
kontrol altina alinmasi olmalidir.

Infeksiyonu kontrol altina almak i¢in yapilacak
cerrahi girisim, altta yatan nedene bagh olacaktir.
Gereginde anastomozlarin yenilenmesi, beslenmesi
bozulmus, nekrotik yapilarin karin iginden uzak-
lagtirilmasi, saptirict stomalar ug stomalar ve dre-

naj islemleri cerrahi tedavi segeneklerden bazilari-
dur (5:10.11),

Sekonder peritonite bagl klinik tabloda mortalite
belirtilerin baslama zamani, peritonitin ciddiyeti,
peritonitin kaynagi olan organ, hastanin yast ve
yandas hastaliklara bagl olarak artmaktadir. Tek
basina yandas hastaliklara bakildiginda, yandag
hastaligi olmayan hastalarda mortalite % 20’lerde
kalirken miyokard infarktiisii hikayesi olanlarda
bu oran % 60’a kadar yiikselmektedir. Peritonite
neden olan organa gére mortalite degerlendirildi-
ginde apandisite bagh %13 iken, kolonda bu oran
% 40’lara yiikselmektedir (.

Tersiyer peritonitlerin tedavisinde hedef multisis-
tem organ yetersizliginin 6nlenmesidir. Bu amagla
yetmezlik bulgulari gosteren sistemlere yonelik
destek tedavilerine 6nem verilir. Durumun ciddi-
yetine gore solunum ve kardiyovaskiiler sistemi
destekleyecek tedavilere zaman gecirmeden baglan-
masi gerekmektedir. Bu sirada klinik tabloyu agik-
layacak karin i¢i bir odak aranir ve bunun icin go-

riintilleme tetkikleri yapilir %10),

Bu dénemde paranteral veya enteral beslenmenin
saglanmasi ana amaglardan bir tanesidir. Beslenme
klinik tabloya gore diizenlenmeli ve yeterli kalori
saglanmasi ana amagtir.

Ozellikle tersiyer peritonitlerde herhangi bir odak
gosterilemeden karin icinin tekrarlayan yikama
islemlerinin (periton lavajinin) cerrahi komplikas-
yonlar ve mortalite {izerine olumlu bir etkisinin ol-




madif1 gosterilmigtir. Aksine fagositoz ve lokosit
migrasyonunu bozarak hastanin savunma meka-
nizmalarini olumsuz etkilemektedir. Ek olarak vii-
cudun kurmus oldugu dogal bariyerlerin bozulma-
st ile sinirlanmug bir olayin generalize olmasina ne-

den olacaktir ®-%10:11)

Sonug olarak karin i¢i infeksiyonlar bir ¢ok sistemi
birden etkileyen ve sonucunda sepsis ve septik so-
ka neden olabilen bir klinik tablodur. Tedavi, cer-
rahi ve yogun bakim ekiplerinin ortaklasa olarak
calismasini gerektirmektedir. Yogun bakim tedavi-
sinden beklenen sonuglar; hipovolemiyi gidermek,
yeterli doku perfiizyonunu saglamak, antibiyotik
tedavisi, yetmezlikteki organlari desteklemek, ye-

terli beslenmenin saglanmasi seklinde olmali-
dir 10,
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