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IAE nedir?

Batindaki i¢i bosluklu organlarin
duvari veya dis bolgesinin enf'u

Abdominal kavitedeki steril alanlara
veya peritona uzandiginda ‘komplike™

Nonkomplike IAE tanimi sikintili
-Organ duvarinda bir enfeksiyon
-Tedavi olmadan komplike olabilir

-A.a

pendisit, A. kolesistit nonkomplike



IAE nedir?

Nonkomplike IAE tanimi tartismall

-A. apendisit ve A. kolesistit
tikanmayla iligkili enflamatuar olay

-Hatta cerrahi sirasinda bile cogu
kolesistit olgusu steril procestedir

-Bu nedenle bu iki klinik tablo
nonkomplike IAE olarak adlandirilir



IAE nedir?

» -A.divertukilit; ttkanma ve bakteriyel
cogalma sonucu ve nonkomplike

* -Ancak mezenterde mikroperforasyon
sonucu enfeksiyon gelisirse, o zaman
komplike IAE tanimi kullanilir

» -Ancak cogu divertukilit kaynak
kontrolu gerektirmeden operasyonsuz

lyilesir




Tedavide ana unsurlar

-Oykd, klinik, laboratuvar
iIncelemelerin dikkatlice yapilmasi

Sivi aciginin kapatiilmasi ve
idamesinin saglanmasi

Ab tedavisinin baslanmasi

Kaynak kontrolunun saglanip,
hastanin IAE’dan kurtulmasi



Tanisal arastirma

« Kan kiltird TK-IAE’da sinirh katk

> Immun-diskin veya toksik ise Ab
tedavisinin suresine katkisi ob

+ Enfekte materyalin Gram boyamasi

* Aerob kulturler yararli, anaerob kultur
Ise zorunlu degil

« Sik karsilasilan izolatlarin direncli
oldugu biliniyorsa, direnc testleri de
yapiimali




Tanisal arastirma

- Enfeksiyon alanindan alinan kultur
yeterli miktarda olmalidir

* Aerob kultur icin alinan sivi miktari
kan kulturu icin 8-10 ml civarinda

« Ozellikle Pseudomonas, Proteus,
Acinetobacter, S.aureus duyarliliklari

bakilmali




IAE Tedavi Kilavuzlari

Amerika Enfeksiyon Hastaliklari Dern
ve Amerika Cerrahi Enfeksiyon Dern

Taiwan Enfeksiyon Hst Derneqi
Dunya Acil Cerrahi Cemiyeti
Ingiltere Saglik Bakim Kilavuzu

Kanada Cerrahi Cemiyeti ve Kanada
Klinik Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon
Hastaliklari Cemiyeti



GIS anatomisi ve florasi

ince barsak iist ...
Streptococci
Enterococci
Staphylococci
E. coli
Klebsiella
Bacteroides
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Streptococci Ul R -
Staphylococci | Ly
Escherichia coli
Klebsiella
Enterobacter
Bacteroides
Clostridium

Mide
H. Pylori
Lactobacilli

Kolon:
Bacteroides
Peptostreptococci
Clostridium
Bifidobacteria
Escherichia coli
Klebsiella
Enterobacter
Streptococci
Enterococci
Staphylococci



Etkenler

» TK enfeksiyonlar
» -Genelde etken endojen floradir

+ -Siklikla Enterobacteriaceae (E. coli,
Klebsiella spp., Proteus spp.,
Enterobacter spp. )

» -Anaeroblar (Bacteroides fraqilis,
Bacteroides spp., Clostridium spp)

* slreptococcaceae




Etkenler

Saglik Bakimiyla lligkili (SBIIE) Enf.’lar
-Cerrahi girisimler sonrasi o¢

-Cerrahi islemin turune, hastane ve yogun
bakim Unitesine gore degisir

-Cerrahi sonrasi gelisen enfeksiyonlar daha
cok direncli bakterilerle gelisir

Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter
spp., Proteus spp., methicillin-resistant
Staphylococcus aureus (MRSA),
Enterococcus spp. and Candida spp.



Antimikrobiyal Tedavinin
Zamanlamasi

- Hasta tani almis ya da olasilikla IAE
dusunulmusse tedavi baslanmali

+ Septik sok saptanmissa hemen

» Septik sok olmayan hastalarda da
mumkunse acil serviste iken baslanir

- Enfeksiyon kaynaginin kontrolune
kadar ab tedavisi surdurulur




Primer peritonit

» GIS butunligi bozulmamis,
monomikrobiyal

* Son donem KC hast bulunan asitli
hastalarda siktir, “spontan bakteriyel
peritonit” de denir

* Monomikrobiyaldir, medikal tedavi

yeterli



Primer peritonit

Hematojen, lenfatik yayillim ya da
bakteriyel translokasyon var

Parasentez yapildiktan sonra PNL
>250/ mma3 ise, ampirik tedavi

Kan ve asit sivisi kulturu, Gram
boyama

Etken cogunlukla gram-negatif
Enterobacteriaceae veya streptokok



Primer peritonit

* Bu etkenlere uygun olarak;

3. kusak sefalosporinler (sefotaksim
ve seftriakson)

 Kinolonlar (levofloksasin,
siprofloksasin ve moksifloksasin)

» Tedavi suresi 5-10 gun arasinda




Primer peritonit

Proflaksi endikasyonlart;
-Siroz ve GIS kanamasi olanlar
-Birden fazla SBP atagi gecirenler

-Asit ve sirozu olan hastada asit sivisi
proteini <1,5 gr/dl ise, bobrek ve KC
yetm ihtimali vardir

CIP, NOR, TMP-SMX tek doz/ haftada
5 gun seklinde onerilir



Sekonder peritonit

- |ci bosluklu bir organin
mikro/makroskobik perforasyonu
sonucu o¢

» Cerrahi tedaviye mutlaka ihtiyag
duyulur (drenaj+tamir)

* Aerobik Gr(-), Gr(+) koklar, enterik
anaeroblar(B.fraqgilis)




Tersiyer peritonit

« Cok iyi tanimlanamamistir

« Sekonder peritonitin tedavisindeki
basarisizliktan dolayi ortaya c¢ikar

- Tedavide birkac kez basarisizlik
gorulmus olabilir; persistan, rekurren

* Bu hastalarda genelde komorbid
durumlar vardir

- Etken ve tedavi sekonder p. ile aynidir




Intraabdominal abse

Sekonder peritonitten sonra gelisir

Perforasyondan sonra periton
kontamine olur

Konakg! defansi bunu cogunlukla
elimine eder

Klirensin saglanamadigl durumlarda
abse ile ortaya cikan enfeksiyon
tablosu gorulur

Etken polimikrobiyaldir



Apendisit

Cerrahlarin en cok mudahele ettikleri
olgulardir

Klinik tani, radyolojik goruntuleme
sonrasi tani konulmussa hastalara ab
tedavisi baslanir

Tedavi aerobik Gr(-) ve anaerob
mikroorganizmalari icermelidir

3. kusak sefalosporin + metranidazol
Florokinolon + metranidazol en sik



Apendisit

 Antibiyotik tedavisinin en az 3 gun
surmesi onerilir

* Non-perfore A. apendisit'te hastanin
kliniginde rahatlama olursa non-
operatif tedavi tercih edilebilir

» Perfore apendisit'de ise acil cerrahi
girisim gerekir




Biliyer enfeksiyonlar

Komplike ve tedavisi gecikmis non-
komplike kolesistitde ab tedavisi mutlaka
onerilir

Non-komplike kolesistit kolesistektomi ile
tedavi olur, devaminda ab gerekmez!

Proflaksi amacli ab tedavisinin 24 saatten
fazla devami da onerilmez!

Kolesistektomiden en fazla 24 s sonra ab
kesilmeli, istisnasi enfeksiyon kaniti olmasi



Biliyer enfeksiyonlar

* En ¢ok izole edilen mo’lar Gr(-) enterik
bakteriler ve B.fragilis’dir

* Penisilin turevleri, betalaktam-
laktamaz kombinasyonlari,
florokinolonlaren cok tercih edilen
ab’ler

 Tigesiklin de safra kesesi ve safraya
cok iyi gecebilen onemli bir ab’dir




Divertikulit

* Fistul, obstruksiyon, perforasyon
yoksa non-komplike olarak kabul edilir

* %75 olgu non-komplike olarak
saptanir

* Non-komplike olanlarda barsaklarin
dinlendirilmesi ve ab tedavisi onerilir

* Bu tedavi yontemi %70-100 basarili




Divertikulit

Bazen peridivertikuler abse gelisebilir

Abse <4 cm ise perkutan drenaj ve ab
tedavisi verilir

Komplike divertikulitde ise cerrahi
girisim zorunludur

Etken spektrumu diger IAElarla

aynidir



24 saati gecmeyen ab
tedavisi

Bazi durumlarda 24 s’den fazla ab vermeye
gerek yoktur;

-12 s icinde opere travmatik barsak
perforasyonu

-Operasyon alaninin enterik icerikle
kontaminasyonu

-Mide, doudenum, pox jejunum
perforasyonlari

-Perforasyon, abse, peritonit bulgusu
olmayan a. apendisit



|IAE’larda tedavi
basarisizligl nedenleri

» Cerrahinin 24 s ‘den fazla gecikmesi
 APACHE Il skoru 215 olmasi

> lleri yas

- Komorbid ve organ yetmezligi varligi

» Dusuk albumin varhgs

* Beslenmenin bozulmasi

 Peritonit varligi

- Uygun drenaj ve debritmanin yapilamamasi
- Malignensi varligi




Ab’lerle ilgili bazi ozellikler

* Aminoglikozidler

» -Dar spektrumlu ilaclar, nefrotoksik,
artik rutinde tercih edilmezler

+ -B-laktam ve kinolon allerjisi olanlarda
kullanmak Uzere rezerv ilag olarak
birakilmalidirlar

 Ciddi olgularda kombine rejimde
kullaniimasi dusunulebillir




Ab’lerle ilgili bazi ozellikler

* Klindamisin
» Gecmiste cok sik kullanilan bir ajandir

* Artik rutinde ampirik tedavide tercih
edilmezler

* Anaeroblara karsi artan direng
oranlari kullanimini kisitlamistir




Ab’lerle ilgili bazi ozellikler

» Antifungaller

* En sik kandida etken ob, ancak
nadiren ihtiyac duyulur

- SBIIE varsa, kiltirde izole edilmisse,
kemoterapi, organ transplantasyonu,
rekurren postoperatif enfeksiyonlarda
antifungal tedavi baslangicta
dusunulebilir




Ab’lerle ilgili bazi ozellikler

* Enterokoklara etkin ilaclar (ampisilin,
Pip/tazo, Vanko)

 Hafif/orta enfeksiyonlarda (TK)
enterokok etken olarak dusunulmez

- SBIIE gelismisse; siddetli
Immunsupresyon, rekurren
enfeksiyon, uzun sure sefalosporin
kullanma oykusu, transplant alicisi

olanlarda enterokok olasiligi da akilda
tutulmalidir




MONOTHERAPY

Ozet;Hafif siddetli IAE, oral

TYPE OF . Z TYPEOF 23
THERAPY ANTIBIOTIC E THERAPY ANTIBIOTIC
Penicillin Amoxicillin/clavulanate E Fluoroquinolone  Ciprofloxacin (Cipro®)
potassium (Clavulin™) e 500 mg PO every 12 hours
500 mg/125 mg PO every 8 hours Z OR
o) i inTH) 4
= Levofloxacin (Levaquin™)
% 750 mg PO every 24 hours
| o E AND AND
Fluoroguinolone TD?'"“;E"“E [ﬂv;I‘;m:} O Metronidazole  Metronidazole (Fagy™
Mg P every 24 noulrs v 500 mg PO every 8 hours

-Kontrol altina alinmis enfeksiyonlar

-En az 24 s atesi olmamis hastalarda

Hemodinamisi stabil olanlarda

Beslenme problemi olmayanlarda

-Intraabdominal koleksiyonun klinik, radyolojik, cerrahi kaniti
olmayanlar



Ozet;Hafif/orta siddetli IAE

TYPE OF 2 TYPE OF 7
THERAPY ANTIBIOTIC THERAPY ANTIBIOTIC
Penicillin Ticarcillin/clavulanate Cephalosporin Cefuroxime (generic for Zinacef™)
potassium (Timentin™) 1,5 g IV every 8 hours
39/0,1 gV every 4 or 6 hours OR
Ceftriaxone (Rocephin™)
1-2g IV every 24 hours
OR
Cephalosporin Cefoxitin (generic for Mefoxin™) Cefotaxime (Claforan™)

2glVevery6hours 1-2g IV every 8 hours

:  Addition of metronidazole may be
i considered to ensure an optimal
: coverage of the anaerobic bacteria®.

AND AND
Metronidazole Metronidazole (Flagy™)
500 mg IV every 8 hours
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Carbapenem Ertapenem (Invanz")

1 g1V every 24 hours Fluoroquinolone Ciprofloxacin (Cipro™)

400 mg [V every 12 hours

COMBINATION REGIMEN

OR
Fluoroquinolone Moxifloxacin (Avelox™) Levofloxacin (Levaquin™)*
400 mg IV every 24 hours 750 mg IV every 24 hours
Addition of metronidazole may be AND AND
considered to ensure an optimal Metronidazole Metronidazole (Flagy™)

i coverage of the anaerobic bacteria®. i 500 mg IV every 8 hours
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TYPE OF
THERAPY

Penicillin

Carbapenem

Ozet; ciddi (SBIIE) IAE

ANTIBIOTIC?

Pipercilline/tazobactam (Tazocin™)°
4 g/0,5 g IV every 6 or 8 hours
39/0,375 g IV every 4 or 6 hours

Meropenem (Merrem™)
1g IV every 8 hours

Imipenem/cilastatin (Primaxin™)
500 mg IV every 6 hours

Doripenem (Doribax™)
500 mg IV every 8 hours
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TYPE OF
THERAPY

Cephalosporin

AND
Metronidazole

Fluoroquinolone

AND
Metronidazole

Glycylcycline

AND
Fluoroquinolone

ANTIBIOTIC?®

Ceftazidime (fortaz™)
2 gV every 8 hours
OR

Cefepime (Maxipim™)
2 gV every 8 hours

AND
Metronidazole (Fagy™)
500 mg IV every 8 hours

Ciprofloxacin (Ciproe™)’

400 mg IV every 8 or 12 hours
AND

Metronidazole (Flagy™)

500 mg IV every 8 hours

Tigecycline (Tigagy™)?

100 mg IV x 1 dose, then 50 mg IV
every 12 hours

AND

Ciprofloxacin (Cipro™)

400 mg IV every 8 or 12 hours

OR

Levofloxacin (Levaquin™)*

750 mg IV every 24 hours



Ab Tedavisi Onerilmez;

-12 sa icinde opere edilen iatrojenik ve
enterik travmatik perforasyonlar

-24 sa icinde opere edilen gastroduodenal
perforasyonlar

-Perforasyonsuz akut/gangranoz apendisit
- Perforasyonsuz akut/gangranoz kolesistit

Abse, peritonit, perforasyon olmayan
transmural barsak nekrozu



Sonug

- |AE’larda antimikrobiyal tedavi
hastanin oykusu, klinigi ve labortauvar
bulgularina gore hizla baslanmalidir

» Tedavi; kaynagin cerrahi olarak
kontrolu, sivi (yasam destegi), uygun
ab secimi ile birliktedir

* Ab secimi olasI enfeksiyon kaynagina
uygun olmali, aerobik ve anaerobik
bakterileri kapsamalidir




Sonug

|IAE’larda antibiyotik tedavisi seciminde
hastanin ozelligi de dikkate alinmalidir

Tedavi suresi 5-7 gunu gecmemelidir

IAE’lara acil tip, enfeksiyon hastaliklari,
radyoloji ve genel cerrahi branslari iletisimi
ust duzeyde olmali ve hizli hareket
edilmelidir

Ulkemize uygun IAE’lar tedavi kilavuzu
hazirlanmasi yararli gorunmektedir
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