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POSTOPERATIF INTRAABDOMINAL APSE VE PERITONITLER
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Postoperative Intra-Abdominal Abscess and Peritonitis

Summary

In this study, we aimed to evaluate the reasons, results, diagnostic methods and management of the
postoperative intra-abdominal septic complications causing postoperative mortality and morbidity.

Medical records of 2356 patients who underwent to laparotomy in Medical School of Firat University,
Department of General Surgery between 1995 and 2004 were analyzed retrospectively.

Early postoperative intra-abdominal abscess and peritonitis developed in 21 patients (0.9%). 12 of these (57.1%)
had intra-abdominal abscess and remains (42.9%) had peritonitis. The most causes of emergent and elective
operations leading to postoperative intra-abdominal sepsis were penetrating abdominal traumas and colon
tumours, respectively. Overall mortality rate was 23.8 % and multiple organ failure was main reason of
mortality.

As a result, it is important to protect patients against postoperative intra-abdominal infections. The patients with
high risk should be followed up closely. The most important points in diagnosis and treatment are to suspect and
not to avoid from relaparotomy.
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Ozet

Bu ¢aligmada postoperatif mortalite ve morbiditeya neden olan postoperatif karin ici septik komplikasyonlarin
nedenlerini, sonuglarini, tan1 ve tedavi yontemlerini incelemeyi amagladik.

1995-2004 yillar1 arasinda Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi kliniginde acil ve elektif sartlarda
laparatomi yapilan 2356 hastanin kayitlar retrospektif olarak incelendi.

Hastalarin 21’inde (%0.9) postoperatif erken dénemde intraabdominal apse ve peritonit gelisti. Bunlarin 12’si
(%57,1) intraabdominal apse ve 9’u (%42,9) peritonit idi. Postoperatif dénemde intraabdominal sepsise en sik
neden olan acil ameliyatlar penetran karin travmalarina; elektif ameliyatlar ise kolon tiimdrlerine yonelik
yapilan girisimlerdi. Mortalite oran1 %23.8 olup mortalitelerin nedeni multipl organ yetmezligiydi.

Sonug olarak postoperatif intraabdominal enfeksiyonlara kars: hastalart korumak onemlidir. Riskli hastalar
ameliyat sonrast donemde siki takip edilmelidir. Tan1 ve tedavide en 6dnemli unsurlar siiphelenmek ve cerrahi
miidahaleden kaginmamaktir.

Anahtar kelimeler: Intraabdominal apse, peritonit, reoperasyon.

Giris

Postoperatif intraabdominal apse ve peritonitler Amacimiz yiikksek mortalite oranma sahip
tedavisi zor, mortalite ve morbiditesi yiiksek olan postoperatif intraabdominal septik komplikasyonlarin
septik  komplikasyonlardir. Bu nedenle bu nedenlerini, tan1 ve tedavi yontemleri ile tedavileri
komplikasyonlarin gelisimini engellemek, gelismesi sonucu gelisen komplikasyonlart basit  klinik
halinde ise erken tani ve tedavisi onemlidir. Bu septik parametreleri kullanarak incelemektir.

komplikasyonlarin tan1 ve tedavisinde ozellikle son
10 yilda biiyiik gelismeler olmustur (1-3).
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Materyal ve Metot

Klinigimizde 1995-2004 yillar1 arasinda acil ve
elektif sartlarda laparotomi yapilan 2356 hastadan
postoperatif erken dénemde intraabdominal apse ve
peritonit gelisen 21 hasta (%0,9) c¢alismaya alinarak
retrospektif olarak incelendi. Bu 21 hastada apse ve
peritonite yol agan nedenler, hastalarin semptomlari,
fizik muayene bulgulari, tan1 ve tedavi metodlart ile
sonucta gelisen komplikasyonlar ve mortaliteler
belirlenerek kaydedildi.

Bulgular

Caligmaya alman 21 hastadan 13’4 (%61,9)
erkek, 8’1 (%38,1) kadin olup ortalama yag 41.1 (19-
68) idi. Bu hastalarin 12’si (%57,1) acil, 9’u (%42,9)
ise elektif olarak opere edildi. Acil ve elektif sartlar
altinda yapilan ilk ameliyatlarin nedenleri Tablo 1’de
gosterildi. Acil sartlarda yapilan ameliyatlarda en sik
neden penetran karin travmalari iken elektif sartlarda
yapilan ameliyatlarda ise en stk neden kolon
kanserleriydi.

Tablo 1. Tk ameliyat nedenleri

ilk ameliyat nedeni Hasta sayis1
Acil ameliyatlar 12
Penetran karin travmast
Akut perfore appendisit
Akut nekrotizan pankreatit
Peptik iilser perforasyonu
Gangrenoz kolesistit
Elektif ameliyatlar
Kolon tiimoérleri
Kronik tagh kolesistit
Ulseratif kolit
Mide timori
Pankreas bag1 timorii
Toplam
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Hastalarda en sik goriilen semptom ve bulgular
istahsizlik, halsizlik, ates, 16kositoz, tasikardi, karin
agrisi, gaz ve gaita ¢ikaramama oldu. Semptom ve
bulgular ile bunlarin gozlendigi hasta sayilar ile
yiizdeleri Tablo 2’de gosterildi.

Hastalarda, ilk ameliyattan sonra geligen peritonit
ve intraabdominal apselerin teshisinde ve ameliyat
kararim1 vermede fizik muayene bulgularinin yani
sira radyolojik yontemler de kullanildi. Radyolojik
yontemlerden en sik batin ultrasonografisi (USG)
yapildi. USG 21 hastanin 17’sinde kullanild1 ve
bunlarin 15'inde (%88.2) taniyr dogruladi. Batin
tomografisi (BT) 10 hastada kullanildi ve bu
hastalarin tamaminda (%100) taniy1r dogruladi.
Hastalarin tamamina ayakta direkt batin grafisi
(ADBG) ve PA akciger grafisi ¢ekildi. Bu hastalarin
8'inde (%38) hava sivi seviyesi, S'inde (%23,8)
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diafragma ytiksekligi, 6 (%28,6) hastada plevral
effiizyon gozlendi.

Tablo 2. Hastalarda gozlenen semptomlar ve bulgular

Semptomlar n %
Karin agrisi 21 100
Ates 18 86
Halsizlik 17 81
Istahsizlik 16 76
Bulanti-kusma 9 43
Gaz-gaita ¢ikaramama 8 38
Solunum sikintisi 6 29
Bulgular n %
Tagikardi 19 91
Ates 18 86
Lokositoz 16 76
Hassasiyet 15 71
Defans ve/veya rebound 8 38
Hipotansiyon 6 28
Oliguri-Aniiri 4 19
Drenden piiriilan akinti 3 14

Calismaya alinan 21 hastadan 12’sinde (%57,1)
intraabdominal apse ve 9’unda (%42,9) peritonit
gelisti. Bu hastalarda relaparotomi veya perkiitan
drenaj ilk operasyondan ortalama 8.3 (3-23) giin
sonra yapildi.

Postoperatif ilk 7 giin i¢inde relaparotomi veya
perkiitan drenaj uygulanan 12 hastadan 8’inde
peritonit, 4’{inde ise intraabdominal apse vardi. Diger
haftalarda ise biri disinda diger hastalar
intraabdominal apse nedeniyle ameliyat edildiler.
Tablo 3’de relaparotomi veya perkiitan drenaj
giinlerinin dagilimi gosterildi.

Tablo 3. Relaparotomi giinlerinin hastalara dagilima.

Relaparotomi veya perkiitan drenaj giinii  Hasta sayist

1-7 12
8-14 5
15-21 3
22-28 1

Tedavi yontemi olarak peritonit gelisen 9 hastada
relaparotomi yapild1. Intraabdominal apse gelisen 12
hastanin 6'sina  USG esliginde perkiitan drenaj
yapilirken 6’sina relaparotomi yapildi. Perkiitan
drenaj yapilan olgularda apse kolay ulasilabilecek
lokalizasyonlarda olup 4 hastada tek odakta iken bir
hastada iki ve bir diger hastada ise ii¢ odaktaydi.
Perkiitan drenaj biitiin hastalara her hangi bir
komplikasyon gelismeden basari ile uygulandi.
Relaparotomi ile peritonit ve intraabdominal apsenin
nedenlerine yonelik tedavi uygulandiktan sonra etkili
debritman ve irrigasyon yapilip dren konuldu. Tablo
4’te apselerin karin igerisindeki yerlesim yerleri
gosterildi.



Tablo 4. Intraabdominal apse odaklarinin yerlesim yerleri

Apsenin yerlesimi Hasta sayis1 %
Suprahepatik 6 23
Subhepatik 5 19
Interloop 5 19
Pelvik 4 15
Sag ve sol parakolik 3 12
Peripankreatik 3 12
Toplam 26 100

Postoperatif donemde tiim hastalara genis
spektrumlu antibiyotik tedavisi baslandi. 8 hastadan
alinan kiltiirlerden 3’tinde iireme oldu. 2 vakada
E.coli ve 1 vakada S.aureus iiredi. 5 hasta (%23,8)
multipl organ yetmezligi (MOY) nedeniyle
kaybedildi.  Postoperatif =~ donemde  gdzlenen
komplikasyonlar ve gozlendigi hasta sayilar1 Tablo
5’te gosterildi.

Tablo 5. Hastalarda relaparotomi sonrast postoperatif
donemde gozlenilen komplikasyonlar ve hasta sayilari.

Komplikasyon Hasta sayis1 %

Yara enfeksiyonu 9 42,9
ileus 7 33,3
Pulmoner komplikasyonlar 6 28,6
Evantrasyon-Evisserasyon 6 28,6
Sepsis 5 23,8
Akut renal yetmezlik 4 19,0
Ampiyem 1 4,8
Tartisma

Laparotomi gecirenlerde intraabdominal sepsis
gelisme sikligt %1-1,5 arasinda degismektedir (4-6).
Bizim serimizde bu oran %0,9 oldu.

Postoperatif intraabdominal enfeksiyonlar; ciddi
ve yaygmn primer enfeksiyon, birinci operasyonun
stiresi, yetersiz primer tedavi, anastomoz kagaklar1 ve
diisiik konakci direncine baglh gelismektedir (4,6-8).
Bazi ameliyatlardan sonra  goriilme  sikligi
artmaktadir. Ozellikle karina penetre yaralanma
nedeniyle ameliyat edilen hastalarda bu oran %2,4-12
arasinda degismektedir. Bu hastalarda travma sonrasi
bakteriyel kontaminasyon, oOlii dokular, yabanci
cisimler, sok ve transfiizyon gibi kolaylastirici
nedenler  sebebiyle oran  artmaktadir.Cerrahi
enfeksiyon, peritonit ve intraabdominal sepsis
durumlarinda hastalarin prognozlarini belirlemek ve
sonucu etkileyen nedenleri saptamak amaciyla ¢esitli
skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bu skorlama
sistemleri gelistikce “Akut fizyoloji ve kronik saglik
degerlendirmesi” (APACHE) gibi sonucu tahmin
etmede yiliksek basarili ancak uzun ve karmagik
skorlama sistemleri dogmustur. Bu karmasay1
gidermek icin “Mannheim Peritonit indeksi” (MPI)
ve “Altona Peritonit indeksi” (API) gibi demografik
veriler ve hastalik etyolojilerini gbéz Oniinde
bulunduran basit ama 6n gori orani yiiksek skorlama
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sistemleri gelistirilmistir (9,10). Anastomoz kacagt
sonras1 gelisen apse ve peritonit bu hastalardaki asil
6liim nedenidir. Tek bir apse veya lokalize peritonit
durumunda tedavi yiiz giildiiriicii iken ¢ok sayida
apse ve yaygin peritonit durumunda mortalite orani
%40-60’a ulasmaktadir (3-6,11).

Postoperatif donemde intraabdominal
enfeksiyonlarin  gelisimindeki 6nemli nedenler;
diyabet, karaciger ve solunum islev bozukluklaridir.
Kanserli hastalarda da postoperatif donemde
intrabdominal  enfeksiyon riski artmistir. Bu
hastalarda ameliyat esnasinda iki faktor postoperatif
enfeksiyon gelisimine yardimct olabilir. Bunlar
uzamis ameliyat siiresi ve ciddi intraabdominal
kanamadir (8). ilk ameliyatta unutulmus yabanci
cisimlerin de  rolii  vardir.  Laparoskopik
kolesistektomi sonrasinda karmna diisen ve fark
edilmeyen taslar intraabdominal apsenin nedeni
olabilir. Septik goriiniimlii bir hastada gegirilmis bir
ameliyat Oykiisii varsa ameliyattan sonra gegen
stireye bakmadan intraabdominal enfeksiyondan
stiphelenilmeli ve gerekli arastirmalar yapilmalidir

(12).

Postoperatif donemde viicut 1sisinin >38° veya
<36°, kalp hiznin >90 vuru/dakika, solunum
sayisinin >20/dakika olmasi, hipotansiyon, karin
agrisi, pulmoner ya da sistemik 6dem, konfiizyon,
beyaz kiire sayisimn >12000 veya <4000/mm’
olmasi, trombositopeni ve pozitif kan kiiltiiri sepsis
belirti ve bulgularidir. Septik odak genellikle akciger,
triner sistem veya karindir. Karin digt nedenler
genellikle tan1 yontemleri ile saptanilabilir ancak
intraabdominal sepsis tanisint  koymak zordur.
Gegirilmis ameliyat nedeniyle lokalize
intraabdominal apselerde klinik 6zgiil olmayip
maskelenmigtir. Ates ve lokositoz tiim postoperatif
enfeksiyonlarda goriilebilir. Agrili insizyon nedeniyle
iyi bir fizik muayene yapilamamaktadir. Hastalara
uygulanan antibiyotikler de klinigi baskilamaktadir
(4,6). Bu nedenlerle hastalarin prognozunun
APACHE, MPI veya API gibi skorlama sistemleri
kullanilarak 6n goriilmesi dnemlidir. S6kmen ve ark
MPI ile peritonitli hastalarin %76’sinda prognozun
dogru tahmin edildigini bildirdiler (13). Bizim
hastalarimizda en sik rastlanan semptomlar agr
(%100) ve atesti (%85,7). Yakin zamanda karin igi
cerrahi uygulanan bir hastada anormal bulgularin
ortaya cikmasi intraabdominal bir komplikasyonun
geliseceginin bir isareti olarak kabul edilmelidir (14).

ADBG ve PA akciger grafilerinde plevral
effiizyon, yiikselmis diafragma, limen dis1 hava-sivi
seviyesi, mide gazinin yer degistirmesi ve
retroperitoneal gaz pozitif bulgulardir.
Gastrointestinal sisteme suda eriyebilir bir kontrast
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madde verdikten sonra BT ile goriintilemenin
%80’in tlizerinde basar1 orani vardir (4,5,7,15).

Intraabdominal apse ve peritonitlerin tanis1 yeni
goriintiileme yontemleri ile daha erken ve dogru
taninabilir. Ozellikle USG ve BT nin tanry1 koymada
o6nemli rolleri vardir. USG’nin degisik ¢aligmalarda
tan1 degeri %52-90 arasinda bildirilmistir. Ancak
postoperatif donemde taze yara, barsak gazi,
pansumanlar ve stoma gibi kisitlayici nedenler vardir.
(3-6,15-19). BT nin tanida %77-98 arasinda degisen
dogruluk orani ile USG’ye istiinliigii vardir (3-6,15).

Gallium-67 veya Indium-111 ile isaretli
lokositlerle yapilan sintigrafi postoperatif erken
donemde c¢ok kullanishh olmayip ikinci haftadan
sonraki  apselerde  tan1  degeri  artmaktadir.
Sintigrafinin  tan1  degeri  %60-75 arasindadir
(6,15,10).

Yaygin peritonit bulgular1 olan hastalarda derhal
cerrahi girisim uygulanmalidir. Zamaninda yapilan
relaparotomi mortalite ve morbidite sonuglarini
belirgin olarak iyilestirir. Tedavide temel cerrahi
yaklagim, kontaminasyon odagini ortadan kaldirarak
periton boslugunu temizlemek ve potansiyel
bosluklart drene etmektir (1,4,20). Postoperatif
peritonitler yiiksek mortalite oranina sahiptirler.
Erken cerrahi girisim ile bu oran biraz diisiiriilebilir.
Cerrahi  girisimin  siiresi uzadikca mortalite
artmaktadir (21). Prognozun belirlenmesinde énemli
olan bir unsur da MOY’dir. MOY gelistigi zaman
mortalite %45-90 arasinda degismektedir. Yetmezlik
gelisen organ sayisi arttikga mortalite oranlar1 da
artmaktadir. Siirveyi iyilestirmek i¢in relaparotomi
karart MOY bulgulart gelismeden verilmelidir
(1,6,16,21).

Postoperatif intraabdominal apselerin
tedavisindeki esas drenajdir. Drenaj transperitoneal,
ekstraperitoneal veya perkiitan yolla yapilabilir
(4,14). USG ve BT esliginde yapilan perkiitan drenaj
konvansiyonel agik cerrahi girisime karsi milkemmel
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