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Eski ¢aglarda hastaliklarin tanisin1 koymak icin ¢ok basit yontemler uy-
gulanird: (hastanin nabzini saymak, idrarin rengine bakmak vb.gibi). G-
niimuizde ayrintili  bir hikaye alinip, fizik muayene ve pekcok laboratuar
testi yapildiktan sonra, modern ve gelismis goriintiileme yontemleri ile
cogu kez tan1 konulmaktadir. Tiim bu yontemlere ragmen intrabadominal
sepsis de herzaman basgarili olundugunu séylemek miimkiin degildir.

“Sepsis” inflamasyona sistemik yanit sendromuyla birlikte, kuskulu veya
kesin bir enfeksiyon odaginin bulunmasi olarak tanimlanir (1,2). Sistemik
Inflamatuar Yanit Sendromu da (SIRS) asagidaki bulgulardan iki veya daha
fazlasinin bulunmastyla taninir (2);

a) Atesin 38 °C dereceden fazla veya 36 °C dereceden az olmasi,

b) Nabizin dakikada 90’dan fazla olmasi,

¢) Solunum sayisinin dakikada 20’den ¢ok olmast,

d) Lokosit sayisinin 12.000/mm? den fazla veya 4.000/ mm?®. den az
olmasi.

Intraabdominal sepsisde, 6ncelikle sepsis tanisinin konulup, sonra da
intra-abdominal kaynagin arastirilmasi gerekir. Sepsisde, genel doku hi-
poksisi, organ fonksiyon bozuklugu veya enfeksiyonu gosteren tiim klinik
ve laboratuar bulgulart miimkiin oldugu kadar erken degerlendirilip, bi-
ran 6nce tantya ulasiimalidir (3).

Klinik Oykii ve Fizik Muayene

Genellikle ayaktan bagvuran hastalarda klinik belirti ve bulgular daha
belirgin iken, hastanede yatan hastalarda bulgular ¢ok net ve acgik degil-
dir. Hastanin siroz Oykusiiniin olmasi, ayirici tanida primer peritoniti akla
getirmelidir. Boyle bir hastada uygulanacak cerrahide anastomoz kacagi,
abdominal enfeksiyon gelisme olasiligi fazladir. Damar hastaligi, hipotan-
siyon veya yakinda gecirilmis bir anjiyografi girisimi, gelisebilecek bir bar-
sak iskemi veya infarktini akla getirmelidir. Karin icinde kullanilan yabanci
cisimler, diyaliz kaniili, stentler, kateterler enfeksiyon ve sepsis kaynagi
olabilir. Akut pankreatit baslangicta steril olarak baslayip, sekonder enfek-
siyon kaynagina doniisebilir. Yaslt hastalarda divertikiilit perforasyonlari da
Onemli bir intra-abdominal enfeksiyon odagi olabilir.

Ayaktan basvuran hastalarda, giivenilir bir klinik 6yki alinmussa, int-
raabdominal enfeksiyonun karakteristik bulgulari olan diffiiz veya lokali-



ze Kkarin agrisy, ates, titreme, bulanti,
kusma, ileus veya diyare gorilebilir.
Gegirilmis bir cerrahi oykiisi, 6zellik-
le gastrointestinal anastomoz uygula-
malari, intraabdominal sepsis kusku-
sunu arturir (4).

Sepsisin ilk klinik belirtileri, atesve
lokositoz gibi spesifik olmayan bulgu-
lardir. Yasl, sokda ve miyokard fonk-
siyon bozuklugu olanlarda ates, geng
erigkinlerden daha duastktar. Organ
fonksiyon bozuklugunu gosteren, ar-
teryel hipotansiyon veya kanda laktat
diizeyinin artmast gibi bulgular daha
spesifik olup, bu durumda mortali-
tenin  %35-70 gibi yliksek oldugunu
belirler. Viicud 1sisinin, 16kosit sayimi-
nin, kan basinct ve solunum sayisinin
degismesi sistemik bir inflamasyonun
klinik belirtileri olarak ortaya cikar.

Hastanede yatan hastalarda int-
ra-abdominal enfeksiyon tanisi, ileri
derecede kuskucu olmaya dayanir.
Ozellikle sedasyon altinda veya yogun
bakim tinitelerinde entiibe durumda-
ki hastalar icin bu durum s6z konusu-
dur (5,0).

Hastanede yatan hastalarda, ba-
zen organ fonksiyonlarinda bozulma
sepsisin ilk belirtisi olarak kendini
gosterebilir. Strekli sivi retansiyonu
en stk goze ¢arpan bulgudur. Normal
sartlarda travma veya cerrahiyi takiben
antiditretik hormon seviyesi yiikselir
ve viicudda sivi retansiyonu olur. Bu
durum postoperatif ticlincii giinden
itibaren duzelmeye baslar ve ditlirez
artar. Surekli sivi dengesinin pozitif
yonde gitmesi, asirt sivi retansiyonu
sonrasi bulgular (takipne, hipoksemi,
konfiizyon) muhtemel bir intra-abdo-
minal enfeksiyon olasiligini akla getir-
melidir (1,6).

Klinikte 6nemli bir nokta da, am-
piyem tanist konulan hastalarda intra-
abdominal enfeksiyon ve sepsis olasi-
ligint akilda tutmaktir. Glasgow Royal
Infirmary hastanesi, Toraks Cerrahisi-
ne basvuran 10 hastada 12 ampiyem
olgusu Oncelikle toraks patolojisine

bagli sanilmistir (7). Daha sonra bun-
larin hepsinde intraabdominal apse
bulunmustur. Yakin zamanda gegiril-
mis siddetli karin agrist veya karin cer-
rahisinden sonra ampiyem gelismesi
durumunda, ayni tarafta bir subfrenik
apse olasilig1 diistintilmelidir.

Laboratuar Testleri

a-Genel Kan Testleri (hemogram,
serum elektrolitleri, karaciger ve bob-
rek fonksiyon testleri, PT, PTT, INR,
Lipaz, Amilaz, Laktat vb...)

Lokositoz veya 1okopeni, notrofili,
periferik yaymada geng granulositlerin
varligi, bakteryel enfeksiyonu gosteren
fakat sensitivitesi ve spesifitesi yliksek
olmayan laboratuar testleridir. Dolayi-
styla bir enfeksiyon varligini veya ol-
madigini gostermede yeterli olmazlar.
Diger yandan toksik granulasyonun
olmasi veya vakuollerin genislemesi
bakteryel enfeksiyon olasiligini goste-
ren bulgulardir. Agir sepsis veya septik
sok, 16kopeni ve nétropeni ile birlikte
de seyredebilir. Baslangicta hemoglo-
bin ve hemotokrit 6l¢limii, ciddi hipo-
volemiye bagli hemokonsantrasyonu
gosterir (8,9).

Trombositopeni, yaygin intravas-
kiler koagulasyonun basladiginin ve
multipl organ yetmezliginin gelisti-
ginin belirtisi olup, prognozun koti
olduguna isaret eder. Eger yaygin
intravaskiler koagulasyondan kus-
ku duyuluyorsa, protrombin zamant,
trombosit sayimy, fibrinojen testleri ve
D-dimer bakidmasi gerekir. Standart
biyokimya tetkikleri de laktik asidozisi
ortaya koyar.

b-SpesifikTestler (C-reaktif prote-
in, Interleukin-6, prokalsitonin vb... )

Sepsisde diagnostik ve prognozu
belirleyici 80’den fazla biyolojik belir-
tec (marker) bulunmustur. Genellikle
bu belirteclerin varligi, morbidite ve
mortalitenin artmasiyla paralel seyre-
der. ideal bir sepsis belirteci, cok yiik-
sek oranda duyarl ve spesifik olmali,
kolayca o6lciilebilmeli ve pahali olma-

malidir. Belirteg hastaligin evresini
gostermeli ve prognozu da belirleme-
lidir (2,9).

C-reaktif protein (CRP) akut faz
proteini olup, karaciger hicrelerin-
den agiga cikar. Kiigiik enfeksiyonlar-
dan sonra da dolasimdaki CRP artar.
Yasayanlar ve oOlenler arasinda CRP
yoninden bir fark bulmak zordur.
Ayrica CRP enfeksiyon odagi ortadan
kalktiktan birkac gin sonra bile ytik-
sek kalabilir.

Sepsisle birlikte aciga c¢ikan en
onemli sitokinler TNF (tumor necro-
sis factor), IL-I,IL-6,IL-8 ve IL-10 dur.
Sitokinler, makrofajlar, monositler,
lenfositler ve endoteliyal hiicrelerden
agiga c¢ikan glikoproteinlerdir. Sitokin-
ler klinikte rutin kullanima girmezler.
Clnki yarldlanma omirleri birkag da-
kika gibi ¢ok kisa olup, ayrica ¢ok pa-
halidirlar (2).

Saglikli bir insanda “Prokalsitonin”
diizeyi 0.1 ng/ml.nin altindadir. Sepsis-
deki bir hastada prokalsitonin diizeyi
5.000-10.000 Kkat artabilir, bu esnada
“kalsitonin” diizeyi normal smnirlar
icindedir. Yapilan calismalar, kardio-
pulmoner bypass sonrasinda yasayan
hastalarla, olenlerin prokalsitonin
diizeyleri arasinda 6nemli fark oldu-
gunu gostermistir (10,11).Alexander
Novotny ve ark. (11) postoperatif sep-
sisin seyrini belirlemede prokalsitoni-
nin 6nemli bir belirte¢ oldugunu ileri
sirmuslerdir. Yiiksek risk grubundaki
hastalarin %71’i Olurken, disik risk
grubundakilerin %77’si yasamustir.

Sepsisdeki hastalarda kan kiltiir-
leri ancak %30-40 oraninda pozitiftir,
sepsis olmayan hastalarda da pozitif
sonuglar alinabilir (kontaminasyon
gibi). Belirgin bir sepsis odagt ile bir-
likte sepsisin tiim klinik belirtilerinin
varliginda bile, hastalarin %35’inde
sepsis mikrobiyolojik olarak gosteri-
lemez. Buna ragmen sepsisden kusku
duyulan hastalarda, en az 20 ml. kan
alinarak aerobik ve anaerobik kan
kultiirleri istenmelidir (12). Ayrica en-
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feksiyon kaynagi olabilecek yerlerden,
akintillardan, kateterlerden balgam ve
idrar kltiirleri de alinmalidir (2).

Diger bir tetkik de, periton sivisi
veya abdominal sivt kolleksiyonlarinin
aspirasyonu, biyokimyasal ve mikrobi-
yolojik tetkiklerinin yapilmasidir. pH,
glukoz, protein, laktat dehidrogenaz,
hiicre sayimi, Gram boyamasi, aerobik
ve anaerobik kiltiir yapilmalidir.

Radyolojik Calismalar

Yapilan pekcok calisma sepsis kay-
naginin en siklikla akcigerden, daha
sonrada karindan kaynaklandiginm
gostermistir. 1963-1998 yillart arasin-
da 8.667 hastay1 kapsayan 16 calis-
manin sonucuna gore; sepsis kaynagi
%35 akcigerler, %21 abdomen, %13
driner sistem, %7 yumusak doku, %8
diger yerler ve %16 kaynag: bilinme-
yen yerlerdir (2).

Sepsis kaynagimnin bulunmast ama-
cyla cesitli goriintiileme yOntemleri
kullandmaktadir. Kuskusuz klinikte en
degerli olan1 kontrastli bilgisayarlt to-
mografilerdir (13,14)

A-Direkt Karin Grafisinin tanida
yeri ¢ok siurhdir. Lokalize ileus, li-
men dist hava-sivi seviyeleri, subfre-
nik,subhepatik apselerde, diyafragma
yukselmesi veya atelektazi gibi durum-
larda yararli olabilir. Mide-duodenum
perforasyonlarindan sonra diyafragma
altnda serbest hava bulunmasi 6nem-
lidir. Karin cerrahisi geciren hastalar-
da, postoperatif 7-8 giin serbest hava
bulunabilecegini unutmamak gerekir.
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B-Ultrasonografi 6zellikle sag tst
karin, hepatobilyer sistemin degerlen-
dirmesinde 6nemli rol oynar. Ayrica
karinda toplanan 100 ml.den faz-
la sivinin gosterilmesinde de yararl
olur. Ultrasonografi deneyimli ellerde
intra-abdominal apselerin taninma-
sinda %90 oraninda basarili sonuclar
verebilir. Diger yandan obezite, barsak
gazlari, cerrahi drenler,acik yaralar ve
stomalar uygulamada sorun yaratabi-
lir (2,14).

C-Intraabdominal sepsis kayna-
ginin saptanmasinda, abdominal CT
%95’in ustiinde basarili sonuglar ve-
rir. ileus, drenler veya stomanin varli-
&1 engelleyici olmaz. Iyi bir anatomik
goruntiileme icin oral veya intraventz
kontrast madde kullandmalidir. Kont-
rast maddenin limen disina ¢itkmasi
fistiil veya anastomoz kagagini gos-
terir. Karakteristik olarak intraabdo-
minal apselerde, kapsiil gevresinde
kontrast tutulumu, sivi kolleksiyonu
icinde hava kabarciklarinin varligi ka-
rakteristiktir (13). Genellikle posto-
peratif birinci haftada, doku 6demi ve
siipiiratif olmayan swvi birikimleri ne-
deniyle abdominal CT yararli olmaz.
Pek ¢ok postoperatif hastada da ilk 4-5
gin icerisinde intraabdominal apse
gelismez.

D-Abdominal CT’nin yani sira MRI
ve hatta PET-CT’ninde intra-abdomi-
nal enfeksiyon kaynaginin saptanma-
sinda yararl oldugu ileri stirtilmiistir
(15). Bir baska calismada ise, intra-ab-
dominal sepsis tanisinda CT’nin ult-

rasonografiden daha degerli oldugu
gosterilmistir(14).

E- Nukleer Tip; Gallium-67 veya
Indium ile isaretlenmis l6kositlerle
yapilan sintigrafiler zaman alic, yalan-
c1 pozitif sonuglari fazla olan yontem-
lerdir. Sinirli olarak CT veya USG ile
gosterilemeyen, fakat cok muhtemel
olan apselerin gosterilmesinde kulla-
nilabilir.

Tanisal Laparotomi veya

Laparoskopi

Tum klinik, laboratuar ve radyolo-
jik calismalara ragmen tant konulama-
yan hastalarda, tanisal amacli laparo-
tomi veya laparoskopi yapilmasinda
yarar vardir (16). Bazi aragtirmacilara
gore, tani veya tedavi amactyla yapilan
laparoskopik girisimler, bir¢ok preo-
peratif ¢calismadan kaginip, tedavi igin
zaman kaybini 6nler ve iyilesme siire-
cini hizlandirir (17,18).

Sonug olarak intraabdominal sep-
sisin tanisinda pekgok laboratuar testi
ve radyolojik tetkik kullanilabilir. Kli-
nik oyku, fizik muayene, yiiksek ates,
lokositoz (15.000/mm? istiinde), pe-
riferik yaymada sola kayma ve diger
testlerle birlikte radyolojik calismalar
(USG, CT, vb...) tanida yararl olabilir.
Ozellikle karin cerrahisi geciren hasta-
larda, bu olasilik sirekli gozoniinde
bulundurularak tanisal calismalar ya-
pimalidir. Kontrastl karin tomografisi
sepsis kaynagmin belirlenmesinde en
yararli radyolojik yontemdir.
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