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Batın İçi İnfeksiyonlar

• Klinik ciddiyet
Yüksek riskli hastalarda sepsisin yaygın nedenleri arasındadır.

• Kaynak kontrolü
Cerrahi müdahalenin temel rolü nedenleriyle diğer enfeksiyonlardan farklıdır

• Çok ilaca dirençli bakterilerin artan prevalansı, ampirik antibiyotik 
tedavi seçimini zorlayarak olumsuz sonuç riskini artırmaktadır. 



Batın içi infeksiyonlar

• Komplike olmayan batın içi infeksiyon (tek organ)

• Komplike batın içi infeksiyon (+ sec peritonit)



Komplike batın içi infeksiyonlar

• Önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir ve sıklıkla kötü prognozla
ilişkilendirilmektedir.

• Erken tanı, klinik ciddiyetin ve prognozun değerlendirilmesi açısından 
önemlidir.

• Prognozu etkileyen faktörler;
• İleri yaş,
• Malnütrisyon,
• Eşlik eden komorbiditeler,
• İmmünosupresyon,
• Yaygın peritonit,
• Kaynak kontrolünün yapılamaması,
• Septik şok,
• Organ yetmezlikleri



Batın içi infeksiyonlar

• Toplumdan edinilen batın içi infeksiyon

• Sağlık bakımı ilişkili batın içi infeksiyon







• Yaygın olarak kabul edilen komplike ve komplike olmayan batın içi 
infeksiyonlar sınıflandırması antimikrobiyal tedaviyi belirlemede yetersiz 
kalmaktadır.

• En uygun antimikrobiyal rejimin seçilmesi için vakanın daha net bir 
şekilde tanımlaması amacıyla alternatif bir sınıflandırma önerilmiş;

• Anatomik bozulmaya ve hastalık ciddiyetine ek olarak antimikrobiyal 
maruziyet ve hastanede uzun süreli yatış gibi dirençli patojenlerle 
infeksiyon riskini artıran faktörlerin kapsanması amaçlanmış. 
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• ÇİD patojenler için en az 

bir risk faktörü olması:

• bakımevinde kalma

• parenteral beslenme

• kronik diyaliz

• son 6 ay içinde 

hastaneye yatış/ 

antimikrobiyal tedavi
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• 1 Ocak - 31 Ekim 2016

• Hastaneden IAI tanısıyla 
taburcu edilen tüm 
yetişkin hastaları içeren 
retrospektif bir kohort

 Psödomonal olmayan 
sefalosporin / siprofloksasin + 
metronidazol ile piperasilin
tazobaktam karşılaştırılmış



Hastane mortalitesi 
ile ilişkili faktörler

Hastane mortalitesi %22

• >70 Yaş

• Solid tümörü olanlarda mortalite 
daha yüksek

• Psödomonal olmayan sefalosporin / 
siprofloksasin + metronidazole 
duyarlı patojenler ile infekte
hastalarda hastane mortalitesi daha 
düşük



• World Society of Emergency Surgery (WSES) 
• The CIAOW study (Complicated intra-abdominal 

infections worldwide observational study) 
• Ekim 2012-Mart 2013
• 68 hastane
• Hastanede yatış sırasında mortaliteyle ilişkili tüm 

risk faktörleri değerlendirildi



• 1898 erişkin hasta

• Yaş ortalaması 52

• %59 Erkek

• %87’i Toplum kökenli

• %13’ü SBİ

• Genel ölüm oranı %11

Sartelli et al. World Journal of Emergency Surgery 2014, 9:37



Sartelli et al. World Journal of Emergency Surgery 2014, 9:37



• Ekim 2014-Şubat 2015

• 132 Hastane

• 4553 erişkin hasta

• Yaş ortalaması 52

• %57 Erkek

• %88’i Toplum kökenli

• %12’i SBİ

• %17 Kritik (sepsis/septik şok)

• Genel ölüm oranı %9

Sartelli et al. World Journal of Emergency Surgery (2015) 10:61



• 309 Merkez,
• YBÜ’de takip 

edilen 2621 hasta



• %32’i toplumdan,
• %68’i SBİ

• %25'i erken başlangıçlı
• %43'ü geç başlangıçlı



• Gram negatifler %59

• Gram pozitifler %39
• En sık enterokoklar

• Candida sp. %13
• En sık C.albicans

• 2.sıklıkta C.glabrata

• Anaeroblar %12





Batın İçi İnfeksiyonlar

Etyoloji çok çeşitli;

• Kolesistit

• Kolanjit

• Pankreatit

• Divertikülit

• Apandisit

• Mide-barsak perforasyonu

• İntraabdominal abse

• Peritonit



Biliyer sepsis

• Batın içi infeksiyonların önemli bir kısmı biliyer sistemden 
kaynaklanmaktadır ve bu hastalarda hızla bakteriyemi ve sepsis 
tablosu gelişebilmektedir.

• Yakın zamanda biliyer enstrümantasyon yapılmış veya daha 
önce biliyer işlem yapılmış hastalar daha yüksek risk altındadır.

• Biliyer sepsise en sık akut kolanjit, daha az sıklıkla akut kolesistit yol 
açar.



Biliyer obstrüksiyon

• Biliyer sistem infeksiyonlarının ortaya çıkmasındaki en önemli neden safra 
akışını engelleyen bir obstrüksiyonun varlığıdır. 

• Safra yollarında obstrüksiyon durumlarının yaklaşık % 30’unda, ana safra 
kanalı taşlarının % 80’inde safra yollarında bakteri bulunur.

• Bakteriler safra sistemine ya bağırsaktan asendan yol ya da portal venöz sistem 
aracılığıyla ulaşırlar.

• Kolanjit biliyer staza bakteriyel kolonizasyon eklenmesiyle ortaya çıkar.
• Escherichia coli en sık

• Enterococcus

• Gram negatif koliformlar

• anaerob mikroorganizmalar



Biliyer obstrüksiyon

• Akut kolanjitte safra akışını önleyen en sık neden safra taşlarıdır.
Diğer nedenler ise safra yollarından veya çevre yapılardan köken alan 

tümörler

• Prevalansı bölgeye göre büyük farklılıklar gösterir;
• Batı ülkelerinde %8 - 17

• Çin'de %4 - 11

• Asya'da yaklaşık %3 – 15

• Afrika’da <%5

Semptomatik safra taşı olan hastaların %1-3'ünde akut kolesistit 
gelişir.



• Fransa’da bir kanser merkezi

• Retrospektif tek merkezli, gözlemsel bir çalışma, 

• Kasım 2008 - Aralık 2019 tarihleri ​​arasında

• YBÜ’e kabul edilen biliyer sepsis ve septik şoklu 122 
hastada mortaliteyi etkileyen faktörler incelenmiş



• 90 günlük mortalite %30 (n = 37)

• Biliyer sepsiste mortalite ilişkili faktörler;
• Metastatik kanser

• Safra yollarında tümör basısı

• Çoklu ilaca dirençli bakteriler ile kolonizasyon



• Tedavinin temel unsurları, septik komplikasyonları önlemek 
veya yönetmek için yeterli antimikrobiyal tedavi ve 
obstrüksiyon durumunda safra drenajını yeniden sağlamak 
için safra dekompresyonudur. 

• Biliyer obstrüksiyonun acil dekompresyonu, organ 
fonksiyonunu korumak ve septik şokun kontrolü için esastır. 



• Dekompresyon perkütan, endoskopik veya cerrahi yolla 
sağlanabilir.

• Safra drenajında uygulanacak prosedürün tipi ve zamanlaması, 
klinik tablonun ciddiyetine ve uygulanabilirliğine bağlıdır



Uygulanan invaziv prosedürler;

• Endoskopik retrograd kolanjiyografi (ERCP)

• Perkütan transhepatik kolanjiografi (PTK)

• Hastanede yatış süresinin uzaması ve maliyet gerektiren 
cerrahi yaklaşımlara göre endoskopik yada perkütan 
girişimlerin yapılması günümüzde avantajlı bir alternatiftir.



• ERCP, orta/şiddetli akut kolanjitli hastalarda safra 
dekompresyonu için tercih edilen tedavi yöntemidir (Öneri 1A).

• Genellikle endoskopik yaklaşımın başarılı olmadığı durumlarda 
ya da teknik olarak uygun olmayan işlemler için ise girişimsel 
radyoloji tarafından perkütan yaklaşımlar uygulanmaktadır.



• İntrahepatik ve ekstrahepatik safra yollarına erişim sağlayan PTK 
özellikle biliyer drenaj ya da stent yerleştirilmesi gibi müdahele
gereken hastalarda tercih edilen törapötik bir yöntemdir. 

• PTK, ERCP'nin başarısız olduğu hastalara uygulanmaktadır (Öneri 
1B).

 PTK, ERCP’e etkili 
ve güvenli bir 
alternatiftir.



Trd Sem 2015; 3: 216-226
doi:10.5152/trs.2015.170



• Safra kanalları dilate olan hastalarda obstrüksiyon düzeyinin tanımlanması ve 
dekompresyonu

• Safra kanalı taşlarının değerlendirilmesi ve çıkarılması
• Kolanjitin etiyolojisinin belirlenmesi
• Safra kaçağının yerinin saptanması
• Safra darlıklarının genişlemesi, malign lezyonlarda stent yerleştirilmesi
• Transplante karaciğerde fonksiyon bozukluğunun etiyolojisinin belirlenmesi
• Kemoterapi öncesi bilirubin seviyesinin optimizasyonu

PTK endikasyonları;





Perkütan transhepatik kolanjiografi (PTK)

• PTK genellikle güvenli bir prosedür olarak kabul edilir, ancak standart infeksiyon 
kontrol önlemleri ve iyi bir teknik kullanıldığında bile komplikasyon 
gelişebilmektedir.

• Sepsis, kolanjit, peritonit,

• Karaciğer apseleri

• Kanama, hematom

• Pnömotoraks,

• Kateterle ilgili komplikasyonlara yol açabilir.

• PTK için 30 günlük mortalite %2-19.8 arasında değişmektedir.



Perkütan transhepatik kolanjiografi (PTK)

• Kolanjit, PTK'nın majör bir infeksiyöz komplikasyonudur ve prosedürlerin 
%5-9'unda gelişmektedir.

• PTK’nın bilinen en ciddi komplikasyonu olan sepsis genellikle obstrüksiyona 
bağlı infekte biliyer sistemin enstrümantasyonu ve Gram-negatif 
bakteriyemi ile ilişkilidir.

Safra yolu obstrüksiyon olan hastalarda PTK kirli bir girişim kabul 
edilmelidir.

Kolanjit durumunda ise proflaksi değil tedavi başlanması önerilmektedir.





İnfeksiyöz komplikasyonlar 
için risk faktörleri;
• BMI
• İnternal drenaj
• 30 gün içinde tekrar girişim
• Kateter obstrüksiyonu



• İngiltere kohortu

• Pankreato-biliyer kanserin palyasyonu için PTBD uygulanan 
yetişkin hastalarda 30 günlük mortalite %23

Yaşlı hastalarda, erkeklerde, komorbiditesi olanlarda ve 
metastaz varlığında mortalite daha yüksek.



• Hastaların %6’ı PTBD'den sonra 7 gün içinde, %20'si ise 3 ay içinde komplikasyon 
yaşadı.

• Enfeksiyon en sık görülen komplikasyondu;
• Hastaların %2.4’ünde bir hafta içinde ve %9’unda bir ay içinde;

• kolanjit %4
• sepsis %4
• belirlenmemiş bölgenin bakteriyel enfeksiyonu %1
• kolesistit %0.4.



Diğer komplikasyonlar;

• %3 stentin yer değiştirmesi,

• %2 gastrointestinal kanama

• ilk 7 günde %1 ve 3 ay içinde %2.4 akut böbrek hasarı 



• Biliyer infeksiyonların kaynakları, etkenleri, etkenlerin 
antimikrobiyal dirençleri, uygulanan tedaviler ve mortaliteye 
etki eden faktörler değerlendirilmiş



Kolesistit %66

Kolanjit %23

n=13; %11

Enfeksiyon Atakları

TK 
%61

SBİ 
%39

Enfeksiyon Kaynağı

Safra yoluna 
girişim%28

Malignite
%26

Yok 
%46

Risk Faktörü

2022 ve 2023 yıllarında safra yolu ve safra kesesi infeksiyonu ön tanısıyla safra 
kültürü alınan 102 erişkin hasta, 116 enfeksiyon atağı

%49’u kadın, ortalama yaş 67

Alınan 163 adet kültürün %92’i PTK sırasında alınmış, %66’ında etken üremiş.



Kültür sonucu
Tüm hastalar

n (%)

TK

n (%)

SBİ

n (%)

Gram negatif bakteriler 72 (66.7) 29 (63) 43 (69.4)

Escherichia coli 36 (33.3) 15 (32.6) 21 (33.9)

Klebsiella spp. 13 (12) 6 (13) 7 (11.3)

Enterobacter spp. 9 (8.3) 4 (8.7) 5 (8.1)

Acinetobacter spp. 3 (2.8) 3 (4.8)

Pseudomonas spp. 3 (2.8) 2 (4.3)

Stenotophomonas maltophilia 3 (2.8) 3 (4.8)

Aeromonas hydrophilia 2 (1.9) 1 (2.2) 1 (1.6)

Proteus spp. 1 (0.9) 1 (1.6)

Heamophilus influenzae 1 (0.9) 1 (2.2)

Citrobacter spp 1 (0.9) 1 (1.6)

Gram pozitif bakteriler 30 (27.8) 16 (34.8) 14 (22.6)

Staphylococcus aereus 2 (1.9) 1 (2.2) 1 (1.6)

Enterococcus spp. 26 (24.1) 15 (32.6) 11 (17.7)

Streptococcus spp. 1 (0.9) 2 (3.2)

KNS 1 (0.9)

Mantarlar 6 (5.6) 1 (2.2) 5 (8.1)

Non-albicans candida 3 (2.8) 3 (4.8)

Candida albicans 3 (2.8) 1 (2.2) 2 (2.3)

Tablo 1. Etken olarak alınan safra kültürü üremeleri



2.KSS 3.KSS ZİDİM FQ PTZ KARB AMP

Total Enterobactericeae

(n=60)

30 (50) 21 (36) 21 (36) 20 (35) 15 (25) 1 (2) 51 (86)

Enterococcus spp.

(n=26)

7 (30) 13 (50)

SBİ Enterobactericeae

(n=35)
19 (53) 15 (45) 14 (41) 11 (31) 10 (29) 1 (3) 7 (64)

Enterococcus spp.

(n=11)
6 (60)

TK Enterobactericeae

(n=25)
11 (44) 6 (24) 7 (28) 9 (36) 5 (20) 0 (0) 21 (84)

Enterococcus spp.

(n=15)
1 (8) 6 (40)

Tablo 2: Safra yolları infeksiyon etkenlerinin antimikrobiyal direnç profili



• Yatırılan hastaların %50’sine ampirik olarak βlaktam-

βlaktamaz inhibitörü ± metronidazol, %30’una ise 

sefalosporin ± metronidazol kombinasyonu başlanmış

• Ampirik tedavilerin %48’i uygunsuz.

• Atakların %21’inde kültür sonucuyla veya klinik yanıtsızlık nedeniyle 

tedavi değişimi ihtiyacı

• Toplam tedavi süresi 12 gün (2-40 gün)

• Atakların %47’inde ardışık oral tedavi ile toplam tedavi süresi > 7 gün



• Mortalite %13
• Mortaliteye etki eden faktörler; 

• İleri yaş,
• Sarılık,
• Safra yolu ilişkili malignite öyküsü,
• Safra yolu girişim öyküsü,
• Kolanjit,
• SBİİ olanlarda mortalite oranı anlamlı olarak yüksekti



• Ocak 2016 - Ocak 2017 arasında PTK uygulanan 50 ardışık 
hastanın retrospektif bir analizi;

• 41 hasta ve 61 PTK prosedürü 

• PTK endikasyonları;
• malignite (n=32, %78),

• benign durumlar (n=1, %2),

• PTK sırasında bilinmeyen tanı (n=8, %20).

Uygun antibiyotik 
proflaksisi?



• Ort yaş 68
• %51 kadın

• Kılavuzlara göre prosedüre 
uygun antibiyotik 
proflaksisi oranı %44

• Penisiline alerjisi olan 
hastalarda kılavuzlara uyum 
sıfır

• 30 günlük ölüm oranı %12



• En sık E. coli



• PTK öncesi hastalara uygun antibiyotik profilaksisi verildiğinde;

İşlem sonrası sepsis gelişme riskinde %73 oranında azalma

• Kılavuzlara uygun profilaksi olmasa bile hastalara antibiyotik 
profilaksisi verildiğinde %50 oranında azalma

• PTK sonrası ortalama hastanede kalış süresi 7 gün
Ancak PTK sonrası sepsis gelişenlerde ortalama kalış süresi 13 gün, 30 günlük 

mortalite %16.



• 1 gr seftriakson

• 1.5–3 g amp/sulb

• 2 gr amp + 1.5 
mg/kg gentamisin

• Vankomisin veya 
klindamisin +  
gentamisin



• Gerçekleştirilen herhangi bir prosedürün başlangıcında safra 
kültürleri alınmalıdır.

• İnfeksiyonun kaynağı kontrol altına alındıktan sonra, akut kolanjit 
hastalarına 4 - 7 gün süreyle antimikrobiyal tedavi önerilmektedir.

• Perikolesistik apse veya safra kesesi perforasyonu olan hastalarda ise 
batın bulguları, ateş ve lökositoz düzelene kadar tedavi 
sürdürülmelidir.

 İnfeksiyon 
durumunda tedavi





Ciddiyet 
değerlendirme 
kriterleri













• Kolanjit hastalarında safra drenajı sonrası ≤ 3 günlük kısa 

süreli tedavi ile ≥ 4 günlük uzun süreli tedavinin etkinliğini ve 

güvenliğini karşılaştırıldığında mortalite açısından anlamlı fark 

saptanmamış


