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OZET

Amag: 1996 Subat ile 1997 Agustos arasindaki dénemde infraabdominal sepsis nedeni ile Zipper
Glider uyguladigimiz 20 olgu degerlendirildi.

Durum Degerlendirmesi: introaabdominal sepsis yiksek cranda mortalite ile birliktedir. Mulfiorgan
yetmezligi bulgulan orfaya ciktktan sonra yapilan cerrahi prosedurlerin ¢ok etkili olmadigi
bildirimektedir.

Yéntem: Olgulann 13’ erkek 7’si kadindi. Deneyimimizin basladigi dénemdekiilk on olgu ile yontemi
yerlestirdikten sonraki on olguyu karsilasiirmayr ve "learning-curve” denilen 6grenme stresindeki
sonuclanmiz ile ikinci on olgu arasindaki degisiklikleri incelemeyi planladik.

Cikanmlar: 24 saatlik araliklar ile Zipper Glider (ZG) agllip intraabdominal yikama yapildi. Olgularin
hastanede kalis stresi 3 ile 134 gun arasinda degismekte idi. ZG'in aglma sayisi 3 ile 26 arasinda
degismekle birlikte ortalama 9 olarak bulundu. Ortalama APACHE skoru yasayan olgularda 20,
kaybedilen olgularda 36 olarak bulundu.

Sonuglar: ZG ydntemienfeksiyon kaynaginin kentrolintn mamkan olmadigr, masif abdominal duvar
kaybi olan, kontrol edilemeyen kanama ve nekrotik dokulann etkili, ivi tfolere edilebilen, yeterli organ
perflzyonunu saglayabilen bir yaklasimdir.

Anahtar Kelimeler: infraabdominal sepsis, Zipper Glider, sekonder peritonit
SUMMARY

Openmanagement facilitates frequent reexploration. Itservesto decompressthe high infraabdominal
pressure. A prospective study was planned to evaluate the effect of the Zipper Glider between two
groups. Twenty patients were included in the study. Group 1 consisted of ten patients and the
learning curve period. Group 2 consisted of the other ten patients. Hospitalization period was 32 days
in Group 1, 29 days in Group 2. APACHE-Il score was 18 and 22 in Group 1 and 2 on living patients,
32 and 38 on lost patients. There was significant difference between the mortality rates. The mortality
rate was 80 percent in Group 1 and 20 percent in Group 2. The difference was contributed fo our
experience, scoring of the patfients and the time of open abdomen.

Keywords: intraabdominal sepsis, Zipper Glider, secondary peritonitis

Ciddi abdominal sepsis hala yuksek mortali- Multi organ yetmezligi bulgulan ortaya ¢ikmaya
teye sahiptir (%50-80). Drene edilememis basladiktan sonra ya da sepsis klinik olarak asi-
veya tekrarlayan septik fokus siklikla multipl kar oluncayapilan veya yapilacak cerrahi prose-
organ yetmezligine ve 6lime yol agmaktadir. diirlerin faydali olamayacagi degisik calismalarda

51




Caglikulekei M. ve Arkadaglan

UCD * Ocak 1998

TABLO 1: OLGULARIN OZELLIKLERI

Grup 1 (ilk on olgu)

Grup 2 (2.0n olgu)

Yas 28-78(54)

Cins (E/K) 8/2
Etiyoloji -
Duodenal stump kagag 2
Anastomoz kacag! 7
Mezenter Emboli 1
Kanama -
Evisserasyon 2
Zipper Mesh Glider 10
Medifleks Serum Torbasi 3 It'lik -

28-82(56)
9/1

B OON =N WL !

gosterilmistir (1,2,3). Bu nedenle ciddi intra-
abdominal sepsiste evreli batin tamiri (staged
intraabdominal repair= STAR) denilen tedavi
modeli ortaya konulmustur. Bu girisim planli
relaparotomi ve acik tedaviyi kapsamaktadir.
Acik tedavinin en 6nemli etkisi intraabdominal
yiksek basinci distirmesidir.

Bu yazimizda 1996 Subat ile 1997 Agustos
déneminde klinigimizde gesitli nedenlerile ZP
ile acik tedavi uyguladigimiz 20 olguyu incele-
meyi, Zipper uyguladigimiz ilk 10 olgu ile,
ikinci 10 olguyu karsilagtirmayi ve konuyu lite-
ratiir bilgisi altinda irdelemeyi planladik.

GEREC ve YONTEM

1996 Subat ile 1997 Agustos arasindaki
dénemde 20 olgu calisma kapsamina alindi.
Zipper Mesh Glider uyguladigimiz 16 olgu ile
medifleks torba ile tedavi ettigimiz 4 olgu calis-
maya dahil edildi. 1 olguda ise agik abdomen
ortaya cikt, ancak ZG uygulanmadan graniilas-
yon dokusu gelisti. 20 olgunun 17'sinde ilk
operasyonda ZG gereksinimi mevcut degildi.
Mezenter emboli nedeni ile opere edilen iig ol-
guda second-look planlandigindan karini iyi
gozleyebilmek icin baslangigta ZG konuldu.
Olgularin 13't erkek 7'si bayan, yaglari 28-82
arasindaydi. Her 2 gruptaki olgularin 6zellikleri
Tablo 1'de, Zipper ve Bogota torbasi uygulama
nedenleri Tablo 2'de gosterilmigtir.

TEKNIK
Fermuar olarak "Ethizipp" (Ethicon ETZ 50/
43) denilen Zipper Mesh Glider kullanildi.
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Ameliyathane kosullarindainsizyonun agikhgina
uygun sekilde kesildi. Omentum ve barsaklar
tizerine yerlestirildi. ZG ortasindaki fermuar
ucu gikartildi. Once bir yarisi, daha sonra diger
yarisi 1 numara Ethilon siitiir materyaliile devamli
olarak, tam tabaka dikildi. Fermuarin ucu taki-
larak ZG'in iki ucu birlestirilecek sekilde mesh
kapatildi. Meshin {istii ve kenarlari povidon iyot
veserum fizyolojik ileyikandi. Steril kompresler
konulup cerrahi drape ile értuldu. Hastalar
yogun bakim {initesine alindi (Resim 1).
200lguda 22 ZP Gliderkullanildi. Grup 1'de
3 olgudabaslangigta Z bulunamamasi nedeniile
birine prolen mesh, birine vikril mesh, birine ise
steril edilmis normal kumas fermuar (ilk olgumuz
olupmeshin ortasinadikilmistir) kullanildi. Daha
sonra ti¢ olguyada ZG uygulandi. Grup 1'deilk
2 olguda ZG karin duvarina tek tek prolen si-
tirleriledikildi. Ancak iskemi gelismesi Gizerine
1 no. Ethilon ile devamli dikis teknigine gecildi.

Resim 1: Zipper mesh uygulanan bir olgumuzun
operasyon sonrasi gériniumu
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TABLO 2: ZiPPER UYGULAMA NEDENLERi

Infraabdominal Sepsis

Grup 1 Olgu Tani Zipper Agilma Sayisi
1 E Duodenal Stump Kacagi 6
2 E Duodenal Stump Kagagi 8
3 B Ozefagojejunostomi Kacgagi 6
4 E intestinal Anastomoz Kacagl 6
5 E intestinal Anastomoz Kacagi 17
6 E intestinal Anastomoz Kagag 15
7 B intestinal Anastomoz Kacag 14
8 E Mezenter Emboli 3
9 E Ozefagojejunostomi Kagag 74
10 E Koledokoduodenostomi Kacgag| 9

Grup 2
1 E Mezenter Emboli 3
2 E Mezenter Emboli 4
3 E Evisserasyon 5
4 E Major Kanama (Paking) 5
5 B Evisserasyon 3
6 E Hepatikoduodenostomi Kagag) 9
7 E Koledokoduodenostomi Kagagi 10
8 E Koledokoduodenostomi Kagagi 11
9 E Hepatikoduodenostomi Kagagi 26
10 E intestinal Anastomoz Kagagi 15

Grup 2'deki 10 olgunun 6'sina ZG uygulandi.
4 olguya ise literatiirde Bogota torbasi adiyla
gecen Mediflex serum torbasi kullanildi. Torba
ayni sekilde dikildi. Ortasina steril edilmis fer-
muar konuldu. 24 saatlik araliklarla 2G agilip
intraabdominal lavaj yapildi.

istatistiksel analizler icin Mann Whitney U
testi ve Pearson x? testi kullanild.

SONUCLAR

Grup 1'de Zipperagiimasayisi 3-17 ortalama
8, Grup 2'de 3-26 ortalama 9 olarak bulundu
(U:23, p:0.0433).

Hastanede kalis siiresi Grup 1'de 3 ile 134
giin arasinda degismekle birlikte ortalama 32
giin, Grup 2'de hastanede kalis siiresi 8 ile 92
giin oraninda degismekle birlikte ortalama 29
giin olarak bulundu (U:16, p:0089).

Grup 1'deZG agilmassiiresi 18 saatile 4 giin
arasinda degismekle birlikte ortalama 24 saat,
Grup 2'de 12 ile 2 giin oraninda degismekle
birlikte ortalama 17 saat bulundu (U:13,
p:0.0039).

Grup 1'de 2 hastada mesane igine koyulan
foley sondaileintraabdominal basing dlciilmeye
calisildi. 18 ve 24mm Hg olarak bulundu. Grup
2'de 3 hastada intraabdominal basing dlguldi
ve 18-20-22 mmHg olarak bulundu.

Grup 1'de 5.ci olgudan sonra ve Grup 2'de
tim olgularda APACHE-Il skoru hesapland..
Grup 1'de APACHE skoru vyasayan olgularda
18.7 kaybedilen olgularda 32 olarak bulundu,
Grup 2'de ise yasayan olgularda 32 kaybedilen
olgularda 21.9 olarak bulundu. Grup 1'de 6len
olgularda APACHE skoru 31.0+9.2, yasa-
yanlarda 18.0 + 2.8 U:0.5, p:0.2000 bulunurken,
Grup 2'de bu degerler 38.0+2.8, 21.8+3.6,
U:0.0, p:0.0444 (P<0.05) bulundu. iki grup
arasindaki U:23.0, p degeri ise 0.0433 olarak
bulundu.

Grup 2'deki 100lgudan 2'si kaybedildi (%20).
7 olguda etkin bir grantilasyon geliserek taburcu
edildi. 1 olguda ise tedavi siirmekte olup genel
durumu son derece iyi seyretmektedir. Her 2
grup arasinda mortalite acisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (P <0.05) (Tablo 3).
Pearson x? testi ile karsilastirilan bu parametre-
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TABLO 3: SONUCLARIN KARSILASTIRILMASI

Parametreler Grup 1 Grup 2
Hastanede Kalis Suresi 32 29
Zipper Agilma Sayisi 7 9

Zipper Agilma Siiresi 24 saat 17 saat
APACHE-II Skoru

Yasayan olgular 18 22
Kaybedilen olgular a2 38
Mortalite 8 olgu(%80) 2 olgu(%20)

lerde x?:7.2, S.Derecesi = 1, p:0.00729 olarak
bulundu.

TARTISMA

Suipuratif sekonder peritonitlerde tedavide
amag peritoneal kontaminasyonu ortadan kal-
dirmaktadir. Peritonit ve intrabdominal enfek-
siyon terimleri siklikla sinonim olarak kullanil-
maktadir. Ancak ayni anlamda degildir. Peri-
tonit peritondaki herhangi bir sebebe bagl ge-
lisen inflamasyondur. intraabdominal enfeksi-
yonisemikroorganizmayaveonun endotoksin-
lerine karsi peritonun inflamatuvar bir cevabi
olup abdominal kavite i¢inde piiriilan ekstida-
nin gelismesidir. Gerek peritonit gerekse intra-
abdominal enfeksiyonlar sistemik inflamatuvar
cevap sendromunun provake olmasina yol
acmaktadir (3,4,5).

Sekonder peritonitler polimikrobiyal olup
ensik E.coli, Bakteriodes frajilis, Pseudomonas,
stafilokoklar etkendir (6).

Onemli birkonu da peritonite ve intraabdo-
minal septik fokusa inflamatuvar cevaptir. iki

ana giic s6z konusudur. Bir yanda hastanin
sistemik ve peritoneal defansi, diger yanda
kontaminasyonun natiirli, volimui ve suresidir.
Bakteri ve endotoksinler konakginin hicresel
defansini stimiile etmekte ve aktive olmus
kompleman, makrofaj ve monositlerden sitokin
ve diger stimiilatér maddeler salgilanmaktadir.
Bu olaya sistemik inflamatuvar cevap sendromu
denilmektedir. Bu maddelerin diizeyinin disg-
memesi ve tetik faktorlerin devam etmesi oto-
destriiktif fazi ve organ harabiyetini ortaya
cikarmaktadir (7,8,9).

Sekonder peritonitlerin tedavisinde destek
ve operatif yontemler séz konusudur. Destek
tedavi hipovolemi ve soku engellemek, yeterli
doku oksijenasyonunu saglamak, antibiyotikler
ile enfeksiyonun eliminasyonunu ve yeterli bes-
lenme destegini saglamaktir. Cerrahitedavide 4
prensip vardir.

1. Prensip (Tamir): infeksiyon kaynagini ve
septik odagi kontrol etmek

2. Prensip (irrigasyon): Bakteri artiklari piiy, ve
tiriinlerin evakuasyonu (peritoneal tuvalet)

TABLO 4: HASTALARIN APACHE SKORU

APACHE SKORU Arit.Ortalama +SD (n) Ortanca Elz0i5

Grup 1 Olen 31.0+9.2 3 P:0.2000
Yagayan 18.0+2.8 2

Grup 1 Toplam 24.0+2.8 5 20.0+2.2

Grup 2 Olen 38.0+2.8 2 U:0.0
Yagayan 21.8+3.6 P:0.0444*

Grup 2 Toplam 25.1+7.6 10 20.0+2.0

Genel Toplam 24.7+7.6 15
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TABLO 5: HASTANEDE KALIS SURESI

APACHE SKORU Arit.Ortalama + SD

(n) Ortanca istatistiksel

Karsilastirma

Grup 1 Olen 32.343.5

Yasayan 31.0+1.4
Grup 1 Toplam 32.0+3.1
Grup 2 Olen 29.5+0.7

Yagayan 28.8+1.4
Grup 2 Toplam 28.9+1.3
Genel Toplam 30.5+2.8

8 U:16

10 9.5

2 P:0.0089*
8

10 12

20

3. Prensip (Dekompresyon): Abdominal kom-
partiman sendromunutedavi etmek ve batin ici
basinci diistirmek

4. Prensip (Kontrol): Israrli ve tekrarlayan en-
feksiyonlari kontrol etmek.

intraabdominal sepsisin klasik tedavisi bu-
gline kadar 1. ve 2.prensipler ¢cercevesinde ol-
mustur. Ancak sepsis klinik olarak asikar olunca
yapilacak cerrahi prosediirlerin faydasiz oldugu-
nun gosterilmesi evreli batin tamirini (STAR)
giindeme getirmisve 3. 4. prensipler 1990'larin
basinda protokole girmistir. Bunlar open abdo-
men (Laparostomi) ve planh relapararotomiler-
dir.

Planli relaparotominin karsihg 4. prensipe
uymaktadir. Bu prosediirde abdominal kavite
reeksplore edilir, evakuasyon yapilir, debride
edilir ve gerekirse rezeksiyon yapilir. Bu yak-
lasim seri relaparatomi gereksinimi ortadan
kalkana kadar devam eder. Planli relaparatomi
ile anastomozlarin bitunlugiu ve enfeksiyon
odaginin kontrolu saglanabilmektedir (10,11,
12,13).

Bizi ilgilendiren ve calismamizi olusturan
prosediir ise actk abdomen (Laparostomi) ve
Zipper Mesh uygulanmasidir. Buyaklasim peri-
tonitin cerrahitedavisinde 3.prensipe uymakta-
dir. Acik tedaviile inflamasyon ve enfeksiyonun
yol actigi peritoneal 6dem ve bunabagli gelisen
yiiksek intraabdominal basinci dekomprese
edilir. Boylece abdominal kompartiman sendro-
munun sistemik kotu etkileri nlenmis olur.

Acik tedavi ilk kez ve Fransiz cerrahlar tara-
findan ortaya konulmustur. Onceleri retansiyon
yamalari, politiretan kiliflar seklinde kullanild.
Dahasonralari Fransiz cerrah Lequittarafindan
Zipper modifikasyonu gelistirilmistir (16).

Gerek planli relaparatomi ve gerekse la-
parostomi evreli batin tamiri icinde yer bulmak-
tadir. STAR endikasyonlar su sekilde 6zetlene-
bilir (12,14,15,16).

1. Pulmoner, kardiyak, renal, hepatik disfonksi-
yonu olan asir peritoneal 6dem ve abdominal
kompartiman gelisen ve tansiyonsuz olarak kanini
kapayamayacagimiz olgular veya intraabdominal
basincin 15 mmHg'den yiksek oldugu olgular.
2. Masif abdominal duvar kaybi.

3. Enfeksiyon kaynaginin kontrolunun veya eli-
minasyonunun mimkiin olmadigi durumlar.
4. Nekrotik dokularin yetersiz debride edildigi
olgular.

5. Geride birakilan barsaklarin canlihgindan
emin olunamayan olgular.

6. Guvenlibiranastamozun olmadigi diisiiniilen
olgular.

7. Kontrol edilemeyen kanamalarda (Packing
gereksinimi var ise).

Klinik calismamizda yukarida belirtilen endi-
kasyonlarin Gnemli bir kismi bulunmakta idi.
Ogrenme ve teknige alisma siresi nedeni ile
olgular iki gruptatoplamayi ve teknigin sonuclari
gozden gecirilmistir.

Grup 1'de 7 olguda (%70) anastomoz kacag|,
2 olguda duodenal stump kacagi, 1 olguda me-
zenteremboli Zipper endikasyonlarimizi olustu-
rurken, Grup 2'de 5 olguda anastomoz kacag, 2
olguda mezenteremboli, 2 olguda evisserasyon,
1 olguda major kanama endikasyonlarimizi
olusturdu.

Onemlibirkonuda Zipperin agilmasi arasinda
olmasi gerekenstiredir. Calismalarda busiirenin
ortalama 24 saatoldugu bildirilmektedir. Ciinkii
peritoneal irrigasyondan 24 saat sonra bakterile-
rin tekrar baslangi¢cinokulasyonunu olusturdugu
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gosterilmistir. Cok kirli karinlarda bu siire 12
saate kadar indirilebilir (17).

Calismamizda bu siire Grup 1'de 24 saat,
Grup 2'de 17 saat olarak bulunmustur.

Grup 1'deki Zipper agilma sayisi ortalama
7, Grup 2'de 9 olarak bulundu.

APACHE Il skoru fizyolojik bir skor olup
intraabdominal sepsis ve peritonitte prognozu
gostermektedir. 12 parametrenin 0 ile 4 puan
oraninda degerlendirilmesi ile hesaplanmakta-
dir. APACHE skorunun 20'nin Ustiinde olan
olgularda %28 mortalite bildirilmektedir (18).

Laparostomide drenaj sonrasi gran iilasyon
gelisme trendi ve distansiyonun olmamasi hasta
icin iyi gostergelerdir. Grup 1'de 3 olguda
Grup 2'de 6 olguda graniilasyon dokusu gelisti.
Bu olgular iizerine daha sonra prolen mesh
takviyesi yapilarak primer kapatildi (Resim 2)
(p<0.05).

Resim 2: Acik karin (open abdomen):
Tedavi sonrasi graniilasyon dokusunun

Relaparotomi sonrasi karinin kapatiimasi
belirgin birgerginlik altinda olmaktadir. Birlikte
ortaya cikan odem ileusa bagh gelisen dila-
tasyon, distansiyon, batin duvarinin defekti
bunayol acan faktorlerdir. Abdominal kompart-
man sendromu denilen yiiksek intraabdominal
basing bazi problemleri birlikte getirmektedir.
Renal fonksiyonlarda bozulma ve renal per-
flizyondaazalmayayol agar. Pulmonerekspan-
siyon bozulur. Negatif hemodinamik etkiler
ortaya cikar. Agik tedavide ise diyafragmalar-
daki elevasyon 6nlenir, postoperatif respiratuvar
komplikasyonlarazalir. Diisiik intraabdominal
basmgileabdominalduvarveorganlardayeterli
perflizyon saglanir (19).
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intraabdominal basing gesitli yontemler ile
dlcilmekle birlikte en sik mesane icine konulan
foley sondadan ol¢tlmektedir. Calismamizda
bu yontemi rutine sokamadik. 1 grupta 2,
2.grupta 3 olguda intraabdominal basing
slcilmeye calisildi. Ancak klinigimizde Zipper
endikasyonlari icin bu yonteme pek bagvurula-
madi.

Klinik calismamizda iki grup arasindaki
snemli fark mortalite agisindan dikkat gekmek-
tedir. Grup 1'de %80 (8 olgu) olan mortalite
orani, Grup 2'de %20 (2 olgu) olarak ortaya k-
maktadir. Mortalitedeki bu azalma bu konudaki
bilgi ve tecriibelerimizin gelismesine, Zipper
uygulamamizin dogru zamanlamasina, APACHE
skorunun hesaplanmasina baglanmigtir.

Sonug olarak Zipper Mesh ile agik tedavi
intraabdominal sepsisin ve septik odaklarin
drenajini saglamaktadir. Olasi tekrarlayan
sepsisin erken tanisini saglamakta, gereksinim
olan her zaman ve kosulda hizli ve kolay bir se-
kilde drenaji ve reoperasyonu miimkiin kilmak-
tadir. Minimal gastrointestinal komplikasyon
ortaya cikmasi, respiratuvar donanim gereksi-
nimini azaltmasi, yaralarin tansiyonsuz kapati-
larak yara yetmezligi, nekroz gibi problemleri
engellemesi avantajlandir. Zipper Meshiile hizh
eksplorasyon ve lavaj yapilabilmekte ve iyitolere
edilmektedir. Sedasyon anestezisi ile gereginde
yogun bakim sartlarinda reeksplorasyon yapi-
labilmektedir.

Calismamizin sonuglarina gére evisserasyon
anastomoz kacagi ve diger sebeplere bagh
olusabilen sekonder peritonit ve intrabdominal
enfeksiyon durumunda karin igini daha iyi goz-
leyebilmek, septik fokuslari tam ve efektif drene
edebilmek, diisiik intraabdominal basing ile
yeterli organ perfiizyonlariniidame ettirebilmek,
olasi bir komplikasyona hizl ve etkin miidahale
edebilmek icin Zipper Mesh uygulamasinin
giivenilir oldugunu diigiinmekteyiz.
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