Intraabdominal sepsiste Bogota Bag uygulamasi

Bogota Bag application in intraabdominal sepsis
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Ozet

Amag: intra abdominal enfeksiyonu, 6zellikle de abdominal hipertansiyon ile birlikte bulunan hastalara nasil ve ne tir bir
ameliyat yapilacagina karar vermek genel cerrahlar icin en énemli sorunlardan birisidir. Son zamanlarda abdominal sepsisi
ve hipertansiyonu bulunan hastalara karin tansiyonunu azaltmak ve sepsisi kontrol altina almak icin prostetik meshler
kullanilarak kapama teknikleri popularite kazanmistir. Bu calismada intraabdominal sepsis nedeniyle tedavi edilen bazi
olgularimizda uyguladigimiz acik abdomen veya gecici kapama ydntemlerinden biri olan “Bogota Bag” teknigi ile ilgili
tecrlbelerimizi sunmayi amacladik.

Materyal ve metod: Selcuk Universitesi Meram Tip Fakdiltesi Genel Cerrahi Klinigi'nde Mart 2000-Aralik2009 tarihleri
arasinda karin ici enfeksiyon (sekonder peritonit ) nedeniyle tedavi edilen ve cerrahi tedavisi esnasindaki bir dénemde
Bogota Bag uygulanan 40 hastanin dosya bilgileri retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Olgularin 24'G erkek (%60), 16'si kadindi (%40). Ortalama yas erkeklerde 51.25 (43-71), kadinlarda 60.66 (51-
68) idi. Olusan intraabdominal enfeksiyonun nedeni 12 olguda gastrointestinal perforasyon sonrasi gecikmis yaygin
peritonit, 28 olguda ise postoperatif peritonitti.

Sonug: intraabdominal sepsise neden olan sekonder peritonitli hastalarin karin ici enfeksiyonlarinin kontrolinde bircok
cerrahi yontem birlikte ve ardisik olarak kullanilabilir. Bu hastalarda karinlari kapatildiginda intraabdominal basinglari
yUkselecegi g6z 6nline alinarak gecici kapatma yontemlerinden biri olan Bogota Bag teknigi iyi bir alternatif olabilir.

Anahtar Kelimeler: intraabdominal sepsis, Bogota Bag, alternatif tedavi

Abstract

Background: One of the most important problems for general surgeons is to decide what kind of operation should be
applied to patients with intraabdominal infection, especially with concomitant abdominal hypertension. Lately, closing
techniques by using prosthetic meshes in patients with abdominal sepsis and hypertension to retain abdominal tension and
control sepsis became very popular. With this study, we aimed to present our experiences about the technique “Bogota
Bag” method that s used as open abdomen or transient closing methods.

Methods: Data of 40 patients who had been treated with Bogota Bag technique in Selcuk University Meram Medicine
Faculty, General Surgery Clinic between March 2000 and December 2009 for intraabdominal infection (secondary
peritonitis) were examined retrospectively.

Results: 24 of the cases were male (60%) and 16 of them were female (40%). Mean ages were 51.25 (43-71) for men and
60.66 (51-68) for women. The reasons for intraabdominal infection were late disseminated peritonitis after gastrointestinal
perforation at 12 cases and postoperative peritonitis for 28 cases.

Conclusion: Lots of surgical methods may be used together and consecutively for the control of intraabdominal infections
at patients with secondy peritonitis causing intraabdominal sepsis. Considering that the intraabdominal pressure will
increase when the abdomen is closed, the technique Bogota Bag which is a temporary closing method may be a good
alternative.
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Giris Sekonder peritonitteki peritoneal enflamasyon %80
Karin ici enfeksiyonlari; karin ici abse, primer, sekonder siklikla gastrointestinal perforasyonla meydana
ve tersiyer peritonit sebebiyle olusur. Tedavi edilmezse gelmektedir. Enfeksiyon pariyetal ve visseral peritonu

sepsisle sonuglanan morbidite ve mortalitesi yUksek bir etkileyerek hem intraperitoneal araliga sivi sekestrasyonuna
cerrahi hastaliktir. intraabdominal bir enfeksiyon en cok sebep olur, hem de peristaltizmi etkileyerek paralitik bir
sekonder peritonit nedeniyle olustugu icin bu iki kavram ileus gelistirir. Boylece karin ici basing artar. Sekonder
cogu kez birbirinin yerine kullanilmaktadir. peritonitte enfeksiyon ve kontaminasyonun azaltiimasi icin
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yapilan cerrahi tedavide peritoneal debridman, surekli
peritoneal lavaj (SPL), planli relaparatomi (PR), acik karin
laparotomi (AKL) veya gecici abdominal kapama ya da
bu yontemler birlikte kullaniimaktadir(1-3). Bu
calismada intraabdominal sepsis nedeniyle tedavi edilen
bazi olgularimizda uyguladigimiz acik abdomen veya
gecici kapama yoéntemlerinden biri olan “Bogota Bag
(BB)” teknigi ileilgili tecribelerimizi sunmayi amacladik.

Materyal ve metod

Selcuk Universitesi Meram Tip Fakdiltesi Genel Cerrahi
Klinigi'nde Mart 2000-Aralik 2009 tarihleri arasinda
karin ici enfeksiyon (sekonder peritonit) nedeniyle tedavi
edilen 40 hastanin dosya bilgileri retrospektif olarak
incelendi. Olgularin hepsinin preoperatif intraabdominal
basinclari, indirekt olarak intravezikal basin¢ 6lcimd ile
tespit edildi. Bunun icin mesane bosaltildiktan sonra
icine 50 ml serum fizyolojik verildi ve Uc yollu musluk
aracihgiyla bir su manometresine baglandi. Hastanin
pubisi, supine pozisyonunda yatarken “0" noktasi kabul
edildi ve olcimler yapildi (1 mmHg=1.36 cmH20).
Calismaya cerrahi tedavisi esnasindaki bir ddnemde BB
uygulanan olgular dahil edildi. BB, Uc litrelik Griner
irrigasyon ya da parenteral nltrisyon torbalarindan elde
edildi (Resim 1).

Tdm olgulara preoperatif ve postoperatif sivi-
elektrolit, beslenme (hiperalimentasyon), gerektiginde
kan transflzyonu, hemodiyaliz gibi tibbi destek tedavisi
yaninda, ortalama olarak 15 gUnlik antibiyotik tedavisi
verildi.

Bulgular

Olgularin 24'G erkek (%60), 16'si kadindi (%40).
Ortalama vyas erkeklerde 51,25 (43-71), kadinlarda
60,66 (51-68) idi. Olusan intraabdominal enfeksiyonun
nedeni 12 olguda gastrointestinal perforasyon sonrasi
gecikmis yaygin peritonit, 28 olguda ise postoperatif
peritonitti (Tablo 1).

Preoperatif donemde tim olgularda intravezikal
basin¢ olctimU yolu ile karin ici basinclar tayin edildi.
Ortalama intraabdominal basin¢ 35 cmH20 idi (Tablo 2).
Olgularin hepsine laparatomi yapildi. Enfeksiyon odagi
bulundu, kontrol altina alindi ve kontaminasyon
devamliligi engellendikten sonra intraperitoneal bolge
bol serum fizyolojik ile yikandi, aspire edildi. BB
uygulamasi, rezidiel enfeksiyonu onlemek icin 2
hastada surekli periton lavaji ile birlikte yapilirken, 12
hastada 48 saat araliklarla yapilan planl
relaparatomiden sonra, 26 hastada 72 saatlik acik karin
uygulamasi sonrasi yapildi (Tablo 3).

Postoperatif dénemde olgularin durumuna gore
24-36 saat araliklarla karin ici temizligi ve debridmani
yapilarak BB yenilendi. Olgularimizdan altisi kaybedildi
(%15). Olgularin ortalama hastanede yatis streleri 36
(14-90) gundu. Karin kapatma islemi; kas-deri flebi (8
olgu), sekonder iyilesme Uzerine cilt grefti (14 olgu) ve
primer kapama (12 olgu) ile gerceklestirildi (Resim 2, 3).

Tartisma

intrabdominal sepsisin en énemli nedenlerinden biri olan
sekonder peritonitin ortadan kaldirimasinda ameliyat
Oncesi ve sonrasi destek tedavisi, antibiyoterapi, cerrahi
tedavi birbirinden ayrilmaz unsurlardir. Olusan
intraperitoneal sepsiste cerrahi tedavi prensipleri;
enfeksiyon odaginin uzaklastirilmasi, bakteriyel
kontaminasyonun ve artan karin ici basincin azaltilmasi,
rektrren enfeksiyonun o&nlenmesi, peritonun
fonksiyonlarina tekrar geri kazandirilmasidir (4-6).

Calismamizdaki 20 olgu da sekonder peritonit sonrasi
olusan ileri derecede karin ici enfeksiyon olgusudur.
Olgularimizin hepsine preoperatif ve postoperatif donemde
yogun sivi elektrolit ve beslenme destegi verildi. Genis
spektrumlu antibiyoterapi (imipenem, 3. Kusak
sefalosporin+Metronidazol) ortalama olarak 15 gln sreyle
uygulandi. Cerrahi tedavide primer patolojinin tedavisiyle
enfeksiyon odaginin kurutulmasi ve kontaminasyonun
azaltiimasi laparatomiden sonra yapilan ilk girisimdi. Olusan
intraabdominal sepsis veya peritonit, ani gelisen abdominal
kompartman sendromunun nedenlerinden biridir.
Peritonitlerde gelisen paralitik ileusa bagl gerginlik ve
intraabdominal sivi birikimi, intraabdominal hipertansiyona
neden olur. Bunun sonucu organizmada basta
kardiyovaskdler ve renal sistem olmak tzere bircok fizyolojik
denge olumsuz etkilenir. Bu da zaten kritik olan hastanin
multiorgan yetmezligine gidisini kolaylastirir (7, 8). Artmis
karin ici basing, venoz donisu bozar, mezenterik vaskuler
direnci artirir, portal vendz basincta artmaya neden olur.
Sonucta barsakta iskemi ve visseral 6dem olusarak karin ici
basinc daha da artarak kisir dongtye girer. Bu nedenle acil
dekompresyon yaparak karin ici basinci normale distrmek
gerekir. Olgularimizin preoperatif dénemde karin ici
basinclari artmisti. Ozellikle 5 olguda, Kron ve
arkadaslarinin mesane ici basinclari 25 mmHg (34 cmH20)
Uzerinde abdominal dekompresyon énerdigi sinirdan daha
ileriydi (9). Yuksek olcllen intraabdominal basincli tim
hastalara acil abdominal dekompresyon uygulandi ve
sonrasinda primer patolojilerine yonelik tedavi yapilarak BB
teknigi uygulandi.

Rekirren enfeksiyonu onlemek amaciyla postoperatif
peritoneal temizlige devam etmek icin SPL, PR ve AKL olmak
Uzere 3 ana yontem vardir (10, 11). Bu ydntemlerin
avantajlari yaninda dezavantajlari da vardir. SPL'nin
bakteriyel sivi stispansiyonu olusturmasi, asiri sivi yikleme
riski, drenlerin adezyon olusturabilmeleri gibi
dezavantajlarinin  olmasi bu yodntemin kullaniimasini
kisitlayan nedenlerdir.

Planli relaparotomi son zamanlarda sikca rutin
uygulamaya girdiyse de uzun slre entlibasyon ve yogun
bakim sartlari gerektirmesi, karin duvarina tekrarlayan
laparatomilerle daha fazla zarar verme ve kanamalar
dezavantajlaridir (12-14). Abdomenin tamamen acik
birakilmasi ise sivi kaybina neden olur. Ayrica evisserasyon
sonucu karin ici organlarin ve barsaklarin yaralanmasi s6z
konusudur (5, 6, 15). Bu ylzden kesin kapatma
yapilamayan hastalara abdominal hipertansiyon azalana
kadar gecici kapatma usulleri uygulanir. Bunun ici sadece
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cilt camasir pensleriyle kapatilabilir. Ayrica polipropilen,
poliglaktin, poliglikolik asit, politetrafloretilen protezler,
steril plastik tabakalar kullanilabilir(16-18).

Kolay ve siklikla tercih edilen bir teknik ise BB
uygulamasidir (19). Olgularimizda ucuz, yumusak, karin
duvarina gore sekil alabilen, seffaf, uygulamasi kolay
olan bu teknigi basariyla uyguladik. Hastanin abdominal
basinclari dusttkten, karin ici enfeksiyon geriledikten,
purdlan akintinin yerini ser6z akinti aldiktan ve intestinal
motilite gézlendikten sonra BB uygulamasina son verildi.

Tablo 1: intraabdominal Sepsis Etyolojisi

Kesin abdominal kapama yontemlerine gecildi (kas-deri
flebi, cilt greftleri, sekonder iyilesme, primer kapama).

Sonuc olarak, intraabdominal sepsise neden olan
sekonder peritonitli hastalarin karin ici enfeksiyonlarinin
kontrollinde bircok cerrahi ydntem birlikte ve ardisik olarak
kullanilabilir. Bu hastalarda, karinlari kapatildiginda
intraabdominal basinclari yikselecegi goz éndne alinarak
gecici kapatma yontemlerinden biri olan BB teknigi iyi bir
alternatif olabilecegini distindk.

Olgu
sayisl

Primer Patoloji

Karin ici Enfeksiyon Etyolojisi

Peptik Ulser perforasyonu

Yaygin peritonit

internal herniasyon (Falciform lig.)

Gecikmis iskemik barsak perforasyonu

Meckel divertikdliti

Divertiklektomi sonrasi kacak

Sigmoid volvulus

Postoperatif anastomoz kacagi

AIOO|N N[00

inkarsere umblikal herni

Gec¢ donem mesh’e bagl barsak
yaralanmasi

Tikayicl kolon kanseri

Anastomoz kacagi, karin duvari fasiiti

Tablo 2: Olgularin Mesane ici Basinclari.

Mesane Mesane Mesane Mesane
Olgu basinci Olgu basinci Olgu basinci Olgu Basinci

(cmH20) (cmH20) (cmH20) (cmH20)

1 34 11 34 21 40 31 33

2 36 12 33 22 27 32 34

3 41 13 40 23 28 33 40

4 26 14 42 24 29 34 26

5 30 15 41 25 30 35 30

6 38 16 40 26 34 36 38

7 40 17 27 27 33 37 40

8 39 18 28 28 40 38 39

9 37 19 29 29 42 39 37

10 35 20 30 30 41 40 35
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Tablo 3: Karin ici Enfeksiyonun Cerrahi Tedavisinde Uygulanan Yoéntemler

Olgu | Primer  Patolojinin | Tedavide Olgu | Primer  Patolojinin | Tedavide
Cerrahi Tedavisi Uygulanan Cerrahi Tedavisi Uygulanan
Yoéntemler Yoéntemler
Primer sutur AK+BB Anastomoz SPL+BB
1 21 | bolgesine  Hartman
proseddr
Primer sutdr AK+BB Eksteriorizasyonla AK+PR+BB
2 22 | kontrolli fistdl
olusturma
Rezeksiyon ve AK+BB 23 Primer sttur AK+BB
anastomoz
4 | ileostomi PR+BB 24 | Primer satur AK+BB
Anastomoz SPL+BB Primer satur AK+BB
5 | bolgesine Hartman 25
prosedlr
Eksteriorizasyonla AK+PR+BB Primer sttr AK+BB
6 | kontrolll fistl 26
olusturma
7 Debridman, AK+BB 27 Rezeksiyon ve | AK+BB
ileostomi anastomoz
3 Debridman, AK+BB 28 Rezeksiyon ve | AK+BB
ileostomi anastomoz
9 | Debridman, AK+BB 29 | Debridman, AK+BB

Resim 1: Plastik serum torbalarinda
elde edilen Bogota Bag.

Resim 2: Sekonder iyilesme
Uzerine cilt grefti.

Resim 3: Primer kapama.
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