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Cerrahide Profilaktik Antibiyotik Kullanimi

Ilyas Dokmetas

Girig

Cerrahi profilaksi, etken mikroorganizma ile temastan
once, temas oldugu donemde veya hemen sonrasinda, muh-
temel etkene yonelik olarak kisa siireli antibiyotik uygula-
masidir. Cerrahi profilakside amag, bakteriyel floray: azalt-
mak, olabilecek kontaminasyonu kontrol altina almak, ame-
liyat sirasinda uygun doku ve serum seviyesi saglayarak cer-
rahi infeksiyonlarin goriilme oranini en aza indirmektir. Pro-
filaksi ile tiim patojen mikroorganizmalarin ortadan kaldiril-
mas1 amaclanmamaktadir. Profilaksi, asepsi ve antisepsinin
yerini alamaz, kotii uygulanan cerrahi teknigin sonuglarini
degistiremez.

Postoperatif infeksiyon gelismesi, hastanin hastanede
kalis siiresinin uzamasina, maliyet ve mortalitenin artmasina
neden olur. Profilaksi ile uygun siire, doz ve yolla antibiyo-
tiklerin kullanilmas: toplam antibiyotik kullanimini azalt-
makta, hastalarin hastanede yatma siirelerini kisaltmaktadir
(1-3).

Postoperatif Infeksiyon Riskinin Azaltilmasi

Postoperatif infeksiyon sikligini azaltmak i¢in sadece
profilaktik antibiyotik kullanimi yeterli olmaz. Uygulanan
cerrahi teknik, ameliyathane ortami ve hasta ile ilgili faktor-
ler postoperatif infeksiyonlarin goriilme oranini etkilemekte-
dir. Bu nedenle infeksiyon i¢in risk olusturan faktorlerin gi-
dermek iizere tedbirler alinmalidir:

[1] Hastalar hastaneye yatirildiktan sonra en kisa zaman
icinde ameliyata alinmalidir. Hastaneye yattiktan sonra 48
saat i¢inde hastada direncli mikroorganizmalar kolonize
olarak postoperatif infeksiyon nedeni olabilmektedir. Has-
tanede yatilan giin sayist ile postoperatif infeksiyon orani
arasinda dogru orantilt artig vardir (4). Bu nedenle preope-
ratif incelemeler hasta hastaneye yatirilmadan once yapil-
malidir.

[2] Infeksiyon icin risk faktorleri arastirilmalidir. Tleri
yas, sigara i¢imi, yetersiz beslenme, obezite, kortikosteroid
tedavisi, diabetes mellitus, romatoid artrit, kanser, ilave in-
feksiyon varligi, ayn1 yatis doneminde hastanin birden fazla
operasyon gecirmesi, postoperatif infeksiyon sikligini arti-
ran faktorlerdir (5-7).

[3] Hastanin hazirlanmasi: ki asamada yapilir. [a] Pre-
operatif cilt temizligi: Preoperatif donemde klorhekzidinli
sabunlar ile sampuanlanma, tiim viicudun yikanmast, kil ve
saclarin temizlenmesinde makas ve depilasyon yapict mad-
delerin jilete tercih edilmesi, tiras ile operasyon arasinda ki-
sa siire olmasina dikkat edilmesi (4,5); [b] preoperatif cilt
dezenfeksiyonu: klorhekzidin-etanol veya diger dezenfek-
tanlarla operasyon alaninin temizligi (4).

[4] Ameliyat ve ameliyathane ile ilisikili faktorler: Cer-
rahin deneyimi ¢ok onemlidir. Ameliyathanede minimal per-
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sonel bulundurulmali, kurallara uygun giyinilmeli, el temiz-
ligi, galos, maske vb. kullanimma uyulmalidir. Ekzema,
psoryaz veya fronkiiloz gibi cilt hastaligi olan personel
miimkiinse ameliyathaneye alinmamalidir (4). Elektif sart-
larda degil de acil cerrahi girigsim yapilmasi, ameliyatin siire-
sinin uzamasi, ameliyatta yabanci materyal kullanimi, masif
kan transfiizyonu, nekrotik doku varligi, lokal hematom olu-
sumu, dokunun yetersiz oksijenasyonu ve agsir1 koter kullani-
mu, postoperatif infeksiyon sikligini etkilemektedir (1,2,5).

[5] Ameliyathanenin uygun ventilasyonu: Miimkiinse
horizontal veya vertikal laminer hava akimi kullanilmasi.
Laminer hava akimi konvansiyonel yontemlere gore 100 kat
daha etkilidir (4).

[6] Komplike operasyonlar giiniin ilk vakalar1 olarak ya-
pilmalidir (4). Operasyon bolgesi kirli olan bir ameliyattan
sonraki vaka daha temiz bir bolge ile iligkili bir ameliyat ol-
mamalidir. Mesela, kolon operasyonundan sonra tiroid cer-
rahisi gibi bir siralama yanlistir.

[7] Miimkiin oldugu kadar nontravmatik cerrahi teknik-
ler kullanilmali, operasyon en kisa siirede tamamlanmalidir.

[8] Kullanilacak implant ve enstriimanlar, uygulanacakla-
1 ana kadar 6zel steril mahfazalarinda saklanmali, hasta tize-
rinde, ameliyat masasinda agikta bulundurulmamalidir (4).

[9] Cerrahi teknik: Postoperatif infeksiyonlardan korun-
mak i¢in iyi bir cerrahi teknik uygulanmalidir. Tam hemos-
taz, 0lii dokularin uzaklagtirilmasi, yeterli kanlanmanin te-
mini, 6lii bosluklarin obliterasyonu 6nemlidir.

Cerrahi Yaralarda Kontaminasyon Kaynaklari

Cerrahi infeksiyona neden olacak mikroorganizmalar,
endojen veya ekzojen kaynakli olabilir (1,4,5,7). Mikroorga-
nizmalarin yara yerine ulagimi ii¢ yolla olabilir. [1] Direkt
inokiilasyon: Derinin florasi, kontamine cerrahi materyal, el-
lerin uygun sekilde fircalanmamasi, yikanmamasi veya eldi-
venin yirtilmasi, infekte konak dokusu, kateterler. [2] Hava
yolu: Hava filtre sistemlerinin yetersiz olmasi, acik yara ve
yaniklarin cerrahi ekibin elbise, deri ve mukozalarindan
kontaminasyonu. [3] Hematojen-lenfojen yol: Tlave infeksi-
yon varligiyla olabilir. Cerrahi operasyonlar infeksiyon riski
ve mikrobiyal kontaminasyon derecesine gore dort grupta si-
niflandirilmaktadir:

Temiz yara: Elektif sartlarda yapilan; solunum, orofa-
ringeal, gastrointestinal ve genitoiiriner yol gibi bosluklara
girilmeyen, inflamasyonun ve travmanin olmadigi teknik
yonden kusursuz cerrahi islemlerdir. Infeksiyon riski %1-5.

Temiz-kontamine yara: Respiratuar, orofaringeal ve
gastrointestinal yol gibi bosluklara girilen, nemli bir konta-
minasyonun olmadig1 veya acil sartlarda yapilan cerrahi is-
lemlerdir. infeksiyon riski %5-10.

Kontamine yara: Akut inflamasyonun oldugu (piiriilan
olmayan), acik travmatik yaralar. Gozle goriilen akintinin ol-
dugu ameliyatlar ya da safra ve infekte idrarin bulundugu
durumlardaki ameliyatlar. Infeksiyon riski %10-20.
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IV antibiyotik
Sekil 1. Antibiyotik farmakokinetigi (5).

Kirli yara: Perforasyonun ve cerahatin oldugu, yabanci
cisimlerin bulundugu yaralar. Infeksiyon riski % 20-40.

Cerrabhi Profilaksinin Farmakokinetigi (1,4-6)

Antibiyotikler IV yolla uygulandiklarinda serum kon-
santrasyonlar1 hizla yiikselir, kisa bir siire sonra doku kon-
santrasyonu yiikselirken serum konsantrasyonu diiger (0 fa-
z1). Bu dénemde dokudaki antibiyotik konsantrasyonu seru-
ma gore daha yiiksektir (8 fazi). Ciltte insizyon yapildig1 do-
nem ile cildin kapatildigi donem arasindaki zamanda (viilne-
rabl periyod) steril olan doku steril olmayan maddelerle kar-
silagabilir. Operasyonun yapildig1 bolgede mikroorganizma-
lar kolayca yasayabilir. Bu donemde dokuda yiiksek kon-
santrasyonda antibiyotik olmalidir. Antibiyotik cok erken
donemde uygulanmuis ise viilnerabl periyodda dokuda diisiik
konsantrasyonda bulunacagindan istenen etki elde edilemez.
Yara bolgesindeki kan ve inflamatuar difiizyon bariyerinin
bozulmasi sonucu bakteriler hizla ¢ogalir, infeksiyon gelis-
me orant artar. Bu nedenle antibiyotikler preoperatif donem-
de anestezi indiiksiyonu ile birlikte uygulanmali, antibiyo-
tiklerin yarilanma omrii ile atilim yolu g6z 6niinde bulundu-
rulmalidir (Sekil 1).

Cerrahide Profilaktik Antibiyotik Kullaniminin

Temel Ilkeleri

Profilaktik antibiyotik kullaniminda, operasyon yapila-
cak bolgenin florasi, kullanilacak antibiyotigin spektrumu,
istenmeyen etkileri, proteine baglanma oranlar1 ve maliyet-
yarar iligkisi goz 6niinde bulundurulmalidir (8-11).

[1] Temiz kontamine ve kontamine yaralar ile 6zellik arz
eden cerrahi islemlerde (kalp damar cerrahisi, protez uygu-
lamalar1 vb.) profilaktik antibiyotik uygulamas: yapilmali-
dir. Kirli yaralarda profilaksi degil tedavi protokolleri uygu-
lanmali, acil zorunluluk yoksa infeksiyon tedavi edildikten
sonra cerrahi iglem yapilmalidir (1,4,6,10).

[2] Antibiyotik baglanirken hastanin yasi, kilosu, karaci-
ger ve bobrek fonksiyonlari, bolgenin florasi, muhtemel in-
feksiyon etkenleri ile antibiyotik duyarlilik durumlar goz
oniine alimalidir. Tiim flora elemanlarin: etkileyecek genis

spektrumlu antibiyotiklerin profilakside kullanilmasina ge-
rek yoktur (3,7,8,10).

[3] Antibiyotigin farmakokinetigi iyi bilinmeli, insizyon
yapildig1 anda dokuda yiiksek konsantrasyonda antibiyotik
olmasi saglanmalidir. Burke (12) tarafindan yapilan deney-
sel calismada antibiyotigin insizyondan hemen 6nce veya in-
sizyondan sonraki 1-2 saat i¢inde verilmesi ile bagarili olun-
dugu, 3-4 saatten sonraki uygulamalarda yarar saglamadig1
gosterilmistir. Anestezi indiiksiyonu ile birlikte veya insiz-
yondan bir saat onceki preoperatif donemde antibiyotik uy-
gulamasi yeterli doku ve serum diizeyi saglamakta, bakteri-
lerin yara bolgesine yerlesmesini ve infeksiyonun olugmasi-
n1 engellemektedir (Sekil 2). Yapilan bircok calisma ile er-
ken operatif donemde veya postoperatif donemde antibiyo-
tik uygulamasinin faydasinin olmadig1 anlagilmstir (4,9,10).

[4] Antibiyotikler tek doz veya kisa siireli uygulanmali-
dir. Baglangigta 5-7 giin kadar, daha sonralar1 72 saat siirey-
le profilaksi amaciyla antibiyotik uygulanmistir. 1977 yilin-
da yapilan bir ¢alismada tek doz profilaksi ile bes giin siire-
li antibiyotik uygulamasinin farki olmadigi, daha sonra ya-
pilan bir¢ok ¢alismada da tek doz antibiyotik uygulamasinin
bes giin siire ile verilen antibiyotik kadar etkili oldugu gos-
terilmistir (3,7,14).

Tek doz profilaksi ile yara yeri infeksiyon orani daha az
goriiliirken, hastanede kalma siiresi de daha kisa bulunmusg-
tur (14). Bunun aksini belirten yaymnlar da vardir (11). Pro-
filakside kisa yar1 omiirlii antibiyotik kullanilmigsa, operas-
yonda ¢ok fazla kan kayb1 s6z konusu ise, operasyon dort sa-
atten uzun siirmiis ise doz tekrar1 yapilabilir (1,5,6,8). Uzun
stiren ameliyatlarda kontaminasyon ve infeksiyon riski artar
(2). Baz1 cerrahi iglemlerde (kolorektal cerrahi, ortopedik
cerrahi, kardiyovaskiiler cerrahi vb.) profilaksi siiresi 24 sa-
ate kadar uzatilabilir (3,13). Bu ameliyatlarda tek doz profi-
laksinin de yeterli oldugu bildirilmistir (14).

[5] Profilakside antibiyotikler IV, IM, oral yolla verilebi-
lir. Topik uygulama ve irigasyon yapilabilir (1,4,15).

IV yol kisa siirede serum ve doku seviyesi elde edilme-
si nedeniyle tercih edilmektedir. IV uygulamada insizyon-
dan 30 dakika 6nce uygulama yeterli olur. IM yolla uygula-
mada zamanlama c¢ok onemlidir. Yara bolgesine gegiste ge-
cikme olabilir ve uygun doku-serum konsantrasyonu sagla-
namayabilir. Oral yol kolon cerrahisinde yaygin olarak kul-
lanilmaktadir. Son zamanlarda safra yollari, iirolojik cerrahi
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Sekil 2. Antibiyotik verilme zamani ile cerrahi yara yeri
infeksiyon siklig1 arasindaki iligki (9).
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(Fablo 1. Cerrahi Profilakside Yapilan Yanhshklar \

* Yanlig indikasyon

» Uygun olmayan antibiyotik se¢imi

* Yanlis zamanlama ve uygulama yolu
e Uzun siireli uygulama

* Eksik klinik ¢aligma

ﬁI‘ablo 2. Profilaksinin Istenmeyen Sonuclar: N

* Antibiyotik kullanim1 sonucu hastanin florasinin
degismesi

« Hastanin florasinda direncli bakterilerin yerlesimi

* Direngli bakterilerle infeksiyon olusumu,

« Siiperinfeksiyon gelismesi, mortalite oraninda artig

« Antibiyotiklere bagl istenmeyen etkilerin ortaya
cikmasi

* Profilaksi ile yeterli etki saglanamamasi

* Gereksiz doz ve uzun siire antibiyotik kullanimi

sonucu maliyet artis1
\ Cerraha yalanci giivenlik hissi verebilmesi Y,

ve kardiyovaskiiler cerrahi profilaksisinde uzun yar1 6miir-
leri, yiiksek doku seviyeleri nedeniyle kinolonlarin oral yol-
la kullanilabilecegi belirtilmektedir. Oral yolla profilaksi
uygulanacaksa antibiyotik operasyondan iki saat 6nce veril-
melidir (4,7,8).

[6] Komplike infeksiyonlarin tedavisinde kullanilan
iiciincii ve dordiincii kusak sefalosporinler, imipenem, mero-
penem vb. gibi antibiyotikler profilakside kullanilmamalidir
(2,4). Profilakside etkinligi ve yan etkilerinin az olmasi ne-
deniyle sefalosporinler, penisilinler ve aminoglikozidlere
gore daha ¢ok tercih edilir. Tkinci ve igiincii kusak sefalos-
porinlerin birinci kugak sefalosporinlere istiinliigii gosteril-
memigtir (1,2,8).

[7] Profilakside yaygin olarak yapilan hatalardan kaci-
nilmal1 (Tablo 1), antibiyotiklerin istenmeyen etkileri (aller-
jik reaksiyonlar, toksik etki, psddomembranoz kolit, kanama
zamaninda uzama, kullanilan diger ilaglarla etkilesim vb.)
ile maliyet-yarar iligkisi dikkate alinmalidir (4,6,14,16)
(Tablo 2).

Cerrahi Kliniklerde Profilaktik Antibiyotik

Kullanim

Bas-Boyun ve Agiz Cerrahisi (6,7,17,18)

Oral ve faringeal mukozanin kesildigi major cerrahi is-
lemlerde infeksiyon riski yiiksektir (%28-78). Bu tip operas-
yonlarda profilaksi verilir. Temiz operasyon sayilan tiroidek-
tomi, paratiroidektomi, rinoplasti ve tonsillektomi gibi ope-
rasyonlar icin ise profilaksi onerilmemektedir.

Etkenler: Staphylococcus aureus, Staphylococcus epi-
dermidis, Escherichia coli, Fusobacterium spp., Actinomy-
ces spp., Peptostreptococcus spp.

Antibiyotik: Sefazolin 1-2 gr 1V, sefoksitin 1-2 gr 1V,
sulbaktam-ampisilin 1 gr IV.

Temiz-kontamine bag-boyun cerrahisi profilaksisinde se-
fazolin, amoksisilin-klavulanat, klindamisin+gentamisin

kombinasyonu karsilastirildiginda maliyet agisindan fark ol-
masina ragmen benzer etkinlik goriilmiistiir (17).

Beyin Cerrabhisi (6,7,19)

Temiz operasyon grubuna girmesine ragmen, sonunda
olusabilecek infeksiyonlar (menenjit, yara yeri ve sant infek-
siyonu) ciddi sonuglar dogurabilir.

Elektif kraniyotomi ve spinal cerrahide profilaksi oneri-
lir. Sant ameliyatlarinda infeksiyon orani yiiksek ise profi-
laksi gereklidir. Spinal fiizyon ve laminektomide profilaksi
onerilmemektedir.

Etkenler: S. aureus, S. epidermidis, streptokoklar, E. co-
li.

Antibiyotik: Sefazolin 1-2 gr IV, vankomisin 1 gr IV,
TMP/SMZ 160+800 mg IV (sant operasyonlari).

Goz Cerrahisi (6,15)

Penetran okiiler yaralanmalarda (24 saat i¢inde), diyabe-
tik hastalardaki katarakt ameliyatlar1 ve lens implantasyon-
larinda profilaksi onerilmektedir. Genel olarak infeksiyon
riskinin yiiksek oldugu durumlarda profilaksi onerilebilir.

Etkenler: S. aureus, S. epidermidis, Corynebacterium
spp., P. aeruginosa, Proteus spp., E. coli.

Antibiyotik: Topik uygulama, sistemik antibiyotik, sub-
konjonktival, intraokiiler injeksiyon. %5 povidon iyod, of-
loksasin, tobramisin, sefazolin.

Vaskiiler Cerrahi (6,11,20)

Temiz yara grubunda olan damar cerrahisinde infeksiyon
oranlar1 karotis cerrahisinde %1, aorta abdominalis rezeksi-
yonlarinda %12 dir. Karotis arter cerrahisi haric, greft kulla-
nilan veya kullanilmayan vaskiiler cerrahi ile ampiitasyonun
uygulandigr durumlarda profilaksi Onerilirken, perkiitan
transliiminal anjiyoplastide onerilmemektedir.

Abdominal aorta ile ilgili islemler, kasik bolgesindeki
insizyonlar, iskemi nedeniyle yapilan ampiitasyonlarda pro-
filaksi onerilmektedir.

Etkenler: S. epidermidis, S. aureus, streptokoklar, E. co-
li, P. aeruginosa, Klebsiella spp.

Antibiyotik: Sefazolin 1-2 gr 1V, sefuroksim 1.5 gr, 3
doz (infrainguinal vaskiiler cerrahide siprofloksasin 750 mg
PO, 12 saatte bir, 2 doz).

Kardiyak Cerrahi (4,7,10,21)

Kardiyak cerrahide profilaksi uygulanmadiginda posto-
peratif infeksiyon orant %20-25 civarindadir, profilaksi ile
bu oran % 4-5’e diismektedir (4). Endokardit, mediyastinit
gelisme ihtimali oldugu icin profilaksi onerilmektedir. Tek
doz profilaksinin 48 saatlik profilaksi kadar etkili oldugu
bildirilmektedir. Tek doz yerine 3-4 doz antibiyotik kullanil-
masi da onerilmektedir (21).

Koroner arter ve kapak cerrahisinde profilaksi oneril-
mektedir.

Kalp pili takilmasinda infeksiyon riski diisiik ise profi-
laksiye gerek yoktur. Profilaksi uygulanmadiginda %3-4
olan postoperatif infeksiyon orani profilaksi ile %0-1’dir.
Kardiyovertor-defibrilatér implantasyonlarinda profilaksi
tartismali olsa da genellikle uygulanmaktadir.

Etkenler: S. epidermidis, S. aureus, Corynebacterium
spp., E. coli.
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Antibiyotik: Sefazolin 2 gr 1V, sefuroksim 1.5 gr 1V,
vankomisin 1 gr IV.

Toraks Cerrahisi (4,6,22)

Toraks cerrahisinden sonra yara yeri infeksiyonu, pno-
moni, ampiyem gelisebilir. Lobektomi ve pndmonektomide
profilaksi onerilmektedir. Profilaksi ile yara yeri infeksiyo-
nu, pndmoni, ampiyem gibi komplikasyonlar %50 azalr.
Yiiksek risk grubundaki hastalarda (65 yasin lizeri, obezite,
kronik brongit ve/veya brongektazi, amfizem, sigara kullani-
mi, solunum fonksiyonlarinin bozuklugu) profilaksi gerekir.

Gogiis tiipii takilmasinda profilaksi onerilmemektedir.

Etkenler: S. aureus, S. epidermidis.

Antibiyotik: Sefazolin 2 gr TV, sefuroksim 1.5 gr 1V,
vankomisin 1 gr+gentamisin 1.7 mg/kg V.

Ozofageal, Gastrik ve Duodenal Cerrahi (2,4,6,13)

Mide sekresyonlar1 bakteriyel igerik bakimindan steril
kabul edilmektedir. Mide pH’si arttik¢a izole edilen total
bakteri sayist artmakta, pH’nin yaninda mide ve barsaktaki
motilite bozukluklarinda da total bakteri sayist artmaktadir.

Komplike olmayan duodenal iilserde profilaksi oneril-
mezken yiiksek riskli hastalarda (ttkanmanin oldugu duode-
nal veya gastrik iilser, gastrik kanser vb.) profilaksi oneril-
mektedir

Etkenler: Aerop ve anaerop streptokoklar, Bacteroides
spp., E. coli.

Antibiyotik: Tek doz uygulama yeterlidir. Sefazolin 1-2
gr 1V, sefuroksim 1.5 gr IV, klindamisin 600-900 mg TV+
gentamisin 1.7 mg/kg.

Acil Laparotomi (2,4,6-8)

Intestinal perforasyon varsa tedavi, yoksa profilaksi &ne-
rilir.

Etkenler: E. coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp.,
Bacteroides fragilis.

Antibiyotik: Klindamisin 600-900 mg IV+gentamisin
1.7 mg/kg, sefoksitin 2 gr.

Safra Yollari ve Pankreas Cerrahisi (4,6-8,13,23)

Normal bireylerde safra yollar1 ve safra steril kabul edi-
lir. Akut kolesistit, ttkanma sariligi, tas, ileri yas, acil cerra-
hi girisim, obezite, malniitrisyon, diabetes mellitus, gegiril-
mis safra yolu ameliyat1 gibi durumlarda infeksiyon riski
arttigindan profilaksi onerilir. Safrada bakteri varliginda, ya-
ra yeri infeksiyon orani %38’dir. Biliyer obstriiksiyon ve
stent olanlarda anaerop bakterilerin orani artar. Profilaksi
yapilmayanlarda postoperatif infeksiyon oram %15-20 civa-
rinda iken bu oran profilaksi ile %7 lere diiser.

Laparoskopik kolesistektomide de profilaksi énerilmek-
tedir.

Pankreas cerrahisinde genis kontrollii caligmalar yoktur.
Safra yolu ve duodenumun birlikte agilmasi nedeniyle profi-
laksi safra yollar1 veya duodenum cerrahisine benzer. Metro-
nidazol ilaveli safra yolu profilaksisine benzer profilaksi ve-
rilir (23).

Etkenler: E. coli, Klebsiella spp., S. aureus, Clostridium
spp., B. fragilis.

Antibiyotik: Tek doz IV, PO uygulanabilir. Sefazolin 1-
2 gr IV, sefuroksim 1.5 gr 1V, doksisiklin 200 mg PO, sul-

baktam-ampisilin 1-2 gr, anaerop infeksiyon riski varsa met-
ronidazol 1 gr PO ilave edilir.

Apandektomi (4,6-8,13)

Perfore olmayan apandisitte tek doz profilaksi yeterlidir,
perfore veya gangrene apandisitte tedavi Onerilmektedir.
Apandisitli olgularda postoperatif infeksiyon orani %40-70
civarindadir; bu oran profilaksi ile %10’un altina diiger.

Etkenler: E. coli, Klebsiella spp., Enterococcus spp., B.

fragilis, Clostridium spp.

Antibiyotik: Tek doz, v veya PO uygulanabilir. Sefok-
sitin 2 gr IV, klindamisin 600 mg IV+gentamisin 1.7 mg/kg
1V, metronidazol 1 gr.

Kolorektal Cerrahi (2,4,6-8,24)

Kolondaki bakterilerin yogunlugu ve floranin ozelligi
nedeniyle postoperatif infeksiyon riski en yliksek ameliyat-
lardandir. Profilaksinin yapilmadigi durumlarda infeksiyon
riski ¢ok yiiksektir (%36-60). Ameliyattan once elektrolit
soliisyonlar1 veya katartiklerle mekanik olarak barsak temiz-
ligi yapilir. Profilakside oral+parenteral yol, tek bagina oral
veya tek basina parenteral yol kullanilabilir.

Etkenler: E. coli, Klebsiella spp., S. aureus, B. fragilis.

Antibiyotik: Neomisin 1-2 gr PO+eritromisin 1 gr PO
tsefoksitin 2 gr IV veya klindamisin 600-900 mg TV+genta-
misin 1.7 mg/kg TV.

Plastik Cerrahi (6,13)

Temiz ve temiz-kontamine yaralarda tek doz profilaksi
yeterlidir

Etkenler: S. aureus, S. epidermidis.

Antibiyotik: Sefazolin 2 gr IV, sulbaktam-ampisilin 1 gr
Iv.

Jinekolojik Cerrahi (4,6,7,13,25)

Total histerektomide infeksiyon riski yiiksektir. Obezler-
de, bagisikligi baskilanmis bireylerde, bakteriyel vaginoz
varliginda postoperatif infeksiyon orani 2-3 kat daha fazla-
dir. Total histerektomide profilaksi onerilirken, subtotal his-
terektomide profilaksi onerilmemektedir.

Akut sezaryende profilaksi onerilir. Elektif sartlarda ya-
pilan sezaryende genellikle profilaksi onerilmez iken bakte-
riyel vaginoz varligl, amniyotik membran riiptiirii ile sezar-
yen arasindaki siirenin uzadigi durumlarda profilaksi oneri-
lir.

Gebeligin sonlandirilmas: (ikinci trimestr) gibi durum-
larda da profilaksi uygulanir. Inkontinans cerrahisi (sistosel,
rektosel diizeltme operasyonlari), bilateral tuba uterina ok-
liizyonu, laparoskopik cerrahi, konizasyon ve adneksiyal
cerrahide profilaksi onerilmemektedir.

Etkenler: E. coli, enterokok, B. fragilis.

Antibiyotik: Tek doz IV veya PO uygulanabilir. Sefazo-
lin 1-2 gr IV, sefuroksim 1.5 gr 1V, Sefoksitin 2 gr IV, dok-
sisiklin 200 mg PO, metronidazol 1 gr.

Ortopedik Cerrahi (4,6,7,13)

Diz, kalga gibi biiyiik eklemlerde artroplasti ve replas-
man, osteotomi, alt ekstremite ampiitasyonu ve agik kirik re-
diiksiyonu, internal fiksasyonda profilaksi gereklidir.

Laminektomi ve spinal fiizyonda profilaksinin faydasi
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gosterilememistir. Tan1 ve tedavi amactyla yapilan artrosko-
pik islemlerde profilaksi indikasyonu yoktur.

Etkenler: S. aureus, S. epidermidis.

Antibiyotik: Tek doz veya ii¢ doz uygulanabilir. Sefazo-
lin 1-2 gr IV, sefoksitin 1-2 gr, ampisilin-sulbaktam 1-2 gr,
vankomisin 1 gr IV, klindamisin 600-900 mg.

Urolojik Cerrahi (4,6,7,26)

Urolojik cerrahide infeksiyon riski ¢ok diisiiktiir. Bakte-
riliri varsa operasyondan once tedavi yapilmalidir.

Uretra dilatasyonu, prostat biyopsisi ve prostatektomide
profilaksi onerilmemektedir. Transrektal prostat biyopsisi,
nefrektomi, prostat ve endovezikal tiimor cerrahisinde, pro-
tez uygulamalarinda (penil protez, mesane sfinkter protezi)
profilaksi onerilmektedir.

Etkenler: E. coli, Klebsiella spp., Proteus spp. (protez
uygulamasinda S. aureus, B. fragilis, E. coli).

Antibiyotik: Sefazolin 1-2 gr IV, sefuroksim 1.5 gr IV,
siprofloksasin 500 mg PO, norfloksasin 400 mg PO.

Kaynaklar

1. Kaiser BA. Postoperative infections and antimicrobial prophy-
laxis. /n: Mandell GL, Douglas RG, Bennett JE, eds Princip-
les and Practice of Infectious Diseases. 3rd ed. New York:
Chuchill Livingstone, 1990: 2245-57

2. Kirdak T, Kiligturgay S. Cerrahide profilaktik antibiyotik kul-
lanim1. Sendrom 1996; 8(3): 32-44

3. Stone HH, Haney BB, Kolb LD, Geheber CE, Hooper CA.
Prophylactic and preventive antibiotic therapy, timing, duration
and economics. Ann Surg 1979; 189:691-9

4. Swedish-Norwegian Consensus Group. Antibiotic prophylaxis
in surgery: summary of a Swedish - Norwegian consensus con-
ference. Scand J Infect Dis 1998; 30:547-57

5. Leblebicioglu H. Cerrahide antimikrobiyal profilaksi Klimik
Derg 1996; 9:60-3

6. Martin C. Antimicrobial prophylaxis in surgery: general con-
cepts and clinical guidelines. Infect Control Hosp Epidemiol
1994; 15:463-71

7. Kaiser BA. Antimicrobial prophylaxis in surgery. N Engl J Med
1986; 315:1129-38

8. Sayek I. Cerrahide antibiyotik kullanimi. Tiirk Klin Cerrahi
1998; 3:12-6

9. Classen DC, Evans S, Pestotnik SL, Horn SD, Menlove RL,
Burke JP. The timing of prophylactic adminstration of antibi-
otics and the risk of surgical-wound infection. N Engl J Med
1992; 326:281-6

10. Dellinger PE, Gross PA, Krause PJ, Martone JW, McGowan EJ

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Jr, Sweet LR. Quality standard for antimicrobial prophylaxis in
surgical procedures. Infect Control Hosp Epidemiol 1994; 15:
182-8

. Hall JC, Chiristiansen KJ, Goodman M, Brown ML, Prender-

gast FJ, Rosenberg P, Mills B, Hall JL. Duration of antimicro-
bial prophylaxis in vascular surgery. Am J Surg 1998; 175:87-
90

. Burke JF. The effective period of preventive antibiotic action in

experimental incisions and dermal lesions. Surgery 1961; 50:
161-8

. Di Piro JT, Cheung RPF, Bowden TA, Mansberger JA. Single

dose systemic antibiotic prophylaxis of surgical wound infecti-
ons. Am J Surg 1986; 152:552-9

. Wittmann DH, Schein M. Let us shorten antibiotic prophylaxis

and therapy in surgery. Am J Surg 1996; 172(Suppl 6A):26-32

. Adenis JP, Robert PY. Local antimicrobial prophylaxis in cata-

ract surgery: recent controversies and clinical guidelines. Opht-
halmologica 1997; 211(1):77-80

. Doganay M. Profilaktik antibiyotik uygulamalarinin istenme-

yen sonuclari. Klimik Derg 1996; 9:64-5

. Rodrigo JP, Alvarez JC, Gomez JR, Saurez C, Fernandez JA,

Martinez JA. Comparison of three prophylactic antibiotic regi-
mens in clean-contaminated head and neck surgery. Head Neck
1997; 19:188-93

Neu HC. General concepts on the chemotherapy of infectious
diseases. Med Clin North Am 1987; 71:1051-64

Arnaboldi L. Antimicrobial prophylaxis with ceftriaxone in ne-
urosurgical procedures. Chemotherapy 1996; 42:384-90

Ross CB, Wheeler WG, Jones MJ, Kerins CA, Peek TE. Ceft-
riaxone versus cefazolin in peripheral arterial operations: a ran-
domized, prospective trial. South Med J 1997; 90:16-22
Kreter B, Woods M. Antibiotic prophylaxis for cardiothoracic
operations. Meta-analysis of thirty years of clinical trials. J
Thorac Cardiovasc Surg 1992; 104:590-9

Frey DJM, Reichmann AK, Mauch H, Kaiser D. “Single shot”
antibiotic prophylaxis in thoracic surgery: reduction of posto-
perative infection rate. Infection 1993; 21:35-44

Barie P. A critical review of antibiotic prophylaxis in severe
acute pancreatitis. Am J Surg 1996; 172(Suppl):S38-43

Lau WY Chu KW, Poon GP, Ho KK. Prophylactic antibiotics in
elective colorectal surgery. Br J Surg 1988; 75:782-7

Nice C, Feeney A, Godwin P, Mohonraj M, Edwards A, Bald-
win A, Choyce A, Hunt A, Kinnaird C, Maloney M, Anderson
W, Campbell L. A prospective audit of wound infection rates
after caesarean section in five West Yorkshire hospitals. J Hosp
Infect 1996; 33:55-61

Del Rio G, Dalet F, Chachile G. Antimicrobial prophylaxis in
urological surgery: does it give some benefits? Eur Urol 1993;
24:305-12



