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CERRAHIDE ANTIBiYOTIiK PROFILAKSISI
Ali UZUNKOY

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dal1, Hastane Enfeksiyon Kontrol Komitesi Uyesi, SANLIURFA

OZET

Ciddi mortalite ve morbidite artisina neden olan cerrahi alan infeksiyonlarimin gelisimini onlemeye yonelik
uygulamalardan biri de antibiyotik profilaksisidir. Ancak, bilimsel temellere dayanmayan antibiyotik profilaksisi direng
gelisimi gibi bircok sorunlar: da yaminda tasir. Antimikrobiyal profilaksi, temiz-kontamine ve kontamine ameliyatlarda
tercih edilir, ancak protez uygulanan veya infeksiyon gelistiginde ciddi morbidite ve mortalite artisina neden olan kalp
cerrahisi, beyin cerrahisi ve viicuda yabanct implant uygulamalarinda da temiz operasyonlar olmasina ragmen uygulamr.
Secilecek antibiyotigin kontaminasyon riski en sik olan patojenlere etkili olmast gerekir. Antibiyotiklerin genellikle tek doz
ve intravendz olarak anestezi indiiksiyonu ile birlikte uygulanmast tercih edilmektedir.

Akilct uygulanan antimikrobiyal profilaksi cerrahi alan infeksiyonlarimi azaltmakla birlikte, hi¢bir zaman iyi bir
cerrahi teknigin alternatifi olmadigi ve asepsi ve antisepsi kurallarimin ihmalinden dogacak sonuglart engelleyemeyecegi

unutulmamalidur.

Anahtar sozciikler: antibiyotik profilaksisi, ameliyat, cerrahi alan infeksiyonu

SUMMARY
Antimicrobial Prophylaxis in Surgery

One of the prevention methods of surgical site infections which increase seriously mortality and morbidity, is
antimicrobial prophylaxis. If antimicrobial prophylaxis is not based on scientific evidences, it causes some problems such
as antimicrobial resistance. Indications of antimicrobial prophylaxis are generally clean-contaminated or contaminated
operations. Also, it is used in clean operations with foreign implants. The infections of heart and brain operations may
cause hazardous complications, therefore, antibiotic prophylaxis should be used in these operations as well. The selected
antibiotics for prophylaxis should cover the common pathogens, which cause contamination at the surgical wounds.
Prophylactic antibiotic should be intravenously given at the induction of anaesthesia as single dose.

Rational antimicrobial prophylaxis reduces surgical site infections, but it does not replace good surgical techniques

and rules of asepsis and antisepsis.
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A Uzunkoy

Cerrahi insizyon normalde steril olan dokularin steril
olmayan cevre ile temas etmesine ve kontaminasyon meydana
gelmesine neden olur. En iyi cerrahi teknik ve aseptik
kosullarda bile bu kontaminasyona engel olunamaz. Ayrica,
cerrahi travma ve anestezi de hastanin sistemik defans
mekanizmalarini etkileyerek infeksiyon riskini arttirir(24), Bu
nedenlerle cerrahi miidahale geciren olgularda, gerekli 6nlemler
alinmadig1 takdirde cerrahi alan infeksiyonu (CAI) gelisebilir.
CAIl yara iyilesmesini geciktirir, mortalite ve morbidite artisina
neden olur. Hastanede kalig siiresi uzar ve maliyetler de 6nemli
oranda artar. CAI’nun gelismesini 6nlemek igin mutlaka her
tiirlii 6nlem alinmalidir. Bu 6nlemlerden biri de profilaktik
antibiyotik kullanimidir(23),

Profilaktik amacla kullanilan antibiyotikler kontamine
bakterilerin ¢ogalmasini ve prostetik materyallere yapismasimi
inhibe ederler ve cerrahi infeksiyon riskini azaltirlar(3-8),
Yapilan ¢alismalarda antimikrobiyal profilaksi (AP)’nin
mortalite ve morbiditeyi azalttig1 ve hastanede kalig siiresini
kisalttig1 gosterilmistir(6-14). Ancak, bilimsel temellere
dayanmayan antibiyotik kullaniminin faydadan ¢ok zarar
verebilecegi ve hicbir AP’nin iyi bir cerrahi teknigin yerine
gecemeyecegi unutulmamalidir. Ayrica uygun olmayan AP
uygulamasmin kullanilan antibiyotige bagli yan etki olugmasi,
hasta ve hastane mikroflorasinda ve konakg¢1 direncinde
olumsuz etkilere neden olmasi gibi sakincalari da bulunmak-
tadir.

Antibiyotik kullanimina bagl olarak tiim hastanelerde
direng gelisimi hizla artmaktadir. Bazi caligmalarda AP nin
direng gelisimine katkida bulundugu bildirilmistir(10.12.22),
Yine, AP’ye bagh Clostridium difficile’nin neden oldugu kolit
olgularinda artis vardir ve C. difficile infeksiyonunun prevelansi
total antibiyotik kullanimu ile orantilidir. Bu konuda 6zellikle
ticlincii kusak sefalosporinlerin kullanimi su¢lanmaktadir
(27.28.31)_ Profilaksi icin kullanilan tek doz antibiyotigin bile
C.difficile infeksiyonu riskini arttirdig1 bildirilmigtir(18),

AP’nin en 6nemli sorunlar1 hangi hastaya, ne zaman ve
hangi antibiyotiklerin kullanilacagidir. Bu amagla profilaktik
antibiyotik kullanim ilkelerini belirleyen ve yapilan
operasyonlarda AP uygulamalari ile ilgili kilavuzlar yaymlan-
mustir. Tablo 1’de AP nin temel ilkeleri gosterilmistir (2:19:20),
Bununla birlikte AP uygulamasinda son karari verirken hastaya
bagl bircok bireysel faktoriin ve hastane florasinin ve bu
florada bulunan direngli bakterilerin géz éniinde bulundurul-
masi gerekir.

Tablo 1: Antibiyotik profilaksisinde genel prensipler.

1. Profilaksi ile tedavi karigtinimamalidir. Onceden infekte dokularin
operasyonunda AP degil tedavi gerekir.

2. Cerrahi girisim sonrasi belli bir infeksiyon riski olan ve antibiyotik
profilaksisinden yararlanacak ameliyatlar belirlenmelidir.

3. Temiz operasyonlarda viicut i¢ine yabanci cisim yerlestirilmeyecek ise
profilaksiye gerek yoktur.

4. Postoperatif gelisecek bir infeksiyonun hayati tehlike olugturacagi
beyin cerrahisi ve kalp cerrahisi gibi temiz cerrahi operasyonlarda protez
kullanilmasa bile profilaksi yapilmalidir.

5. Profilaksinin yararlari zararlarindan ¢cok olmalidir.

6. Postoperatif geligebilecek olasi infeksiyon etkenleri tanimlanmalidir.
Bunlar genelikle girisim yapilan alana 6zgiil endojen flora ile eksojen
(cevre) floradir.

7. Olas1 infeksiyon etkenine etkili olan ve etkinlikleri bilimsel klinik
caligmalar ile kanitlanmis antibiyotikler profilaksi i¢in se¢ilmelidir.

8. Etkinlikleri tam kanitlanmamis antibiyotikler, etkinlikleri bilimsel
klinik caligmalarla kanitlanmis antibiyotiklerin yerine kullanilmamalidir.
9. Antibiyotikler, cerrahi insizyonun yapildig1 anda, yeterli doku
diizeyine ulagacak zamanlama ile verilmelidir. Bu zaman genellikle anestezi
indiiksiyonu esnasidir.

10. Genellikle tek doz profilaksi yeterlidir.

11. 3-4 saatten uzun siiren operasyonlarda, intraoperatif 2. saatten sonra
ek doz verilmelidir.

12. Antibiyotik verilmesine ameliyattan sonra devam edilmemelidir.

13. Tedavide kullanilacak bir antibiyotik miimkiinse profilakside
kullanilmamalidir.

14. Kolorektal cerrahide profilaksi i¢in kullanilan antibiyotige anaerob
bakterilere etkili bir antibiyotigin kombinasyonu gereklidir.

15. Postoperatif donemde gelisen infeksiyonlar i¢in tedavi amagl
antibiyotik degistirilmelidir.

16. Kolorektal cerrahide mekanik barsak temizligi ile birlikte oral
antibiyotik kullanimi cerrahi alan infeksiyonu riskini azaltir.

17. Kardiyovaskiiler ve intrakraniyal operasyonlarda kullanilacak
profilaktik antibiyotik S.aureus ve S.epidermidis’e etkili olmalidur.

Bilimsel kanit diizeyi olan ¢aligmalarla desteklenmis AP
yontemleri se¢ilmelidir (Tablo 2). Yanlis indikasyon, uygun
olmayan antibiyotik se¢imi, yanlis zamanlama ve verilis yolu,
uzun siire antibiyotik verme ve kanit diizeyi yeterli olmayan
klinik caligmalara gore profilaksi uygulamasi gibi hatali yapilan
cerrahi AP, hem ekonomik kayiplara neden olur, hem de yan
etki gozlenmesi ve direng gelisimi gibi ciddi sorunlara yol
acar(),

Tablo 2: Antimikrobiyal profilakside bilimsel kanit diizeyleri.

Ia  Randomize kontrollii ¢caligmalarin metaanalizi

Ib  Randomize kontrollii ¢alisma

Ila lyi planlanmig randomize olmayan, kontrollii ¢aligma

IIb  Baska yapida iyi planlanmis deneysel ¢alisma

Il  lyi planlanmis, deneysel olmayan tanimlayici calisma
(karsilastirmali ¢aligmalar, korelasyon caligmalari, olgu sunumlari)
IV Uzman komite raporlar1 ve otorlerin klinik deneyimleri

Antimikrobiyal profilaksi endikasyonlari
Hangi hastaya AP gerektigi genellikle yaralarin
kontaminasyon derecesiyle ilgilidir. Cerrahi yaralar temiz,



temiz-kontamine, kontamine ve kirli olmak iizere dort gruba
ayrilirlar. AP bazi1 6zel durumlar hari¢, temiz-kontamine ve
kontamine ameliyatlarda tercih edilir(). Genelde CAI riski
% 5’in iistiinde olan olgularda AP yapilmasi 6nerilmektedir(!?).
Bu oran temiz cerahi girisimlerde % 3’iin altinda oldugu i¢in
bu olgularda bazi 6zel durumlar diginda AP yapmaya gerek
yoktur®-20), % 1’in altinda infeksiyon riski olan operasyonlarda
ise AP endikasyonunun olmadig: bildirilmistir®. Yapilan
calismalarda temiz cerrahi girisimlerde profilaktik antibiyotik
kullaniminin CAT insidansim azaltmadig1 gosterilmistir(13).
Ancak, implant, vaskiiler protez veya diger yabanci materyal
kullanilmis ise ve immunsiiprese veya konagin defans
mekanizmasi bozuk olan olgularda temiz cerrahi yaralar i¢in
de AP 6nerilmektedir(®-29), Baz1 caligmalarda ise, temiz cerrahi
yaralarda da CAI insidansinin sanildigindan yiiksek oldugu
ve bu olgularda da AP yapilmasi gerektigi vurgulanmigtir(20),
Protez kullanilmayan ancak postoperatif gelisecek bir
infeksiyonun hayati tehlike olusturacagi, beyin cerrahisi ve
kalp cerrahisinde de temiz cerrahi operasyon sinifina
girmelerine ragmen AP uygulanmalidir(19).

Cerrahi travmanin derecesi, ameliyathane sartlar1 ve
hastaya ait gebelik, diabet, kanser, immunosiipresif ilag
kullanimi, yaglilik, malniitrisyon ve notropeni gibi faktorler
de CAI riskini arttirirlar(®), AP uygulamasinda bu faktorler
de goz 6niinde bulundurulmalidir.

Antibiyotik secimi

Secilecek antibiyotik, yapilacak cerrahi prosediire gore
degisir. Cerrahi alani kontamine etmesi muhtemel
mikroorganizmalara etkili olmasi gereklidir(22),
Kontaminasyona neden olmasi muhtemel tiim flora
elemanlarini kapsamasina gerek yoktur, en énemli ve en sik
saptanan patojenlere etkili olmasi yeterlidir(D. Kesi bolgesini
kontamine edecek en Onemli bakterilere etkili, en dar
spektrumlu antibiyotik secilmelidir. Profilaktik antibiyotik
seciminde hastane florasi, bu florada bulunan direncli bakteriler,
ilaglarin farmakolojik 6zellikleri, giivenlik profilleri, ilaglarin
maliyetleri ve uygun planlanmis klinik ¢aligmalarin sonuglar
da goz oniinde bulundurulmalidir 4,

Temiz-kontamine operasyonlar i¢in secilecek antibiyotik
gastrointestinal ve genitoiiriner traktusta yaygin gozlenen
patojenlere etkili olmalidir. Temiz operasyonlarda S. aureus
ve S. epidermidis gibi Gram pozitif koklar sik gozlenir®).
Pek cok operatif prosediir i¢in profilaksi amaciyla sefazolin
(birinci kusak sefalosporin) dnerilmektedir®. Sefazolin,
cerrahi alan1 infekte eden pek ¢ok mikroorganizmaya karsi
etkilidir, etki siiresi nisbeten daha uzundur ve daha ucuzdur.
Beta-laktam allerjisinde profilaksi amaciyla Gram pozitif
bakteriler icin klindamisin kullanilabilir. Profilaktik amacla
rutin vankomisin kullanimi 6nerilmez. Vankomisinin
profilakside onerildigi tek yer, major cerrahi prosediir yapilan
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ve prostetik materyal kullanilan ve beta-laktam antibiyotiklere
karg1 hayat: tehdit edici allerjisi bulunan olgularda metisiline
direngli S.aureus (MRSA) ve S.epidermidis (MRSE) ile
olusabilecek yiiksek infeksiyon riskidir(5::16),

Gram negatif bakteriler i¢in aminoglikozid veya kinolonlar,
anaerob bakteriler i¢in ise metronidazol, ornidazol veya
klindamisin 6nerilmektedir(1,

Penisilin tedavisi sonrasi anafilaksi, iirtiker ve dokiintii
gozlenen olgularda, penisilin uygulamasindan sonra gézlenen
akut hipersensitivite riski artmigtir, bu nedenle bu olgularda
profilaksi i¢in beta-laktam antibiyotik kullanilmamasi gerekir(3).

Uciincii kusak sefalosporinler, hem daha pahalidir, hem
de AP i¢in kullamlmas direngli suglarin ortaya ¢ikmasimni arttirir.
Bu nedenle rutin cerrahi profilakside kullanilmasi 6nerilme-
mektedir®.

Verilis zamam

Profilaktik antibiyotikler kesi esnasinda serum ve dokularda
etkin konsantrasyonda bulunacak sekilde uygun doz ve zamanda
verilmelidir. Bu amagla kullanilan antibiyotiklerin operasyondan
kisa zaman 6nce ya da operasyon sirasinda verilmesi
onerilmektedir. Antibiyotiklerin dogru zamanda verilmesi ile
periferal dokuya gecen ve kesi esnasinda yara sivisinda yeterli
konsantrasyona ulagan antibiyotikler, olasi bakteriyel invazyon
durumunda bakterisidal etki gostererek infeksiyon gelisimini
onlemektedir. Heniiz konak defans mekanizmalarinin ortamda
yeterli olmadig1 bu donem Burke tarafindan “tehlikeli donem”
olarak tanimlanmistir(7-20),

Profilaktik antibiyotigin en uygun verilme zamani
operasyondan onceki 30-45 dakikalik evredir. Genellikle tercih
edilen verilme zamani anestezi indiiksiyonu ile birlikte
uygulanmasidir(3:16), 3-4 saat kadar bir gecikme ile profilaktik
antibiyotik uygulanan olgularda, hi¢ profilaktik antibiyotik
almamis olgularla ayni oranda infeksiyon goriildiigi
bildirilmistir(D.

Sezaryen ameliyatlarinda profilaktik antibiyotigin plasen-
taya gegmesini onlemek amaci ile verilis zamani gébek kordonu
klempe edilene kadar geciktirilmelidir®. Ortopedik cerrahide
turnike uygulanan olgularda, turnike uygulanmadan 6nce
antibiyotigin dokuda yeterli konsantrasyona ulagmasi saglanmali-
dir. Bunun i¢in, cogunlukla IV enjeksiyonu takiben 10 dakikalik
siire yeterlidir®). Elektif kolorektal ameliyatlarmda ise profilaktik
oral antibiyotikler 19 saat dnce verilirler(D.

Uygulama bicimi

Oral veya intramiiskiiler uygulamada, operasyon esnasinda
dokuda etkin serum konsantrasyonuna ulagsmada bireysel
farkliliklar gozlenebilecegi igin, profilaktik antibiyotiklerin
intravenoz uygulamasi tercih edilmelidir(®. Ancak, elektif
kolorektal ameliyatlarda barsak dekontaminasyonu ig¢in oral
verilebilir ve goz ameliyatlarinda topikal olarak uygulanabilir(D.
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Doz secimi

Kabul edilen uygulama profilaktik antibiyotiklerin
tedavide kullanilan injeksiyon dozunda kullanilmasidir®®.
Bazi kilavuzlarda efektif dozun hastanin agirligina gore
ayarlanmasi ve 70 kg veya 90 kg’in iistiindeki olgularda
profilaktik olarak uygulanan dozun iki kat arttirilmasi
onerilmektedir(19),

Profilaksi siiresi

AP yan etki, maliyet ve diren¢ gelisimi sorunlarmin en
az olmasini hedefleyen, etkinligi de saglayabilen en kisa
siirede uygulanmalidir. AP siiresinin 24 saatten daha fazla
olmasi1 dnerilmemektedir®10), Operasyonlarin ¢ogunda tek
doz antibiyotik yeterlidir. Tek doz antibiyotik profilaksisinin,
bir kurumda antibiyotik diren¢ paternlerini daha az etkiledigi
ve daha az nozokomiyal infeksiyon gelisimine yol actig
bildirilmistir(20),

Ek doz uygulamasi

Profilaksi icin kullanilan antibiyotiklerin ¢cogunun yari
omrii 1-2 satttir. Bu nedenle 2-4 saatten uzun siiren
operasyonlarda yar1 6mrii kisa olan bir antibiyotik kullanilmigsa
2 saatten sonra ek doz verilebilir(1-3,17,20.21) ' Ancak, cerrahi
esnasinda ilaglarin yar1 dmriinii etkileyen bagka faktorler de
bulunmaktadir®). Ornegin sefuroksimin yar1 omrii 1-2 saat
iken, normal goniilliilerde cerrahi esnasinda bu siirenin 2-4
saate kadar uzadig1 ve elektif sartlarda 5 saatlik operasyon
icin yeterli profilaksiyi sagladig1 bildirilmistir(25:26). Yogun
kanamalarda da operasyon sirasinda ek doz dnerilmektedir(D.
Operasyonlardan sonra tiim olgulara ilave doz verilmesinin
hicbir ilave profilaktik fayda saglamadig1 gosterilmigtir(11-15.30),
Yapilan caligmalarda birden fazla multipl doz uygulamalarinin
CAI’da anlamh bir azalmaya neden olmadig1 gosterilmistir(3-30),

Kan kayb, sivi replasmam ve antibiyotik profilaksisi

Kan kayb1 veya s1vi replasmani esnasinda antibiyotiklerin
serum konsantrasyonlar1 diiger(2®), Operasyon esnasinda asiri
kan kayb:1 varliginda veya sivi replasmani sonrasi ilave
profilaktik antibiyotik verilmesi 6nerilir. Ancak, yetigkinlerde
kan kayb1 1500 mL nin {izerinde olmadikca veya hemodiliisyon
15 mL/kg’1n lizerine ¢ikmadikca ilave doz uygulamasina
gerek yoktur(),

AP iyi bir cerrahi teknigin alternatifi degildir, bu nedenle
cerrahi prensiplere ve asepsi ve antisepsi kurallarma uyulmalidir.
Profilaktik antibiyotikler, temiz operasyonlardaki zayif aseptik
tekniklerin ¢aresi degildir. Viicut icinde kalan yabanci cisimler,
uygun olmayan siitiirasyon, drenler, 6lii doku, hematom ve seroma
gibi pek ¢ok faktér CAI riskini arttirir. Bu risk faktorlerinin
mutlaka minimale indirilmesi gerekir®).

AP, trakeal entiibasyonlu, trakeostomili, kalici iiriner
kateteri, santral venoz kateteri bulunan ve acik yarasi veya
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yanik yarasi bulunan olgularda, kontaminasyonun devam
etmesi nedeni ile basarisiz olur®.

Sonug olarak bilimsel temellere dayali olarak yapilan
antimikrobiyal profilaksi cerrahi alan infeksiyonlarmi azaltir.
Ancak, akilct olmayan antibiyotik uygulamasi, infeksiyon
insidasinda azalmaya neden olmadi8: gibi, gereksiz maliyet
artisina ve antibiyotiklere kars1 direng gelisimine neden olur.
Unutulmamalidir ki, hi¢bir antimikrobiyal profilaksi, asepsi ve
antisepsi kurallarinin ihmalinden dogacak sonuglari
engelleyemez.
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