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ÖZET

Ciddi mortalite ve morbidite artı�ına neden olan cerrahi alan infeksiyonlarının geli�imini önlemeye yönelik

uygulamalardan biri de antibiyotik profilaksisidir. Ancak, bilimsel temellere dayanmayan antibiyotik profilaksisi direnç

geli�imi gibi birçok sorunları da yanında ta�ır. Antimikrobiyal profilaksi, temiz-kontamine ve kontamine ameliyatlarda

tercih edilir, ancak protez uygulanan veya infeksiyon geli�ti�inde ciddi morbidite ve mortalite artı�ına neden olan kalp

cerrahisi, beyin cerrahisi ve vücuda yabancı implant uygulamalarında da temiz operasyonlar olmasına ra�men uygulanır.

Seçilecek antibiyoti�in kontaminasyon riski en sık olan patojenlere etkili olması gerekir. Antibiyotiklerin genellikle tek doz

ve intravenöz olarak anestezi indüksiyonu ile birlikte uygulanması tercih edilmektedir.

Akılcı uygulanan antimikrobiyal profilaksi cerrahi alan infeksiyonlarını azaltmakla birlikte, hiçbir zaman iyi bir

cerrahi tekni�in alternatifi olmadı�ı ve asepsi ve antisepsi kurallarının ihmalinden do�acak sonuçları engelleyemeyece�i

unutulmamalıdır.
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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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Cerrahi insizyon normalde steril olan dokuların steril
olmayan çevre ile temas etmesine ve kontaminasyon meydana
gelmesine neden olur. En iyi cerrahi teknik ve aseptik
ko�ullarda bile bu  kontaminasyona engel olunamaz. Ayrıca,
cerrahi travma ve anestezi de hastanın sistemik defans
mekanizmalarını etkileyerek infeksiyon riskini arttırır(24). Bu
nedenlerle cerrahi müdahale geçiren olgularda, gerekli önlemler
alınmadı�ı takdirde cerrahi alan infeksiyonu (CA�) geli�ebilir.
CA� yara iyile�mesini geciktirir, mortalite ve morbidite artı�ına
neden olur. Hastanede kalı� süresi uzar ve maliyetler de önemli
oranda artar. CA�’nun geli�mesini önlemek için mutlaka her
türlü önlem alınmalıdır. Bu önlemlerden biri de profilaktik
antibiyotik kullanımıdır(23).

Profilaktik amaçla kullanılan antibiyotikler kontamine
bakterilerin ço�almasını ve prostetik materyallere yapı�masını
inhibe ederler ve cerrahi infeksiyon riskini azaltırlar(3,8).
Yapılan çalı�malarda antimikrobiyal profilaksi (AP)’nin
mortalite ve morbiditeyi azalttı�ı ve hastanede kalı� süresini
kısalttı�ı gösterilmi�tir(6,14). Ancak, bilimsel temellere
dayanmayan antibiyotik kullanımının faydadan çok zarar
verebilece�i ve hiçbir AP’nin iyi bir cerrahi tekni�in yerine
geçemeyece�i unutulmamalıdır. Ayrıca uygun olmayan AP
uygulamasının kullanılan antibiyoti�e ba�lı yan etki olu�ması,
hasta ve hastane mikroflorasında ve konakçı direncinde
olumsuz etkilere neden olması gibi sakıncaları da bulunmak-
tadır.

Antibiyotik kullanımına ba�lı olarak tüm hastanelerde
direnç geli�imi hızla artmaktadır. Bazı çalı�malarda AP’nin
direnç geli�imine katkıda bulundu�u bildirilmi�tir(10,12,22).
Yine, AP’ye ba�lı Clostridium difficile’nin neden oldu�u kolit
olgularında artı� vardır ve C. difficile infeksiyonunun prevelansı
total antibiyotik kullanımı ile orantılıdır. Bu konuda özellikle
üçüncü ku�ak sefalosporinlerin kullanımı suçlanmaktadır
(27,28,31). Profilaksi için kullanılan tek doz antibiyoti�in bile
C.difficile infeksiyonu riskini arttırdı�ı bildirilmi�tir(18).

AP’nin en önemli sorunları hangi hastaya, ne zaman ve
hangi antibiyotiklerin kullanılaca�ıdır. Bu amaçla profilaktik
antibiyotik kullanım ilkelerini belirleyen ve yapılan
operasyonlarda AP uygulamaları ile ilgili kılavuzlar yayınlan-
mı�tır. Tablo 1’de AP’nin temel ilkeleri gösterilmi�tir (2,19,20).
Bununla birlikte AP uygulamasında son kararı verirken hastaya
ba�lı birçok bireysel faktörün ve hastane florasının ve bu
florada bulunan dirençli bakterilerin göz önünde bulundurul-
ması gerekir.

Tablo 1: Antibiyotik profilaksisinde genel prensipler.

Bilimsel kanıt düzeyi olan çalı�malarla desteklenmi� AP
yöntemleri seçilmelidir (Tablo 2). Yanlı� indikasyon, uygun
olmayan antibiyotik seçimi, yanlı� zamanlama ve verili� yolu,
uzun süre antibiyotik verme ve kanıt düzeyi yeterli olmayan
klinik çalı�malara göre profilaksi uygulaması gibi hatalı yapılan
cerrahi AP, hem ekonomik kayıplara neden olur, hem de yan
etki gözlenmesi ve direnç geli�imi gibi ciddi sorunlara yol
açar(1).

Tablo 2: Antimikrobiyal profilakside bilimsel kanıt düzeyleri.

Antimikrobiyal profilaksi endikasyonları
Hangi hastaya AP gerekti�i genellikle yaraların

kontaminasyon derecesiyle ilgilidir. Cerrahi yaralar temiz,
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1. Profilaksi ile tedavi karı�tırılmamalıdır. Önceden infekte dokuların
operasyonunda AP de�il tedavi gerekir.
2. Cerrahi giri�im sonrası belli bir infeksiyon riski olan ve antibiyotik
profilaksisinden yararlanacak ameliyatlar belirlenmelidir.
3. Temiz operasyonlarda vücut içine yabancı cisim yerle�tirilmeyecek ise
profilaksiye gerek yoktur.
4. Postoperatif geli�ecek bir infeksiyonun hayati tehlike olu�turaca�ı
beyin cerrahisi ve kalp cerrahisi gibi temiz cerrahi operasyonlarda protez
kullanılmasa bile profilaksi yapılmalıdır.
5. Profilaksinin yararları zararlarından çok olmalıdır.
6. Postoperatif geli�ebilecek olası infeksiyon etkenleri tanımlanmalıdır.
Bunlar genelikle giri�im yapılan alana özgül endojen flora ile eksojen
(çevre) floradır.
7. Olası infeksiyon etkenine etkili olan ve etkinlikleri bilimsel klinik
çalı�malar ile kanıtlanmı� antibiyotikler profilaksi için seçilmelidir.
8. Etkinlikleri tam kanıtlanmamı� antibiyotikler, etkinlikleri bilimsel
klinik çalı�malarla kanıtlanmı� antibiyotiklerin yerine kullanılmamalıdır.
9. Antibiyotikler, cerrahi insizyonun yapıldı�ı anda, yeterli doku
düzeyine ula�acak zamanlama ile verilmelidir. Bu zaman genellikle anestezi
indüksiyonu esnasıdır.
10. Genellikle tek doz profilaksi yeterlidir.
11. 3-4 saatten uzun süren operasyonlarda, intraoperatif 2. saatten sonra
ek doz verilmelidir.
12. Antibiyotik verilmesine ameliyattan sonra devam edilmemelidir.
13. Tedavide kullanılacak bir antibiyotik mümkünse profilakside
kullanılmamalıdır.
14. Kolorektal cerrahide profilaksi için kullanılan antibiyoti�e anaerob
bakterilere etkili bir antibiyoti�in kombinasyonu gereklidir.
15. Postoperatif dönemde geli�en infeksiyonlar için tedavi amaçlı
antibiyotik de�i�tirilmelidir.
16. Kolorektal cerrahide mekanik barsak temizli�i ile birlikte oral
antibiyotik kullanımı cerrahi alan infeksiyonu riskini azaltır.
17. Kardiyovasküler ve intrakraniyal operasyonlarda kullanılacak
profilaktik antibiyotik S.aureus ve S.epidermidis’e etkili olmalıdır.

Ia Randomize kontrollü çalı�maların metaanalizi
Ib Randomize kontrollü çalı�ma
IIa �yi planlanmı� randomize olmayan, kontrollü çalı�ma
IIb Ba�ka yapıda iyi planlanmı� deneysel çalı�ma
III �yi planlanmı�, deneysel olmayan tanımlayıcı çalı�ma
(kar�ıla�tırmalı çalı�malar, korelasyon çalı�maları, olgu sunumları)
IV Uzman komite raporları ve otörlerin klinik deneyimleri



temiz-kontamine, kontamine ve kirli olmak üzere dört gruba
ayrılırlar. AP bazı özel durumlar hariç, temiz-kontamine ve
kontamine ameliyatlarda tercih edilir(1). Genelde CA� riski
% 5’in üstünde olan olgularda AP yapılması önerilmektedir(19).
Bu oran temiz cerahi giri�imlerde % 3’ün altında oldu�u için
bu olgularda bazı özel durumlar dı�ında AP yapmaya gerek
yoktur(5,20). % 1’in altında infeksiyon riski olan operasyonlarda
ise AP endikasyonunun olmadı�ı bildirilmi�tir(4). Yapılan
çalı�malarda temiz cerrahi giri�imlerde profilaktik antibiyotik
kullanımının CA� insidansını azaltmadı�ı gösterilmi�tir(13).
Ancak, implant, vasküler protez veya di�er yabancı materyal
kullanılmı� ise ve immunsüprese veya kona�ın defans
mekanizması bozuk olan olgularda temiz cerrahi yaralar için
de AP önerilmektedir(3,20). Bazı çalı�malarda ise, temiz cerrahi
yaralarda da CA� insidansının sanıldı�ından yüksek oldu�u
ve bu olgularda da AP yapılması gerekti�i vurgulanmı�tır(20).
Protez kullanılmayan ancak postoperatif geli�ecek bir
infeksiyonun hayati tehlike olu�turaca�ı, beyin cerrahisi ve
kalp cerrahisinde de temiz cerrahi operasyon sınıfına
girmelerine ra�men AP uygulanmalıdır(19).

Cerrahi travmanın derecesi, ameliyathane �artları ve
hastaya ait gebelik, diabet, kanser, immunosüpresif ilaç
kullanımı, ya�lılık, malnütrisyon ve nötropeni gibi faktörler
de CA� riskini arttırırlar(2). AP uygulamasında bu faktörler
de göz önünde bulundurulmalıdır.

Antibiyotik seçimi
Seçilecek antibiyotik, yapılacak cerrahi prosedüre göre

de�i�ir. Cerrahi alanı kontamine etmesi muhtemel
mikroorganizmalara etkili olması gereklidir(22) .
Kontaminasyona neden olması muhtemel tüm flora
elemanlarını kapsamasına gerek yoktur, en önemli ve en sık
saptanan patojenlere etkili olması yeterlidir(1). Kesi bölgesini
kontamine edecek en önemli bakterilere etkili, en dar
spektrumlu antibiyotik seçilmelidir. Profilaktik antibiyotik
seçiminde hastane florası, bu florada bulunan dirençli bakteriler,
ilaçların farmakolojik özellikleri, güvenlik profilleri, ilaçların
maliyetleri ve uygun planlanmı� klinik çalı�maların sonuçları
da göz önünde bulundurulmalıdır (4).

Temiz-kontamine operasyonlar için seçilecek antibiyotik
gastrointestinal ve genitoüriner traktusta yaygın gözlenen
patojenlere etkili olmalıdır. Temiz operasyonlarda S. aureus

ve S. epidermidis gibi Gram pozitif koklar sık gözlenir(5).
Pek çok operatif prosedür için profilaksi amacıyla sefazolin
(birinci ku�ak sefalosporin) önerilmektedir(5). Sefazolin,
cerrahi alanı infekte eden pek çok mikroorganizmaya kar�ı
etkilidir, etki süresi nisbeten daha uzundur ve daha ucuzdur.
Beta-laktam allerjisinde profilaksi amacıyla Gram pozitif
bakteriler için klindamisin kullanılabilir. Profilaktik amaçla
rutin vankomisin kullanımı önerilmez. Vankomisinin
profilakside önerildi�i tek yer, major cerrahi prosedür yapılan

ve prostetik materyal kullanılan ve beta-laktam antibiyotiklere
kar�ı hayatı tehdit edici allerjisi bulunan olgularda metisiline
dirençli S.aureus (MRSA) ve S.epidermidis (MRSE) ile
olu�abilecek yüksek infeksiyon riskidir(5,9,16).

Gram negatif bakteriler için aminoglikozid veya kinolonlar,
anaerob bakteriler için ise metronidazol, ornidazol veya
klindamisin önerilmektedir(1).

Penisilin tedavisi sonrası anafilaksi, ürtiker ve döküntü
gözlenen olgularda, penisilin uygulamasından sonra gözlenen
akut hipersensitivite riski artmı�tır, bu nedenle bu olgularda
profilaksi için beta-laktam antibiyotik kullanılmaması gerekir(3).

Üçüncü ku�ak sefalosporinler, hem daha pahalıdır, hem
de AP için kullanılması dirençli su�ların ortaya çıkmasını arttırır.
Bu nedenle rutin cerrahi profilakside kullanılması önerilme-
mektedir(4).

Verili� zamanı
Profilaktik antibiyotikler kesi esnasında serum ve dokularda

etkin konsantrasyonda bulunacak �ekilde uygun doz ve zamanda
verilmelidir. Bu amaçla kullanılan antibiyotiklerin operasyondan
kısa zaman önce ya da operasyon sırasında verilmesi
önerilmektedir. Antibiyotiklerin do�ru zamanda verilmesi ile
periferal dokuya geçen ve kesi esnasında yara sıvısında yeterli
konsantrasyona ula�an antibiyotikler, olası bakteriyel invazyon
durumunda bakterisidal etki göstererek infeksiyon geli�imini
önlemektedir. Henüz konak defans mekanizmalarının ortamda
yeterli olmadı�ı bu dönem Burke tarafından “tehlikeli dönem”
olarak tanımlanmı�tır(7,20).

Profilaktik antibiyoti�in en uygun verilme zamanı
operasyondan önceki 30-45 dakikalık evredir. Genellikle tercih
edilen verilme zamanı anestezi indüksiyonu ile birlikte
uygulanmasıdır(3,16). 3-4 saat kadar bir gecikme ile profilaktik
antibiyotik uygulanan olgularda, hiç profilaktik antibiyotik
almamı� olgularla aynı oranda infeksiyon görüldü�ü
bildirilmi�tir(1).

Sezaryen ameliyatlarında profilaktik antibiyoti�in plasen-
taya geçmesini önlemek amacı ile verili� zamanı göbek kordonu
klempe edilene kadar geciktirilmelidir(3). Ortopedik cerrahide
turnike uygulanan olgularda, turnike uygulanmadan önce
antibiyoti�in dokuda yeterli konsantrasyona ula�ması sa�lanmalı-
dır. Bunun için, ço�unlukla IV enjeksiyonu takiben 10 dakikalık
süre yeterlidir(3). Elektif kolorektal ameliyatlarında ise profilaktik
oral antibiyotikler 19 saat önce verilirler(1).

Uygulama biçimi
Oral veya intramüsküler uygulamada, operasyon esnasında

dokuda etkin serum konsantrasyonuna ula�mada bireysel
farklılıklar gözlenebilece�i için, profilaktik antibiyotiklerin
intravenöz uygulaması tercih edilmelidir(3). Ancak, elektif
kolorektal ameliyatlarda barsak  dekontaminasyonu  için oral
verilebilir ve göz ameliyatlarında topikal olarak uygulanabilir(1).

Cerrahide antibiyotik profilaksisi
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Doz seçimi
Kabul edilen uygulama profilaktik antibiyotiklerin

tedavide kullanılan injeksiyon dozunda kullanılmasıdır(3).
Bazı kılavuzlarda efektif dozun hastanın a�ırlı�ına göre
ayarlanması ve 70 kg veya 90 kg’ın üstündeki olgularda
profilaktik olarak uygulanan dozun iki kat arttırılması
önerilmektedir(16).

Profilaksi süresi
AP yan etki, maliyet ve direnç geli�imi sorunlarının en

az olmasını hedefleyen, etkinli�i de sa�layabilen en kısa
sürede uygulanmalıdır. AP süresinin 24 saatten daha fazla
olması önerilmemektedir(4,10). Operasyonların ço�unda tek
doz antibiyotik yeterlidir. Tek doz antibiyotik profilaksisinin,
bir kurumda antibiyotik direnç paternlerini daha az etkiledi�i
ve daha az nozokomiyal infeksiyon geli�imine yol açtı�ı
bildirilmi�tir(20).

Ek doz uygulaması
Profilaksi için kullanılan antibiyotiklerin ço�unun yarı

ömrü 1-2 satttir. Bu nedenle 2-4 saatten uzun süren
operasyonlarda yarı ömrü kısa olan bir antibiyotik kullanılmı�sa
2 saatten sonra  ek doz verilebilir(1,3,17,20,21). Ancak, cerrahi
esnasında ilaçların yarı ömrünü etkileyen ba�ka faktörler de
bulunmaktadır(3). Örne�in sefuroksimin yarı ömrü 1-2 saat
iken, normal gönüllülerde cerrahi esnasında bu sürenin 2-4
saate kadar uzadı�ı ve elektif �artlarda 5 saatlik operasyon
için yeterli profilaksiyi sa�ladı�ı bildirilmi�tir(25,26). Yo�un
kanamalarda da operasyon sırasında ek doz önerilmektedir(1).
Operasyonlardan sonra tüm olgulara ilave doz verilmesinin
hiçbir ilave profilaktik fayda sa�lamadı�ı gösterilmi�tir(11,15,30).
Yapılan çalı�malarda birden fazla multipl doz uygulamalarının
CA�’da anlamlı bir azalmaya neden olmadı�ı gösterilmi�tir(3,30).

Kan kaybı, sıvı replasmanı ve antibiyotik profilaksisi
Kan kaybı veya sıvı replasmanı esnasında antibiyotiklerin

serum konsantrasyonları dü�er(29). Operasyon esnasında a�ırı
kan kaybı varlı�ında veya sıvı replasmanı sonrası ilave
profilaktik antibiyotik verilmesi önerilir. Ancak, yeti�kinlerde
kan kaybı 1500 mL’nin üzerinde olmadıkça veya hemodilüsyon
15 mL/kg’ın üzerine çıkmadıkça ilave doz uygulamasına
gerek yoktur(3).

AP iyi bir cerrahi tekni�in alternatifi de�ildir, bu nedenle
cerrahi prensiplere ve asepsi ve antisepsi kurallarına uyulmalıdır.
Profilaktik antibiyotikler, temiz operasyonlardaki zayıf aseptik
tekniklerin çaresi de�ildir. Vücut içinde kalan yabancı cisimler,
uygun olmayan sütürasyon, drenler, ölü doku, hematom ve seroma
gibi pek çok faktör CA� riskini arttırır. Bu risk faktörlerinin
mutlaka minimale indirilmesi gerekir(4).

AP, trakeal entübasyonlu, trakeostomili, kalıcı üriner
kateteri, santral venöz kateteri bulunan ve açık yarası veya

yanık yarası bulunan olgularda, kontaminasyonun devam
etmesi nedeni ile ba�arısız olur(4).

Sonuç olarak bilimsel temellere dayalı olarak yapılan
antimikrobiyal profilaksi cerrahi alan infeksiyonlarını azaltır.
Ancak, akılcı olmayan antibiyotik uygulaması, infeksiyon
insidasında azalmaya neden olmadı�ı gibi, gereksiz maliyet
artı�ına ve antibiyotiklere kar�ı direnç geli�imine neden olur.
Unutulmamalıdır ki, hiçbir antimikrobiyal profilaksi, asepsi ve
antisepsi kurallarının ihmalinden do�acak sonuçları
engelleyemez.
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