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Cerrahi alan enfeksiyonlari postoperatif morbidite ve mortalitenin
onemli bir nedenidir. Cerrahi teknik ve aseptik kosullara ne kadar
dikkat edilirse edilsin normalde steril olan dokular, cerrahi insizyonla
beraber kontamine olur. Eger gerekli dnlemler alinmazsa bu konta-
minasyon, cerrahi alan enfeksiyonlarina neden olabilir. Antimikro-
biyal profilaksi, bu enfeksiyonlarin gelisimini engellemek amaciyla
etkenle karsilasmadan 6nce veya karsilastiktan hemen sonra anti-
mikrobiyal ilag uygulanmasidir. Cerrahi antibiyotik profilaksisi, dogru
uygulandiginda operasyon uygulanan hastalarda muhtemel cerrahi
alan infeksiyonlarini ve infektif komplikasyonlari 6nleyerek morbidite
ve mortaliteyi azaltmakta ve hastanede kalis suresini kisaltmaktadir.
Fakat antimikrobiyal profilaksinin endikasyonlar ve uygulama sek-
li konusunda tam bir fikir birligi olusmamistir. Bu makalede urolojik
cerrahide antimikrobiyal profilaksisi konusu gdzden gecirilmistir.
Anahtar kelimeler: Uriner enfeksiyon, antibiyotik, profilaksi

Uriner sistem enfeksiyonlar nozokomiyal enfeksiyonla-
rin en sik gorllenidir ve dzellikle cerrahi girisimlerden sonra
karsimiza ¢ikmaktadir.(1) Yara yeri ve postoperatif Uriner
sistem enfeksiyonlari hasta morbiditesi ve mortalitesi aci-
sindan 6nemli bir sorundur. Bu tlir enfeksiyonlar elektif
ekstraabdominal operasyonlardan sonra %5, intraabdomi-
nal operasyonlardan sonra %20’nin Uzerinde gdrulmekte-
dir.(2) Bu enfeksiyonlarin gelismesinde hastaya ve cevreye
ait faktorler etkilidir (Tablo 1).(3)

Hastaya ait faktorlerin bulunmasi cerrahi girisim sonrasi
enfeksiyon riskini belirgin olarak artirirken, ¢cevresel faktorle-
re dikkat edilmesi bu riski édnemli derecede azaltir.(3)
Urolojik cerrahide enfeksiydz komplikasyon gelisiminde en
onemli risk faktorleri; kalici katater uygulanmasi, ©nceki
Urogenital enfeksiyon ve cerrahi éncesi uzamis hospitali-
zasyondur.(4) Profilaksi zamanlamasi ile infeksiyon gelisimi
arasindaki iliski Tablo 2’de verilmistir.

Yara yerinin 6zellikleri kontaminasyon durumuna gére
Tablo 3’de siniflandinimistir.(1,3) Bu siniflamaya goére temiz
yaralara profilaksi uygulanmasi gerekmez. Kirli/enfektif
yaralara da profilaksi verilmez, hemen antibiyoterapiye bas-

Surgical site infections are a significant source of postoperative
morbidity and mortality. Even when all rules of surgical aseptic
technique and sterile conditions are kept, the surgical incision
can cause tissue contamination. If the adequate precautions are
not taken, this contamination can cause surgical site infections.
The term antimicrobial prophylaxis means the administration of
antimicrobial drug before or during a patient’s exposure to caus-
ative agents in order to prevent an infection. Surgical antimicrobial
prophylaxis, with a logical policy of administration, decreases the
morbidity and mortality and shortens the duration of hospitalization
by reducing possible surgical site infection and infective complica-
tions. However, a clear consensus has not yet been reached on
indications and way of administration. In this article, the matter of
antibiotic prophylaxis in urologic surgery has been reviewed.
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lanir. Temiz/kontamine ve kontamine yaralara profilaksi
genellikle uygulanir. Acgik Urolojik cerrahi yaralarda enfeksi-
yon gorilme sikhgr ve antibiyotik profilaksisinin etkisi ile
ilgili yapilan bir calismada, preoperatif idrar kultiri negatif
olup, Uriner sistemin acildigi girisimlerde %13,4 postopera-
tif enfeksiyon gorilmuistlir. En sik izole edilen bakteriler
Staf. Aureus (%21), E. Coli (%18), Bacterioides spp (%17),
Enterococ spp (%10), P. Aeruginosa (%9) ve S. Epidermidis
(%8) olarak gosterilmistir.(5)

Bu komplikasyonlar hastanin hastanede kalis slresini
uzatmakta, tedavi giderlerini artirmakta ve uygulanan pro-
sedUrleri basarisizlikla sonug¢landirabilmektedir. Antibiyotik
tedavisi, profilaksi ile karistinlmamalidir. Cerrahi antibiyotik
profilaksisi gelisebilecek bu komplikasyonlari énlemek icin,
uygun antibiyotigin hastaya dogru zamanda ve uygun yolla
verilmesidir. Uygulamanin gerekliligi ve sekli tartismalidir.
CUnkl bu konuda yapilan prospektif randomize klinik ¢alis-
malar yetersizdir.

Profilakside amag, uygulanan tani ve tedavi prosedurle-
rine bagl gelisen enfektif komplikasyonlardan hastayi koru-
maktir. K&t hijyen ve operasyon teknigine baglh olusan
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enfeksiyonlari dnlemek i¢in uygulanmamalidir. Antibiyotik
profilaksisi cerrahi girisimlerle ilgili enfektif komplikasyonlari
onlemek ya da azaltmak i¢in uygulanan cesitli prosedurler-
den sadece bir tanesidir. Diger dnlemler arasinda; mekanik
barsak temizligi, tiras, antiseptik solisyon, el yikama proto-
koll, cift eldiven giyme, cerrahi alanin steril hazirlanmasi
sayllabilir. Profilaksi bu basit dnlemlerin yerine gegmemeli-
dir.(6) Antibiyotik tedavisi profilaksiden farkli olarak, mikro-
biyolojik olarak kanitlanmis ya da klinik siipheli enfeksiyo-
nun tedavisidir.

Profilaksi Uygulama Prensipleri

Antibiyotik profilaksisinde temel prensip hastayi gelise-
bilecek bir enfeksiyondan korurken, antibiyotiklere diren¢
gelisimine yol agmamaktir. Ayrica uygun profilaksi gereksiz

Tablo 1. Peroperatif enfeksiyon icin risk faktorleri.

Hastaya ait faktérier Cevresel Faktérler

lleri yas Yetersiz cilt temizligi ve trag

Anatomik anomaliler Uzamig operasyon sUresi
Malnutrisyon Yetersiz havalandirma
Sigara

Kronik steroid kullanimi

Eksik veya yanlig profilaksi
Yabanci cisim

immun yetmezlik Dren
Diyabet
Obezite

Enfeksiyon varligi

Cerrahi deneyim

Tas varligi

Tablo 2. Profilaksi uygulama zamani ve enfeksiyon oranlari.

Profilaksi zamani (saat) Enfeksiyon orani (%)

Operasyondan 2-24 saat 6nce 3.8
Operasyondan 0-2 saat 6nce 0,6
Operasyondan 0-3 saat sonra 1,4
Operasyondan 3-24 saat sonra 3,3

Tablo 3. Yara yeri siniflamasi.

antibiyotik  kullaniminin  da 6nline gececektir.(7,8)
Profilakside yara yeri siniflandirmasi ve risk faktérleri birlikte
degerlendirilmelidir. Antibiyotik se¢iminde her hastanin
kimulatif risk faktorlerine gére degerlendiriimesi ve uygun
antibiyotigin verilmesi dnemlidir.(9)

Cerrahi profilaksi uygulanirken potansiyel yarari, riski ve
maliyetinden fazla olmalidir. Gereksiz profilaksi uygulanma-
malidir.(10) Profilaksi maliyetiyle ilgili veriler incelendiginde,
yara yeri enfeksiyonunun hastanede kalis stresini ve maliye-
ti dnemli derecede artirdigi gosterilmistir.(11,12) Buna karsilik
cerrahi islemlerde uygulanan antibiyotik profilaksisinin yara
yeri enfeksiyonu ve maliyeti azalttigi gosterilmistir.(13,14)

Profilakside kullanilacak antibiyotik, olasi enfeksiyon
etkenine karsi bakterisidal etkili olmalidir. Operasyon sire-
since ek doz gereksinimi olmadan doku ve serum konsant-
rasyonunu korumalidir. Normal floraya zarar vermemeli ya
da bu olumsuz etki minimal olmaldir. Kullanilacak ajan
anestezik ilaglarla etkilesime girmemelidir. Bakteriyel direnci
arttirmamalidir. Cerrahi girisim sonrasi morbidite ve morta-
liteyi dnlemelidir. Tedavi slresini ve maliyeti azaltmaldir.
Yan etkisi tolere edilebilir olmalidir.(10)

Profilaksinin optimal etkinligi icin verilme zamani ve
dozu kritik neme sahiptir. ilag insizyon sirasinda serum ve
dokularda bakterisidal konsantrasyona ulasacak sekil ve
surede verilmelidir. Bu slre girisimden 2 saat 6nceyi ve 3
saat sonrayi icine almaldir.(15-17) Profilaksi zamaniyla ilis-
kili enfeksiyon oranlari Tablo 2 de verilmistir.(16) Profilaksi
oral olarak uygulanacaksa; ilag girisimden bir saat dnce
verilirken, intravenéz uygulamada ise anestezi indiksiyo-
nuyla birlikte verilmelidir. Enfeksiyon riskinin en yuUksek
oldugu zamanda, ilacin kan ve dokuda pik konsantrasyona
ulagsmasi i¢in bu sirelere dikkat edilmelidir.(18) Diger yan-
dan, ideal olani tek doz uygulamadir. Baz ilaclarda doz,
hastanin kilosuna gére ayarlanir. Obez hastalarda ve ope-
rasyonun uzadigi durumlarda ve yukarida verilen risk faktor-
lerinin varhiginda ek doz verilmelidir. Ancak bu slre 24
saatten fazla olmamalidir.(10,19) Protez uygulamalarinda ve
kalici kateter yerlestirildigi durumlarda, profilaksi stresi uza-
tilabilir.(10) Literatirde protez implantasyonundan sonra

Yara Yeri Siniflamasi Yara Tanimi

Enfeksiyon riski (%)

Temiz

Temiz / kontamine

Kontamine

Acil girigim ya da solunum, sindirim ve genitoUriner
sisteme girisim yapilmistir. Onemli bir kontaminasyon yoktur.
Ameliyat tekniginde mindr hatalar olabilir.

Elektif yapilan travmatik olmayan ameliyatlardir. inflamasyon <2
bulunmaz. Solunum, sindirim ve genitoUriner sisteme
ait bir girisim icermez. Ameliyat tekniginde hata yoktur.

<10

~%20

Kirli / Enfekte

Gastrointestinal kanaldan, ya da infekte genitolriner kanaldan
onemli kontaminasyon vardir. Akut, pUrilan olmayan inflamasyon
bulunur. Cerrahi teknikte dnemli hatalar vardir. 4 saatten

eski olmayan penetran travma ya da kronik acik yara vardir.

Solunum, gastrointestinal ve genitolriner perforasyon ya da ~%40

4 saatten eski travmatik yara vardir. Pirtlan akinti saptanir.




antibiyotik tedavisinin siresi ile ilgili cok az bilgi vardir.
Teorik olarak biofilm gelisimi kaygisiyla antibiyotik tedavisi-
nin uzun sirmesi gerektigi kanaati tasinsa da, bu goérisu
desteleyen yeterli arastirma verisi yoktur. Hatta bir calisma-
da eklem protezlerinde profilaksi stiresinin 24 saati gecme-
mesi gerektigi belirtiimistir.(2) Ancak uzamis kataterizasyon
gerektiren durumlarda kateter alinana kadar anitibiyotik
tedavisi profilaksiye tercih edilebilir.(10)

Urolojik cerrahi profilaksisinde en sik kullanilan antibiyo-
tikler TMP-SMZ, 2. kusak sefalosporinler, beta-laktamaza
direncli aminopenisilinler, aminoglikozidler ve florokinolon-
lardir. Uriner sistem icin sefalosporinler, kinolonlar ve ami-
noglikozidler genellikle yeterli dizeyde etkin, uzun yar
omirli ve tek doz kullanildiginda ucuz antibiyotiklerdir.
Nadiren allerjik reaksiyona neden olurlar. Beta-laktam aler-
jisi olan hastalarda son iki grup antibiyotik gtivenle kullani-
labilir. Genis spektrumlu antibiyotikler profilakside gereksiz
kullanilmamali ve enfeksiyon tedavisi i¢in saklanmalidir.(19)

Urolojik Girisimlerde Profilaksi Yontemleri

Transrektal prostat biopsilerinde antibiyotik profilaksisi
Onerilir. Yapilan ¢alismalarda TMP-SMZ, 2. kusak sefalos-
porinler, beta-laktamaza direncli aminopenisilinler, aminog-
likozidler ve florokinolon tirl antibiyotiklerden herhangi
birisinin 1 glnlik, hatta tek doz uygulanmasi dustk riskli
hastalarda yeterli profilaksiyi saglar.(20-26)

Sistoskopi, Urodinamik calisma ve tanisal Ureteroskopi
sonrasl enfeksiy6z komplikasyon orani dusukttr. Bu uygu-
lamalarda profilaksi uygulanmasi konusu tartismalidir ve
yapilan calismalarin sonuglar celiskilidir. Wilson ve arka-
daslan 234 hastayi kapsayan cift kor randomize ¢alismasin-
da, 400 mg oral norfloksasin verilen hastalar placeboyla
kiyaslanmis ve fleksible sistoskopi uygulanan hastalarda,
islem sonrasi bakteritri gérilme oraninda anlamli bir fark
gbzlenmemistir.(27) Bunun aksine Johnson ve arkadaslari
2481 vakayi iceren randomize kontrolli ¢ift kdr calismasin-
da, fleksible sistoskopi yapilan hastalara tek doz 500mg
oral siprofloksasin veya 200mg TMP/SX verilmis ve plase-
boyla karsilastinimistir. islem sonrasi bakteriiiri, oral siprof-
loksasin alan grupta istatistiksel anlamli olarak daha az
go6zlenmistir.(28) Diger yandan, standart sistoskopi islemin-
de eger bakteriliri, kalici katater ve genitolriner enfeksiyon
hikayesi yoksa profilaksiye gerek olmadigini savunanlar da
mevcuttur.(29)

Latthe ve arkadaslarinin yaptigi 995 vakayl kapsayan
metaanalizde, Urodinami yapilan hastalarda, profilaksinin
bakteritri riskini anlamli olarak azalttigi belirtiimistir.(30)
Buna karsin, Brodak ve arkadaslar prospektif calismalarin-
da, Urodinamide antibiyotik profilaksisinin gerekli olmadigini
ortaya koymuslardir.(31)

Transuretral tumdr rezeksiyonlarinda; uzamis operasyon
suresiyle baglantili olarak, blyUk timorlerde, nekrotik timor
varliginda ve risk faktérlerine sahip hastalarda antibiyotik
profilaksisi mutlaka uygulanmalidir.(19) Delavierre ve arka-
daslarinin yaptidi, 61 olguyu igeren prospektif randomize
kontrolli gcalismada, 800mg oral pefloksasin plaseboyla
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kiyaslanmis ve cerrahi sonrasi Uriner enfeksiyon riskinde
anlaml fark bulunmamistir.(32)

TUR-P, bu konuda Uzerinde en ¢ok calisilan trolojik ope-
rasyondur. Prospektif randomize kontrolli c¢alismalarin
sonuglarina gére, antibiyotik profilaksisi uygulanan hastalar-
da, bakterilri riskinin %65, septisemi riskinin %77 azaldigi
gOsterilmistir.(7,33-35) Berry ve arkadaslarinin yaptiklar bir
metaanalizde, kinolonlarin, sefalosporinlerin ve TMP/SX’un
TUR-P profilaksisinde etkin oldugunu vurgulanmistir.(35)

Ureteroskopi ve perkiitan tag cerrahisinde, antibiyotik
profilaksisi uygulanmasi konusunda gorus birligi yoktur.(36)
Ancak basit tanisal islemler ve distal Ureter tas cerrahisi gibi
dustk riskli hastalar ile proksimal Ureter tasl ve intrarenal
cerrahi gibi yUksek riskli hastalarin ayri degerlendiriimesi ve
uygulanacak antibiyotik segiminin buna gére dizenlenmesi
Onerilmektedir.(8) Ayrica tasin biyUkligul, kanama, cerrahi
deneyim gibi risk faktorleri de antibiyotik seciminde goz
oniinde bulundurulmalidir.(37-42) Bununla birlikte, Amerikan
Uroloji Birligi (AUA) klavuzlarinda tireteroskopide tiim hasta-
lara profilaksi uygulanmasi 6nerilmektedir.(10)

ESWL tedavisinde profilaksi uygulanmasi konusunda
standart bir uygulama yoktur. Ancak bir metaanalizde, sekiz
randomize kontrolli ¢alisma incelenmis ve ESWL tedavisin-
de uygulanan antibiyotik profilaksisinin, tedavi sonrasi bak-
teridiri riskini anlamli derecede azalttigi gosterilmistir.(43)
AUA kilavuzlarinda tim hastalara profilaksi &nerilirken,
Avrupa Uroloji Birligi (EAU) kilavuzlarinda komplike olmayan
hastalara profilaksi dnerilmeyip, yalnizca kalici katater, nef-
rostomi tlipU ve enfektif tag varliginda ise tedavi 6nerilmek-
tedir.(10,19,44,45) Bunun icin tek doz oral siprofloksasinin
islem 6ncesi kullaniimasi yeterlidir.

Uriner sisteme girilmeyen acik ya da laparoskopik ame-
liyatlarda antibiyotik profilaksisi 6nerilmemektedir.(46-48)
Uriner sisteme girilen ameliyatlarda ise tek doz iv antibiyotik
profilaksisi uygulanmalidir. Postoperatif enfeksiyon riskinin
yiksek oldugu transvezikal ve radikal prostatektomilerde
profilaksi uygulamasi standart olarak dnerilmektedir.(49-52)
Terai ve arkadaslari yaptiklar bir calismada radikal prosta-
tektomi uygulanan hastalari iki gruba ayirmiglardir. Birinci
gruba 4 gun, ikinci gruba ise 1 glin sireyle 2. kusak sefalos-
porin (cefotiam) profilaksi amaciyla verilmis ve iki grup ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir.(50)

Barsak segmentini igine alan Urolojik cerrahi operasyon-
larda antibiyotik profilaksisi kullaniimalidir. Kullanilan antibi-
yotigin aerobik ve anaerobik patojenlere etkili olmasi dnem-
lidir.(53-54) Hara ve arkadaslarninin yaptigi 77 radikal sistek-
tomi operasyonunu kapsayan bir galismada, 33 hastaya bir
glin, 44 hastaya ¢ gin piperasilin verilmis ve cerrahi sonra-
sI komplikasyon oranlar degerlendirilmigtir. Her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamistir.(54)
AUA ve EAU kilavuzlarinda benzer olarak ikinci kusak sefa-
losporin, klindamisin+gentamisin, aztreonam veya siproflok-
sasin kullanilmasi dnerilmektedir.(10,19)

Tedavi gerektirecek enfeksiyon sliphesi yoksa, Urolojik
cerrahi sonrasi birakilan drenaj kateteri i¢in antibiyotik profi-
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laksisinin uzatilmasi énerilmemektedir. Eger hastada asemp-
tomatik bakterilrri varsa cerrahi dncesi veya drenaj kateteri
alindiktan sonra tedavi verilmelidir.(19) Acik veya laparosko-
pik protez uygulamalarinda yara yeri enfeksiyonu gorulebilir.
Ozellikle diyabet ve nérojenik mesane gibi durumlarda
enfeksiyon riski artar. Gelisebilecek bir enfeksiyon genellikle
protezin cikariimasiyla sonuglanir. Bu gibi durumlarda deri

kaynakli stafilokoklar sorumlu bakterilerin basinda gelir.
Antibiyotik segiminde bu durum g6z 6éninde bulundurulma-
hdir.(55-57) Protez cerrahisinde rutin olarak profilaksi uygu-
lanmasi 6nerilir ve bu amagcla 2. ve 3. kusak sefalosporinler
tercih edilir.(10)

Standart Urolojik cerrahilerde 6nerilen antibiyotik profi-
laksisi Tablo 4’te 6zetlenmistir.(58)

Tablo 4. Urolojik cerrahide profilakside 6nerilen antibiyotikler ve dozlari.

Uygulama

Normal Hasta

Risk faktorlii Hasta

Siire

Uretral kataterizasyon
Urodinami
Transrektal Prostat Biyopsi

ESWL

Tani
Sistoskopi, Ureteroskopi

Tedavi

Prostat Rezeksiyonu

Mesane TUmori
Rezeksiyonu

Ureteroskopi

Perkitan Renal Cerrahi

Radikal Nefrektomi

Uriner sisteme girilen
cerrahi girisimler

Barsak segmentinin
kullanildigi girigimler

Travmaya bagli kirli yara,
abse veya genitouriner
perforasyon

Acik ve Laparoskopik Girigimler

Endike degil
Endike degil
Oral florokinolon

Oral TMP-SMZ 160/800 mg

Oral florokinolon

Endoskopik Girisimler (Alt Uriner Sistem)

Endike degil

Ampicillin + gentamicin veya
veya oral / IV florokinolon
(katater stiresince)

Ampicillin + gentamicin veya
oral / IV florokinolon

Endoskopik Girisimler (Ust Uriner Sistem)

Ampicillin + gentamicin
Veya oral / IV florokinolon

Ampicillin + gentamicin
Florokinolon

Cefazolin
Cefazolin

Vankomycin veya klindamicin
(B-laktam alerjisinde)

Cefotetan veya cefoxitin

Klindamicin + gentamicin, aztreonam,
veya ciprofloxacin (3-laktam alerji+)

N/A

Oral florokinolon
Oral TMP-SMZ 160/800 mg

Oral florokinolon
Oral TMP-SMZ 160/800 mg

Enfeksiyon stphesi varsa
kllttr sonucuna gére tedavi

Enfeksiyoz tas varliginda islem
Oncesi enfeksiyon tedavisi.

Cefazolin
Oral florokinolon
Oral TMP-SMZ 160/800 mg

Ampicillin + gentamicin
veya oral / IV florokinolon
(preop kdiltlrde Ureme varsa
ve enfeksiyon sliphesinde
direkt tedavi)

Ampicillin + gentamicin veya
oral / IV florokinolon

Ampicillin + gentamicin veya
oral / IV florokinolon

Ampicillin + gentamicin
Florokinolon

Cefazolin
Cefazolin

Vancomycin veya klindamicin
(B-laktam alerjisinde)

Cefotetan veya cefoxitin

Clindamycin + gentamicin,
aztreonam, veya ciprofloxacin
(B-laktam alerji+)

Kultdr sonucuna kadar genis
spekturumiu

Tek doz, <24saat
Tek doz, <24saat

Tek doz, <24saat
<24 saat
1-4 giin

Tek doz, <24saat

Tek doz, <24saat

Tek doz, <24saat
Tek doz, <24saat
Tek doz, <24saat

Katater suresince

Tek doz, <24saat

Tek doz, <24saat

Tek doz, <24saat
Tek doz, <24saat

Cetrrahi siiresince
Cerrahi siiresince

Cerrahi siiresince
Cerrahi siiresince

Cerrahi siresince

Vakaya 6zel




Sonug¢

Peroperatif enfeksiyonlardan korunmak amaciyla uygu-
lanan profilakside, antibiyotik segimi, verilme siresi ve dozu
ile ilgili klinisyenlerin bilgisi istenilen dlzeyde degildir.
Gereksiz ve yanlis antibiyotik kullanimi, antibiyotiklere mik-
robiyal direncinin artmasina ve tedavi maliyetlerinin yiksel-
mesine yol acar. Urodinami, sistoskopi ve Uretral kateteri-
zasyonda risk faktorleri yoksa profilaksi gerekmez. Diyabet,
ndrojenik mesane ve kalici kateter gibi risk faktéri olanlarda
ise oral kinolonlar yeterli profilaksiyi saglar. Uriner sisteme
giriimeyen acik ya da laparoskopik ameliyatlarda antibiyotik
profilaksisi dnerilmezken, Uriner sisteme girilen ameliyatlar-
da ise risk faktéri olmasa da rutin profilaksi gerekir. Her
cerrahi girisimin proflaksi gerektirmeyeceg@i bilinmelidir.
Profilaksi endikasyonu oldugunda antibiyotik; uygulanacak
cerrahi yonteme ve bakteriyel spektruma gore secilmeli ve
uygun zamanda, yeterli doz ve sirede verilmelidir.
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