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ÖZET 
Gastrointestinal sistem ile ilgili operasyonlardan son­

ra, yara yeri infeksiyonu ve karın içi apse oluşumu, çağ­
daş cerrahideki ilerlemelere rağmen, oldukça sık 
karşılaştığımız önemli komplikas)'onlardır. Bu yazıda has­
tanın hayatını tehdit eden bu komplikasyonları önlemek 
için gereken tedbirlerden biri olan antibiyotik profilaksisi-
nin temel ilkeleri İle uygulama alanları geniş bir şekilde 
irdeleme amaçlanmıştır. 

S U M M A R Y 
Postoperative wound infection and intrabdominal 

abscess formation related to gastrointestinal system, are 
important complications that we are frequently concerned 
with, though the innovations in modern surgery. Preope­
rative antibiotic prophylaxis, is one the foundamental pro­
cedures for the prevention of these life threating compli­
cations. 

In this article, we intended to review the principles of 
antibiotic prophylaxis in gastrointestinal surgery, and its 
complication areas in a broader sense. 
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Ameliyat sonrası yara yeri veya karın içi enfeksi­
yon, cerrahi pratikte morbidité ve mortalitenin önemli 
sebepler indendir . Çağdaş cerrahinin uygulanmaya 
başladığı, geçen yüzyılın sonlarından günümüze kadar 
karın amel i ya t la r ından s o n r a o luşan bu kompl i -
kasyonların sıklığını azaltabilmek için yoğun çalışmalar 
yapılmıştır. 

Yara yeri enfeksiyonu sıklığını etkileyen dört temel ne­
den vardır. Bunlar, hastaya ait genel ve lokal faktörler, a-
meliyathane de asepsi-anîisepsi kurallarının sağlanması, 
dokulara saygılı, bilinçli bir cerrahi teknik ve antibiyotik pro-
filaksisidir (1 -8). Gastrointestinal sistem cerrahisinde, anti­
biyotik profilaksisinin yara yeri infeksiyonu oranı üzerindeki 
olumlu etkisi, son yirmi yıl İçinde yayınlanmış pek çok 
araştırmayla kanıtlanmıştır (3,5-8). 

Bakteriler cerrahi yaraya ameliyat esnasında bu­
laşır ki, bundan iki etken sorumludur. Birincisi, eksojen 
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kaynaklı olup ameliyathanede bulunan ekip, cerrahi 
alet ve malzeme, ameliyathanenin havası, ikincisi ise 
endojen kaynaklı olan, mide, barsak ve safra kapsa­
mındaki mikroorganizmalardır (1,2,4,5). Cerrahi yaranın 
mikroorganizmalarla bulaştığı anda, yara dokusunda ye­
terli düzeyde antimikrobiyal ilaç konsantrasyonunun 
sağlanması gerekli olduğuna göre, bu da sadece ope­
rasyon öncesinde hastaya uygun antibiyotiğin verilme­
siyle mümkün olabilir (2,4-8). 

Profîlaktîk antibiyotik kullanımında 
temel noktalar: 
A) Antibakteriyal ilacın uygulanma zamanı. Posto-

peratif dönemde infeksiyonu önlemek amacıyla antibi­
yotik cerrahi keşiden mümkün olduğu kadar kısa bir za ­
man önce uygulanmalıdır (7). 

B) Ameliyat boyunca dokularda yeterli antibiyotik 
yoğunluğu sağlanması. Bu sorun antibakteriyal ajanın 
cerrahi insizyondan hemen önce verilmesiyle ya da ya­
rılanma ömrü kısa bir antibiyotik kullanılmışsa ve/veya 
ameliyat uzun sürecekse ameliyat sırasında ek dozun 
uygulanmasıyla çözümlenebilir (5,7,8). 
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C) Ameliyat öncesi başlanan profilaksinin, ameli­
yat sonrasında da sürdürülmesi. İnsizyonun yapılma­
sından 3-4 saat sonra verilen antibiyotiğin antibakteriyal 
etkisi kaybolacaktır (2).'Araştırmalardan elde edilen so­
nuçlar, ameliyat sonrası dönemde antibiyotik verilmesi­
nin yara yeri infeksiyonunu engellemede fazla bir yara­
rı olmadığını göstermektedir (2,3,5). Bir çok araştırmacı, 
tek doz antibiyotik ile profilaksinin yeterli olduğu gö­
rüşündedir çünkü, uzun süreli antibiyotik tedavisi sü-
perenfeksiyon, toksisite, direnç oluşması gibi önemli 
yan etkileri de beraberinde getirecektir (2,3,5,7). 

D) Dirençli mikroorganizmalar için kullanılan güçlü 
antibiyotikler profilaksi amacıyla kullanılmaktadır. Ge­
nelde dar spektrumlu antibiyotikler tercih edilmeli ve 
spesifik etkili antibiyotiklerin kullanımından kaçınılmalıdır 
(2,5,7). 

Mide ve duodendum cerrahîsinde 
antibiyotik profilaksisi: 
Normal mide kapsamında pek az mikroorganizma 

bulunur, çünkü, ağzdan veya jejunumdan gelen 
mikroplar mide asidi tarafından yok edilir. Mide asidite-
sindeki azalma veya pH'sındaki yükselme, mide boşal-
masındaki gecikme, aktif kanama bulunan vakalarda 
mide lümeninde kısa bir zaman içinde yeni bir flora 
oluşur; bu flora genellikle gram pozitif koklar (stafilo-
kok, streptokok) ve gram negatif bakterilerden (E. Coli , 
klebsiella, proteus, pseudomonas) meydana gelir, fakat 
anaeroblara az oranda rastlanır (6-8). Değişen mide 
florasının ameliyat sırasında yaraya bulaşması, bu tip 
ameliyatlarda yara yeri infeksiyonunun asıl kaynağıdır. 
Yara yeri infeksiyonu ve karın içi apse gibi kompli-
kasyonların sıklığı yönünden bu grupta yüksek riskli va­
kalar şunlardır: Mide ülseri ve kanseri, alkalen reflü 
gastrit, gastrektomili hastalar, pilor stenozu bulunanlar, 
mide-duedenum kanaması veya perforasyonu geçiren­
ler, morbid obesite nedeniyle ameliyat edilenler ve 
uzun süre H2 receptör bloker tedavisi gören hastalar. 
Bu özellikleri olanlar yüksek riskli hastalar olarak kabul 
edildik-leri için bunlarda antibiyotik profilaksisinin mutla­
ka yapılması önerilmektedir (9-12). Böyle yüksek riskli 
hastalara plasebo verildiğinde %25-30 civarındaki yara 
yeri enfeksiyonu oranı, antibiyotik profilaksisiyle %0-8 
düzeyine indirilebildiğini gösteren pek çok klinik araştır­
ma vardır (9, 11,12). Mide ve duodenum amel i ­
yatlarında profilaktik amaçla, 1 ve 2. kuşak sefalospo-
rin grubu antibiyotikler genellikle tavsiye edilen ilaçlar­
dır (11-13). 

Safra yolları cerrahisinde antibiyotik 
profilaksisi 
Safra yolları nadiren bakteri içerir. Safra yolları a-

meliyatlarından sonra görülen yara yeri enfeksiyon sık­
lığını etkileyen en önemli faktör, hastada infekte safra 
bulunmasıdır (14,18). infekte safra bulunması beklenen 
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hastalar; 70 yaş üstü, tıkanma sarılığı, koledok taşı, 
akut kolesistit veya kolanjit atağı geçiren, diyabetik, 
şişman, immunosüpresif tedavi gören hastalar olacağı 
için bu grup yara yeri oluşması yönünden yüksek riskli 
vakalar olarak kabul edilirler (15,17,19-21). Safra yollan 
ameliyatlarından sonra yara yeri enfeksiyon oranı, pro­
filaksi yapılmayan grupta % 10-20 iken, profilaksi yapı­
lan grupta bu oran %0.6'ya kadar indirilebildiğinden 
preoperatif antibiyotik profilaksisinin uygulanması konu­
sunda görüş birliği vardır (15-21). 

Sefalosporin grubu ilaçlar yan etkilerinin azlığı ve 
safrada yüksek yoğunlukta bulunabilme özelliklerinin 
yanında, infekte safra ve ameliyat sonrası infeksiyonlar-
da en sık bulunan gram negatif bakteriler ve gram po­
zitif koklar üzerindeki belirgin etkinlikleri nedeniyle ter­
cih edilirler (14,15). 1. ve 2. kuşak sefalosporinlerin 
profilakside 3. kuşaklar kadar başarılı sonuçlar verdiği 
gösterilmiştir (19). 

Akut appandisitte antibiyotik 
profilaksisi 
Perfore olmamış appandisit ameliyatlarından sonra 

%8-30 oranında değişen yara yeri infeksiyonu ve karın 
içi abse gibi komplikasyonların meydana geldiği bilin­
mektedir (22-24). Karşılaştırmalı çalışmalarda, akut ap­
pandisit ameliyatlarında yara yeri infeksiyonu oranının 
antibiyotik profilaksisi ile anlamlı derecede azaltılıp %3-
8 düzeylerine kadar indirildiği gösterilmiştir (22,23). Per­
fore olmamış appandisit tanısıyla yapılan appendekto-
milerde gelişen yara yeri enfeksiyonundan genellikle 
gram pozitif ve gram negatif mikroorganizmalar (stafilo-
kok, streptokok, proteus, E. coli) sorumludur (22-26). 
Bu nedenle profilakside yalnızca gram pozitf ve negatif 
aeroblara etkili bir antibiyotiğin kullanılması önerilmekte­
dir (22,23,25). Aeroblara karşı etkinliği bilinen 1. ve 2. 
kuşak sefalosporinlerin kullanılmasıyla başarılı sonuçlar 
alınmaktadır (26,29). 

Gangrene ve perfore olmuş appandisit nedeniyle 
yapılan ameliyatlardan sonra yara yeri enfeksiyonu ve 
karın içi apse gibi komplikasyonların sıklığı %40-70 dü­
zeylerine çıkmaktadır (25-29). Yapılan çalışmalarda, 
böyle hastalarda antibiyotik profilaksisi ile bu oranın 
%5-10 seviyesine indirilebildiği gösterilmiştir (26-28). Bu 
tip ameliyatlarda gelişen komplikasyonlardan hem ae-
rop (E. coli, proteus, peudomonas, streptokokus, stafi-
lokokus) hem de anaerop bakterilerin (B. fragilis, pep-
tostreptokok, clostridia) sorumlu olduğu saptanmıştır 
(27-31). Bu nedenle profilaksi, hem aerop hem de 
anaerop mikroorganizmaya etkili olan ilaçlarla yapılma­
lıdır (29-31). Aeroplara etkili olan ilaçlar; sefalosporin-
ler, aminoglikozid grubu antibiyotikler, aztreonam, iken 
anaeroplara etkililer, metranidazol, ornidazol ve klinda-
misin'dir (28,29,31). Bu tip ameliyatlarda preoperatif 
başlayan antibiyotiklere postoperatif dönemde 2-5 gün 
süreyle daha devam edilmesi, gelişebilecek kompli­
k a s y o n l a r ı n e n g e l l e n m e s i a ç ı s ı n d a n g e r e k l i d i r 
(27,30,31). 
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Kolorektal cerrahide antibiyotik 
profilaksisi 
insanlarda kolonun bakteri popülasyonu oldukça 

yüksektir ve florası vücudun diğer kısımlarındaki floraya 
göre çok daha değişiktir. Gastrointestinal sistemin prok-
simal kısmındaki bakteri sayısı ileum ve kolona gittikça 
artar (32-34). Kolon cerrahisinde antibiyotik profilaksisi-
nin amacı fekal bakteri sayısını azaltmak ve/veya doku­
larda bunlara etkin bakterisid düzeyler elde etmektir 
(32-36). Kolorektal cerrahide antibiyotik profilaksisi ya­
pılması gerekliliği herkes tarafından kabul edilen ortak 
bir görüştür. Antibiyotik profilaksisi yapılmayan hastalar­
da %30-60 oranında yara yeri enfeksiyonu ve karın içi 
apse gibi komplikasyonların meydana geldiği bildirilmek­
tedir (35). Kolon ameliyatlarından sonra gelişen yara 
yeri in feks iyonunun en büyük etkeni E. Co l i ' d i r 
(33,34,36). Bactreoides fragilis ise infekte yaralardan 
en çok izole edilen anaerop etkendir ve zaten son yıl­
larda yapılan çalışmalarda anaeropların postoperatif ya­
ra yeri enfeksiyonunda esas rolü oynadığı gösterilmiştir 
(34-37). Mekanik barsak temizliği ile birlikte oral antibi­
yotik verilmesinin yara yeri enfeksiyonunun %5-17 dü­
zeyine kadar indirildiğini gösteren çalışmalar vardır 
(36,37). Oral verilen ilaç kolon florasındaki aerop ve 
anaerop mikroorganizmaların sayısını azaltarak etki 
göstermektedir (36-38). Neomisin ya da kanamisin ile 
eritromisin, tetrasiklin, metranidazol, ornidazol'den biri­
nin tercih edilmesiyle yapılan kombinasyonlar, hem ae­
rop hem de anaeroplara etkilidir (37,38). Ancak oral 
yolla profilaksi sağlanırken ilacın sistemik etkisi yok de­
necek kadar az olmakta ve florada eritromisin ve tetra-
sikline karşı da dirençli mikroorganizma sayısında artış 
görülmektedir (36-38). 

Mekanik barsak temizliği ile birlikte sistemik antibi­
yotik uygulaması ile yara yeri enfeksiyon oranı %3-9 
düzeyine indirilebilmiştir (38-40). Sistemik profilaksinin 
aerob ve anaerob bakterilere etkili ilaçlarla yapılması 
tavsiye edilmektedir (34,38-40). 

Sistemik yoldan profilaktik amaçla sefalotin hariç 
tüm sefolosporınler ile aminoglikozid grubu ilaçların be­
raber kullanılmaları önerilmektedir (38-42). Birinci kuşak 
sefalosporinler en az 2. ve 3. kuşaktakiler kadar etkili­
dirler (37,39,43-45). Anaeroplara karşı profilakside kul­
lanılan metranidazol, ordinazol veya klindamisin gibi 
antibiyotiklerin kullanımı ile ilgili sonuçlar oldukça yüz 
güldürücüdür (40-46). 

Son yıllarda yayımlanmış çalışmalarda sistemik 
yolla profilakside antibiyotik uygulanma süresi bakımın­
dan tek doz uygulamanın çok doz kadar etkili olduğu 
bildirilmektedir (38,41). Kolorektal cerrahide antibiyotik 
profilaksisi, mekanik barsak temizliği ile birlikte oral yol­
dan ve sistemik yoldan antibakteriyellerin birlikte kulla­
nılması ile yara yeri infeksiyonu oranının %3-4 dü­
zeyine indirilebileceği bildirilmiştir (37-40). Mamafih bu 
profilaksi şemasının sistemik yoldan sağlanan profilak-
siye bir üstünlüğünün olmadığı gibi, hastaya fazla mik­

tarda antibiyotik verilmesi sorununu da beraberinde ge­
tirdiği bazı araştırmacılar tarafından belirti lmektedir 
(37,39,41). 

Günümüzde kolorektal cerrahide antibiyotik profi-
laksisinin tartışmalı olan esas noktası; oral ya da siste­
mik yoldan hangisinin daha etkili olduğu konusudur. 
Son yıllarda yapılan çalışmalarda sistemik yolla sağla­
nan profilaksi ile yara yeri infeksiyonu sıklığının oral yo­
la göre önemli derecede azaltığını ve sistemik uygula­
maya bağlı yan etkilerin daha az bir sıklıkla görüldüğü 
belirtilmiştir (38,44-46). 

Aci l girişim gerektiren kolorektal amel iyat larda 
veya kolonda parsiyal tıkanma bulunan hastaların ame­
liyata hazırlanmasında sistemik yolla aminoglikozid + 
metranidazol profilaksisinin etkili olduğu gösterilmiştir 
(42,46). Mekanik bağırsak temizliği ile birlikte, hem ae­
rop, hem de anaerop barsak bakterilerine etkili tek 
veya kombine antibiyotiklerin operasyon öncesi tek doz 
şeklinde sistemik yoldan verilmesiyle yapılan profilaksi­
nin güvenilirliğini ve olumlu sonuçlarını gösteren bir çok 
yayın vardır (43-45). 

Sonuç olarak; gastrointestinal sistem cerrahisinde 
ameliyat bölgesindeki bakteri florasına uygun antibiyotik 
ile tek doz profilaksisinin en uygun yöntem olduğu ge­
nelde kabul gören görüş olduğu inancındayız. 
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