Bolum 8

Bas-Boyun Cerrahisinde Antibiyoprofilaksi
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Ozet

Cerrahi teknolojideki gelismeler beraberinde cerrahi alan enfeksiyonu (CAE)
gibi olumsuz ve istenmeyen sonuglart da getirmigtir. CAE hastane kaynakl
olarak ortaya ¢ikan infeksiyonlarin 6nde gelen nedenlerindendir. Bu tiir
infeksiyonlarda morbidite ve mortalite artis1 olmakta, hastanede yatig siiresi
uzamakta, antibiyotik kullanimi artmaktadir. Yapilan kontrollii galigmalar
profilaktik antibiyotik kullanimi ile bu enfeksiyonlarin 6énemli boyutlarda
azaltilabildigi gostermigtir. Ancak perioperatif antibiyotik kullaniminin iyi
bir cerrahi teknige, asepsi ve antisepsi uygulamalarmna alternatif olmadiginin
bilincinde olmamiz gerekir. Cerrahi profilaktik antibiyotik kullanimu;
bakteriyel florayr azaltmak ve olabilecek kontaminasyonu normal konakg1
mekanizmalarin karg1 koyabilecegi diizeye getirmek igin, antibiyotiklerin
veya antimikrobiyal ajanlarin perioperatif donemde enfeksiyon olmadan
veya enfeksiyon gelismesini 6nlemek amaciyla kullanilmasidir. Antibiyotik
profilaksisi, temiz-kontamine ve kontamine cerrahi girisimlerde rutin olarak
onerilirken, temiz cerrahi girisimler igin goriis farkliliklart bulunmaktadir.
Kirli girisimlerde uygulanan profilaksi degil, genellikle tedavidir. Bag-boyun
cerrahisinin elektif operasyonlar1 genellikle temiz ya da temiz-kontaminedir.
Paratiroidektomi,  submandibiiler — gland  eksizyonu,  tonsillektomi,
adenoidektomi, rinoplasti ve mandibula fraktiiri onarimi gibi oral
faringeal mukoza insizyonu yapilan temiz-kontamine islemlerde profilaksi
uygulanmalidir. Radikal ya da bilateral boyun diseksiyonu ve myokutanoz flep
ya da mikrovaskiiler serbest fleplerle rekonstriiksiyon operasyonlar: ise CAE
agisindan riskli prosediirlerdir. Antimikrobiyal profilaksi de sefazolin ya da
sefuroksim ve metronidazol ya da tek bagina ampisilin-sulbaktam verilebilir.
Klindamisin B-laktam alerjisi olan olgularda Gram-negatif mikroorganizmalar
i¢in bir aminoglikozidle kombine edilerek verilebilir. Antibiyotik direncini en
aza indirmek, maliyeti diistirmek ve hastayr CAE’den koruyabilmek igin en
uygun ve dogru profilaksiyi yapmak 6nem arz etmektedir. Cerrahi profilaksi,
tiim cerrahlarca 6nemsenmeli ve profilaksi protokollerine uyulmalidir.

Cerrahi teknolojideki gelismeler beraberinde cerrahi alan enfeksiyonu (CAE)
gibi olumsuz ve istenmeyen sonuglar1 da getirmigtir. Nozokomiyal enfeksi-
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yonlar arasinda CAE azimsanamayacak bir gekilde karsimiza gikar. Cerrahi
antimikrobiyal profilaksi, cerrahi sonrasi goriilebilecek infeksiyonlar1 onle-
mek amagl antibiyotik kullanimini kapsar. Kullamilan antibiyotikler CAE
azaltilmasinda tek bagina etkili degildir. Ozellikle cerrahin deneyimi ve tekni-
g1, operasyonun siiresi, kullanilan ameliyathane malzemelerinin sterilizayon
durumu, perioperatif hazirliklar 6nemli etkiye sahiptir. CAE’ nun hastayla il-
gili faktorleri ise; hastanin yagi,sigara kullanimi, beslenme durumu, obezite,
altta yatan hastaliklardan 6zellikle diyabet, eslik eden ek viicut bolgelerindeki
enfeksiyonlar, azalmig immun yanit, kortikosteroit kullanimi, 6nceden gegi-
rilen cerrahi iglem, uzamig preoperatif yatistir (1)

CAE hastalarin morbidite ve mortalitesinde artiga neden olmaktadir. Ay-
rica hastalarin hastanede yatig siireleri uzamakta, ek antimikrobiyal kullanimi
gerekmekte sonugta hasta ve kurumlara ek mali yiikleri de getirmektedir.
CAE enfeksiyonlarin énlenmesi 6nem arz etmektedir. Ozellikle hastalarin
preoperatif yatig siirelerinin ve ameliyat stirelerinin kisaltilmasi, operasyon
bolgesi killarinin ameliyattan hemen 6nce trag edilmesi, uygun cilt antisep-
si ve cerrahi yikama, tiim cerrahi ekip tarafindan ameliyat Oncesi el sterili-
zasyonu saglanmasi gibi genel kurallarin uygulanmasi ile CAFE’lerin %55’
1 Onlenebilecegi yapilan yayinlar ile gosterilmistir (2,3). Cerrahi sirasinda
olusabilecek kontaminasyona bagli mikrobiyal yiikii konak¢r savunmasini
agamayacak diizeye indirecek bir destek saglamak ise cerrahi profilaksi ile
yapilabilir. Antibiyotik profilaksisinin amaci ameliyat alanini sterilize etmek
degil, perioperatif bakteri yiikiinii klinik enfeksiyona yol agmayacak diizeye
indirmektir. Bununla beraber cerrahi profilaksi higbir zaman asepsi ve anti-
sepsinin yerini alamaz. Cerrahi profilaksi gerekliligi cerrahi yara tipine gore
belirlenir (Tablo 1).

Tablo 1- Cerrahi iglemdeki yara siniflamasi ve muhtemel CAE oranlari

Cerrahi Profilaksi |CAE
Yara Tipi Gerekliligi | Riski (%)

Ameliyat alaminda enfeksiyon,
inflamasyon belirtisi yok.

Solunum, gastrointestinal ve .
Temiz genitotiriner sistem agilmaz. Onerilmez | 1.3-2.9

Aseptik teknikten sapma yoktur.

Atravmatiktir.
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Cerrahi Profilaksi |CAE
Yara Tipi Gerekliligi | Riski (%)
Minimal kirlenme olan fakat
sterilitenin
bozulmadigr.
Temiz- Safra yollari, apandiks, vajina

Kontamine | Ve orofarinks ieren respiratuar, Onerilir 2.47.7

gastrointestinal ve tiriner sistemin
kontrollii cerrahi yapilir.

Aseptik teknikte Onemsiz sapma
vardir.

Agik kalp masaj1, gastrointestinal
cerrahi ve non-piiriilan
inflamasyonlu yara.

Kontamine |Lokalizasyonda insizyon bulunan | Onerilir 6.4-15.2
agik cerrahi yara

8 saat altindaki agik travmatik
yaralar

Olii dokularin oldugu eski

travmatik yaralar

.. Tedavi

Kirli Perforasyon vardir. . 7.1-40
gerekir

CAE neden olan patojenler ameliyat
oncesi dokuda vardir.

CAE igin verilen antibiyotik profilaksisi; temiz-kontamine ve kontamine
cerrahi girisimlerde onerilir. Kirli cerrahi girisimlerde verilen antibiyotikler
ise patojen mikroorganizmalar1 tedavi etmek amaciyla uygulanir. Profilaksi
i¢in segilecek antibiyotiklerin dikkatli segimi, bunlarin uygun zamanda uygu-
lanmast ile hem CAE hizi hem de antimikrobiyal direng gelisimi azalir. Pro-
filaktik antibiyotiklerin uygulama zaman kritik Gnem tagimaktadir. Insizyon
sirasinda ve dokularin mikroorganizmalar ile potansiyel kontaminasyon sii-
resi boyunca dokularda ve serumda bulunmasi ideal olanidir. Tim bunlar
goze alindiginda antibiyotigin optimum uygulama zamani ameliyattan 30-
60 dakika 6ncesidir. Pratik olarak da anestezi indiiksiyonu ile e zamanl ve-
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rilmesi 6nerilir (1,4). Genel olarak profilaktik antibiyotiklerin tek doz olarak
verilmesi yeterlidir. Operasyonun uzun siirmesi (3 saat iistii), fazla kan kayb1
(1500 ml den fazla), kullanilan antibiotigin yar1 6mriiniin kisa olmas1 gibi
durumlarda ikinci bir doz uygulanabilir. Cerrahi yaranin kapatilmasindan
sonra profilaksinin devam etmesinin bir yarar1 yoktur. Ayrica dren veya tiip
varhigr siireyi etkilemez. Gereksiz uzun siireli antibiyotik kullanimi sonrasi
ilaca ait olumsuz yan etkiler ve antibiyotige direngli organizmalarin ortaya
¢tkmasi goriilebilir. Bu nedenle hekimlerin cerrahi profilaksiyi iyi bilmeleri
ve dogru zamanda ve uygun antibiyotik ile uygulamalari olduk¢a 6nemlidir.

Bag-boyun cerrahisinin elektif operasyonlar1 genellikle temiz (tiroidek-
tomi ve lenf gangliyonu diseksiyonu) ya da temiz-kontaminedir (tonsillek-
tomi, adenoidektomi, paratiroidektomi, submandibiiler gland eksizyonu,
rinoplasti ve mandibula fraktiirii) ve bu islemlerde antimikrobiyal profilaksi
yapilmasi Onerilmektedir (5). Mikrovaskiiler serbest flep rekonstriiksiyonu
ile CAE riski artar, bundan sonra enfeksiyonlar genellikle damar trombozu
ve flep kaybi dahil olmak iizere flep bolgesi komplikasyonlarina katkida bu-
lunur. Bag-boyun cerrahisinde CAE igin riskli prosediirler radikal ya da bila-
teral boyun diseksiyonlari ve fleplerle rekonstriiksiyon operasyonlarini igerir
(6). Yapilan yayinlar biiyiik bag ve boyun cerrahisinde, yiizeyel CAE riskinin
%5,5, derin insizyonel CAE riskinin %3,4 ve organ alan1 CAE riskinin %2,0
oldugu bildirmektedir (7).

CAFE’na neden olan etiyolojik ajanlar cografi konum, yapilan cerrahi alan
ve prosediirler, hastaneden hastaneye ve hatta ayn1 hastanenin farkl servis-
lerinde degisebilir. Staphylococcus aunreus, %4.6 ila %54.4 arasinda degigen
bir prevalans orani ile diinya genelinde CAE’lerinin baskin nedenini temsil
etmektedir (8). Bu durum deri ve burun florasi1 gibi endojen kaynaklarla,
gevreden, cerrahi aletlerden veya saglik ¢alisanlarinin ellerinden kontaminas-
yonla iligkilidir. Temiz kontamine bag-boyun cerrahisini takip eden CAE’le-
rin ¢ogundan agiz ve orofarinksin normal florasi sorumludur. Anaerobik
ve aerobik bakteriler orofarenkste bol miktarda bulunur ve sonug olarak,
postoperatif CAE’leri genellikle polimikrobiyaldir ve hem aerobik hem de
anaerobik bakterileri igerir. Baskin orofaringeal organizmalar, farkl strep-
tokoklar1, Bacteroides tiirlerinl (Bacteroides fragilis harig), Peptostreptococcus
spp., Prevotella spp., Fusobacterium spp, Veillonella spp., Enterobacteriacene ve
Staphylococcus dahil olmak tizere diger oral anaeroblar igerir (9)

Antimikrobiyal profilaksi de tiim floray1 etkileyecek genis spektrumlu
antibiyotiklerin kullanimina gerek yoktur. Ozel durumlar diginda profilak-
side tek doz 1. kugak sefalosporinler yeterlidir. Sefazolin veya sefuroksim
ile metronidazol kombinasyonu ya da ampisilin-sulbaktam kullanilir. Peni-
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silin alerjisi olan hastalarda klindamisine verilebilir (10). Glikopeptid grubu
antibiyotikler CAE profilaksisinde rutin olarak onerilmez. Fakat metisiline
direngli S. aureus (MRSA) infeksiyon hizlarinin yiiksek oldugu merkezlerde

kullanilabilir. Bu durumda vankomisin ve sefazolin kombinasyonu Onerilir
(11).

Tablo 2- Bas Boyun Cerrahisinde Antibiyotik Profilaksi Onerisi

Penisilin Allerjisi

Uygulanan Cerrahi Antibiyotik Onerisi Durumunda

Islem .
Alternatif

Tonsillektomi,

adenoidektomi, Profilaksi 6nerilmez.

rinoplasti

Timpanoplasti disinda | gefazolin
yabanci cisim uygulanan Klindamisin
temiz cerrahiler Sefuroksim

) ) N Sefazolin+metronidazol
Larenjektomi ve diger

bag-boyun tiimor Sefuroksim +metronidazol | Klindamisin

cerrahisi o
Ampisilin sulbaktam

Sefazolin+metronidazol

Kulak cerrahisi Sefuroksim+metronidazol | Klindamisin

Ampisilin sulbaktam

Mastoid ve orta kulak cerrahisinde 6zellikle kulak zarinin intakt oldugu
ve enfeksiyon bulgularinin olmadig: cerrahiler temiz kabul edilir. Koklear
implant cerrahisinde tek doz sefazolin yeterli goriilmiigtiir (12).

Sinonazal cerrahi sonras1 uygulanilan nazal tamponlar yabanci cisim et-
kisi, olugan mukozal 6dem ve siniis ostiumlarindaki tikanma gibi etkenler
enfeksiyon riskini arttirir. Buna ragmen son yapilan ¢aligmalar sinonazal cer-
rahide antimikrobiyal profilaksi 6nermemektedir (13).

Lokal insizyon igine profilaktik antibiyotik kullanimu ile ilgili olarak li-
teratlirde gesitli galigmalar vardir. Taylor ve ark. (14) insizyon igine 1 gram
sefoksitin ile enfeksiyon oranimi %17°den %4’e diisiirdiiklerini, Dixon ve
ark. (15) ise sefaperazonun insizyon igine verilmesi ile ise CAE oranin1 %22’
den %1’e diisiirdiiklerini gostermiglerdir.



98 | Bas-Boyun Cerrabisinde Antibiyoprofilaksi

Sonug olarak, cerrahideki tiim gelismelere ragmen postoperatif gelisebile-
cek enfeksiyon riski halen ¢oziillememistir. CAE’larin1 azaltmak, kanita dayal
perioperatif antibiyotik protokollerine ve saglam cerrahi ve ameliyathane an-
tiseptik uygulamalarina bagl kalmay1 gerektirir. Antibiyotik kullanimu ile an-
tibiyotik direnci gelisimi arasinda siki bir iligki vardir. Akile1 antibiyotik kul-
lanimu stratejileri bu direnci 6nlemede en 6nemli basamak olmasina ragmen
beraberinde enfeksiyon kontrol 6nlemlerine kosulsuz uyuma da beraberinde
gerektirir. CAE’yi azaltmak igin perioperatif antibiyotiklerin akilct kullanimi
ayni zamanda bolgesel ve kurumsal CAE siirveyans verilerinin toplanmasini
gerektirir, boylece antibiyotik protokolleri yerel bakteriyel direng profillerine
uyarlanabilir. Ozellikle cerrahi profilaksi gibi ¢ok kisith siire ile antibiyotik
verilmesi gereken durumlarda gereksiz, endikasyon dig1 ve uzun siireli kulla-
nimlardan kaginilmasi biiytik 6nem tagimaktadir.
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