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ÖZET : Günümüzde kullanılan antibiyotiklerin büyük bir kısmı cerrahide antimikrobiyal proflaksi amacıyla kullanıl- 
maktadır. Bu tür antibiyotik kullanımı, uygunsuz antibiyotik kullanımının da önemli bir bölümünü oluşturmaktadır. Uy- 
gun olmayan ve zamanında verilmeyen antimikrobiyal proflaksi postoperatif infeksiyon riskini ve antibiyotiklere olan  
direnci arttırmaktadır. Bu çalışmamız ile postoperatif infeksiyon oranlarını artıran risk faktörleri, hangi operasyonlar- 
da proflaktik antibiyotik kullanıldığı, antibiyotiklerin seçim kriterleri, antimikrobiyal proflaksinin uygulama zamanı ve  
süreleri gözden geçirilmiştir. 
Anahtar Sözcükler : Antimikrobiyal proflaksi, kulak burun boğaz ve baş-boyun cerrahisi. 
SUMMARY : Most of the antibiotics used up recently are used for antimicrobial prophylaxis in the surgery. This type of  
antibiotic usage occupies the major part in the misuse of antibiotics. Antimicrobial prophylaxis which is inappropriate  
and not applied at the proper time increases the risk of postoperative infection and resistance against antibiotics. With  
this study. We reviewed the risk factors which increase the postoperative infection rates the types of the operations  
which necd prophylactic antibiotic usage, the criteria for the antibiotic of choice, the time and the duration for the anti- 
biotic of choice. the time and the duration for the application of antimicrobial prophylaxis. 
Key Words : Antimicrobial prophylaxis, otorhinolarygology-head and neck surgery. 

  

Gelişme olasılığı yüksek bir infeksiyonu engelle- 
mek amacı ile, kişi etken ajanla karşılaşmadan önce  
ya da hemen sonra koruyucu olarak antibiyoteik teda- 
visi verilmesine "antibiyotik proflaksisi" veya genel ola- 
rak "antimikrobiyal proflaksi" adı verilir. 

Antimikrobiyal proflaksi, etken olması muhtemel  
ajan veya ajanlara göre spesifik ya da nonspesifik ola- 
bilir. Spesifik proflaksi genellikle eksojen kaynaklı, bi- 
linen bir mikroorganizmaya karşı yapılır ve sonuç ge- 
nellikle başarılıdır. Nonspesifik proflaksi ise sıklıkla  
endojen kaynaklı, birden fazla ajana karşı yapılır ve  
olası ajanların antibiyotik duyarlılıklarının iyi bilinme- 
diği durumlarda sonuç başarısız olabilir (23). 

Erişkinlerde antimikrobiyal proflaksi uygulama- 
sının büyük bir kısmını cerrahi operasyonlar nedeniy- 
le yapılan proflaksiler oluşturur. Cerrahi dışı antimik- 
robiyal proflaksi uygulanması gereken durumlar ise  
oldukça sınırlıdır (23). 

Proflaksi amacı ile kullanılacak antibiyotiğin seçi- 
mi hedef alınan mikroorganizmalara, tedavi şekline, 
kullanılma süresine, mikroorganizmaların bulaşma  
şekline, maliyet-yararlılık oranı ve yan etkileri gibi bir- 
çok faktöre bağlıdır. Özet olarak kullanılacak antibiyo- 
tik, hedef alınan mikroorganizmalara etkili, yan etkile- 
ri az olmalı, zamanında ve uygun dozda verilmelidir. 

Operasyon sonrası infeksiyon gelişmesi, sıklıkla  
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operasyonun başarısızlığı olarak yorumlanır ve hasta- 
nın morbidite ve mortalitesini artıran en önemli fak- 
törlerden biridir. Postoperatif yara infeksiyonunu en-
gelleyebilmek için infeksiyona neden olan ajanlarla  
birlikte infeksiyon oranını artıran risk faktörlerinin de  
çok iyi bilinmesi gerekmektedir. Postoperatif yara in- 
feksiyonu gelişimi açısından risk faktörlerini, temel  
olarak üç gruba ayırabiliriz : Preoperatif, intraoperatif  
ve postoperatif. 

1.   PREOPERATİF RİSK FAKTÖRLERİ 

a)  Hastaya Ait Faktörler 
Kilo kaybı ve diabetes mellitüs'ün postoperatif  

yara infeksiyonu oranını artırdığı saptanamamıştır.  
Brown ve ark. baş ve boyun cerrahisi uyguladıkları  
kilo kaybı gösteren hastalarda, anlamlı bir risk oranı  
artışı saptamamışlardır (3). Aynı şekilde diabetes mel- 
litusun da bu oranı artırdığı gösterilememiştir (3). Fa- 
kat diabetes oranı aktardığı gösterilememiştir (3). Fa- 
kat diabetes mellituslu hastalarda gelişen postoperatif  
yara infeksiyonunun, daha ciddi komplikasyonlara  
neden olduğu bildirilmektedir (3. 22). 

Ağır sigara ve alkol bağımlılığının, postoperatif  
yara infeksiyonu im yüksek risk oluşturduğu bildiril- 
mektedir (22). Kötü ağız hijyeni ve infekte dişler kon- 
taminant miktarını artırmaktadır. 
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b)  Tümöre Ait Faktörler 
İleri devre tümörler (stage III ve stage IV), posto- 

peratif yara infeksiyonu açısından yüksek risk oluş- 
turmaktadır. Brown ve ark. 245 hasta üzerinde yap- 
tıkları bir çalışmada, postoperatif yara infeksiyonu gö- 
rülme oranı stage II tümörde %2, stage III tümörde  
%4 stage IV tümörlerde İse 915 olarak bildirmektedirler (3). 

c)  Preoperatif Müdahaleleler 
Preoperatif dönemde uygulanan radyoterapinin  

risk oluşturmadığına inanılmaktadır (3, 9, 10, 22).  
Johnson ve ark. yaptığı karşılaştırmalı bir çalışmada,  
major baş-boyun operasyonu geçirmeden önce radyo- 
terapi uygulanan 44 hastanın %18'inde, radyoterapi 
uygulanmayan 65 hastanın İse 925'inde postoperatif yara 
infeksiyonu saptanmıştır (10). Brown ve ark. yap- 
tıkları çalışmada preoparatif radyoterapi uygulanmış  
25 hastanın hiç birinde postoperatif yara infeksiyonu 
saptamamışlardır (3). Bununla birlikte bu tip hasta- 
larda gelişen yara infeksiyonu, daha ciddi komplikas- 
yonlara neden olmakta ve sıklıkla cerrahi olarak tami- 
ri gerektiren, ayrıca hastanede kalma süresini de artı- 
ran mukokütanöz fistül gelişmektedir (10). 

Preoperatif olarak trakeotomi yapılan hastalarda 
postoperatif yara infeksiyonu, kontrol grubuna göre 2  
kat daha yüksek bulunmuştur (3, 22). Buna neden  
olarak, trakeotomi sahasındaki artmış kolonizasyonun 
operasyon alanında bakteriyel kontaminasyona yol aç- 
ması gösterilmektedir. Fakat preoperatif trakeotomi is- 
tatistiksel olarak anlamlı şekilde postoperatif infeksi- 
yon arınım artırmamaktadır (3, 9, 22). 

2.  İNTRAOPERATİF RİSK FAKTÖRLERİ : 
Nonsteril cerrahi yaklaşım, kötü cerrahi teknik,  

yetersiz hemostaz, kalın emilmeyen sütür materyelle- 
rinin kullanılması, sıkı kapama sonucu sütür hattın- 
da iskemi, yetersiz irrigasyon ve drenin etkili biçimde 
yerleştirilememesi gibi faktörler, postoperatif yara in- 
feksiyonu oranının artmasına katkıda bulunmaktadır  
(3, 22). Fleple rekonstrüksiyon yapılan hastalarda in- 
feksiyon riski, diğer kapatma teknikleri uygulanan  
hastalarla karşılaştırıldığında anlamlı şekilde artmıştır  
(3, 10, 12). 

3.   POSTOPERATİF RİSK FAKTÖRLERİ 
Yetersiz beslenme, metabolik dengenin sağlana- 

maması ve yetersiz drenaj, en önemli postoperatif ne- 
denlerdir. Mukozal hattın iyi kapatılamaması sonucu 
operasyon sonrasında orofarengeal sütür hatundaki 
açıklıklardan operasyon alanının infekte orefarengeal 
sekresyonlarla kontamine olması, postoperatif yara in-
feksiyonu riskini büyük oranda yükseltmektedir (17,  
22). 

Cerrahide antimikrobiyal proflaksinin temel  
prensipleri, üç sorunun cevaplandırılması ile özetlene- 
bilir : 

1. Hangi hastaya antimikrobiyal proflaksi uygu-
lanmalıdır. 

2.    Hangi antibiyotik kullanılmalıdır? 
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3.   Antibiyotiğin verilme zamanı ve süresi ne ol- 
malıdır? 

HANGİ HASTAYA ANTİMİKROBİYAL 
PROFLAKSİSİ UYGULANMALIDIR? 
Bu soruyu yanıtlayabilmemiz için öncelikle yara- 

nın (operasyonun) infeksiyon riskinin bilinmesi gerek- 
lidir. National Academy of Sciences-National Research 
Council'in 1964 yılında getirdiği riterlere göre cerrahi  
yaralar dört gruba ayrılmıştır (24). Sınıflama, operas- 
yon süresince kontaminasyon derecesi temel alınarak 
yapıldığından, postoperatif yara infeksiyonu riskinin  
saptaması açısından değerlidir. Buna göre cerrahi ya- 
ralar; temiz, temiz-kontamine, kontamine ve kirli ola- 
rak dörde ayrılmıştır. 

1. Temiz yaralar : Operasyondan önce infeksi- 
yonun olmadığı ve operasyon süresince steril tekniğin 
uygulandığı, ideal koşullar altında yapılan operasyon- 
lar sonucu oluşan yaralardır. Bu yaralarda postopara- 
tif infeksiyon riski 95 in altındadır. 

2. Temiz-kontamine yaralar : Operasyondan  
önce infeksiyonun olmadığı, steril cerrahi tekniğin uy- 
gulandığı fakat operasyon süresince, operasyon alını- 
nın sekresyonlarla kontamine olduğu operasyonlar os- 
nucu oluşan yararladır. Bu gruba orofarenks, larenks. 
hipofarenks ve sinonazal traktı içine alan operasyon- 
lar girmektedir. 

3. Kontamine yaralar : Steril cerrahi teknikle- 
rin uygulanamadığı veya operasyondan önce akut  
nonpürülan infeksiyon saptanan yararlıdır. Taze trav- 
matik yaralar da bu gruptandır. 

4. Kirli yaralar : Bakteri veya delirişlerle konta- 
mine, infekte travmatik yaralardır. tüylü ve perfora  
organ operasyonları bu gruptandır. 

Kirli ve kontamine yaralar grubunda çoğunlukla 
mikroorganizmalar ve infeksiyon operasyondan önce 
mevcuttur. Verilen antibiyotikler direkt olarak yara- 
dan üretilen mikroorganizmalar üzerine spesifik olmalı- 
dır. Bu iki grupta ayrı bir başlık altında tartışılması  
gereken terapötik antibiyotik tedavisi gerekir (24). 

Parotidektomi. tiroidektomi, ritidektomi, sub- 
mandibuler gland eksizyonu, lenf nodu biopsisi ve  
skar revizyonu gibi operasyonlar temiz yaralar gnı- 
bundandır ve bu grupta proflaktik antibiyotik kullanı- 
mı önerilmemektedir (l 1). 

Johnson ve Wagner, antibiyotik proflaksisi uygu- 
lamadan yaptıkları 175 paratodektomi. 101 tiroidekto- 
mi ve 74 submandibuler gland eksizyonu operasyo- 
nunda postoperatif infeksiyon oranlarını sırasıyla  
%0.9, %0 ve %0 olarak saptamışlardır (11). 

Boyun diseksiyonu, temelde temiz yaralar gru-
bundandır. Carrau ve ark. boyun diseksiyonu uygula- 
nan 192 vakalık bir çalışmalarında, infeksiyon oranını 
antibiyotik proflaksisi uygulanan grupta %3.3, uygu- 
lanmayan grupta ise %10 olarak bulmuşlardır (4).  
Aradaki bu fark istatiksel olarak anlamlı çıkmamıştır.  
Ayrıca boyun diseksiyonunun diğer operasyonlara ek-
lenmesinin, postoperatif infeksiyon riskini artırmadığı 
belirtilmektedir (9). 
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Sinonazal cerrahi, teknik olarak temiz kontami- 
ne yaralar grubundandır (l 1) Bununla birlikte septop- 
lasti, rinoplasti veya transantral işlemler gibi rutin si- 
nonazal işlemlere maruz hastalarda proflaktik antibi- 
yotik kullanımı önerilmemektedir (21, 25). 

Weimert ve Voter, nazoseptal cerrahi altındaki, 
antibiyotik proflaksisi uygulamadığı 210 hastanın sa- 
dece 3'ünde postoperatif yara infeksiyonu saptadıkla- 
rını bildirmişlerdir (25). 

Slavin ve ark. antibiyotik proflaksisi uygulanma- 
yan 57 rinoplasti hastasının hiçbirinde postoperatif  
yara infeksiyonu saptamamışlardır. Anterior naresler- 
den alınan kültürlerde ise bütün hastalarda bakteri  
varlığı gösterilmişti. Kültürlerin 982'sinde staphylo- 
coccus apedirmitis, %29'unda staphylococcus aureus  
ve % 17'sinde de streptococcus viridans üretilmişti  
(21). 

Otolojik operasyonların büyük bir kısmı temiz  
yaralar grubundandır. Pürülan otore mevcudiyetinde  
operasyon sahasının kontamine olacağı açıktır. Koles- 
teotomlıı veya kolesteatomsuz kronik otitis media kon- 
tamine kabul edilmelidir. Jackson buna rağmen kro- 
nik otitis mediada floranın güvenle verilebilecek çoğu 
antibiyotiğe rezistari olduğunu belirtmekte ve bu orga-
nizmalara karsı proflaksi tavsiye etmemektedir (8). 

Winerman ve ark. mastoid cerrahisi uygulanan  
72 hastanın bir grubuna antibiyotik proflaksisi uygu- 
layıp, bunu placebo grubuyla karşılaştırdığında; iki  
grupta da eşit sayıda postoperatif yara infeksiyonu ge- 
liştiğini saptamışlardır (26). 

Jackson ve ark. kulak operasyonu uygulanan  
4.000 hastalık bir seride yaptıkları çalışmada proflak- 
tik olarak sefalosporin ve oksasilin uygulanan olgular- 
da %1,4 yara infeksiyonu, %4,6 kanal infeksiyonu ol- 
mak üzere toplam %6,0 postoperatif infeksiyon oranı 
saptamışlardır. Antibiyotik veremeyen grupta ise %1.7  
yara infeksiyonu, %4,0 kanal infeksiyonu toplam  
%5,7 oranında infeksiyon saptanmıştır (8). 

Lildholdt ve ark. peroperatif seftazidim verilen  
kronik otitis nıedia cerrahisi uygulanan olgularda, is- 
tatistiki olarak anlamlı şekilde postoperatif yara infek-
siyonlarının kontrol grubuna göre az olduğunu belirt- 
mişlerdir (15). 

Sonuç olarak mastoid cerrahisinde antimikrobiyal 
proflaksinin rolü kesin olarak belli değildir. 

İnsizyonun, üst solunum-sindirim yollan muko- 
zal yüzeyinden genellikle bîr tümörü çıkarmak için ya- 
pıldığı çoğu baş-boyun operasyonları larenjektomi,  
kompozit rezeksiyon, vb.) temiz kontamine yaralar  
grubunda ele alınmaktadır. Hemen hemen tüm vaka- 
larda operasyon alanı, orofarangeal sekresyonlarla  
kontamine olmaktadır. Bu tür operasyonlar, antibiyo- 
tik proflaksisi uygulanmadığı taktirde, %20'den  
%80'lere kadar değişebilen postoperatif yara infeksiyo- 
nu oranı göstermektedir (20). 

Dor ve Klastersky, major baş-boyun cerrahisi al- 
tındaki 102 hastanın bir grubuna antibiyotik proflak- 
sisi, diğer gruba ise plasebo uyguladıklarında, posto- 
peratif yara infeksiyonu oranını ilk grupta %17,3, di- 
ğer grupta ise %36 olarak bulduklarını bildirmişlerdir 
 

(6). Johnson ve ark. Yaptığı başka bir çalışmada ise  
infeksiyon oranlan plasebo grubunda %78 iken, anti- 
biyotik grubunda %10 olarak bulunmuştur (12). 

Bu çalışmaların da gösterdiği gibi, majör baş- 
boyun cerrahisi uygulanan hastalara proflaktik antibi- 
yotik verilmesi kesinlikle gereklidir. Bu sayede %20- 
80 olan postoperatif yara infeksiyonu oranlan, %3- 
15'lere düşürülebilmektedir. 

HANGİ ANTİBİYOTİK KULLANILMALIDIR? 
Hangi antibiyotiğin kullanılması gerektiğini sap 

tayabilmek İçin, öncelikle bu infeksiyonlara neden  
olan mikroorganizmaları ele almamız gerekmektedir. 
Postoperatif infeksiyonlarda etken, tek ajandan çok 
polimikrobiyal olup, en sık aerobik ve anaerobik gram  
(+) mikroorganizmaları kapsamaktadır (l, 2, 13, 15,  
19). 

Kulak operasyonlarında, kontamine olgularda bi- 
le postoperatif yara infeksiyonlarında en sık gram (+) 
mikroorganizmalar saptanır. Gram (-) ler daha nadir 
görülmektedir. Antimikrobiyal proflakside oksasilin ve 
nafsilin sık kullanıldılar. Fakat günümüzde sefalospo- 
rinler tercih edilmektedir 58). Üçüncü kuşak sefalos-
porinlerin, birinci ve ikinci kuşaklara göre daha etkin  
olduğu konusunda herhangi bir bulgu yoktur. 

Brook ve Hirokawa yaptıkları bir çalışmada, baş- 
boyun kanser cerrahisi sonrası infeksiyon gelişen ol- 
gularda %88 oranında etkenlerin polimikrobiyal oldu- 
ğunu saptamışlardır (2). En sık izole edilen ajanlar 
peptostreptococcus türleri, staphyloccoccus aureus. 
bacteroides türleri, fusobacterium ve enterik gram(-)  
rodlardı. Patojenlerin %71'i beta-laktamaz üretmek- 
teydi. Beta-laktamazı üreten ajanların %53'ünü staph- 
ylococcus aureus, geri kalanını bacteroides melanino- 
genus grubu oluşturmaktaydı. 

Rubin ve ark. baş-boyun kanserli hastalarda  
postoperatif gelişen infeksiyonlarda ajanların %96 ora- 
nında polimikrobiyal olduğunu bildirmişlerdir (19).  
%91.3 ünde aerob, %74'ünde anaerob bakteri ve  
%48'inde mantar üremişti. İzole edilen tüm mantarlar  
candida grubundandı. Gram (-) lerden ise en sık neis- 
seria, enterobacter, pseudomonas, klebsiella ve E. coli  
türleri üremekteydi. 

Johnson ve ark. yaptıkları bir çalışmada, posto- 
peratif infeksiyonlarda etken ajanın tüm vakalarda po-
limikrobiyal olduğunu ve anaerobik bakteri oranının  
%42 bulunduğunu bildirmişlerdir (12). 

Oral kavite mukozası florasında bulunmayan  
gram (-) bakterilerin bu infeksiyonlarda izole edilmesi  
bir çelişki olarak görülebilir. Fakat bu ajanların bura- 
da bulunması, gerçek patojeniteden çok, nazokomial  
bir kolonizasyonu göstermektedir (13). 

Piccart ve ark. majör baş-boyun cerrahisi yapılan  
140 olguda, karbenisilin ile proflaksi uyguladıkların- 
da, postoperatif infeksiyon oranını %14 olarak sapta- 
mışlardır (18. 

Fee ve ark. solunum-sindirim yollan mukozal yü-
zeyinden tümör rezeksiyonu yapılan 15 hastaya, 3.  
kuşak sefalosporin bir antibiyotik olan moksolaktam 
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(30 mg/kg) ile yaptıkları porfılakside postoperatif yara 
infeksiyonu oranını %3 olarak bulmuşlardır (7). 

Johnson ve ark. İleri devre baş-boyun tümörü re-
zeksiyonundan sonar pektoralis major myokutanö  
fleple rekonstrüksiyon yapılan 109 hastaya, sefapera- 
zon ile proflaksi uyguladıkları çalışmada, postoperatif  
yara infeksiyonu oranını %18,9 olarak saptamışlardır (10). 

Johnson ve ark. onkolojik baş-boyun cerrahisi  
uygulanan 104 hastanın yansına klindamisin ile, di- 
ğer yarışma ise klindamisin-gentamisin kombinasyo- 
nu ve proflaksi uygulayarak yaptıkları çalışmada, her  
iki grupta da aynı oranda (%3.8) postoperatif yara in- 
feksiyonu saptamışlardır (13). 

Johnson ve ark. 71 olguluk bir çalışma grubun- 
da, proflaktik olarak her ikisi de 3. kuşak sefalosporin 
grubundan olan sefaperazon ile sefatoksimi kullana- 
rak yaptıkları karşılaştırmalı çalışmada, postoperatif  
infeksiyon oranlarını sırasıyla %10.2 ve %9.4 olarak 
vermektedirler (12). 

Brown ve ark. major baş-boyun cerrahisi altın- 
daki 51 hastaya düşük doz sefazolin (500 mg) ile. 59  
hastaya ise yüksek doz sefazolin (2 gm) proflaksi uygul- 
mışlar, birinci gruptaki infeksiyon oranı (%33), ikinci  
gruptan %8.5) belirgin bir şekilde yüksek bulunmuş- 
tur (3). 

Johnson ve ark. baş-boyun cerrahisi uygulanan  
hastalar üzerinde 1. kuşak sefalosporun grubundan  
olan sefazolin ile 3. kuşak sefalosporin bir antibiyotik  
olan rnoksolaktami karşılaştırdıklarında, iki grup ara- 
sında postoperatif yara infeksiyonu oranlan açısından  
anlamlı bir fark bulamadıkların (%8.5, %3.4) bildir- 
mişlerdir (14). 

Majör baş-boyun cerrahisinde proflaktik olarak 
kullanılacak antibiyotiğin seçiminde en önemli nokta, 
antibiyotiğin oral akvite florasında bulunan gram (+)  
aerob ve anarerob mikroorganizmaları etki spektrumu  
içine alması ve beta.laktamaza dirençli olması gerekti- 
ğidir (2, 3, 22). Kullanılan antibiyotiğin bu iki grubu 
spektrurnu için eladıgı taktirde, gram (&) mikroorga- 
nizmalara karşı proflaksinin gerekmediği belirtilmek- 
tedir (13). 

Yeterli dozlarda verildikleri takdirde, oral kavite 
florasına etkili antibiyotikler arasında, major baş- 
boyun cerrahisi sonrası postoperatif yara infeksiyonu- 
nu önleme etkinliği açısından istatistiksel olarak fark 
saptanamadığı, çoğu araştırmacı tarafından kabul edil- 
mektedir. 

ANTİBİYOTİĞİN VERİLME ZAMANI VE SÜRESİ NE 
OLMALIDIR? 
Antimikrobiyal proflakside antibiyotiklerin veriliş 

zamanı ve süresi de çok önemlidir. İlaç, etken olması 
muhtemel ajanla temastan önce ya da hemen sonar  
mümkün alan en kısa sürede verilmelidir (2, 4, 10,  
20, 23). Dört saati geçen operasyonlarda ek doz anti- 
biyotik verilmesini öneren blörler de vardır (8). 

Kullanılacak antibiyotiğin bakteriyel kontaminas- 
yondan önce. etkili doku konsantrasyonuna ulaşması  
gerektiği vurgulanmaktadır. Kontaminasyondan üç 
 

 

saat veya daha sonrasında antabiyotik uygulandığın- 
da, antibiyotiğin bakteriyal invazyonu önlemede etki- 
siz olduğu belirtilmektedir (22) 

Antimikrobiyal proflaksi, uygulamasında genel- 
likle paranteral yol kullanılır. Intramusküler uygula- 
ma, hasta için ağrılı olması, emilimin yavaş olması ve  
etkili doku konsantrasyonuna geç ulaşması gibi ne- 
denlerle tercih edilmemekte, daha çok intravenöz uy- 
gulama önerilmektedir. 

Major baş-boyun cerrahisinde proflaktik olarak 
kullanılacak antibiyotiğin verilme süresi ile ilgili yapı- 
lan bir çok araştırmada, uzun süreli antibiyotik kulla- 
nılmasının 24 saatlik uygulanan nazararı postopera- 
tif infeksiyon oranını düşürme yönünden anlamlı bir  
avantaja sahip olmadığı gösterilmektedir. (7, 9, 10,  
16, 18). 

Dominici ve ark. ise majör baş boyun cerrahisin- 
de proflaktik antibiyotik kullanımını 5 gün sürüyle uy-
guladıklarını belirtmektedirler. Buna neden olarak da  
24 saat süreyle uygulanan antibiyotik proflaksisinin  
lokal infeksiyonu azaltmada yeterli olduğu buna kar- 
şın özellikle orofarengeal bakterilerce oluşturulan pul- 
monel infeksiyonlar başta olmak üzere, genel kompli-
kasyonları azaltmadığı görüşünü savunmaktadırlar (5). 

Fee ve ark. major baş-boyun cerrahisi altındaki  
30 hastanın yansına bir gün, diğer yansına ise iki gün 
antibiyotik proflaksisi uygulamış, postoperatif infeksi- 
yon oranlan açısından anlamlı bir fark saptamadıkla- 
rını bildirmişlerdir. Fee, 24 saatlik porflaksinin, uzun  
süreli tedavi kadar etkili olduğunu savunmaktadır (7). 

Piccart ve ark, bir günlük ile dört günlük antibi- 
yotik proflaksisini karşılaştırmış, infeksiyon oranı açı- 
sından aralarında anlamlı bir fark (%14, %10) saptan- 
madığını bildirmişlerdir (18). 

Johnson ve ark. toplam 109 hastanın 53'üne bir  
günlük, 56'sına ise beş günlük antibiyotik proflaksisi 
uygulamış, postoperatif yara infeksiyon oranlarını sı- 
rasıyla %18.9 ve %25 olarak saptamışlardır. Johnson  
da uzayan tedavinin, hiçbir anlamı olmadığını savun- 
maktadır (10). 

Mombelli ve ark. baş-boyun cerrahisi uygulanan  
140 hastada, bir günlük ile dört günlük antibiyotik 
proflaksisini karşılaştırmış ve ikisi arasında fark sap-
tamadıklarını bildirmişlerdir. Ek olarak porflaksinin  
uzatıldığı (dört günlük) grupta, klebsiella türlerinin  
yüksek oranda bulunduğunu ve ilacın ayn etkilerinin  
daha çok görüldüğü gözlenmiştir (16). 

Bu çalışmalarda görüldüğü gibi proflaktik olarak  
verilen antibiyotiğin uzun süreli kullanımı postoperatif 
infeksiyon oranını azaltmada anlamlı bir yarar sağla-
mamaktadır. Bunun yanıda uzun süreli kullanım, sü-
perinfeksiyon riskini ve direnç gelişimini artırmakta- 
dır. 

 
SONUÇ 
Postoperatif yara infeksiyonunu önlemek için  

proflaktik antibiyotik kullanırken infeksiyon oranını  
arttıran risk faktörlerimde göz önünde bulundurmak  
gerekir. Parotidektomi, tiroidektomi, ritidektomi, sııb- 
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mandübüler gland eksizyonu, lenf nodu biopsisi, skar 
revizyonu gibi temiz yaralar grubunda ve teknik ola- 
rak temiz-kontamiııe yaralar grubundaki sinonazal  
cerrahide proflaktik antibiyotik kullanımı önerilme- 
mektedir, otolojik cerrahide temiz yaralarda proflaksi 
önerilmemekte fakat mastoid cerrahisinde ise değişik  
görüşler öne sürülmektedir. Major baş-boyun cerrahi- 
sinde, antimikrobiyal proflaksisi kaçınılmazdır. Antibi- 
yotikler kontaminasyon başlamadan önce paranteral  
yolla ve ilk 24 saatte etkili doku konsantrasyonunda  
olacak şekilde verilmelidir. Antibiyotiğin, gram (+) ae- 
rob ve anaeroblan etkilemesi ve betalaktamazlara di- 
rençli olması istenilmektedir. 24 saatlik proflaktik an- 
tibiyotik verilmesinin, daha uzun süreli kullanım ka- 
dar etkin olduğu belirtilmektedir. Unutulmaması gere- 
ken bir noktada, uygun bir cerrahi tekniğin yerini, hiçbir 
antibiyotiğin alamayacağıdır. 
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