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nfeksiyonlar postoperatif donemde ciddi bir
E morbidite nedenidir. Enfeksiy6z morbidite i¢in

risk faktorleri; perioperatif antibiyotik
profilaksisinin yoklugu, cerrahi sahanin enfekte dokular
veya kalin bagirsak igerigi ile kontaminasyonu, immiin
yetmezlik durumlari, kétii beslenme, kronik ve siiregen
ciddi hastalik, kotii cerrahi teknik, 6nceden varolan fokal
veya sistemik enfeksiyonlari icermektedir(!).

Ameliyat sonrasi enfeksiyonun 6nlenmesinde en
etkili yol iyi bir cerrahi tekniktir. Postoperatif enfeksiyon
kaynaklari; akcigerler, iiriner kanal, cerrahi saha, vajen
kubbesi, abdominal yara, kalic1 intravendz kateter yerlerini
icermektedir. Herhangi bir enfeksiyonun erken donemde
saptanmasi ve tedavisi bu potansiyel olarak ciddi
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasini dnlemektedir.

Preoperatif enfeksiyonlar postoperatif enfeksiyonlar
i¢in risk artimina yol agmaktadir. Enfeksiyon oranlari
yaslt hastalarda, cerrahi siirenin uzadig: hastalarda ve
cerrahiden once hastanede kalig siiresinin uzadig:
hastalarda daha yiiksek olmaktadir(!-2),

Jinekolojik operasyonlar temiz-kontamine yara
gurubuna girmekte ve bu tip operasyonlarda enfeksiyon
ihtimalinin %10 civarinda oldugu bilinmektedir. Postop
enfeksiyonlarin ortaya ¢ikmasini dnlemek amacryla
profilaktik 6nlemler arasinda giiniimiizde genellikle tek
doz antibiyotik profilaksisi uygulanmakta ve enfeksiyon
saptanmadi81 siirece ameliyat sonras: antibiyotik
verilmemektedir (Tablo 1). Yapilan ¢aligmalarda jinekolojik
operasyonlarin bir kisminda profilaksinin gerekmedigi,
gereken operasyonlarda da profilaktik antibiyotik
kullaniminin 24 saatten daha uzun siireli olmasinin ek
bir fayda getirmedigini gostermektedir(-#5). Elektif
cerrahi girisimler preoperatif enfeksiyonu olan hastalarda
ertelenmelidir.

Tablo I: Giincel bilgiler 151§inda Obsterik-Jinekolojik girisimlerde

onerilen profilaksi semasi'®

Girisim Tipi Onerilen Profilaksi
Laparoskopi Onerilmiyor

Histeroskopi Onerilmiyor

HSG Doksisiklin 100 mg oral 5 giin

Endometrial 6rnekleme  Onerilmiyor

Abortus sonras1 D/C Doksisiklin operasyondan 1 saat 6nce

100 mg oral ve postoperatif 200 mg oral

Laparotomi Onerilmiyor

Vajinal/Abd histerektomi 1-2 doz Sefazolin 1g iv; veya tek doz
Sefoksitin 2g iv; veya tek doz
Sefotetan 1g iv

Sezaryen dogum Tek doz Sefazolin 1 g iv; veya

Ampisilin 1 giv
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Posoperatif enfeksiyon hastalarinda klinik ve hasta
degerlendirmesi

Postop enfeksiyonlarin en 6nemli bulgusu atestir
(3.6.7), Sistemik belirti olmaksizin ameliyat sonrasi
donemde ates sik bir bulgudur. Postoperatif gelisen doku
destriiksiyonuna bagl ates sik karsilagilan ve antipiretikler
haricinde tedavi gerektirmeyen bir ateg tipidir. Febril
morbidite; ilk 24 saat haric, postoperatif donemde iki kez
en az 4 saat arayla 38 derece veya daha yiiksek bir viicut
sicaklifinin varlifidir. Bu klinik tablo postoperatif ilk 2
giin i¢inde gelismekte ve tedavi olmaksizin spontan
iyilesmektedir(®). Postop atesin bir enfeksiyona bagli olup
olmadigimin degerlendirilmesi bu bakimdan biiyiik 6nem
tagimaktadir. Ategin nedeni saptanmadan, enfeksiyona
neden olabilecek alanlardan kiiltiir alinmadan antibiyotik
kullanimmmin klinik pratikte yeri bulunmamaktadir. Ates
enfeksiyonun bir igaretiyse de enfeksiyon tanisi ates ve
enfekte bir odagin klinik ve laboratuar kanitinin
birlikteligine dayandirilmalidur.

Fizik muayenede; abdominal insizyonun inspeksiyon
ve palpasyonu, intravenéz kateter yerlerinin incelenmesi,
ekstremitelerin derin ven trombozu veya tromboflebit
acisindan muayenesini icermektedir. Genital bdlgede
vajen kubbesinin inspeksiyon ve palpasyonu yapilmali,
pelvik hematom veya abseyle uyumlu olabilecek bir
kitlenin veya pelvik seliilit belirtilerinin varlig:
degerlendirilmelidir (Tablo 2). Laboratuar ve radyolojik
incelemelerle tani desteklenmelidir.

Tablo 1I: Jinekolojik ve Obstetrik Cerrahide karsilasilan post operatif
komplikasyonlar®. Kopmplikasyonlar yukaridan asagrya karsilasma

sikligina gore listelenmigtir

Obstetrik Komplikasyonlar  Jinekolojik Komplikasyonlar

Endometrit (%15-40)

Yara yeri enfeksiyonu

Yara yeri enfeksiyonu

Akut pelvik enfeksiyon (Abdominal
histerektomi sonrasi %4-50, Vajinal

histerektomi sonrasi%17-60)

Idrar yolu enfeksiyonu Idrar yolu enfeksiyonu

Flebit Flebit

Septik tromboflebit Septik tromboflebit %0.1-0.5
Abdominal abse

Pnémoni

Nekrotizan fasiitis

OBSTETRIK CERRAHIDE POSTOPERATIF
ENFEKSiYONLAR VE PROFILAKSI

Giiniimiizde elektif veya nonelektif sezaryen planlanan
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hastalarda endometrit veya yara yeri enfeksiyon riskini
azaltmak icin tek doz profilaktik antibiyotik
onerilmektedir. Profilaksinin postoperatif endometrit
riskini azaltmak i¢in kullanilmaktadir. Ayni sekilde erken
membran riiptiirii olan hastalarda tan1 konulduktan sonra
antibiyotik tedavisi baglanmasi postoperatif endometrit
riskini azaltmaktadir®), Profilakside 1. kusak sefalosporin-
ler ve ampisilin yeterli koruma saglamaktadir. Daha genig
doz veya multiple dozun ek bir fayda saglamadig:
gosterilmigtir19), Operasyondan bir saat 6nce Sefazolin
veya Ampisilin 1 g iv/im verilmesi yeterli olmaktadir.

Sezaryen dncesi profilaksinin preoperatif mi?, yoksa
kordon klemplendikten sonra mi1? verilmesinin postoperatif
enfeksiyon riskini azaltmadaki etkinligiyle ilgili yeterli
bilgi birikimi bulunmadigindan bu konu heniiz aragtirmaya
acik bir soru olarak klinisyenleri diigiindiirmektedir.

Sezaryen operasyonlarinda profilaksi zamanlamasi
ile ilgili olarak, giiniimiiz bilgileri 15181nda her klinisyenin
kendi kisisel tecriibelerine gére davranmasinin uygun
olacagi kabul edilmektedir. Postoperatif bir endometrit
olugmugsa da bunun tedavisinde konvansiyonel olarak
bilinen gentamisin-klindamisin tedavisinin yeterli
etkinliginin bulundugu ve tercih edilebilebilecegi
bilinmektedir. Baglangi¢ta yapilan parenteral tedaviler
sonrasinda endometrit klinik tablosu diizelmeye
bagladiginda oral tedaviye ge¢cmenin de tedavi etkinligini
olumsuz etkilemedigi bilinmektedir(!D,

JINEKOLOJIK CERRAHIDE SIK KARSILASILAN
POSTOPERATIF ENFEKSIYONLAR

Postop Ates

Postop erken donemde (ilk 48 saat) ates baz1 patolojik
durumlara da bagh olarak gelisebilmekte ve hastalarin
etiyolojik degerlendirilmeleri esnasinda bu klinik antitenin
de goz 6niinde bulundurulmas: gerektigi unutulmamalidir.

Postop ates, genellikle erken postop donemde ortaya
cikmakta (Postop ilk 48 saat i¢inde) ve doku
destriiksiyonu, metabolizmanin artis1 ve anestezi ilaclari
ile ilgili yan etkiler nedeniyle ortaya ¢cikmaktadir. Erken
postop ates (Postop ilk 48 saat i¢cinde gelisen ates)
genellikle atelektazi, pndmoni, yara enfeksiyonlar:
(streptokok, klostridiyal), septisemi, ila¢ reaksiyonlar1
ve tiroid krizine bagl ortaya ¢ikmakta ve ayirici tanida
bunlarin varhg1 ekarte edilmelidir™:12), Postop 48. saatten
sonraki ateg tablolar1 genellikle her zaman ciddi bir
patolojinin habercisi olarak kabul edilmeli ve hasta
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degerlendirmesi sirasinda yara enfeksiyonlari (stafilokok),
pndmoni, septisemi, intravendz kateter enfeksiyonlari
(stafilokok, kandida), intraabdominal enfeksiyonlar, flebit

ve menenjit gibi durumlar ekarte edilmeye ¢alistlmalidir
13),

Yara Enfeksiyonlar1

Jinekolojik operasyonlar temiz cerrahi grubuna
girmektedir. Yara enfeksiyonu insidansi, jinekolojik
operasyonlar sonrasi %5’den azdir. Enfeksiyon riski
hastanede preoperatif yatig siiresinin kisaltilmasi,
cerrahiden once hexachlorophene duslari, yara bolgesi
tiraginin miimkiin oldugunca operasyondan 24 saat dnce
yapilmasi, dikkatli bir cerrahi teknik, operasyon siiresinin
miimkiin oldugunca kisaltilmasi ve drenlerin cerrahi yara
bolgesine en az 2cm mesafede olacak sekilde
yerlestirilmesi ile azaltilabilmektedir.

Ameliyat sonrasi ilk 48 saatte ortaya ¢ikan ve hizla
ilerleyen yara enfeksiyonlarinin aksi ispat edilene kadar
grup A hemolitik streptokoklara sekonder olduklar: kabul
edilmelidir(12:13), Streptokok enfeksiyonlarinda vezikiil
ve biil olugmasi en belirgin 6zelliktir. Yara enfeksiyonu
varlifinda nabiz yiikselmesi ve hastanin apatik olmasi
durumunda “Clostridia” enfeksiyonunu diisiindiirmelidir.

Ameliyat sonras1 3-7. giinlerde ortaya ¢ikan yara
enfeksiyonlar: Stafilokoklar, gram negatif ve gram pozitif
diger organizmalara bagli olarak gelisirler. Bu
enfeksiyonlarda yerel tedavi; insizyon ve drenaj, yaranin
irrigasyonu ve sik nemli pansuman yapilmasini
kapsamaktadir. Antibiyotik kullanimina enfeksiyonun
deri, deri alt1, kas dokusuna invazyon derecesine ve
sistemik belirtilerin varligina goére karar verilmelidir
(6.7.13.14) " Ampirik olarak baslanacak Ampisilin-
Sulbaktam tedavisi ve sonrasinda kiiltiir-antibiyogram
sonucuna gore yaklagim belirlenmelidir.

Uriner Enfeksiyonlar

Idrar yollarinda bakteryel kolonizasyon riski kalic
idrar kateterinin kullanim siiresi ile baglantilidir?).

Postop iiriner enfeksiyonlarin en sik saptanan patojen
ajani E. coli’dir. Hastanedeki yatig siiresi boyunca idrar
yolu enfeksiyonlarinin siklig1 %1.7°dir ve bunlarin %651
mesane kateterizasyonunu sekonder olarak gelismektedir.

Diger sik etkenler Klebsiella, Kandida,
Pseudomonaslari igermektedir(®). Bu tipteki enfeksiyon-
larin sikli1 nedeniyle giiniimiizde yogun olarak yapilan
ve Kadin Hastaliklar1 ve Dogum hekimlerinin agina
alduklar1 sezaryen operasyonlarinda artik rutinde iiriner



kateterizasyon yapilmasinn gerekli olmadig1 konusunda
yaklagimlar bulunmaktadir(19),

Enfeksiyon varliinda hastada pollakiiri, disiiri,
bulant1 ve kusma gibi semptomlar olabilmektedir.
Pyelonefrit komplikasyonu nadiren gelismekte ve
tedavisinde hidrasyon ve antibiyotikler kullamilmaktadir.
Antibiyotik olarak penisilinler, sefalosporinler,
flurokinononlar ve nitrofurantoinler tedavide etkilidir.
Ancak iiriner enfeksiyonlar: dnlemenin en énemli yolu,
enfeksiyona yatkinlik yaratan iiriner kateterlerin miimkiin
oldugunca az kullanilmasi, eger kullanildiysa en kisa
siirede ¢ikarilmasini icermektedir.

Solunum Sistemi Enfeksiyonlari

Solunum sistemi, jinekolojik cerrahi hastalardaki
enfeksiy6z komplikasyonlarin nadir lokalizasyonlarin-
dandir. Bu durum, jinekolojik hastalarin genellikle saglik
durumlarmin iyi olmasindan kaynaklanmaktadir(7-17).

Solunum sistemi enfeksyonlarimin postop dénemde
gelismesindeki risk faktorleri; yaygin veya uzamig
atelektazi, Kronik obstriiktif akciger hastalig1 varligi,
ciddi veya siiregen hastalik olmasidir. Postop hastalarda
en sik karsilagilan solunum sistemi komplikasyonu olan
atelektazinin 6nlenmesine yonelik hastanin postop erken
donemde mobilizasyonu, solunum ekzersizleri ve postural
drenaj postop pndmonilerin olusumunu 6nleyen en dnemli
profilaktik yaklagimdir.

Sayilan onleyici yaklagimlara ragmen postop
pnomoni genellikle orofarengeal aspirasyon sonucu
olugsmaktadir. Opere hastalarda orofarenkste siklikla gram
negatif bakteri, stafilokoklar ve anaeroblar intestinal
stvilarin regiirjitasyonu sonucu kolonize olmaktadir.
Gereksiz yere antimikrobial ilaglarim kullamimi orafaringeal
kolonizasyonu arttirmakta ve bu sebeple de postop
donemde bu komplikasyonun goriilme ihtimalini ortaya
cikarabilmektedir. Postop pndomoniler ¢cogunlukla
anaerobik ve aerobik bakterilerle miks bir enfeksiyon
seklinde karsimiza ¢ikmaktadir(2:17), Akciger grafisinde
klasik pndmoni bulgulari her zaman saptanamamakta ve
atelektazi klinik tablosunun ayirimi giicliikler yaratabil-
mektedir. Fizik muayende ates, raller, matite, piiriilan
balgam ve 16kositoz saptanabilmektedir. Cerrahi hastalarda
erken mobilizasyon ve hastanin miimkiin olan en kisa
siirede taburcu edilmesi bu komplikasyonun gelismesini
onleyebilmektedir. Ayn1 zamanda atelektazinin hizla
tedavi edilmesi en 6nemli onleyici tedbirlerdendir.
Pnoémoni tedavisinde, postural drenaj, akciger
rehabilitasyonu ve miks tip enfeksiyonlara etkili
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antibiyotikler verilmelidir. Uygun antibiyotik tedavisinin
secimi klinik bulgulara ve lokal epidemiyolojik verilere
gore yapilmalidir. Tedavi baslangicta ampirik olarak
muhtemel patojenlere karsi etkili olmali ve gereginde
kiiltiir sonuglaria gore diizenlenmelidir(17-18),

Flebit

Postop donemde intravendz kateterlerle iliskili
enfeksiyonlar sik goriilmektedir(!9). Bu enfeksiyondan
korunmada katater yerlestirilirken steril teknik kullanma
ve kateterin sik degistirilmesi (72 saatte bir) 6nemlidir.
Flebit tanisi, kateter lokalizasyonuna uyan bolgede 1s1
artimi, agr1, kizariklik, endiirasyon veya palpabl vendz
kordun varligina dayanilarak konulur. Flebit genellikle
3-4 giin i¢inde spontan iyilesmektedir(!9). Tedavi, sicak,
nemli kompreslerin uygulanmasi ve enfekte vendeki
kateterin uzaklastirilmasini icermektedir. Kateterle iligkili
sepsis tablosundan siiphe edildiginde antistafilokokkal
antibiyotik tedavisine baglanmalidur.

Pelvik Seliilit

Vajinal kubbenin selliiliti histerektomi yapilmig
hastalarin cogunda hafif derecede olugmakta ve vajinal
kubbede eritem, endiirasyon ve duyarlilik ile karakterizedir
(5). Nadiren vajinal apeksten piiriilan bir akinti da
izlenebilmektedir. Bu tipteki selliilit genellikle spontan
iyilesmekte ve herhangi bir tedavi gerektirmemektedir.

Klinik tabloya ates, 16kositoz ve pelvise siurlt agri
eklenmesi ciddi vajinal kubbe selliilitinin isareti olarak
kabul edilmeli ve selliilitin komsu pelvik dokulara
yayithmim diisiindiirmelidir(7:14), Bu gibi olgularda Gram
(-), Gram (+) ve anaerobik organizmalar1 kapsayacak
sekilde genig spekturumlu antibiyotik tedavisi
baglanilmahdir. Vajinal kubbede abse olusmasi durumunda
insizyon ve drenaj gereklidir. Laparatomik cerrahiden
Once vajinit tedavisi verilmesi tiim postop pelvik
enfeksiyonlarin riskini azaltmakta ve bu bakimdan preop
donemde vajinit tanisinin atlanmasinin dnemi ortaya
cikmaktadir(®),

intraabdominal ve Pelvik Abse

Cerrahi sahada veya abdominal boglukta postop abse
gelisimi jinekolojik cerrahiden sonra nadir karsilagilan
bir komplikasyondur(7-12:14), Cerrahi bolgenin yeterince
drene edilmedigi kontamine vakalarda veya geligsen
hematomlara sekonder enfeksiyon yerlesmesi sonrasinda
bu durumun jinekolojik cerrahi vakalarinda da goriildiigii
bilinmektedir(”). Sorumlu patojenler genellikle multiajan
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miks tipteki enfeksiyonlar: yaratan mikroorganizmalardir
(14), En siklikla tanimlanan bakteryel ajanlar arasinda E.
Coli, Klebsiella, Streptokoklar, Proteus ve Enterobakterler
gibi aeroblar bulunmaktadir. Anaerobik suglar da (6zellikle
Bakteroides grubu) genlikle enfeksiyondan izole
edilebilmektedir.

Intraabdominal abselerin tanisinin konmasi giigliikler
olusturabilmektedir. Geligen klinik tablo genellikle 16kositozla
birlikte bacakl: ates goriilmesi tarzindadir. Bu durumda
hastanin diger enfeksiyonlar agisindan ayirici tanisinin
yapilmasi ve enfeksiyon odagimn saptanmast i¢in aragtiriimasi
gerekmektedir. Pelvik abseler sonografik olarak da
saptanabilmekle beraber (Sekil-I ve Sekil-II), bilgisayarl
tomografi intraabdominal abselerin tanisi i¢in en degerli
goriintiileme yontemidir(!2), Tamda siiphe olursa sintigrafik
olarak igaretlenmis 16kositlerle enfeksiyon odagmin taramast
yapilabilmektedir.

Sekil-1 ve I1: Postop gelismis olan bir pelvik abseye ait transvajinal
sonografik goriintiiler. Abseler sonografide genellikle heterojen yapida,
yer yer hipoekojen, doku kalsifikasyonuna bagli yer yer hiperekojen
bir goriintii olusturmaktadir. Hasta Bilgisi: 45 yasinda saglikli hasta
histerektomi sonrasi postop 5. giinde karin agrisi ve diismeyen ates
sikayetiyle klinigimize refere edildi. Yapilan sonografik incelemede
abseyle uyumlu goriintii nedeniyle hastaya antibiyotik tedavisine

baslandi. Antibiyotik dozu yeterli doku konsantrasyonuna ulastiktan

sonra abse drenaji icin relaparotomiye alindi.
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Intraabdominal enfeksiyonlar igin standart tedavi cerrahi
drenajdir(’-12). Ancak hastanin cerrahi olarak tedavisi
yapilmadan uygun antibiyotiklerin parenteral
uygulanmasiyla drenaj esnasinda bir bakteriyemi veya
sepsisin gelismesi dnlenmelidir. Antibiyotik se¢imini
yapmak i¢in miimkiinse 6nceden Gram boyama, anaerob
ve aerob kiiltiirler yapilmali, eger bu miimkiin degilse
ampirik olarak genis spekturumlu kombine antibiyotiklerin
baglanmasi gereklidir. Giiniimiizde kabul edilen altin
standart tedavisi ampisilin, gentamisin ve klindamisinin
kombine sekilde kullanimudir. Ikinci veya iigiincii kusak
sefalosporinler ve/veya genis spekturumlu penisilinler
de gereginde tedavide kullamlabilmektedir(12,14),

Nekrotizan Fasiitis

Bu klinik tablo da jinekolojik cerrahide ender
rastlanan bir enfeksiyondur. Nekrotizan fasiitis genellikle
yara enfeksiyonlarmin hizla ilerlemesi seklinde klinik
belirti vermekte ve genellikle de konvansiyonel tedavilere
cevapsiz bir postop enfeksiyon grubunu olusturmaktadir.
Hastalik subkiitan dokular1 ve fasyayi tutarken, tipik
olarak alttaki kasi etkilemeyen ve hizla ilerleyen progresif
bir bakteriyel enfeksiyonla karekterizedir(20),

Dehidratasyon, septik sok, dissemine intravaskiiler
koagiilasyon ve multiorgan yetmezliginin varlifiyla
karakterize sistemik toksisite bu hastaligin klinik tablosu
olarak kargimiza ¢ikmaktadir.

Patogenezde hemolitik Streptokok, Gram pozitif
organizmalar, koliformlar ve anaeroblar dahil sayisiz
bagka bir¢ok organizmanin rolii bulunmaktadir(29), Cilt
tutulumu baglangicta duyarl, ertemli ve 1s1 artimu seklinde
belirti verirken, sonradan ddem gelismekte ve hastalik
cevreye dogru geniglemektedir. Subkutan mikrovaskiiler
tromboz ciltte iskemiye neden olarak cildin siyanotik ve
biilloz hale gelmesine ve devaminda nekroz gelismesine
neden olmaktadir. Bunlarin diginda palpasyon ve direk
grafilerle saptanabilen subkutan gaz olusumu da
goriilebilmektedir. Nekrotizan fasiitin bagaril1 tedavisi
erken tani, genis spekturumlu antibiyotiklerin kullanima,
genel destekleyici tedavilerin uygulanmasi, genis cerrahi
debridman ve gerektiginde redebridman tedavisini
kapsamaktadir 2021, Hiperbarik oksijen tedavisi, dzellikle
anaerobik organizmalarin yogun olarak saptandigi
hastalarda yararl olabilmektedir(21),



SONUC

Giincel bilgiler 15181nda jinekolojik operasyonlarin
bir kisminda ve obstetrik cerrahide profilaktik antibiyotik
kullanimi 6nerilmektedir. Profilaktik antibiyotik se¢ciminde
dar spektrumlu ucuz antibiyotikler tercih edilmeli ve
profilaksi siiresi 24 saatten daha uzun siireli olmamalidir.
Bu amacla giiniimiizde en fazla 1. jenerasyon
sefalosporinlerin kullanimi 6nerilmektedir. Daha genis
spektrumlu antibiyotiklerin kullanimi direnc¢li
enfeksiyonlari davet edebilecek uygun olmayan
yaklasimlar olarak kabul edilmektedir. Hastaya profilaksi
yapilmasi cerrahi disiplinden &diin verme anlamina
gelmemelidir. Operasyon esnasinda cerrahi sterilizasyona
dikkat edilmeli optimal kogullarda iyi bir cerrahi teknik
uygulanmalidir. Tiim 6nlemlere ragmen hastada
postoperatif enfeksiyon bulgulari tespit edilirse, ayrintilt
fizik muayene ve yardimci tani testleriyle hasta
degerlendirilmeli ve uygun medikasyon ve gerekirse
cerrahi miidahale ile tedavi siirdiiriilmelidir.
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