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nfeksiyonlar postoperatif dönemde ciddi bir

morbidite nedenidir. Enfeksiyöz morbidite için

risk faktörleri; perioperatif antibiyotik

profilaksisinin yoklu�u, cerrahi sahanın enfekte dokular

veya kalın ba�ırsak içeri�i ile kontaminasyonu, immün

yetmezlik durumları, kötü beslenme, kronik ve süre�en

ciddi hastalık, kötü cerrahi teknik, önceden varolan fokal

veya sistemik enfeksiyonları içermektedir(1).

Ameliyat sonrası enfeksiyonun önlenmesinde en

etkili yol iyi bir cerrahi tekniktir. Postoperatif enfeksiyon

kaynakları; akci�erler, üriner kanal, cerrahi saha, vajen

kubbesi, abdominal yara, kalıcı intravenöz kateter yerlerini

içermektedir. Herhangi bir enfeksiyonun erken dönemde

saptanması ve tedavisi bu potansiyel olarak ciddi

komplikasyonların ortaya çıkmasını önlemektedir.

Preoperatif enfeksiyonlar postoperatif enfeksiyonlar

için risk artımına yol açmaktadır. Enfeksiyon oranları

ya�lı hastalarda, cerrahi sürenin uzadı�ı hastalarda ve

cerrahiden önce hastanede kalı� süresinin uzadı�ı

hastalarda daha yüksek olmaktadır(1,2).

Jinekolojik operasyonlar temiz-kontamine yara

gurubuna girmekte ve bu tip operasyonlarda enfeksiyon

ihtimalinin %10 civarında oldu�u bilinmektedir. Postop

enfeksiyonların ortaya çıkmasını önlemek amacıyla

profilaktik önlemler arasında günümüzde genellikle tek

doz antibiyotik profilaksisi uygulanmakta ve enfeksiyon

saptanmadı�ı sürece ameliyat sonrası antibiyotik

verilmemektedir (Tablo 1). Yapılan çalı�malarda jinekolojik

operasyonların bir kısmında profilaksinin gerekmedi�i,

gereken operasyonlarda da profilaktik antibiyotik

kullanımının 24 saatten daha uzun süreli olmasının ek

bir fayda getirmedi�ini göstermektedir(3,4,5). Elektif

cerrahi giri�imler preoperatif enfeksiyonu olan hastalarda

ertelenmelidir.

Tablo I: Güncel bilgiler ı�ı�ında Obsterik-Jinekolojik giri�imlerde

önerilen profilaksi �eması(8)

Posoperatif enfeksiyon hastalarında klinik ve hasta

de�erlendirmesi

Postop enfeksiyonların en önemli bulgusu ate�tir
(3,6,7). Sistemik belirti olmaksızın ameliyat sonrası

dönemde ate� sık bir bulgudur. Postoperatif geli�en doku

destrüksiyonuna ba�lı ate� sık kar�ıla�ılan ve antipiretikler

haricinde tedavi gerektirmeyen bir ate� tipidir. Febril

morbidite; ilk 24 saat hariç, postoperatif dönemde iki kez

en az 4 saat arayla 38 derece veya daha yüksek bir vücut

sıcaklı�ının varlı�ıdır. Bu klinik tablo postoperatif ilk 2

gün içinde geli�mekte ve tedavi olmaksızın spontan

iyile�mektedir(4). Postop ate�in bir enfeksiyona ba�lı olup

olmadı�ının de�erlendirilmesi bu bakımdan büyük önem

ta�ımaktadır. Ate�in nedeni saptanmadan, enfeksiyona

neden olabilecek alanlardan kültür alınmadan antibiyotik

kullanımının klinik pratikte yeri bulunmamaktadır. Ate�

enfeksiyonun bir i�aretiyse de enfeksiyon tanısı ate� ve

enfekte bir oda�ın klinik ve laboratuar kanıtının

birlikteli�ine dayandırılmalıdır.

Fizik muayenede; abdominal insizyonun inspeksiyon

ve palpasyonu, intravenöz kateter yerlerinin incelenmesi,

ekstremitelerin derin ven trombozu veya tromboflebit

açısından muayenesini içermektedir. Genital bölgede

vajen kubbesinin inspeksiyon ve palpasyonu yapılmalı,

pelvik hematom veya abseyle uyumlu olabilecek bir

kitlenin veya pelvik selülit belirtilerinin varlı�ı

de�erlendirilmelidir (Tablo 2). Laboratuar ve radyolojik

incelemelerle tanı desteklenmelidir.

Tablo II: Jinekolojik ve Obstetrik Cerrahide kar�ıla�ılan post operatif

komplikasyonlar(2). Kopmplikasyonlar yukarıdan a�a�ıya kar�ıla�ma

sıklı�ına göre listelenmi�tir
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Giri�im Tipi

Laparoskopi

Histeroskopi

HSG

Endometrial örnekleme

Abortus sonrası D/C

Laparotomi

Vajinal/Abd histerektomi

Sezaryen do�um

Önerilen Profilaksi

Önerilmiyor

Önerilmiyor

Doksisiklin 100 mg oral 5 gün

Önerilmiyor

Doksisiklin operasyondan 1 saat önce

100 mg oral ve postoperatif 200 mg oral

Önerilmiyor

1-2 doz Sefazolin 1g iv; veya tek doz

Sefoksitin 2g iv; veya tek doz

Sefotetan 1g iv

Tek doz Sefazolin 1 g iv; veya

Ampisilin 1 g iv

Obstetrik Komplikasyonlar

Endometrit (%15-40)

Yara yeri enfeksiyonu

�drar yolu enfeksiyonu

Flebit

Septik tromboflebit

Jinekolojik Komplikasyonlar

Yara yeri enfeksiyonu

Akut pelvik enfeksiyon (Abdominal

histerektomi sonrası %4-50, Vajinal

histerektomi sonrası%17-60)

�drar yolu enfeksiyonu

Flebit

Septik tromboflebit %0.1-0.5

Abdominal abse

Pnömoni

Nekrotizan fasiitis



hastalarda endometrit veya yara yeri enfeksiyon riskini

azaltmak için tek doz profilaktik antibiyotik

önerilmektedir. Profilaksinin postoperatif endometrit

riskini azaltmak için kullanılmaktadır. Aynı �ekilde erken

membran rüptürü olan hastalarda tanı konulduktan sonra

antibiyotik tedavisi ba�lanması postoperatif endometrit

riskini azaltmaktadır(9). Profilakside 1. ku�ak sefalosporin-

ler ve ampisilin yeterli koruma sa�lamaktadır. Daha geni�

doz veya multiple dozun ek bir fayda sa�lamadı�ı

gösterilmi�tir(10). Operasyondan bir saat önce Sefazolin

veya Ampisilin 1 g iv/im verilmesi yeterli olmaktadır.

Sezaryen öncesi profilaksinin preoperatif mi?, yoksa

kordon klemplendikten sonra mı? verilmesinin postoperatif

enfeksiyon riskini azaltmadaki etkinli�iyle ilgili yeterli

bilgi birikimi bulunmadı�ından bu konu henüz ara�tırmaya

açık bir soru olarak klinisyenleri dü�ündürmektedir.

Sezaryen operasyonlarında profilaksi zamanlaması

ile ilgili olarak, günümüz bilgileri ı�ı�ında her klinisyenin

kendi ki�isel tecrübelerine göre davranmasının uygun

olaca�ı kabul edilmektedir. Postoperatif bir endometrit

olu�mu�sa da bunun tedavisinde konvansiyonel olarak

bilinen gentamisin-klindamisin tedavisinin yeterli

etkinli�inin bulundu�u ve tercih edilebilebilece�i

bilinmektedir. Ba�langıçta yapılan parenteral tedaviler

sonrasında endometrit klinik tablosu düzelmeye

ba�ladı�ında oral tedaviye geçmenin de tedavi etkinli�ini

olumsuz etkilemedi�i bilinmektedir(11).

J�NEKOLOJ�K CERRAH�DE SIK KAR�ILA�ILAN

POSTOPERAT�F ENFEKS�YONLAR

Postop Ate�

Postop erken dönemde (ilk 48 saat) ate� bazı patolojik

durumlara da ba�lı olarak geli�ebilmekte ve hastaların

etiyolojik de�erlendirilmeleri esnasında bu klinik antitenin

de göz önünde bulundurulması gerekti�i unutulmamalıdır.

Postop ate�, genellikle erken postop dönemde ortaya

çıkmakta (Postop ilk 48 saat içinde) ve doku

destrüksiyonu, metabolizmanın artı�ı ve anestezi ilaçları

ile ilgili yan etkiler nedeniyle ortaya çıkmaktadır. Erken

postop ate� (Postop ilk 48 saat içinde geli�en ate�)

genellikle atelektazi, pnömoni, yara enfeksiyonları

(streptokok, klostridiyal), septisemi, ilaç reaksiyonları

ve tiroid krizine ba�lı ortaya çıkmakta ve ayırıcı tanıda

bunların varlı�ı ekarte edilmelidir(4,12). Postop 48. saatten

sonraki ate� tabloları genellikle her zaman ciddi bir

patolojinin habercisi olarak kabul edilmeli ve hasta

de�erlendirmesi sırasında yara enfeksiyonları (stafilokok),

pnömoni, septisemi, intravenöz kateter enfeksiyonları

(stafilokok, kandida), intraabdominal enfeksiyonlar, flebit

ve menenjit gibi durumlar ekarte edilmeye çalı�ılmalıdır
(13).

Yara Enfeksiyonları

Jinekolojik operasyonlar temiz cerrahi grubuna

girmektedir. Yara enfeksiyonu insidansı, jinekolojik

operasyonlar sonrası %5’den azdır. Enfeksiyon riski

hastanede preoperatif yatı� süresinin kısaltılması,

cerrahiden önce hexachlorophene du�ları, yara bölgesi

tıra�ının mümkün oldu�unca operasyondan 24 saat önce

yapılması, dikkatli bir cerrahi teknik, operasyon süresinin

mümkün oldu�unca kısaltılması ve drenlerin cerrahi yara

bölgesine en az 2cm mesafede olacak �ekilde

yerle�tirilmesi ile azaltılabilmektedir.

Ameliyat sonrası ilk 48 saatte ortaya çıkan ve hızla

ilerleyen yara enfeksiyonlarının aksi ispat edilene kadar

grup A hemolitik streptokoklara sekonder oldukları kabul

edilmelidir(12,13). Streptokok enfeksiyonlarında vezikül

ve bül olu�ması en belirgin özelliktir. Yara enfeksiyonu

varlı�ında nabız yükselmesi ve hastanın apatik olması

durumunda “Clostridia” enfeksiyonunu dü�ündürmelidir.

Ameliyat sonrası 3-7. günlerde ortaya çıkan yara

enfeksiyonları Stafilokoklar, gram negatif ve gram pozitif

di�er organizmalara ba�lı olarak geli�irler. Bu

enfeksiyonlarda yerel tedavi; insizyon ve drenaj, yaranın

irrigasyonu ve sık nemli pansuman yapılmasını

kapsamaktadır. Antibiyotik kullanımına enfeksiyonun

deri, deri altı, kas dokusuna invazyon derecesine ve

sistemik belirtilerin varlı�ına göre karar verilmelidir
(6,7,13,14). Ampirik olarak ba�lanacak Ampisilin-

Sulbaktam tedavisi ve sonrasında kültür-antibiyogram

sonucuna göre yakla�ım belirlenmelidir.

Üriner Enfeksiyonlar

�drar yollarında bakteryel kolonizasyon riski kalıcı

idrar kateterinin kullanım süresi ile ba�lantılıdır(15).

Postop üriner enfeksiyonların en sık saptanan patojen

ajanı E. coli’dir. Hastanedeki yatı� süresi boyunca idrar

yolu enfeksiyonlarının sıklı�ı %1.7’dir ve bunların %65’i

mesane kateterizasyonunu sekonder olarak geli�mektedir.

Di�er sık etkenler Klebsiella, Kandida,

Pseudomonasları içermektedir(2). Bu tipteki enfeksiyon-

ların sıklı�ı nedeniyle günümüzde yo�un olarak yapılan

ve Kadın Hastalıkları ve Do�um hekimlerinin a�ina

oldukları sezaryen operasyonlarında artık rutinde üriner

H. Alper Tanrıverdi: Obstetrik ve jinekolojik cerrahide postoperatif enfeksiyonlar ve yönetimi

172



kateterizasyon yapılmasının gerekli olmadı�ı konusunda

yakla�ımlar bulunmaktadır(16).

Enfeksiyon varlı�ında hastada pollaküri, disüri,

bulantı ve kusma gibi semptomlar olabilmektedir.

Pyelonefrit komplikasyonu nadiren geli�mekte ve

tedavisinde hidrasyon ve antibiyotikler kullanılmaktadır.

Antibiyotik olarak penisilinler, sefalosporinler,

flurokinononlar ve nitrofurantoinler tedavide etkilidir.

Ancak üriner enfeksiyonları önlemenin en önemli yolu,

enfeksiyona yatkınlık yaratan üriner kateterlerin mümkün

oldu�unca az kullanılması, e�er kullanıldıysa en kısa

sürede çıkarılmasını içermektedir.

Solunum Sistemi Enfeksiyonları

Solunum sistemi, jinekolojik cerrahi hastalardaki

enfeksiyöz komplikasyonların nadir lokalizasyonların-

dandır. Bu durum, jinekolojik hastaların genellikle sa�lık

durumlarının iyi olmasından kaynaklanmaktadır(7,17).

Solunum sistemi enfeksyonlarının postop dönemde

geli�mesindeki risk faktörleri; yaygın veya uzamı�

atelektazi, Kronik obstrüktif akci�er hastalı�ı varlı�ı,

ciddi veya süre�en hastalık olmasıdır. Postop hastalarda

en sık kar�ıla�ılan solunum sistemi komplikasyonu olan

atelektazinin önlenmesine yönelik hastanın postop erken

dönemde mobilizasyonu, solunum ekzersizleri ve postural

drenaj postop pnömonilerin olu�umunu önleyen en önemli

profilaktik yakla�ımdır.

Sayılan önleyici yakla�ımlara ra�men postop

pnömoni genellikle orofarengeal aspirasyon sonucu

olu�maktadır. Opere hastalarda orofarenkste sıklıkla gram

negatif bakteri, stafilokoklar ve anaeroblar intestinal

sıvıların regürjitasyonu sonucu kolonize olmaktadır.

Gereksiz yere antimikrobial ilaçların kullanımı orafaringeal

kolonizasyonu arttırmakta ve bu sebeple de postop

dönemde bu komplikasyonun görülme ihtimalini ortaya

çıkarabilmektedir. Postop pnömoniler ço�unlukla

anaerobik ve aerobik bakterilerle miks bir enfeksiyon

�eklinde kar�ımıza çıkmaktadır(2,17). Akci�er grafisinde

klasik pnömoni bulguları her zaman saptanamamakta ve

atelektazi klinik tablosunun ayırımı güçlükler yaratabil-

mektedir. Fizik muayende ate�, raller, matite, pürülan

balgam ve lökositoz saptanabilmektedir. Cerrahi hastalarda

erken mobilizasyon ve hastanın mümkün olan en kısa

sürede taburcu edilmesi bu komplikasyonun geli�mesini

önleyebilmektedir. Aynı zamanda atelektazinin hızla

tedavi edilmesi en önemli önleyici tedbirlerdendir.

Pnömoni tedavisinde, postural drenaj, akci�er

rehabilitasyonu ve miks tip enfeksiyonlara etkili

antibiyotikler verilmelidir. Uygun antibiyotik tedavisinin

seçimi klinik bulgulara ve lokal epidemiyolojik verilere

göre yapılmalıdır. Tedavi ba�langıçta ampirik olarak

muhtemel patojenlere kar�ı etkili olmalı ve gere�inde

kültür sonuçlarına göre düzenlenmelidir(17,18).

Flebit

Postop dönemde intravenöz kateterlerle ili�kili

enfeksiyonlar sık görülmektedir(19). Bu enfeksiyondan

korunmada katater yerle�tirilirken steril teknik kullanma

ve kateterin sık de�i�tirilmesi (72 saatte bir) önemlidir.

Flebit tanısı, kateter lokalizasyonuna uyan bölgede ısı

artımı, a�rı, kızarıklık, endürasyon veya palpabl venöz

kordun varlı�ına dayanılarak konulur. Flebit genellikle

3-4 gün içinde spontan iyile�mektedir(19). Tedavi, sıcak,

nemli kompreslerin uygulanması ve enfekte vendeki

kateterin uzakla�tırılmasını içermektedir. Kateterle ili�kili

sepsis tablosundan �üphe edildi�inde antistafilokokkal

antibiyotik tedavisine ba�lanmalıdır.

Pelvik Selülit

Vajinal kubbenin sellüliti histerektomi yapılmı�

hastaların ço�unda hafif derecede olu�makta ve vajinal

kubbede eritem, endürasyon ve duyarlılık ile karakterizedir
(5). Nadiren vajinal apeksten pürülan bir akıntı da

izlenebilmektedir. Bu tipteki sellülit genellikle spontan

iyile�mekte ve herhangi bir tedavi gerektirmemektedir.

Klinik tabloya ate�, lökositoz ve pelvise sınırlı a�rı

eklenmesi ciddi vajinal kubbe sellülitinin i�areti olarak

kabul edilmeli ve sellülitin kom�u pelvik dokulara

yayılımını dü�ündürmelidir(7,14). Bu gibi olgularda Gram

(-), Gram (+) ve anaerobik organizmaları kapsayacak

�ekilde geni� spekturumlu antibiyotik tedavisi

ba�lanılmalıdır. Vajinal kubbede abse olu�ması durumunda

insizyon ve drenaj gereklidir. Laparatomik cerrahiden

önce vajinit tedavisi verilmesi tüm postop pelvik

enfeksiyonların riskini azaltmakta ve bu bakımdan preop

dönemde vajinit tanısının atlanmasının önemi ortaya

çıkmaktadır(8).

�ntraabdominal ve Pelvik Abse

Cerrahi sahada veya abdominal bo�lukta postop abse

geli�imi jinekolojik cerrahiden sonra nadir kar�ıla�ılan

bir komplikasyondur(7,12,14). Cerrahi bölgenin yeterince

drene edilmedi�i kontamine vakalarda veya geli�en

hematomlara sekonder enfeksiyon yerle�mesi sonrasında

bu durumun jinekolojik cerrahi vakalarında da görüldü�ü

bilinmektedir(7). Sorumlu patojenler genellikle multiajan
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miks tipteki enfeksiyonları yaratan mikroorganizmalardır
(14). En sıklıkla tanımlanan bakteryel ajanlar arasında E.

Coli, Klebsiella, Streptokoklar, Proteus ve Enterobakterler

gibi aeroblar bulunmaktadır. Anaerobik su�lar da (özellikle

Bakteroides grubu) genlikle enfeksiyondan izole

edilebilmektedir.

�ntraabdominal abselerin tanısının konması güçlükler

olu�turabilmektedir. Geli�en klinik tablo genellikle lökositozla

birlikte bacaklı ate� görülmesi tarzındadır. Bu durumda

hastanın di�er enfeksiyonlar açısından ayırıcı tanısının

yapılması ve enfeksiyon oda�ının saptanması içinara�tırılması

gerekmektedir. Pelvik abseler sonografik olarak da

saptanabilmekle beraber (�ekil-I ve �ekil-II), bilgisayarlı

tomografi intraabdominal abselerin tanısı için en de�erli

görüntüleme yöntemidir(12). Tanıda �üphe olursa sintigrafik

olarak i�aretlenmi� lökositlerle enfeksiyon oda�ının taraması

yapılabilmektedir.

�ekil-I ve II: Postop geli�mi� olan bir pelvik abseye ait transvajinal

sonografik görüntüler. Abseler sonografide genellikle heterojen yapıda,

yer yer hipoekojen, doku kalsifikasyonuna ba�lı yer yer hiperekojen

bir görüntü olu�turmaktadır. Hasta Bilgisi: 45 ya�ında sa�lıklı hasta

histerektomi sonrası postop 5. günde karın a�rısı ve dü�meyen ate�

�ikayetiyle klini�imize refere edildi. Yapılan sonografik incelemede

abseyle uyumlu görüntü nedeniyle hastaya antibiyotik tedavisine

ba�landı. Antibiyotik dozu yeterli doku konsantrasyonuna ula�tıktan

sonra abse drenajı için relaparotomiye alındı.

�ntraabdominal enfeksiyonlar için standart tedavi cerrahi

drenajdır(7,12). Ancak hastanın cerrahi olarak tedavisi

yapılmadan uygun antibiyotiklerin parenteral

uygulanmasıyla drenaj esnasında bir bakteriyemi veya

sepsisin geli�mesi önlenmelidir. Antibiyotik seçimini

yapmak için mümkünse önceden Gram boyama, anaerob

ve aerob kültürler yapılmalı, e�er bu mümkün de�ilse

ampirik olarak geni� spekturumlu kombine antibiyotiklerin

ba�lanması gereklidir. Günümüzde kabul edilen altın

standart tedavisi ampisilin, gentamisin ve klindamisinin

kombine �ekilde kullanımıdır. �kinci veya üçüncü ku�ak

sefalosporinler ve/veya geni� spekturumlu penisilinler

de gere�inde tedavide kullanılabilmektedir(12,14).

Nekrotizan Fasiitis

Bu klinik tablo da jinekolojik cerrahide ender

rastlanan bir enfeksiyondur. Nekrotizan fasiitis genellikle

yara enfeksiyonlarının hızla ilerlemesi �eklinde klinik

belirti vermekte ve genellikle de konvansiyonel tedavilere

cevapsız bir postop enfeksiyon grubunu olu�turmaktadır.

Hastalık subkütan dokuları ve fasyayı tutarken, tipik

olarak alttaki kası etkilemeyen ve hızla ilerleyen progresif

bir bakteriyel enfeksiyonla karekterizedir(20).

Dehidratasyon, septik �ok, dissemine intravasküler

koagülasyon ve multiorgan yetmezli�inin varlı�ıyla

karakterize sistemik toksisite bu hastalı�ın klinik tablosu

olarak kar�ımıza çıkmaktadır.

Patogenezde hemolitik Streptokok, Gram pozitif

organizmalar, koliformlar ve anaeroblar dahil sayısız

ba�ka birçok organizmanın rolü bulunmaktadır(20). Cilt

tutulumu ba�langıçta duyarlı, ertemli ve ısı artımı �eklinde

belirti verirken, sonradan ödem geli�mekte ve hastalık

çevreye do�ru geni�lemektedir. Subkutan mikrovasküler

tromboz ciltte iskemiye neden olarak cildin siyanotik ve

büllöz hale gelmesine ve devamında nekroz geli�me�ine

neden olmaktadır. Bunların dı�ında palpasyon ve direk

grafilerle saptanabilen subkutan gaz olu�umu da

görülebilmektedir. Nekrotizan fasiitin ba�arılı tedavisi

erken tanı, geni� spekturumlu antibiyotiklerin kullanımı,

genel destekleyici tedavilerin uygulanması, geni� cerrahi

debridman ve gerekti�inde redebridman tedavisini

kapsamaktadır (20,21). Hiperbarik oksijen tedavisi, özellikle

anaerobik organizmaların yo�un olarak saptandı�ı

hastalarda yararlı olabilmektedir(21).
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SONUÇ

Güncel bilgiler ı�ı�ında jinekolojik operasyonların

bir kısmında ve obstetrik cerrahide profilaktik antibiyotik

kullanımı önerilmektedir. Profilaktik antibiyotik seçiminde

dar spektrumlu ucuz antibiyotikler tercih edilmeli ve

profilaksi süresi 24 saatten daha uzun süreli olmamalıdır.

Bu amaçla günümüzde en fazla 1. jenerasyon

sefalosporinlerin kullanımı önerilmektedir. Daha geni�

spektrumlu antibiyotiklerin kullanımı dirençli

enfeksiyonları davet edebilecek uygun olmayan

yakla�ımlar olarak kabul edilmektedir. Hastaya profilaksi

yapılması cerrahi disiplinden ödün verme anlamına

gelmemelidir. Operasyon esnasında cerrahi sterilizasyona

dikkat edilmeli optimal ko�ullarda iyi bir cerrahi teknik

uygulanmalıdır. Tüm önlemlere ra�men hastada

postoperatif enfeksiyon bulguları tespit edilirse, ayrıntılı

fizik muayene ve yardımcı tanı testleriyle hasta

de�erlendirilmeli ve uygun medikasyon ve gerekirse

cerrahi müdahale ile tedavi sürdürülmelidir.
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