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Giris
riner sistemde nozokomiyal enfeksiyonlar sik goriil-
mektedir ve genellikle cerrahi sonras: ortaya ¢ikmak-
tadir (1,2). Nozokomiyal enfeksiyonlar1 onlemede cerrahi
oncesi uygulanacak profilaksi nemli yer tutmaktadir. Ancak
antibiyotik profilaksisiyle antibiyotik tedavisi karistirilma-
malidir. Antibiyotik profilaksisinde amag, uygulanan tani
ve tedavi prosediirii sebebiyle olusabilecek enfektif kompli-
kasyonlardan hastay1 korumaktir. Kétii hijyen ve operasyon
teknigine bagli olusabilecek enfeksiyonlari &nlemek igin
uygulanmamalidir. Antibiyotik profilaksisi yaninda cerrahi
alanin steril hazirlanmasi, tras, barsak temizligi, antiseptik
soliisyon ve dogru el yikama protokolii de enfeksiyonun
onlenmesi igin gereklidir. Antibiyotik tedavisi antibiyotik
profilaksisinden farkli olarak, mikrobiyolojik olarak kanit-
lanmis veya klinik siipheli enfeksiyonlarin tedavisidir (3).
Profilaksi uygulanirken risk faktorlerine dikkat edilmesi
gereklidir. Urolojik cerrahide enfeksiydz komplikasyonlar
igin en Onemli risk faktorleri; kalici kateter uygulamasi,

Tablo 1: Peroperatif enfeksiyon igin risk faktorleri

onceki {irogenital enfeksiyonlar ve cerrahi dncesi uzamis
hastanede kalis siiresi olarak gosterilmistir. Peroperatif risk
faktorleri Tablo 1’de gosterilmistir (1).

Antibiyotik Profilaksisi Prensipleri

Antibiyotik profilaksisi hastay1 enfeksiyondan korur-
ken, antbiyotik direnci gelisimine yol agmamalidir. Ayrica
uygun profilaksi gereksiz antibiyotik kullaniminin da 6niine
gececektir (1,4,5). Antibiyotik segiminde hastanin risk faktor-
lerinin degerlendirilmesi ve antibiyotik kararinin buna gore
verilmesi onemlidir (6).

Profilakside kullanilacak antibiyotik olas1 etkenlere kars:
bakterisidal olmalidir. Operasyon siiresince ek doza ihtiyag
duyulmadan doku ve serum konsantrasyonunu korumali-
dir. Normal floraya zarar vermemeli ve anestezik ajanlarla
etkilesmemelidir. Bakteriyel direnci arttirmamalidir. Tedavi
siiresini ve maliyeti azaltmalidir. Yan etkisi tolere edilebilir
olmalidir (7).

Profilaksinin etkinligi icin verilme siiresi dnemlidir. flag

Genel risk faktorleri

Artmis bakteriyel yiik ile iliskili risk faktorleri

Tleri yas

Anatomik anomaliler
Malnutrisyon

Sigara

Kronik steroid kullanimi
Immun yetmezlik
Diyabet

Obezite

Enfeksiyon varlig1

Tas

Uzamis hastanede kalig siiresi
Tekrarlayan {irogenital enfeksiyon dykiisii
Barsak segmenti kullanilan cerrahi dykiisii
Uzun dénem drenaj

Uriner obstruksiyon

Tablo 2: EAU guideline’a gore kanit diizeyleri ve dneri dereceleri

Operasyon Kanit diizeyi Oneri derecesi Goriigler

Sistoskopi 1b A Diisiik enfeksiyon riski

TUR-MT 2b C Zayif veri mevcut
Tiimor boyutu, multipl olmasi ve nekrozu ile iligkisi bildirilmemis

TUR-P la A Yeterli veri mevcut (2 metaanaliz)

Tanisal URS 4 C Uygun ¢alisma yok

URS ile tag tedavisi 2b B Literatiirde taglarin ciddiyeti (biiytikliik, impakte olmasz,
lokalizasyon) ile ilgili ayrim mevcut degil

Perkiitan tas tedavisi 1b A Yiiksek enfeksiyon riski
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insizyon sirasinda dokularda ve kanda bakterisidal etkiye
ulasacak siirede verilmelidir. Profilaksi oral uygulanacaksa
ilag girisimden bir saat 6nce, intravendz uygulanacaksa anes-
tezi indiiksiyonu sirasinda verilmelidir. Enfeksiyon riskinin
en yiiksek oldugu zamanda, ilacin kan ve dokuda pik kon-
santrasyona ulagsmis olmasi gerekmektedir (8).

Endoiirolojik Girisimlerde Profilaksi

Urolojinin biitiin operasyonlarinda oldugu gibi giinii-
miizde troloji pratiginin en ¢ok yer tutan alani endotiro-
lojide de antibiyotik profilaksisi énemli yer tutmakadir.
Transiiretral prostat rezeksiyonu (TUR-P) gibi hakkinda ¢ok
sayida yaymin ve meta analizin bulundugu operasyonlar
oldugu gibi transiiretral mesane tiimorii rezeksiyonu (TUR-
MT) gibi kisith ¢alismalarin oldugu konular da mevcuttur
(Tablo 2). Ayrica 6zellikle tanisal {ireterorenoskopi (URS) ve
URS ile tas tedavisi gibi EAU ve AUA kilavuzlar: arasinda
farkliliklar gosteren konular da bulunmaktadir.

Sistoskopi

Sistoskopi sonrasi enfeksiyoz komplikasyon orani diistik-
tiir. Wilson ve ark.’lar1 tarafindan yapilan ¢ift kor randomize
calismada fleksibl sistoskopi yapilacak 234 hasta 400 mg
norfloksasin ve plasebo gruplarma ayrilmistir. Calismanin
sonucunda iki grup arasinda iiriner sistem enfeksiyonu aci-
sindan anlamli fark gozlenmemistir (9).

Yapilan tek merkezli baska bir ¢alismada mesane tiimorii
nedeniyle fleksibl sistoskopi yapilan 2010 hasta degerlendi-
rilmistir. Hastalarin preoperatif degerlendirilen idrarlarinda
489 (%24) hastada asemptomatik bakteriiiri, 1521 (%76) has-
tada steril idrar tespit edilmistir. Sistoskopi sonras1 sadece 39
(%1.9) hastada febril idrar yolu enfeksiyonu (iYE) gelismistir.

Tablo 3: EAU guideline’a gore profilaksi onerileri

YUKSEL VE GEK

Preoperatif idrar1 steril olan hastalarin sadece %1.1’inde,
asemptomatik bakteriiiri olan hastalarin ise sadece %4.5’inde
febril IYE gozlenmistir. Biitiin hastalar oral antibiyoterapiyle
tedavi edilmistir. Higbir hasta bakteriyel sepsise ilerleme-
mistir. Bu ¢alismanin sonucunda klinik semptomu olmayan
hicbir hastaya antibiyotik profilaksisi 6nerilmemektedir (10).

Buna karsin 2083 fleksible sistoskopi yapilan hastanin
degerlendirildigi ¢alismada hastalar plasebo, 200 mg TMP/
SX ve 500 mg siprofloksasin grubuna ayrilmistir. Calisma
sonucunda oral siprofloksasin alan hastalarda bakteriiiri
anlamli olarak az gozlenmistir (11).

Sonug olarak; EAU ve AUA kilavuzlarn incelendiginde
antibiyotik profilaksisi 6nerilmemektedir. Ancak risk faktorii
olan hastalarda profilaksinin g6z 6niinde bulundurulmas:
onerilmektedir.

Transiretral Mesane Tumorii Rezeksiyonlari

TUR-MT ile ilgili yapilan ¢ok fazla ¢alisma bulunmamak-
tadir. Delavierre ve ark.larmin yaptig1 calismada 61 hasta
degerlendirilmis, hastalar 800 mg perfloksasin ve plasebo
grubuna ayrilmistir. Calismanin sonucunda cerrahi sonrasi
iiriner enfeksiyon riskinde anlamli fark goézlenmemistir
(121).

Sonug olarak; EAU ve AUA kilavuzlan incelendiginde
antibiyotik profilaksisi onerilmemektedir. Ancak uzun ame-
liyat siiresinde, biiyiik nekrotik tiimorlerde ve risk faktorii
olan hastalarda profilaksi dnerilmektedir.

Transiiretral Prostat Rezeksiyonu
TUR-P, antibiyotik profilaksisi konusuda en ¢ok ¢alisma

yapilan endotirolojik operasyondur. Berrry ve ark.larmin
yaptig1 ve 32 randomize kontrollii ¢alismada toplam 4260

Operasyon Patojen (beklenen) Profilaksi Antibiyotik Goriisler/Notlar
Sistoskopi Enterobacteriaceae Yok TMP+SMX Yiiksek riskli hastalarda
Enterococci Sefalosporin 2. kusak profilaksi diistin
Staphylococci
URS (tanisal) Enterobacteriaceae Yok TMP+SMX Yiiksek riskli hastalarda
Enterococci Sefalosporin 2. kusak profilaksi diistin
Staphylococci
URS (komplike Enterobacteriaceae Yok TMP+SMX Yiiksek riskli hastalarda
olmayan distal tas) Enterococci Sefalosporin 2/3. Kusak profilaksi diisiin
Staphylococci Aminopenisilin/BLI
Florokinolon
URS (proksimal ve Enterobacteriaceae Biitiin hastalar TMP+SMX Operasyon sirasinda intravendz
impakte taslar) Enterococci Sefalosporin 2/3. Kusak kararlastirilabilir
Staphylococci Aminopenisilin/BLI
Florokinolon
Perkiitan tas tedavisi Enterobacteriaceae Biitiin hastalar TMP+SMX Operasyon sirasinda intravenz
Enterococci Sefalosporin 2/3. Kusak kararlagtirilabilir
Staphylococci Aminopenisilin/BLI
Florokinolon
TUR-P Enterobacteriaceae Biitiin hastalar TMP+SMX Diistik riskli ve diisiik prostat
Enterococci Sefalosporin 2/3. Kusak boyutunda profilaksi
Aminopenisilin/BLI gerekmeyebilir
TUR-MT Enterobacteriaceae Yok TMP+SMX Yiiksek riskli hastalarda ve
Enterococci Sefalosporin 2/3. Kusak biiyiik tiim&r boyutunda
Aminopenisilin/BLI profilaksi diisiin
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hastanin degerlendirildigi metaanalizde bakteritirinin
%26'dan %9,1’e geriledigi (relatif riskin %65 azaldig1), sep-
tiseminin %4,4’den %0,7’e geriledigi (relatif riskin %77 azal-
dig1) gosterilmistir. TUR-P profilaksisinde kinolonlarin, sefa-
losporinlerin ve TMP/SX'in etkin oldugu gosterilmistir (13).

TUR-P profilaksisi i¢in 42 ¢alismada toplan 7496 hastanin
degerlendirildigi baska bir metaanalizde de antibiyotik pro-
filaksisinin bakteriiiri, semptomatik IYE ve septisemi riskini
anlaml olarak azalttig1 gosterilmistir (14).

Sonug olarak; EAU ve AUA kilavuzlan incelendiginde
TUR-P operasyonlarinda antibiyotik profilaksisi onerilmek-
tedir.

Ureterorenoskopi

URS i¢in antibiyotik profilaksisinde goriis birligi mevcut
degildir. Knopf ve ark.’larmnin yaptig1 calismada URS ile tas
tedavisi yapilacak 113 hasta tek doz 250 mg levofloksasin
ve profilaksi yapilmayan gruba ayrilmistir. Postoperatif iki
grupta da semptomatik idrar yolu enfeksiyonu goriilme-
mesine ragmen profilaksi uygulanmayan grupta anlaml
olarak bakteritiri fazla goriilmiistiir. Sonugcta 250 mg tek doz
levofloksasinin ucuz ve uygun bir profilaksi olduguna karar
verilmistir (14).

Baska bir calismada profilaksi uygulanmadan yapilan
URS sonrasi bakteriiiri riskinin %30 civarinda olacagi ve
%4-25 oraninda febril IYE gozlenecegi belirtilmistir (15). Oral
siprofloksasin profilaksisiyle intravenéz sefazolin profilaksi-
sinin karsilastirildig1 bir calismada, 77 endotirolojik girisim
yapilan hastadan 42 hastaya URS yapilmistir. Sonug olarak
IYE ve sepsis agisindan oral siprofloksasin ve intravenoz
sefazolin arasinda fark gézlenmemistir (17).

Sonug olarak; AUA kilavuzu biitiin URS operasyonlarina
profilaksi onermektedir. Ancak EAU kilavuzu degerlendi-
rildiginde tanisal URS, distal {iireter tas: gibi diisiik riskli
hastalarda profilaksi Snermemektedir. Ancak proksimal {ire-
terdeki biiyiik taslar ve impakte taslarda mutlaka profilaksi
onermektedir.

Perkiitan Tas Cerrahisi

Gravas ve ark.lar1 yaptiklar1 ¢alismada preoperatif idrar
kiiltiiri steril olan 162 hastanin degerlendirilmesinde antibi-
yotik profilaksisi alan ve almayan hastalar karsilastirilmistir.
Calismanin sonucunda profilaksi alan hastalarda postopera-
tif ates anlamli derecede daha az gozlenmistir (18).

Tek doz profilaksi ile kisa dénem profilaksiyi degerlen-
diren bir ¢alismada 81 hasta 200 mg tek doz ofloksasin ve
400 mg/giin ofloksasin (nefrostomi ¢ikarilana dek verilerek)
gruplarma ayrilmistir. Iki grup arasinda bakteriiiri, bakte-
riyemi ve postoperatif ates agisindan istatistiksel fark goz-
lenmemistir ve tek doz profilaksinin yeterli olduguna karar
verilmistir (19).

Sonug olarak; EAU ve AUA kilavuzlarn incelendiginde
perkiitan tas cerrahisinde antibiyotik profilaksisi 6nerilmek-
tedir.

Sonug
Peroperatif enfeksiyonlar1 azaltmak icin profilakside

secilen antibiyotik, uygulama siiresi ve dozu Onemlidir.
Sistoskopi, TUR-MT gibi operasyonlarda profilaksi gerek-
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memektedir. TUR-P ve perkiitan tas tedavisinde ise mutla-
ka profilaksi verilmelidir. URS’de profilaksi tartismalidir.
Ancak her operasyon igin risk faktorleri gbz 6niinde bulun-
durulmali ve profilaksi karari buna gore verilerek bakteriyel
spektruma gore uygun antibiyotik, uygun siire ve dozda
verilmelidir.
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