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Girisimsel radyolojide antibiyotik profilaksisi

Arzu Poyanli, izzet Rozanes

?Zgggﬂg:g’jmtes' Tip Faktltesi, Radyoloji Anabilim Dal ri infeksiyondur. Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil 500 bin-
920 bin cerrahi yara infeksiyonu ile karsilasildig1 bildirilmektedir
(1). Girisimsel radyolojinin avantajlarindan biri minimal invaziv 6zel-
likte olmasi nedeniyle infeksiyon riskinin diisiik olmasidir, fakat bu risk
varligin siirdiirmektedir.

Antibiyotik profilaksisinin amaci ponksiyon yerinde infeksiyon, bak-
teriyemi ve apse olusumunun engellenmesidir. Cogu olguda, 6zellikle
de apse drenaji uygulanacak olgularda, antibiyotik ayn1 zamanda hasta-
nin tedavisinin bir parcasini olusturmaktadir. Hasta girisimsel radyolo-
ga ulagtiginda genellikle antibiyotik tedavisi hastanin primer hekimi ta-
rafindan baslanmig olmaktadir. Burada girisimsel radyologa diisen te-
mel gorev, yapilacak islem i¢in uygun antibiyotik profilaksisinin yapil-
masini saglamaktir.

Cerrahi girisimlerde profilaktik antibiyotik kullaniminin iyi ve genis
bir sekilde dokiimante edilmesine karsilik, girisimsel radyolojik islem-
lerde profilaktik antibiyotik kullanimi heniiz sinirlar1 net olarak ortaya
konulamamug bir alani olugturmaktadir (1-4). Giiniimiizde hala girigim-
sel radyoloji kapsamindaki spesifik islemlerde antibiyotik kullanimini
onaylayan ya da reddeden net bilimsel bilgiler bulunmamaktadir. Bu
konuda atilmasi gereken en 6nemli adimlar, profilaksi yapilan ve yapil-
mayan olgulardaki sonuclar: karsilagtiran randomize ¢aligmalar olmali-
dir, fakat bunlar da girisimsel radyoloji literatiiriinde nadirdir (2). Cogu
girisimsel radyolog tarafindan kullanilan antibiyotik profilaksisine ait
bilgiler, cerrahi literatiir temeline dayanmaktadir (3). Ancak radyolojik
girisimlerde karsilagilan problemlerle, cerrahi girisimlerde karsilagilan-
larin farkliliklar gostermesi nedeniyle bu yaklasim her zaman yeterli ol-
mamaktadir.

1998 yilinda Dravid ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calisma bu konu-
daki giincel problemleri ortaya ¢ikarmas: agisindan anlamhidir (2). Bu
caligmada randomize secilen 2039 kardiyovaskiiler ve girisimsel radyo-
loji toplulugu iiyesine profilaktik antibiyotik kullanimina dair tecriibe-
leri ortaya ¢ikaracak sorularin bulundugu bir liste gonderilmis ve bun-
larin 401’inden (%19.7) yanit alinmistir. Bu ¢alismanin sonuglari tablo
I’de ozetlenmistir. Bu calisma, girisimsel radyolojideki antibiyotik
profilaksisi kullanimindaki problemleri ¢arpict bir sekilde aktarmakla
birlikte, bu tiir caligmalarin en 6nemli dezavantaji, girisimsel radyolog
islem sonrasi hastasini genellikle kontrol etmedigi ya da edemedigi
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Tablo 1. Dravid ve ark. tarafindan yapilan, girisimsel radyolojik islemlerde antibiyotik profilaksisi kullaniminin ve sonuglarinin arastirildigi

anket calismanin ozeti (2)

Girisim Antibiyotik profilaksisi Antibiyotik profilaksisi Antibiyotik profilaksisi
kullanmayan kullanmayan grupta endikasyonundan emin
bildirilen infeksiyon orani olmayanlarin orani
Anjiyografi
Anjiyoplasti %58-73 %2-4 %72-81
Vaskiiler stent
Santral venoz kateter %29 %16 %70
yerlestirilmesi
TIPSS %31 %13 %69
VKI filtresi %79 %1 %7
Biliyer girisimler %89 %53 %16
Genitodriner girisimler %58 %40 %29
Abdominal drenaj %62 %15 %49

dir. Ayrica infeksiy6z komplikasyon-
lardan kag¢iabilmek icin dikkat edil-
mesi gereken en 6nemli kosulun steril
teknikle ¢aligmak oldugu akilda tutul-
malidir. Bu anket ¢alismanin 6nemli
bir eksikligi de caligmaya katilanlarin
steril tekniklere ne kadar dikkat ettik-
lerini bilmenin miimkiin olmamasidir.

Spesifik bir profilaktik antibiyotik
recetesi vermeden Once, farkli antibi-
yotik gruplari ile benzer sonuglar ali-
nabilecegi hatirda tutulmali ve profi-
laksi protokolii mutlaka bir infeksiyon
hastaliklar1 uzman ile birlikte olugtu-
rulmalidir (4). Antimikrobiyal ajani
secerken, profilaksi i¢in endikasyon
go6zoniine alimmalidir. Profilaksi, pri-
mer patojene gore yonlendirilmelidir.
Secilen ilacin spektrumunun tiim or-
ganizmalar kapsamasi, nadir goriilen
baz1 suglar veya sistemik infeksiyona
yol agma olasilig1 diisiik mikroorga-
nizmalar gozoniine alindiginda, ge-
rekli olmayabilir. Ayn1 zamanda ¢ok
genis spektrumlu antibiyotiklerin se-
cimi, diren¢ gelisme siirecini hizlan-
dirmasi nedeniyle tercih edilmemek-
tedir. Ilacin fiyati, antibiyotik segi-
minde dikkat edilecek bir baska
onemli noktay1 olugturmaktadir. Anti-
biyotik profilaksisinde bir ya da iki
doz kullanildigindan, toksisite ilag¢ se-
c¢iminde 6nemli bir rol oynamamakta-
dir (4). Tablo 2’de yer alan Oneriler,
literatiir verileri ve cesitli islemlerde
kargilagilan infeksiyon etkenlerinin

analizi sonucunda olusturulmustur ve
bu listeye alternatifler gelistirilebile-
cegi aciktir (1-4).

Ayaktan kabul edilen hastalarda,
kateter degisimi gibi kisa siireli iglem-
ler oral antibiyotik profilaksisi ile ya-
pilabilir. Ancak ¢ogu olguda hizli ve
giivenilir dozda kullanilabilen intrave-
noz (iv) form tercih edilmektedir.

Maksimum korumayr saglamak
amaciyla, antibiyotik profilaksisi icin
secilen ilaclar islemden 30-60 dakika
once verilmeye baglanmalidir (4).
Profilaksinin baglamasindan igleme
kadar gecen siirenin {i¢ saate ulagsmasi
durumunda, infeksiyon riskinin bes
kat arttig1 bildirilmektedir (5). Bu ne-
denle antibiyotik profilaksisi i¢in segi-
len ilacin, hasta girisimsel radyoloji
birimine ulagtiginda verilmesi Oneril-
mektedir. Infekte idrar, safra ya da ab-
se nedeniyle antibiyotik almakta olan
hastalarin zamaninda ilaglarini alip al-
madiklar1 kontrol edilmelidir. Eger at-
lanmig doz varsa sepsis, yara ya da
ponksiyon yeri infeksiyonundan ka-
c¢inmak icin iglemden 6nce verilmeli-
dir. Girisimin siiresi ¢ok uzarsa ayni
nedenlerden kacinmak i¢in bir doz an-
tibiyotik daha uygulanabilir.

Infeksiyon klinigi olmayan hastalar-
da, ilacin yar1 omrii ve girisimin siire-
si gozoniine alinarak, genellikle tek
doz, uygun spektruma sahip bir anti-
biyotik yeterlidir. Cogu olguda 6-8 sa-
at profilaksinin yeterli oldugu bildiril-
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mektedir (4). Spies ve ark. drenaj is-
lemlerinden sonra, trakt olusana dek,
mikroorganizmalarin mukozal yiizeyi
gecerek dolagima ulagmasini engelle-
mek amaciyla, 24-48 saat antibiyoti-
gin devam ettirilmesi gerektigini ileri
siirmektedirler (3). Ancak bu iddialar
tartigmalidir ve pekcok yayinda anti-
biyotik verilme siiresinin arttirilmasi-
nin ek fayda saglamadig: bildirilmek-
tedir (6,7). Antibiyotik tedavisinin
stirdiiriilme karar1 infeksiyonun klinik
bulgularinin seyri ve obstriikte olan
sistemin drenaji gozoniine alinarak
verilebilir. Infeksiyonun klinik bulgu-
larinin olmadig1 ¢cogu olguda tek doz
yeterlidir.

Tiim anjiyografi girisimlerinin % 4-
8’inde bakteriyemi gelistigi, ancak
bunlarin hemen tamaminin asempto-
matik seyrettigi bilinmektedir (3, 4-9).
Protez kapak ve vaskiiler greft varli-
ginda dahi steril teknikle calisilmasi,
infeksiyon komplikasyonunun diisiik
degerlerde sinirli kalmasinda yeterli
olmaktadir. Vaskiiler stent ve vena ka-
va inferior (VKI) filtresi yerlestirilme-
si durumunda ise iglemin karmagiklig1
ve siiresi arttikca ve hasta grubunun
bagisiklik sistemini zayiflatan faktor-
lerin (ileri yas, diabet) varliginda ig-
lem sirasindaki bakteriyemi olasilig1
artabilir. Ancak genel olarak, anjiyog-
rafi, anjiyoplasti, vaskiiler stent ve
VKI filtresi yerlestirilmesi girisimle-
rinde antibiyotik profilaksisi gereksiz
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Tablo 2. Onerilen antibiyotik profilaksisi

Islem Olasi organizmalar Profilaksi
Anjiyografi Yok ihtiyag yok*
Anjiyoplasti
Vaskiler stent
VKI Filtresi
Aortik stent greft yerlestirilmesi Cilt florasi: Sefazolin 1gr [V
S epidermidis (islem dncesi, tek doz)

S aureus, Corynebacterium sp.

Organ ablasyonu (dalak, bobrek)
Tiimor embolizasyonu

Aerop ve anaerop mikroorganizmalar

Ampisilin 2 gr iV (6 saatte bir)

ve

Gentamisin 5 mg/kg 1V (24 saatte bir)

veya )

Sefoksitin 1gr IV*** Her 6 saatte bir/48 saat

Santral vendz kateter yerlestirilmesi

Cilt florasi:
S epidermidis
S aureus, Corynebacterium sp.

Sefazolin 1gr IV**
(islem dncesi, tek doz)

TIPSS veya biliyer girisim

Cilt florasi:
S epidermidis
S aureus, Corynebacterium sp.
Biliyer patojenler:
enterik gr(-) comaklar, anaeroplar,
S enterococcus

Sefoksitin 1gr IV***
Her 6 saatte bir (48 saat)

Genitodiriner girisim

Cilt florasi:

S epidermidis

S aureus, Corynebacterium sp.
Uriner patojenler:

E. coli, Klebsiella, Proteus,

S enterococcus, Pseudomonas

Seftriakson 1gr |V***

(24 saatte bir)

veya Ampisilin 2 gr IV

(6 saatte bir)

ve

Gentamisin 5 mg /kg IV (24 saatte bir)

Abdominal drenaj

Cilt florasi:
S epidermidis
S aureus, Corynebacterium sp.
Abse patojenleri:
enterik gr(-) comaklar, anaeroplar,
S enterococcus

Sefoksitin 1gr IV Her 6 saatte bir
(48 saat)

veya

Ampisilin+Sulbaktam 3 gr iV

(6 saatte bir)

* Potansiyel kontaminasyon olasiliginda, stent yerlestirilmesi zorunluysa, islem éncesi 1 gr iv sefazolin veya penisilin allerjisi varliginda 1 gr iv vankomisin énerilir.

** Penisilin allerjisi varhiginda 1 gr iv vankomisin onerilir.

*** Penisilin allerjisi varh§inda 600 mg klindamisin iv (6 saatte bir) ve 5 mg/kg gentamisin iv (24 saatte bir), 48 saat boyunca kullanilabilir. Drenaj kiiltir sonuglarina ve
duyarhliklarina gére uygun antibiyotik ile degistiriimek tzere.

bulunmaktadir (3). Ayni artere tekrar-
layan ponksiyonlar yapilmasi gerekti-
ginde, ozellikle de giris yerinde he-
matom varliginda profilaktik antibi-
yotik uygulamasi yapilabilir (4).
Diyagnostik anjiyografiyi takiben ay-
n1 bolgeden cerrahi girisim yapilmasi
gerekiyorsa, yine antibiyotik profilak-
sisi Onerilmektedir. Kontaminasyon
olasilif1 varhiginda stent yerlestiril-
mesi zorunluysa ya da yukarida oneri-
len durumlarda cilt florasini (S. epi-
dermidis, S. aureus, Corynebacterium
sp.) g6zoniine alarak, islem Oncesi tek
doz 1 gr iv sefazolin Onerilmektedir
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(4,9). Penisiline allerjisi olanlarda,
%5-15 oraninda ¢apraz duyarlilik so-
nucu sefalosporinlere de allerji izle-
nebilmektedir (4). Bu olgularda islem
oncesi tek doz 1 gr iv vankomisin
Onerilmektedir.

Ik kez 1991 yilinda Parodi ve ark.
abdominal aort anevrizmasinda ve
1994 yilinda Dake ve ark. torakal aort
anevrizmasinda endovaskiiler stent-
greft yerlestirilmesi ile ilgili tecriibe-
lerini bildirmislerdir (10,11). Giinii-
miizde endovaskiiler stent greftler,
aort anevrizmalarimin tedavisinde,
ozellikle yiiksek risk grubunda, kon-

vansiyonel acik cerrahi girisimin etkin
ve giivenli bir alternatifi olarak kulla-
nilmaktadir (12-14). Greft infeksiyo-
nu, endovaskiiler stent-greft uygula-
malarinda nadir karsilasilan bir komp-
likasyondur, fakat dikkate alinmasini
gerektirecek oranda morbidite ve
mortaliteye yol acabilmektedir (14).
Chuter ve ark. konvansiyonel acik
cerrahi girisim i¢in yiiksek risk gru-
bunda olan ve endovaskiiler stent
greft uyguladiklar: 50 aort anevrizma-
s1 olgusunda profilaktik antibiyotik
olarak sefazolin kullandiklarini ve ii¢
olguda yara infeksiyonu, bir olguda



greft infeksiyonu izlediklerini bildir-
mislerdir (15). Endovaskiiler stent
greft yerlestirildikten bir siire sonra
infeksiyon gelisen olgular da bildiril-
mistir (14,16). Heikkinen ve ark. imp-
lantasyondan 12 hafta sonra, etkeni
Listeria monocytogenes olan aort
stent greft infeksiyonu izlediklerini
bildirmislerdir (16). Mita ve ark. ise
49 olgudan olusan caligma gruplarin-
da bir olguda implantasyondan iki ay
sonra psddoanevrizma olusumu ile
prezante olan greft infeksiyonu izle-
diklerini bildirmislerdir (14). Bu olgu-
larda infekte greftin cerrahi olarak to-
tal eksizyonu ve sistemik antibiyotik
tedavisi onerilmektedir (14,16).
Serebral embolizasyon islemleri si-
rasinda hastalarin %32’sinde gecici
pozitif kan kiiltiir sonuglar1 elde edil-
digi bildirilmektedir (17). Nororadyo-
loji kapsamindaki girisimsel iglemler-
de infeksiyoz komplikasyonlar nadir-
dir ve antibiyotik profilaksisine ihti-
ya¢ bulunmadig: bildirilmektedir.
Organ ablasyonu veya tiimor embo-
lizasyonu girisimlerinde nekrotik ma-
teryalin sekonder infeksiyonunu 6nle-
mek icin antibiyotik profilaksisi sid-
detle onerilmektedir (18,19). Bu grup-
ta hipersplenizm nedeniyle parsiyel
splenik embolizasyon yapilanlarda in-
feksiyon olasilig1 en fazladir. Infeksi-
y0z komplikasyonlardan kac¢inmak
icin bir 6neri gentamisin ve ampisilin
kombinasyonunun kullanimidir (20).
Bu onerinin etkinligi ispatlanmamis-
tir. Genel olarak aerop ve anaeroplara
etkili ajanlar ©nerilmektedir. ikinci
kusak bir sefalosporin olan sefoksitin
alternatif olusturmaktadir (21).
Santral venoz kateter yerlestirilme-
sinde cilt infeksiyonlarina nadiren
rastlanmaktadir, ancak infeksiyon ge-
listiginde kateterin ¢ikartilmasini ge-
rektirecek kadar ciddi seyretmektedir
(22). Santral venoz kateter yerlestiril-
mesine ihtiya¢ duyan olgular genellik-
le bagisiklik sistemi baskilanmig olan
ve infeksiyon riski altinda bulunan ol-
gulardir. Bu olgularda da cilt florasini
g0z0Oniine alarak, islem 6ncesi tek doz
1 gr iv sefazolin 6nerilmektedir (23).
Penisiline karsi ciddi reaksiyonu oldu-
gu bilinen olgularda sefazolin yerine

islem oncesi tek doz 1 gr “iv” vanko-
misin verilebilir.

Transjugiiler intrahepatik portosis-
temik sant (TIPSS) uygulamalarinda
ekstravaskiiler hepatik trakt, safra
yollarindan gecebilir. Bu nedenle
TIPSS, saf bir vaskiiler girigim olarak
ele alinmamali ve biliyer drenaj is-
lemlerinde uygulanan antibiyotik pro-
filaksisi uygulanmalidir (24).

Biliyer ve genitoiiriner girigimlerde
infeksiyon gelisme olasilig1 nispeten
yiiksektir (2).

Normal biliyer aga¢ sterildir, ancak
malign biliyer obstriiksiyonlarin
1/3’tinde ve benign biliyer striktiir ya
da tag olgularinin 2/3’linde safra in-
fektedir (25). Dolayisiyla safra yolu
hastalig1 varhiginda infeksiyon gelis-
me olasilig1 yiiksektir. Tikanma sarili-
&1 olanlarda %50’ye varan oranlarda
infeksiyon ve %22’ye varan oranlarda
sepsis geligebildigi bildirilmektedir
(26). Antibiyotiklerin safra icine pe-
netrasyonu zayif oldugu icin, biliyer
girisimlerde antibiyotik profilaksisi
tartigmaliydi. Ancak sefoperazon ve
seftriakson gibi iiciincii kusak sefalos-
porinler bu problemin iistesinden ge-
linmesine yardimci olmustur.

Basit bir kolanjiografi ya da biliyer
kateter degisimi bile kolanjit ve sepsi-
si tetikleyebilir. Hastanin yaginin
70’in tizerinde olmasi, bilirubin dege-
rinin 3mg/dl’nin iizerinde olmasi, saf-
ra yolunda tag varligi, diabet ve akut
kolesistit infeksiyon olasiligin1 artiran
etkenlerdir.

PTK sonras1 bakteriyemi olasilig1
9%0.4-4 ve sepsis insidans1 %1 olarak
bildirilmektedir (27). Perkiitan trans-
hepatik biliyer drenajda ise kolanjit
sikl181 %26, sepsis olasig1 %6 ve sep-
sisten Oliim olasilig1 %?2 olarak bildi-
rilmektedir (28).

Biliyer agacta kolonize olan mikro-
organizmalar, gr (-) gomaklar (E. coli,
klebsiella, enterobacter, proteus), en-
terokok (%5-20), P. aeruginosa (nadi-
ren) ve anaeroplardir. Polimikrobiyal
kolonizasyon, kuraldir. Bu durumda
antibiyotik profilaksisinde gercekci
yaklagim ozellikle gr (-) ¢omaklar
kapsayan ilaglardir. Ampisilin-genta-
misin kombinasyonu onerilerden biri-

dir. Islemden hemen 6nce baglatila-
rak, 24-48 saat devam ettirilen, alt1 sa-
atte bir, 1 gr iv sefoksitin, biliyer giri-
simlerde yeterli profilaksiyi saglayan
onerilerden bir digeridir. Penisiline
siddetli allerjisi olanlarda sefoksitin
yerine, 5 mg/kg gentamisin iv (24 sa-
atte bir) ve klindamisin 600 mg iv (al-
t1 saatte bir) kombinasyonu uygulana-
bilir. ikinci kusak sefalosporinler, bi-
liyer girisimlerde yeterli profilaksiyi
saglar goriilmekle birlikte 4 gr “iv”
mezlosilin eklenmesi veya safra yolu
ile eksresyonu daha fazla olan seftri-
akson veya sefoperazon gibi bir liciin-
cii kusak sefalosporinin tek bagina
kullanimu ile profilaksi daha da etkin
kilinabilir (4, 29).

Eger bir infeksiyon ya da girigim hi-
kayesi yoksa, genitoiiriner sisteme ya-
pilan girigimler temiz-kontamine sa-
yilir (4). Sepsis, biliyer sisteme naza-
ran daha azdir. Yas, diabet, mesane
disfonksiyonu, kateter yerlestirilmesi,
onceki maniiplasyon, iireterointestinal
anastomoz, tag varlig1 veya bakteriiiri
gibi risk faktorlerinin varliginda geni-
toiiriner trakt kontamine kabul edil-
melidir (30). Eger klinik olarak infek-
siyon bulgular1 varsa genitoliriner
trakt kirli kabul edilmelidir (4,31).
Pyonefroz icin nefrostomi yapilan
hastalarin %7’sinde septik sok bildi-
rilmektedir (31).

Genitoliriner traktusu infekte eden
mikroorganizmalar, gr (-) ¢omaklar
(E. coli, klebsiella, enterobacter, pro-
teus) ve enterokok (<%15)’lardir.
Kiiltiir sonuglar1 biliniyorsa, buna go-
re uygulanan profilaksi ideal olandir.
Ancak kiiltiir sonuglart bilinmiyorsa,
ampisilin-gentamisin kombinasyonu
veya seftriakson Onerilebilir. Infeksi-
yon yoksa, yeterli drenaj saglaniyor
ve hastanin bagisiklik sistemi normal-
se rutin kateter degisimlerinde antibi-
yotik profilaksisine gerek yoktur.

Tim drenaj islemlerinde kiiltiir ve
etkenin antibiyotik duyarlilifinin
aragtirilmast i¢in 6rnek alinmali ve
antibiyotik uygulamasi, alinan sonug-
lara gore diizeltilmelidir.

Goriintiileme esliginde yapilan bi-
yopsilerde, transrektal yol kullanilan-
lar hari¢ profilaktik antibiyotik kulla-
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nimi Onerilmemektedir (4). Transrek-
tal yol kullanilanlarda ise (siklikla
prostat biyopsilerinde) islemden 1-2
giin 6nce baglanarak, bes giin siireyle
devam ettirilen, giinde iki defa oral
kullanilan 250 mg siprofloksasin ter-
cih edilmektedir.

American Heart Association, kalp
kapakgig1 takilanlarda, bakteriyel en-
dokarditi onlemek icin asagidaki du-
rumlarda antibiyotik profilaksisi 6ner-
mektedir (32):

1. Gecirilmis subakut bakteriyel en-
dokardit hikayesi,

2. Konjenital kardiyak malformas-
yonlarin ¢ogu,

3. Romatizmal kalp hastaligi,

4. Mitral kapak regiirjitasyonu ile
birlikte olan mitral kapak prolapsusu
ve idyopatik, hipertrofik subaortik
stenozu da iceren kapak patolojileri.

Asagidaki durumlarda ise endokar-
dit profilaksisi dnerilmemektedir:

1. Izole sekundum tipi atrial septal
defekt (ASD),

2. Koroner arter bypass grefti yer-
lestirilmig olmasi,

3. Mitral kapak regiirjitasyonu ile
birlikte olmayan mitral kapak prolap-
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