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G‹R‹fi‹MSEL RADYOLOJ‹

‹ nvaziv işlemlerde, en s›k karş›laş›lan majör komplikasyonlardan bi-

ri infeksiyondur. Amerika Birleşik Devletleri’nde her y›l 500 bin-

920 bin cerrahi yara infeksiyonu ile karş›laş›ld›ğ› bildirilmektedir

(1). Girişimsel radyolojinin avantajlar›ndan biri minimal invaziv özel-

likte olmas› nedeniyle infeksiyon riskinin düşük olmas›d›r, fakat bu risk

varl›ğ›n› sürdürmektedir.

Antibiyotik profilaksisinin amac› ponksiyon yerinde infeksiyon, bak-

teriyemi ve apse oluşumunun engellenmesidir. Çoğu olguda, özellikle

de apse drenaj› uygulanacak olgularda, antibiyotik ayn› zamanda hasta-

n›n tedavisinin bir parças›n› oluşturmaktad›r. Hasta girişimsel radyolo-

ğa ulaşt›ğ›nda genellikle antibiyotik tedavisi hastan›n primer hekimi ta-

raf›ndan başlanm›ş olmaktad›r. Burada girişimsel radyoloğa düşen te-

mel görev, yap›lacak işlem için uygun antibiyotik profilaksisinin yap›l-

mas›n› sağlamakt›r.

Cerrahi girişimlerde profilaktik antibiyotik kullan›m›n›n iyi ve geniş

bir şekilde dökümante edilmesine karş›l›k, girişimsel radyolojik işlem-

lerde profilaktik antibiyotik kullan›m› henüz s›n›rlar› net olarak ortaya

konulamam›ş bir alan› oluşturmaktad›r (1-4). Günümüzde hala girişim-

sel radyoloji kapsam›ndaki spesifik işlemlerde antibiyotik kullan›m›n›

onaylayan ya da reddeden net bilimsel bilgiler bulunmamaktad›r. Bu

konuda at›lmas› gereken en önemli ad›mlar, profilaksi yap›lan ve yap›l-

mayan olgulardaki sonuçlar› karş›laşt›ran randomize çal›şmalar olmal›-

d›r, fakat bunlar da girişimsel radyoloji literatüründe nadirdir (2). Çoğu

girişimsel radyolog taraf›ndan kullan›lan antibiyotik profilaksisine ait

bilgiler, cerrahi literatür temeline dayanmaktad›r (3). Ancak radyolojik

girişimlerde karş›laş›lan problemlerle, cerrahi girişimlerde karş›laş›lan-

lar›n farkl›l›klar göstermesi nedeniyle bu yaklaş›m her zaman yeterli ol-

mamaktad›r. 

1998 y›l›nda Dravid ve ark. taraf›ndan yap›lan bir çal›şma bu konu-

daki güncel problemleri ortaya ç›karmas› aç›s›ndan anlaml›d›r (2). Bu

çal›şmada randomize seçilen 2039 kardiyovasküler ve girişimsel radyo-

loji topluluğu üyesine profilaktik antibiyotik kullan›m›na dair tecrübe-

leri ortaya ç›karacak sorular›n bulunduğu bir liste gönderilmiş ve bun-

lar›n 401’inden (%19.7) yan›t al›nm›şt›r. Bu çal›şman›n sonuçlar› tablo

1’de özetlenmiştir. Bu çal›şma, girişimsel radyolojideki antibiyotik

profilaksisi kullan›m›ndaki problemleri çarp›c› bir şekilde aktarmakla

birlikte, bu tür çal›şmalar›n en önemli dezavantaj›, girişimsel radyolog

işlem sonras› hastas›n› genellikle kontrol etmediği ya da edemediği

için, infeksiyon oran›n›n klinisyenin bildirdiği olgularla s›n›rl› kalmas›-
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d›r. Ayr›ca infeksiyöz komplikasyon-

lardan kaç›nabilmek için dikkat edil-

mesi gereken en önemli koşulun steril

teknikle çal›şmak olduğu ak›lda tutul-

mal›d›r. Bu anket çal›şman›n önemli

bir eksikliği de çal›şmaya kat›lanlar›n

steril tekniklere ne kadar dikkat ettik-

lerini bilmenin mümkün olmamas›d›r. 

Spesifik bir profilaktik antibiyotik

reçetesi vermeden önce, farkl› antibi-

yotik gruplar› ile benzer sonuçlar al›-

nabileceği hat›rda tutulmal› ve profi-

laksi protokolü mutlaka bir infeksiyon

hastal›klar› uzman› ile birlikte oluştu-

rulmal›d›r (4). Antimikrobiyal ajan›

seçerken, profilaksi için endikasyon

gözönüne al›nmal›d›r. Profilaksi, pri-

mer patojene göre yönlendirilmelidir.

Seçilen ilac›n spektrumunun tüm or-

ganizmalar› kapsamas›, nadir görülen

baz› suşlar veya sistemik infeksiyona

yol açma olas›l›ğ› düşük mikroorga-

nizmalar gözönüne al›nd›ğ›nda, ge-

rekli olmayabilir. Ayn› zamanda çok

geniş spektrumlu antibiyotiklerin se-

çimi, direnç gelişme sürecini h›zlan-

d›rmas› nedeniyle tercih edilmemek-

tedir. İlac›n fiyat›, antibiyotik seçi-

minde dikkat edilecek bir başka

önemli noktay› oluşturmaktad›r. Anti-

biyotik profilaksisinde bir ya da iki

doz kullan›ld›ğ›ndan, toksisite ilaç se-

çiminde önemli bir rol oynamamakta-

d›r (4). Tablo 2’de yer alan öneriler,

literatür verileri ve çeşitli işlemlerde

karş›laş›lan infeksiyon etkenlerinin

analizi sonucunda oluşturulmuştur ve

bu listeye alternatifler geliştirilebile-

ceği aç›kt›r (1-4). 

Ayaktan kabul edilen hastalarda,

kateter değişimi gibi k›sa süreli işlem-

ler oral antibiyotik profilaksisi ile ya-

p›labilir. Ancak çoğu olguda h›zl› ve

güvenilir dozda kullan›labilen intrave-

nöz (iv) form tercih edilmektedir.

Maksimum korumay› sağlamak

amac›yla, antibiyotik profilaksisi için

seçilen ilaçlar işlemden 30-60 dakika

önce verilmeye başlanmal›d›r (4).

Profilaksinin başlamas›ndan işleme

kadar geçen sürenin üç saate ulaşmas›

durumunda, infeksiyon riskinin beş

kat artt›ğ› bildirilmektedir (5). Bu ne-

denle antibiyotik profilaksisi için seçi-

len ilac›n, hasta girişimsel radyoloji

birimine ulaşt›ğ›nda verilmesi öneril-

mektedir. İnfekte idrar, safra ya da ab-

se nedeniyle antibiyotik almakta olan

hastalar›n zaman›nda ilaçlar›n› al›p al-

mad›klar› kontrol edilmelidir. Eğer at-

lanm›ş doz varsa sepsis, yara ya da

ponksiyon yeri infeksiyonundan ka-

ç›nmak için işlemden önce verilmeli-

dir. Girişimin süresi çok uzarsa ayn›

nedenlerden kaç›nmak için bir doz an-

tibiyotik daha uygulanabilir. 

İnfeksiyon kliniği olmayan hastalar-

da, ilac›n yar› ömrü ve girişimin süre-

si gözönüne al›narak, genellikle tek

doz, uygun spektruma sahip bir anti-

biyotik yeterlidir. Çoğu olguda 6-8 sa-

at profilaksinin yeterli olduğu bildiril-

mektedir (4). Spies ve ark. drenaj iş-

lemlerinden sonra, trakt oluşana dek,

mikroorganizmalar›n mukozal yüzeyi

geçerek dolaş›ma ulaşmas›n› engelle-

mek amac›yla, 24-48 saat antibiyoti-

ğin devam ettirilmesi gerektiğini ileri

sürmektedirler (3). Ancak bu iddialar

tart›şmal›d›r ve pekçok yay›nda anti-

biyotik verilme süresinin artt›r›lmas›-

n›n ek fayda sağlamad›ğ› bildirilmek-

tedir (6,7). Antibiyotik tedavisinin

sürdürülme karar› infeksiyonun klinik

bulgular›n›n seyri ve obstrükte olan

sistemin drenaj› gözönüne al›narak

verilebilir. İnfeksiyonun klinik bulgu-

lar›n›n olmad›ğ› çoğu olguda tek doz

yeterlidir.

Tüm anjiyografi girişimlerinin % 4-

8’inde bakteriyemi geliştiği, ancak

bunlar›n hemen tamam›n›n asempto-

matik seyrettiği bilinmektedir (3, 4-9).

Protez kapak ve vasküler greft varl›-

ğ›nda dahi steril teknikle çal›ş›lmas›,

infeksiyon komplikasyonunun düşük

değerlerde s›n›rl› kalmas›nda yeterli

olmaktad›r. Vasküler stent ve vena ka-

va inferior (VKİ) filtresi yerleştirilme-

si durumunda ise işlemin karmaş›kl›ğ›

ve süresi artt›kça ve hasta grubunun

bağ›ş›kl›k sistemini zay›flatan faktör-

lerin (ileri yaş, diabet) varl›ğ›nda iş-

lem s›ras›ndaki bakteriyemi olas›l›ğ›

artabilir. Ancak genel olarak, anjiyog-

rafi, anjiyoplasti, vasküler stent ve

VKİ filtresi yerleştirilmesi girişimle-

rinde antibiyotik profilaksisi gereksiz

Tablo 1. Dravid ve ark. taraf›ndan yap›lan, giriflimsel radyolojik ifllemlerde antibiyotik profilaksisi kullan›m›n›n ve sonuçlar›n›n araflt›r›ld›¤›
anket çal›flman›n özeti (2)

Giriflim

Anjiyografi
Anjiyoplasti

Vasküler stent

Santral venöz kateter
yerlefltirilmesi

TIPSS

VK‹ filtresi

Biliyer giriflimler

Genitoüriner giriflimler

Abdominal drenaj

Antibiyotik profilaksisi
kullanmayan

%58-73

%29

%31

%79

%89

%58

%62

Antibiyotik profilaksisi
kullanmayan grupta

bildirilen infeksiyon oran›

%2-4

%16

%13

%1

%53

%40

%15

Antibiyotik profilaksisi
endikasyonundan emin

olmayanlar›n oran› 

%72-81

%70

%69

%77

%16

%29

%49
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bulunmaktad›r (3). Ayn› artere tekrar-

layan ponksiyonlar yap›lmas› gerekti-

ğinde, özellikle de giriş yerinde he-

matom varl›ğ›nda profilaktik antibi-

yotik uygulamas› yap›labilir (4).

Diyagnostik anjiyografiyi takiben ay-

n› bölgeden cerrahi girişim yap›lmas›

gerekiyorsa, yine antibiyotik profilak-

sisi önerilmektedir. Kontaminasyon

olas›l›ğ› varl›ğ›nda stent yerleştiril-

mesi zorunluysa ya da yukar›da öneri-

len durumlarda cilt floras›n› (S. epi-

dermidis, S. aureus, Corynebacterium

sp.) gözönüne alarak, işlem öncesi tek

doz 1 gr iv sefazolin önerilmektedir

(4,9). Penisiline allerjisi olanlarda,

%5-15 oran›nda çapraz duyarl›l›k so-

nucu sefalosporinlere de allerji izle-

nebilmektedir (4). Bu olgularda işlem

öncesi tek doz 1 gr iv vankomisin

önerilmektedir.

İlk kez 1991 y›l›nda Parodi ve ark.

abdominal aort anevrizmas›nda ve

1994 y›l›nda Dake ve ark. torakal aort

anevrizmas›nda endovasküler stent-

greft yerleştirilmesi ile ilgili tecrübe-

lerini bildirmişlerdir (10,11). Günü-

müzde endovasküler stent greftler,

aort anevrizmalar›n›n tedavisinde,

özellikle yüksek risk grubunda, kon-

vansiyonel aç›k cerrahi girişimin etkin

ve güvenli bir alternatifi olarak kulla-

n›lmaktad›r (12-14). Greft infeksiyo-

nu, endovasküler stent-greft uygula-

malar›nda nadir karş›laş›lan bir komp-

likasyondur, fakat dikkate al›nmas›n›

gerektirecek oranda morbidite ve

mortaliteye yol açabilmektedir (14).

Chuter ve ark. konvansiyonel aç›k

cerrahi girişim için yüksek risk gru-

bunda olan ve endovasküler stent

greft uygulad›klar› 50 aort anevrizma-

s› olgusunda profilaktik antibiyotik

olarak sefazolin kulland›klar›n› ve üç

olguda yara infeksiyonu, bir olguda

‹fllem

Anjiyografi
Anjiyoplasti
Vasküler stent
VK‹ Filtresi

Aortik stent greft yerlefltirilmesi 

Organ ablasyonu (dalak, böbrek)
Tümör embolizasyonu

Santral venöz kateter yerlefltirilmesi

TIPSS veya biliyer giriflim

Genitoüriner giriflim

Abdominal drenaj

Olas› organizmalar

Yok

Cilt floras›: 
S epidermidis
S aureus, Corynebacterium sp.

Aerop ve anaerop mikroorganizmalar

Cilt floras›:
S epidermidis
S aureus, Corynebacterium sp.

Cilt floras›:
S epidermidis
S aureus, Corynebacterium sp.

Biliyer patojenler:
enterik gr(-) çomaklar, anaeroplar, 
S enterococcus

Cilt floras›:
S epidermidis
S aureus, Corynebacterium sp.

Üriner patojenler:
E. coli, Klebsiella, Proteus, 
S enterococcus, Pseudomonas

Cilt floras›:
S epidermidis
S aureus, Corynebacterium sp.

Abse patojenleri:
enterik gr(-) çomaklar, anaeroplar, 
S enterococcus

Profilaksi

‹htiyaç yok*

Sefazolin 1gr ‹V**
(ifllem öncesi, tek doz)

Ampisilin 2 gr ‹V  (6 saatte bir)
ve 

Gentamisin 5 mg/kg ‹V (24 saatte bir)
veya
Sefoksitin 1gr ‹V*** Her 6 saatte bir/48 saat

Sefazolin 1gr ‹V**
(ifllem öncesi, tek doz)

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

Seftriakson 1gr ‹V***
(24 saatte bir) 
veya Ampisilin 2 gr ‹V

(6 saatte bir)
ve 

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

Sefoksitin 1gr ‹V Her 6 saatte bir
(48 saat)
veya
Ampisilin+Sulbaktam 3 gr ‹V
(6 saatte bir)

Tablo 2. Önerilen antibiyotik profilaksisi

* Potansiyel kontaminasyon olas›l›¤›nda, stent yerlefltirilmesi zorunluysa, ifllem öncesi 1 gr iv sefazolin veya penisilin allerjisi varl›¤›nda 1 gr iv vankomisin önerilir.
** Penisilin allerjisi varl›¤›nda 1 gr iv vankomisin önerilir.
*** Penisilin allerjisi varl›¤›nda 600 mg klindamisin iv (6 saatte bir) ve 5 mg/kg gentamisin iv (24 saatte bir), 48 saat boyunca kullan›labilir. Drenaj kültür sonuçlar›na ve
duyarl›l›klar›na göre uygun antibiyotik ile de¤ifltirilmek üzere.
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greft infeksiyonu izlediklerini bildir-

mişlerdir (15). Endovasküler stent

greft yerleştirildikten bir süre sonra

infeksiyon gelişen olgular da bildiril-

miştir (14,16). Heikkinen ve ark. imp-

lantasyondan 12 hafta sonra, etkeni

Listeria monocytogenes olan aort

stent greft infeksiyonu izlediklerini

bildirmişlerdir (16). Mita ve ark. ise

49 olgudan oluşan çal›şma gruplar›n-

da bir olguda implantasyondan iki ay

sonra psödoanevrizma oluşumu ile

prezante olan greft infeksiyonu izle-

diklerini bildirmişlerdir (14). Bu olgu-

larda infekte greftin cerrahi olarak to-

tal eksizyonu ve sistemik antibiyotik

tedavisi önerilmektedir (14,16). 

Serebral embolizasyon işlemleri s›-

ras›nda hastalar›n %32’sinde geçici

pozitif kan kültür sonuçlar› elde edil-

diği bildirilmektedir (17). Nöroradyo-

loji kapsam›ndaki girişimsel işlemler-

de infeksiyöz komplikasyonlar nadir-

dir ve antibiyotik profilaksisine ihti-

yaç bulunmad›ğ› bildirilmektedir. 

Organ ablasyonu veya tümör embo-

lizasyonu girişimlerinde nekrotik ma-

teryalin sekonder infeksiyonunu önle-

mek için antibiyotik profilaksisi şid-

detle önerilmektedir (18,19). Bu grup-

ta hipersplenizm nedeniyle parsiyel

splenik embolizasyon yap›lanlarda in-

feksiyon olas›l›ğ› en fazlad›r. İnfeksi-

yöz komplikasyonlardan kaç›nmak

için bir öneri gentamisin ve ampisilin

kombinasyonunun kullan›m›d›r (20).

Bu önerinin etkinliği ispatlanmam›ş-

t›r. Genel olarak aerop ve anaeroplara

etkili ajanlar önerilmektedir. İkinci

kuşak bir sefalosporin olan sefoksitin

alternatif oluşturmaktad›r (21). 

Santral venöz kateter yerleştirilme-

sinde cilt infeksiyonlar›na nadiren

rastlanmaktad›r, ancak infeksiyon ge-

liştiğinde kateterin ç›kart›lmas›n› ge-

rektirecek kadar ciddi seyretmektedir

(22). Santral venöz kateter yerleştiril-

mesine ihtiyaç duyan olgular genellik-

le bağ›ş›kl›k sistemi bask›lanm›ş olan

ve infeksiyon riski alt›nda bulunan ol-

gulard›r. Bu olgularda da cilt floras›n›

gözönüne alarak, işlem öncesi tek doz

1 gr iv sefazolin önerilmektedir (23).

Penisiline karş› ciddi reaksiyonu oldu-

ğu bilinen olgularda sefazolin yerine

işlem öncesi tek doz 1 gr “iv” vanko-

misin verilebilir. 

Transjugüler intrahepatik portosis-

temik şant (TIPSS) uygulamalar›nda

ekstravasküler hepatik trakt, safra

yollar›ndan geçebilir. Bu nedenle

TIPSS, saf bir vasküler girişim olarak

ele al›nmamal› ve biliyer drenaj iş-

lemlerinde uygulanan antibiyotik pro-

filaksisi uygulanmal›d›r (24).

Biliyer ve genitoüriner girişimlerde

infeksiyon gelişme olas›l›ğ› nispeten

yüksektir (2). 

Normal biliyer ağaç sterildir, ancak

malign biliyer obstrüksiyonlar›n

1/3’ünde ve benign biliyer striktür ya

da taş olgular›n›n 2/3’ünde safra in-

fektedir (25). Dolay›s›yla safra yolu

hastal›ğ› varl›ğ›nda infeksiyon geliş-

me olas›l›ğ› yüksektir. T›kanma sar›l›-

ğ› olanlarda %50’ye varan oranlarda

infeksiyon ve %22’ye varan oranlarda

sepsis gelişebildiği bildirilmektedir

(26). Antibiyotiklerin safra içine pe-

netrasyonu zay›f olduğu için, biliyer

girişimlerde antibiyotik profilaksisi

tart›şmal›yd›. Ancak sefoperazon ve

seftriakson gibi üçüncü kuşak sefalos-

porinler bu problemin üstesinden ge-

linmesine yard›mc› olmuştur.

Basit bir kolanjiografi ya da biliyer

kateter değişimi bile kolanjit ve sepsi-

si tetikleyebilir. Hastan›n yaş›n›n

70’in üzerinde olmas›, bilirubin değe-

rinin 3mg/dl’nin üzerinde olmas›, saf-

ra yolunda taş varl›ğ›, diabet ve akut

kolesistit infeksiyon olas›l›ğ›n› art›ran

etkenlerdir. 

PTK sonras› bakteriyemi olas›l›ğ›

%0.4-4 ve sepsis insidans› %1 olarak

bildirilmektedir (27). Perkütan trans-

hepatik biliyer drenajda ise kolanjit

s›kl›ğ› %26, sepsis olas›ğ› %6 ve sep-

sisten ölüm olas›l›ğ› %2 olarak bildi-

rilmektedir (28). 

Biliyer ağaçta kolonize olan mikro-

organizmalar, gr (-) çomaklar (E. coli,

klebsiella, enterobacter, proteus), en-

terokok (%5-20), P. aeruginosa (nadi-

ren) ve anaeroplard›r. Polimikrobiyal

kolonizasyon, kurald›r. Bu durumda

antibiyotik profilaksisinde gerçekçi

yaklaş›m özellikle gr (-) çomaklar›

kapsayan ilaçlard›r. Ampisilin-genta-

misin kombinasyonu önerilerden biri-

dir. İşlemden hemen önce başlat›la-

rak, 24-48 saat devam ettirilen, alt› sa-

atte bir, 1 gr iv sefoksitin, biliyer giri-

şimlerde yeterli profilaksiyi sağlayan

önerilerden bir diğeridir. Penisiline

şiddetli allerjisi olanlarda sefoksitin

yerine, 5 mg/kg gentamisin iv (24 sa-

atte bir) ve klindamisin 600 mg iv (al-

t› saatte bir) kombinasyonu uygulana-

bilir. İkinci kuşak sefalosporinler, bi-

liyer girişimlerde yeterli profilaksiyi

sağlar görülmekle birlikte 4 gr “iv”

mezlosilin eklenmesi veya safra yolu

ile eksresyonu daha fazla olan seftri-

akson veya sefoperazon gibi bir üçün-

cü kuşak sefalosporinin tek baş›na

kullan›m› ile profilaksi daha da etkin

k›l›nabilir (4, 29).  

Eğer bir infeksiyon ya da girişim hi-

kayesi yoksa, genitoüriner sisteme ya-

p›lan girişimler temiz-kontamine sa-

y›l›r (4). Sepsis, biliyer sisteme naza-

ran daha azd›r. Yaş, diabet, mesane

disfonksiyonu, kateter yerleştirilmesi,

önceki manüplasyon, üreterointestinal

anastomoz, taş varl›ğ› veya bakteriüri

gibi risk faktörlerinin varl›ğ›nda geni-

toüriner trakt kontamine kabul edil-

melidir (30). Eğer klinik olarak infek-

siyon bulgular› varsa genitoüriner

trakt kirli kabul edilmelidir (4,31).

Pyonefroz için nefrostomi yap›lan

hastalar›n %7’sinde septik şok bildi-

rilmektedir (31).

Genitoüriner traktusu infekte eden

mikroorganizmalar, gr (-) çomaklar

(E. coli, klebsiella, enterobacter, pro-

teus) ve enterokok (<%15)’lard›r.

Kültür sonuçlar› biliniyorsa, buna gö-

re uygulanan profilaksi ideal oland›r.

Ancak kültür sonuçlar› bilinmiyorsa,

ampisilin-gentamisin kombinasyonu

veya seftriakson önerilebilir. İnfeksi-

yon yoksa, yeterli drenaj sağlan›yor

ve hastan›n bağ›ş›kl›k sistemi normal-

se rutin kateter değişimlerinde antibi-

yotik profilaksisine gerek yoktur.

Tüm drenaj işlemlerinde kültür ve

etkenin antibiyotik duyarl›l›ğ›n›n

araşt›r›lmas› için örnek al›nmal› ve

antibiyotik uygulamas›, al›nan sonuç-

lara göre düzeltilmelidir.

Görüntüleme eşliğinde yap›lan bi-

yopsilerde, transrektal yol kullan›lan-

lar hariç profilaktik antibiyotik kulla-
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n›m› önerilmemektedir (4). Transrek-

tal yol kullan›lanlarda ise (s›kl›kla

prostat biyopsilerinde) işlemden 1-2

gün önce başlanarak, beş gün süreyle

devam ettirilen, günde iki defa oral

kullan›lan 250 mg siprofloksasin ter-

cih edilmektedir.

American Heart Association, kalp

kapakç›ğ› tak›lanlarda, bakteriyel en-

dokarditi önlemek için aşağ›daki du-

rumlarda antibiyotik profilaksisi öner-

mektedir (32):

1. Geçirilmiş subakut bakteriyel en-

dokardit hikayesi,

2. Konjenital kardiyak malformas-

yonlar›n çoğu,

3. Romatizmal kalp hastal›ğ›,

4. Mitral kapak regürjitasyonu ile

birlikte olan mitral kapak prolapsusu

ve idyopatik, hipertrofik subaortik

stenozu da içeren kapak patolojileri.

Aşağ›daki durumlarda ise endokar-

dit profilaksisi önerilmemektedir:

1. İzole sekundum tipi atrial septal

defekt (ASD),

2. Koroner arter bypass grefti yer-

leştirilmiş olmas›,

3. Mitral kapak regürjitasyonu ile

birlikte olmayan mitral kapak prolap-

susu,

4. Pacemaker ya da defibrilatör

implante edilmiş olgular.

Gastrointestinal ve genitoüriner gi-

rişimlerden önce muhtemel enterokok

infeksiyon riski nedeniyle ya da her-

hangi bir infekte s›v› lokülasyonunun

drenaj›ndan önce profilaksi yap›lmal›-

d›r. American Heart Association, 2 gr

iv ampisilin ve 1.5 mg/kg (maksimum

80 mg) gentamisin kombinasyonunu

işlemden 30 dakika önce ve sekiz saat

sonra olacak şekilde önermektedir. 

Sonuç olarak, pek çok vasküler ve

vasküler d›ş› girişimsel radyolojik iş-

lemde antibiyotik profilaksisinin kul-

lan›m›, günümüzde hala çoğu girişim-

sel radyolog taraf›ndan bak›ld›ğ›nda

aç›k ve net değildir. Ancak cerrahi li-

teratür desteğiyle infeksiyon riskini

s›n›rlayan pratik yaklaş›mlar›n geliş-

mesi mümkün olmuştur. Girişimsel

radyologlar›n antibiyotik uygulamala-

r› konusunda daha iyi bilgilenmeleri

ve eğitilmeleri karş›laş›labilecek in-

feksiyöz komplikasyonlar›n en aza in-

dirgenmesini sağlayacakt›r. Antibiyo-

tik profilaksisi yaparken, lokal uygu-

lamalar›n da gözden geçirilmesi şart-

t›r. Çünkü üzerinde çal›ş›lan konu du-

rağan değildir ve dirençli suşlar›n ge-

lişimi standart protokolleri h›zla etki-

siz hale getirebilir. Vasküler ve vas-

küler d›ş› girişimsel radyolojik işlem-

lerde yeterli antibiyotik profilaksisi

için muhtemel patojenler, işleme bağ-

l› infeksiyon riskleri ve uygun antibi-

yotik spektrumunun bilinmesi gerek-

mektedir. Literatür verileri ve çeşitli

işlemlerde karş›laş›lan infeksiyon et-

kenlerinin analizi sonucunda, değişik

profilaktik antibiyotik reçeteleri oluş-

turulabilir. Ancak farkl› ilaçlarla, ben-

zer sonuçlara ulaş›labileceği gözö-

nünde bulundurularak, profilaktik an-

tibiyotik protokolünün infeksiyon

hastal›klar› uzman›, girişimsel radyo-

log ve klinisyen taraf›ndan birlikte

oluşturulmas› ve koordinasyon içinde

al›nan bu kararlar›n, reçetelenme aşa-

mas›ndan uygulamaya kadar girişim-

sel radyoloğun kontrolü alt›nda olma-

s›n›n, hasta ve toplum için en yararl›

seçenek olacağ› kanaatindeyiz.
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