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esane replasmani, augmentasyonu ya da Ureteral re-

konstriiksiyon gibi rekonstruktif trolojik ameliyatlarda

intestinal segmentler siklikla kullanilmaktadir. Degisik

cerrahi uygulamalarda hemen hemen bitin gastroin-
testinal sistem organlarindan yararlanilabilir. Bununla birlikte en sik
olarak, ileum, kolon ve rektum segmentleri tercih edilmektedir.

Urolojik girisim uygulanan hastalardaki morbidite ve mortalitenin en
onemli nedeni bakteriyel kontaminasyon sonucu gelisen komplikas-
yonlardir. Radikal sistektomi sonrasi intestinal segmentler ile rekons-
triiksiyon uygulanan hastalarda ise, enfeksiyon gelisiminin en énemli
nedeni diski ile kontaminasyondur. Bagirsak temizligi ve antibiyotik
profilaksisinin amaci; miimkin oldugunca intestinal icerigin bakteri
yukiintn azaltilmasidir. Bu derlemede urolojide yaygin olarak kullani-
lan bagirsak temizligi ve antibiyotik profilaksisi uygulamalar gézden
gecirilmistir.

Mesane replasmani, augmentasyonu ya da Ureteral rekonstriiksiyonu
gibi Urolojik ameliyatlarda intestinal segmentler siklikla kullaniimakta-
dir. Degisik cerrahi uygulamalarda hemen hemen biitiin gastrointes-
tinal sistem organlarindan yararlanilir. Bununla birlikte en sik olarak,
ileum, kolon ve rektum segmentleri tercih edilmektedir.

Urolojik girisim uygulanan hastalardaki morbidite ve mortalitenin
en 6nemli nedeni bakteriyel kontaminasyon sonucu gelisen kompli-
kasyonlardir. Radikal sistektomi uygulanan ve intestinal segmentler
ile rekonstriiksiyon uygulanan hastalarda ise, enfeksiyon gelisiminin
en 6nemli nedeni diski ile kontaminasyondur. Sistektomi ve Uriner di-
versiyon uygulanan hastalarin %18-20'sinde yara yerinde enfeksiyon,
peritonit, intra abdominal apse ve sistemik sepsis gibi komplikasyonlar
gelismektedir (1, 2). Kolorektal cerrahi ile ilgili yayinlarda ise bu oran
%2-25 arasinda degisiklik gostermektedir (3). Literatiir incelendiginde
bircok yayinda intestinal cerrahideki enfektif komplikasyonlari azalt-
mak amaciyla, bagirsak hazirhginin yapilmasi énerildigi gorilebilir (1,
4, 5, 6). Bagirsak temizliginin amaci; mimkin oldugunca intestinal
icerigin bakteri yliklintin azaltilmasidir. Bagirsak hazirliginda basit ene-
madan, oral antibiyotik ekleyerek kapsamli intestinal lavaja kadar de-
gisiklik gosteren farkh rejimler kullanilabilir (7). Temel olarak bagirsak
hazirliginin mekanik ve antibiyotik ile olmak tizere iki sekli vardir. Me-
kanik bagirsak hazirligi feces miktarini azaltirken, antibiyotikle bagirsak
hazirligi ise fegesteki bakteri sayisini azaltmaktadir.

Mekanik bagirsak hazirhg

Mekanik bagirsak hazirligi uygulamasi intestinal icerikteki bakterile-
rin total sayisini azaltirken konsantrasyonlarini degistirmez, yani feces-
deki gram basina diisen bakteri sayisi degismez (2). Ameliyat sirasinda
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Uriner diversiyon uygulanacak hastalarda
bagirsak hazirligi ve antibiyotik profilaksisi

bagirsak iceriginin ortama dokiilme olasiligi, daha az feces oldugunda
daha dusuktiir ancak dokiilen fecesteki bakteri sayisi hazirlik yapilma-
yan hastalar ile aynidir. Mekanik bagirsak temizligi sayesinde bagirsak
cerrahisinin daha kolay uygulanabildigi de belirtiimektedir. Bu konu-
da yapilan farkli bir yorum ise; mekanik hazirlama ile maliyet ve hasta
rahatsizhigina ek olarak bagirsakta olusan sivi icerikten dolayi bagirsak
iceriginin cerrahi alana daha fazla bulagma olasiligi oldugudur (8).

Konvansiyonel bagirsak hazirliginda, operasyondan i¢ glin 6nce
diisiik rezidiilii diyet ve berrak sivi alimina baslanir. ilave olarak oral
katartik ya da lavaj solisyonu kullanimi gereklidir. Bu uzun siiren ha-
zirhk dénemi ve duslk kalori alimi, hastalar icin yipratici olabilir. Bu tip
diyetler kolondaki fecesi tam olarak bosaltmadigi gibi bakteriyel florayi
da azaltmazlar. Bundan dolayi bu yéntemin faydali olup olmadig tar-
tismalidir (2).

intestinal hazirlik stiresini kisaltmak ve distik kalori alimini énlemek
icin tam badirsak irrigasyonu yéntemi kullanilabilir. Orijinal tam ba-
girsak hazirhginda, mideye nazogastrik tlp yerlestirilerek birkac saat
stiresince 9- 12 It ringer laktat ya da izotonik sivilarla inflizyon yapilir.
Sonralari bu sivilarin yerini bagirsagin fekal iceriginin tamamen temiz-
lenmesinde esit etkinlik saglayan %10’luk mannitol sollisyonu almistir.
Tam bagirsak temizligi de hastayi yipratici bir islemdir ayrica 6zellikle
salin ya da mannitol kullanildiginda emilim nedeniyle sivi yiiklenme-
si olabilir (7). Tam bagdirsak temizligi unstabil kardiyovaskdler hastaligi
olan, sirozlu, siddetli renal hastalik, konjestif kalp hastaligi ya da bagir-
sak obstriiksiyonu olan hastalarda endike degildir. Tam bagirsak temiz-
liginin avantaji; hazirlik zamanin kisa olmasi, hastanin diyetinden ba-
gimsiz olmasi ve enema gerekmemesidir. Ancak yara enfeksiyonunda
azalma ve septik komplikasyonlar ydéniinden geleneksel yontemlerden
daha etkili degildir (2).

Polyethylene glycol (PEG) elektrolit sollisyonu

Polyethylene glycol (PEG) elektrolit sollisyonunun kullanima girmesi
ile bagirsak hazirligi yaklasimi degisime ugramistir (9). Bu sollisyonun
mekanik bagirsak hazirhdi icin kullanimi, cerrahi 6ncesi hastanede yat-
ma ihtiyacini azaltarak hatta kaldirarak maliyetin azalmasini saglamistir
(10, 11).

Bagirsak kullanilan Grolojik cerrahide ve elektif kolorektal cerrahide,
PEG ile efektif bir lavaj saglanmaktadir. PEG soliisyonunun, elektrolit
konsantrasyonu izoosmotik olmasi nedeni ile bu soliisyonun sivi ve
elektrolitleri bagirsaktan hemen hemen hi¢ absorbe olmaz (12). Mi-
deye konulan nazogastrik tlip araciligi ile verilebilmekle birlikte, oral
yol daha iyi tolere edilir. Eriskinler icin 3 saat boyunca 20-30 ml/saat ya
da yaklasik 1-1,5 It sollisyon oral yoldan verilebilir. Rektal sivi temiz ve
partikilstiz olana kadar ya da 10 It sivi verildiginde PEG inflizyonu dur-
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intestinal icerigin bakteri

yiikiiniin azaltibmasidir.”

durulur. Bu yontem konvansiyonel yontemler
kadar etkilidir. Bu sollisyon kullanildiginda
septik komplikasyonlar yaklasik %4'dir (2).

Cogu olguda oldukca glvenli gériinmekle
birlikte ileus, toksik megakolon, stipheli bagir-
sak perforasyonu, gastrointestinal obstriiksi-
yonu, gastrik retansiyon ve hipersensitivitesi
bilinen hastalarda kontra endikedir. PEG ile
bagirsak temizligi hastalarin ¢cogunun yeterli
miktarda sivi alamamasi, bulanti, abdominal
dolgunluk ve siskinlik yaratmasi nedeniyle zor
olabilmektedir (12).

Oral sodyum fosfat sollisyonu

Son dekatta kolonoskopinin kolon kanseri
taramasinda yaygin olarak kullaniimasi kolo-
rektal cerrahlar ve gastroenterologlari meka-
nik bagirsak temizligi icin PEG ‘ye gore daha
kullanisli bir alternatif aramaya itmistir.

Elektif kolorektal cerrahi uygulanacak ya da
kolonoskopi 6ncesi mekanik bagirsak hazirh-
g1 yapilan calismalarda sodyum fosfat ve PEG
karsilastinldiginda; benzer etkinlige sahip ol-
duklan ancak sodyum fosfatin daha iyi tolere
edildigi saptanmistir. Yara komplikasyon oran-
lan ise aynidir (13, 14, 15, 16). Oral sodyum
fosfat sollisyonu, cogu merkez tarafindan ter-
cih edilerek kolorektal cerrahi ve kolonoskopi
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Tablo 1. iversiyon bilgilendirme formu

Diet

Gin boyunca; limonsuyu digindaki su, cay, kahve, yumusak igecekler, et ya da tavuk suyu ve
elektrolit iceren sivilar almalisiniz.

Bol sivi almaniz 6nemlidir. Biitiin giin boyunca bol miktarda sivi alimi dnerilir, ancak gece yarisin-
dan sonra su dahil agizdan higbir sey almayin. Sabah ilaglari bir yudum su ile giivenle alinabilir.

Kaloriye ihtiyacimiz var. Et veya tavuk suyu bagirsak hazirhdiniz boyunca miikemmel kalori sag-

lar.
e Sit rdnleri ve limon suyu igmeyiniz.

Tedavi semasi

¢ 100 ml Soguk yumusak igecekte seyreltilmis sodium fosfat iceren sivinin ilk 45 ml sini 15:%° de

ve diger kismini 20 dakika sonra iciniz.

* (Gece yarisina kadar her saat 80 ml su igin. Gece yarisina kadar bol miktarda ek sivi almaniz

onerilir.

e 17:%de 1 gr neomisin ve 1 gr metronidazol aliniz.

* Rutin aksam tedavinizi 18: ° de aliniz.
* Aspirin cerrahiden 1 hafta dnce kesilmelidir.

e Warfarin gibi diger kan sulandirici tedavilerden kullaniyorsaniz cerrahi talimatlari izleyiniz.
e kinci 45 ml sodium fosfat igeren siviyi ilk dozda tarif edilen metotla 21:% de iginiz.
* Gece yansina kadar her saat 80 ml bardak suyu icmeye devam edin. Gece yarisina kadar bol

miktarda ek icecek igmeniz onerilir

e 23.%de 1 gr neomisin ve 1 gm metronidazol aliniz.

oncesi mekanik bagirsak temizliginde PEG'nin
yerini almistir (12).

Oral sodyum fosfat mekanik bagirsak te-
mizliginde glvenle kullanilabilir. Sodyum fos-
fat osmotik katartik olarak etki gosterir, fazla
miktarda su badirsak icine yer degistirerek
diyareye neden olur ve dolayisiyla intestinal
bdlgenin temizlenmesini saglar. 45ml'lik iki
ayri dozun 4 saat arayla cerrahiden bir gece
once alinmasi etkili ve glivenilirdir (17). En az
100 ml-250 ml temiz sivi her dozdan sonra ila-
ve sivi olarak alinmalidir. Ayrica gece yarisina
kadar bol miktarda sivi alinmalidr.

Mekanik bagirsak hazirligi icin sodyum fos-
fat verilen hastalarda hafif hiperfosfatemi go-
rilmustdr (18). Sodyum fosfat kullanimi renal
veya semptomatik konjestif kalp yetmezligi
ya da aside neden olmus karaciger yetmezligi
olan hastalarda kesin kontraendikedir. Klinik
calismalarin cogunda serum kreatinin seviyesi
2 mg/dl den yiiksek olanlar, yiiksek serum fos-
fat, diistik serum kalsiyum, bozulmus bagirsak
motilitesi, 6 ay icinde miyokard enfarktiist ya
da stroke dykisu olanlarin calisma disi birakil-
masi 6nerilmektedir (13, 18, 19).

Antibiyotikle bagirsak hazirlig

Elektif ince bagirsak ve kolon cerrahisinde,
ameliyat 6ncesi antibiyotik kullaniminin mor-
talite ve morbiditeyi azaltmasi konusu 6nemli
bir tartisma konusudur. Genel olarak gastroin-
testinal trakti iceren tiim rekonstriktif tirolojik
cerrahi ameliyatlarda antimikrobiyal bagirsak

hazirligi, postoperatif komplikasyonlarin azal-
tilmasinda avantaj saglamasi nedeniyle 6ne-
rilmektedir (20, 21).

Standart Nichols-Condon hazirligina gore
oral antibiyotik secimi, literatiirde yaygin ka-
bul gérmektedir. Bu prosediire gore 1'er gr
oral neomisin ve eritromisin saat 01:00, 02:00
ve 11:00 de verilmektedir (12). Oral neomi-
sin-eritromisin kombinasyonu c¢ok yaygin
olarak kabul géren bir rejim olmakla birlikte,
son yillarda bagirsak hazirliginda oral metro-
nidazol-neomisin kombinasyonu da basar
ile kullanilabilmektedir. Metronidazol-neo-
misin kombinasyonu, bagirsak hazirhginda
neomisin-eritromisin kombinasyonu kadar
etkindir. Bu uygulamada 05:00 ve11:00 de
verilen iki ayr doz yeterli olmaktadir. Ayrica
metronidazol, eritromisinin gastrointestinal
yan etkilerine sahip degildir ve antibiyotige
bagh pseudomembranous kolitis etkeni olan
Clostridium difficile’nin intestinal konsantras-
yonunu azaltir (12, 22).

Dikkat edilmesi gereken bir diger nokta ise
oral antibiyotikler kullanilirken, en uygun emi-
limin saglanmasi amaciyla mekanik bagirsak
hazirligindan sonraki iki saat icinde verilme-
mesi geregidir (12).

Antimikrobiyal bagirsak hazirhdinin yan
etkileri goézden kaginlmamalidir. Preoperatif
bagirsak hazirliginin bir bélimi olarak oral
antibiyotik kullanimi normal intestinal florayi
azaltmaktadir. Bunun sonucunda tehlikeli re-
zistan bakteriler ortaya ¢ikabilir. Antibiyotikle
bagirsak hazirligi sonrasi methicillin-resistan
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Antimikrobiyal bagirsak
hazirliginin yan etkileri
gozden kagirilmamalidyr.
Preoperatif bagirsak
hazirliginin bir boliimii
olarak oral antibiyotik
kullanimi normal intestinal
floray: azaltmaktadsr.
Bunun sonucunda teblikeli
rezistan bakteriler ortaya
¢tkabilir. Antibiyotikle
bagirsak hazirlig: sonrast
methicillin-resistan
Staphylococcus aureus

ve vancomisin-rezistan
Enterococcuslarin goriilmesi
bunu dogrulamaktadr

(7). Oral antibiyotik
kullaniminin bir diger

olasi yan etkisi de stomatit
ve pseudomembraniz
enterokolit riskinde artmadur

2, 7).

Staphylococcus aureus ve vancomisin-resis-
tan Enterococcus’larin gorilmesi bunu dog-
rulamaktadir (7). Oral antibiyotik kullaniminin
bir diger olasi yan etkisi de stomatit ve pse-
udomembranodz enterokolit riskinde artmadir
(2,7).

Mekanik bagirsak temizligi gerekli
mi?

Uriner diversiyon cerrahisinde antibiyo-
tik ve mekanik bagirsak hazirligi konusunda
yeterli yayinlanmis veri olmadigindan bu ko-
nuda oldukga fazla ¢alisma yapilmis bulunan
kolorektal cerrahi literattiriinden faydalanmak
akiladir. Cerrahi literatlir kolorektal cerrahi
oncesinde kesin mekanik bagirsak temizligi
ihtiyaci oldugunu bildiren tavsiyelerle dolu
olmakla birlikte, son yillardaki calismalardaki
veriler rutin kullanimi desteklememektedir (7,
8, 23-25, 27).

Burke’un serisinde sol kolon ya da rektal
cerrahi uyguladigi 186 hasta incelenmistir

14

Tablo 2. errahide antibiyotik proflaksisi

Cerrahi tipi

Proflaksi

Tek doz:

Gastrointestinal;
Ozofagus, Mide, Duodenum

Cephalothin/Cefazolin 2 gr
ya da Cefuroxime 1.5 gr

ya da Piperacilin 4 gr

Yukardakilerden biri

intestinal ve

Metronidazol 1 gr yada
Tinidazole 800 mg

(24). 89 hastaya mekanik bagirsak temizli-
gi uygulanirken, 97 hastanin cerrahiden bir
gece 6nceye kadar diizenli diyetlerini almasi
saglanmistir. Mortalite, yara enfeksiyonu yada
anastomoz kacagi agisindan gruplar arasinda
fark saptamamistir. Diger bir prospektif ran-
domize calismada, elektif kolon cerrahisi uy-
gulanan 149 hastalik seride mekanik bagirsak
temizligi uygulanmayanlarda yara enfeksiyo-
nu orani %12 iken uygulananlarda %24 olarak
bildirmistir (23).

Yayinlanan (g farkl serinin meta analizinde
kolorektal cerrahi uygulanan hastalarda preo-
peratif enema ile standart mekanik bagirsak
hazirligi arasinda farkliik gérinmemektedir
(27). Mekanik bagirsak temizligi yapilan ve ya-
pilmayan calismalarin meta analizi yapildigin-
da bu uygulamanin gereksiz oldugu hatta en-
feksiyon oranini arttigi ve anastomoz kacagini
artirarak zararli etkilere neden olabildigi be-
lirtilmektedir (28). Ancak bu verilere ragmen
Amerika ve Kanada'daki kolorektal cerrahlar
ile yapilan arastirmada %7100'GnUn rutin ola-
rak mekanik bagirsak temizligi uyguladigi da
saptanmistir (29).

Bu calismalarda komplikasyon oraninin
disuk tutulmasinda proflaktik antibiyotik
kullaniminin etkisi dikkate alinmalidir. Uriner
diversiyonda kullanmadan 6nce gastrointesti-
nal segmentin yeterli mekanik temizlenmesi,
tekrarlayan enfeksiyonun ve tas formasyonu-
nayol acabilecek kalintilarin 6nlenmesi acisin-
dan 6nemlidir (12). Daha az hazirlik yapilmasi-
nin hastalar tarafindan daha iyi tolere edildigi
aciktir. Komplikasyon oranlari arasinda fark ol-
madigindan antibiyotikle bagirsak hazirligi ile
birlikte limitli bagirsak hazirligi 6nerilmektedir
(12, 30). Hastaya bagirsak hazirhgrile ilgili bilgi
verilerek, hastanin operasyon dncesi hastane-
de kalis sliresi azaltilabilir. Bu amagla hazirla-
nan bilgilendirme formlarindan biri tabloda
gorilmektedir (Tablo1) (12).

Antibiyotik profilaksisi

Temiz kontamine ve kontamine ameliyatlar
oncesinde proflaktik antibiyotik kullanimi en-
dikedir. ici bos organlara girisi iceren tiim ope-

rasyonlarda enfeksiyonu engellemek amaciy-
la antibiyotik profilaksisi 6nerilmektedir (12,
20, 21). Baum'un yaptigi meta analizde anti-
biyotigi plasebo ile karsilastirarak kolorektal
cerrahide proflaktik antibiyotigin mortalitede
%60, yara enfeksiyonunda %25 azalma sagla-
dig1 gosterilmistir (31).

Antibiyotik profilaksisine girisimden dnceki
1 saat icinde baslaniimalidir. E§er antibiyotik
cerrahiden iki saatten daha uzun siire 6nce
verilirse enfeksiyon riski 6-7 kat artarken, in-
sizyon yapildiktan sonra verildiginde ise 2-4
kat artmis risk vardir (12). Antibiyotigin veri-
lis zamanina cerrah karar vermelidir; pratik
olarak hasta operasyon odasina ¢agrilmadan
ya da anestezi baslanirken verilmesi etkinli-
gi artiracaktir. Antibiyotik secimi cerrahinin
sekline, antibiyotigin yari émriine, yaygin pa-
tojene ve cerrahi klinigin bakteriyel rezistans
ozelligine gore yapilmalidir. Diinya saghk or-
gltunln cerrahi 6ncesi 6nerdigi antibiyotik
secimi Tablo 2'de gorilmektedir (21). Glivenli
ve uygun farmakokinetikleri ve makul fiyat-
lari nedeniyle sefalosporin grubu antibiyo-
tikler en ¢ok kullanilan profilaktik ajanlardir.
Bu grup antibiyotikler bircok gram pozitif ve
gram negatif mikroorganizmalara etkilidirler.
Temiz operasyonlarda 06zellikle birinci kusak
sefalosporinler ozellikle sefazolin ilk tercih
olarak genis kabul gérmistur. Sefalosporinle-
rin penisilin alerjisi nedeniyle kullanilamadigi
durumlarda ise klindamisin ya da vankomisin
gram pozitif koruma icin sefalosporinlere al-
ternatif olabilir (20).

Distal intestinal trakt operasyonlarinda se-
fazolin gibi birinci kusak sefalosporinler ye-
rine gram negatif ve anaerob etkinligi olan
sefoxitin gibi ikinci kusak sefalosporinler ilk
tercih olmalidir. Alerji gibi sefalosporinin kul-
lanilamadigi durumlarda gram negatif etkin-
ligi yeterli olan aztreonam alternatif olabilir.
Bununla birlikte anaerobik korunma icin klin-
damisin ve ya metronidazol profilaksiye ekle-
nebilir (12, 20, 21).

Antimikrobiyal profilaksi icin kullanilan
ajanlarin cogu zamana bagimli olarak bakteri-
sidal etkinlik gostermektedir. Operasyon siire-
si antibiyotigin terapétik etkinlik stresini ge-
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cerse ilave doz uygulanmalidir. Antibiyotikler
yarn omdrlerinin iki katina esit stre araliginda
intraoperatif olarak tekrarlanmalidir (32, 33).
Ornegin cefoxitinin yar émri yaklasik 1 saat
oldugu icin doz tekrari her iki saatte bir intra-
operatif olarak yapilmalidir, Bu siire sefazolin
icin 3-4 saattir. ilave antibiyotik uygulamasi-
nin bir baska endikasyonu ise 11t den fazla kan
kaybi olmasidir (12, 33).

Hastalarin ¢ogunda preoperatif tek doz
antibiyotikle profilaksi yapilmasi yeterlidir.
Postoperatif donem boyunca proflaktik anti-
biyotige devam edilmesinin yarar kanitlan-
mamistir. Preoperatif tek doz antibiyotik 24
saat boyunca koruma saglayabilir. 24 saatten
fazla proflaktik antibiyotik kullanimini dneril-
memektedir (12, 20, 21).

Yapilan calismalarda alt intestinal trakt cer-
rahi profilaksisinde oral ve IV antibiyotik kom-
binasyonu kullanimini desteklemektedir (20).
Parenteral cefoxitin ile oral neomycin-eryt-
hromycin kombine edildiginde yara enfek-
siyonu olusma orani %15'den %5’e dismiis-
tir. Baska bir seride elektif kolorektal cerrahi
uygulanan hastalara oral antibiyotik ve oral
antibiyotik + IV cefoxitin verilerek randomize
edildiginde, sadece oral antibiyotik alan grup-
ta yara enfeksiyonu %18 iken kombine grupta
enfeksiyon %6'ya diismustir (12).
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