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ÖZET 

CERRAHİ PROFLAKSİDE KULLANILAN SEFAZOLİNİN LİPOSAKŞIN 
ASPİRATLARINDAKİ KONSANTRASYON ORANININ ÖLÇÜLMESİ 

 

Temiz cerrahilerde kılavuzlarda preoperatif bir saat içinde 2 gram sefazolin 

verilmesi rutin bir uygulamadır. Liposakşın ve otolog yağ grefti uygulamaları temiz cerrahi 

kabul edilmektedir. Otolog yağ grefti uygulamaları sonrası enfeksiyon oranları oldukça 

düşük olduğu ve net bir kılavuz olmadığı halde enjeksiyon öncesi antibiyotik eklemek 

yaygın bir uygulamadır. 

Bu çalışmada cerrahi proflaksi için verilen 2 g sefazolinin lipoaspirata geçiş miktarı 

eş zamanlı alınan kan örneklerindeki konsantrasyonla karşılaştırıldı. En sık cerrahi alan 

enfeksiyon etkeni olan Stafilokokus aureus için MIC90 değerinin (1 µg/mL) üstünde 

olduğunu varsayarak, otolog yağ greftlerine antibiyotik eklenmesini azaltmayı, cerrahi 

maliyetlerini düşürmeyi ve gereksiz antibiyotik kullanımına bağlı olası antibiyotik 

direncini önlemeyi amaçladık. 

İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir 

Hastanesi Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Kliniğince liposakşın ameliyatı yapılan, 

beta laktam antibiyotik alerjisi olmayan, normal böbrek fonksiyonlarına sahip, VKİ >18 

kg/m2 ve < 30 kg/m2 olan, 18 yaş üstü 25 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların 

tamamına anestezi indüksyonu sırasında ilk insizyondan 30 dakika önce 2 g sefazolin 

verildi. Sefazolin verilmeden hemen önce kan, ameliyatın 15, 30 ve 60’ıncı dakikalarında 

kan ve yağ dokudan örnek alındı. Örnekler çalışma zamanına kadar -80 °C’de saklandı. 

Analiz zamanı örnekler çözdürüldü ve modifiye Kirby-Bauer yöntemi kullanılarak 

sefazolin konsantrasyonları hakkında çıkarım yapıldı. 

Preoperatif alınan kan örneklerinde hiçbir hastada serumda sefazolin tespit 

edilmedi. Yağ örneklerinin 15, 30 ve 60’ıncı dakikalarında ortalama sefazolin 

konsantrasyonu sırasıyla 1,69 ± 1,1 µg/mL, 7,51 ± 4,27 µg/mL ve 3,88 ± 2,09 µg/mL 

olarak bulundu. Serum örneklerinin 15, 30 ve 60’ıncı dakikalarında ortalama sefazolin 
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konsantrasyonu sırasıyla sırasıyla 101,32 ± 34,63 µg/mL, 67,50 ± 14,04 µg/mL ve 54,63 ± 

9,61 µg/mL olarak bulundu. Tüm sonuçlar S. aureus için MIC90 değerinin üzerindeydi.  

Bu veriler dikkate alındığında cerrahi proflaksi için verilen sefazolinin lipoaspiratta 

antimikrobiyal düzeye ulaştığı görüldü. Otolog yağ grefti uygulamalarında enjeksiyon 

öncesi antibiyotik eklenmesine gerek olmadığı sonucuna varıldı. 

Anahtar kelimeler: Liposakşın, otolog yağ grefti, sefazolin, cerrahi proflaksi  
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ABSTRACT 

THE EVALUATION OF CEFAZOLIN CONCENTRATION USED FOR 

SURGICAL PROPYLAXIS IN LIPOSUCTION ASPIRATES  

 

In clean surgeries, it is a routine practice to administer 2 grams of cefazolin within 

one hour preoperatively. Liposuction and autologous fat graft applications are considered 

clean surgeries. Although infection rates following autologous fat grafting are quite low 

and there are no definitive guidelines, it is a common practice to add antibiotics before fat 

grafting. 

In this study, 2 g cefazolin was given for surgical prophylaxis and the concentration 

of cefazoline in lipoaspirate was compared with the concentration in simultaneously taken 

blood samples. We aimed to reduce the addition of antibiotics to autologous fat grafts to 

reduce surgical costs and prevent possible antibiotic resistance due to unnecessary 

antibiotic use assuming that Staphylococcus aureus, the most common surgical site 

infection agent, is above its MIC90 value (1 µg/mL). 

25 patients who underwent liposuction surgery at Istanbul Medeniyet University 

Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın City Hospital Plastic, Reconstructive and Aesthetic 

Surgery Clinic who had no beta-lactam antibiotic allergy, normal kidney functions, BMI 

>18 kg/m2 and < 30 kg/m2, were included in the study. All patients were given 2 g of 

cefazolin 30 minutes before the first incision during anesthesia induction. Blood samples 

were taken just before the administration of cefazolin, and blood and adipose tissue 

samples were taken at the 15th, 30th and 60th minutes of the operation. Samples were 

stored at -80 °C prior to measurements. At the time of analysis, samples were thawed and 

cefazolin concentrations were inferred using the modified Kirby-Bauer method. 

Cefazolin was not detected in the serum of any patient in the preoperative blood 

samples. The average cefazolin concentration of the oil samples at the 15th, 30th and 60th 

minutes was found to be 1.69 ± 1.1 µg/mL, 7.51 ± 4.27 µg/mL and 3.88 ± 2.09 µg/mL, 

respectively. The average cefazolin concentration of serum samples at the 15th, 30th and 
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60th minutes was found to be 101.32 ± 34.63 µg/mL, 67.50 ± 14.04 µg/mL and 54.63 ± 

9.61 µg/mL, respectively. All results were above MIC90 for S. aureus. 

Considering these data, it was observed that cefazolin given for surgical 

prophylaxis reached an antimicrobial level in lipoaspirate. It was concluded that there is no 

need to add additional antibiotics before the fat injection in autologous fat graft 

applications. 

Key words: Liposuction, autologous fat graft, cefazolin, surgical prophylaxis 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 Otolog yağ greftleri, yumuşak doku kusurlarını onarmak, yüz ve vücut konturlarını 

iyileştirmek için yaygın olarak kullanılmaktadır (1). Serbest yağ greftleri ilk olarak Neuber 

tarafından 1893 yılında 22’nci German Surgical Society Kongresi’nde üst ekstremiteden 

alınan küçük bir yağ lobülünün yüzdeki deplase doku defektinin onarımında kullanılmıştır 

(2). 1895'te Czerny bir lomber lipomu meme rekonstrüksiyonu için memeye nakletmiştir 

(3). Son 30 yılda liposuctiondaki gelişmeler yağ greftinin rekonstrüktif ve kozmetik 

amaçlar için yaygın olarak kullanılmasını sağlamaktadır (1).  

Başta meme rekonstruksiyonu olmak üzere çeşitli yumuşak doku eksikliklerinin 

düzeltilmesinde, estetik cerrahide yüz gençleştirme ve meme ve gluteal büyütme gibi pek 

çok alanda sıklıkla kullanılmaktadır (4). Lenfoma, perianal fistüller ve sistemik sklerozlu 

hastalarda yüzdeki hareketliliği iyileştirmek dahil olmak üzere çok çeşitli nedenlerle yağ 

greftleri kullanılmaktadır (5). Yara iyileşmesinde ve skar revizyonunda kullanımına ilişkin 

artan kanıtlarla birlikte yağ doksunun önemli rejeneratif potansiyeli olduğu 

düşünülmektedir (6,7). 

 Greft bölgesi enfeksiyon oranları %0,6 - 1,1'lik bir risk olarak belirlenmiştir (8). 

Postoperatif enfeksiyonlar genelde stafilokok türlerinden kaynaklanır ve kısa süreli 

antibiyotik kullanımı ile tedavi edilir (9). Yüksek dozda proflaktik antibiyotik kullanılması 

maliyet ve ilaç yan etkilerinin yanı sıra antibiyotik direncini de artırmaktadır (10). Yağ 

grefti uygulaması öncesi lipoaspirata ilave antibiyotik eklemesi yapan ve enfeksiyon 

riskinin düştüğünü savunan uygulamalar olduğu bilinmektedir (11). Ancak bununla ilgili 

kılavuz olmamakla birlikte literatür verisi de kısıtlıdır. Buna rağmen lipoaspirata 

antibiyotik eklenmesi ve postoperatif proflaktik antibiyotik kullanımı yaygın olarak 

uygulanmaktadır, özellikle lipofilling uygulamalarında >150 cc uygulanacaksa uzamış 

antibiyotik proflaksisi önerilmektedir (12).  

 Obez olmayan yetişkinlerde preoperatif antibiyotik proflaksisi için 2g sefazolin 

ameliyattan 30-60 dakika önce rutin olarak uygulanmaktadır (13). Cilt insizyonundan önce 

uygulanan antibiyotiğin vücuttaki dağılımının postoperatif enfeksiyon oluşumu önlemekte 

en etkili yol olduğu kabul edilmektedir (14–16).  
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 Preoperatif proflaksi amacıyla verilen sefazolin uygulama sonrası 4 saate kadar 

serumda 1 mg/L (minimal inhibitör konsantrasyon (MIC90) metisilin-duyarlı Stafilokokus 

aureus türlerinin %90’ı için)’nin üzerinde kalmaktadır (17). Preoperatif proflaktik sefazolin 

uygulamasının lipoaspirata geçiş miktarı ile ilgili literatürde yapılmış çalışma 

bulunmamaktadır. Lipoaspirata sefazolinin Stafilokokus aureus için MIC90 değerin 

üzerinde geçeceği varsayıldı, yağ grefti uygulamalarında lipoaspirata ilave antibiyotik 

eklenmesine ve yüksek hacimli greft uygulamalarından sonra uzun süreli antibiyotik 

proflaksisine gerek olmayacağı düşünüldü. Bu çalışmanın amacı; subkutan yağ dokusu ve 

serum sefazolin konsantrasyonlarını karşılaştırarak stafilokokus aureus için MIC90 

değerinin üstünde kaldığı frekansları belirlemektir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. LİPOSAKŞIN 

Liposakşın olarak bilinen emme destekli lipektomi, arzu edilen bir vücut konturu 

elde etmek amacıyla yağ dokusunu deri altı alanından çıkaran bir prosedürdür. Amerika 

Birleşik Devletleri'nde 35-64 yaş arasındaki hastalarda en yaygın cerrahi prosedürdür (18). 
 Liposakşın, yağ hücrelerinin yerinden çıkarılması bu bölgelerdeki yağ birikimini 

sınırlaması açısından avantajlıdır (19). Liposakşın, düşük komplikasyon, morbidite ve 

mortalite oranlarıyla yarı kalıcı olarak yağ dokusu hacmini yeniden belirlemeye olanak 

tanır. Teknik olarak zor bir prosedür olmamasına rağmen yetersiz ya da yanlış planlama 

düzeltilemeyecek estetik deformitelere neden olabilir. 

 Liposakşının biyokimyasal ve fizyolojik özelliklerinin daha iyi anlaşılması ve 

gelişen biyomedikal teknolojiler sayesinde hasta güvenliği ve estetik sonuçlarda 

iyileştirmeler hızla artmaktadır. 

 Estetik faydasının yanı sıra, toplanan yağ dokusu otolog olarak yeniden enjekte 

edilebilmektedir ve meme, ekstremite ve yüzdeki yumuşak doku eksikliklerinde yağ grefti 

önemli bir rekonstrüksiyon yöntemidir. Son yıllarda popülerliği artan ve medyada önemli 

bir ilgi gören estetik prosedür, gluteal yağ greftidir (4). 

2.1.1. Tarihçe 

 Yağ eksizyonuna yönelik ilk girişim, 1921'de bir dansçı olan Mademoiselle 

Geoffre’nin dizlerini ve baldırlarını ameliyat eden Charles Dujarrier tarafından uterin küret 

kullanılarak yapıldı. Femoral arterin yaralanması bacağın amputasyonuna yol açtı (20). 

1964’te Joseph Schrudde, bir hastanın bacağında benzer bir yöntem kullanarak uyguladı, 

ancak hematom ve seroma ek olarak 15 ayrı hastanın 4'ünde deri nekrozu gözlemledi. 

1974’te baba-oğul jinekolog Giorgio ve Arpad Fisher, içi boş bir kanül kullanarak yağ 

eksizyonunu denediler (21). 

 Modern liposakşın, ilk olarak 1970’lerin sonunda Fransız dermatolog Yves-Gerard 

Illouz tarafından negatif basınç ve kör uçlu kanül kullanılarak yara izi istemeyen bir 

hastanın büyük boyutlu lipomunun eksizyonunda kullanılmıştır. 1982 yılında Honolulu-

Hawaii’de yapılan Amerikan Plastik ve Rekonstruktif Cerrahlar Derneği’nin yıllık 
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toplantısında Illouz yağ aspirasyon deneyimlerini sunmuş ancak eleştiriyle karşılanmıştır 

(21–24). 

 Geleneksel olarak, liposakşın orta ve derin yağ katmanlarını hedef almaktadır, 

yüzeysel katman ise kontur düzensizliklerine neden olma riski nedeniyle bozulmadan 

bırakılmaktadır (25). Gasparotti belirli endikasyonlarda yüzeysel yağ tabakasının 

liposakşınını popüler hale getirdi (26).  

 1987'de dermatolog Jeffrey Klein tarafından tümesan sıvısı tanıtıldı. Tümesan 

sıvısı; serum fizyolojik içerisinde bir vazokonstrüktör, bir anestezik madde, bir tampon 

madde kombinasyonlarını içerir (27). Bu gelişime kadar, liposakşın kuru bir alanda sıvı 

verilmeden yapılıyor ve lipoaspirat hacminin %30-45’ini kan oluşturuyordu. Tümesan 

sıvısı ile bu oran %2’nin altına düşürülmüştür (25). 

 1990'ların başında, Zocchi tarafından ultrasonografik olarak yönlendirilmiş 

liposakşın geliştirildi. Önceden önerilmeyen kalça gibi lifli alanlar için liposakşın 

kullanımını geliştirdi (28). 

 1992'de Apfelberg tarafından lazer destekli liposakşın geliştirildi. Kanüllerin 

nörovasküler yapıları tahrip etmesini önledi ve doku sıkılaşmasını sağlayarak daha iyi 

estetik sonuçlar aldı (29). 

 Son zamanlarda power-assisted liposakşının gelişmesi, liposakşın uygulanırlığını ve 

popülaritesini artırdı ve 2014 yılında liposakşın, meme büyütmenin yerini alarak estetik 

cerrahi prosedürler arasında en sık yapılan işlem oldu (30). 

2.1.2. Yardımcı teknolojiler 

 1980’lerden bu yana geleneksel liposakşının popülerleştikçe tekniğin iyileştirilmesi 

ve gelişen teknolojiyle birlikte modifiye edilmesi devam etmektedir. En yaygın olarak 

ultrason-destekli lipektomi, güç-destekli lipektomi, lazer-destekli lipektomi, radyofrekans-

destekli lipektomi ve su destekli lipektomi kullanılmaktadır (23). 

 Lipoaspirasyon, fazla yağ dokusunun uzaklaştırılmasında mükemmel bir araçtır; 

ancak cilt fazlalığını tedavi edemez. Bu nedenle liposakşın teknikleri, tedavi edilen 

bölgenin cildini germe yeteneklerine göre kıyaslanır. Nihai liposakşın teknolojisi, yağları 

kolayca uzaklaştırabilen cildi sıkılaştırabilen ve minimal ödem, ekimoz ve 

komplikasyonlara neden olan bir teknolojidir (21). 

2.1.3. Yağ doku anatomisi 

 Liposakşın uygulanışındaki çeşitliliği anlamak için yağ dokusu anatomisi hakkında 

bilgi sahibi olmak gerekir. Adiposit, hücre hacminin çoğunluğu trigliseritler tarafından 
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oluşturulur ve çekirdeği hücrenin bir kenarına itilmiş olarak görülür (21). Yağ dokusu 

birden fazla sayıda yağ hücresi içerebilen yağ lobüllerinden oluşur ve bu yağ lobülleri 

nörovasküler yapılar içeren septalar ile birbirinden ayrılır (21). Çocukluk döneminde kilo 

alımıyla adiposit sayısı artarken, yetişkinlikte adiposit sayısı sabitken adipositin içerdiği 

yağ miktarı ve dolayısıyla yağ hacmi artmaktadır (31). 

 Anatomik olarak vücutta subkutan yağ dokusu, skarpa fasyasını (yüzeysel fasyayı) 

dikkate alınarak yüzeysel ve derin yağ tabakası olarak ikiye ayrılır (32). Yüzeysel tabaka, 

çok sayıda septanın ayırdığı yoğun yağ lobüllerinin olduğu iyi organize olmuş yağ 

dokusudur (33). Derin tabaka, septaların rastgele bağlandığı gevşek areolar yağ 

dokusundan oluşur (34,35). Klinik liposakşın uygulamasında ise subkutan yağ doku 

dermisin hemen altında bulunan bulunan yüzeyel tabaka olarak adlandırılarak, orta ve 

derin tabaka olmak üzere üçe ayrılır (23). Bu ayrım liposakşın uygulanan bölgenin güveliği 

açısından önemlidir. 

 

Şekil 2.1. Deri altı yağ dokusunun cerrahi katmanları: yüzeysel, orta ve derin. (23) 

 

Orta ve derin tabaka liposakşın tedavisi güvenliyken, yüzeyel katmana nadiren 

liposakşın uygulanabilmektedir. Yüzeyel katmana uygulanan liposakşın sırasında vasküler 

hasarlanmaya bağlı ciltte dolaşım sorunları ve kontur düzensizliği gibi komplikasyonların 

görülme riski yüksektir (35–38). 

 Yağ doku içerisinde seyreden lenfatikler de liposakşın sırasında hasar görebilir ve 

lenfödem ve seroma ile sonuçlanabilir (36,39,40). Sinirsel yapılar liposakşın sırasında 

hasarlanabilir ya da ödem, seruma, hematom gibi bası uygulayacak komplikasyonlar 

sonucu parestezi, hipoestezi gibi komplikasyonlar gelişebilir (36). 
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 Estetik sonuçlar için fasya yapışma alanları ve vücut yağ dağılımını belirlemek 

önemlidir. Yapışma bölgeleri, yüzeysel fasya sisteminin, derin fasya sistemi ile yoğun 

olarak birleştiği alanlardır (35,41). Yağ dağılımı cinsiyet, ırk ve yaş arasında büyük 

farklılıklar gösterir. Bu farklara dikkat ederek liposakşın uygulamasında optimal estetik 

sonuçlar almak daha olasıdır. 

2.1.4. Liposakşın infitrasyon sıvısı 

 Tanımlandığı ilk zamanlar liposakşın, herhangi bir infiltrasyon sıvısı kullanılmadan 

kuru olarak yapılmakta ve lipoaspiratın %45’ine kadar kan kaybına neden olmaktaydı. 

1970’lerin sonlarında Illouz tarafından ilk kez uygulanmasından bu yana, deri altına sıvı 

infiltrasyonu uygulamak liposakşında ilerlemeye yol açan en büyük adımdır ve 

lipoaspiratın içerdiği kan miktarını %1’e kadar düşürmüştür (35,42). 

 İnfiltrasyon sıvısı, serum fizyolojik ya da ringer laktat solüsyonun içine genellikle 

epinefrin ve lokal anestezi bir madde eklenerek hazırlanmaktadır. İnfiltrasyon uygulanması 

hem kanamayı azaltır, hem perioperatif analjezi sağlar, hem de hidrodiseksiyon yoluyla 

yağ uzaklaştırılmasını kolaylaştırır (35,43–47). 

 İnfiltrasyon çözeltisi türlerini tanımlamak için kullanılan dört farklı terim vardır: 

kuru, ıslak, süper ıslak ve tümesan. Bu terimler, lipoaspirat hacminin, infiltrat hacmine 

oranına dayanmaktadır. Kuru teknikte herhangi bir infiltrasyon uygulanmaz ve 

liposakşında çok az endikasyon vardır. Islak teknik, tahmini lipoaspirat miktarından 

bağımsız olarak, tedavi edilecek bölge başına 200–300 mL çözeltinin infiltre edilmesidir. 

Süper ıslak teknik, tahmini 1 mL lipoaspirat başına 1 mL çözelti infiltrasyonunu 

kullanılmasıdır (30,48).  

 Tümesan teknik, 1985 yılında Klein ve ark. tarafından ilk kez ortaya atılmıştır. 

Lipoaspirat hacminin infiltrasyon sıvısının hacmine oranı tahmini olarak 2-3:1 olacak 

şekilde planlanır ve liposakşın bölgesinde önemli bir cilt gerginliği ve ciltte beyazlama 

elde edilmeye çalışılır (30,35,42,49,50). Kan kaybı süper ıslak teknikle benzer oranda 

%1’in altında olmaktadır, ancak hastada aşırı sıvı yüklenmesi riski nedeniyle süper ıslak 

tekniğe göre dezavantajlıdır (35). 

 İnfiltrasyon sıvısının içeriği ile ilgili birçok yazar ortaya farklı fikir atmış olsa da 

temelde epinefrin ve lidokain içermektedir. 

 En sık kullanılan lokal anestezik lidokaindir. Toksisite düzeyi ve etki süresi iyi 

bilinen bir lokal anestezik olmasına rağmen, vazokonstriktör madde ilavesiyle maksimum 

güvenli doz ve maksimum etkin süre değiştirilebilir. Lidokainin maksimum dozu 5-7 

mg/kg ile sınırlandırılmıştır; ancak cilt altına verilen tümesan infiltrasyonda 55 mg/kg'a 



 

 

7 

kadar güvenli olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmalara rağmen, Amerikan Plastik Cerrahlar 

Derneği kılavuzlarında tarafından maksimum lidokain dozu 35 mg/kg olarak 

önerilmektedir (21,51). 

 Lokal anestezik olarak bupivakain kullanımı, daha uzun etki süresi ve daha yüksek 

toksisite riski nedeniyle tavsiye edilmemektedir (21). 

 Epinefrin infiltrasyon çözeltisine vazokonstrüktif etkisi nedeniyle eklenmektedir ve 

kan kaybını en aza indirmek hedeflenmektedir. Rutin kullanım 1000 mL izotonik çözeltine 

1 ampul (1:1000 konsantrasyon) epinefrin eklenmesidir ve 1:1.000.000 seyreltme ile 

sonuçlanır. Pik etkinin ortaya çıkması için gereken süre 25,9 dakika olarak bildirilmiştir; 

ancak birçok cerrah liposakşına başlamadan önce 7-10 dakika beklemektedir (35,52,53). 

 Epinefrinin maksimum güvenli dozu 0,7 mg/kg olarak bildirilmiştir; ancak 10 

mg/kg doza kadar toksisite göstermediğini bildiren yayınlar mevcuttur (54–56). Yine de 

düşük dozlarda kullanılsa dahi, liposuction sırasında kalp hızı artışı ve pulmoner arteriyel 

basıncı artırdığı kanıtlanmıştır; kardiyopulmoner riski olan hastalarda dikkatli 

kullanılmalıdır (57). 

 Bazı çalışmalarda infiltrasyon sıvısına bikarbonat eklemenin lidokainin asitliğini 

azaltarak ağrı kontrolü sağlayacağı savunulmuştur. Ancak liposakşın genellikle genel 

anestezi altında uygulandığı için bikarbonat eklemenin etkisi gösterilememiştir (35). 

2.1.5. Komplikasyonlar 

 Liposakşın, birçok cerrah tarafından güvenli bir yöntem olarak görülmektedir ve 

diğer cerrahi prosedürlerle karşılaştırıldığında düşük komplikasyon riskine sahiptir (58). 

Genel komplikasyon oranı %2,4’tür (59). Liposakşın tek prosedür olarak uygulandığı 

zaman komplikasyon oranı oldukça düşük olup %0,7’dir. Diğer cerrahi prosedürlerle 

birleştirildiğinde komplikasyon oranı yükselerek %3,5 olarak bildirilmiştir (58,60). 2 alana 

liposakşın uygulanan hastalarda komplikasyon oranı %0,7’den %3,2'ye, 2'den fazla alanda 

liposakşın uygulanan hastalarda ise komplikasyon oranı %4,5'e yükselmektedir (59). 

 En sık görülen komplikasyon %2,7’lik oranla kontur deformiteleridir (61). Küçük 

boyutlu kanüller kullanarak, yüzeysel liposakşından kaçınarak, sürekli işlem bölgesinin 

görsel ve palpasyonla takip edilmesiyle ve postoperatif yağ lizisine izin vererek konturların 

aşırı düzeltilmemesiyle kaçınılabilir (62). Meydana gelmiş deformiteyi düzeltmek için yağ 

grefti uygulamaları yapmak gerekebilir (63). 

 Seroma liposakşında %2,3-3,5 oranla en sık görülen ikinci komplikasyondur (64). 

Cerrahi alanda hasar gören perforatör damarlar ve lenfatiklerden kaynaklanır (65). VKİ 



 

 

8 

yüksek bulunan hastalarda gelişme ihtimali daha yüksektir (32). Kompresyon giysileri, 

postopeatif erken mobilizasyonla önlenebilir, tekrarlayan drenajlarla tedavi edilir (25,49). 

 Liposakşın uygulanırken subkutan dokuda perforatör damarlar hasar alabilir ve 

genellikle infiltrasyon sıvısı içindeki epinefrin ile bu kanamalar intraoperatif olarak kontrol 

edilebilir. Postoperatif dönemde ise baskılı pansumanlarla kanama genellikle kontrol altına 

alınabilmektedir (25). Bunlara rağmen kanama kontrolü sağlanamazsa ya da hastada 

kanama bozukluğu mevcut ise %0,15 oranında hematom ve ekimoz gelişebilir 

(37,38,59,66).  

 Ekimoz ve hematom sonrası biriken hemosiderin hiperpigmentasyona neden 

olabilmektedir, özellikle uzun süreli kompresyon uygulanmışsa, ciltte travma meydana 

gelmişse, güneş maruziyeti, sigara içiciliği, altta yatan bağ doku hastalığı bulunuyorsa, 

demir takviyeleri ya da östrojen gibi ilaç kullanımı varsa hiperpigmantasyon gelişme riski 

artar (67). 

 Liposuction sonrası venöz tromboembolizm mortaliteden sorumlu en sık 

komplikasyondur ve yaklaşık %0,02 oranında görülür (59,68,69). Ancak liposakşına bağlı 

ölümlerin %23'ünü oluşturmaktadır (25,62,70). Liposakşın sonrası derin ven trombozu 

görülme insidansı %1’in altında olarak bildirilmiştir; yüksek hacimlerde yağ çıkarılması, 

ameliyat süresinin uzaması ve eşlik eden diğer cerrahi prosedürler riski artırmaktadır 

(25,71). Erken mobilizasyon, alt ekstremite için kompresyon giysileri, yüksek riskli 

hastalara düşük moleküler ağırlıklı heparin uygulanması, çıkarılan yağ doku hacminin 

1500 mL’den az tutulması tromboembolik olay riskini azaltmaktadır (70). 

 Liposakşın kanülünün cilt altı dokuya yerleştiriliyor olsa da herhangi bir 

görüntüleme kılavuzu olmayışı, kanülün geniş açıyla kullanılması karın duvarını 

hasarlayabilmektedir. Nadiren de olsa karın duvarı, ince bağırsak; daha da nadir olarak 

safra kesesi, pankreas, dalak gibi organ hasarı ya da karın duvarı hasarına bağlı intestinal 

herni ya da ileus görülebilir (25,37,71). Karın duvarı hasarı veya bağırsak perforasyonu 

liposakşına bağlı ölümlerin en sık ikinci nedenidir (70). 

 Nadiren de olsa, cilde çok yakın liposakşın yapıldıysa dermal pleksus yaralanarak 

ciltte devaskülarize alan oluşumuna ve cilt nekrozuna varan sonuçlara neden olabilir (72). 

 Diğer bir nadir komplikasyon ise parestezilerdir; genellikle 2 3 ay içersinde 

kendiliğinden düzelir (35). 

 Liposakşın sonrası enfeksiyon görülme riski %2’den düşüktür (73). Subkutan 

dokunun diseke edilmesi, dolaşımının görece zayıf olması enfeksiyon için zemin 

hazırlayabilir; nadiren de olsa cerrahi aletlerin kontamine olmasıyla selülit hatta hayatı 

tehdit edecek düzeyde ilerleyerek nekrotizan fasiite neden olabilir (74). Komplike olmayan 
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selülit liposakşından sonra normal olarak beklenen lokal ısı artışı, ağrı, lokal eritemle 

klinik vereceği için dikkatli olmalı, hastanın CRP ve beyaz küre artışı yakın takip edilmeli, 

gerekirse bilgisayarlı tomografi ile konfirme edilmeli ve antibiyotik başlamakta 

gecikilmemelidir (74–76). Eğer BT’de nekrotizan fasit tanısı koyduracak kas içi ya da 

subfasyal planda hava kabarcığı görülürse acil olarak radikal cerrahi debridman yapılmalı 

ve agresif antibiyotik tedavisi başlanmalıdır (77,78). Liposakşın sonrası yara yeri 

enfeksiyonu düşünülmüyorsa rutin antibiyotik kullanımı önerilmemektedir. 

2.2. YAĞ GREFTLERİ 

 Tüm plastik cerrahi kliniklerinde pek çok estetik endikasyonla ve yumuşak doku 

eksikliklerini düzeltme amacıyla rekonstrüksiyonda yağ greftleri yaygın olarak 

kullanılmaktadır (5).  

 Lenfomadan perianal fistüle çeşitli endikasyonlarda, sistemik sklerozlu hastalarda 

mimikleri artırmak amacıyla; ayrıca rejeneratif özelliklerinden faydalanılarak yara 

iyileşmesini desteklemek ve skar dokusunu yumuşatmak amacıyla yağ greftleri geniş 

yelpazede kullanılmaktadır (79,80).  

 2018 yılında Amerikan Yüz Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi Akdemisi’nin yaptığı 

bir ankete göre yüz gençleştirmede, deri altı yağ dokusunun pozisyonunu ve boyutunu 

yeniden şekillendirmede, kraniyofasiyal iskelette yaşlanmaya bağlı rezorbsiyonda ve yüz 

derisinin atrofisine yönelik yapılan işlemlerde en sık kullanılan iki ürün nöromodülatörler 

ve dermal dolgu maddeleriydi (79). Hyaluronik asit en yaygın kullanılan dolgu çeşitidir; 

ancak meme, kalça gibi yüksek hacim gerektiren alanlarda yüksek maliyet nedeniyle 

kullanımını kısıtlamakta ve yerini otolog yağ greftlerine bırakmaktadır (81). 

 Otolog yağ greftleri tam biyouyumluluk, doğal dokunma hissi, donör sahanın çoğu 

hasta için kolay ulaşılabilir olması, nispeten kalıcı sonuçlar elde edilmesi ve düşük maliyeti 

gibi avantajlar nedeniyle popülerliği giderek artmaktadır (82). Donör doku tipik olarak 

liposakşınla elde edilmesi nedeniyle otolog yağ greftleri genel vücut estetiğini iyileştirerek 

vücut şekillendirmede yaygın olarak tercih edilmektedir (83). 

2.2.1. Yağ greftlerinin tarihçesi 

 Yağ grefti uygulamasına yönelik ilk girişim 1893 yılında Alman cerrah Gustav 

Neuber tarafından önkoldan alınan yağ greftinin yüzde skar dokusunun yükseltilmesi 

amacıyla kullanılmış ve küçük boyutlu greftlerde mükemmel estetik sonuçlar elde 

edilmiştir (84,85). 
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 1895 yılında yine bir Alman cerrah olan Vincenz Czerny tarafından bir hastanın 

lomber bölgesinden çıkarılan lipom materyali, fibrikistik mastit nedeniyle mastektomi 

yapılan hastada meme rekonstruksiyonu amacıyla kullanmıştır (3,81). 

 1910 yılında Alman cerrah Eric Lexer, karın bölgesinden aldığı 12x3 cm 

boyutundaki yağ dokusunu malar ve çene bölgesine transfer ederek yüz gençleştirmede 

yağ grefti kullanımını bildiren ilk kişi olmuştur (2). 

 1911 yılında Brunning, eksize ettiği küçük yağ parçalarını rinoplasti revizyonu 

amacıyla enjektör ile subkutan dokuya transfer etmiş ancak erken dönemde tatmin edici 

sonuçlar elde etse de hızlı rezorbsiyon nedeniyle başarısızlıkla sonuçlanmıştır (84,86,87).  

 1950 yılında Peer yağ greftlerinin 1 yılın sonunda hacminin yaklaşık %50’sini 

kaybettiğini ve alıcı bölgenin travma gibi mekanik strese maruz kalmasıyla bu oranın 

arttığını göstermiştir (84,88,89). 

 Neuber’in ilk yağ transferi denemesinden yaklaşık bir asır sonra modern 

liposakşının gelişmesiyle yağ grefti kavramı farklı bir boyuta ulaşmıştır (2). Otolog yağ 

grefti günümüzde fonksiyonel ve estetik amaçlarla uygun tekniklerle büyük hacimli 

greftler dahil olmak üzere başarıyla uygulanmaktadır (90). 

2.2.2. Yağ grefti uygulama 

 Yağ greftleri estetik ve fonksiyonel amaçla giderek artan oranda kullanılmaktadır. 

Popülerliği arttıkça vücutta yağ dokusunun farklı vücut bölümlerinde farklı özelliklerde 

olacağı ve donör alan seçimiyle igili soru işaretleri ortaya çıkmış olup Small ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada donör saha seçiminin yağ greftinde fark 

oluşturmadığını bildirmişlerdir (91). 

 Yağ greftleri ihtiyaç duyulan hacim ve uygulama bölgesine göre farklılıklar içerir. 

Yüz gençleştirme ve yağ dokusunun rejeneratif özelliğinden faydalanmak için Coleman’ın 

tekniği tercih edilip kullanılacak greft miktarı 150 mL’den azdır (82). 1:1 oranında 

tümesan uygulanarak 10 mL Luer-Lok enjektörle 15 cm basket kanülle toplanan 

lipoaspirat 3000 rpm’de santrifüj edildikten sonra orta tabakası uygulanır (92,93). 

 150 mL’den büyük hacimlerde meme ve kalça büyütme gibi hedeflerde Khouri ve 

arkadaşlarının tanımladığı teknik tercih edilmektedir. (AG 4). 250 mmHg basınçtan daha 

düşük olacak şekilde aspirasyon basıncı ayarlanarak 12 gauge ve 12 delikli kanüllerle 

toplanan lipoaspirat düşük G kuvvetinde 2-3 dakika santrifüjlendikten sonra uygulanır 

(94,95). 

 15 mL’den daha düşük hacimlerde yüz gençleştirme hedeflenerek uygulanan yağ 

greftleri Tonnard ve arkadaşları tarafından nanofat-greft olarak tanımlanmıştır. 10 mL 
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Luer-Lok enjektörlere 2.4 mm 20 cm uzunluktaki kanüllerle toplanan lipoaspirat önce salin 

çözeltisiyle yıkanıp ardından Luer-Lok bağlantısından 30 kez geçirilir, elde edilen yağ 

emülsiyonu 0,5 mm porlardan filtrelenerek nanofat elde edilir. Nanofat greft, yağ greftine 

benzer oranda kök hücre içerip canlı adiposit içermediğinden rejeneratif etki amacıyla 

kullanılabilirken dolgu maddesi olarak kullanılmaz (96). 

2.2.3. Komplikasyonlar 

 Yağ greftine uygulmalarına bağlı komplikasyon oranları literatürde oldukça düşük 

olup en sık olarak estetik sonuçlardaki bozukluklardır; sonrasında enjeksiyon kanülünün 

farklı planlarda tekrarlayan geçişlerine bağlı olarak ödem ve ekimoz meydana gelir. 

Ekimoz genellikle 2 3 hafta içerisinde geriler (23).  

 Yayınlarda kronik ödem, yara yeri enfeksiyonu, kanama, hedeflenen estetik sonuca 

ulaşamama, kalsifikasyon, yağ nekrozu, fibrozis, enjeksiyon bölgesinde akne, baş ağrısı, 

dizestezi, dermaşalazyon alanları, ciltte düzensizliklerden yağ embolisine bağlı inme, 

görme kaybı, çok sayıda apse gelişimi, dev nevrotik kistler, sepsis ve ölüme varan 

komplikasyonlar bildirilmiştir (97). 

 Yağ grefti uygulaması sonrası enfeksiyon riski oldukça düşük olup %0,6-1,1 olarak 

bildirilmiştir (8). En sık enfeksiyon etkeni olarak stafilokok türleri izole edilmekte olup 

genellikle kısa süreli oral antibiyotik kullanımı ile tedavi edilebilmektedir (9).  

 Sıklıkla izole edilen diğer enfeksiyon etkenleri ise Psödomonas auroginosa ve 

Escherichia coli olmaktadır (98).  Özellikle E. coli’nin antisepsi kurallarına uyulan 

hastalarda perianal bölgeye yakın olan donör alanlarda kontaminasyona neden olabileceği 

düşünülmektedir (1). 

 Yüksek hacimde yağ grefti uygulaması sonrası etkilenen yüzey alanının genişliği 

nedeniyle enfeksiyon çok ciddi bir komplikasyon olup, cerrahları postoperatif antibiyotik 

kullanımına itmektedir (9). 

 Yağ grefti sonrası proflaktik antibiyotik kullanımına yönelik literatürde yeterli kanıt 

olmadığı gibi belirlenmiş bir kılavuz da yoktur. Buna rağmen düşük enfeksiyon riski 

bilindiği halde klinik uygulamalarda birçok hastaya değişen rejimlerde antibiyotik 

verilmektedir. İlaç maliyetleri ve yan etkilerinin yanı sıra proflaktik antibiyotik verilmesi 

antibiyotik direnci gelişmesine neden olmaktadır (37). 

2.3. SEFAZOLİN SODYUM 

 Sefazolin sodyum, beta laktam antibiyotik grubundan 1. kuşak sefalosporin 

ailesinin bir üyesi olup, bakteri hücre duvarı sentezinin üçüncü ve son aşaması olan lineer 
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peptidoglikan fibrillerin çapraz bağlanmasını inhibe ederek bakterisidal etkinlik gösterir 

(99). 

 Sefazolinin serbest asit formu suda çözünmez, sulu çözeltilerde yüksek oranda 

çözünmesini sağlayan sodyum ilavesi ile piyasada bulunmaktadır (100,101). 

 Sefazolinin oral alımında emilimi olmadığından, İV ya da İM yolla kullanılır (102). 

 

 

 

Şekil 2.2. Sefazolinin kimyasal yapısı (103) 

  

1960’lardan beri kullanımda olup özellikle stafilokoklar başta olmak üzere gram 

pozitif koklar üzerinde etkindir (104,105). Gram negatif enterik basiller arasından 

Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Salmonella spp. ve Shigella 

spp. sefazoline duyarlı olduğu halde klinik olarak enfeksiyonlarının tedavisinde yaygın 

olarak tercih edilmemektedir. Enterokoklar ve metisilin dirençli stafilokoklara etkisi yoktur 

(99,106). 

 Sağlıklı safra yolu ve kanalına sahip kişilerde sefazolinin kararlı durumdaki 

konsantrasyonu safrada 2-7 kat daha fazla tespit edilmiştir (101,102). BOS’a geçişi yoktur. 

Diğer sefalosporinlere kıyasla doku penetrasyonu daha yüksektir (107–109). 

 Sefazolin yüksek oranda vücutta değişmeden kalır ve 24 saat içinde %80-100 

oranında böbrekler yoluyla değişmeden atılır. Böbrek yetmezliğinde doz ayarlaması 

yapmak gerekmektedir (101,110). 

 İntravenöz uygulamadan sonra sefazolinin yarı ömrü 69-108 dakika arası olduğu 

tespit edilmiştir. İki bölmeli açık bir model ile analiz edildiğinde sefazolinin yarı ömrü 

yaklaşık 1,8 saat olarak hesaplanmıştır (102). 
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 Sefazoline bağlı oluşan yan etkiler arasında diğer beta laktam antibiyotiklerde 

olduğu gibi en sık olarak döküntü görülür. Daha az olarak ürtikerden anaflaksiye varan 

alerjik reaksiyonlar, bulantı kusma gibi gastrointestinal şikayetler, geri dönüşümlü olarak 

kan üre düzeylerinin yükselmesi, direkt ve indirekt Coombs testi pozitifliği, serum 

transaminaz düzeylerini yükselmesi, nadiren de olsa hemolitik anemi yapabilmektedir (99). 

 

Şekil 2.3. Sefazolinin kimyasal yapısı (103) 

2.3.1. Sefazolinin cerrahi proflakside kullanımı 

 Cerrahi proflaksi amacıyla perioperatif dönemde antibiyotik kullanarak yara yeri 

enfeksiyon riskinin azaltılması hedeflenmektedir (13,111,112). Temiz cerrahi prosedür 

olarak kabul edilen ameliyatlarda beta laktam grubu antibiyotik olan sefazolin geniş 

spektrumlu olması, yara yeri enfeksiyonların en sık etkeni olan stafilokoklar üzerinde 

güçlü etkisi, dokuda antibakteriyel konsantrasyonlara hızlı ulaşması nedeniyle sıklıkla 

tavsiye edilen antibiyotiktir (13,113). 

 Yara yeri enfeksiyon riskini en düşük seviyelerde tutmak için ilk insizyona 

mümkün olan en yakın zamanda kullanmak gereklidir. Yayınlanan kanıtlar göz önüne 

alındığında sefazolin için ideal uygulama zamanı ilk insizyondan 15-60 dakika önce 

olmalı, 1-2 g tek doz intravenöz uygulanmalı, ameliyat süresi uzadıkça 3-4 saatte bir 

tekrarlanmalıdır (114–123). 
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 Yara kapamasının ardından antibiyotiğe devam edilmesinin enfeksiyon riskini 

düşürdüğüne dair kanıt bulunamamıştır. Postoperatif 24 saat sonra proflaktik antibiyotik 

kullanımının sonlandırılması önerilmektedir. Uzun süreli antibiyotik kullanımı dirençli 

mikroorganizmaların oluşuma sebebiyet vermektedir (124–130). 
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3. HASTALAR ve YÖNTEM 

3.1. ARAŞTIRMANIN TİPİ 

Bu araştırma, prospektif tek merkezli analitik araştırma özelliğindedir. 

3.2. ARAŞTIRMANIN YAPILDIĞI YER ve ÖZELLİKLERİ 

Bu araştırma, Sağlık Bakanlığı İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. 

Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Kliniğinde ve 

Tıbbi Mikrobiyoloji Laboratuarında, 15.03.2023 tarihli 2023/0157 karar numaralı klinik 

araştırmalar ve etik kurulu onayı ile yapılmıştır. 

3.3. ARAŞTIRMANIN EVRENİ  

Bu çalışmanın evrenini Sağlık Bakanlığı İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe 

Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi 

polikliniğine abdominal lipodistrofi nedeniyle liposakşın talebi ile başvurduktan sonra 

Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi servisinde takip edilen 18 yaş üstü 25 hasta 

oluşturmaktadır. Bu hastalar liposakşın ile tedavi edilmektedir. 

3.4. ARAŞTIRMANIN ÖRNEKLEMİ  

Bu araştırmada kullanılan örneklem Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi 

Kliniğinde lipodistrofi tanısı ile yatırılan hastaların 25’ine Mart 2023 - Temmuz 2023 

tarihleri arasında abdominal liposakşın uygulanmıştır. 

1) Çalışmaya dahil olma kriterleri: 

• 18 yaşından büyük olmak, 

• VKİ ≥ 18 kg/m2 olmak, 

• VKİ ≤ 30 kg/m2 olmak,  

• ASA skoru 1-2 olmak, 

• Cerrahi proflaksi amacıyla 2 g sefazolin verilecek hastalar 

2) Çalışmadan dışlama kriterleri: 

• 18 yaş altı olmak, 
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• VKİ > 30 veya <18 kg/m2 olmak, 

• Beta laktam antibiyotik alerjisi olmak, 

• Böbrek fonksiyon bozukluğu olmak (kreatinin >1,5 mg/dL) 

• Kontrolsüz diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemisi olması, 

• Ciddi psikolojik/psikiyatrik hastalık, madde kullanımı/alkolizm varlığı.  

3.5. VERİLERİN TOPLANMASI 

 Çalışmaya dahil edilen hastaların bilgilerine hastane nucleus bilgi sisteminden, 

hasta dosyalarından ve e-nabız sisteminden ulaşıldı. Yaş, cinsiyet, boy, vücut ağırlığı, VKİ, 

plazma hemoglobin düzeyleri, böbrek fonksiyon testleri, komorbid hastalıklar, kullandığı 

ilaçlar, sigara içiciliği çalışmada kullanılmak üzere kaydedildi.  

3.6. NUMUNELERİN TOPLANMASI 

 Tüm hastalara cerrahi proflaksi amacıyla rutin uygulanan preoperatif 30 dakika 

önce 2 g sefazolin 20 mL izotonik sodyum içerisinde çözülmüş ve bolus olarak önkoldan 

intravenöz uygulamasını takiben hastalar genel anestezi altında, supin pozisyonda 

operasyona başlanmıştır.  

 1/1.000.000 adrenalin ve 20 mg lidokain içeren tümesan solüsyon hazılanmıştır. 

Lipoaspiratta yağ hacminin tümesan hacmine oranı 1:1 olacak şekilde uygulanmasının 

ardından 15 dakika beklenmiştir. Ardından umblikalden ve bilateral alt abdomenden 

olacak şekilde 3-4 mm boyutunda insizyonlar yapılmıştır. 4.0 ve 3.0 mm kalınlığında 30 

cm uzunluğunda kanüllerle -200 mmHg aspirasyon basıncıyla hastalara abdominal 

liposakşın yapılmıştır.  

 Tüm hastalardan sefazolin verilmeden önce kan örneği alınmıştır. Ameliyatın 15, 

30 ve 60’ıncı dakikalarında normal uygulamada tıbbi atık olan lipoaspirattan ve eş zamanlı 

olarak kandan 2’şer cc olacak şekilde numune toplanmıştır. Kan numuneleri sarı kapaklı 

jelli biyokimya tüplerine, yağ numuneleri boş tüpe aktarılmıştır. Numuneler toplanınca +4 

°C’de tutulmuş, 1 saat içerisinde Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Tıbbi 

Mikrobiyolji Laboratuarı’na taşınmıştır. Kan örnekleri laboratuvara ulaştığı anda 1500 

rpm’de 10 dakika santrifüj edilmiş ve elde edilen serum yeni boş tüplere aktarılmıştır. 

Serum ve yağ örnekleri analiz zamanına kadar -80 C derecede saklanmıştır. Analiz zamanı 

oda sıcaklığında çözdürülmüştür. 
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3.7. ÇALIŞMA PLANI 

 Yağ doku örnekleri steril bistüriler aracılığıyla çok ince şekilde kıyılmış daha sonra 

1 g yağ doku 500 µL fosfat tamponlu salin içeren test tüpüne aktarılmıştır. Yağ doku 

örneklerine 0,5 mL cam biter eklenerek örneklerinin olduğu tüpler 2 dakika FastPrep-24™ 

5G Grinder’a tabi tutulduktan sonra 5 dakika 2500 rpm’de santrifüj edilmiştir. Elde edilen 

sıvı, pelletten ayrılarak yeni test tüpüne transfer edilmiştir.  

 

Şekil 3.1. FastPrep-24™ 5G Grinder 

Dokularda bulunan antibiyotik konsantrasyonunu saptamak amacıyla Kram ve 

arkadaşlarının yaptığı gibi modifiye Kirby-Bauer yöntemi kullanılmıştır (131). Bu 

yöntemde Muller Hinton besiyeri üzerine pastör pipetleri ile 6mm çapında delikler 

açılmıştır. Bu deliklerin zemini 100 mikrolitre agaroz ile kapatılarak 24 saat +4 °C’de 

bekletilmiştir. Hastadan elde edilen serum örnekleri, yağ dokusu örneklerinin işlenmesi ile 

elde edilen sıvı ve standart antibiyotik solüsyonlarının doldurulabilmesi için hazne 

oluşturulmuş olacaktır.  
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Şekil 3.2. Serum numuneleri ve standartların bulunduğu petri. 

 

Besiyeri üzerinde oluşturulan bu haznelere hasta serum örneklerinden 100 µL, yağ 

dokusu örneklerinden elde edilen sıvıdan 100 µL ve bir standart oluşturabilmek amacıyla 1 

µg/mL’den 128 µg/mL’a kadar artan sefazolin antibiyotik solüsyonundan 100 µL 

konulmuştur. 

Daha sonra EUCAST standartlarının önerdiği şekilde Muller Hinton besiyeri 

üzerine 0.5 macfarland Staphylococcus aureus ATCC 29213 standart suşundan ekim 

yapılarak, 36 °C sıcaklıkta, 18 saat inkübasyona bırakılmıştır. Süre sonunda sefazolinin 

standart konsantrasyondaki solüsyonlarından elde edilen inhibisyon zon çapları ile serum 

ve yağ dokunun inhibisyon zon çapları exponential regression calculator kullanılarak 

serum ve yağ dokunun içerdiği sefazolin konsantrasyonları hakkında çıkarım yapılmıştır. 
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Şekil 3.3. Yağ numuneleri ve standartların olduğu petri. 

 

 

Şekil 3.4. Yağ numuneleri ve standartların olduğu petri. 
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3.8. KULLANILAN GEREÇLER 

• Sefazolin sodyum (1000 mg İM/İV) 

• Adrenalin (1 mg/mL) 

• Lidokain (20 mg/mL) 

• 4.0 ve 3.0 mm 30 cm liposakşın kanülü 

• -80 °C dondurucu  

• Santrifüj cihazı 

• Phosphate buffered saline 

• FastPrep-24™ 5G Grinder 

• Müller Hinton Besiyeri 30x90 mm 

• 37°C Etüv 

3.9. ARAŞTIRMANIN ETİK YÖNÜ 

Bu tez Tıpta Uzmanlık Tez Yazım Yönergesi’ne uygun olarak yazılmıştır. Bu 

yönerge 19.10.2022 tarihinde 2022/0617 sayılı karar ile Sağlık Bakanlığı İstanbul 

Medeniyet Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Klinik 

Araştırmaları Etik Kurulu’nca kabul edilmiş ve yürürlüğü konmuştur. 

3.10.  ARAŞTIRMANIN İSTATİKSEL DEĞERLENDİRMESİ 

 Bu tezde istatiksel analizler için Prism version 10.0.2 programı kullanıldı. Veriler 

değerlendirilirken Ortalama, Ortanca, Standart Sapma, Minimum, Maksimum, Frekans ve 

Oran gibi tanımlayıcı istatiksel yöntemler kullanılmıştır. Veriler Dunn's multiple 

comparisons testi ve Pearson korelasyon testleri kullanılarak karşılaştırılmış ve p < 0,05 

düzeyi ile değerlendirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Bu çalışmaya Mart 2023 – Temmuz 2023 tarihleri arasında İstanbul Medeniyet 

Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Plastik, Rekonstrüktif ve 

Estetik Cerrahi Polikliniğine başvuran 18 yaş üstü, VKİ ≥ 18 ve ≤ 30 kg/m2, ASA skoru 1-

2 olan ve cerrahi antibiyotik proflaksisi için sefazolin alacak 25 hasta dahil edildi.  

Hastaların hiçbirinde böbrek fonksiyon bozukluğu (serum kreatinin düzeyi >1,5 

mg/dL), kontrolsüz diyabet, kontrolsüz hipertansiyon, kontrolsüz hiperlipidemi, aktif 

psikolojik/psikiyatrik hastalık semptomları gösterme, madde kullanımı, alkolizm ve beta 

laktam alerjisi bulunmuyordu. 

Hastalardan 1’i erkek, 24’ü kadındı. Hastaların yaş ortalaması 39,92 yıl (min 23- 

mak 59) olarak saptandı. Hastaların ortalama vücut ağırlığı 67,16 kg (min 54 - mak 83) 

olarak ölçüldü. Hastaların ortalama boyları 161,58 cm (min 150,0 - mak 170,0) olarak 

ölçüldü. Hastaların ortalama VKİ 25,70 kg/m2 (min 19,4 - max 30,0) olarak hesaplandı.  

Hastaların ortalama hemoglobin düzeyleri 13,25 g/dL (min 10,6 - mak 14,6) olarak 

belirlendi. Hastaların ortalama kreatinin düzeyi 0,63 mg/dL (min 0,40 - mak 0,90) olarak 

belirlendi. 

Hastaların 9’unda ek hastalık ve buna bağlı ilaç kullanımı mevcuttu. Bu hastalıklar; 

diyabetes mellitus (n=3), hipotiroidi (n=2), astım (n=2), hipertansiyon (n=1), skleroderma 

(n=1) olarak bildirildi. Ek hastalıkların tamamı ilaç kullanımı altında kontrollüydü.  

Hastalardan 18’i sigara kullanmakta iken 7 hasta sigara içmiyordu. 

Hastaların özellikleri Tablo 4.1’de özetlenmiştir. 
  



 

 

22 

Tablo 4.1. Hastaların özellikleri. 

    Min-Mak Medyan Ort.±ss/n-% 

Yaş 23.0 - 59.0 40.0 39.92 ± 11.21 

Cinsiyet Kadın 
    

24 
 

96% 

Erkek 
    

1 
 

4.0% 

Boy (cm) 150.0 - 170.0 162.0 161.58 ± 9.53 

Vücut ağırlığı (kg) 54.0 - 83.0 68.0 67.16 ± 18.23 

VKİ (kg/m2) 19.4 - 30.0 26.95 25.7 ± 5.32 

Hemoglobin (g/dL) 

Kreatinin (mg/dL) 

  10.6 - 14.6 13.3 
  

13.25 

  0.40 - 0.90 0.60 
  

0.63 

Ek hastalık 
 (-) 

    
16 

 
64% 

 (+) 
    

9 
 

36% 

Sigara   (-) 
    

7 
 

28% 

 (+) 
    

18 
 

72% 

 

 Preoperatif sefazolin verilmesinden önce alınan serum örneğinde hastaların 

hiçbirinde antibiyotik etkinlik görülmedi. İlk insizyondan sonra 15’inci dakikada alınan 

serum örneklerinde sefazolin konsantrasyonu ortalama 101,32 ± 34,63 µg/mL, yağ 

örneklerinde ise ortalama 1,69 ± 1,19 µg/mL olarak bulundu. Ameliyatın 30’uncu 

dakikasında serum örneklerinde sefazolin konsantrasyonu ortalama 67,50 ± 14,04 µg/mL, 

yağ örneklerinde ise ortalama 7,51 ± 4,27 µg/mL olarak bulundu. Ameliyatın 60’ıncı 

dakikasında serum örneklerinde sefazolin konsantrasyonu ortalama 54,63 ± 9,61 µg/mL, 

yağ örneklerinde ise ortalama 3,88 ± 2,09 µg/mL olarak bulundu. 
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Grafik 4.1. Serum örneklerinde sefazolin konsatrasyonunun dağılımı (µg/mL). 

 
 

 

Grafik 4.2. Yağ örneklerinde sefazolin konsantrasyonun dağılımı (µg/mL).  
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Grafik 4.3. Serum örneklerinde sefazolin konsantrasyonun değişimi (µg/mL). 

 

 

Grafik 4.4. Yağ örneklerinde sefazolin konsantrasyonun değişimi (µg/mL). 
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 Yağ dokudaki sefazolin konsantrasyonları karşılaştırıldığı zaman; 15’inci dakikada 

alınan yağ dokudaki sefazolin konsantrasyonu ile 30’uncu dakikada alınan arasında sıra 

ortalama farkında 43,7 artış olduğu ve istatiksel olarak anlamlı olduğu (p < 0.05) 

bulunmuştur. 15’inci dakikada alınan yağ dokudaki sefazolin konsantrasyonu ile 60’ıncı 

dakikada alınan arasında sıra ortalama farkında 25,42 artış olduğu ve istatiksel olarak 

anlamlı olmadığı (p > 0.05) bulunmuştur. 30’uncu dakikada alınan yağ dokudaki sefazolin 

konsantrasyonu ile 60’ıncı dakikada alınan arasında sıra ortalama farkında 18,28 artış 

olduğu ve istatiksel olarak anlamlı olmadığı (p > 0.05) bulunmuştur. (Tablo 4.2) 

 Serumdaki sefazolin konsantrasyonları karşılaştırıldığı zaman; 15’inci dakikada 

alınan kandaki sefazolin konsantrasyonu ile 30’uncu dakikada alınan arasında sıra ortalama 

farkında 18,28 artış olduğu ve istatiksel olarak anlamlı olmadığı (p > 0.05) bulunmuştur. 

15’inci dakikada alınan kandaki sefazolin konsantrasyonu ile 60’ıncı dakikada alınan 

arasında sıra ortalama farkında 37,62 artış olduğu ve istatiksel olarak anlamlı olmadığı (p > 

0.05) bulunmuştur. 30’uncu dakikada alınan kandaki sefazolin konsantrasyonu ile 60’ıncı 

dakikada alınan arasında sıra ortalama farkında 14,52 artış olduğu ve istatiksel olarak 

anlamlı olmadığı (p > 0.05) bulunmuştur. (Tablo 4.2) 

Tablo 4.2. Örneklerdeki konsantrasyonların karşılaştırması. 

 Sıra ortalamaları farkı P değeri Anlamlı 

Yağ 15 – Yağ 30 -43,7 0,0048 Evet  

Yağ 15 – Yağ 60 -25,42 0,5456 Hayır  

Yağ 30 – Yağ 60 18,28 >0,9999 Hayır  

Serum 15 – Serum 30 23,1 0,8581 Hayır  

Serum 15 – Serum 60 37,62 0,0293 Evet  

Serum 30 – Serum 60 14,52 >0,9999 Hayır  

Dunn's multiple comparisons testi ile hesaplanmıştır. 
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Grafik 4.5. Yağ ve serum örneklerinde sefazolin miktarının normalize edilmiş değişimi. 

 

Alınan örneklerdeki sefazolin konsantrasyonu ile hastaların yaşı, cinsiyeti ve vücut 

ağırlığı arasında anlamlı bir korelasyon (p > 0.05) görülmedi. (Tablo 4.3 ve Tablo 4.4) 
 

Tablo 4.3. Örneklerin yaş ile ilişkisi. 
  

Yağ 

15 dk 

Yağ 

30 dk 

Yağ 

60 dk 

Serum 

15dk 

Serum 

30 dk 

Serum 

60 dk 

Pearson r 
       

r 
 

0,3282 0,1266 -0,1335 -0,01991 0,1762 -0,06032 

R squared 
 

0,1077 0,01604 0,01781 0,000396 0,03105 0,003639 
        

P value 
       

P (two-tailed) 0,1093 0,5464 0,5248 0,9248 0,3995 0,7746 

Anlanmlı  Hayır Hayır Hayır Hayır Hayır Hayır 

Pearson korelasyon testi ile hesaplanmıştır 
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Tablo 4.4. Örneklerin vücut ağırlığı ile ilişkisi. 
  

Yağ 

15 dk 

Yağ 

30 dk 

Yağ 

60 dk 

Serum 

15 dk 

Serum 

30 dk 

Serum 

60 dk 

Pearson r 
       

r 
 

0,3091 0,3744 -0,2878 0,07216 0,04969 -0,3217 

R squared 
 

0,09552 0,1402 0,08282 0,005207 0,002469 0,1035 
        

P value 
       

P (two-tailed) 0,1328 0,0652 0,163 0,7318 0,8135 0,1169 

Anlanmlı  Hayır Hayır Hayır Hayır Hayır Hayır 

Pearson korelasyon testi ile hesaplanmıştır 

Alınan örneklerdeki sefazolin konsantrasyonu arasında hastaların VKİ arasında, 

30’ncu dakikada alınan yağ örneği ile pozitif korelasyon (p < 0.05) görüldü; ancak diğer 

örnekler ile anlamlı bir korelasyon (p> 0.05) görülmedi. (Tablo 4.5) 

 

Tablo 4.5. Örneklerin VKİ ile ilişkisi 
  

Yağ 

15 dk 

Yağ 

30 dk 

Yağ 

60 dk 

Serum 

15 dk 

Serum 

30 dk 

Serum 

60 dk 

Pearson r 
       

r 
 

0,1981 0,4339 -0,2966 -0,04099 0,05182 -0,3452 

R squared 
 

0,03926 0,1883 0,08795 0,001681 0,002685 0,1191 
        

P value 
       

P (two-tailed) 0,3424 0,0302 0,15 0,8457 0,8057 0,0911 

Anlanmlı  Hayır Evet  Hayır Hayır Hayır Hayır 

Pearson korelasyon testi ile hesaplanmıştır 

 

Alınan örneklerdeki sefazolin konsantrasyonu arasında hastaların plazma 

hemoglobin düzeyleri arasında, 30’ncu dakikada alınan serum örneği ile negatif korelasyon 

(p < 0.05) görüldü; ancak diğer örnekler ile anlamlı bir korelasyon (p> 0.05) görülmedi. 

(Tablo 4.6) 
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Tablo 4.6. Örneklerin plazma hemoglobin düzeyi ile ilişkisi. 
  

Yağ 

15 dk 

Yağ 

30 dk 

Yağ 

60 dk 

Serum 

15 dk 

Serum 

30 dk 

Serum 

60 dk 

Pearson r 
       

r 
 

0,2662 0,07824 

-

0,05196 -0,02735 -0,4001 0,1048 

R squared 
 

0,07085 0,006121 0,0027 0,000748 0,1601 0,01099 
        

P value 
       

P (two-tailed) 0,1984 0,7101 0,8052 0,8967 0,0475 0,618 

Anlanmlı  Hayır Hayır Hayır Hayır Evet Hayır 

Pearson korelasyon testi ile hesaplanmıştır 

Alınan örneklerdeki sefazolin konsantrasyonu ile hastaların plazma kreatinin 

arasında anlamlı bir korelasyon (p > 0.05) görülmedi. (Tablo 4.7) 

Tablo 4.7. Örneklerin plazma kreatinin düzeyi ile ilişkisi. 
  

Yağ 

15 dk 

Yağ 

30 dk 

Yağ 

60 dk 

Serum 

15 dk 

Serum 

30 dk 

Serum 

60 dk 

Pearson r 
       

r 
 

0,1352 0,3657 0,06828 0,1743 0,1029 0,03046 

R squared 
 

0,01827 0,1337 0,004662 0,03037 0,01059 0,000928 
        

P value 
 

 
     

P (two-tailed) 0,5195 0,0722 0,7457 0,4048 0,6244 0,8851 

Anlanmlı  Hayır Hayır Hayır Hayır Hayır  Hayır 

Pearson korelasyon testi ile hesaplanmıştır. 

Alınan örneklerdeki sefazolin konsantrasyonu ile hastaların komorbid hastalığı 

olması arasında anlamlı bir korelasyon (p > 0.05) görülmedi. (Tablo 4.8) 
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Tablo 4.8. Örneklerin komorbidite ile ilişkisi. 

 Komorbiditesi 
olan (n=9) 

Komorbiditesi 
olmayan (n=16) 

P değeri Anlamlı  

Yağ 15 dk 2,00 ± 1,92 1,40 ± 0,53 >0,9999 Hayır 

Yağ 30 dk 9,09 ± 6,33 6,62 ± 2,34 >0,9999 Hayır 

Yağ 60 dk 3,86 ± 1,77 3,90 ± 2,31 >0,9999 Hayır 

Serum 15 dk 102,66 ± 37,81 100,58 ± 33,98 >0,9999 Hayır 

Serum 30 dk 69,43 ± 15,28 66,41 ± 13,69 >0,9999 Hayır 

Serum 60 dk 54,41 ± 6,39 54,76 ± 11,23 >0,9999 Hayır 

Dunn's multiple comparisons testi ile hesaplanmıştır. 

Alınan örneklerdeki sefazolin konsantrasyonu ile hastaların sigara kullanımı ile 

aralarında anlamlı bir korelasyon (p > 0.05) görülmedi. (Tablo 4.9) 

Tablo 4.9. Örneklerin sigara kullanımı ile ilişkisi. 

 Sigara 
kullanan (n=18) 

Sigara 
kullanmayan (n=7) 

P değeri Anlamlı  

Yağ 15 dk 1,68 ± 1,36 1,46 ± 0,84 >0,9999 Hayır 

Yağ 30 dk 7,78 ± 4,92 6,81 ± 1,88 >0,9999 Hayır 

Yağ 60 dk 4,20 ± 2,38 3,09 ± 0,64 >0,9999 Hayır 

Serum 15 dk 106,64 ± 37,76 87,66 ± 21,34 >0,9999 Hayır 

Serum 30 dk 69,43 ± 14,83 62,54 ± 11,24 >0,9999 Hayır 

Serum 60 dk 56,02 ± 9,61 51,06 ± 9,35 >0,9999 Hayır 

Dunn's multiple comparisons testi ile hesaplanmıştır. 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada Kram ve arkadaşlarının (131) yaptığı gibi modifiye Kirby-Bauer 

yöntemini kullanarak cerrahi proflaksi için verilen preoperatif 2 g sefazolinin lipoaspirata 

geçen miktarının yeterli antimikrobiyal konsantrasyona ulaştığını göstermeyi ve gereksiz 

antibiyotik kullanımını azaltmayı amaçladık. 

Tarihsel olarak sefazolinin de dahil olduğu tüm anti-stafilokok etkisi olan 

sefalosporinler için metisilin-duyarlı-stafilokok-aerous (MDSA) için MIC değeri 8 µg/mL 

olarak kabul edilmekteydi. 2014 yılında tüm sefalosporinler için doğrudan belirlenen MIC 

değerleri kaldırıldı. Bu nedenle sefazolinin MDSA için MIC değeri üzerine halen çok 

sayıda çalışma yapılmaya devam etmektedir (132,133). Zelenitsky ve arkadaşları 2018’de 

yaptıkları çalışmaya göre sefazolinin MDSA için MIC50 değerini 0.5 µg/mL’nin altında 

MIC90 değerini ise 1 µg/mL olarak bulmuşlardır (134). Dingle ve arkadaşlarının Temmuz 

2022’de yaptığı çalışmaya göre CzIE-pozitif S. aureus için MIC50 değeri ortalama 0,60 

µg/mL (MIC aralığı, 0,25 - 2 µg/mL) ve CzIE-negatif S.aureus için ise 0,39 µg/mL (MIC 

aralığı, 0,25 - 1 µg/mL) olarak belirlenmiştir (135). Miller ve arkadaşlarının Mayıs 

2018’de yaptığı çalışmaya göre MDSA için sefazolinin MIC90 değeri 1 µg/mL olarak 

hesaplanmıştır (136). Zhanel ve arkadaşlarının 2013’te yaptığı çalışmada MDSA için 

sefazolinin MIC50 değeri 0,5 µg/mL’den küçük, MIC90 değeri 1 µg/mL olarak 

hesaplanmıştır (137). Bu çalışmaya benzer doku sefazolin konsantrasyon çalışmalarında 

MDSA için sefazolinin MIC90 değeri 1 µg/mL olarak alınmıştır (138–140). Biz de bu 

çalışmanın sonuçlarını değerlendirirken MIC90 değerini 1 µg/mL olarak aldık.  

Bu çalışmada sürenin başlangıcı ilk insizyon zamanı olarak alınmış olup 15, 30 ve 

60’ıncı dakikalarda alınan serum ve lipoaspirat örneklerinin tamamında sefazolinin S. 

aureus için 1 µg/mL alınan MIC90 değerinin üzerinde konsantrasyon oranına sahip olduğu 

bulundu.  

 Chen ve arkadaşlarının Ağustos 2016’da yaptığı çalışmada bariyatrik cerrahi 

geçiren 37 hastaya preoperatif 3-5 dakika önce intravenöz bolus tarzda 2 g sefazolin 

uygulanmış ve serum, cilt altı yağ doku ve perigastrik yağ dokudan ilk insizyon ve cilt 

kapaması sırasında örnek alınmıştır. Bu örneklerdeki sefazolin konsantrasyonu yüksek 

performanslı sıvı kromatografide ölçülmüştür. Metisilin duyarlı S. aureus için MIC90 
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değeri 1 µg/mL olarak alınmış ve tüm örneklerde sefazolin konsantrasyonu MIC90 

değerinin üzerinde ölçülmüştür. Yağ dokudaki konsantrasyonun serumdakinin %6-8’i 

kadar olduğu tespit edilmiştir (140). Bu sonuçlar bizim çalışmamız ile uyumludur.  

Kralingen ve arkadaşlarının Mart 2011’de yaptıkları çalışmada 20 morbid obez 

hasta üzerinde sefazolinin serum konsantrasyonlarını çalışmışlardır. Anestezi indüksiyonu 

sırasında 2 g sefazolin uygulanmış ve uygulama sonrası 5, 10, 30, 60, 120, 180 dakika 

sonra ve cilt kapatıldıktan 120 dakika sonra olmak üzere serum örnekleri alınmış ve 

yüksek performanslı sıvı kromatografide sefazolin konsantrasyonları ölçülmüştür. Tüm 

örneklerde S. aureus için MIC90 değeri olan 1 µg/mL’nin üzerinde sonuç alınmıştır. 

Hastaların vücut ağırlığı arttıkça toplam sefazolin konsantrasyonları daha düşük bulunmuş 

ancak vücut ağırlığı kreatinin klirensini etkilemediğinden dozlamadan 3-4 saat ve cilt 

kapatılmasından 2 saat sonrasında sefazolin konsantrasyonları vücut ağırlığından 

etkilenmemiştir. Yaşla birlikte kreatinin klirensinin azalmasıyla daha yaşlı hastalarda 

toplam sefazolin konsantrasyonu daha yüksek bulunmuştur (17). Bizim çalışmamızda yaşla 

ve kreatinin klirensi ile sefazolin konsantrasyonları arasında anlamlı bağlantı bulunmadı. 

Waltrip ve arkadaşlarının 2002’de yaptığı çalışmada koroner by-pass yapılan 

hastalar üzerinde 3 grup olarak çalışılmıştır. Grup 1’de preoperatif 1 g sefazolin, grup 2’de 

preoperatif 2 g sefazolin ve 20 mg/dak İV infüzyon, grup 3’te preoperatif 3 g sefazolin ve 

15 mg/dak İV infüzyon yapılmıştır. Hastalardan ilk insizyon sorasında, 15, 30 ve 60’ıncı 

dakikalarda venöz kan ve sternal yağ doku örnekleri alınıp yüksek performanslı sıvı 

kromatografide ölçülmüştür. Serum ve yağ dokudaki sefazolin düzeyleri tüm gruplar için 

S. aureus MIC90 değerinin üzerinde bulunmuştur. Serum sefazolin düzeyleri Grup 1, 2 ve 

3 için giderek artarken, yağ doku sefazolin düzeylerinde Grup 3, Grup 1’den belirgin 

düzeyde yüksek iken Grup 2 ile Grup 1 arasında anlamlı fark görülmemiştir. Yara yeri 

enfeksiyonu Grup 1, 2 ve 3 için sırasıyla %2, %11 ve %5 olarak tespit edilmiş olup 

grupların küçüklüğü nedeniyle analiz gücü %10’un altındadır (141). Bu çalışmanın 

sonuçları bizim çalışmamızla benzer sonuçlar içermektedir. 

Cinotti ve arkadaşlarının Ekim 2017’de yaptıkları çalışmada sleeve gastrektomi 

yapılan morbid obez hastaları VKİ’ne göre Grup 1 ≥ 40 ve ≤ 50 kg/m2 ve Grup 2 ≥ 50 ve ≤ 

65 kg/m2 olarak ayrılmışlardır. Anestezi indüksiyonu sırasında sefazolin 4 g İV bonus 

olarak verilmiş ameliyatın başlangıcında ve sonunda venöz kan ve yağ doku örnekleri 

alınmış, sefazolin konsantrasyonları yüksek performanslı sıvı kromatografide ölçülmüştür. 

Yağ dokudaki sefazolin konsantrasyonu ameliyatın başlangıcında Grup 1’de 12,2 μg/g, 

Grup 2’de 12 μg/g ve ameliyatın sonunda Grup 1’de 9 μg/g, Grup 2’de 7,8 μg/g olarak 

ölçülmüştür. Serumdaki sefazolin konsantrasyonu Grup 1’de Grup 2’ye göre daha 
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yüksekti. Grup 1 ve 2’deki hastaların sırasıyla %95 ve %83'lük oranda yağ dokusundaki 

sefazolin konsantrasyonları S. aureus için MIC90 (4 µg/mL) değerinin üzerindeydi (142). 

Bizim çalışmamızda bu çalışmadan farklı olarak VKİ ile 30’uncu dakikada sefazolin 

konsantrasyonları arasında pozitif korelayon tespit edilmiştir.  

Tchaick ve arkadaşlarının 2017’de yaptıkları çalışmaya göre kardiyak cerrahi 

geçiren hastalara anestezi indüksiyonu sırasında 2 g sefazolin verilmiş ve ilki 

sternotomiden hemen sonra ikincisi çelik tel konulmadan hemen önce olmak üzere cilt altı 

yağ dokudan örnek alınmış ve yüksek performanslı sıvı kromatografide sefazolin 

konsantrasyonları ölçülmüştür. İlk numuneler ortalama ameliyatın 26’ncı dakikasında, 

ikinciler ise 180’inci dakikasında alınmıştır. Sefazolin konsantrasyonu ilk numunelerde 

ortalama 6,10 μg/mL, ikincilerde 8,40 μg/mL olarak ölçülmüştür. MIC90 değerini S. 

aureus için 1 μg/mL ve S. epidermidis için 4 μg/mL olarak almışlardır. Tüm sonuçlar 

MIC90 değerinin üstündedir. Bu sonuçlar bizim çalışmamız ile uyumludur. VKİ’ne göre 

her 1 kg/m2 artış sefazolin konsantrasyonunda yaklaşık 0,510 μg/dL'lik bir azalmaya 

karşılık gelmiştir (143). Bizim çalışmamızda sefazolin konsantrasyonları bu çalışamaya 

benzer bulunmuş ancak; bu çalışmadan farklı olarak VKİ ile 30’uncu dakikada sefazolin 

konsantrasyonları arasında pozitif korelayon tespit edilmiştir.  

Fellinger ve arkadaşlarının 2002’de yaptığı çalışmada kardiyo-pulmoner by-pass 

yapılan hastalarda anestezi indüksiyonu sırasında ve by-passtan hemen önce 1’er gram 

sefazolin verilen hastalardan seri serum örnekleri alıp yüksek performanslı sıvı 

kromatografide sefazolin konsantrasyonu çalışmışlardır. MIC90 değeri S. aureus için 0,8 

μg/mL ve S. Epidermidis için 4 μg/mL olarak alınmıştır. Ameliyat boyunca serum 

sefazolin konsantrasyonları MIC90 değerinin üstünde kalmıştır. En yüksek ölçüm 2’nci 

dozdan hemen sonra ortalama 35,56 μg/mL, en düşük ölçüm ise ikinci dozdan hemen önce 

6,34 μg/mL olarak ölçülmüştür (144). Bu sonuçlar bizim çalışmamız ile uyumlu 

bulunmuştur. 

Caffarelli ve arkadaşlarının 2006’da yaptığı çalışma kardiyovasküler cerrahide 

proflaktik verilen sefazolinin serum düzeyleri üzerineydi. Hastalar dört gruba ayrılmış ve 

prospektif olarak çalışılmıştır. Grup 1’de by-pass yapılmayan vasküler cerrahi hastaları, 

Grup 2’de ameliyat süresi 120 dakikadan az olan by-pass hastaları, Grup 3’te ameliyat 

süresi 120 dakikadan uzun olan by-pass hastaları, Grup 4’te derin hipotermik dolaşım 

arresti uygulanan by-pass hastaları bulunmaktadır. Hastalara anestezi indüksiyonu ve yara 

kapanmasından hemen önce 1 g sefazolin uygulanmıştır. Örnekler arteriyel kandan 

alınmış; sefazolin uygulaması öncesi, cilt insizyonu sırasında ve ameliyat boyunca saatlik 

olarak toplanmıştır. Sefazolin konsantrasyonları radyal difüzyon testi ile ölçülmüş, 
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indikatör organizma olarak S. aureus kullanılmıştır. Sefazolin konsantrasyonları 8 

μg/mL’de veya daha az ise inhibitör değil, 16 μg/mL’de ise orta düzeyde inhibitör ve 32 

μg/mL veya daha yüksek ise inhibitör olarak kabul edilmiştir. Grup 1’de, tüm cerrahi 

prosedür sırasında sefazolin konsantrasyonları 16 μg/mL'den yüksek kalmıştır. Grup 2'de, 

sefazolin konsantrasyonları hastaların %30'unda 16 μg/mL'ye veya daha azına düşmüştür, 

ancak 8 μg/mL'nin üzerinde kalmıştır. Grup 3’te, sefazolin konsantrasyonları hastaların 

%60'ında 16 μg/mL'nin altına düşmüş ve hastaların %50'sinde 8 μg/mL'nin de altına 

düşmüştür. Grup 4’te sefazolin konsantrasyonları hastaların %66'sında 16 μg/mL'ye 

ulaşmış ve sadece 1 hastada 8 μg/mL'ye düşmüştür. Yazarlar tüm cerrahi prosedürler için 

hedeflenen serum sefazolin konsantrasyonlarına ulaşıldığı sonucuna varmışlardır (145). 

Bizim çalışmamızda da uygulanan prosedüre göre tüm değerler hedeflenen 

konsantrasyonun üstünde bulunmuştur. 

Kram ve arkadaşlarının 2017’de yaptığı çalışmada sezaryen doğum yapan obez 

hastaları vücut ağırlıklarına göre gruplandırmış, anestezi indükisiyonu sırasında 120 kg 

altındaki hastalara 2 g sefazolin, 120 kg üstündeki hastalara 3 g sefazolin vermişlerdir. Cilt 

kesisinden sonra ve cilt kapatılmasından önce cilt altı yağ dokudan, miyometriyal dokudan, 

fetal kord ve maternal venöz kan örnekleri almışlar ve bizim çalışmamızda yaptığımız gibi 

modifiye Kirby-Bauer yöntemi kullanılarak konsantrasyon hesaplanmıştır. MIC90 değerini 

1-8 μg/mL olarak değerlendirmişlerdir. 2 g sefazolin alan ve 3 g sefazolin alan hastalar için 

sırasıyla; ilk insizyondaki cilt altı yağ doku konsantrasyonları ortalama 5.30 μg/mL ve 6,35 

μg/mL, cilt kapamadan önce alınan cilt altı yağ doku konsantrasyonarı ortalama 4,45 

μg/mL ve 6,90 μg/mL, miyometriyal dokudaki konsantrasyonlar 13,1 μg/mL ve 15,7 

μg/mL, maternal kan için 41.6 μg/mL ve 45,3 μg/mL, fetal kord kanı için 19,5 μg/mL ve 

27,9 μg/mL olarak hesaplanmış ve yalnızca fetal kord kanında gruplar arasında anlamlı 

fark tespit edilmiş ancak MIC90 değerleri göz önüne alındığında gruplar arasında fark 

tespit edilmemiştir. Tüm hastalar için MIC90 değerleri 1 μg/mL, 2 μg/mL, 4 μg/mL ve 8 

μg/mL olarak alındığında sırasıyla hastaların %1,19, %17,9, %59,5 ve %86,9’unda katı 

dokularda yeterli sefazolin konsantrasyonuna ulaşılamamıştır. MIC90 değeri 8 μg/mL 

alındığında kan örnekleri için hastaların %8,33’ünde yetersiz sefazolin konsantrasyonu 

tespit edilmiştir (131). Bizim çalışmamızda S. aureus için MIC90 değerleri 1 μg/mL 

alınmıştır ve Kram ve arkadaşlarının çalışmasındaki MIC90 değerleri 1 μg/mL olarak 

alınan sonuçlar ile uyumludur. 

Swank ve arkadaşlarının 2015’te yaptığı çalışmada anestezi indüksiyonu ile verilen 

3 g sefazolinin yağ dokudaki konsantrasyonları ile vücut ağırlıklarını geçmişte yaptıkları 2 

g sefazolin verilen hasta grubuyla karşılaştırmıştır. Yağ doku örnekleri ilk cilt 
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insizyonunda ve cilt kapatılmasından hemen önce toplanmış, sefazolin konsantrasyonunu 

yüksek performanslı sıvı kromatografide ölçmüşlerdir. VKİ, antibiyotik konsantrasyonları 

arasında negatif korelasyon tespit edilmiştir. VKİ 30-40 kg/m2 arasında olan hastalar 3 g ve 

2 g sefazolin alanlarda yağ doku konsantrasyonları sırasıyla 22,4 μg/g ve 6,5 μg/g olarak 

ölçülmüştür. VKİ >40 kg/m2 olan hastalarda 2 g ve 3 g sefazolin alanların yağ doku 

konsantrasyonları sırasıyla 4,7 μg/g ve 9,6 μg/g olarak ölçülmüştür. 2 g sefazolin alan 

hastalardan VKİ 30-40 kg/m2 olanların %20'si ve VKİ'si >40 kg/m2 olanların ise hiçbiri 8 

μg/mL'lik MIC90 değerine ulaşmamıştır. 3 g sefazolin alan hastaların VKİ 30-40 kg/m2 

olanların tümü, VKİ >40 kg/m2 olanların %71'i hedef MIC90 değerlerine ulaşmıştır (14). 

Bizim çalışmamızda VKİ ile sefazolin konsantrasyonları arasında buna benzer bir ilişki 

bulunmadı. 

Pevzner ve arkadaşlarının 2011’de yaptığı çalışmada preperatif 30-60 dakika 

önce 2 g sefazoin verilip hastaların VKİ’ne göre normal (30 kg/m2 den az), obez (30-30,9 

kg/m2) ve aşırı obez (40 kg/m2 üstü) olarak gruplandırılmıştır. Cilt insizyonundan hemen 

sonra ve cilt kapanmasından hemen önce cilt altı yağ dokudan, miyometriyumdan ve 

serumdan örnekler alınmış ve bizim yaptığımız çalışmaya benzer şekilde agar difüzyon 

testi ile sefazolin konsantrasyonu hesaplanmıştır. Yağ dokunun içerdiği sefazolin 

konsantrasyonu VKİ ile negatif korelasyon içermekte ve ortalama olarak normal hasta 

grubunda 9,4 μg/mL, obez hasta grubunda 6,4 μg/mL ve aşırı obez hasta grubunda 4,4 

μg/mL olarak hesaplanmıştır. Gram pozitif koklar için tüm örnekler MIC90 (1 μg/mL) 

değerinin üzerinde bulunmuş ancak obez ve aşırı obez hastaların önemli kısmı gram 

negatif basiller için MIC90 (4 μg/mL) değerine ulaşamamıştır. Obez ve aşırı obez hastalar 

için yağ doku sefazolin konsantrasyonları sırasıyla cilt insizyonu sırasında %20 ve %33,3 

ve cilt kapaması sırasında %20,0 ve %44,4 oranında gram negatif basiller için MIC90 

değerinin altında kalmıştır. Miyometriyum ve serum sefazolin konsantrasyonları arasında 

anlamlı fark görülmemiştir (146). Bizim çalışmamızda sefazolin konsantrasyonlarında 

benzer sonuçlar bulunmuş ancak VKİ ile benzer ilişki bulunmamıştır. 

Forse ve arkadaşları 1989’da yaptıkları çalışmada cerrahi proflakside verilen 

sefazolinin dozunun 1 gramdan 2 grama çıkarıldığı zaman yağ dokudaki 

konsantrasyonunun %75-100 oranında artışla sonuçlandığını ve cerrahi alan enfeksiyon 
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oranlarının %16,5’ten %5,6’ya gerilediğini bildirmişlerdir (147). Bizim çalışmamızda 

farklı konsantrasyonlar çalışılmamıştır. 

Edmiston ve arkadaşlarının 2004’te yaptığı çalışmaya göre morbid obezite 

nedeniyle Roux-en-Y gastrik bypass ameliyatı geçirecek hastalara preoperatif 2 g ve 

ameliyatın 3’üncü saatinde ikinci doz sefazolin verilmiş; hastaların ilk insizyonda, 15, 30, 

60’ncı dakikalarda, ikinci dozdan önce ve cilt kapamasıdan önce serum örnekleri ve cilt, 

cilt altı yağ doku ve omentum örnekleri alınmış ve bizim çalışmamızdakine benzer şekilde 

mikrobiyolojik agar difüzyon testiyle sefazolin konsantrasyon tayini yapılmıştır. Hastalar 

VKİ’ne göre 40-49 kg/m2, 50-59 kg/m2 ve 60 kg/m2’nin üstü olarak gruplara ayrılmıştır. 

Hastaların serum sefazolin konsantrasyonları sırasıyla %73, %68 ve %52'sinde direnç 

kırılma noktasını kabul edilen 32 μg/mL’nin üzerinde hesaplanmıştır. Gruplar arasında 

insizyonel ve kapatılırkenki cilt örnekleri arasından anlamlı fark bulunmamıştır. Grup 1 ile 

karşılaştırıldıklarında Grup 2 ve 3’teki cilt altı yağ doku ve omentum konsantrasyonlarında 

belirgin azalma görülmüştür. MIC90 değeri 8 μg/mL alınmıştır. Serum örneklerinin 

%90’dan fazlası MIC90 değerinin üzerinde bulunmuştur. Ancak seviyeleri Grup 1, 2 ve 3 

için sırasıyla %48,1’inde, %28,6’sında ve %10,2’sinde MIC90 değerinin üzerine çıkmıştır 

(148). Bu çalışmanın sonuçları bizim çalışmamız ile uyumlu değildir. Bizim çalışmamızda 

daha güncel çalışmalar referans alınarak S. aureus için MIC90 değerleri 1 μg/mL 

alınmıştır.  

Farmakokinetik çalışmalarda dokudaki antibiyotik konsantrasyonu interstisyel 

sıvı hacmi, kas miktarı, kan hacminden etkilenmektedir. Ameliyat sırasındaki kan 

hacminde meydana gelen değişiklikler, lokal kan akışındaki dağılım, obezite, anestezi 

maddelerin böbrek fonksiyonlarına etkisi antibiyotiklerin doku difüzyonunu değiştirebilir 

ve bu değişimin mikroorganizmalar üzerindeki etkisi bilinmemektedir (149–152). Bizim 

çalışmamızda bu değişkenler incelenmemiştir; çalışmanın kısıtlılıkları arasında 

değerlendirilmektedir. 

Sefazolinin doku ve serum konsantrasyonları, klirensi ve dağılım hacminin 

inhaler anesteziklerin neden olduğu glomerüler filtrasyon hızının düşmesine bağlı olarak 

değişeceği düşünülmekte ancak anestezi prosedürünün değişmesinin etkisi net olarak 

bilinmemektedir. (D-23). Welch ve arkadaşalarının 1985 yılında yaptıkları çalışmada 
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enfluran ile sağlanan genel anestezi alan hastalar ile lokal anestezi uygulanan hastaların 

serum sefazolin konsantrasyonları arasında anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (153). 

Bizim çalışmamızda tüm hastalara aynı anestezi prosedürü uygulanmış; farklı anestezi 

prosedürlerinin lipoaspirattaki sefazolin konsantrasyonuna etkisi değerlendirilmemiştir. 

Sefazolinin serum konsantrasyonunun ameliyat sırasındaki kanamanın şiddetine 

bağlı olarak etkilenebileceği düşünülmüştür. Ancak bu konu üzerine yapılan çalışmalarda 

kan kaybının etkisinin minimal düzeyde olduğu görülmüştür. Polly ve arkadaşlarının 

1996’da yaptığı çalışmada 1200 mL kan kaybına kadar sefazolin konsantasyonlarının 

etkilenmediğini düşünmüşlerdir (154). Swoboda ve arkadaşları ise 1996’da yaptıkları 

çalışmada kan kaybının 1500 mL’ye kadar sefazolin konsantrasyonunda anlamlı değişiklik 

yapmadığını bildirmişlerdir (155). Bizim çalışmamızda cerrahi sonrası plazma hemoglobin 

değerleri veri olarak incelenmemiştir, bu yüzden değişimin sefazolin konsantrasyonuyla 

arasındaki ilişkiye dair veri bulunmamaktadır. 

Alınan numuneler çalışma sırasında yağ dokunun tamamen parçalanarak 

kullanılması nedeniyle hücre içi ve hücre dışı sıvı karışarak, yara yeri enfeksiyonunu 

önlemede etkin rol oynayan hücre dışı sıvıdaki sefazolinin seyrelmesine ve 

konsantrasyonunun düşük çıkmasına neden olmaktadır (156). İnterstisyel sıvıdaki sefazolin 

konsantrasyonun ölçülmesinde altın standart olarak mikrodiyaliz yöntemi kullanılması 

önerilmektedir (157). Bizim çalışmamızda, mikrrodiyaliz yönteminin cerrahi süreyi 

uzatması nedeniyle bu yöntem tercih edilmemiştir. 

Son yıllarda birinci kuşak sefalosporinlere karşı gram pozitif kokların antibiyotik 

direncinin artması bu bakteriler için gereken MIC90 değerlerinde kayma meydana 

getirmektedir. Bu durum cerrahi proflaksi için sefazolin kullanımını tartışmaya açmaktadır 

(148). 

Sefazolinin kanda yağ dokuya göre yüksek konsantrasyonda olmasının nedeni 

sefazolinin hidrofilik özellikler göstermesinden kaynaklanmaktadır. Yağ dokuda daha 

yüksek antibiyotik konsantrasyonuna ulaşmak için cerrahi proflakside verilen antibiyotiğin 

kinolonlar gibi lipofilik özelliklerde olanlardan tercih edilmesini savunan yayınlar 

mevcuttur ancak kinolonların düşük antibiyotik direnci olması, birçok enfeksiyon 

tedavisinde kurtarıcı ilaç olması nedeniyle tavsiye edilmemektedir (14,131,148).  
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Doku sefazolin konsantrasyonlarının proflaktik tedavinin etkinliği hakkında 

prediktif bir değere sahip olup olmadığı bilinmemektedir. Doku mikrodiyaliz yöntemleri 

etkinlik araştırmaları için belirlenmiş bir araç haline gelmiştir (157).  

Doku konsantrasyonlarının etkinliği tartışılsa bile serum sefazolin 

konsantrasyonlarının MIC90 değerinin oldukça üstünde olması cerrahi kesi alanındaki 

kanama ile dokunun sefazolinle yıkanmasına ve enfeksiyonu önlemesine yardımcı olabilir 

(17). 

Erol ve arkadaşlarının 2007’de yaptıkları çalışmada abdominoplasti veya 

redüksiyon mammoplasti gibi ameliyatlarından eksize edilen dokudan hazırlanan esasen 

lipoaspirata benzer doku içeriğine ilaveten dermis ve fasya parçalarının da dahil 

edilmesiyle hazırlanan doku kokteylinin yumuşak doku yerine koyma işlemi hedeflenerek 

yaptıkları enjeksiyon bildirilmiştir. Bu enjeksiyondan önce doku kokteyline antibiyotik 

eklemişlerdir. 1992’den 1996 yılına kadar her 50 mL doku içine 1 g birinci kuşak 

sefalosporin eklemişlerdir. 1996’dan sonra ise her 100 mL doku içine 1 g birinci kuşak 

sefalosporin eklemişlerdir. Çalışmaya dahil ettikleri hastaların hiçbirinde cerrahi alan 

enfeksiyonu gelişmemiştir. Erol ve arkadaşlarının aynı teknikle yaptıkları diğer 

çalışmalarda da otolog yağ grefti enjekte edilmeden hemen önce antibiyotik eklenmiştir 

(158,159). Bizim çalışmamızdaki lipoaspirata MIC90 değerinin üzerinde sefazolin geçtiği 

bulundu ve bu çalışmadan farklı olarak otolog yağ grefti enjeksiyonu öncesi antibiyotik 

kullanımına gerek olmayabileceği düşünüldü. 

Lapuerta ve arkadaşlarının 2021’de yaptıkları bir çalışmada otolog yağ grefti 

uygulanan 181 hasta retrospektif olarak değerlendirilmiş, komplikasyon oranları çıkarılmış 

ve komplikasyonları azaltmaya yönelik önlemleri bildirmişlerdir. Bu hastalardan ilk 

31’inden 4’ünde cerrahi alan enfeksiyonu gelişmiştir. Daha sonra lipoaspirata gentamisin, 

ancef ve basitrasinden oluşan üçlü antibiyotik kombinasyonu eklenmeye başlanmış ve 

kalan 150 hastanın hiçbirinde enfeksiyon görülmemiştir. Bu oran istatiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (11).  

Bu çalışmada 15, 30 ve 60’ıncı dakikalarda alınan serum ve yağ dokusu 

örneklerinin hepsindeki sefazolin konsantrasyonu önceki çalışmalarla benzer düzeyde 

olduğu görülmüştür. Tüm örneklerin ortalama konsantrasyonları S. aureus için MIC90 



 

 

38 

değeri olan 1 μg/mL’nin üzerindedir. Yağ grefti uygulaması sonrası enfeksiyon riski 

oldukça düşük olup %0,6-1,1 olarak bildirilmektedir (8). Bu çalışmadan aldığımız sonuçlar 

göz önüne alındığında cerrahi proflaksi için verilen 2 g sefazolinin lipoaspirata hedeflenen 

antimikrobiyal dozda geçtiğini ve otolog yağ grefti uygulamalarında antibiyotik 

eklenmesine gerek olmayacağı sonucuna vardık. 

Bizim çalışmamızda yağ dokusundan ve serumdan alınan örneklerdeki sefazolin 

konsantrasyonunun yaş ile anlamlı bir bağlantısı olmadığını bulduk. Kralingen ve 

arkadaşları ise yaş arttıkça kreatinin klirensinin azalmasına bağlı olarak serum sefazolin 

konsantrasyonlarında artış görmüşlerdir (17). Bizim çalışmamızda hastaların yaş 

dağılımlarının nispeten dengeli dağılımı ve böbrek fonksiyon bozukluğu olan hastaların 

çalışmaya dahil edilmemesi nedeniyle biz yaş ile serum sefazolin konsantrasyonu arasında 

korelasyon tespit etmedik. 

Yaptığımız çalışmada yağ dokusundan ve serumdan alınan örneklerdeki sefazolin 

konsantrasyonunun cinsiyet ile anlamlı bir bağlantısı olmadığını bulduk. Bu sonuç 

literatürdeki çalışma sonuçları ile uyumludur.  

Biz bu çalışmada yağ dokusundan ve serumdan alınan örneklerdeki sefazolin 

konsantrasyonunun vücut ağırlığı ile anlamlı bir bağlantısı olmadığını bulduk. Kralingen 

ve arkadaşları vücut ağırlığı arttıkça toplam sefazolin konsantrasyonunda düşüş olduğunu 

bulmuşlardır (17). Bizim çalışmamızda hastaların vücut ağırlıkları diğer çalışmalara göre 

nispeten daha dengeli dağılımda olması nedeniyle sefazolin konsantrasyonunu 

etkilemediğini düşündük. 

Yaptığımız bu çalışmada hastaların VKİ ile örneklerden sadece 30’uncu dakikada 

alınan yağ doku örneği arasında pozitif korelasyon tespit edilmiştir, diğer örnekler ile 

arasında korelasyon bulunmamıştır. Literatürdeki çalışmalarda ise VKİ ile yağ dokudaki ve 

toplam sefazolin konsantrasyonu arasında negatif korelasyon bulunmuştur 

(14,142,143,146). Literatürdeki çalışmalarda obez ve morbid obez hastalar çalışmaya dahil 

edilmiş, bizim çalışmamızda ise yalnızca normal VKİ hastaları çalışılmıştır. Bu da 

literatürdekinden farklı sonuç almamızı açıklamaktadır.  

Bu çalışmada hastaların plazma hemoglobin düzeyleri ile örneklerden sadece 

30’uncu dakikada alınan serum örneği arasında negatif korelasyon tespit edilmiştir, diğer 

örnekler ile arasında korelasyon bulunmamıştır. Literatürde plazma hemoglobin düzeyi ile 

sefazolin konsantrasyonuna ilişkin doğrulanmış veri bulunmamıştır. 

Bu çalışmamızda yağ dokusundan ve serumdan alınan örneklerdeki sefazolin 

konsantrasyonunun plazma kreatinin düzeyi ile anlamlı bir bağlantısı olmadığını bulduk. 

Kralingen ve arkadaşları ise kreatinin klirensi azalmasına bağlı olarak serum sefazolin 
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konsantrasyonlarında artış görmüşlerdir (17). Bizim çalışmamızda böbrek fonksiyon 

bozukluğu olan hastaların çalışmaya dahil edilmemesi, kreatinin düzeylerindeki dengeli 

dağılım nedeniyle biz serum sefazolin konsantrasyonu arasında korelasyon tespit etmedik. 

Yapılan bu çalışmada hastaların komorbid hastalıkları ya da ilaç kullanımı ile 

sefazolin konsantrasyonları arasında korelasyon tespit etmedik. Bu sonuç literatürdeki 

sonuçlar ile uyumludur. 

Bu çalışmada hastaların komorbid hastalıkları ya da ilaç kullanımı ile sefazolin 

konsantrasyonları arasında korelasyon tespit edilmedi. Bu sonuç literatürdeki sonuçlar ile 

uyumludur. 

Çalışmada hastaların sigara kullanımı ile sefazolin konsantrasyonları arasında 

korelasyon tespit edilmedi. Literatürde sigara kullanımı ile sefazolin konsantrasyonu 

arasında doğrulanmış bir veri bulunmadı. 

Çalışmamızın kısıtlamaları arasında örnek alınan grubun az sayıda hasta içermesi, 

çalışmanın bir farmakokinetik çalışma olması ve farmakodinamik özellikleri için çıkarım 

yapılması, alınan örneklerin çalışma öncesinde dondurulup çözülmesinin sefazolin 

üzerindeki etkisinin bilinmemesi, farklı dozlarda sefazolin uygulanarak karşılaştırma 

yapılacak grup olmayışı, tümesan solüsyonun içeriğindeki adrenalinin liposakşın yapılan 

bölgenin dolaşımına ve yağ doku içerisindeki sefazolin konsantrasyonuna etkisinin 

bilinmemesi ,yüksek performanslı sıvı kromatografisi gibi sefazolin konsantrasyonu 

hakkında direkt sonuç vermeyişi ve uygulamaya bağlı olarak sonuçların etkiye açık olması 

sayılabilir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu çalışmada Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi kliniğinde abdominol 

liposakşın yapılan hastalarda cerrahi proflakside verilen 2 g sefazolinin lipoaspirata ve 

dolayısıyla otolog yağ greftine antimikrobiyal dozda geçtiğini göstermeyi amaçladık. 

Gereksiz antibiyotik kullanımının maliyetleri artırmasının ve antibiyotik direnci 

gelişmesini önlemeyi hedefledik. 

Lipoaspirattaki sefazolin konsantrasyonunun cerrahi alan enfeksiyonlarının en sık 

etkeni olan S. aureus için MIC90 değeri olan 1 μg/mL’nin üstünde olduğunu bulduk. Bu 

sonuçlar ile otolog yağ greftlerine uygulama öncesi antibiyotik eklenmesine ve hem 

liposakşın sonrası hem otolog yağ grefti uygulaması sonrası postoperatif proflaktik 

antibiyotik kullanılmasına gerek olmayabileceği sonucuna vardık. 

Çalışmanın daha büyük gruplarda, farklı dozlarda sefazolin uygulanmasıyla ve 

analizlerin uygulayıcıdan bağımsız olarak ölçülebildiği sıvı kromatografisi gibi 

yöntemlerle yapılmasıyla daha anlamlı sonuçlar alınabileceğini düşünmekteyiz.  

 

. 
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