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YAZAR BIiLDiRiMi

“CERRAHI PROFLAKSIDE KULLANILAN SEFAZOLININ LIPOSUCTION
ASPIRATLARINDAKI KONSANTRASYON ORANININ OLCULMESI” isimli
uzmanlik tezinde Dr. Melehat KAHRAMAN;

. Bu tezin kabuliinden 6nce nerede ve ne kadarmin yayimnlandigimi “Bilgilendirme”

boliimiinde belirtmistir.

. Tezin hazirlanmasinda katkis1 olanlar1 “Bilgilendirme” bdliimiinde eksiksiz olarak
belirtmistir.

. Bu tez ile ilgili ¢ikar c¢atismasi olup olmadigmi “Bilgilendirme” bdliimiinde
belirtmistir.

. Tez igerisinde bagskalarinin yaynlanmis veya yaymlanmamis calismalarindan

yapilan alintilar i¢in gerekli kaynaklar acikg¢a belirtmistir.
. Tez icerisinde baska kaynaklardan kopyalanmig olan kisimlari tirnak igerisine

alarak ve izin alinan kaynag belirterek kullanmigtir.

Eyliil, 2023
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OZET

CERRAHI PROFLAKSIDE KULLANILAN SEFAZOLININ LIPOSAKSIN
ASPIRATLARINDAKI KONSANTRASYON ORANININ OLCULMESI

Temiz cerrahilerde kilavuzlarda preoperatif bir saat i¢inde 2 gram sefazolin
verilmesi rutin bir uygulamadir. Liposaksin ve otolog yag grefti uygulamalar1 temiz cerrahi
kabul edilmektedir. Otolog yag grefti uygulamalar1 sonrast enfeksiyon oranlar1 oldukca
diisiik oldugu ve net bir kilavuz olmadig1 halde enjeksiyon oncesi antibiyotik eklemek
yaygin bir uygulamadir.

Bu calismada cerrahi proflaksi i¢in verilen 2 g sefazolinin lipoaspirata gecis miktari
es zamanl alinan kan 6rneklerindeki konsantrasyonla karsilastirildi. En sik cerrahi alan
enfeksiyon etkeni olan Stafilokokus aureus i¢cin MIC90 degerinin (1 pg/mL) {istiinde
oldugunu varsayarak, otolog yag greftlerine antibiyotik eklenmesini azaltmayi, cerrahi
maliyetlerini diisiirmeyi ve gereksiz antibiyotik kullanimma bagli olas1 antibiyotik
direncini dnlemeyi amacladik.

Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgmn Sehir
Hastanesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigince liposaksin ameliyat1 yapilan,
beta laktam antibiyotik alerjisi olmayan, normal bdbrek fonksiyonlarma sahip, VKIi >18
kg/m?> ve < 30 kg/m? olan, 18 yas iistii 25 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin
tamamina anestezi indiiksyonu sirasinda ilk insizyondan 30 dakika once 2 g sefazolin
verildi. Sefazolin verilmeden hemen 6nce kan, ameliyatin 15, 30 ve 60’inc1 dakikalarinda
kan ve yag dokudan 6rnek alindi. Ornekler galisma zamanina kadar -80 °C’de saklandu.
Analiz zamanm Ornekler c¢ozdiiriildii ve modifiye Kirby-Bauer yontemi kullanilarak
sefazolin konsantrasyonlar1 hakkinda ¢ikarim yapildi.

Preoperatif alinan kan oOrneklerinde hicbir hastada serumda sefazolin tespit
edilmedi. Yag oOrneklerinin 15, 30 ve 60’mnc1 dakikalarinda ortalama sefazolin
konsantrasyonu sirastyla 1,69 = 1,1 ug/mL, 7,51 + 4,27 pg/mL ve 3,88 + 2,09 pg/mL

olarak bulundu. Serum o6rneklerinin 15, 30 ve 60’inc1 dakikalarinda ortalama sefazolin

Xil



konsantrasyonu sirasiyla sirasiyla 101,32 + 34,63 pg/mL, 67,50 + 14,04 ng/mL ve 54,63 +
9,61 pg/mL olarak bulundu. Tiim sonuglar S. aureus i¢in MIC90 degerinin iizerindeydi.

Bu veriler dikkate alindiginda cerrahi proflaksi i¢in verilen sefazolinin lipoaspiratta
antimikrobiyal diizeye ulastig1 goriildii. Otolog yag grefti uygulamalarinda enjeksiyon
oncesi antibiyotik eklenmesine gerek olmadig1 sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Liposaksin, otolog yag 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 pg/mL).

25 patients who underwent liposuction surgery at Istanbul Medeniyet University
Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yal¢in City Hospital Plastic, Reconstructive and Aesthetic
Surgery Clinic who had no beta-lactam antibiotic allergy, normal kidney functions, BMI
>18 kg/m? and < 30 kg/m?, 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 pg/mL, 7.51 £ 4.27 pg/mL and 3.88 + 2.09 pg/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 pg/mL, 67.50 = 14.04 pg/mL and 54.63 +
9.61 pg/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. GIRIS ve AMAC

Otolog yag greftleri, yumusak doku kusurlarini onarmak, yiiz ve viicut konturlarini
iyilestirmek icin yaygin olarak kullanilmaktadir (1). Serbest yag greftleri ilk olarak Neuber
tarafindan 1893 yilinda 22°nci German Surgical Society Kongresi’nde iist ekstremiteden
alinan kiiciik bir yag lobiiliiniin ylizdeki deplase doku defektinin onariminda kullanilmigtir
(2). 1895'te Czerny bir lomber lipomu meme rekonstriiksiyonu i¢in memeye nakletmistir
(3). Son 30 yilda liposuctiondaki gelismeler yag greftinin rekonstriiktif ve kozmetik
amagclar i¢in yaygin olarak kullanilmasini saglamaktadir (1).

Basta meme rekonstruksiyonu olmak iizere ¢esitli yumusak doku eksikliklerinin
diizeltilmesinde, estetik cerrahide yiiz genglestirme ve meme ve gluteal biiyiitme gibi pek
cok alanda siklikla kullanilmaktadir (4). Lenfoma, perianal fistiiller ve sistemik sklerozlu
hastalarda yilizdeki hareketliligi iyilestirmek dahil olmak iizere ¢ok cesitli nedenlerle yag
greftleri kullanilmaktadir (5). Yara iyilesmesinde ve skar revizyonunda kullanimina iligkin
artan kanitlarla Dbirlikte yag doksunun Onemli rejeneratif potansiyeli oldugu
distintilmektedir (6,7).

Greft bolgesi enfeksiyon oranlart %0,6 - 1,1'lik bir risk olarak belirlenmistir (8).
Postoperatif enfeksiyonlar genelde stafilokok tiirlerinden kaynaklanir ve kisa siireli
antibiyotik kullanimi ile tedavi edilir (9). Yiiksek dozda proflaktik antibiyotik kullanilmasi
maliyet ve ila¢ yan etkilerinin yan1 sira antibiyotik direncini de artirmaktadir (10). Yag
grefti uygulamasi Oncesi lipoaspirata ilave antibiyotik eklemesi yapan ve enfeksiyon
riskinin diistiigiinii savunan uygulamalar oldugu bilinmektedir (11). Ancak bununla ilgili
kilavuz olmamakla birlikte literatiir verisi de kisithdir. Buna ragmen lipoaspirata
antibiyotik eklenmesi ve postoperatif proflaktik antibiyotik kullanimi yaygin olarak
uygulanmaktadir, 6zellikle lipofilling uygulamalarinda >150 cc uygulanacaksa uzamis
antibiyotik proflaksisi onerilmektedir (12).

Obez olmayan yetiskinlerde preoperatif antibiyotik proflaksisi i¢in 2g sefazolin
ameliyattan 30-60 dakika once rutin olarak uygulanmaktadir (13). Cilt insizyonundan 6nce
uygulanan antibiyotigin viicuttaki dagiliminin postoperatif enfeksiyon olusumu 6nlemekte

en etkili yol oldugu kabul edilmektedir (14—16).



Preoperatif proflaksi amaciyla verilen sefazolin uygulama sonras1 4 saate kadar
serumda 1 mg/L (minimal inhibit6ér konsantrasyon (MIC90) metisilin-duyarli Stafilokokus
aureus tiirlerinin %90°1 i¢in) nin {izerinde kalmaktadir (17). Preoperatif proflaktik sefazolin
uygulamasinin lipoaspirata gec¢is miktart ile 1ilgili literatiirde yapilmig c¢aligma
bulunmamaktadir. Lipoaspirata sefazolinin Stafilokokus aureus icin MIC90 degerin
tizerinde gececegi varsayildi, yag grefti uygulamalarinda lipoaspirata ilave antibiyotik
eklenmesine ve yiiksek hacimli greft uygulamalarindan sonra uzun siireli antibiyotik
proflaksisine gerek olmayacagi diisiiniildii. Bu ¢aligmanin amaci; subkutan yag dokusu ve
serum sefazolin konsantrasyonlarini karsilastirarak stafilokokus aureus icin MIC90

degerinin istiinde kaldig1 frekanslar1 belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. LIPOSAKSIN

Liposaksin olarak bilinen emme destekli lipektomi, arzu edilen bir viicut konturu
elde etmek amaciyla yag dokusunu deri alt1 alanindan ¢ikaran bir prosediirdiir. Amerika
Birlesik Devletleri'nde 35-64 yas arasindaki hastalarda en yaygin cerrahi prosediirdiir (18).

Liposaksin, yag hiicrelerinin yerinden ¢ikarilmasi bu bdlgelerdeki yag birikimini
sinirlamasi agisindan avantajlidir (19). Liposaksin, diisiik komplikasyon, morbidite ve
mortalite oranlartyla yar1 kalici olarak yag dokusu hacmini yeniden belirlemeye olanak
tanir. Teknik olarak zor bir prosediir olmamasina ragmen yetersiz ya da yanlis planlama
diizeltilemeyecek estetik deformitelere neden olabilir.

Liposaksinin biyokimyasal ve fizyolojik ozelliklerinin daha iyi anlasilmasi ve
gelisen biyomedikal teknolojiler sayesinde hasta giivenligi ve estetik sonuglarda
iyilestirmeler hizla artmaktadir.

Estetik faydasinin yani sira, toplanan yag dokusu otolog olarak yeniden enjekte
edilebilmektedir ve meme, ekstremite ve yiizdeki yumusak doku eksikliklerinde yag grefti
onemli bir rekonstriiksiyon yontemidir. Son yillarda popiilerligi artan ve medyada énemli

bir ilgi goren estetik prosediir, gluteal yag greftidir (4).

2.1.1. Tarihge

Yag eksizyonuna yonelik ilk girisim, 1921'de bir dans¢t olan Mademoiselle
Geoffre’nin dizlerini ve baldirlarin1 ameliyat eden Charles Dujarrier tarafindan uterin kiiret
kullanilarak yapildi. Femoral arterin yaralanmasi bacagin amputasyonuna yol acti (20).
1964°te Joseph Schrudde, bir hastanin bacaginda benzer bir yontem kullanarak uyguladi,
ancak hematom ve seroma ek olarak 15 ayr1 hastanin 4'linde deri nekrozu gozlemledi.
1974°te baba-ogul jinekolog Giorgio ve Arpad Fisher, i¢i bos bir kaniil kullanarak yag
eksizyonunu denediler (21).

Modern liposaksin, ilk olarak 1970’lerin sonunda Fransiz dermatolog Yves-Gerard
Illouz tarafindan negatif basing ve kor uclu kaniil kullanilarak yara izi istemeyen bir
hastanin biiyiik boyutlu lipomunun eksizyonunda kullanilmistir. 1982 yilinda Honolulu-

Hawaii’de yapilan Amerikan Plastik ve Rekonstruktif Cerrahlar Dernegi’nin yillik
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toplantisinda Illouz yag aspirasyon deneyimlerini sunmus ancak elestiriyle karsilanmistir
(21-24).

Geleneksel olarak, liposaksin orta ve derin yag katmanlarini hedef almaktadir,
yilizeysel katman ise kontur diizensizliklerine neden olma riski nedeniyle bozulmadan
birakilmaktadir (25). Gasparotti belirli endikasyonlarda ylizeysel yag tabakasinin
liposaksinini popiiler hale getirdi (26).

1987'de dermatolog Jeffrey Klein tarafindan tlimesan sivisi tanitildi. Tiimesan
stvist; serum fizyolojik igerisinde bir vazokonstriiktor, bir anestezik madde, bir tampon
madde kombinasyonlarini icerir (27). Bu gelisime kadar, liposaksin kuru bir alanda sivi
verilmeden yapiliyor ve lipoaspirat hacminin %30-45’ini kan olusturuyordu. Tiimesan
stvist ile bu oran %2’ nin altina distiriilmiistiir (25).

1990'larin  basinda, Zocchi tarafindan ultrasonografik olarak yoOnlendirilmis
liposaksin gelistirildi. Onceden &nerilmeyen kalca gibi lifli alanlar icin liposaksin
kullanimin gelistirdi (28).

1992'de Apfelberg tarafindan lazer destekli liposaksin gelistirildi. Kaniillerin
norovaskiiler yapilari tahrip etmesini 6nledi ve doku sikilagsmasini saglayarak daha iyi
estetik sonuclar aldi1 (29).

Son zamanlarda power-assisted liposaksinin gelismesi, liposaksin uygulanirhigini ve
popiilaritesini artirdi ve 2014 yilinda liposaksin, meme biiyiitmenin yerini alarak estetik

cerrahi prosediirler arasinda en sik yapilan islem oldu (30).

2.1.2. Yardima teknolojiler

1980’lerden bu yana geleneksel liposaksinin popiilerlestik¢e teknigin iyilestirilmesi
ve gelisen teknolojiyle birlikte modifiye edilmesi devam etmektedir. En yaygin olarak
ultrason-destekli lipektomi, giig-destekli lipektomi, lazer-destekli lipektomi, radyofrekans-
destekli lipektomi ve su destekli lipektomi kullanilmaktadir (23).

Lipoaspirasyon, fazla yag dokusunun uzaklastirilmasinda miikemmel bir aragtir;
ancak cilt fazlaligin1 tedavi edemez. Bu nedenle liposaksin teknikleri, tedavi edilen
bolgenin cildini germe yeteneklerine gore kiyaslanir. Nihai liposaksin teknolojisi, yaglari
kolayca uzaklastirabilen cildi sikilagtirabilen ve minimal o6dem, ekimoz ve

komplikasyonlara neden olan bir teknolojidir (21).

2.1.3. Yag doku anatomisi

Liposaksin uygulanigindaki cesitliligi anlamak i¢in yag dokusu anatomisi hakkinda

bilgi sahibi olmak gerekir. Adiposit, hiicre hacminin ¢ogunlugu trigliseritler tarafindan
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olusturulur ve ¢ekirdegi hiicrenin bir kenarma itilmis olarak goriiliir (21). Yag dokusu
birden fazla sayida yag hiicresi igerebilen yag lobiillerinden olusur ve bu yag lobiilleri
norovaskiiler yapilar iceren septalar ile birbirinden ayrilir (21). Cocukluk déneminde kilo
alimiyla adiposit sayis1 artarken, yetiskinlikte adiposit sayisi sabitken adipositin icerdigi
yag miktar1 ve dolayistyla yag hacmi artmaktadir (31).

Anatomik olarak viicutta subkutan yag dokusu, skarpa fasyasini (yiizeysel fasyay1)
dikkate alinarak yiizeysel ve derin yag tabakasi olarak ikiye ayrilir (32). Yiizeysel tabaka,
cok sayida septanin ayirdigi yogun yag lobiillerinin oldugu iyi organize olmus yag
dokusudur (33). Derin tabaka, septalarin rastgele baglandigi gevsek areolar yag
dokusundan olusur (34,35). Klinik liposaksin uygulamasinda ise subkutan yag doku
dermisin hemen altinda bulunan bulunan yiizeyel tabaka olarak adlandirilarak, orta ve
derin tabaka olmak tizere tige ayrilir (23). Bu ayrim liposaksin uygulanan bolgenin giiveligi

acisindan 6nemlidir.
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Sekil 2.1. Deri alt1 yag dokusunun cerrahi katmanlar: yiizeysel, orta ve derin. (23)

Orta ve derin tabaka liposaksin tedavisi giivenliyken, yiizeyel katmana nadiren
liposaksin uygulanabilmektedir. Yiizeyel katmana uygulanan liposaksin sirasinda vaskiiler
hasarlanmaya bagl ciltte dolasim sorunlar1 ve kontur diizensizligi gibi komplikasyonlarin
gorlilme riski ytiksektir (35-38).

Yag doku icerisinde seyreden lenfatikler de liposaksin sirasinda hasar gorebilir ve
lenfédem ve seroma ile sonuglanabilir (36,39,40). Sinirsel yapilar liposaksin sirasinda
hasarlanabilir ya da 0dem, seruma, hematom gibi basit uygulayacak komplikasyonlar

sonucu parestezi, hipoestezi gibi komplikasyonlar gelisebilir (36).



Estetik sonuclar i¢in fasya yapigma alanlar1 ve viicut yag dagilimim belirlemek
onemlidir. Yapigma bolgeleri, ylizeysel fasya sisteminin, derin fasya sistemi ile yogun
olarak birlestigi alanlardir (35,41). Yag dagilimi cinsiyet, itk ve yas arasinda biiyiik
farkliliklar gosterir. Bu farklara dikkat ederek liposaksin uygulamasinda optimal estetik

sonuglar almak daha olasidir.

2.1.4. Liposaksin infitrasyon sivisi

Tanimlandig ilk zamanlar liposaksin, herhangi bir infiltrasyon sivis1 kullanilmadan
kuru olarak yapilmakta ve lipoaspiratin %45’ine kadar kan kaybina neden olmaktaydi.
1970’lerin sonlarinda Illouz tarafindan ilk kez uygulanmasindan bu yana, deri altina sivi
infiltrasyonu uygulamak liposaksinda ilerlemeye yol agan en biiyilkk adimdir ve
lipoaspiratin igerdigi kan miktarin1 %1°e kadar diisiirmiistiir (35,42).

Infiltrasyon sivisi, serum fizyolojik ya da ringer laktat soliisyonun icine genellikle
epinefrin ve lokal anestezi bir madde eklenerek hazirlanmaktadir. Infiltrasyon uygulanmasi
hem kanamay1 azaltir, hem perioperatif analjezi saglar, hem de hidrodiseksiyon yoluyla
yag uzaklastirilmasini kolaylastirir (35,43-47).

Infiltrasyon ¢dzeltisi tiirlerini tanimlamak igin kullamlan dort farkli terim vardr:
kuru, 1slak, stiper 1slak ve tlimesan. Bu terimler, lipoaspirat hacminin, infiltrat hacmine
oranina dayanmaktadir. Kuru teknikte herhangi bir infiltrasyon uygulanmaz ve
liposaksinda c¢ok az endikasyon vardir. Islak teknik, tahmini lipoaspirat miktarindan
bagimsiz olarak, tedavi edilecek bolge basina 200-300 mL ¢dzeltinin infiltre edilmesidir.
Stiper 1slak teknik, tahmini 1 mL lipoaspirat bagina 1 mL ¢ozelti infiltrasyonunu
kullanilmasidir (30,48).

Tiimesan teknik, 1985 yilinda Klein ve ark. tarafindan ilk kez ortaya atilmigtir.
Lipoaspirat hacminin infiltrasyon sivisinin hacmine orani tahmini olarak 2-3:1 olacak
sekilde planlanir ve liposaksin bolgesinde dnemli bir cilt gerginligi ve ciltte beyazlama
elde edilmeye calisilir (30,35,42,49,50). Kan kaybi siiper 1slak teknikle benzer oranda
%1’in altinda olmaktadir, ancak hastada asir1 siv1 yiiklenmesi riski nedeniyle siiper 1slak
teknige gore dezavantajhidir (35).

Infiltrasyon sivismin igerigi ile ilgili birgok yazar ortaya farkl fikir atmis olsa da
temelde epinefrin ve lidokain icermektedir.

En sik kullanilan lokal anestezik lidokaindir. Toksisite diizeyi ve etki siiresi iyi
bilinen bir lokal anestezik olmasina ragmen, vazokonstriktor madde ilavesiyle maksimum
giivenli doz ve maksimum etkin siire degistirilebilir. Lidokainin maksimum dozu 5-7

mg/kg ile smirlandirilmistir; ancak cilt altina verilen tiimesan infiltrasyonda 55 mg/kg'a
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kadar giivenli oldugu bildirilmistir. Bu c¢aligsmalara ragmen, Amerikan Plastik Cerrahlar
Dernegi kilavuzlarinda tarafindan maksimum lidokain dozu 35 mgkg olarak
onerilmektedir (21,51).

Lokal anestezik olarak bupivakain kullanimi, daha uzun etki siiresi ve daha yiiksek
toksisite riski nedeniyle tavsiye edilmemektedir (21).

Epinefrin infiltrasyon ¢dzeltisine vazokonstriiktif etkisi nedeniyle eklenmektedir ve
kan kaybini en aza indirmek hedeflenmektedir. Rutin kullanim 1000 mL izotonik ¢6zeltine
1 ampul (1:1000 konsantrasyon) epinefrin eklenmesidir ve 1:1.000.000 seyreltme ile
sonuclanir. Pik etkinin ortaya ¢ikmasi i¢in gereken siire 25,9 dakika olarak bildirilmistir;
ancak bircok cerrah liposaksina baslamadan 6nce 7-10 dakika beklemektedir (35,52,53).

Epinefrinin maksimum giivenli dozu 0,7 mg/kg olarak bildirilmistir; ancak 10
mg/kg doza kadar toksisite gdstermedigini bildiren yayinlar mevcuttur (54-56). Yine de
diistiik dozlarda kullanilsa dahi, liposuction sirasinda kalp hiz1 artis1 ve pulmoner arteriyel
basinct artirdigi  kanitlanmistir;  kardiyopulmoner riski olan hastalarda dikkatli
kullanilmalidir (57).

Bazi calismalarda infiltrasyon sivisina bikarbonat eklemenin lidokainin asitligini
azaltarak agr1 kontrollii saglayacagi savunulmustur. Ancak liposaksin genellikle genel

anestezi altinda uygulandigi i¢in bikarbonat eklemenin etkisi gosterilememistir (35).

2.1.5. Komplikasyonlar

Liposaksin, bir¢ok cerrah tarafindan giivenli bir yontem olarak goriilmektedir ve
diger cerrahi prosediirlerle karsilastirildiginda diisiik komplikasyon riskine sahiptir (58).
Genel komplikasyon orani_%2,4’tiir (59). Liposaksin tek prosediir olarak uygulandigi
zaman komplikasyon orani oldukca diisiik olup %0,7’dir. Diger cerrahi prosediirlerle
birlestirildiginde komplikasyon orani yiikselerek %3,5 olarak bildirilmistir (58,60). 2 alana
liposaksin uygulanan hastalarda komplikasyon orani %0,7’den %3,2'ye, 2'den fazla alanda
liposaksin uygulanan hastalarda ise komplikasyon orani %4,5'e yiikselmektedir (59).

En sik goriilen komplikasyon %2,7°1ik oranla kontur deformiteleridir (61). Kiigiik
boyutlu kaniiller kullanarak, yiizeysel liposaksindan kagimarak, siirekli islem bdlgesinin
gorsel ve palpasyonla takip edilmesiyle ve postoperatif yag lizisine izin vererek konturlarin
asir1 diizeltilmemesiyle kaginilabilir (62). Meydana gelmis deformiteyi diizeltmek icin yag
grefti uygulamalar1 yapmak gerekebilir (63).

Seroma liposaksinda %2,3-3,5 oranla en sik goriilen ikinci komplikasyondur (64).

Cerrahi alanda hasar géren perforatdr damarlar ve lenfatiklerden kaynaklanir (65). VKI



yiiksek bulunan hastalarda gelisme ihtimali daha yiiksektir (32). Kompresyon giysileri,
postopeatif erken mobilizasyonla dnlenebilir, tekrarlayan drenajlarla tedavi edilir (25,49).

Liposaksin uygulanirken subkutan dokuda perforatér damarlar hasar alabilir ve
genellikle infiltrasyon sivisi i¢indeki epinefrin ile bu kanamalar intraoperatif olarak kontrol
edilebilir. Postoperatif donemde ise baskili pansumanlarla kanama genellikle kontrol altina
alinabilmektedir (25). Bunlara ragmen kanama kontrolii saglanamazsa ya da hastada
kanama bozuklugu mevcut ise %0,15 oraninda hematom ve ekimoz gelisebilir
(37,38,59,66).

Ekimoz ve hematom sonrasi biriken hemosiderin hiperpigmentasyona neden
olabilmektedir, 6zellikle uzun siireli kompresyon uygulanmissa, ciltte travma meydana
gelmisse, glines maruziyeti, sigara igiciligi, altta yatan bag doku hastaligi bulunuyorsa,
demir takviyeleri ya da Ostrojen gibi ila¢ kullanimi1 varsa hiperpigmantasyon gelisme riski
artar (67).

Liposuction sonrast vendz tromboembolizm mortaliteden sorumlu en sik
komplikasyondur ve yaklasik %0,02 oraninda goriiliir (59,68,69). Ancak liposaksina bagli
Olimlerin %23"inli olusturmaktadir (25,62,70). Liposaksin sonrasi derin ven trombozu
goriilme insidanst %1’in altinda olarak bildirilmistir; yiiksek hacimlerde yag cikarilmasi,
ameliyat siiresinin uzamasi ve eslik eden diger cerrahi prosediirler riski artirmaktadir
(25,71). Erken mobilizasyon, alt ekstremite i¢in kompresyon giysileri, yiiksek riskli
hastalara diisiitk molekiiler agirlikli heparin uygulanmasi, ¢ikarillan yag doku hacminin
1500 mL’den az tutulmasi tromboembolik olay riskini azaltmaktadir (70).

Liposaksin kaniiliiniin cilt altt dokuya yerlestiriliyor olsa da herhangi bir
goriintlileme kilavuzu olmayisi, kaniiliin genis aciyla kullanilmasit karin duvarim
hasarlayabilmektedir. Nadiren de olsa karin duvari, ince bagirsak; daha da nadir olarak
safra kesesi, pankreas, dalak gibi organ hasar1 ya da karin duvari hasarina bagl intestinal
herni ya da ileus goriilebilir (25,37,71). Karin duvar1 hasar1 veya bagirsak perforasyonu
liposaksina bagli 6liimlerin en sik ikinci nedenidir (70).

Nadiren de olsa, cilde ¢ok yakin liposaksin yapildiysa dermal pleksus yaralanarak
ciltte devaskiilarize alan olusumuna ve cilt nekrozuna varan sonuglara neden olabilir (72).

Diger bir nadir komplikasyon ise parestezilerdir; genellikle 2 3 ay igersinde
kendiliginden diizelir (35).

Liposaksin sonrasi enfeksiyon goriilme riski %2’den disiiktiir (73). Subkutan
dokunun diseke edilmesi, dolagiminin gorece zayif olmasi enfeksiyon igin zemin
hazirlayabilir; nadiren de olsa cerrahi aletlerin kontamine olmasityla seliilit hatta hayati

tehdit edecek diizeyde ilerleyerek nekrotizan fasiite neden olabilir (74). Komplike olmayan
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seliilit liposaksindan sonra normal olarak beklenen lokal 1s1 artisi, agri, lokal eritemle
klinik verecegi i¢in dikkatli olmali, hastanin CRP ve beyaz kiire artis1 yakin takip edilmeli,
gerekirse Dbilgisayarli tomografi ile konfirme edilmeli ve antibiyotik baglamakta
gecikilmemelidir (74-76). Eger BT’ de nekrotizan fasit tanis1 koyduracak kas ici ya da
subfasyal planda hava kabarcig1 goriiliirse acil olarak radikal cerrahi debridman yapilmali
ve agresif antibiyotik tedavisi baslanmalidir (77,78). Liposaksin sonrasi yara yeri

enfeksiyonu diisiiniilmiiyorsa rutin antibiyotik kullanimi dnerilmemektedir.

2.2. YAG GREFTLERI

Tiim plastik cerrahi kliniklerinde pek cok estetik endikasyonla ve yumusak doku
eksikliklerini diizeltme amaciyla rekonstriikksiyonda yag greftleri yaygin olarak
kullanilmaktadir (5).

Lenfomadan perianal fistiile ¢esitli endikasyonlarda, sistemik sklerozlu hastalarda
mimikleri artirmak amaciyla; ayrica rejeneratif oOzelliklerinden faydalanilarak yara
iyilegsmesini desteklemek ve skar dokusunu yumusatmak amaciyla yag greftleri genis
yelpazede kullanilmaktadir (79,80).

2018 yilinda Amerikan Yiiz Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Akdemisi’nin yaptigi
bir ankete gore yiiz genglestirmede, deri alt1 yag dokusunun pozisyonunu ve boyutunu
yeniden sekillendirmede, kraniyofasiyal iskelette yaglanmaya bagli rezorbsiyonda ve yiiz
derisinin atrofisine yonelik yapilan islemlerde en sik kullanilan iki iiriin ndromodiilatorler
ve dermal dolgu maddeleriydi (79). Hyaluronik asit en yaygin kullanilan dolgu ¢esitidir;
ancak meme, kalga gibi yliksek hacim gerektiren alanlarda yiiksek maliyet nedeniyle
kullanimimi kisitlamakta ve yerini otolog yag greftlerine birakmaktadir (81).

Otolog yag greftleri tam biyouyumluluk, dogal dokunma hissi, donér sahanin ¢ogu
hasta icin kolay ulagilabilir olmasi, nispeten kalici sonuglar elde edilmesi ve diigiik maliyeti
gibi avantajlar nedeniyle popiilerligi giderek artmaktadir (82). Dondr doku tipik olarak
liposaksinla elde edilmesi nedeniyle otolog yag greftleri genel viicut estetigini iyilestirerek

viicut sekillendirmede yaygin olarak tercih edilmektedir (83).

2.2.1. Yag greftlerinin tarihcesi

Yag grefti uygulamasma yonelik ilk girisim 1893 yilinda Alman cerrah Gustav
Neuber tarafindan 6nkoldan alinan yag greftinin yiizde skar dokusunun yiikseltilmesi
amaciyla kullanilmis ve kiigiik boyutlu greftlerde miikemmel estetik sonuglar elde

edilmistir (84,85).



1895 yilinda yine bir Alman cerrah olan Vincenz Czerny tarafindan bir hastanin
lomber bolgesinden cikarilan lipom materyali, fibrikistik mastit nedeniyle mastektomi
yapilan hastada meme rekonstruksiyonu amactyla kullanmistir (3,81).

1910 yilinda Alman cerrah Eric Lexer, karmn bolgesinden aldigi 12x3 cm
boyutundaki yag dokusunu malar ve ¢ene bolgesine transfer ederek yiliz genglestirmede
yag grefti kullanimin1 bildiren ilk kisi olmustur (2).

1911 yilinda Brunning, eksize ettigi kiiclik yag parcalarini rinoplasti revizyonu
amaciyla enjektor ile subkutan dokuya transfer etmis ancak erken donemde tatmin edici
sonuclar elde etse de hizli rezorbsiyon nedeniyle basarisizlikla sonuglanmistir (84,86,87).

1950 yilinda Peer yag greftlerinin 1 yilin sonunda hacminin yaklasik %50’sini
kaybettigini ve alicit bdlgenin travma gibi mekanik strese maruz kalmasiyla bu oranin
arttigin1 géstermistir (84,88,89).

Neuber’in ilk yag transferi denemesinden yaklasik bir asir sonra modern
liposaksinin geligsmesiyle yag grefti kavrami farkli bir boyuta ulagmistir (2). Otolog yag
grefti gilinlimiizde fonksiyonel ve estetik amaglarla uygun tekniklerle biiyiik hacimli

greftler dahil olmak iizere basariyla uygulanmaktadir (90).

2.2.2. Yag grefti uygulama

Yag greftleri estetik ve fonksiyonel amagla giderek artan oranda kullanilmaktadir.
Popiilerligi arttik¢a viicutta yag dokusunun farkli viicut boliimlerinde farkli 6zelliklerde
olacagi ve donor alan sec¢imiyle igili soru isaretleri ortaya ¢ikmig olup Small ve
arkadaglarinin  yaptigt bir c¢aligmada dondr saha sec¢iminin yag greftinde fark
olusturmadigini bildirmislerdir (91).

Yag greftleri ihtiya¢ duyulan hacim ve uygulama bdlgesine gore farkliliklar igerir.
Yiiz genclestirme ve yag dokusunun rejeneratif 6zelliginden faydalanmak i¢in Coleman’in
teknigi tercih edilip kullanilacak greft miktar1 150 mL’den azdir (82). 1:1 oraninda
timesan uygulanarak 10 mL Luer-Lok enjektdrle 15 cm basket kaniille toplanan
lipoaspirat 3000 rpm’de santrifiij edildikten sonra orta tabakas1 uygulanir (92,93).

150 mL’den biiyiik hacimlerde meme ve kalga biiyiitme gibi hedeflerde Khouri ve
arkadaslarinin tanimladigi teknik tercih edilmektedir. (AG 4). 250 mmHg basingtan daha
diisiik olacak sekilde aspirasyon basinci ayarlanarak 12 gauge ve 12 delikli kaniillerle
toplanan lipoaspirat diisiik G kuvvetinde 2-3 dakika santrifiijlendikten sonra uygulanir
(94,95).

15 mL’den daha diisiik hacimlerde yiliz genclestirme hedeflenerek uygulanan yag

greftleri Tonnard ve arkadaslari tarafindan nanofat-greft olarak tanimlanmistir. 10 mL
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Luer-Lok enjektorlere 2.4 mm 20 cm uzunluktaki kaniillerle toplanan lipoaspirat dnce salin
cozeltisiyle yikanip ardindan Luer-Lok baglantisindan 30 kez gecirilir, elde edilen yag
emiilsiyonu 0,5 mm porlardan filtrelenerek nanofat elde edilir. Nanofat greft, yag greftine
benzer oranda kok hiicre igerip canli adiposit icermediginden rejeneratif etki amaciyla

kullanilabilirken dolgu maddesi olarak kullanilmaz (96).

2.2.3. Komplikasyonlar

Yag greftine uygulmalarina bagli komplikasyon oranlar1 literatiirde olduk¢a diigiik
olup en sik olarak estetik sonuclardaki bozukluklardir; sonrasinda enjeksiyon kaniiliiniin
farkl1 planlarda tekrarlayan gecislerine bagli olarak 6dem ve ekimoz meydana gelir.
Ekimoz genellikle 2 3 hafta icerisinde geriler (23).

Yayinlarda kronik 6dem, yara yeri enfeksiyonu, kanama, hedeflenen estetik sonuca
ulasamama, kalsifikasyon, yag nekrozu, fibrozis, enjeksiyon bdlgesinde akne, bas agrisi,
dizestezi, dermasalazyon alanlari, ciltte diizensizliklerden yag embolisine bagli inme,
gorme kaybi, ¢cok sayida apse gelisimi, dev nevrotik kistler, sepsis ve Oliime varan
komplikasyonlar bildirilmistir (97).

Yag grefti uygulamasi sonrasit enfeksiyon riski oldukea diistik olup %0,6-1,1 olarak
bildirilmistir (8). En sik enfeksiyon etkeni olarak stafilokok tiirleri izole edilmekte olup
genellikle kisa stireli oral antibiyotik kullanimu ile tedavi edilebilmektedir (9).

Siklikla izole edilen diger enfeksiyon etkenleri ise Psddomonas auroginosa ve
Escherichia coli olmaktadir (98). Ozellikle E. coli’nin antisepsi kurallarma uyulan
hastalarda perianal bolgeye yakin olan donor alanlarda kontaminasyona neden olabilecegi
diistiniilmektedir (1).

Yiiksek hacimde yag grefti uygulamasi sonrasi etkilenen yilizey alaninin genisligi
nedeniyle enfeksiyon c¢ok ciddi bir komplikasyon olup, cerrahlar1 postoperatif antibiyotik
kullanimina itmektedir (9).

Yag grefti sonrasi1 proflaktik antibiyotik kullanimina yonelik literatiirde yeterli kanit
olmadigi gibi belirlenmis bir kilavuz da yoktur. Buna ragmen diisiik enfeksiyon riski
bilindigi halde klinik uygulamalarda bir¢cok hastaya degisen rejimlerde antibiyotik
verilmektedir. Ilag maliyetleri ve yan etkilerinin yam sira proflaktik antibiyotik verilmesi

antibiyotik direnci gelismesine neden olmaktadir (37).

2.3. SEFAZOLIN SODYUM

Sefazolin sodyum, beta laktam antibiyotik grubundan 1. kusak sefalosporin
ailesinin bir tiyesi olup, bakteri hiicre duvari sentezinin {i¢lincii ve son agamasi olan lineer
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peptidoglikan fibrillerin ¢apraz baglanmasini inhibe ederek bakterisidal etkinlik gosterir
(99).

Sefazolinin serbest asit formu suda ¢oziinmez, sulu c¢ozeltilerde yiliksek oranda
¢ozlinmesini saglayan sodyum ilavesi ile piyasada bulunmaktadir (100,101).

Sefazolinin oral aliminda emilimi olmadigindan, iV ya da IM yolla kullanilir (102).
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Sekil 2.2. Sefazolinin kimyasal yapis1 (103)

1960’lardan beri kullanimda olup 6zellikle stafilokoklar basta olmak iizere gram
pozitif koklar {iizerinde etkindir (104,105). Gram negatif enterik basiller arasindan
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Salmonella spp. ve Shigella
spp. sefazoline duyarli oldugu halde klinik olarak enfeksiyonlarmin tedavisinde yaygin
olarak tercih edilmemektedir. Enterokoklar ve metisilin direngli stafilokoklara etkisi yoktur
(99,1006).

Sagliklt safra yolu ve kanalina sahip kisilerde sefazolinin kararli durumdaki
konsantrasyonu safrada 2-7 kat daha fazla tespit edilmistir (101,102). BOS’a gegcisi yoktur.
Diger sefalosporinlere kiyasla doku penetrasyonu daha yiiksektir (107-109).

Sefazolin yiiksek oranda viicutta degismeden kalir ve 24 saat icinde %80-100
oraninda bobrekler yoluyla degismeden atilir. Bobrek yetmezliginde doz ayarlamasi
yapmak gerekmektedir (101,110).

Intravendz uygulamadan sonra sefazolinin yar1 émrii 69-108 dakika arasi oldugu
tespit edilmistir. iki bélmeli acik bir model ile analiz edildiginde sefazolinin yar1 dmrii

yaklasik 1,8 saat olarak hesaplanmistir (102).
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Sefazoline bagli olusan yan etkiler arasinda diger beta laktam antibiyotiklerde
oldugu gibi en sik olarak dokiintii goriiliir. Daha az olarak {irtikerden anaflaksiye varan
alerjik reaksiyonlar, bulant1 kusma gibi gastrointestinal sikayetler, geri dontisiimlii olarak
kan iire diizeylerinin ylikselmesi, direkt ve indirekt Coombs testi pozitifligi, serum

transaminaz diizeylerini yilikselmesi, nadiren de olsa hemolitik anemi yapabilmektedir (99).

Sekil 2.3. Sefazolinin kimyasal yapis1 (103)

2.3.1. Sefazolinin cerrahi proflakside kullanimi

Cerrahi proflaksi amaciyla perioperatif donemde antibiyotik kullanarak yara yeri
enfeksiyon riskinin azaltilmasi hedeflenmektedir (13,111,112). Temiz cerrahi prosediir
olarak kabul edilen ameliyatlarda beta laktam grubu antibiyotik olan sefazolin genis
spektrumlu olmasi, yara yeri enfeksiyonlarin en sik etkeni olan stafilokoklar iizerinde
giiclii etkisi, dokuda antibakteriyel konsantrasyonlara hizli ulagsmasi nedeniyle siklikla
tavsiye edilen antibiyotiktir (13,113).

Yara yeri enfeksiyon riskini en diisilk seviyelerde tutmak i¢in ilk insizyona
miimkiin olan en yakin zamanda kullanmak gereklidir. Yayinlanan kanitlar géz oniine
alindiginda sefazolin i¢in ideal uygulama zamani ilk insizyondan 15-60 dakika once
olmali, 1-2 g tek doz intravenéz uygulanmali, ameliyat siiresi uzadik¢a 3-4 saatte bir

tekrarlanmalidir (114-123).
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Yara kapamasimin ardindan antibiyotige devam edilmesinin enfeksiyon riskini
diistirdiigiine dair kanit bulunamamigtir. Postoperatif 24 saat sonra proflaktik antibiyotik
kullaniminin sonlandirilmasi 6nerilmektedir. Uzun siireli antibiyotik kullanimi direngli

mikroorganizmalarin olusuma sebebiyet vermektedir (124—130).
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3. HASTALAR ve YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Bu arastirma, prospektif tek merkezli analitik aragtirma 6zelligindedir.

3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER ve OZELLIKLERI

Bu arastirma, Saglik Bakanligi Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Prof. Dr.
Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Kliniginde ve
Tibbi Mikrobiyoloji Laboratuarinda, 15.03.2023 tarihli 2023/0157 karar numarali klinik

arastirmalar ve etik kurulu onay1 ile yapilmstir.

3.3. ARASTIRMANIN EVRENI

Bu ¢alismanin evrenini Saghk Bakanligi Istanbul Medeniyet Universitesi Gdztepe
Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi
poliklinigine abdominal lipodistrofi nedeniyle liposaksin talebi ile bagvurduktan sonra
Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi servisinde takip edilen 18 yas tistii 25 hasta

olusturmaktadir. Bu hastalar liposaksin ile tedavi edilmektedir.

3.4. ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Bu aragtirmada kullanilan 6rneklem Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi
Kliniginde lipodistrofi tanisi ile yatirilan hastalarin 25’ine Mart 2023 - Temmuz 2023
tarihleri arasinda abdominal liposaksin uygulanmaistir.

1) Calismaya dahil olma kriterleri:

* 18 yasindan biiyiik olmak,

« VKI > 18 kg/m? olmak,

« VKI <30 kg/m? olmak,

* ASA skoru 1-2 olmak,

» Cerrahi proflaksi amaciyla 2 g sefazolin verilecek hastalar

2) Calismadan dislama kriterleri:

* 18 yas alt1 olmak,
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« VKI>30 veya <18 kg/m? olmak,

+ Beta laktam antibiyotik alerjisi olmak,

* Bobrek fonksiyon bozuklugu olmak (kreatinin >1,5 mg/dL)
» Kontrolsiiz diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemisi olmasi,

» Ciddi psikolojik/psikiyatrik hastalik, madde kullanimi/alkolizm varlig1.

3.5. VERILERIN TOPLANMASI

Calismaya dahil edilen hastalarin bilgilerine hastane nucleus bilgi sisteminden,
hasta dosyalarindan ve e-nabiz sisteminden ulasildi. Yas, cinsiyet, boy, viicut agirhigi, VKIi,
plazma hemoglobin diizeyleri, bobrek fonksiyon testleri, komorbid hastaliklar, kullandig:

ilaglar, sigara i¢iciligi caligmada kullanilmak iizere kaydedildi.

3.6. NUMUNELERIN TOPLANMASI

Tiim hastalara cerrahi proflaksi amaciyla rutin uygulanan preoperatif 30 dakika
once 2 g sefazolin 20 mL izotonik sodyum igerisinde ¢oziilmiis ve bolus olarak dnkoldan
intravendz uygulamasmi takiben hastalar genel anestezi altinda, supin pozisyonda
operasyona baslanmistir.

1/1.000.000 adrenalin ve 20 mg lidokain igeren tiimesan sollisyon hazilanmistir.
Lipoaspiratta yag hacminin tiimesan hacmine orant 1:1 olacak sekilde uygulanmasinin
ardindan 15 dakika beklenmistir. Ardindan umblikalden ve bilateral alt abdomenden
olacak sekilde 3-4 mm boyutunda insizyonlar yapilmistir. 4.0 ve 3.0 mm kalinliginda 30
cm uzunlugunda kaniillerle -200 mmHg aspirasyon basinciyla hastalara abdominal
liposaksin yapilmstir.

Tiim hastalardan sefazolin verilmeden Once kan 6rnegi alinmistir. Ameliyatin 15,
30 ve 60’1nc1 dakikalarinda normal uygulamada tibbi atik olan lipoaspirattan ve es zamanli
olarak kandan 2’ser cc olacak sekilde numune toplanmistir. Kan numuneleri sar1 kapakli
jelli biyokimya tiiplerine, yag numuneleri bos tiipe aktarilmistir. Numuneler toplaninca +4
°C’de tutulmus, 1 saat icerisinde Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi Tibbi
Mikrobiyolji Laboratuari’na tasinmistir. Kan Ornekleri laboratuvara ulastigi anda 1500
rpm’de 10 dakika santrifiij edilmis ve elde edilen serum yeni bos tiiplere aktarilmistir.
Serum ve yag drnekleri analiz zamanina kadar -80 C derecede saklanmistir. Analiz zamani

oda sicakliginda ¢ozdiiriilmiistiir.
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3.7. CALISMA PLANI

Yag doku ornekleri steril bistiiriler araciligiyla ¢ok ince sekilde kiyilmis daha sonra
1 g yag doku 500 pL fosfat tamponlu salin iceren test tiipiine aktarilmistir. Yag doku
orneklerine 0,5 mL cam biter eklenerek 6rneklerinin oldugu tiipler 2 dakika FastPrep-24™
5G Grinder’a tabi tutulduktan sonra 5 dakika 2500 rpm’de santrifiij edilmistir. Elde edilen

stvi, pelletten ayrilarak yeni test tlipline transfer edilmistir.

Sekil 3.1. FastPrep-24™ 5G Grinder

Dokularda bulunan antibiyotik konsantrasyonunu saptamak amaciyla Kram ve
arkadaglarinin yaptig1 gibi modifiye Kirby-Bauer yontemi kullanilmistir (131). Bu
yontemde Muller Hinton besiyeri ilizerine pastdr pipetleri ile 6mm capinda delikler
acilmistir. Bu deliklerin zemini 100 mikrolitre agaroz ile kapatilarak 24 saat +4 °C’de
bekletilmistir. Hastadan elde edilen serum o6rnekleri, yag dokusu drneklerinin iglenmesi ile
elde edilen sivi ve standart antibiyotik soliisyonlarinin doldurulabilmesi i¢in hazne

olusturulmus olacaktir.
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Sekil 3.2. Serum numuneleri ve standartlarin bulundugu petri.

Besiyeri tizerinde olusturulan bu haznelere hasta serum 6rneklerinden 100 puL, yag
dokusu orneklerinden elde edilen sividan 100 pL ve bir standart olusturabilmek amaciyla 1
pg/mL’den 128 pg/mlL’a kadar artan sefazolin antibiyotik soliisyonundan 100 pL
konulmustur.

Daha sonra EUCAST standartlarinin o6nerdigi sekilde Muller Hinton besiyeri
iizerine 0.5 macfarland Staphylococcus aureus ATCC 29213 standart susundan ekim
yapilarak, 36 °C sicaklikta, 18 saat inkiibasyona birakilmistir. Siire sonunda sefazolinin
standart konsantrasyondaki soliisyonlarindan elde edilen inhibisyon zon ¢aplari ile serum
ve yag dokunun inhibisyon zon ¢aplari exponential regression calculator kullanilarak

serum ve yag dokunun icerdigi sefazolin konsantrasyonlar1 hakkinda ¢ikarim yapilmistir.
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Sekil 3.4. Yag numuneleri ve standartlarin oldugu petri.
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3.8. KULLANILAN GERECLER

e Sefazolin sodyum (1000 mg IM/IV)

e Adrenalin (1 mg/mL)

e Lidokain (20 mg/mL)

e 4.0 ve 3.0 mm 30 cm liposaksin kaniilii
e -80 °C dondurucu

e Santrifiij cihazi

e Phosphate buffered saline

e FastPrep-24™ 5G Grinder

e Miiller Hinton Besiyeri 30x90 mm

e 37°C Etiiv

3.9. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Bu tez Tipta Uzmanlik Tez Yazim Yonergesi’ne uygun olarak yazilmistir. Bu
yonerge 19.10.2022 tarihinde 2022/0617 sayili karar ile Saglik Bakanligi Istanbul
Medeniyet Universitesi Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi Klinik

Arastirmalar1 Etik Kurulu’nca kabul edilmis ve yiiriirliigi konmustur.

3.10. ARASTIRMANIN iSTATIiKSEL DEGERLENDIRMESI

Bu tezde istatiksel analizler i¢in Prism version 10.0.2 programi kullanildi. Veriler
degerlendirilirken Ortalama, Ortanca, Standart Sapma, Minimum, Maksimum, Frekans ve
Oran gibi tamimlayict istatiksel yontemler kullanilmistir. Veriler Dunn's multiple
comparisons testi ve Pearson korelasyon testleri kullanilarak karsilastirilmis ve p < 0,05

diizeyi ile degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calismaya Mart 2023 — Temmuz 2023 tarihleri arasinda Istanbul Medeniyet
Universitesi Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi Plastik, Rekonstriiktif ve
Estetik Cerrahi Poliklinigine basvuran 18 yas iistii, VKI > 18 ve < 30 kg/m?, ASA skoru 1-
2 olan ve cerrahi antibiyotik proflaksisi i¢in sefazolin alacak 25 hasta dahil edildi.

Hastalarin higbirinde bobrek fonksiyon bozuklugu (serum kreatinin diizeyi >1,5
mg/dL), kontrolsiiz diyabet, kontrolsiiz hipertansiyon, kontrolsiiz hiperlipidemi, aktif
psikolojik/psikiyatrik hastalik semptomlar1 gosterme, madde kullanimi, alkolizm ve beta
laktam alerjisi bulunmuyordu.

Hastalardan 1°1 erkek, 24’1 kadindi. Hastalarin yas ortalamast 39,92 yil (min 23-
mak 59) olarak saptandi. Hastalarin ortalama viicut agirligr 67,16 kg (min 54 - mak 83)
olarak olgiildii. Hastalarin ortalama boylar1 161,58 ¢cm (min 150,0 - mak 170,0) olarak
olciildii. Hastalarin ortalama VKI 25,70 kg/m? (min 19,4 - max 30,0) olarak hesaplandi.

Hastalarin ortalama hemoglobin diizeyleri 13,25 g/dL (min 10,6 - mak 14,6) olarak
belirlendi. Hastalarin ortalama kreatinin diizeyi 0,63 mg/dL (min 0,40 - mak 0,90) olarak
belirlendi.

Hastalarin 9’unda ek hastalik ve buna bagl ilag kullanim1 mevcuttu. Bu hastaliklar;
diyabetes mellitus (n=3), hipotiroidi (n=2), astim (n=2), hipertansiyon (n=1), skleroderma
(n=1) olarak bildirildi. Ek hastaliklarin tamamu ilag kullanimi altinda kontrolliiydii.

Hastalardan 18’1 sigara kullanmakta iken 7 hasta sigara i¢gmiyordu.

Hastalarin 6zellikleri Tablo 4.1°de 6zetlenmistir.
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Tablo 4.1. Hastalarin ozellikleri.

Min-Mak Medyan Ort.xss/n-%

Yay 230 - 59.0 40.0 39.92 de 11.21
Cinsiyet Kadin 24 96%

Erkek 1 4.0%
Boy (cm) 1500 - 1700 162.0 161.58 + 9.53
Viicut agirligi (kg) 54.0 - 83.0 68.0 67.16 = 18.23
VKI (kg/m?) 194 - 30.0 26.95 25.7 + 5.32
Hemoglobin (g/dL) 10.6 - 14.6 13.3 13.25
Kreatinin (mg/dL) 040 - 0.90 0.60 0.63

Q) 16 64%
Ek hastalik

) 9 36%
Sigara ) 7 28%

) 18 72%

Preoperatif sefazolin verilmesinden Once almman serum Orneginde hastalarin
higbirinde antibiyotik etkinlik goriilmedi. ilk insizyondan sonra 15’inci dakikada alinan
serum Orneklerinde sefazolin konsantrasyonu ortalama 101,32 + 34,63 pg/mL, yag
orneklerinde ise ortalama 1,69 + 1,19 pg/mL olarak bulundu. Ameliyatin 30’uncu
dakikasinda serum orneklerinde sefazolin konsantrasyonu ortalama 67,50 + 14,04 pg/mL,
yag oOrneklerinde ise ortalama 7,51 + 4,27 pg/mL olarak bulundu. Ameliyatin 60’inc1
dakikasinda serum orneklerinde sefazolin konsantrasyonu ortalama 54,63 + 9,61 pg/mL,

yag orneklerinde ise ortalama 3,88 + 2,09 ug/mL olarak bulundu.
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Grafik 4.1. Serum érneklerinde sefazolin konsatrasyonunun dagilim (ug/mL).
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Grafik 4.2. Yag orneklerinde sefazolin konsantrasyonun dagilimi (ug/mkL).
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Grafik 4.3. Serum 6rneklerinde sefazolin konsantrasyonun degisimi (ug/mL).
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Grafik 4.4. Yag orneklerinde sefazolin konsantrasyonun degisimi (ug/mL).
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Yag dokudaki sefazolin konsantrasyonlar1 karsilastirildigi zaman; 15’inci dakikada
alman yag dokudaki sefazolin konsantrasyonu ile 30’uncu dakikada alinan arasinda sira
ortalama farkinda 43,7 artis oldugu ve istatiksel olarak anlamli oldugu (p < 0.05)
bulunmustur. 15’inci dakikada aliman yag dokudaki sefazolin konsantrasyonu ile 60’inc1
dakikada alinan arasinda sira ortalama farkinda 25,42 artis oldugu ve istatiksel olarak
anlamli olmadig1 (p > 0.05) bulunmustur. 30’uncu dakikada alinan yag dokudaki sefazolin
konsantrasyonu ile 60’inc1 dakikada alinan arasinda sira ortalama farkinda 18,28 artig
oldugu ve istatiksel olarak anlamli olmadig1 (p > 0.05) bulunmustur. (Tablo 4.2)

Serumdaki sefazolin konsantrasyonlar1 karsilastirildigi zaman; 15’inci dakikada
alinan kandaki sefazolin konsantrasyonu ile 30’uncu dakikada alinan arasinda sira ortalama
farkinda 18,28 artis oldugu ve istatiksel olarak anlamli olmadig: (p > 0.05) bulunmustur.
15’inci dakikada alinan kandaki sefazolin konsantrasyonu ile 60’inc1 dakikada alinan
arasinda sira ortalama farkinda 37,62 artis oldugu ve istatiksel olarak anlamli olmadig: (p >
0.05) bulunmustur. 30’uncu dakikada alinan kandaki sefazolin konsantrasyonu ile 60’1nc1
dakikada alinan arasinda sira ortalama farkinda 14,52 artis oldugu ve istatiksel olarak

anlamli olmadig1 (p > 0.05) bulunmustur. (Tablo 4.2)

Tablo 4.2. Orneklerdeki konsantrasyonlarin karsilastirmasi.

Swra ortalamalart fark: P degeri Anlaml
Yag 15— Yag 30 -43,7 0,0048 Evet
Yag 15 — Yag 60 -25,42 0,5456 Hayir
Yag 30— Yag 60 18,28 >0,9999 Hayir
Serum 15 — Serum 30 23,1 0,8581 Hayir
Serum 15 — Serum 60 37,62 0,0293 Evet
Serum 30 — Serum 60 14,52 >0,9999 Hayir

Dunn's multiple comparisons testi ile hesaplanmustir.
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Grafik 4.5. Yag ve serum orneklerinde sefazolin miktarimin normalize edilmis degisimi.

Alnan 6rneklerdeki sefazolin konsantrasyonu ile hastalarin yasi, cinsiyeti ve viicut

agirhigr arasinda anlaml bir korelasyon (p > 0.05) goriilmedi. (Tablo 4.3 ve Tablo 4.4)

Tablo 4.3. Orneklerin yas ile iliskisi.

Yag Yag Yag Serum  Serum  Serum

15 dk 30 dk 60 dk 15dk 30 dk 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
Anlanml Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir

Pearson korelasyon testi ile hesaplanmistir
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Tablo 4.4. Orneklerin viicut agirhg ile iliskisi.

Yag Yag Yag Serum  Serum  Serum

15 dk 30 dk 60 dk 15 dk 30 dk 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
Anlanml Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir

Pearson korelasyon testi ile hesaplanmistir

Alinan &rneklerdeki sefazolin konsantrasyonu arasinda hastalarin VKI arasinda,
30°’ncu dakikada alinan yag 6rnegi ile pozitif korelasyon (p < 0.05) goriildii; ancak diger
ornekler ile anlamli bir korelasyon (p> 0.05) goriilmedi. (Tablo 4.5)

Tablo 4.5. Orneklerin VKI ile iliskisi

Yag Yag Yag Serum  Serum  Serum
15 dk 30 dk 60 dk 15 dk 30 dk 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
Anlanml Hayir Evet Hayir Hayir Hayir Hayir

Pearson korelasyon testi ile hesaplanmistir

Alman Orneklerdeki sefazolin konsantrasyonu arasinda hastalarin  plazma
hemoglobin diizeyleri arasinda, 30°ncu dakikada alinan serum Ornegi ile negatif korelasyon
(p < 0.05) goriildii; ancak diger 6rnekler ile anlamli bir korelasyon (p> 0.05) goriilmedi.

(Tablo 4.6)
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Tablo 4.6. Orneklerin plazma hemoglobin diizeyi ile iliskisi.

Pearson r

r

R squared

P value
P (two-tailed)

Anlanmli

Yag Yag Serum  Serum  Serum
30 dk 60 dk 15 dk 30 dk 60 dk
0,07824  0,05196 -0,02735 -0,4001 0,1048
0,006121 0,0027  0,000748 0,1601  0,01099
0,7101  0,8052  0,8967  0,0475 0,618
Hayir Hayir Hayir Evet Hayir

Pearson korelasyon testi ile hesaplanmistir

Alman Orneklerdeki sefazolin konsantrasyonu ile hastalarin plazma kreatinin

arasinda anlamli bir korelasyon (p > 0.05) goriilmedi. (Tablo 4.7)

Tablo 4.7. Orneklerin plazma kreatinin diizeyi ile iliskisi.

Pearson r
r

R squared

P value
P (two-tailed)

Anlanmli

Yag Yag Serum  Serum  Serum
30 dk 60 dk 15 dk 30 dk 60 dk
0,3657  0,06828 0,1743  0,1029  0,03046
0,1337  0,004662 0,03037 0,01059 0,000928
0,0722  0,7457 0,4048  0,6244 0,8851
Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir

Pearson korelasyon testi ile hesaplanmuistir.

Alman orneklerdeki sefazolin konsantrasyonu ile hastalarin komorbid hastaligi

olmasi arasinda anlamli bir korelasyon (p > 0.05) goriilmedi. (Tablo 4.8)
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Tablo 4.8. Orneklerin komorbidite ile iliskisi.

Komorbiditesi Komorbiditesi P degeri Anlaml
olan (n=9) olmayan (n=16)
Yag 15 dk 2,00+ 1,92 1,40 £ 0,53 >0,9999 Hayir
Yag 30 dk 9,09 + 6,33 6,62 + 2,34 >0,9999 Hayir
Yag 60 dk 3,86 + 1,77 3,90 + 2,31 >0,9999 Hayir
Serum 15 dk 102,66 + 37,81 100,58 + 33,98 >0,9999 Hayir
Serum 30 dk 69,43 £ 15,28 66,41 + 13,69 >0,9999 Hayir
Serum 60 dk 54,41 + 6,39 54,76 £ 11,23 >0,9999 Hayir

Dunn's multiple comparisons testi ile hesaplanmustir.

Alman oOrneklerdeki sefazolin konsantrasyonu ile hastalarin sigara kullanimi ile

aralarinda anlamli bir korelasyon (p > 0.05) goriilmedi. (Tablo 4.9)

Tablo 4.9. Orneklerin sigara kullanim ile iliskisi.

Sigara Sigara P degeri Anlamh
kullanan (n=18)  kullanmayan (n=7)
Yag 15 dk 1,68 + 1,36 1,46 + 0,84 >0,9999 Hayir
Yag 30 dk 7,78 £4,92 6,81 +£1,88 >0,9999 Hayir
Yag 60 dk 4,20 + 2,38 3,09 + 0,64 >0,9999 Hayir
Serum 15 dk 106,64 + 37,76 87,66 + 21,34 >0,9999 Hayir
Serum 30 dk 69,43 + 14,83 62,54 + 11,24 >0,9999 Hayir
Serum 60 dk 56,02 £9,61 51,06 + 9,35 >0,9999 Hayir

Dunn's multiple comparisons testi ile hesaplanmustir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada Kram ve arkadaglarmin (131) yaptig1 gibi modifiye Kirby-Bauer
yontemini kullanarak cerrahi proflaksi icin verilen preoperatif 2 g sefazolinin lipoaspirata
gecen miktarinin yeterli antimikrobiyal konsantrasyona ulastigini géstermeyi ve gereksiz
antibiyotik kullanimini azaltmay1 amacladik.

Tarihsel olarak sefazolinin de dahil oldugu tiim anti-stafilokok etkisi olan
sefalosporinler i¢in metisilin-duyarli-stafilokok-aerous (MDSA) i¢in MIC degeri 8 pg/mL
olarak kabul edilmekteydi. 2014 yilinda tiim sefalosporinler i¢in dogrudan belirlenen MIC
degerleri kaldirildi. Bu nedenle sefazolinin MDSA i¢in MIC degeri iizerine halen ¢ok
sayida caligma yapilmaya devam etmektedir (132,133). Zelenitsky ve arkadaslar1 2018’de
yaptiklar1 calismaya gore sefazolinin MDSA i¢in MIC50 degerini 0.5 pg/mL’nin altinda
MIC90 degerini ise 1 pg/mL olarak bulmuslardir (134). Dingle ve arkadaslarinin Temmuz
2022°de yaptig1 ¢aligmaya gore CzIE-pozitif S. aureus igin MIC50 degeri ortalama 0,60
pg/mL (MIC araligi, 0,25 - 2 pg/mL) ve CzIE-negatif S.aureus i¢in ise 0,39 pg/mL (MIC
aralig, 0,25 - 1 pg/mL) olarak belirlenmistir (135). Miller ve arkadaglarinin Mayis
2018’de yaptig1 calismaya gore MDSA icin sefazolinin MIC90 degeri 1 pg/mL olarak
hesaplanmistir (136). Zhanel ve arkadaglarinin 2013’te yaptig1 calismada MDSA i¢in
sefazolinin MIC50 degeri 0,5 pg/mL’den kiigiik, MIC90 degeri 1 pg/mL olarak
hesaplanmistir (137). Bu ¢alismaya benzer doku sefazolin konsantrasyon caligsmalarinda
MDSA igin sefazolinin MIC90 degeri 1 pug/mL olarak alinmigtir (138—140). Biz de bu
caligmanin sonuglarini degerlendirirken MIC90 degerini 1 pg/mL olarak aldik.

Bu c¢alismada siirenin baglangici ilk insizyon zamani olarak alinmis olup 15, 30 ve
60’1nc1 dakikalarda alinan serum ve lipoaspirat Orneklerinin tamaminda sefazolinin S.
aureus i¢in 1 pg/mL alman MIC90 degerinin iizerinde konsantrasyon oranina sahip oldugu
bulundu.

Chen ve arkadaglarinin Agustos 2016’da yaptigi ¢alismada bariyatrik cerrahi
geciren 37 hastaya preoperatif 3-5 dakika Once intravendz bolus tarzda 2 g sefazolin
uygulanmis ve serum, cilt alt1 yag doku ve perigastrik yag dokudan ilk insizyon ve cilt
kapamasi sirasinda 6rnek alinmistir. Bu Orneklerdeki sefazolin konsantrasyonu yiiksek

performanslt sivi kromatografide ol¢iilmiistiir. Metisilin duyarli S. aureus icin MIC90
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degeri 1 pg/mL olarak alinmig ve tiim Orneklerde sefazolin konsantrasyonu MIC90
degerinin tizerinde Ol¢iilmiistiir. Yag dokudaki konsantrasyonun serumdakinin %6-8’1
kadar oldugu tespit edilmistir (140). Bu sonuglar bizim ¢alismamiz ile uyumludur.

Kralingen ve arkadaslariin Mart 2011°de yaptiklar1 ¢alismada 20 morbid obez
hasta iizerinde sefazolinin serum konsantrasyonlarini ¢alismiglardir. Anestezi indiiksiyonu
sirasinda 2 g sefazolin uygulanmis ve uygulama sonrasi 5, 10, 30, 60, 120, 180 dakika
sonra ve cilt kapatildiktan 120 dakika sonra olmak iizere serum Ornekleri alinmis ve
yiiksek performanslh sivi kromatografide sefazolin konsantrasyonlart dlgiilmiistiir. Tim
orneklerde S. aureus i¢in MIC90 degeri olan 1 pg/mL’nin {izerinde sonu¢ alinmistir.
Hastalarin viicut agirlig: arttik¢a toplam sefazolin konsantrasyonlart daha diisiik bulunmus
ancak viicut agirligi kreatinin klirensini etkilemediginden dozlamadan 3-4 saat ve cilt
kapatilmasindan 2 saat sonrasinda sefazolin konsantrasyonlart viicut agirligindan
etkilenmemistir. Yasla birlikte kreatinin klirensinin azalmasiyla daha yash hastalarda
toplam sefazolin konsantrasyonu daha yiiksek bulunmustur (17). Bizim ¢alismamizda yasla
ve kreatinin klirensi ile sefazolin konsantrasyonlar1 arasinda anlamli baglant1 bulunmadi.

Waltrip ve arkadaslarimin 2002°de yaptigi ¢aligmada koroner by-pass yapilan
hastalar tizerinde 3 grup olarak caligilmistir. Grup 1’de preoperatif 1 g sefazolin, grup 2’de
preoperatif 2 g sefazolin ve 20 mg/dak 1V infiizyon, grup 3’te preoperatif 3 g sefazolin ve
15 mg/dak 1V infiizyon yapilmistir. Hastalardan ilk insizyon sorasinda, 15, 30 ve 60’inc1
dakikalarda vendz kan ve sternal yag doku Ornekleri alinip yiiksek performansli sivi
kromatografide Ol¢iilmiistiir. Serum ve yag dokudaki sefazolin diizeyleri tiim gruplar igin
S. aureus MIC90 degerinin iizerinde bulunmustur. Serum sefazolin diizeyleri Grup 1, 2 ve
3 i¢in giderek artarken, yag doku sefazolin diizeylerinde Grup 3, Grup 1’den belirgin
diizeyde yliksek iken Grup 2 ile Grup 1 arasinda anlamli fark goriilmemistir. Yara yeri
enfeksiyonu Grup 1, 2 ve 3 icin sirasiyla %2, %11 ve %S5 olarak tespit edilmis olup
gruplarin kii¢iikligli nedeniyle analiz giici %10’un altindadir (141). Bu ¢alismanin
sonuclar1 bizim ¢alismamizla benzer sonuglar icermektedir.

Cinotti ve arkadaglarinin Ekim 2017’de yaptiklar1 ¢aligmada sleeve gastrektomi
yapilan morbid obez hastalar1t VKi’ne gore Grup 1 > 40 ve < 50 kg/m? ve Grup 2 > 50 ve <
65 kg/m? olarak ayrilmuglardir. Anestezi indiiksiyonu sirasinda sefazolin 4 g IV bonus
olarak verilmis ameliyatin baslangicinda ve sonunda vendz kan ve yag doku ornekleri
alinmis, sefazolin konsantrasyonlar1 yliksek performansh sivi kromatografide dl¢tilmiistiir.
Yag dokudaki sefazolin konsantrasyonu ameliyatin baslangicinda Grup 1’de 12,2 ng/g,
Grup 2’de 12 pg/g ve ameliyatin sonunda Grup 1’de 9 pg/g, Grup 2’de 7,8 pg/g olarak

Olglilmiistiir. Serumdaki sefazolin konsantrasyonu Grup 1’de Grup 2’ye gore daha

31



yiiksekti. Grup 1 ve 2’deki hastalarin sirastyla %95 ve %83'liikk oranda yag dokusundaki
sefazolin konsantrasyonlar1 S. aureus i¢in MIC90 (4 pg/mL) degerinin iizerindeydi (142).
Bizim calismamizda bu calismadan farkli olarak VKI ile 30’uncu dakikada sefazolin
konsantrasyonlar1 arasinda pozitif korelayon tespit edilmistir.

Tchaick ve arkadaglarimin 2017°de yaptiklar1 ¢aligmaya gore kardiyak cerrahi
geciren hastalara anestezi indiiksiyonu sirasinda 2 g sefazolin verilmis ve ilki
sternotomiden hemen sonra ikincisi ¢elik tel konulmadan hemen 6nce olmak iizere cilt alt1
yag dokudan ornek alinmig ve yiiksek performansli sivi kromatografide sefazolin
konsantrasyonlar1 Slciilmiistiir. ik numuneler ortalama ameliyatin 26’nc1 dakikasinda,
ikinciler ise 180’inci dakikasinda alinmistir. Sefazolin konsantrasyonu ilk numunelerde
ortalama 6,10 pg/mL, ikincilerde 8,40 pg/mL olarak oOlctilmistiir. MIC90 degerini S.
aureus icin 1 pg/mL ve S. epidermidis i¢in 4 pg/mL olarak almislardir. Tiim sonuglar
MIC90 degerinin iistiindedir. Bu sonuglar bizim ¢alismamiz ile uyumludur. VKi’ne gore
her 1 kg/m? artis sefazolin konsantrasyonunda yaklagik 0,510 pg/dL'lik bir azalmaya
karsilik gelmistir (143). Bizim calismamizda sefazolin konsantrasyonlari bu ¢alisgamaya
benzer bulunmus ancak; bu c¢alismadan farkli olarak VKI ile 30’uncu dakikada sefazolin
konsantrasyonlar1 arasinda pozitif korelayon tespit edilmistir.

Fellinger ve arkadaglarinin 2002°de yaptig1 calismada kardiyo-pulmoner by-pass
yapilan hastalarda anestezi indiiksiyonu sirasinda ve by-passtan hemen 6nce 1’er gram
sefazolin verilen hastalardan seri serum Ornekleri alip yiiksek performansli sivi
kromatografide sefazolin konsantrasyonu c¢alismislardir. MIC90 degeri S. aureus i¢in 0,8
pg/mL ve S. Epidermidis i¢in 4 pg/mL olarak alinmistir. Ameliyat boyunca serum
sefazolin konsantrasyonlart MIC90 degerinin iistiinde kalmistir. En yiliksek 6l¢lim 2’nci
dozdan hemen sonra ortalama 35,56 pg/mL, en diisiik 6l¢iim ise ikinci dozdan hemen 6nce
6,34 pg/mL olarak Olgiilmiistiir (144). Bu sonuglar bizim g¢alismamiz ile uyumlu
bulunmugtur.

Caffarelli ve arkadaglarinin 2006’da yaptigi calisma kardiyovaskiiler cerrahide
proflaktik verilen sefazolinin serum diizeyleri iizerineydi. Hastalar dort gruba ayrilmis ve
prospektif olarak calisgilmistir. Grup 1°de by-pass yapilmayan vaskiiler cerrahi hastalari,
Grup 2’de ameliyat siiresi 120 dakikadan az olan by-pass hastalari, Grup 3’te ameliyat
stiresi 120 dakikadan uzun olan by-pass hastalari, Grup 4’te derin hipotermik dolagim
arresti uygulanan by-pass hastalar1 bulunmaktadir. Hastalara anestezi indiiksiyonu ve yara
kapanmasindan hemen &nce 1 g sefazolin uygulanmustir. Ornekler arteriyel kandan
alinmis; sefazolin uygulamasi oncesi, cilt insizyonu sirasinda ve ameliyat boyunca saatlik

olarak toplanmistir. Sefazolin konsantrasyonlari radyal difiizyon testi ile Olciilmiis,
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indikator organizma olarak S. aureus kullanilmistir. Sefazolin konsantrasyonlart 8
ng/mL’de veya daha az ise inhibitor degil, 16 ng/mL’de ise orta diizeyde inhibitor ve 32
png/mL veya daha yiiksek ise inhibitor olarak kabul edilmistir. Grup 1’de, tiim cerrahi
prosediir sirasinda sefazolin konsantrasyonlar1 16 pg/mL'den yiiksek kalmistir. Grup 2'de,
sefazolin konsantrasyonlar1 hastalarin %30'unda 16 pg/mL'ye veya daha azmna diigmiistiir,
ancak 8 pg/mL'nin lizerinde kalmistir. Grup 3’te, sefazolin konsantrasyonlar1 hastalarin
%60'inda 16 pg/mL'nin altina diismiis ve hastalarin %50'sinde 8 pg/mL'nin de altina
diismiistiir. Grup 4’te sefazolin konsantrasyonlari hastalarin %66'sinda 16 pg/mL'ye
ulagmis ve sadece 1 hastada 8 pg/mL'ye diismiistiir. Yazarlar tiim cerrahi prosediirler i¢in
hedeflenen serum sefazolin konsantrasyonlarina ulasildigi sonucuna varmislardir (145).
Bizim c¢aligmamizda da wuygulanan prosediire gore tiim degerler hedeflenen
konsantrasyonun {iistiinde bulunmustur.

Kram ve arkadaglarinin 2017°de yaptig1 calismada sezaryen dogum yapan obez
hastalar1 viicut agirliklarina gore gruplandirmis, anestezi indiikisiyonu sirasinda 120 kg
altindaki hastalara 2 g sefazolin, 120 kg tistiindeki hastalara 3 g sefazolin vermislerdir. Cilt
kesisinden sonra ve cilt kapatilmasindan dnce cilt alt1 yag dokudan, miyometriyal dokudan,
fetal kord ve maternal vendz kan ornekleri almislar ve bizim ¢aligmamizda yaptigimiz gibi
modifiye Kirby-Bauer yontemi kullanilarak konsantrasyon hesaplanmistir. MIC90 degerini
1-8 pg/mL olarak degerlendirmislerdir. 2 g sefazolin alan ve 3 g sefazolin alan hastalar i¢in
strastyla; ilk insizyondaki cilt alt1 yag doku konsantrasyonlar1 ortalama 5.30 ug/mL ve 6,35
pug/mL, cilt kapamadan 6nce alinan cilt alti yag doku konsantrasyonari ortalama 4,45
pg/mL ve 6,90 pg/mL, miyometriyal dokudaki konsantrasyonlar 13,1 ug/mL ve 15,7
pug/mL, maternal kan i¢in 41.6 ng/mL ve 45,3 pg/mL, fetal kord kani i¢in 19,5 pg/mL ve
27,9 pg/mL olarak hesaplanmis ve yalnizca fetal kord kaninda gruplar arasinda anlaml
fark tespit edilmis ancak MIC90 degerleri géz Oniine alindiginda gruplar arasinda fark
tespit edilmemistir. Tiim hastalar i¢in MIC90 degerleri 1 pg/mL, 2 pg/mL, 4 pg/mL ve 8
png/mL olarak alindiginda sirasiyla hastalarin %1,19, %17,9, %59,5 ve %86,9’unda kati
dokularda yeterli sefazolin konsantrasyonuna ulasilamamistir. MIC90 degeri 8 pg/mL
alindiginda kan Ornekleri icin hastalarin %8,33’linde yetersiz sefazolin konsantrasyonu
tespit edilmigtir (131). Bizim calismamizda S. aureus i¢in MIC90 degerleri 1 pug/mL
alimmistir ve Kram ve arkadaslarinin calismasindaki MIC90 degerleri 1 pg/mL olarak
alinan sonugclar ile uyumludur.

Swank ve arkadaslarinin 2015°te yaptig1 ¢aligmada anestezi indiiksiyonu ile verilen
3 g sefazolinin yag dokudaki konsantrasyonlar ile viicut agirliklarin1 gegmiste yaptiklari 2

g sefazolin verilen hasta grubuyla karsilastirmistir. Yag doku ornekleri ilk cilt
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insizyonunda ve cilt kapatilmasindan hemen 6nce toplanmis, sefazolin konsantrasyonunu
yiiksek performansli sivi kromatografide dlgmiislerdir. VKI, antibiyotik konsantrasyonlari
arasinda negatif korelasyon tespit edilmistir. VKI 30-40 kg/m? arasinda olan hastalar 3 g ve
2 g sefazolin alanlarda yag doku konsantrasyonlar1 sirastyla 22,4 ng/g ve 6,5 pg/g olarak
olciilmiistiir. VKI >40 kg/m? olan hastalarda 2 g ve 3 g sefazolin alanlarin yag doku
konsantrasyonlar sirasiyla 4,7 pg/g ve 9,6 pg/g olarak 6l¢iilmiistiir. 2 g sefazolin alan
hastalardan VKI 30-40 kg/m? olanlarin %20'si ve VKIi'si >40 kg/m? olanlarin ise higbiri 8
pg/mL'lik MIC90 degerine ulasmamustir. 3 g sefazolin alan hastalarin VKIi 30-40 kg/m?
olanlarin tiimii, VKI >40 kg/m? olanlarin %71'i hedef MIC90 degerlerine ulasmustir (14).
Bizim calismamizda VKI ile sefazolin konsantrasyonlar: arasinda buna benzer bir iliski

bulunmada.

Pevzner ve arkadaglarimin 2011°de yaptig1 calismada preperatif 30-60 dakika
once 2 g sefazoin verilip hastalarm VKi’ne gore normal (30 kg/m? den az), obez (30-30,9
kg/m?) ve asir1 obez (40 kg/m? iistii) olarak gruplandirilmustir. Cilt insizyonundan hemen
sonra ve cilt kapanmasindan hemen Once cilt alti1 yag dokudan, miyometriyumdan ve
serumdan Ornekler alinmis ve bizim yaptigimiz calismaya benzer sekilde agar difiizyon
testi ile sefazolin konsantrasyonu hesaplanmistir. Yag dokunun igerdigi sefazolin
konsantrasyonu VKI ile negatif korelasyon icermekte ve ortalama olarak normal hasta
grubunda 9,4 ug/mL, obez hasta grubunda 6,4 pg/mL ve asir1 obez hasta grubunda 4,4
png/mL olarak hesaplanmistir. Gram pozitif koklar i¢in tiim 6rnekler MIC90 (1 pg/mL)
degerinin iizerinde bulunmus ancak obez ve asirt obez hastalarin énemli kismi gram
negatif basiller i¢in MIC90 (4 pg/mL) degerine ulagamamaistir. Obez ve asir1 obez hastalar
icin yag doku sefazolin konsantrasyonlari sirasiyla cilt insizyonu sirasinda %20 ve %33,3
ve cilt kapamasi sirasinda %20,0 ve %44,4 oraninda gram negatif basiller icin MIC90
degerinin altinda kalmigtir. Miyometriyum ve serum sefazolin konsantrasyonlar1 arasinda
anlamli fark gorilmemistir (146). Bizim g¢alismamizda sefazolin konsantrasyonlarinda
benzer sonuglar bulunmus ancak VKI ile benzer iliski bulunmamustir.

Forse ve arkadaslart 1989’da yaptiklar1 calismada cerrahi proflakside verilen
sefazolinin dozunun 1 gramdan 2 grama ¢ikarildigi zaman yag dokudaki

konsantrasyonunun %75-100 oraninda artisla sonuglandigini ve cerrahi alan enfeksiyon
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oranlarinin %16,5’ten %5,6’ya geriledigini bildirmislerdir (147). Bizim c¢alismamizda
farkli konsantrasyonlar ¢alisiimamustir.

Edmiston ve arkadaslariin 2004’te yaptig1 caligmaya gore morbid obezite
nedeniyle Roux-en-Y gastrik bypass ameliyati gecirecek hastalara preoperatif 2 g ve
ameliyatin 3’iincii saatinde ikinci doz sefazolin verilmis; hastalarin ilk insizyonda, 15, 30,
60°’nc1 dakikalarda, ikinci dozdan 6nce ve cilt kapamasidan 6nce serum Ornekleri ve cilt,
cilt alt1 yag doku ve omentum ornekleri alinmig ve bizim ¢alismamizdakine benzer sekilde
mikrobiyolojik agar difiizyon testiyle sefazolin konsantrasyon tayini yapilmistir. Hastalar
VKi’ne gore 40-49 kg/m?, 50-59 kg/m? ve 60 kg/m?'nin {istii olarak gruplara ayrilmistir.
Hastalarin serum sefazolin konsantrasyonlar1 sirasiyla %73, %68 ve %52'sinde direng
kirilma noktasini kabul edilen 32 pg/mL’nin iizerinde hesaplanmistir. Gruplar arasinda
insizyonel ve kapatilirkenki cilt 6rnekleri arasindan anlamli fark bulunmamaistir. Grup 1 ile
karsilagtirildiklarinda Grup 2 ve 3’teki cilt alt1 yag doku ve omentum konsantrasyonlarinda
belirgin azalma goriilmiistiir. MIC90 degeri 8 pg/mL almmigtir. Serum Orneklerinin
%90’dan fazlas1t MIC90 degerinin iizerinde bulunmustur. Ancak seviyeleri Grup 1, 2 ve 3
icin sirastyla %48,1’inde, %28,6’sinda ve %10,2’sinde MIC90 degerinin iizerine ¢ikmistir
(148). Bu c¢alismanin sonuglar1 bizim ¢alismamiz ile uyumlu degildir. Bizim ¢alismamizda
daha giincel c¢alismalar referans alinarak S. aureus i¢cin MIC90 degerleri 1 pg/mL
alinmustir.

Farmakokinetik caligmalarda dokudaki antibiyotik konsantrasyonu interstisyel
stvi hacmi, kas miktari, kan hacminden etkilenmektedir. Ameliyat sirasindaki kan
hacminde meydana gelen degisiklikler, lokal kan akisindaki dagilim, obezite, anestezi
maddelerin bdbrek fonksiyonlarina etkisi antibiyotiklerin doku difiizyonunu degistirebilir
ve bu degisimin mikroorganizmalar iizerindeki etkisi bilinmemektedir (149-152). Bizim
calismamizda bu degiskenler incelenmemistir; c¢alismanin  kisitliliklar1  arasinda
degerlendirilmektedir.

Sefazolinin doku ve serum konsantrasyonlari, klirensi ve dagilim hacminin
inhaler anesteziklerin neden oldugu glomeriiler filtrasyon hizinin diismesine bagli olarak
degisecegi diisiiniilmekte ancak anestezi prosediiriiniin degismesinin etkisi net olarak

bilinmemektedir. (D-23). Welch ve arkadasalarinin 1985 yilinda yaptiklari ¢alismada

35



enfluran ile saglanan genel anestezi alan hastalar ile lokal anestezi uygulanan hastalarin
serum sefazolin konsantrasyonlari arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (153).
Bizim calismamizda tiim hastalara ayni anestezi prosediirii uygulanmis; farkli anestezi
prosediirlerinin lipoaspirattaki sefazolin konsantrasyonuna etkisi degerlendirilmemistir.

Sefazolinin serum konsantrasyonunun ameliyat sirasindaki kanamanin siddetine
bagl olarak etkilenebilecegi diisiiniilmiistiir. Ancak bu konu lizerine yapilan ¢aligmalarda
kan kaybmin etkisinin minimal diizeyde oldugu goriilmiistiir. Polly ve arkadaslarinin
1996°da yaptig1 calismada 1200 mL kan kaybina kadar sefazolin konsantasyonlarinin
etkilenmedigini diisiinmiislerdir (154). Swoboda ve arkadaslari ise 1996’da yaptiklari
caligmada kan kaybinin 1500 mL’ye kadar sefazolin konsantrasyonunda anlamli degisiklik
yapmadigini bildirmislerdir (155). Bizim ¢aligmamizda cerrahi sonrasi plazma hemoglobin
degerleri veri olarak incelenmemistir, bu yiizden degisimin sefazolin konsantrasyonuyla
arasindaki iliskiye dair veri bulunmamaktadir.

Alman numuneler ¢alisma sirasinda yag dokunun tamamen parcalanarak
kullanilmasi nedeniyle hiicre i¢i ve hiicre dist sivi karisarak, yara yeri enfeksiyonunu
onlemede etkin rol oynayan hiicre dis1 sividaki sefazolinin seyrelmesine ve
konsantrasyonunun diisiik ¢ikmasina neden olmaktadir (156). Interstisyel s1vidaki sefazolin
konsantrasyonun o6l¢iilmesinde altin standart olarak mikrodiyaliz yontemi kullanilmasi
onerilmektedir (157). Bizim c¢alismamizda, mikrrodiyaliz yonteminin cerrahi siireyi
uzatmasi nedeniyle bu yontem tercih edilmemistir.

Son yillarda birinci kugak sefalosporinlere karsi gram pozitif koklarin antibiyotik
direncinin artmas1 bu bakteriler icin gereken MIC90 degerlerinde kayma meydana
getirmektedir. Bu durum cerrahi proflaksi i¢in sefazolin kullanimini tartismaya agmaktadir
(148).

Sefazolinin kanda yag dokuya gore yiiksek konsantrasyonda olmasinin nedeni
sefazolinin hidrofilik o6zellikler gdstermesinden kaynaklanmaktadir. Yag dokuda daha
yiiksek antibiyotik konsantrasyonuna ulagmak i¢in cerrahi proflakside verilen antibiyotigin
kinolonlar gibi lipofilik o6zelliklerde olanlardan tercih edilmesini savunan yayinlar
mevcuttur ancak kinolonlarin diisiik antibiyotik direnci olmasi, bir¢ok enfeksiyon

tedavisinde kurtarici ilag olmasi nedeniyle tavsiye edilmemektedir (14,131,148).
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Doku sefazolin konsantrasyonlarinin proflaktik tedavinin etkinligi hakkinda
prediktif bir degere sahip olup olmadig1 bilinmemektedir. Doku mikrodiyaliz yontemleri
etkinlik aragtirmalari i¢in belirlenmis bir arag¢ haline gelmistir (157).

Doku konsantrasyonlarmmin  etkinligi  tartisilsa  bile serum  sefazolin
konsantrasyonlarinin MIC90 degerinin oldukca iistiinde olmasi cerrahi kesi alanindaki
kanama ile dokunun sefazolinle yikanmasina ve enfeksiyonu 6nlemesine yardimci olabilir
(17).

Erol ve arkadaglariin 2007°de yaptiklari caligmada abdominoplasti veya
rediiksiyon mammoplasti gibi ameliyatlarindan eksize edilen dokudan hazirlanan esasen
lipoaspirata benzer doku igerigine ilaveten dermis ve fasya parcalarinin da dahil
edilmesiyle hazirlanan doku kokteylinin yumusak doku yerine koyma islemi hedeflenerek
yaptiklar1 enjeksiyon bildirilmistir. Bu enjeksiyondan once doku kokteyline antibiyotik
eklemiglerdir. 1992°den 1996 yilina kadar her 50 mL doku igine 1 g birinci kusak
sefalosporin eklemislerdir. 1996’dan sonra ise her 100 mL doku igine 1 g birinci kusak
sefalosporin eklemislerdir. Calismaya dahil ettikleri hastalarin higbirinde cerrahi alan
enfeksiyonu gelismemistir. Erol ve arkadaslarinin ayni teknikle yaptiklari diger
caligmalarda da otolog yag grefti enjekte edilmeden hemen Once antibiyotik eklenmistir
(158,159). Bizim ¢alismamizdaki lipoaspirata MIC90 degerinin iizerinde sefazolin gectigi
bulundu ve bu ¢alismadan farkli olarak otolog yag grefti enjeksiyonu Oncesi antibiyotik
kullanimina gerek olmayabilecegi diisiiniildii.

Lapuerta ve arkadaglarimin 2021°de yaptiklar1 bir ¢aligmada otolog yag grefti
uygulanan 181 hasta retrospektif olarak degerlendirilmis, komplikasyon oranlari ¢ikarilmig
ve komplikasyonlar1 azaltmaya yonelik Onlemleri bildirmislerdir. Bu hastalardan ilk
31’inden 4’iinde cerrahi alan enfeksiyonu gelismistir. Daha sonra lipoaspirata gentamisin,
ancef ve basitrasinden olusan {iiglii antibiyotik kombinasyonu eklenmeye baslanmis ve
kalan 150 hastanin hicbirinde enfeksiyon goriilmemistir. Bu oran istatiksel olarak anlamli

bulunmustur (11).

Bu calismada 15, 30 ve 60’inct dakikalarda alinan serum ve yag dokusu
orneklerinin hepsindeki sefazolin konsantrasyonu oOnceki ¢aligmalarla benzer diizeyde

oldugu goriilmistiir. Tiim Orneklerin ortalama konsantrasyonlar1 S. aureus i¢in MIC90
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degeri olan 1 pg/mL’nin iizerindedir. Yag grefti uygulamasi sonrasi enfeksiyon riski
oldukea diisiik olup %0,6-1,1 olarak bildirilmektedir (8). Bu ¢alismadan aldigimiz sonuglar
gdz Oniine alindiginda cerrahi proflaksi i¢in verilen 2 g sefazolinin lipoaspirata hedeflenen
antimikrobiyal dozda gectigini ve otolog yag grefti uygulamalarinda antibiyotik
eklenmesine gerek olmayacagi sonucuna vardik.

Bizim ¢aligmamizda yag dokusundan ve serumdan alinan 6rneklerdeki sefazolin
konsantrasyonunun yas ile anlamli bir baglantis1 olmadigini bulduk. Kralingen ve
arkadaslar1 ise yag arttikga kreatinin klirensinin azalmasina bagl olarak serum sefazolin
konsantrasyonlarinda artis gormiislerdir (17). Bizim c¢alismamizda hastalarin yas
dagilimlarinin nispeten dengeli dagilimi ve bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarin
caligmaya dahil edilmemesi nedeniyle biz yas ile serum sefazolin konsantrasyonu arasinda
korelasyon tespit etmedik.

Yaptigimiz ¢alismada yag dokusundan ve serumdan alinan orneklerdeki sefazolin
konsantrasyonunun cinsiyet ile anlamli bir baglantis1 olmadigint bulduk. Bu sonug
literatiirdeki ¢calisma sonuglari ile uyumludur.

Biz bu c¢aligmada yag dokusundan ve serumdan alinan orneklerdeki sefazolin
konsantrasyonunun viicut agirlig ile anlaml bir baglantis1 olmadigin1 bulduk. Kralingen
ve arkadaglar1 viicut agirligr arttikga toplam sefazolin konsantrasyonunda diisiis oldugunu
bulmuslardir (17). Bizim ¢alismamizda hastalarin viicut agirliklart diger calismalara gore
nispeten daha dengeli dagilimda olmasi nedeniyle sefazolin konsantrasyonunu
etkilemedigini diistindiik.

Yaptigimiz bu calismada hastalarm VKI ile 6rneklerden sadece 30’uncu dakikada
alinan yag doku Ornegi arasinda pozitif korelasyon tespit edilmistir, diger ornekler ile
arasinda korelasyon bulunmamistir. Literatiirdeki ¢alismalarda ise VKI ile yag dokudaki ve
toplam  sefazolin  konsantrasyonu arasinda negatif korelasyon  bulunmustur
(14,142,143,146). Literatiirdeki ¢alismalarda obez ve morbid obez hastalar ¢calismaya dahil
edilmis, bizim ¢alismamizda ise yalnizca normal VKI hastalari calisilmistir. Bu da
literatiirdekinden farkli sonu¢ almamiz1 agiklamaktadir.

Bu caligmada hastalarin plazma hemoglobin diizeyleri ile orneklerden sadece
30’uncu dakikada alinan serum 6rnegi arasinda negatif korelasyon tespit edilmistir, diger
ornekler ile arasinda korelasyon bulunmamustir. Literatiirde plazma hemoglobin diizeyi ile
sefazolin konsantrasyonuna iliskin dogrulanmis veri bulunmamustir.

Bu calismamizda yag dokusundan ve serumdan alinan Orneklerdeki sefazolin
konsantrasyonunun plazma kreatinin diizeyi ile anlamli bir baglantis1 olmadigini bulduk.

Kralingen ve arkadaslar1 ise kreatinin klirensi azalmasina bagli olarak serum sefazolin
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konsantrasyonlarinda artis gormiislerdir (17). Bizim ¢aligmamizda bobrek fonksiyon
bozuklugu olan hastalarin ¢aligmaya dahil edilmemesi, kreatinin diizeylerindeki dengeli
dagilim nedeniyle biz serum sefazolin konsantrasyonu arasinda korelasyon tespit etmedik.

Yapilan bu calismada hastalarin komorbid hastaliklar1 ya da ila¢ kullanimi ile
sefazolin konsantrasyonlar1 arasinda korelasyon tespit etmedik. Bu sonug literatiirdeki
sonuglar ile uyumludur.

Bu caligmada hastalarin komorbid hastaliklar1 ya da ila¢ kullanimi ile sefazolin
konsantrasyonlar1 arasinda korelasyon tespit edilmedi. Bu sonug literatiirdeki sonuglar ile
uyumludur.

Caligmada hastalarin sigara kullanimi ile sefazolin konsantrasyonlar1 arasinda
korelasyon tespit edilmedi. Literatiirde sigara kullanimi ile sefazolin konsantrasyonu
arasinda dogrulanmis bir veri bulunmadi.

Calismamizin kisitlamalart arasinda 6rnek alinan grubun az sayida hasta icermesi,
caligmanin bir farmakokinetik ¢alisma olmasi ve farmakodinamik 6zellikleri i¢in ¢ikarim
yapilmasi, aliman Orneklerin ¢aligma Oncesinde dondurulup ¢oziilmesinin sefazolin
tizerindeki etkisinin bilinmemesi, farkli dozlarda sefazolin uygulanarak karsilastirma
yapilacak grup olmayisi, tlimesan soliisyonun igerigindeki adrenalinin liposaksin yapilan
bolgenin dolasimina ve yag doku igerisindeki sefazolin konsantrasyonuna etkisinin
bilinmemesi ,yliksek performansli sivi kromatografisi gibi sefazolin konsantrasyonu
hakkinda direkt sonug¢ vermeyisi ve uygulamaya bagli olarak sonuglarin etkiye a¢ik olmasi

sayilabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu calismada Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi kliniginde abdominol
liposaksin yapilan hastalarda cerrahi proflakside verilen 2 g sefazolinin lipoaspirata ve
dolayisiyla otolog yag greftine antimikrobiyal dozda gectigini gdstermeyi amacladik.
Gereksiz antibiyotik kullaniminin maliyetleri artirmasinin ve antibiyotik direnci
gelismesini Onlemeyi hedefledik.

Lipoaspirattaki sefazolin konsantrasyonunun cerrahi alan enfeksiyonlarinin en sik
etkeni olan S. aureus i¢in MIC90 degeri olan 1 pg/mL’nin {istiinde oldugunu bulduk. Bu
sonuglar ile otolog yag greftlerine uygulama Oncesi antibiyotik eklenmesine ve hem
liposaksin sonrast1 hem otolog yag grefti uygulamasi sonrasi postoperatif proflaktik
antibiyotik kullanilmasina gerek olmayabilecegi sonucuna vardik.

Calismanin daha biiylik gruplarda, farkli dozlarda sefazolin uygulanmasiyla ve
analizlerin uygulayicidan bagimsiz olarak oOlgiilebildigi sivi  kromatografisi  gibi

yontemlerle yapilmasiyla daha anlamli sonuclar alinabilecegini diistinmekteyiz.
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