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ÖZET

	 Cerrahi alan infeksiyonları (CAİ) yüksek mortalite ile seyreden sağlık-bakımı ilişkili infeksiyonlardır. CAİ ile ilgili 
sürveyans çalışmaları ve koruyucu önlemlerin karşılaştırıldığı randomize kontrollü araştırmalar, kanıt düzeyi yüksek öneriler 
içeren yeni CAİ rehberlerinin oluşmasını sağlamıştır. Bu rehberler CAİ önleme ve antimikrobiyal profilakside güncel yakla-
şımlar sunması yanı sıra, işleme özgü antimikrobiyal profilaksi önerileride içermektedir. Bu derlemede güncel rehberlerde yer 
alan CAİ tanımı ile ilgili değişiklikler, ortak prensipler ve yeni antimikrobiyal profilaksi önerilerinin sunulması amaçlanmış-
tır. 
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SUMMARY

Novel Definition of Surgical Site Infections and Current Practice in Prophylaxis 

		 Surgical site infections (SSI) are health-related infections with increased mortality. Surveillance studies and randomi-
zed controlled trails comparing preventive measures cause new SSI guidelines with higher level of evidence. These guidelines 
not only serve current practices about SSI prevention and antimicrobial prophylaxis, they also include procedure related 
recommendations. In this review, it is aimed to present modification of SSI definition, common principles and current recom-
mendations for antimicrobial prophylaxis according to new guidelines.
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	 Cerrahi alan infeksiyonları (CAİ) tüm 
sağlık-bakımı ilişkili infeksiyonların üçte birini 
oluşturmaktadır(11). İnfeksiyon kontrolü ile ilgili 
önlemlere rağmen CAİ gelişen olgulardaki mor-
talitenin % 75’i CAİ ilişkilidir(14). Sürveyans 
çalışmaları CAİ gelişimi önlemek amacıyla geliş-
tirilen stratejileri belirlemede önemli geri bildi-
rimler sunmaktadır. Cerrahi infeksiyonlarla ilgi-
li yapılan randomize kontrollü çalışmalar, kanıt 
düzeyi yüksek, güvenilir rehberlerin oluşması-
na olanak sağlamıştır. Ancak sürveyans sonuçla-
rı ve CAİ ile ilgili bilimsel verilerde yıllar içinde 
görülen artış, eski rehberlerin güncellenmesi 
gereksinimi ortaya çıkarmıştır. CAİ ile ilgili yeni 
birikimler yanlızca cerrahi infeksiyonların 
önlenmesi ve profilaksi önerilerinin değişmesi-
ne neden olmamış, aynı zamanda CAİ’nun tanı-
mı ile ilgili değişiklere de gereksinim duyul-
muştur. 

	 CAİ ile ilgili önemli rehberlerden biri 1999 
yılında Centers for Disease Control (CDC) tarafın-
dan yayınlanmıştır(12). Bu rehberde yara yeri 
infeksiyonlarının tanımı ile ilgili ilk değişiklikler 
yer almıştır. Bu rehberden sonra 2013’de 
American Society of Health-System Pharmacists 
(ASHP), Infectious Diseases Society of America 
(IDSA), Surgical Infection Society (SIS) ve Society 
for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) 
tarafından cerrahide antimikrobiyal profilaksi 
rehberi yayınlanmıştır(4). Bu yıl içinde yayınlan-
ması planlanan, CDC ve Healthcare Infection 
Control Practices Advisory Committee (HICPAC) 
tarafından uzman görüşüne sunulan rehber, 
başta CAİ tanımındaki yenilikler olmak üzere 
risk faktörlerine karşı alınacak önlemleri de 
içermektedir(25). Bu derlemede yukarıda bahsi 
geçen güncel rehberler ışığında CAİ tanımları ile 
ilgili yenilikler ve cerrahi profilaksi önerilerinde 
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yapılan değişikliklerin sunulması amaçlanmak-
tadır. İşleme özgü antimikrobiyal profilaksi öne-
rileri bu derlemin amacı dışında tutulmuştur. 

CAİ tanımlarında yenilikler 
	 CDC tarafından 1992’de klinik ve labora-
tuvar bulgulara göre belirlenen kriterlerle 
CAİ’nun tanımı yapılmıştır(9). Bu kriterler saye-
de sürveyans çalışmaları yapılmış ve gerçek 
CAİ sıklığı belirlenmiştir. CAİ insizyonel ve 
organ/alan infeksiyonu olmak üzere iki gruba 
ayrılmış, insizyonel CAİ ise cilt ve cilt altı doku-
da (yüzeyel insizyonel) veya derin yumuşak 
dokuları içermesine göre (derin insizyonel) bir 
sonraki rehberde iki alt başlığa ayrılmıştır(12). 
Organ/alan infeksiyonları ise cerrahi işlem sıra-
sında açılan veya manipüle edilen anatomik 
bölümlerde görülen infeksiyonları ifade etmek-
tedir. CDC’in 2014 yılında çıkaracağı yeni reh-
berde CAİ tanı kriterleri ile ilgili değişiklik 
yapılması amaçlamaktadır. Yeni rehberde yapıl-
ması planlanan değişiklikler CDC tarafından 
rehber çıkmadan yayınlanmıştır(26). 
	 CAİ tanımı ile ilgili olarak yeni çıkacak 
olan rehberde önerilen en önemli değişiklik 
yüzeyel ve derin insizyonel CAİ’lerde primer ve 
sekonder olmak üzere iki yeni tanımın getiril-
mesidir (Tablo 1). Yüzeyel insizyonel (Yİ) CAİ, 
primer Yİ (PYİ) ve sekonder Yİ (SYİ) olmak üzere 
iki grupta isimlendirilmiştir(26). Buna göre; 

a.		 PYİ: Bir veya daha çok insizyonu olan 
hastada primer insizyonda görülen Yİ’dur. 
(Örn; sezaryen insizyonu veya koroner 
“bypass” için yapılan göğüs insizyonun-
da görülen infeksiyondur.)

b.		 SYİ: Bir veya daha çok insizyonu olan has-
tada sekonder insizyonda görülen Yİ’dur. 
(Örn; koroner “bypass” yapılan olguda 
donör tarafında görülen infeksiyondur.)

	 Benzer ayrım derin insizyonel (Dİ) CAİ 
için de tariflenmiştir. Buna göre Dİ infeksiyonlar 
da primer ve sekonder olmak üzere iki gruba 
ayrılmaktadır. 
	 Yeni rehberde diğer bir yenilik infeksiyo-
nun oluşum zamanı ile ilgilidir. Eski rehberde 
Dİ ve organ/alan CAİ infeksiyonun cerrahi 
işlemden sonra 30 gün içinde çıkması kriter iken 
yeni rehberde işlemden sonraki 30 veya 90 gün 

içinde çıkması kriter olarak alınmaktadır(26). 
Cerrahi işlemin yapıldığı gün 1. gün kabul 
edilmektedir(26). Tablo 1’de kriterler için yapıl-
ması planlanan değişiklikler kalın yazı ile göste-
rilmektedir. Cerrahi işlemlerden hangilerinin 30 
gün hangilerinin 90 gün boyunca Dİ ve organ/
alan CAİ bakımından izlenmesi gerektiği yeni 
rehberde ayrıca belirlenecektir. İşleme özgü sür-
veyans süreleri de Tablo 2’de özetlenmiştir.
	 CAİ raporlanmasında kullanılması öneri-
lerin bazı durumlara da açıklık getirilmiştir. 
Buna göre; 

1.		 Birden çok doku seviyesinde infeksiyon 
tespit edilmesi durumunda en derin 
infeksiyonun raporlanması önerilmekte-
dir.

2.		 Farklı zamanlarda birden çok cerrahi 
işlem geçiren hastalarda infeksiyonun tes-
pit edildiği zamana en yakın cerrahi işle-
min kayıt edilmesi gerekmektedir.

3.		 Aynı cerrahi işlemde birden fazla insiz-
yon kullanılıyorsa (laparoskopik işlemler 
gibi) bu durumda bir tek CAİ rapor edil-
meli ve en derin CAİ olan insizyon esas 
alınmalıdır. 

4.		 Sekonder insizyonların olduğu işlemler-
de (örneğin koroner “bypass”ta göğüs 
insizyonu ve donör insizyonu) sürveyans 
süresi Yİ için 30 gün, Dİ ve organ/alan 
CAİ için 90 gün olmalıdır. 

5.		 Cerrahi işlem sonrası yapılan tanı ve 
tedavi amaçlı girişimsel işlemlerden 
(örneğin iğne aspirasyonu) kaynaklanan 
infeksiyonlar işleme bağlanmalı ve CAİ 
olarak rapor edilmemelidir.

CAİ’de koruyucu önlemlerle ilgili rehberler 
	 CDC ve HICPAC tarafından güncellene-
rek bu yıl yayınlanması planlanan rehberde 
antimikrobiyal profilaksi, glisemik kontrol, nor-
motermi, oksijenasyon, cilt hazırlığı ve artrop-
lastiye yönelik öneriler yer almaktadır. Benzer 
başlıklarla ilgili öneriler ASHP ve IDSA’nın 
2013’de yayınladığı rehberde de mevcuttur. 
Cerrahi profilakside ortak prensiplerin belirlen-
mesi ve işleme özgü yüksek kanıt düzeyli eriş-
kin ve çocuk önerilerinin yer alması nedeniyle 
ASHP tarafından yayınlanan rehber en geniş 
kapsamlı rehber olarak görülmektedir. Bu 



158

Tablo 1. CDC tarafından belirlenen CAİ kriterleri ve yeni yayınlanacak rehberde yapılacak değişiklikler (Değişiklikler kalın yazı ile belirtilmiştir).

CAİ

Yüzeyel İnsizyonel
CAİ

Derin İnsizyonel 
CAİ

Organ/alan CAİ

Kriterler

İnfeksiyon cerrahi işlemden 30 gün içinde ortaya çıkmalı ve insizyonun cilt ve cilt altı dokusunu içerecek ve 
aşağıdakilerden en az biri bulunmalı:
a.	 Yüzeyel insizyondan pürülan drenaj; laboratuvar ile desteklenebilir veya desteklenmeyebilir.
b.	 Yüzeyel insizyondan aseptik olarak alınan kültür, sıvı veya dokuda organizma izole edilmeli
c.	 İnfeksiyon belirti ve bulgularından en az biri olmalı;  ağrı veya hassasiyet, lokalize şişlik, kızarıklık veya 

ısı ve cerrah tarafından insizyonun açılması, (negatif kültür bu kriteri sağlamamaktadır.)
d.	 Yüzeyel CAİ’nin cerrah tarafından veya ilgili hekim tarafından tanımlanması.

Aşağıdaki durumlar yüzeyel CAİ olarak tanımlanmamaktadır.  
-	 Dikiş apseleri
-	 Epizyotomi veya yenidoğan sünnet insizyonları (Sünnet, NHSN cerrahi işlem prosedürü olarak 

kabul edilmemektedir.)
-	 Yanık yaraları 
-	 Fasya ve kas tabakasına ulaşan infeksiyonlar

İnfeksiyon cerrahi işlemden sonraki 30 veya 90 gün içinde ortaya çıkmalı ve insizyonun derin yumuşak 
dokularını içermeli ve aşağıdakilerden en az biri bulunmalı.
a.	 Derin insizyondan pürülan drenaj; ancak cerrahi alanın organ/alanından kaynaklanmamalı.
b.	 Derin insizyonun kendiliğinden veya cerrah veya hekim tarafından açılmalı, infeksiyon belirti ve bul-

gularından en az biri olmalı; ateş (>38°C), lokalize ağrı veya hassasiyet olmalı, (negatif kültür bu kriteri 
sağlamamaktadır.)

c.	 Apse veya derin infeksiyonun diğer bulgularının fizik incelemede, invazif işlem sırasında, histopatolojik 
incelemede veya görüntülemede tespit edilmesi. 

İnfeksiyon cerrahi işlemden sonraki 30 veya 90 gün içinde ortaya çıkmalı ve infeksiyon cilt, cilt altı derin 
fasya ve kas tabakası hariç işlem sırasında açılan veya manipüle edilen vücudun herhangi bir yerini içerebi-
lir  ve aşağıdakilerden en az biri bulunmalı:
a.	 Organ veya alana konulan drenden pürülan drenaj 
b.	 Organ veya alandan aseptik olarak alınan kültür, sıvı veya dokuda organizma izole edilmesi,
c.	 Apse veya derin infeksiyonun diğer bulgularının fizik incelmede, invazif işlem sırasında, histopatolojik 

incelemede veya görüntülemede tespit edilmesi. 
d.	 Spesifik organ/alan infeksiyon alanı kriterlerinden biri olmalı.*

*Spesifik organ/alan infeksiyonları listesi 1999 rehberi ile aynı olup değişiklik yapılmamıştır(26).

Tablo 2. Dİ ve organ/alan CAİ’de sonraki 30 gün veya 90 gün boyunca sürveyans yapılması önerilen cerrahi işlemler listesi (26).

30 gün sürveyans

Abdominal aort anevrizması
Ekstremite amputasyonu
Appendiks cerrahisi
Diyaliz için şant
Safra yolları, karaciğer, pankreas cerrahisi
Karotid endarterektomi
Safra kesesi cerrahisi
Kolon cerrahisi
Sezaryen seksiyonu
Mide cerrahisi
Kalp transplantasyonu
Abdominal histerektomi
Böbrek, karaciğer transplantasyonu
Laminektomi
Boyun cerrahisi
Böbrek cerrahisi
Over cerrahisi
Prostat cerrahisi
Rektum cerrahisi
İnce barsak cerrahisi
Dalak cerrahisi
Toraks cerrahisi
Tiroid ve paratitorid cerrahisi
Vajinal histerektomi
Eksploratif laparotomi
Dalak cerrahisi
Toraks cerrahisi
Tiroid ve paratitorid cerrahisi
Vajinal histerektomi
Eksploratif laparotomi

90 gün sürveyans

Meme cerrahisi
Kardiyak cerrahi
Koroner “bypass”, greftli (göğüs ve donör insizyonu)
Koroner “bypass”, greftli (yalnız göğüs insizyonu) 
Kraniyotomi
Spinal füzyon
Açık kırık redüksiyonu
Herniorafi
Kalça protezi
Diz protezi
“Pacemaker” cerrahisi
Periferik vasküler “bypass” cerrahisi
Omuz refüzyonu
Ventriküler şant
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rehberlerde yer alan koruyucu önlemler ve anti-
mikrobiyal profilaksi (AMP) ile ilgili ortak pren-
sipler aşağıda yer almaktadır. 

	 Preoperatif antimikrobiyal profilakside 
(AMP) zamanlama 
	 AMP’de amaç insizyon yapıldığı sırada 
doku ve serumda yeterli antimikrobiyal düzeyi-
nin elde edilmesidir. ASHP ve IDSA tarafından 
yayınlanan rehberde AMP’nin insizyondan 60 
dakika önce yapılması önerilmektedir(4,20,25). Van-
komisin ve florokinolonlar için bu süre 60-120 
dakika olup bu öneri kanıt düzeyi B1 olarak 
belirtilmiştir(4). Yeni CDC rehberi de zamanlama 
ile ilgili benzer önerileri içermektedir. 

	 AMP’de doz ve veriliş yolu
	 Cerrahi işleme göre AMP’de intravenöz, 
oral veya topikal yol kullanılabilir. Hızlı, güve-
nilir ve serum düzeyi tahmin edilebilir olması 
nedeniyle intravenöz yol öncelikle tercih edil-
mektedir. Rehberlerde ortak görüş AMP’nin tek 
doz intravenöz yoldan verilmesidir. Yeni rehber-
lerde AMP’de doz sayısı ve veriliş yolu ile ilgili 
güncel veri bulunmamaktadır. Ancak önemli 
konulardan biri obez hastalarda doz ayarlanma-
sıdır. Geçmiş yıllardaki rehberlerde vücut kitle 
indeksi 30 kg/m2 üzerinde olan hastalarla ilgili 
bir öneri bulunmazken, ASHP rehberinde obez 
hastalarda antimikrobiyallerin farmakokinetiği 
değişebileceğinden vücut ağırlığına göre doz 
ayarlanması yapılması önerilmiştir(5,15). 

	 AMP’de doz tekrarı
	 Cerrahi işlem sırasında yeterli tedavi edici 
antimikrobiyal dozunun sağlanması uygun 
AMP hedefleri arasında yer almaktadır. ASHP 
tarafından 2013’de yayınlanan rehberde cerrahi 
işlem süresinin kullanılan antimikrobiyal ajanın 
yarılanma ömrünün iki katından fazla sürede 
olması durumunda veya intraoperatif kanama-
da doz tekrarı yapılması gerektiği önerilmek-
tedir(25). CDC’nin bu yıl içinde çıkacak olarak 
rehberinde de doz tekrarının önerilmesi plan-
lanmaktadır. Erişinlerde 1500 ml’den fazla intra-
operatif kanama antimikrobiyal doz tekrarı için 
kriter kabul edilmektedir(13,21). Rehberde çocuk-
larla ilgili bilgi olmamakla birlikte Levy ve ark.
(10) tarafından yapılan çalışmada çocuklarda 25 

ml/kg’ı geçen kanama durumunda doz tekrarı 
gerekebileceği ileri sürülmüştür. Yarılanma 
zamanının arttığı böbrek yetmezliği gibi durum-
larda ise doz tekrarına gerek duyulmamaktadır. 

	 AMP’de süre
	 Profilaksi amacıyla postoperatif antimik-
robiyal kullanımı ile ilgili yapılan çalışmalar 
postoperatif AMP’nin işleme özgü planlanması 
gerektiğini ortaya koymaktadır. Yeni yayınlana-
cak rehberde temiz ve temiz kontamine işlem-
lerde insizyon kapatıldıktan sonra AMP’e gerek 
olmadığı şeklinde öneri yapılması planlanmak-
tadır. ASHP’nin rehberinde ise postoperatif 
AMP’nin 24 saaten fazla uzun olmaması, kardi-
yotorasik işlemler için ise 48 saate kadar uzatıla-
bileceği önerilmektedir(8). Son rehberlerde 
AMP’nin işlem sonrası kullanımı ile ilgili en 
önemli mesaj dren veya kateter varlığının posto-
peratif AMP verilmesi için gerekçe olmadığıdır. 

	 Lokal veya parenteral olmayan antimik-
robiyallerin kullanımı ve CAİ
	 Cerrahi alanın veya prostetik materyalle-
rin antimikrobiyal ajanlarla irrige edilmesinin 
CAİ önlemede etkisi olmadığı gösterilmiştir. Bu 
nedenle profilaktik amaçlı cerrahi materyallerin 
antimikrobiyal ajanla irrigasyonu ile ilgili yeter-
li kanıt düzeyi oluşturabilecek veri bulunma-
maktadır(25). Antimikrobiyal kaplı dikiş mater-
yallerinin CAİ önlemediğine dair kanıt düzeyi 
1A olarak belirlenen çalışmalar vardır(17). Yine 
cilt kapatılmadan önce kullanılan topikal anti-
mikrobiyallerin CAİ önlediğine dair kanıtlar 
mevcuttur(18). Otolog plateletten zengin plazma 
kullanımının da CAİ’nu önleyici etkisi gösterile-
memiştir(16). Antimikrobiyal ajanla güçlendiril-
miş pansuman materyalleri ile ilgili yeni rehber-
lerde öneri bulunmamaktadır. 

	 Preoperatif cilt hazırlığı ve mekanik bar-
sak temizliği
	 Geçmiş yıllarda preoperatif dönemde cil-
din uygun antiseptik solüsyonla hazırlanması 
önerilirken yeni çıkacak rehberde bu solüsyon-
ların kontrendikasyon olmadıkça alkol bazlı 
olması önerilmektedir. Cerrahi işlemden bir 
gece önce sabun veya antiseptik solüsyonla tüm 
vücut banyosu yapılması öneriler arasında yer 
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almaktadır(23). Ancak tüm vücut banyosunun 
zamanlaması ve kullanılacak ajanla ilgili net bir 
öneri bulunmamaktadır. Kontamine veya kirli 
intra-abdominal girişimlerde sulandırılmış iodo-
for solüsyonlarla karın içinin yıkanmasının CAİ 
önlemek amacıyla yapılması önerilmemekte-
dir(19). Ayrıca cilt insizyonu kapatılmadan önce 
antiseptik solüsyonla yara temizliği yapılması 
ile ilgili bir öneri bulunmamaktadır. Yapışkan 
yara örtülerinin (antimikrobiyal içeren veya 
içermeyen) tek başına CAİ’nu önlemek amacıyla 
kullanılmasının etkin olmadığı gösterilmiştir(22). 
	 Kolorektal cerrahide rutin olarak kullanı-
lan mekanik barsak temizliğinin elektif cerrahi 
girişimlerde tek başına veya antimikrobiyal 
ajanla birlikte kullanılmasının CAİ önlemediği-
ne ilişkin veriler bulunmaktadır. Bu nedenle 
mekanik barsak temizliği rutin olarak öneril-
memektedir(1). 

	 Glisemik kontrol
	 CDC tarafından 1999’da yayınlanan reh-
berde diabetik hastaların cerrahi öncesi glisemik 
kontrollerinin sağlanması ve hiperglisemiden 
kaçınılması önerilmiştir(12). Yeni rehberde diabe-
tik olan ve olmayan tüm hastalarda kan glikoz 
düzeyinin 200 g/dl altında olması hedeflenmiş-
tir(6). CAİ önlemek amacıyla hedeflenen hemog-
lobin A1c düzeyi ile ilgili bir öneri bildirilme-
miştir. 

	 Normal vücut sıcaklığı ve oksijenasyon
	 Geçmiş yıllardaki rehberlerde olmayan 
ancak yeni rehberlerde yer alan diğer bir konu 
vücut ısısının normal seviyelerde tutulma-
sıdır(2,24). Ancak normoterminin nasıl sağlanaca-
ğı ve ne kadar süre ile sağlanacağı konusunda 
belirsizlik devam etmektedir. 
	 Bu rehberdeki diğer bir koruyucu öneri de 
yeterli doku oksijenasyonun sağlanmasıdır. 
Genel anestezi ile cerrahi işlem yapılan ve meka-
nik ventilatör desteği yapılan tüm olgularda 
normotermi ve yeterli hacim desteği yanı sıra 
hem introperatif hem de ekstübasyon sonrası 
yeterli inspiryum oksijen fraksiyonun (Fi02) sağ-
lanması önerilmektedir(3,7). Ancak optimum Fi02 
miktarı, süresi ve veriliş yolu ile ilgili ileri araş-
tırmalara gerek duyulmaktadır. 

Sonuç
	 Sağlık alanında gelişmelere rağmen CAİ 
halen yüksek oranda mortalite ve morbiditeye 
sahiptir. Yıllar içinde CAİ ile ilgili randomize 
kontrollü çalışmaların ve meta-analizlerin yapıl-
ması koruyucu önlemler içeren yüksek kanıt 
düzeyli rehberlerin oluşturulmasını sağlamıştır. 
Ancak CAİ ile ilgili artan bilgi birikimi rehberle-
rin yenilenmesi ihtiyacını doğurmuştur. Yeni 
rehberler bazı cerrahi işlemlerden 90 gün sonra-
ya kadar, özellikle derin insizyon ve/veya 
organ/alan bölgesinde görülen infeksiyon bul-
gularının takibini ve CAİ olarak değerlendiril-
mesi önermektedir. AMP zamanlaması, süresi 
ve doz ayarlaması ile ilgili net öneriler yeni reh-
berde yer almaktadır. CAİ gelişimine etkisi 
olduğu düşünülen hiperglisemi, hipotermi gibi 
durumların fizyolojik sınırlarda tutulması yeni 
rehberler tarafından ortaya konulan koruyucu 
hedefler arasındadır. Buna karşın CAİ’nda koru-
yucu önlemlerle ilgili birçok tartışmalı konu 
hala araştırılmayı beklemektedir. 
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