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Özet

Cerrahi alan infeksiyonu (CAİ), hastanede yatan ameliyat geçir-
miş hastalardaki en sık, hastanede yatan tüm hastalar arasın-
da ise üçüncü sırada görülen nozokomiyal infeksiyondur. CAİ, 
hastaların daha fazla antibiyotik almasına, tedavi maliyetlerinin 
artmasına ve hastanede kalma süresinin uzamasına neden ol-
maktadır. Antimikrobiyal profilaksi CAİ’yi önlemede uygulanan 
en etkili yöntemlerden birisidir. Cerrahi antimikrobiyal profilaksi 
uygulaması sırasında, indikasyonun yanlış olması, antimikrobi-
yal ilaçların veriliş zamanının yanlış olması, gereksiz uzun süreli 
uygulama ve yanlış antimikrobiyal ilaç seçimi gibi hatalar yapıl-
maktadır. Bu derlemede güncel rehberler ışığında başlıca CAİ, 
epidemiyolojisi, risk faktörleri ve cerrahi antimikrobiyal profilak-
si konuları irdelenmiştir.
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Abstract

Being the most common nosocomial infections among hospital-
ized surgical patients, surgical site infections (SSIs) are also the 
third most common nosocomial infection among all hospital-
ized patients. These infections result in consumption of more 
antibiotics, an increase in the cost of care, and a prolongation of 
hospital stay. Antimicrobial prophylaxis is one of the most effec-
tive methods used in preventing SSIs. It is known that incorrect 
indication, incorrect application time of the antimicrobial drugs, 
unnecessarily long term application, and incorrect drug selection 
are some of  the mistakes made during the application of surgical 
antimicrobial prophylaxis.  In this review, epidemiological find-
ings and risk factors of SSIs and surgical antimicrobial prophy-
laxis are discussed in the light of current guidelines. 
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Giriş
Cerrahi alan infeksiyonu (CAİ) hastane kaynaklı ola-

rak ortaya çıkan infeksiyonların önde gelen nedenlerin-
dendir. CAİ, cerrahi operasyon yapılan hastalarda %38 
oranında ve en sık görülen nozokomiyal infeksiyon ola-
rak karşımıza çıkmaktadır. ABD’de her yıl cerrahi uygula-
nan 30 milyondan fazla hastanın %2-3’ünde CAİ geliştiği 
tahmin edilmektedir (1). Bu tür infeksiyonlarda morbi-
dite ve mortalite artışı olmakta, hastanede yatış süresi 
uzamakta, antibiyotik kullanımı artmakta, sonuçta hasta 
ve ödeme yapan kurumlara ek mali yükler gelmektedir 
(2). Antimikrobiyal profilaksi, CAİ’yi önlemede uygula-
nan en etkili yöntemlerden birisidir (3). Bu derlemede, 
cerrahi antimikrobiyal profilaksi üzerine güncel önerileri 
sunmak amacıyla American Society of Health-System 
Pharmacists (AHSP), Infectious Diseases Society of 
America (IDSA), Surgical Infection Society (SIS), Society 
for Healthcare Epidemiology of America (SHEA), Scot-
tish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), National 

Institute for Health and Care Excellence (NICE) ve UpTo-
Date rehberleri gözden geçirilmiştir (4,6-8). 

Cerrahi Alan İnfeksiyonu Riski 
Cerrahi operasyon öncesi ve sırasında uygulanan 

asepsi ve alınan antisepsi önlemlerinin infeksiyon oran-
larını önemli ölçüde azalttığı birçok çalışmada göste-
rilmiştir. İnfeksiyon oranlarını ve dolayısıyla morbidite 
ve mortalite hızlarını azaltan bu uygulamalar, cerrahi 
girişimlerde uygulanan rutin uygulamalardır. Antimik-
robiyal profilaksinin hedefleri ise CAİ’yi önlemek, post- 
operatif infeksiyon mortalite ve morbiditesini azaltmak, 
hasta yatış süresi ve maliyetini azaltmak, ilaca bağlı yan 
etki oluşturmamak, hasta ve hastane florasında olum-
suz değişikliklere yol açmamaktır (3). CAİ için genel risk 
faktörleri, ileri yaş, beslenme bozukluğu, obezite, diabe-
tes mellitus, sigara kullanımı, vücudun başka bir yerinde 
infeksiyon olması, immünosüpresyon, steroid tedavisi, 
yakın zamanda cerrahi işlem geçirmiş olmak, operasyon 



öncesi hospitalizasyon süresinin uzun olması ve mikroorga-
nizmalarla kolonizasyondur (4).

Cerrahi operasyonların oluşturdukları infeksiyon risklerine 
göre kategorize edilmeleri, profilaksi uygulamasının gerekliliği 
konusunda bilgi vermektedir. Yaygın olarak kabul gören bu sı-
nıflamaya göre cerrahi girişimler, temiz, temiz-kontamine, kon-
tamine ve kirli olarak sınıflandırılmaktadır (Tablo 1) (5).

Antibiyotik profilaksisi, temiz-kontamine ve kontamine 
cerrahi girişimlerde rutin olarak önerilirken, temiz cerrahi giri-
şimler için görüş farklılıkları bulunmaktadır. Kirli girişimlerde 
uygulanan profilaksi değil, genellikle tedavidir (4,6). 

Birçok rehber ve kaynak kitapta cerrahide antimikrobiyal 
profilaksiyle ilgili öneriler bulunmasına karşın, pratikte yanlış 
uygulamalara sıkça rastlanmaktadır. Bilgi düzeyindeki yeter-
sizlik, hastanelere ait yerel rehberlerin eksikliği bu konuda 
yapılan uygulama hatalarının başlıca nedenidir. Gereksiz ve 
yanlış antibiyotik kullanımı antimikrobiyal direnç gelişimine 
katkıda bulunmaktadır. Ayrıca profilaksi zamanlaması, anti-
biyotik seçimi ve antibiyotik dozlarında yapılan hataların CAİ 
hızlarını artırdığı bilinmektedir. Bu nedenlerle hekimlerin cer-
rahi profilaksiyi iyi bilmeleri ve doğru uygulamaları gerek-
mektedir.

Mikrobiyoloji 
Temiz cerrahi girişimlerde CAİ’ye neden olan en sık etken 

mikroorganizmalar deri florası, Staphylococcus aureus, koagü-
laz-negatif stafilokoklar ve streptokoklardır (9). Temiz-kontami-
ne cerrahi girişimlerde en sık etken mikroorganizmalar, Gram-
negatif çomaklar, enterokoklar ve deri florasıdır. Tablo 2’de cer-
rahi girişimlere göre olası etkenlerin listesi verilmiştir (10). 

Antibiyotik Seçimi
Cerrahi profilakside seçilecek antibiyotik cerrahi alanın 

florasında bulunan ve etken olabilme olasılığı yüksek mikro-
organizmalara karşı etkili olmalıdır. İstenen diğer bir özellik, 
antibiyotiğin infeksiyonlara karşı en dar spektruma sahip ol-
masıdır. Etkinlik spektrumu geniş olan antibiyotiklerin profi-
lakside kullanılmasının çoğul dirençli mikroorganizmaların 
yaygınlaşmasına neden olduğu bilinmektedir. Bu nedenle ge-
niş spektrumlu antibiyotikler tercih edilmemelidir. Antibiyoti-
ğin diğer bir özelliği de minimum yan etkiye sahip ajanlardan 
biri olmasıdır (4,11,12). 

Sefalosporinler, profilakside aranan tüm özelliklere sa-
hip ajanları içeren antibiyotik gruplarından biridir. Sefazolin, 
dar spektrumlu olması, düşük yan etki profili ve maliyetiyle 
cerrahi profilakside en sık tercih edilen sefalosporindir. Sefa-
zolin, streptokoklara, metisiline duyarlı stafilokoklara ve bazı 
Gram-negatif mikroorganizmalara karşı etkilidir (4,13). Sefa-
zolin ilaca karşı ciddi bir reaksiyonun ve olası etkenin anaerop 
bir mikroorganizma olmaması durumunda önerilen bir anti-
biyotiktir. Anaerop mikroorganizmaların rol oynayabileceği 
cerrahi girişimlerde (kolon cerrahisi gibi) sefazolin yetersiz 
kalabilmektedir. Bu tip cerrahi girişimlerde anti-anaerop bir 
profilaktik ajanın eklenmesi (metronidazol gibi) ya da tek ba-
şına anaerop etkinliği de olan sefoksitin veya sefotetan gibi 
sefalosporinlerin tercih edilmesi önerilmektedir (4). İkinci ku-
şak sefalosporinler (sefuroksim gibi) Gram-negatif mikroor-
ganizmalara sefazolinden daha etkilidir. Sefoksitin ve sefote-
tan da benzer etkilidir; ek olarak anti-anaerop etkiye de sahip 
ajanlardır. Obezlerde kiloya göre doz ayarlaması yapılmalıdır. 
En sık kullanılan antimikrobik olan sefazolin, 80 kilograma ka-
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Tablo 1. Cerrahi Yara Sınıflaması ve Cerrahi Alan İnfeksiyonu Riski (5)

Cerrahi Yara	 Tanım	 Cerrahi Alan İnfeksiyonu  
		  Riski (%)

Temiz	 Cerrahi alanda inflamasyon-infeksiyon yok	 (1.3-2.9)

	 Solunum, gastrointestinal, genitoüriner boşluklara girilmez

	 Yara yerinde travma yok

	 Steril teknikte aksama yok 	

Temiz-kontamine	 Cerrahi alanda inflamasyon-infeksiyon yok	 (2.4-7.7)

	 Yara yerinde travma yok

	 Elektif şartlarda respiratuar, gastrointestinal, genitoüriner  
	 boşluklara girilir ve kirlenme minimal

	 Steril teknikte minör aksama var 	

Kontamine	 Cerrahi alanda pürülan akıntı olmaksızın akut inflamasyon var	 (6.4-15.2)

	 Gastrointestinal boşluktan belirgin kirlenme var

	 İnfekte safra veya idrar varlığında biliyer  veya genitoüriner   
	 boşluğa girilir

	 Açık travmatik yara (<8 saat) 	

	 Steril teknikte majör aksama var

Kirli	 Nekrotik dokuların olduğu eski travmatik yaralar	 (7.1-40)

	 Akut bakteriyel infeksiyon var

	 Perforasyon var	



dar olan hastalarda 1 gr, 80-120 kilogram arası olan hastalar-
da 2 gr ve 120 kilogramdan fazla olan hastalarda 3 gr İV olarak 
verilmelidir (4,6).

Sefalosporinlere alternatif ajanlar, vankomisin (15-20 mg/
kg) veya klindamisin (600-900 mg)’dir. Rutin olarak preopera-
tif S. aureus kolonizasyon taramasının yararı konusunda fikir 
birliği yoktur (6). β-laktam alerjisi olan bazı olgularda, Gram-
negatif mikroorganizmaların CAİ etkeni olabileceği ameliyat-
larda, alternatif olarak gentamisin, siprofloksasin ve levoflok-
sasin kullanılabilir (13). 

Profilaksi Zamanlaması
Profilaksi amacıyla uygulanan antibiyotiğin dokudaki 

düzeyinin, cerrahi işlem süresince, kontaminan bakterilerin 
minimal inhibitör konsantrasyon (MİK) değerinin üzerinde 
olması amaçlanır. Serum ve dokuda ulaşılması istenen an-
tibiyotik düzeyleri, ilacın uygulama yolu ve farmakokinetik 
özellikleriyle değişkenlik gösterebilmektedir. Profilaksiden 
maksimum fayda sağlanabilmesi için antibiyotiğin operas-
yondan hemen önce uygulanması gerekmektedir. Birçok reh-
bere göre bu konudaki ideal süre, operasyonun 30-60 dakika 
öncesidir. Bu süre genelde anestezi indüksiyonunun yapıldığı 
döneme denk gelir. Kinolonlar ve vankomisin için uzun yarı-
lanma ömürleri nedeniyle bu süre 2 saattir (14,15). 

β-laktam antibiyotikler sık kullanılan ilaçların başında gel-
mektedir. Penisilin alerjisi bilgisi ya da kuşkusu bulunan has-
talar operasyon öncesi bu açıdan sorgulanmalıdır. Öyküsün-
de penisilin tedavisinden hemen sonra anafilaksi, ürtiker ya 
da döküntü gibi bulgular oluşmuş hastalar, penisiline alerjik 
kabul edilmelidir. Penisilin alerjisi bulunan hastalarda profi-
lakside alternatif antibiyotik tercih edilmelidir. 

Glikopeptid grubu antibiyotiklerin profilakside rutin ola-
rak kullanılması önerilmemektedir. Fakat metisiline dirençli 
S. aureus (MRSA) infeksiyon hızlarının yüksek olduğu mer-
kezlerde glikopeptidlerin profilakside kullanılabileceği bil-

dirilmektedir. MRSA ve metisiline dirençli koagülaz-negatif 
stafilokoklara (MR-KNS) bağlı CAİ’lerin yüksek olduğu mer-
kezlerde, MRSA kolonizasyonu olan ve MRSA kolonizasyon 
riski yüksek (yakın zamanda hastaneye yatış öyküsü olan, 
huzurevinde yaşayan, hemodiyaliz hastası olan vb.) hastalar-
da vankomisin profilaktik olarak kullanılabilir. Vankomisinin 
metisiline duyarlı S. aureus’a (MSSA) etkinliği sefazolinden 
daha az olduğu için sefazolinle birlikte verilmesi gerekir (16).

Antimikrobik Profilaksinin Süresi
Cerrahi profilakside uygulanacak antimikrobiyal tek doz 

olmalı ve uygulanacak süre 24 saatten kısa olmalıdır (4). Cer-
rahi profilakside önerilen ve tercih edilen antibiyotiklerin ya-
rılanma ömürleri kısadır. Operasyon süresi kısa olan girişim-
lerde bu durum sorun teşkil etmemekle birlikte süresi uzun 
olan operasyonlarda etkili konsantrasyonların sürdürülmesi 
için ek dozlara ihtiyaç duyulmaktadır. Tek doz profilaksiyle ek 
doz profilaksi yapılan cerrahi girişimlerde anlamlı fark olma-
dığı gösterilmiştir (17). Genel olarak ek doz uygulanmasına, 
ameliyat süresinin ilacın iki yarı ömrü kadar süreyi geçtiği du-
rumlarda, fazla kanamalı ameliyatlar da (>1500 ml) ve ilacın 
yarı ömrünü kısaltan durumlarda gerek duyulmaktadır (4). 

Cerrahi Operasyonlarda Antibiyotik Profilaksisi

Kardiyovasküler Cerrahi
Kardiyak işlemler koroner arter baypas, kapak ameliyat-

ları, kardiyak cihaz yerleştirmedir. Kardiyovasküler cerrahide 
en sık görülen CAİ, mediyastenit ve yara infeksiyonlarıdır. An-
timikrobiyal profilaksiyle bu infeksiyonların beş kat azaldığı 
gösterilmiştir (18). En sık etkenler Gram-pozitif mikroorga-
nizmalardan S. aureus, KNS ve nadiren Propionibacterium 
acnes’tir. Gram-negatif mikroorganizmalar daha az sıklıkla 
izole edilir (4). Kardiyak cerrahi sonrası CAİ için risk faktör-
leri periferal vasküler hastalık, KOAH, kalp yetmezliği, arteria 
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Tablo 2. Cerrahi Girişimlere Göre Olası Etkenler (10)

Cerrahi Girişim	 Olası Etkenler

Graft, protez, implant yerleştirme	 Staphylococcus aureus, KNS

Kalp cerrahisi	 S. aureus, KNS

Göğüs cerrahisi	 S. aureus, KNS, Streptococcus pneumoniae, Gram-negatif çomaklar

Beyin cerrahisi	 S. aureus, KNS

Meme cerrahisi	 S. aureus, KNS

Göz cerrahisi	 S. aureus, KNS, streptokoklar, Gram-negatif çomaklar

Ortopedik cerrahi	 S. aureus, KNS, Gram-negatif çomaklar

Apandektomi 	 Gram-negatif çomaklar, anaeroplar

Safra yolları cerrahisi	 Gram-negatif çomaklar, anaeroplar

Gastroduodenal cerrahi	 Gram-negatif çomaklar, streptokoklar, orofaringeal anaeroplar

Kolorektal cerrahi	 Gram-negatif çomaklar, anaeroplar

Ürolojik cerrahi	 Gram-negatif çomaklar

Baş-boyun cerrahisi	 S. aureus, streptokoklar, orofaringeal anaeroplar

Obstetrik ve jinekolojik cerrahi	 Gram-negatif çomaklar, enterokoklar, grup B streptokoklar, anaeroplar

KNS: Koagülaz-negatif stafilokoklar. 



mammaria interna tutulumu, greft sayısının fazla olması ve  
S. aureus kolonizasyonudur (19). 

Birinci ve ikinci kuşak sefalosporinler kardiyak CAİ’leri 
önlemede önerilen en iyi antimikrobiyallerdir. β-laktam alerji-
si olan hastalarda vankomisin ya da klindamisin kullanılabilir 
(Tablo 3). Antimikrobiyal profilaksinin optimal süresi tartışma-
lıdır. Bazı yayınlarda bir günden dört güne değişen profilaksi 
yapıldığında, CAİ oranlarında azalma gösterilememiştir (20). 
Dren ve kateterler çıkarılana kadar antimikrobiyal profilaksinin 
sürdürülmesinin bir yararı olmadığı gösterilmiştir (21). 

Toraks Cerrahisi
Toraks cerrahisi işlemleri lobektomi, pnömonektomi, 

torakoskopik cerrahi, akciğer rezeksiyonu ve torakotomidir. 
En sık CAİ ise pnömoni ve ampiyemdir (22). En sık etkenler  
S. aureus ve S. epidermidis’tir; postoperatif pnömonide Ha-
emophilus influenzae, Enterobacter cloacae, Acinetobacter 
spp., Pseudomonas aeruginosa ve Moraxella catarrhalis gibi 
Gram-negatif mikroorganizmalar ve Candida spp. etken ola-
bilir (23). Kullanılması önerilen antimikrobiyaller, sefazolin ve 
ampisilin-sulbaktamdır (24). MRSA ile kolonize hastalarda 
vankomisin uygulanabilir. β-laktam alerjisi olan olgularda al-
ternatif ajanlar vankomisin ve klindamisindir (4). 

Gastrointestinal Cerrahi 
Mide asiditesi nedeniyle bu alanda uygulanan cerrahi gi-

rişimler genellikle temiz sınıfına girmekte ve antimikrobiyal 
profilaksi önerilmemektedir. Ancak mide asiditesinin çeşitli 
hastalıklara ya da ilaç kullanımına bağlı olarak azaldığı durum-
larda, gastroduodenal perforasyon, mide motilitesinin azalma-
sı, özofagus obstrüksiyonu, mide çıkışında obstrüksiyon, mide 
kanaması, morbid obezite, American Society of Physiology 
(ASA) skorunun ≥3 olması ve malignite durumlarında profilak-
si verilmelidir (4,25). Mide ve incebarsakların hakim florasında 
anaerop bakteriler bulunmadığından, gastroduodenal cerrahi 
profilaksisinde kullanılacak antibiyotiğin anti-anaerop etkinliği-
nin olması gerekmemektedir. Profilakside seçilecek antibiyotik 
sefazolindir. Gastrointestinal sistemde girişim yapıldığı du-
rumlarda, ülser rezeksiyonu, kanser rezeksiyonu, perforasyon 
onarılması, perkütan endoskopik gastrostomi (PEG) açılması, 
Whipple operasyonu ve bariyatrik cerrahi prosedürler, temiz-
kontamine olduğu için profilaksi verilmelidir (26). 

Apendektomi operasyonlarında komplike olmayan apan-
disitte anti-anaerop etkinliği olan bir sefalosporin (sefoksitin 
veya sefotetan) veya sefazolin ve metronidazol kombinasyo-
nu kullanılabilir. Komplike apandisitte (gangrenöz ya da per-
fore, peritonit ya da apse olması durumunda) preoperatif an-
tibiyotiğe en az beş gün devam edilmelidir (27). 

Apendektomi sonrası gelişen CAİ’de en sık rastlanan 
mikroorganizmalar aerop ve anaerop Gram-negatif enterik 
bakterilerdir. Kültürde en sık üreyen anaerop bakteri Bacte-
riodes fragilis; aerop etken ise Escherichia coli’dir. Aerop ve 
anaerop streptokoklar, stafilokoklar ve enterokoklar da bildiri-
len etkenler arasındadır (4). 

Hernioplasti ya da herni meş onarımında tercih edilen 
antimikrobiyal sefazolindir (27). Bu operasyon sonrası geli-
şen CAİ’de en sık etken mikroorganizmalar streptokoklar, sta-
filokoklar ve enterokoklardır (28). 

Safra Yolları Cerrahisi
Elektif şartlarda laparoskopik kolesistektomi yapılan dü-

şük riskli hastalarda ve endoskopik retrograd kolanjiyopank-
reatografi (ERCP) yapılan hastalarda rutin antimikrobik profi-
laksi önerilmemektedir (4,29,30). Elektif şartlarda laparosko-
pik kolesistektomi yapılan, kolanjit, biliyer obstrüksiyon, dre-
najı tam gerçekleşmeyen olgular gibi yüksek riskli olgularda 
ise antimikrobik profilaksi önerilmektedir (4,31). Açık olarak 
yapılan tüm safra kesesi ameliyatlarında da profilaksi öneril-
mektedir. Profilakside tercih edilen antimikrobik sefazolindir. 
Alternatif ajanlar, sefotetan, sefoksitin ve seftriakson gibi se-
falosporinler ya da ampisilin-sulbaktamdır (4). 

Kolorektal Cerrahi
Endojen mikroorganizma yoğunluğu nedeniyle kolorektal 

ameliyatlar, CAİ açısından riskli operasyonlardır (32). Operas-
yon öncesinde fekal yükü azaltmak amacıyla mekanik barsak 
temizliği önerilmektedir (33). Oral profilakside önerilen ajan-
lar, neomisin sülfat ve eritromisin baz kombinasyonu veya 
metronidazol ve neomisin sülfat kombinasyonudur. Operas-
yondan bir gün önce başlanır ve üç doz şeklinde verilir. Sefok-
sitin ya da seftriakson ve metronidazol kombinasyonuyla ya-
pılan intravenöz profilaksiyle oral profilaksinin karşılaştırıldığı 
çalışmalardan elde edilen sonuçlar çelişkilidir. Benzer etkinlik 
gösterilen çalışmalar olmasına karşın, intravenöz profilaksi-
nin daha etkili olduğu sonuçlar da vardır. Oral kombinasyo-
nun en önemli riski, direnç gelişimine katkıda bulunabilmesi 
ve Clostridium difficile kolitine zemin hazırlamasıdır (4). 

Kolorektal cerrahi profilaksisinde tercih edilebilecek an-
timikrobikler, anti-anaerop etkinliği açısından sefoksitin ya 
da sefotetan olabileceği gibi, lokal direnç oranları ve sefok-
sitin ve sefotetanın ülkemizde bulunmadığı da göz önünde 
bulundurularak, ampisilin-sulbaktam da olabilir ya da sefazo-
lin ve metronidazol kombinasyonu yapılabilir. Üçüncü ya da 
dördüncü kuşak sefalosporinler dirençli mikroorganizmaları 
artırması ihtimali nedeniyle profilakside rutin olarak uygu-
lanmamalıdır (34). 

Beyin Cerrahisi
Beyin cerrahisi sonrası gelişen infeksiyonların risk faktör-

leri, diabetes mellitus, operasyon süresinin 2-4 saatten uzun 
olması, tekrarlayan cerrahi girişim, beyin-omurilik sıvısı (BOS) 
kaçağı olması, postoperatif kafa içi basınç monitorizasyonu 
veya postoperatif ventriküler drenin beş günden fazla kalması, 
önceden infeksiyon olması ya da şant bulunmasıdır (35,36).

Antimikrobiyal profilaksi, kraniyotomi, BOS şant işlemleri 
ve intratekal pompa yerleştirilmesi uygulamalarında öneril-
mektedir (4). Beyin cerrahisi sonrası nozokomiyal CAİ’de en sık 
etken mikroorganizmalar, S. aureus ve koagülaz-negatif stafi-
lokoklardır. Diğer mikroorganizmalar P. acnes ve Gram-negatif 
bakterilerilerdir (36). Temiz kraniyotomi ve spinal işlemlerde, 
şant operasyonlarında ya da intratekal pompa yerleştirilme-
sinde tek doz sefazolin uygundur. β-laktam alerjisi olan olgu-
larda alternatifler, klindamisin ya da vankomisindir (4). 

Ortopedik Cerrahi
Spinal operasyonlarda, kalça kırığı onarımı ve diğer ka-

palı fraktürlerde, internal fiksasyon operasyonlarında ve total 
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Tablo 3. Sık Yapılan Cerrahi Girişimlerde Profilaktik Antibiyotik Önerileri 

Cerrahi	 Önerilen Antibiyotik

Baş-Boyun Cerrahisi

Temiz ameliyatlar	 Önerilmez

Protez ameliyatları (timpanoplasti tüpü hariç)	 Sefazolin, sefuroksim

Temiz-kontamine ameliyatlar (kanser, sinüs, mandibula cerrahisi)	 Sefazolin + metronidazol

Beyin Cerrahisi

Elektif kraniyotomi	 Sefazolin 

BOS şant işlemi	 Sefazolin

İntratekal pompa yerleştirilmesi	 Sefazolin

Genel Cerrahi

Herni onarımı	 Sefazolin

Gastroduodenal işlemler	 Sefazolin, sefuroksim

İncebarsak cerrahisi (obstrüksiyonsuz)	 Sefazolin, sefuroksim

İncebarsak cerrahisi (obstrüksiyonlu)	 Sefazolin + metronidazol

Apandektomi	 Sefazolin + metronidazol

Kolorektal cerrahi	 Sefazolin + metronidazol

Açık biliyer veya pankreatik cerrahi	 Sefazolin, sefoksitin, sefotetan

Laparoskopik biliyer cerrahi (yüksek riskli)	 Sefazolin, sefoksitin, sefotetan

Kardiyovasküler ve Torasik Cerrahi

Koroner arter baypas cerrahisi	 Sefazolin, sefuroksim

Kardiyak cihaz (“pacemaker”) yerleştirilmesi	 Sefazolin, sefuroksim

Mekanik pompa (“ventricular assist device”, VAD) yerleştirilmesi*	 Sefazolin, sefuroksim

Lobektomi 	 Sefazolin

Akciğer rezeksiyonu	 Sefazolin

Torakoskopik cerrahi	 Sefazolin

Ortopedik Cerrahi

Temiz ameliyatlar (diz, el, ayak, implant gerektirmeyen)	 Önerilmez 

Spinal cerrahi 	 Sefazolin 

Kalça kırığı onarımı	 Sefazolin

Total eklem protezi yerleştirilmesi	 Sefazolin

İnternal fiksasyon cihazı yerleştirilmesi	 Sefazolin

Alt ekstremite ampütasyonu	 Sefazolin

Obstetrik ve Jinekolojik Cerrahi

Sezaryen doğum†	 Sefazolin

Histerektomi / ürojinekolojik ameliyatlar	 Sefazolin + metronidazol

Cerrahi abortus	 Doksisiklin, metronidazol PO

Histerosalpingografi 	 Doksisiklin PO

Tanısal laparoskopi, transservikal cerrahi, histeroskopi, intrauterin araç takma	 Önerilmez

Plastik Cerrahi

Temiz ameliyatlar	 Sefazolin

Temiz-kontamine ameliyatlar	 Ampisilin-sulbaktam

Meme implantı 	 Sefazolin

Meme kanseri cerrahisi	 Sefazolin



eklem protezlerinde profilaksi önerilmektedir. Yabancı cisim 
takılmayan, operasyon süresi kısa süren ortopedik cerrahi-
lerde antibiyotik profilaksisi gerekmemektedir (4). En sık CAİ 
etkenleri, S. aureus, Gram-negatif çomaklar, koagülaz-negatif 
stafilokoklar ve β-hemolitik streptokoklardır (37). 

Ortopedik ameliyatlarda profilakside seçilecek ajan sefa-
zolindir. Ortopedik protez infeksiyonlarında CAİ’nin tedavisi-
ni güçleştiren önemli bir faktör, protezde bakteriyel biyofilm 
oluşmasıdır. Genellikle S. aureus ve S. epidermidis infeksi-
yonlarında ortaya çıkar. Biyofilm oluşumu antimikrobik pe-
netrasyonunu zorlaştırmakta ve antimikrobik direncine neden 
olmaktadır (38). 

Kalça fraktür operasyonlarında ve diğer internal fiksas-
yon operasyonlarında sefazolinle antimikrobiyal profilaksi 
önerilmektedir. Klindamisin ya da vankomisin, β-laktam aler-
jisi olan olgularda alternatif antimikrobiyallerdir (4). 

Spinal Cerrahi 
Enstrümentasyon olsun ya da olmasın spinal işlemler-

de, füzyon operasyonlarında, laminektomi ve minimal inva-
zif disk operasyonlarında profilaksi önerilmektedir. Sefazolin 
iyi bir seçenektir. Klindamisin ve vankomisin β-laktam alerjisi 
olan olgularda alternatif antimikrobiyallerdir. Gram-negatif 
patojen riski olan olgularda aminoglikozid, aztreonam ya da 
florokinolon eklenebilir (4). 

Baş-Boyun Cerrahisi
Baş-boyun cerrahisinin elektif operasyonları genellikle 

temiz ya da temiz-kontaminedir. Tiroidektomi ve lenf gang-
liyonu diseksiyonu gibi temiz operasyonlarda CAİ oranı pro-
filaksi verilmediğinde bile %1’in altındadır. Paratiroidektomi, 
submandibüler gland eksizyonu, tonsillektomi, adenoidekto-
mi, rinoplasti ve mandibula fraktürü onarımı gibi oral farin-
geal mukoza insizyonu yapılan temiz-kontamine işlemlerde 
profilaksi uygulanmalıdır (39,40). 

CAİ için risk faktörleri yaş, beslenme durumu, diabetes 
mellitus, anemi, periferik vasküler hastalık, preoperatif rad-

yasyon ve/veya kemoterapi, sigara ve alkol kullanımıdır (40-
42). Radikal ya da bilateral boyun diseksiyonu ve myokutanöz 
flep ya da mikrovasküler serbest fleplerle rekonstrüksiyon 
operasyonları CAİ açısından riskli prosedürlerdir (40,42). 

Baş-boyun cerrahisinde temiz-kontamine girişimleri izle-
yen infeksiyonların çoğu normal orofarinks florasıyla oluşur. 
Genellikle etken aerop ve anaerop bakterilerdir. Başlıca orofa-
ringeal mikroorganizmalar, streptokoklar, Bacteroides türleri 
(B. fragilis dışında), peptostreptokoklar, Prevotella spp., Fuso-
bacterium spp., Veillonella spp., Enterobacteriaceae türleri ve 
stafilokoklardır. Antimikrobiyal profilaksi temiz girişimlerde 
uygulanmamalıdır (4,39). Adenoidektomi, tonsillektomi ya 
da septoplasti gibi operasyonlarda rutin profilaksinin yararı 
gösterilmemesine rağmen (43,44), çoğu temiz-kontamine gi-
rişimde profilaksi uygulanmaktadır (40,45). Sefazolin ya da 
sefuroksim ve metronidazol ya da tek başına ampisilin-sul-
baktam verilebilir. Klindamisin β-laktam alerjisi olan olgular-
da Gram-negatif mikroorganizmalar için bir aminoglikozidle 
kombine edilerek verilebilir. 

Obstetrik ve Jinekolojik Cerrahi
Jinekolojik cerrahide cerrahi küretaj ya da histerosalpin-

gografi gibi vaginadan periton boşluğuna kontaminasyon ris-
ki olan operasyonlarda ya da histerektomi gibi genital kanala 
girilen operasyonlarda profilaksi önerilmektedir. Histerek-
tomi (abdominal, vaginal, laparoskopik) operasyonunda ve 
ürojinekolojik operasyonlarda tercih edilen antimikrobiyaller 
sefazolin, sefoksitin ya da sefotetandır. Tanısal laparoskopi, 
transservikal cerrahi, histeroskopi, intrauterin araç takma gibi 
girişimlerde profilaksi önerilmemektedir. Cerrahi küretajda 
doksisiklin (operasyondan bir saat önce 100 mg, sonrasında 
200 mg, PO) ya da metronidazol PO (2x500 mg, PO, 5 gün), 
histerosalpingografide ise infeksiyon varlığında doksisiklin 
önerilmektedir (46).

Sezaryen operasyonu öncesi postoperatif infeksiyon 
riskini azaltmak için, dar spektrumlu bir antibiyotik tek doz 
olarak uygulanmalıdır. Antimikrobiyal profilaksi yapılmadı-
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Transplantasyon Cerrahisi  

Kalp	 Sefazolin

Akciğer ve akciğer-kalp	 Sefazolin

Böbrek	 Sefazolin

Karaciğer	 Sefotaksim + ampisilin

Pankreas / pankreas-böbrek	 Sefazolin + flukonazol

Üroloji

Açık / laparoskopik cerrahi	 Sefazolin

Protez ameliyatları (penil / testis / sfinkter)	 Sefazolin + gentamisin

Sistoskopi (üst üriner sisteme girilmeksizin)	 Sefazolin

Sistoskopi (risk faktörü olanlarda)	 Florokinolon

Transrektal prostat biyopsisi	 Florokinolon

BOS: Beyin-omurilik sıvısı.
*VAD değiştirme işlemlerinde etkene yönelik profilaksi verilir.
†İnsizyon öncesinde yapılmalıdır. 

Tablo 3. Sık Yapılan Cerrahi Girişimlerde Profilaktik Antibiyotik Önerileri (Devamı)



ğında, sezaryen doğum yapan kadınlarda infeksiyon riski 20 
kat artmaktadır (47). Seçilecek antimikrobiyal sefazolindir. 
β-laktam alerjisi olan olgularda klindamisin ya da gentami-
sin önerilir (4). 

Ürolojik Cerrahi 
Ürolojik cerrahide profilaksiyle ilgili farklı görüşler vardır 

(48). Operasyon öncesi üriner sistem infeksiyonu olan ol-
gular, ameliyata alınmadan önce mutlaka tedavi edilmelidir. 
Operasyon öncesi asemptomatik bakteriürisi olan hastalara 
ise, kanamalı ürolojik girişim yapılacaksa, girişimden kısa 
süre önce antibiyotik başlanmalı ve bu antibiyotikler girişim-
den sonra (özellikle sonda da kalmayacaksa) kısa süre için-
de kesilmelidir (49). Üriner sistemin anatomik anomalileri, 
üriner obstrüksiyon, ürolityaz ve sonda varlığı gibi durumlar, 
ürolojik CAİ için risk faktörü olarak kabul edilmektedir. Basit 
sistoskopide profilaksi risk faktörleri olan olgulara önerilmek-
tedir. Önerilen antimikrobiyaller oral florokinolon, trimetop-
rim- sülfametoksazol ya da sefazolin iken, üst üriner sisteme 
girilmeyen sistoskopide ve açık/laparoskopik cerrahide sefa-
zolin önerilmektedir (4).

Ürolojik cerrahide en sık yapılan girişimlerden transrektal 
prostat biyopsisinde profilaksinin amacı biyopsi sonrası bak-
teriüri insidansını azaltmaktır (13,50). Transrektal prostat bi-
yopsisinde önerilen antimikrobiyaller florokinolonlar (siprof-
loksasin ya da levofloksasin), trimetoprim sülfametoksazol 
ya da sefazolin + metronidazol kombinasyonudur. Önerilen 
alternatif ajanlar ise gentamisin ± klindamisindir (4). Penis, 
testis ve sfinkter protez ameliyatlarında önerilen antimikrobi-
yaller ise sefazolin + gentamisin kombinasyonu ya da vanko-
misin + gentamisin kombinasyonudur (6, 51). 

Meme Cerrahisi 
Meme cerrahisi temiz bir işlem olduğu için antimikrobi-

yal profilaksi önerilmezken, risk faktörü olan olgularda se-
fazolinle profilaksi önerilmektedir. Bu risk faktörleri, cerrahi 
öncesi kemoterapi alan hastalar, rekürans nedeniyle yeniden 
opere edilen hastalar, implant nedeniyle rekonstrüktif cerrahi 
yapılan hastalardır (52). En sık etkenler, S. aureus, diğer stafi-
lokoklar ve streptokoklardır (4). 

Göz Cerrahisi
Oftalmik prosedürler, katarakt cerrahisi, vitrektomi, ke-

ratoplasti, intraoküler lens implantasyonu, glokom cerra-
hisi, strabotomi, retina onarımı ve lazer destekli subepitel-
yal keratektomidir. Antimikrobiyal profilaksideki verilerin 
çoğu, katarakt cerrahisi üzerinedir. Profilakside amaç, akut 
postoperatif endoftalmiyi, ciddi intraoküler inflamasyonu 
ve oluşabilecek görme kaybını önlemektir. Postoperatif of-
talmik infeksiyon için başlıca risk faktörleri, diabetes mel-
litus, aktif oküler infeksiyon ya da kolonizasyon, lakrimal 
drenaj sisteminde infeksiyon ya da obstrüksiyon, 85 yaşın 
üzerinde olmak ve immün yetmezliktir. Profilakside, genta-
misin, tobramisin, neomisin + polimiksin B + gramisidin, 
moksifloksasin ve gatifloksasin içeren damlalar seçilebilir; 
preoperatif olarak bir saat içinde beş doz şeklinde veril-
melidir. Operasyon sonunda göz hastalıkları uzmanının ka-

rarına bırakılarak sefazolin/sefuroksim (subkonjuktival/int-
rakameral) verilebilir. Penetran göz travmalarında önerilen 
antimikrobiyaller ise intrakameral ya da intraoküler olarak 
seftazidim + vankomisin ya da gentamisin + klindamisin 
kombinasyonudur (4). 

Transplantasyon Cerrahisi
Solid organ transplantasyonu alıcılarındaki infeksiyon 

risklerinin, donör ya da alıcı kaynaklı infeksiyonlar, alıcıdaki 
latent infeksiyonların reaktivasyonu, operasyon öncesi alı-
cının kolonizasyonu, toplum kaynaklı infeksiyonlara maruz 
kalma ve immünosüpresyona bağlı fırsatçı infeksiyonlar gibi 
kompleks yönleri vardır. Agresif immünosüpresyon nedeniy-
le infeksiyonlar en sık ilk bir yıl içinde ortaya çıkar (53). Kalp, 
akciğer ve böbrek transplantasyonlarında önerilen antimikro-
biyal, sefazolindir. β-laktam alerjisi olan olgularda klindami-
sin ya da vankomisin önerilmektedir. Profilaksi süresi açısın-
dan bir görüş birliği yoktur. Karaciğer transplantasyonunda 
önerilen antimikrobiyaller, piperasilin-tazobaktam ya da se-
fotaksim + ampisilin kombinasyonudur. Pankreas ve pankre-
as-böbrek transplantasyonlarında sefazolin önerilmektedir. 
Fungal infeksiyon açısından yüksek riskli hastalara (pankrea-
sın enterik drenajı gibi) flukonazol profilaksisi de verilmelidir. 
β-laktam alerjisi olan olgularda seçilecek antimikrobiyal ise 
klindamisin, aztreonam ya da florokinolonlardan biri olmalı 
ya da vankomisin + gentamisin kombinasyonu tercih edilme-
lidir. Böbrek transplantasyonu yapılacak hastalar için amino- 
glikozidlerin alternatifleri tercih edilmelidir. Profilaksi süresi 
en fazla 24 saat olmalıdır (4). 

Sonuç olarak, cerrahi alanındaki tüm ilerlemelere rağ-
men, postoperatif infeksiyon problemi halen çözülmüş de-
ğildir. Antibiyotik direncini en aza indirmek, maliyeti düşür-
mek ve hastayı CAİ’den koruyabilmek için en uygun ve doğru 
profilaksiyi yapmak önem arz etmektedir. Cerrahi profilaksi, 
tüm cerrahlarca önemsenmeli ve profilaksi protokollerine 
uyulmalıdır. 
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