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Girifl

Cerrahi iflleme maruz kalan hastalar 19. yüzy›l›n ortalar›na
kadar operasyondan sonra geliflen yara infeksiyonu nedeniyle
s›kl›kla hayat›n› kaybetmekteyken, 1860’l› y›llar›n sonlar›n-
dan itibaren, Joseph Lister’in keflfetti¤i cerrahide antisepsi uy-
gulamalar› sayesinde, postoperatif infeksiyonlara ba¤l› morbi-
ditede azalma saptanm›flt›r (1). Bu tarihten günümüze kadar
infeksiyon kontrolünde, sterilizasyon tekniklerinde, ameliyat-
hane koflullar›nda ve yo¤un bak›m imkanlar›nda ilerlemeler
olmufl, yeni antibiyotiklerin keflfi ve etkili profilaksi rejimleri
uygulamaya sokulmufltur. T›p bilimindeki bu geliflmeler saye-
sinde ve özellikle laparoskopik cerrahi metodlar›n›n daha s›k
tercih edilmesiyle, infeksiyon ve di¤er komplikasyonlar azal-
m›fl, dolay›s›yla da hastanede kal›fl süreci önemli ölçüde k›sal-
m›flt›r. Birçok hastan›n tan›, tedavi ve takibi ayaktan yap›lmak-
ta veya bak›mlar› evde devam etmektedir (1,2). Bütün bu iler-
lemelere karfl›n cerrahi alan infeksiyon (CA‹)'lar›, cerrahi giri-
flim uygulanan hastalardaki en önemli morbidite ve mortalite
nedeni olma özelli¤ini sürdürmektedir. Özelikle organ/alan in-
feksiyonu gibi major komplikasyonlar geliflti¤inde hastanede
kal›fl süresi 20 kat, hastane maliyeti de befl kat artmaktad›r (2). 

CA‹’ler, günümüzde de ciddi bir sorun olmaya devam et-
mektedir. Bunun en önemli nedenleri aras›nda antimikrobiyal
ajanlara dirençli mikroorganizmalar›n ortaya ç›kmas› ve gide-
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rek yay›lmas›, geliflen tedavi yöntemleri sonucu yafll› hasta po-
pülasyonunda, altta yatan kronik hastal›¤› ve immünosüpres-
yonu bulunan hastalar›n yaflam süresinde art›fl olmas› ve buna
ba¤l› olarak bu hastalara giderek daha fazla cerrahi müdahale
imkan›n›n do¤mas› ile prostetik uygulamalar›n ve organ
transplantasyonlar›ndaki art›fl›n etkisi oldu¤u düflünülmektedir
(1). Bunun yan› s›ra, cerrahi teknik ve asepsi kurallar›na yeter-
siz uyum ile denetimsiz antibiyotik kullan›m› da etkili di¤er
faktörler aras›nda say›labilir.

Tarihçe

Yara infeksiyonlar›n›n tan›m›na ve bu infeksiyonlar›n baz›
bitkisel ilaçlarla tedavisinin yap›labilece¤ine ilk olarak eski
M›s›r medeniyetine ait kay›tlarda rastlanmaktad›r. Hipokrat,
aç›k yaralar› sirke ile y›kayarak ve yara etraf›n› temiz bezlerle
sararak daha çabuk iyileflebilece¤ini belirtmifltir. Yüzy›llar bo-
yunca yara infeksiyonundan korunmada bu teknik kullan›lm›fl-
t›r. Galen, apseyi ilk tarif eden Romal› bir cerraht›r. Yara ye-
rinde apse oluflumunun, doku iyileflmesi üzerinde olumlu etki-
sinin bulundu¤unu ve iyileflme sürecini art›rd›¤›n› belirtmifltir.
Ancak bu tan›mlama yüzy›llar boyunca yanl›fl anlafl›lm›fl, ya-
rada apse oluflmas›n› sa¤lamak için yara içine yabanc› cisimler
b›rakman›n iyileflmeyi sa¤layaca¤› gibi yanl›fl bir kan› üzerin-
de durulmufltur. Yara infeksiyonlar›n›n ciddiyeti, ateflli silahla-
r›n kullan›lmaya baflland›¤› savafllarda daha iyi anlafl›lm›flt›r.
Amerikan iç savafl› s›ras›nda erizipel ve tetanostan 17 000
ölüm gerçekleflmifltir. Bu dönemde, infekte aç›k k›r›klarda ye-

Özet: Cerrahi giriflimle iliflkili infeksiyonlar cerrahi alan infeksiyonu (CA‹) olarak adland›r›l›r. Bu infeksiyonlar insizyo-
nel, organ veya operasyon esnas›nda müdahale edilen organ/boflluk alanlar›nda geliflen infeksiyonlar olarak s›n›fland›r›l›r. ‹n-
sizyonel infeksiyonlar da yüzeyel (deri ve deri alt› dokusu) ve derin (derin yumuflak doku-kas ve fasya) olarak iki grupta ince-
lenir. CA‹’ler, cerrahi hastalar›nda en s›k, hastanede yatan hastalar aras›nda ise üçüncü s›rada görülen nozokomiyal infeksi-
yondur. Ameliyathane ventilasyonunda, sterilizasyon metodlar›nda ve cerrahi tekniklerdeki ilerlemelerle görülen infeksiyon
kontrolündeki geliflmelere ve uygun antibiyotik profilaksilerine ra¤men CA‹’ler önemli mortalite ve morbidite nedeni olmaya
devem etmektedir. Konak, mikrobiyolojik ve cerrahi faktörler aras›ndaki kompleks etkileflim CA‹’nin ortaya ç›k›p ç›kmayaca-
¤›n› belirler. Bu faktörlerin iyi anlafl›lmas› ile CA‹’lerin insidans›nda azalma sa¤lanabilir. Bu derlemede, CA‹’ler ile ilgili risk
faktörleri ve önleme yöntemleri güncel literatür efli¤inde tart›fl›lmaktad›r.

Anahtar Sözcükler: Cerrahi alan infeksiyonlar›, risk faktörleri, yara s›n›flamas›.

Summary: Surgical site infections. A review. An infection which is associated with surgical procedures is described as sur-
gical site infections (SSIs). These infections are classified into incisional, organ, or other organs/spaces manipulated during an
operation; incisional infections are further divided into superficial (skin and subcutaneous tissue) and deep (deep soft tissue-
muscle and fascia). SSIs are the most common nosocomial infections among hospitalized surgical patients and are the third most
common one among all hospitalized patients. In spite of advances in infection control practices including improved operating ro-
om ventilation, sterilization methods, surgical techniques, and availability of antibiotic prophylaxis; SSIs cause important mor-
bidity and mortality for the surgical patients. A complex interplay between host, microbial, and surgical factors ultimately deter-
mines the prevention or establishment of an SSI. Understanding these factors, may decrease the incidence of SSIs. The aim of
this review was to discuss the risk factors and prevention measures of SSIs under the light of the current literature.

Key Words: Surgical site infections, risk factors, wound classification.

01 -cerrahi  18/10/07 14:27  Page 35



Klimik Dergisi • Cilt 20, Say›:236

terli tedavi olanaklar›n›n bulunmamas› nedeniyle tek tedavi
yaklafl›m› ampütasyon olup, olgular›n %25-90'›nda ampütas-
yon sonras› güdük infeksiyonu geliflmekte ve hastalar›n birço-
¤u infeksiyon nedeniyle kaybedilmekteydi.

19. yüzy›lda mikroorganizmalar›n, antimikrobiyallerin ve
antiseptiklerin keflfi ile cerrahi infeksiyonlar›n önlenmesinde
yeni bir dönem bafllam›flt›r. Avusturyal› bir do¤um hekimi olan
Semmelweis, do¤um öncesi sadece el y›kama ile puerperal
sepsis vakalar›nda befl kat azalma sa¤land›¤›n› ifade etmifltir.
Lister 1867'de infeksiyonu önleyici antisepsis tan›m›n› yap-
m›flt›r. Ayn› y›l infeksiyon geliflimini önlemek için, aç›k k›r›k-
larda yara yerine karbolik asid uygulamas› yap›lm›fl ve baflar›
sa¤lanm›flt›r. 1871'de ameliyathane odalar›nda karbolik sprey-
ler kullan›larak bölgenin kontaminasyonunda azalma sa¤lan-
m›flt›r. Lister'in antisepsi uygulamalar› CA‹’leri önlemede bir
dönüm noktas› olmufltur. Ancak bu geliflmelerin cerrahlar tara-
f›ndan kabul görüp uygulamaya sokulmas› için daha uzun y›l-
lara ihtiyaç duyulmufltur. 

1880'li y›llara gelindi¤inde, art›k cerrahi aletler sterilize
edilmeye, cerrahi ekipte bulunanlar önlük, maske ve eldiven
giymeye bafllam›fllard›r. Howard Florey'in 1940'ta penisilini
klinik uygulamaya sokmas›yla, cerrahi yaralar›n tedavisinde
yeni bir döneme girilmifltir. Ancak k›sa bir süre sonra dirençli
sufllar›n ortaya ç›kmas›yla, mikroorganizmalar›n tamamen eli-
mine edilemeyece¤i anlafl›lm›fl; yeni antibiyotikler keflfedildik-
çe mikroorganizmalar›n da yaflamak için yeni yollar bulmaya
bafllad›¤› gözlenmifltir. Günümüzde CA‹’lerin önündeki en bü-
yük sorunlardan biri artan oranda antibiyotiklere çoklu dirençli
mikroorganizmalarla meydana gelen infeksiyon sorunudur (3).

Yara ‹yileflmesi

Yara iyileflmesi, moleküler seviyedeki biyolojik ürünlerin
kompleks iliflkilerini içeren karmafl›k bir süreçtir. Yara iyilefl-
mesini daha iyi anlamak için birbiriyle iliflkili olan üç ayr› sü-
reci de¤erlendirmek gerekir. Bu aflamalar, inflamatuar, prolife-
ratif ve matürasyon fazlar›d›r (4). 

‹nflamatuar Faz
Yaralanmaya (travma) ba¤l› olarak doku bütünlü¤ü bozul-

du¤unda, inflamatuar süreç bafllam›fl olur. ‹lk olarak koagülas-
yon kaskad› aktive olur ve kanama s›n›rland›r›l›r. Trombositler
yara yerinde toplanan ilk hücresel elemanlard›r. Trombositle-
rin, subendotelyal kolajene adezyon ve agregasyonu sonras›
degranülasyon ifllevini (trombosit reaksiyonu) gerçeklefltirir.
Böylece baz› sitokinlerin (parakrin büyüme faktörleri) sal›n›m›
gerçekleflir. Bu sitokinler, Platelet Derived Growth Factor
(PDGF), Insulin-like Growth Factor-1 (IGF-1), Epidermal
Growth Factor (EGF) ve Fibroblast Growth Factor (FGF)'dür
(5). Bunlara ilave olarak, trombositlerden sal›nan serotonin ve
mast hücrelerinden sal›nan histaminin etkisiyle endotelyal
hücreler aras›ndaki s›k› ba¤lant› aç›larak nötrofil ve monositler
yara bölgesine geçer. 

Trombositlerden ve yara yerinde önceden varolan makro-
fajlardan sal›nan kemotaktik sitokinler, yara bölgesine genifl
hücre göçüne neden olur. Bu kemotaktik sitokinler içinde
Transforming Growth Factor-alpha (TGF-alpha) ve Transfor-
ming Growth Factor-beta (TGF-beta) en önemli rolü oynar (6).
Sonuç olarak eritrosit, nötrofil, makrofaj ve plazma proteinle-
rinden (koagülasyon, fibrin ürünleri) oluflan inflamatuar eksü-

da yaralanmadan sonraki birkaç saat içinde yara bölgesini dol-
durur. 

Proliferatif Faz
Bu fazda sitokinlerin etkisiyle fibroblastlar, epitel hücreler

ve vasküler endotel hücreler yara bölgesine göç eder ve proli-
fere olarak yara iyileflmesinin temel özelli¤i olan granülasyon
dokusunu meydana getirir. Granülasyon deyimi, yara yüzeyin-
deki dokunun pembe granüler görünümünden gelmektedir.
Her bir granül yeni bir kapiller vasküler yuma¤› temsil eder.
Eski damarlardan tomurcuklanma yoluyla yeni damarlar olu-
flur. Bu fazda rol oynayan en önemli sitokin FGF-2'dir. (7). Ya-
ra kenar›ndaki sa¤lam dokuda bulunan marjinal bazal hücreler
yara bölgesine göç ederek 48 saat içinde epitelizasyonu baflla-
t›r. Yara zemininde inflamatuar hücreler azalmaya, fibroblast
ve endotelyal hücreler gibi stromal hücreler artmaya bafllar.
Kollajen ve yeni kapillerin oluflmas›yla sellüler proliferasyon
artarak devam eder. Bu sürecin uzunlu¤u de¤iflkendir; ancak
birkaç hafta sürebilir.

Matürasyon Faz›
Bu aflaman›n en önemli özelli¤i yara bölgesinde kolajen

birikiminin olmas›d›r. Kolajen, fibroblastlardan sentezlenen
kal›n fibriller demetlerden oluflur. ‹yileflme ilerledikçe kolajen-
de art›m, fibroblast ve damar say›s›nda azalma gerçekleflir. So-
nuçta, granülasyon dokusu inaktif görünümde i¤si flekilli fib-
roblastlar, yo¤un kolajen demetleri, elastik doku fragmanlar›,
ekstraselüler matriks ve az say›da damardan oluflan skar doku-
suna dönüflür. Primer kapat›lan yaralarda bir dereceye kadar
yara kontraksiyonu geliflir; ancak sekonder iyileflmede çok da-
ha belirgindir. Yara kontraksiyonundan, fibroblastlardan sitop-
lazmik aktin filamentleri ile ayr›lan myofibroblastlar sorumlu-
dur. Operasyondan 3-4 ay sonra, yara orijinal elastikiyetinin
%70-80'inine ulafl›r; ancak hiçbir zaman normal derinin gücü-
ne eriflemez. 

‹nsidans

Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ) verilerine göre uluslararas›
düzeyde hastane kaynakl› infeksiyonlar›n s›kl›¤› %3-21 oran-
lar›nda de¤iflmektedir. CA‹’ler tüm hastane infeksiyonlar›n›n
%5-34'ünü oluflturur (8).

Amerika Birleflik Devletleri’nde y›lda 27 milyon cerrahi
müdahale yap›ld›¤›, bunlar›n da yaklafl›k olarak 500 000'inde
CA‹ geliflti¤i bildirilmifltir. Bu oran bu ülkede geliflen y›ll›k iki
milyon hastane infeksiyonu (H‹) olgusunun %25'ini oluflturur
(2). ‹ngiltere'de cerrahi yara ile iliflkili H‹ insidans›n›n yaklafl›k
olarak %10 oldu¤u ve y›ll›k bir milyar sterlin (1.8 milyar do-
lar) ilave maliyet getirdi¤i bildirilmifltir (9). 

“National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS)
System” verilerine göre CA‹ tüm hastane kaynakl› infeksiyon-
lar içersinde üçüncü (%14-16), cerrahi operasyon geçirmifl ol-
gularda ise ilk s›rada (%38) yer almaktad›r (1). CA‹'lerin 2/3'ü
insizyonel, 1/3'ü organ/alan infeksiyonu olarak karfl›m›za ç›k-
maktad›r. CA‹ geliflen olgular›n %77'sinin infeksiyon nedeniy-
le yaflam›n› yitirdi¤i, bunlar›n da yaklafl›k olarak %93'ünde
a¤›r seyirli organ/boflluk infeksiyonu saptand›¤› bildirilmifltir.
Her bir CA‹'nin, hastanede yat›fl süresini 7-10 gün uzatt›¤›, bu-
nun sonucunda da her bir hasta için 2-4 bin dolar ilave maliyet
getirdi¤i tahmin edilmektedir (1). 
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CA‹ insidans› cerraha, hastaneye, cerrahi prosedüre ve en
önemlisi de hastaya göre de¤ifliklikler göstermektedir (2). Te-
miz cerrahi operasyonlar sonras› CA‹ insidans› daha düflüktür.
Örne¤in, oftalmolojik ve dental cerrahide ortalama CA‹ oran-
lar› s›f›r olarak bulunmuflken, genel cerrahi operasyonlar›nda
%1.9, kardiyak cerrahide ise %2.5 olarak bildirilmifltir (10).
Penetran abdominal travma sonras› mide ve kolonun birlikte
yaraland›¤› durumlarda CA‹ insidans› %30’lar›n üzerine ç›k-
maktad›r (11). Laparoskopik cerrahi giriflimlerde, operasyon
sonras› infeksiyon daha az oranda görülür. CA‹ insidans›n›n
laparoskopik kolesistektomi sonras› <%2, apandektomi sonra-
s› %8.5 oranlar›nda görüldü¤ü bildirilmifltir (12,13).

CA‹ insidans›ndaki farkl›l›klar›n bir di¤er nedeni, tan› kri-
terleri ve sürveyans metodlar›ndaki de¤iflkenliklerdir. Ayr›ca,
birçok olguda hastaneden taburcu edildikten sonra infeksiyon
geliflti¤i ve bu nedenle H‹ olarak de¤erlendirilme d›fl› b›rak›l-
d›¤› varsay›lmaktad›r. Dolay›s›yla bu verilerin CA‹ olgular›n›n
gerçek s›kl›¤›n› yans›tmad›¤›n› söyleyebiliriz. Taburcu sonra-
s›nda sürveyans›n sürdürüldü¤ü bir çal›flmada, CA‹ saptanan
olgular›n %73.7'sinin taburcu sonras› grupta yer ald›¤›n›n gös-
terilmesi, bu düflünceyi desteklemektedir (14).

Mortalite ve Morbidite

CA‹’ler, yol açt›¤› lokal ve sistemik komplikasyonlar ile sa-
dece morbiditede art›fla yol açmaz, ayn› zamanda cerrahi hasta-

lar›n en önemli mortalite nedenlerinden biridir. Doku hasar›, yü-
zeyel ve derin herniler, septik tromboflebit, operasyon alan›nda
tekrarlayan a¤r› ve flekil bozuklu¤una yol açan kesi yeri skarlar›
s›k görülen lokal komplikasyonlar›ndand›r. Bunun yan›nda tok-
semi, bakteriyemi, flok, metastatik infeksiyonlar ve multipl organ
yetmezli¤i gibi mortaliteyle sonuçlanan sistemik komplikasyon-
lar hiç de az say›lmayacak oranda görülür. Cerrahi hastalarda
ölümlerin %77'si CA‹ ile iliflkilidir (1). Kirkland ve arkadafllar›
(15) CA‹ geliflen olgularda, infeksiyon geliflmeyenlere göre 2.2
kat artm›fl ölüm riski bulundu¤unu ortaya koymufllard›r. 

Türkiye Epidemiyolojisi ve ‹nsidans

CA‹’lerin ülkemizdeki insidans› do¤al olarak, hastanelerin
büyüklü¤üne, baflvuran hasta say›s›na, uygulanan cerrahi me-
toda ve hasta özelli¤ine göre merkezler aras›nda, hatta ayn›
merkezdeki farkl› cerrahi branfllar aras›nda de¤iflkenlik göster-
mektedir. 

Noso-line Projesi kapsam›nda toplanan 1998 y›l› verilerin-
de, ülkemizdeki tüm hastane infeksiyonlar› içinde CA‹ s›kl›¤›
%22 oranla ikinci s›rada yer almaktad›r (16). On dört merke-
zin sonuçlar›n›n analiz edildi¤i bir çal›flmada, dokuz merkezde
en s›k görülen nozokomiyal infeksiyonlar›n CA‹ oldu¤u bildi-
rilmifltir (17).

CA‹ sürveyans›n› ortaya koyan çal›flmalar incelendi¤inde,
tüm merkezlerin CDC tan› kriterlerini baz ald›¤› ve genellikle
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Tablo 1. Ülkemizde Baz› Merkezlerde Cerrahi Alan ‹nfeksiyonu Oranlar›

Merkez Y›llar Genel H‹*H›z› (%) H‹ ‹çinde CA‹** S›kl›¤› (%)

Cerrahpafla T›p Fak. (18) 2003 11.8 20.33 (1. s›rada)
SSK Antalya Bölge Hastanesi (19) 2003 0.4 40.2 (1. s›rada)
Süleyman Demirel Üniv.(20) 1998-2000 1.03 41-56 (1. s›rada)
Ankara Üniv. T›p Fak. (16) 1994-1998 20-28 (1. s›rada)
Atatürk Üniv.T›p Fak. (21) 2003 4.1 23.4 (2. s›rada)
Osmangazi Üniv.T›p Fak. (22) 2003 6.86 24.48 (2. s›rada)
Dicle Üniv. (23) 1997-2001 1.7 27.1 (2. s›rada)
GATA

Hastane Geneli (24) 2003 4.4 2. s›kl›kla
2004 4.3 2. s›kl›kla

Cerrahi Klinikler (29) 2002-2003 61.4 (1. s›rada)
Yo¤un Bak›m (36) 2003 19.6 (2. s›rada)

Gazi Üniv.T›p Fak. (25) 2003 2.2 21.1 (3. s›rada
Selçuk Üniv. T›p Fak.(26) 2002 11.91 (4. s›rada)

2003 15.09 (3. s›rada)
Abant ‹zzet Baysal Üniv. (27) 2003 3.23 16.2 (4. s›rada)
SSK Vak›f Gureba Hst. (28) 2003 17.7 8 (4. s›rada)
(Yo¤un Bak›m)
SSK Ankara Do¤umevi (32)

Vajinal Do¤um 0.3 92.7 (tüm do¤umlarda)
Sezeryan Do¤um 2001-2003 1.13

Jinekoloji 2.5 45.6 (jinekolojik operasyon)
Pamukkale Üniv. 1998-2000 4.3 56 (1. s›rada)
Kalp Damar Cerrahisi (31)

* Hastane ‹nfeksiyonu
** Cerrahi Alan ‹nfeksiyonu
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laboratuvara dayal› aktif sürveyans sistemi uygulad›¤› görül-
müfltür. Son y›llarda yap›lan çal›flmalara göre, baz› merkezler-
deki CA‹ s›kl›¤› Tablo 1'de verilmifltir. Buna göre tüm H‹’ler
içinde CA‹'lerin Cerrahpafla T›p Fakültesi'nde %20.33, SSK
Antalya Bölge Hastanesi'nde %40.2, Süleyman Demirel Üni-
versitesi'nde %41-56, Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi'nde
%20-28 oranlar›yla ilk s›rada; Atatürk Üniversitesi T›p Fakül-
tesi'nde %23.4, Osmangazi Üniversitesi'nde %24.48, Dicle
Üniversitesi'nde %27.1, GATA E¤itim Hastanesi'nde %4.4
olan H‹ oran› içinde ikinci s›rada; Gazi Üniversitesi'nde
%21.1, Selçuk Üniversitesi'nde 2003 y›l›nda %15.09 oranla-
r›yla üçüncü s›rada; Abant ‹zzet Baysal Üniversitesi Düzce T›p
Fakültesi’nde %16.2 ve SSK Vak›f Gureba Hastanesi'nde %8
oranlar›yla dördüncü s›rada yer ald›¤› görülmektedir.

Uygulanan cerrahi prosedür, cerrahi yara ve hasta çeflitlili¤i
ile CA‹ s›kl›¤› aras›nda yak›n iliflki vard›r. Tüm H‹'ler içinde
CA‹ s›kl›¤›, yukar›da belirtildi¤i gibi merkezlere göre de¤iflen
oranlarda görülmektedir. Cerrahi hastalarda geliflen H‹ göz
önünde bulunduruldu¤unda ise, CA‹'ler hemen hemen de¤iflmez
flekilde tüm hastanelerde ilk s›rada yer al›r. Örne¤in; GATA
E¤itim Hastanesi’nin 2002-2003 y›llar›n› kapsayan aktif sürve-
yans verilerine göre, cerrahi giriflim yap›lan hastalar›n 278'inde
478 H‹ geliflti¤i, olgular›n %61.4'inde H‹ olarak CA‹'lerin ilk s›-
rada oldu¤u bildirilmifltir (29). SSK ‹stanbul E¤itim Hastane-
si’nde, 2002 y›l›nda opere edilen 656 hastan›n %3.5'inde H‹ ge-
liflti¤i, CA‹'lerin %69.5 oranla en s›k görülen H‹ oldu¤u bildiril-
mifltir (30). Ayn› flekilde Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi
Kalp Damar Cerrahi Klini¤i’nde 2004 y›l›nda %4.3 olan H‹ h›-
z› içinde, CA‹ %56’l›k oranla ilk s›rada yer almaktad›r. 

SSK Ankara Do¤umevi ve Kad›n Hastal›klar› E¤itim Hasta-
nesi'nde 2001-2003 y›llar›n› kapsayan aktif sürveyans çal›flma-
s›nda spontan vajinal do¤um yapan 48 662 kad›nda 139 (%0.3),
sezaryen yap›lan 15 815 kad›nda 179 (%1.13) H‹ saptand›¤›,
CA‹'lerin %92.7 oran›yla ilk s›rada oldu¤u bildirilmifltir. Jineko-
loji Klini¤i’nde çeflitli tan›larla opere edilen 7 687 olgunun %2.5
(544)'inde H‹ geliflti¤i ve %45.6's›n›n CA‹ oldu¤u saptanm›flt›r.
Hem Do¤um hem de Jinekoloji Klinikleri’nde en s›k izole edilen

mikroorganizmalar s›ras›yla Escherichia coli, Staphylococcus
aureus ve Klebsiella spp. olarak bulunmufltur. Hastane infeksi-
yon h›z›n›n düflük olmas›n›n nedeni olarak, özellikle do¤um kli-
niklerinde hastalar›n erken taburcu edilmesi ve taburcu sonras›
sürveyans yap›lmamas› ileri sürülmüfltür (32).

CA‹’lerde etken patojenin s›kl›¤›n› ortaya koyan çal›flma-
lar incelendi¤inde Gazi Üniversitesi’nde s›ras›yla E. coli
(%26.3), S. aureus (%14.1); Osmangazi Üniversitesi’nde poli-
mikrobiyal etkenler (%24.59), koagülaz-negatif stafilokoklar
(%20.08), Abant ‹zzet Baysal Üniversitesi Düzce T›p Fakülte-
si’nde E. coli (%20.8), S. aureus (%12.5) en s›k izole edilen
patojenlerdir (22,25,27). Pamukkale Üniversitesi, Süleyman
Demirel Üniversitesi ve SSK Antalya Bölge Hastanesi’nde
metisiline dirençli S. aureus (MRSA) (%28) ilk s›rada bulun-
mufltur (19,20,31). Ülkemizde de uluslararas› verilere benzer
flekilde CA‹’ye yol açan en s›k etkenin S. aureus oldu¤u söy-
lenebilir. MRSA'n›n en s›k izole edilen patojen olarak gösteril-
di¤i verilerin s›kl›¤› dikkat çekicidir. 

CA‹ gelifliminde risk faktörlerini ortaya koymaya yönelik
yap›lan çal›flmalar incelendi¤inde; Ceylan ve arkadafllar› (33),
hastan›n erkek olmas›n›n, 65 yafl ve daha fazla yaflta olmas›-
n›n, genel anestezi ile opere edilmesinin ve operasyon süresi-
nin iki saat ya da daha uzun olmas›n›n CA‹ geliflimi yönünden
risk faktörleri oldu¤unu saptam›flt›r. Uzunköy ve arkadafllar›
(34) 320 cerrahi olguyu de¤erlendirdikleri çal›flmada, maligni-
te ve preoperatif albümin düzeyinin düflüklü¤ünün CA‹ gelifli-
minde en önemli risk faktörü oldu¤unu ileri sürmüfllerdir. Fin-
canc› ve arkadafllar› (30) operasyon süresinin uzamas›, kir-
li/kontamine yara ve altta yatan hastal›k bulunmas›n›n CA‹ gö-
rülme s›kl›¤›n› art›ran en önemli faktörler oldu¤unu bildirmifl-
lerdir. Ankara Üniversitesi Kardiyovasküler Cerrahi Klini-
¤i’nde, 1996-2006 y›llar› aras›nda fiziki flartlar›n düzeltilme-
siyle CA‹ s›kl›¤›nda yaklafl›k %30 azalma sa¤lanm›flt›r (35).
Buradan da anlafl›laca¤› üzere, birtak›m basit rasyonel önlem-
ler sayesinde CA‹'ler önlenebilmektedir. 

Tan›mlar

Cerrahi giriflimler sonucunda geliflmifl infeksiyonlara ön-
celeri cerrahi yara infeksiyonlar›, cerrahi giriflim yeri infeksi-
yonlar›, hastane kaynakl› cerrahi infeksiyonlar gibi tan›mlar
kullan›l›rken, 1992 y›l›nda Hastal›k Kontrol Merkezi [Centers
for Diseases Control and Prevention (CDC)] taraf›ndan CA‹
tan›m›n›n kullan›lmas› önerilmifl ve bu öneri tüm t›p camias›n-
da kabul görmüfltür. Buna göre CA‹'ler, operasyonu takip eden
ilk 30 gün içinde kesi yerinde ve cerrahi giriflimde bulunulan
veya giriflim s›ras›nda manipüle edilen organ ve alanlarda göz-
lenen infeksiyonlard›r. Vücut içine yabanc› cisim (implant,
protez) konulan olgularda bu süre bir y›la ç›kmaktad›r (1). 

CA‹ tan›s›, standardize edilmifl sürveyans programlar›n›n
›fl›¤›nda, klinik ve laboratuvar verilerinin istatistiksel zeminde
gerçekçi olarak yorumlanmas› ile yap›lmal›d›r. Aksi takdirde
CA‹'ler ile ilgili sa¤l›kl› verilere ulaflamayaca¤›m›z gibi kontrol
ve önleme çabalar›m›z›n da baflar›ya ulaflmas› mümkün de¤ildir. 

Hastal›k Kontrol Merkezi, CA‹ tan›s›n›n belli kriterlere gö-
re konulmas› amac›yla standard tan› kriterleri oluflturmufltur
(Tablo 2). Bu standard tan› kriterlerine göre CA‹'ler insizyonel
ve organ/alan (boflluk) infeksiyonu olarak iki gruba ayr›lm›flt›r.
‹nsizyonel yara infeksiyonlar› da yüzeyel (deri ve derialt› do-
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fiekil 1. Cerrahi yaralar›n s›n›fland›r›lmas› (Kaynak 1’den
uyarlanm›flt›r).

Yüzeyel
insizyonel CA‹

Derin insizyonel
CA‹

Organ boflluk CA‹

Cilt

Cilt alt› dokusu

Organ ve boflluklar

Derin yumuflak doku
(fasya. kas)
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kular) ve derin insizyonel (derin yumuflak doku-kas ve fasya)
yara infeksiyonu olarak s›n›fland›r›lm›flt›r (fiekil 1) (1,2). 

Bir di¤er tan›mlama, organ/boflluk CA‹'lerin operasyon
bölgesine göre yap›lan tan›mlamad›r (Tablo 3). Örne¤in; apen-
dektomi sonras› insizyon yerinden drene olmayan intraabdo-
minal apse geliflmiflse, bu infeksiyon intraabdominal or-
gan/boflluk infeksiyonu olarak tan›mlanmal›d›r (1). Organ ya
da boflluklarda geliflen infeksiyonlar›n yüksek mortaliteye sa-
hip olmalar› nedeniyle raporlama s›ras›nda bu s›n›flaman›n ter-
cih edilmesi faydal› olabilir. 

Cerrahi Alan ‹nfeksiyonunu Belirleyen Risk Faktörleri 

Tüm cerrahi giriflimlerde, operasyon bölgesi az ya da çok
mikroorganizmalarla kontamine olur; ancak birçok vakada ko-
na¤›n do¤al immünitesi bu mikroorganizmalar› elimine etti-
¤inden infeksiyon geliflmez. CA‹ geliflmesinde, konak, mikro-
organizma (say› ve virülans›) ve cerrahi faktörler (yaran›n du-
rumu, operasyon tekni¤i) aras›nda kompleks ve dinamik bir et-
kileflim söz konusudur. ‹nfeksiyon ajan› ile konak aras›ndaki
denge, infeksiyon ajan›n›n lehine bozuldu¤unda infeksiyon ge-
liflmektedir (1,3). 

Mikrobiyoloji
Mikroorganizmalar yap›lar›nda bulunan komponentler ve-

ya ürettikleri toksinleri vas›tas›yla ya da di¤er virülans faktör-
leri ile konak dokular›na invaze olarak doku hasar› oluflturur-

lar. Örne¤in Gram-negatif bakteriler endotoksinleri ile sitokin
yap›m›n› uyararak, sistemik inflamatuar yan›t sendromunu
bafllatabilir ve bu durum yüksek oranda multipl organ yetmez-
li¤i ve ölümle sonuçlan›r (1). Ekzotoksin üreten bakteriler
(Clostridium spp., streptokoklar), toksinleri vas›tas›yla memb-
ran harabiyetine yol açarak hücre metabolizmas›n› bozarlar.
Ço¤unlukla postoperatif beflinci günde CA‹ bulgular› ç›kmas›
beklenirken, ilk 24 saatte klinik tablonun görüldü¤ü invazif ve
h›zl› ilerleyen CA‹'lerde ekzotoksin üreten bu bakteriler akla
getirilmelidir. Koagülaz-negatif stafilokok gibi Gram-pozitif
bakteriler “slime” oluflturarak fagositozdan ve antimikrobiyal
ilaçlardan korunurlar (37). 

Yara yerine inoküle olan mikroorganizma miktar› ve mik-
roorganizman›n virülans› CA‹ gelifliminde temel belirleyici
faktörlerdir. Mikrobiyal konsantrasyon, dokular›n gram›nda
105 ve daha fazla oldu¤unda infeksiyon riski belirgin olarak art-
maktad›r (38). Yara yerinde yabanc› materyal bulunmas› duru-
munda ise daha az say›da mikroorganizma infeksiyon için ye-
terli olabilir (1,3). Cerrahi yaralar ço¤unlukla kona¤›n deri, mu-
kozalar› ve içi bofl organlar›n iç yüzeyindeki endojen floras›yla
kontamine olurlar. Bu nedenle cerrahi giriflim uygulanacak
anatomik bölgenin normal floras›n›n tan›nmas›, CA‹ riskinin ve
olas› etkenin tahmin edilmesinde, profilaktik antibiyotik gerek-
lili¤i ve seçiminde, infeksiyon geliflti¤inde de ampirik antibiyo-
tik seçiminde önem tafl›r. Deri ve mukozal yüzeylerde; stafilo-
koklar baflta olmak üzere Gram-pozitif koklar endojen floraya
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Tablo 2. Cerrahi Alan ‹nfeksiyonlar›nda Tan› Kriterleri (1)

Yüzeyel ‹nsizyonel CA‹ 

Ameliyattan sonraki 30 gün içinde geliflen ve yaln›zca insizyon bölgesiyle iliflkili deri ve/veya derialt› dokusunu ilgilendiren
ve afla¤›dakilerden en az birinin efllik etti¤i infeksiyondur. 
1. ‹nsizyondan pürülan drenaj olmas› (laboratuvar verileri ile do¤rulanmas› gerekli de¤ildir)
2. Yüzeyel insizyondan aseptik olarak al›nan s›v› ya da doku kültüründe mikroorganizma izole edilmesi
3. A¤r›, duyarl›l›k, yerel flifllik, k›zar›kl›k ya da s›cakl›k art›fl› gibi infeksiyon belirti ve bulgular›ndan en az birinin efllik

etmesi ve cerrah taraf›ndan yaray› açma gere¤i duyulmas›
4. Cerrah veya hastan›n sorumlu doktorunun “yüzeyel insizyonel infeksiyon” tan›s› koymas›

(Dikifl apsesi, epizyotomi, sünnet, yan›k infeksiyonlar› bu grupta de¤erlendirilmez)

Derin ‹nsizyonel CA‹

Ameliyattan sonra, implant yoksa 30 gün içinde, e¤er implant varsa bir y›l içinde geliflen, fasya, kas ve derin yumuflak
dokular› ilgilendiren ve afla¤›dakilerden en az birinin saptand›¤› infeksiyondur. 
1. ‹nsizyonun derinli¤inden (organ ya da boflluk yüzeyinden olmamal›) pürülan drenaj olmas›
2. Derin insizyonun kendili¤inden aç›lmas› ya da hastada atefl (>38°C), lokalize a¤r›, duyarl›l›k bulgular›ndan en az birinin

olmas› nedeniyle cerrah›n yaray› açmas›
3. Fizik muayenede, cerrahi müdahale esnas›nda, histopatolojik ya da radyolojik inceleme ile derin insizyon bölgesinde apse

ya da derin insizyon infeksiyonu kan›t›n›n saptanmas›
4. Cerrah veya hastan›n sorumlu doktorunun “derin insizyonel infeksiyon” tan›s› koymas›

Organ/Boflluk CA‹ 

Ameliyattan sonra, implant yoksa 30 gün içinde, e¤er implant varsa bir y›l içinde geliflen ve insizyon d›fl›nda, ameliyat
esnas›nda aç›lan veya manipüle edilen herhangi bir anatomik bölgeyi (organ veya bofllu¤u) ilgilendiren ve afla¤›dakilerden
en az birinin saptand›¤› infeksiyondur. 
1. Organ veya alan (boflluk) içine konulmufl olan drenden pürülan drenaj olmas› 
2. Organ/boflluktan aseptik olarak al›nan s›v› ya da dokunun kültüründen mikroorganizma izole edilmesi
3. Do¤rudan fizik muayene, reoperasyon, histopatolojik veya radyolojik incelemede organ/bofllukta apse ya da baflka bir

infeksiyon kan›t›n›n saptanmas›
4. Cerrah veya hastan›n sorumlu doktorunun “organ/boflluk infeksiyonu” tan›s› koymas›
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hakim mikroorganizmalard›r ve CA‹'lerin de en s›k görülen et-
kenlerdir. Perianal bölgede Gram-negatif aeroplar ve anaerop
bakteriler deriyi kontamine ederek geçici florada yer alabilir.
Gastrointestinal operasyonlarda, Gram-negatif basiller (E. co-
li), enterokoklar›n da dahil oldu¤u Gram-pozitif bakteriler ve
anaerop mikroorganizmalar kontaminasyona neden olur (3).

Ekzojen floraya ba¤l› olarak geliflen CA‹'lerde stafilokok-
lar ve streptokoklar baflta olmak üzere Gram-pozitif bakteriler
en s›k görülen etkenlerdir. Ekzojen floran›n cerrahi alana tafl›n-
mas› hastane personeli, cerrahi malzemeler, ameliyathane sa-
has› ve havas› ile kullan›lan solüsyonlar arac›l›¤›yla olur. Per-
sonel arac›l› bulaflta genellikle personelin cilt ve burun flora-
s›nda bulunan S. aureus ve S. epidermidis sorumludur. Kulla-
n›lan antiseptik solüsyonlardan kaynaklanan infeksiyonlarda
ise Pseudomonas aeruginosa baflta olmak üzere fiziksel et-
menlere ve antimikrobiyallere dirençli hastane etkenleri söz
konusudur.

NNIS sistem verilerine göre, son on y›l boyunca CA‹'ler-
den izole edilen patojenlerin insidans›nda ve da¤›l›m›nda çok
az de¤ifliklik olmufltur (Tablo 4) (39). Bu verilere göre; S. au-
reus, koagülaz-negatif stafilokoklar, Enterococcus spp. ve E.
coli en s›k izole edilen patojenler olma özelli¤ini sürdürmekte-
dir. Bununla birlikte, MRSA veya Candida albicans gibi anti-
mikrobiyallere dirençli patojenlerle geliflen CA‹'ler artan oran-
da görülmektedir (1).

Kontaminasyon derecesine göre yap›lan yara s›n›fland›r›l-
mas› göz önüne al›nd›¤›nda, temiz yaralarda s›kl›kla hastan›n
kendi floras›ndan, daha az olarak ekzojen floradan bulaflan S.
aureus en s›k izole edilen etkendir. Temiz-kontamine, konta-
mine ve kirli yaralarda ise opere edilen anatomik bölgeye ait
endojen floraya benzeyen polimikrobiyal anaerop ve aerop et-
kenler izole edilmifltir (2). Bu nedenle CA‹ etkenleri evrensel
bir benzerlik göstermektedir. MRSA modern cerrahinin en bü-
yük bafl belas›d›r. MRSA hastal›¤a sebep olmaks›z›n bireylerin
deri ve vücutlar›nda kolonize olabilir ve fark›na var›lmaks›z›n
baflkalar›na bulaflabilir. MRSA infeksiyonlar›n›n s›kl›¤› gide-
rek artmakta, daha da korkuncu genifl spektrumlu di¤er antibi-
yotiklere de direnç görülmektedir. Özellikle VISA (vankomi-
sin intermediate S. aureus'lar›n) s›kl›¤›ndaki art›fl endifle veri-
cidir. MRSA infeksiyonlar›nda en önemli silah›m›z olan van-
komisine artan oranlarda direnç geliflmesi dikkat edilmesi ge-

reken bir husustur. Bir di¤er direnç sorunu da vankomisin di-
rençli enterokoklar›n art›fl›d›r.

Mikroorganizma Haricindeki Di¤er Risk Faktörleri
Konak direncini azaltan sistemik faktörler, yaran›n özelli-

¤i ve operasyonun karakteristi¤i CA‹'leri kolaylaflt›r›c› di¤er
risk faktörleridir (3). Bu faktörler, 

a. Sistemik faktörler: Yafl, malnütrisyon, hipovolemi, do-
ku kanlanmas›nda bozukluk, obezite, diyabet, steroid kullan›-
m› ve immünosüpresyona yol açan di¤er nedenler;

b. Yaran›n özelli¤i: Ölü dokular›n bulunmas›, hematom,
yabanc› materyal (sütür ve drenler dahil), ölü boflluk, deri ha-
z›rl›¤›n›n yetersizli¤i ve sepsisi kolaylaflt›r›c› di¤er faktörler;

c. Operasyonun özelli¤i: Zay›f cerrahi teknik, operasyon
süresinin uzunlu¤u (iki saatten fazla), intraoperatif kontami-
nasyon (personel, cerrahi ekipmanlar, ameliyathanenin yeter-
siz havaland›r›lmas›), ameliyat öncesi hastanede kal›fl süresi-
nin uzunlu¤u ve hipotermi olarak ayr›nt›land›r›labilir. 

Operasyon metodu CA‹ için bir risk faktörüdür. Operasyon
s›ras›nda cerrahi yaran›n kontamine olma düzeyi ile orant›l›
olarak postoperatif infeksiyon riski artar. Cerrahi yaralar›n
kontaminasyon derecesi göz önünde bulundurularak yara s›n›f-
land›rma sistemi gelifltirilmifltir. Buna göre cerrahi yaralar te-
miz, temiz-kontamine, kontamine, kirli yara olmak üzere dört
gruba ayr›lm›flt›r (Tablo 5) (3,40).

Laboratuvar Tan›s›

CA‹ riskinin azalt›lmas›, mikrobiyoloji laboratuvarlar›nda
de¤erlendirilen kültür sonuçlar›n› temel alan sürveyans çal›flma-
lar› ile mümkündür. Bu nedenle CA‹ düflünülen tüm olgularda
uygun teknik ile örnek al›narak, uygun flartlar ve kaplarla labo-
ratuvara gönderilmelidir. Örnek cinsine ve klinik ön tan›ya gö-
re direkt bak› yap›larak Gram boyamas› ile laboratuvar ön tan›-
s› konulmal›d›r. Fungal etkenlere yönelik mikroskopik incele-
menin klinik olarak flüphelenilen olgularda yap›lmas› gerekir.
Fungal kültür, klinik olarak kuflku duyulan olgularda istenmeli-
dir. Kültürde tek bir koloninin izolasyonu, spesifik mikroorga-
nizman›n idantifikasyonunu kolaylaflt›r›r. Özellikle aerop mik-
roorganizmalar için duyarl›l›k testi mutlaka yap›lmal›d›r (41).

Ultrason, infekte yara bölgesinde direne edilmesi gerekli
koleksiyon varl›¤›n› araflt›rmada yararl›d›r.
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Tablo 3. Organ/Alan (Boflluk) Cerrahi Alan ‹nfeksiyonlar›

- Arteriyel veya venöz infeksiyon -Menenjit veya ventrikülit
- Meme apsesi veya mastit -Myokardit veya perikardit
- Disk bofllu¤u infeksiyonu -Oral kavite (a¤›z, dil, difleti)
- Kulak, mastoid infeksiyonu -Osteomyelit
- Endokardit -Alt solunum yollar›n›n di¤er infeksiyonlar›
- Endometrit -Di¤er erkek ve kad›n genital yol infeksiyonlar›
- Göz (konjunktivit hariç) -Sinüzit
- Gastrointestinal yol -Menenjitsiz spinal apse
- ‹ntraabdominal (baflka yerde belirtilmemiflse) -Üst solunum yolu infeksiyonu
- ‹ntrakraniyal (beyin apsesi veya dura) -Vajinal “cuff” infeksiyonu
- Eklem veya bursa
- Mediastinit
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Profilaksi/Tedavi

Antibiyotiklerin klinik kullan›ma girmesi, yara infeksiyon-
lar›n› önlemede dönüm noktas› olmufltur. Burke taraf›ndan ya-
p›lan deneysel araflt›rmalar neticesinde, operasyondan önce
verilen antibiyotiklerin insizyon esnas›nda kanda yeterli ve et-
kili dozda kald›¤› anlafl›lmas› üzerine, 1960'l› y›llarda profilak-
tik antibiyotik uygulanmas› önem kazanm›flt›r (3).

Genel bir görüfl olarak profilaktik antibiyotik kullan›m› te-
miz-kontamine ve kontamine yaralarda indikedir. Kirli yara-
larda art›k profilaksi de¤il, tedavi rejimleri uygulanmal›d›r.
Temiz yaralarda profilaksi konusu tart›flmal›d›r. Ancak, pros-
tetik materyallerin kullan›ld›¤› temiz cerrahi giriflimlerde, pro-
filaktik antibiyotik kullan›m› konusunda fikir birli¤i vard›r.
Bununla beraber di¤er temiz cerrahi giriflimler (meme cerrahi-
si) tart›flma konusu olmaya devam etmektedir (42,43).

Antibiyotik seçiminde cerrahi operasyon ve yara özelli¤i
dikkate al›narak olas› sorumlu patojene etkili, yara dokusunu
iyi penetre olan, maliyeti düflük ve do¤al floraya etkisi az ajan-
lar tercih edilmelidir. Antibiyotik bafllama zaman› oldukça kri-
tiktir. Verilen antibiyoti¤in insizyon esnas›nda, operasyon sü-
resince ve postoperatif birkaç saat boyunca etkili konsantras-
yonda kalmas› istenir (1). Antibiyoti¤in, insizyondan 30 daki-
ka önce uygulanmas› tavsiye edilmektedir (44). Operasyondan
iki saatten daha fazla bir süre öncesinde uygulanmamal›d›r.
Kolorektal operasyonlarda ilave olarak bir saat önceden barsak
temizli¤i ve barsaktan absorbe edilmeyen antimikrobiyal ajan-
lar verilmelidir. Yüksek riskli sezaryen olgular›nda göbek kor-
donu klampe edildikten sonra antibiyotik verilmelidir (1). 

Bu bilgiler ›fl›¤›nda spesifik antibiyotik önerileri Tablo
6’da verilmifl, profilaktik antibiyotik kullan›m kriterleri ise
afla¤›da özetlenmifltir: 

a. Sistemik antibiyotik profilaksisi flu durumlarda yap›lma-
l›d›r; 1) Yüksek infeksiyon riski tafl›yan operasyonlar (kolon
rezeksiyonu), 2) ‹nfeksiyon olmas› durumunda çok ciddi
komplikasyonlar›n geliflece¤i durumlar (total eklem protezi
vs.), 3) NNIS taraf›ndan yap›lan risk skorlamas›nda yüksek
NNIS risk indeksinde bulunan hastalar.

b. Antibiyotik preoperatif dönemde ve insiz-
yona yak›n zamanda verilmelidir. Antibiyoti¤in
uygulan›m zaman› ile ilgili son dönemlerde yap›-
lan çal›flmalarda, anestezi esnas›nda verilmesinin
en uygun zaman oldu¤u bildirilmektedir. 

c. Uygulanan cerrahi prosedür gözetilerek,
muhtemel sorumlu ajana etkili antibiyotik seçilme-
lidir.

ç. Postoperatif 24. saatten sonra antibiyotik ve-
rilmesinin CA‹ riskini azaltmad›¤› gösterilmifltir.

Cerrahi yara s›n›fland›r›lmas›na göre belirlenen
infeksiyon oranlar›n›n, ayn› tip ameliyatlar için bi-
le farkl› merkezlerde belirgin farkl›l›k göstermesi
nedeniyle NNIS taraf›ndan risk saptama indeksleri
gelifltirilmifltir. NNIS skorlamas›nda, hastan›n
American Society of Anaesthesiologists [Ameri-
kan Anesteziyologlar Derne¤i (ASA)] Fiziksel Du-
rum Klasifikasyon skoru, yara s›n›f› ve operasyon
süresi ele al›n›r. Bu kriterler baz al›narak hastalar›n
0-3 puan aras›nda risk indeksi belirlenir. 

ASA operasyon esnas›nda hastada efllik eden komorbid
hastal›klar› baz alarak Tablo 7’de sunulan fiziksel durum kla-
sifikasyonu skorlamas›n› tasarlam›flt›r. ASA skoru ikiden bü-
yük olan olgularda, yara s›n›flamas› ve operasyon süresi ile
pozitif yönde anlaml› korelasyon gösteren CA‹ riski bulun-
maktad›r. 

ASA skoru 3, 4, 5 ya da 6 olan hastalar ve kirli veya kon-
tamine yara grubunda yaras› olan hastalar birer puan al›rken,
daha düflük yara grubu ve ASA skorlar› s›f›r olarak de¤erlen-
dirilir. Ameliyatlar›n her biri için bir üst limit belirlenmifl (ör-
ne¤in organ nakli: yedi saat; koroner arter “by-pass”: befl saat;
safra yolu, karaci¤er, mastektomi: üç saat; histerektomi, f›t›k
cerrahisi: iki saat; apendektomi, sezaryen: bir saat gibi) ve bu
zaman›n %75'inden fazla süren ameliyatlara da ''1'' puan veril-
mifltir (Tablo 8). NNIS risk indeksine göre CA‹ geliflme olas›-
l›¤› Tablo 9'da verilmifltir. 

Cerrahi Alan ‹nfeksiyonlar›n› Önleme Yöntemleri

Postoperatif infeksiyonlar›n önlenmesinde, etkili olan kri-
tik faktörlerin tan›mlanmas› ve derecelendirilmesi oldukça
güçtür. Buna ra¤men uygun cerrahi tekni¤in seçimi ve asepsi
kurallar›na riayet edilmesi, ayr›ca hastal›¤›n genel sa¤l›k duru-
mu ve hastal›¤›n fliddeti en önemli kritik faktörlerdir. Bunlar›n
d›fl›nda kalan faktörlerin postoperatif infeksiyon geliflimindeki
etkisi genel olarak daha düflüktür. Örne¤in temiz cerrahi ope-
rasyonlarda infeksiyon geliflme olas›l›¤› %3'tür ve infeksiyon
kayna¤› ço¤unlukla ameliyathane havas›ndaki ekzojen mikro-
organizmalard›r . 

Hospital Infection Control Practice Advisory Committee
(HICPAC), 1985 y›l›nda CA‹ geliflimin önlenmesine yönelik
olarak tavsiye niteli¤inde bir rehber yay›mlanm›flt›r. 1999 y›-
l›nda revize edilen rehberde her tavsiye karar›, bilimsel verile-
re dayanma, kuramsal mant›k ve uygulanabilirlik kriterlerine
göre Kategori I (A ve B) ve Kategori II olarak grupland›r›lm›fl-
t›r (Tablo 10). 

Bu rehberdeki öneriler, postoperatif infeksiyon geliflimiyle
iliflkisi kan›tlanm›fl çal›flmalara dayand›r›lmaktad›r. CA‹ gelifl-
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Tablo 4. CA‹’ye Neden Olan Mikroorganizmalar›n S›kl›¤› (%) (39)

Patojen S›kl›k

1986-1989 1990-1996

Staphylococcus aureus 17 20
Koagülaz-negatif stafilokoklar 12 14
Enterococcus spp. 13 12
Escherichia coli 10 8
Pseudomonas aeruginosa 8 8
Enterobacter spp. 8 7
Proteus mirabilis 4 3
Klebsiella pneumoniae 3 3
Di¤er streptokok türleri 3 3
Candida albicans 2 3
Grup D streptokoklar (non-enterokoklar) - 2
Di¤er Gram-pozitif aeroplar - 2
Bacteroides fragilis - 2
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mesinde sorumlu tutulan kan›tlanm›fl birçok faktör bulunmak-
tad›r. Operasyon öncesi hastanede kal›fl süresinin uzunlu¤u,
operasyon süresi, preoperatif cilt temizli¤i ve tüylerin temiz-
lenmesinde tercih edilen teknik, abdominal dren bulunmas›,
uzak organ infeksiyonu bulunmas› ve serum glikoz seviyesinin
kontrol alt›nda olup olmamas› bunlardan en önemlileridir (45).
Yara yerinin oksijenizasyonunun art›r›lmas›, ilave kalori des-
te¤i ve preopetarif nazal mupirosin uygulanmas› hususlar›nda
kesin kan›tlar bulunmamaktad›r. Ameliyathane ve hasta ›s›s›-
n›n CA‹ gelifliminde etkisi CDC rehberinde dikkate al›nma-
m›flt›r. Buna göre HICPAC'›n tavsiye etti¤i CA‹'lerden korun-
ma rehberi afla¤›ya ç›kar›lm›flt›r (1).

Preoperatif Önlemler

Hastan›n Haz›rlanmas›
Kategori IA: Elektif operasyon öncesi, cerrahi giriflim ye-

rinin uza¤›ndaki tüm infeksiyonlar› tedavi edilmeli ve tedavi
tamamlan›ncaya kadar operasyonu ertelenmelidir. Cerrahi gi-
riflimi engellemiyorsa cerrahi alan›ndaki k›llar t›rafl edilmeme-
lidir. T›rafl edilmesi gerekiyorsa, operasyondan hemen önce ve
tercihen elektrikli makine kullan›lmal›d›r.

Kategori IB: Hastalar cerrahiden en az 30 gün öncesinden
sigara içmeyi b›rakmal›d›r. Hastalar›n kan flekeri düzenlenme-
lidir. Ameliyattan en geç bir gece önce hastalar antiseptik ajan-
larla dufl/banyo ald›r›lmal›d›r. ‹nsizyon bölgesi, belirgin bakte-
ri kontaminasyonundan uzaklaflt›r›lmas› amac›yla antiseptik
cilt haz›rl›¤› öncesinde y›kanmal›d›r. Cilt haz›rl›¤› için uygun
antiseptik ajanlar kullan›lmal›d›r. Gereken hastalara kan ürünü
vermekten kaç›n›lmamal›d›r.

Kategori II: Hastaya uygun preoperatif bak›m imkan› sa¤-
lamak kayd›yla, preoperatif hastanede kal›fl süresi olabildi¤in-
ce k›sa tutulmal›d›r. Cildin antiseptik haz›rl›¤› merkezden çev-
reye do¤ru dairesel flekilde yap›lmal›d›r. E¤er gerekliyse, ha-
z›rlanan alan kesinin uzat›lmas›, yeni kesi yap›lmas› ve dren
bölgesini içerecek flekilde genifl tutulmal›d›r. 

Çözümlenmemifl Konu: Elektif cerrahi öncesi sistemik
steroid kullan›m› dereceli olarak azalt›lmal› ya da kesilmelidir.
Besin (kalori) deste¤i art›r›lmal›d›r. Burun deliklerine topik
antibiyotik (mupirosin) uygulanmal›d›r. Yara bofllu¤unda ok-
sijenizasyonun art›r›lmas› ile ilgili çeflitli yaklafl›mlar bulun-
makla birlikte bu konu henüz netlik kazanmam›flt›r.

Cerrahi Ekibin Cilt (El-Ön Kol) Antisepsisi
Kategori IB: T›rnaklar k›sa tutulmal›, takma t›rnak kulla-

n›lmamal›d›r. Uygun antiseptiklerle en a 2-5 dakika eller ve ön
kol dirseklere kadar f›rçalanmal›d›r. Cerrahi y›kanmay› taki-
ben dirsekler fleksiyonda, eller yukar›da ve vücuttan uzak tu-
tulmal›, steril havlu kullan›larak eller kurulanmal›d›r. Hastalar
steril ameliyat önlü¤ü ve eldiven giymelidir.

Kategori II: Günün ilk ameliyat›ndan önce t›rnaklar›n alt›
temizlenmelidir. El ve kollarda mücevher ya da tak› eflyas› bu-
lundurulmamal›d›r.

Çözümlenmemifl Konu: Oje ve t›rnak parlat›c›s› kullan›m›
konusunda halen belirsizlik bulunmaktad›r.

‹nfekte/Kolonize Olmufl Cerrahi Personele Yaklafl›m ‹lkeleri
Kategori IB: Bulafl›c› infeksiyon hastal›¤› bulgusu/sempto-

mu olan cerrahi personel, durumlar› hakk›nda yetkililere bilgi
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Tablo 5. Kontaminasyon Derecesine Göre Cerrahi Yara S›n›flamas› ve CA‹ Riski (Antibiyotik Kullan›lmad›¤›nda)

Yara Tipi

Temiz 
(S›n›f 1)

Temiz-
Kontamine 
(S›n›f 2)

Kontamine 
(S›n›f 3)

Kirli ve 
‹nfekte Yara 
(S›n›f 4)

CA‹ Riski

<%2

<%10

~%20

~%40

Tan›mlama

‹nfeksiyon bulgusu yok
Akut inflamasyon bulgusu yok
Primer kapama
Solunum, gastrointestinal, safra ve üriner sisteme girilmemifl
Aseptik teknikte aksama yok
Mekanik drenaj uygulanmam›fl

Solunum, gastrointestinal, safra ve üriner sisteme kontrollü girilmifl, ancak
önemli bir bulafl söz konusu de¤il,
‹nfeksiyon bulgusu yok, aseptik teknikte aksama düflük düzeyde
Mekanik drenaj uygulanm›fl
Örnek: Apandektomi, orofarinks ve vajen operasyonlar› 

Pürülan olmayan akut inflamasyon bulgular› mevcut
Aç›k ve yeni travmatik yaralar (<4 saat)
Gastrointestinal sistemden majör kaçak var
Safra ve idrar›n infekte oldu¤u durumlarda, safra ve üriner sitemine veya
kontrolsüz olarak solunum sistemine girilmifl
Aseptik teknikte majör aksama

Ölü doku veya yabanc› cisim bulunmas›
Fekal kontaminasyon
Tedavinin gecikti¤i veya d›flar›dan kirlenmifl travmatik yaralar
Organ perforasyonlar›n›n olmas›
Operasyon s›ras›nda akut bakteriyel inflamasyon veya pü ile karfl›lafl›lm›fl olmas›
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verme konusunda e¤itilmeli ve cesaretlendirilmelidir. Persone-
lin potansiyel bulafl›c› infeksiyonu oldu¤unda, hasta bak›m› so-
rumlulu¤u ile ilgili politikalar gelifltirilmelidir. Bu politikalar,
çal›flma ile ilgili s›n›rlama bilinci, sa¤l›k olanaklar›n› kullanma
ve hastal›klar›n bildirim sorumlulu¤unu içermelidir. Ayr›ca ça-
l›flma ile ilgili s›n›rlama gerektiren bir hastal›ktan sonra tekrar
ifle dönme ile ilgili izin konular› düzenlenmeli ve görevden
uzaklaflt›r›c› otorite belirlenmelidir. Cildinde ak›nt›l› deri lezyo-
nu bulunan cerrahi personel, tedavi oluncaya ya da infeksiyon
olmad›¤›/kayboluncaya kadar görevden uzaklaflt›r›lmal›d›r. Ya-
y›lma kayna¤› olarak saptanmam›flsa, A grubu streptokoklar ve
S. aureus gibi mikroorganizmalarla kolonize olan cerrahi perso-
nelin rutin olarak görevden uzaklaflt›r›lmas› gerekli de¤ildir.

Antimikrobiyal Profilaksi ‹lkeleri
Kategori IA: Sadece indikasyon bulunan hastalara, yap›lan

operasyona spesifik olarak en s›k CA‹’ye yol açan mikroorga-
nizmalara etkili ve klinik çal›flmalarla desteklenmifl rehberlere
uygun flekilde antibiyotik seçilmelidir. Profilaktik antibiyoti-
¤in ilk dozu intravenöz yolla, insizyon yap›ld›¤›nda serum ve
dokudaki konsantrasyonu bakterisidal düzeyde olacak flekilde
bir zamanlama ile verilmelidir. ‹lac›n serum ve dokudaki teda-
vi edici seviyesi, operasyon boyunca ve insizyonun kapat›lma-
s›ndan birkaç saat sonras›na kadar sürdürülmelidir. Elektif ko-
lon operasyonlar›ndan önce, parenteral ajanlara ilaveten, kata-
rik ve enamalar kullan›larak kolon mekanik olarak haz›rlanma-
l›d›r. Ameliyattan bir gün önce oral yoldan emilmeyen antibi-
yotiklerin verilmesi yararl›d›r. Yüksek riskli sezeryan operas-
yonlar›nda, profilaktik antibiyotik göbek kordonu klemple
kontrol edildikten hemen sonra verilmelidir.

Kategori IB: Vankomisin rutin olarak antibiyotik profilak-
sisi amac›yla kullan›lmamal›d›r.

‹ntraoperatif Öneriler

Ventilasyon (Ameliyathanenin Havaland›r›lmas›)
Kategori IB: Ameliyathane odas›nda, koridor ve çevreye gö-

re pozitif bas›nçl› bir ventilasyon sa¤lanmal›d›r. En az üç temiz
hava olmak üzere, saatte en az 15 hava de¤iflimi sa¤lanmal›d›r.
Uygun filtrelerle, temiz-taze olmak üzere tekrar dolaflan bütün ha-
va filtre edilmelidir. Hava tavandan girmeli zemine yak›n yerden
d›flar› ç›kmal›d›r. Ameliyathane kap›lar›, zorunluluk olmad›kça
(personel/hasta girifl ç›k›fl›) kapal› tutulmal›d›r. CA‹'yi önlemek
amac›yla salonda UV ›fl›n› kullanmak gerekli ve zorunlu de¤ildir.

Kategori II: Ameliyathaneye personel girifli gerekli perso-
nel say›s›yla s›n›rland›r›lmal›d›r. Ortopedik protez ameliyatlar›,
çok temiz hava ile desteklenen ameliyathanelerde yap›lmal›d›r.

Çevre ve Zemin Temizli¤i ve Dezinfeksiyonu
Kategori IB: Görünür flekilde aletlerin ya da zeminin kir-

lendi¤i görüldü¤ünde bir sonraki ameliyat öncesi bunlar›n ka-
bul görmüfl dezenfektanlarla temizlenmesi gereklidir. Konta-
mine ya da kirli ameliyatlardan sonra özel temizlik veya ame-
liyathanenin kapat›lmas› gerekli de¤ildir. Ameliyathane giri-
flinde yap›flkan paspaslar›n kullan›lmas› gerekli de¤ildir.

Kategori II: Ameliyathane zemin temizli¤i, günün son
operasyonundan sonra veya gece ›slak vakumlu yöntemle, ka-
bul görmüfl dezenfektanlarla yap›lmal›d›r.

Çözümlenmemifl Konu: Gözle görülür belirgin kirlenme-
nin olmad›¤› durumlarda operasyonlar aras›nda operasyon
odas› zeminin ve kullan›lan cihazlar›n dezenfeksiyonu.

Mikrobiyolojik Örnekleme
Kategori IB: Operasyon odas›ndan rutin olarak ortam ör-

neklemesi yap›lmamal›d›r. Sadece epidemiyolojik araflt›rma
için, operasyon odas› ortam ve hava örneklemesi yap›lmal›d›r.
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Tablo 6. Muhtemel Mikroorganizmalara Dayal› Profilaktik Antibiyotik Önerileri (44)

Ameliyat

Ortopedik cerrahi (prostetik
giriflimler dahil), kalp
ameliyatlar›, nöroflirürji, 
meme cerrahisi, kalp d›fl› 
torasik giriflimler

Apandektomi, safra
sistemine yap›lan giriflimler

Kolorektal cerrahi

Gastroduodenal cerrahi

Vasküler cerrahi

Bafl-boyun cerrahisi

Do¤um ve jinekolojik
giriflimler

Ürolojik cerrahi

Önerilen Antibiyotik

Sefazolin 1-2 gr

Sefazolin 1-2 gr

Sefotetan 1-2 gr ya da sefoksitin
1-2 gr +oral neomisin 1 gr ve
oral eritromisin 1 gr
(ameliyattan 19 saat önce 3 doz)

Sefazolin 1-2 gr

Sefazolin 1-2 gr

Sefazolin 1-2 gr

Sefazolin 1-2 gr

Sefazolin 1-2 gr

Sorumlu (Tahmini) Patojen

S. aureus, koagülaz negatif 
stafilokoklar

Gram-negatif basiller ve 
anaeroplar

Gram-negatif basiller ve 
anaeroplar

Gram-negatif basiller ve streptokoklar

S. aureus, Staphylococcus epidermidis, Gram-negatif
basiller

S. aureus, streptokoklar, anaeroplar ve orofaringeal
giriflim yap›lanlarda streptokoklar

Gram-negatif basiller, enterokoklar, anaeroplar, B grubu
streptokoklar

Gram-negatif basiller
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Cerrahi Aletlerin Sterilizasyonu
Kategori IB: Bütün cerrahi aletler yay›mlanm›fl k›lavuzla-

ra göre steril edilmelidir. Sadece hemen kullan›lacak hasta ba-
k›m malzemeleri anl›k sterilizasyona tabi tutulmal›d›r. Zaman
kazanmak için ya da yenisini almamak için anl›k sterilizasyon
yap›lmamal›d›r.

Cerrahi Giysi ve Örtüler
Kategori IB: Cerrahi aletler aç›lm›flsa ve/veya operasyon

bafllam›flsa ameliyat salonuna girerken ve ameliyat süresince
a¤z› ve burnu tamamen kapatacak cerrahi maske giyilmelidir.
Bafl ve yüzdeki k›llar› örtecek flekilde flapka/kep ya da bafll›k
giyilmelidir. S›v› geçirmeyen cerrahi steril önlük ve eldiven gi-
yilmelidir. Cerrahi giysiler görünür flekilde kirlendi¤inde de-
¤ifltirilmelidir. Ayakkab› k›l›f› kullanmak gerekli de¤ildir. 

Çözümlenmemifl Konu: Cerrahi k›yafetlerin sadece ameli-
yat bölgesinde giyilip giyilmeyece¤i veya ameliyathane d›fl›n-
da üzerinin örtülerek giyilmesinin gereklili¤i konusunda yo-
rum yap›lmam›flt›r.

Asepsi ve Cerrahi Teknik
Kategori IA: ‹ntravenöz ilaç infüzyonunda veya epidural,

spinal ya da intravenöz katater yerlefltirirken asepsi ilkelerine
ba¤l› kal›nmal›d›r.

Kategori IB: Kesi yerinde doku nazikçe tutulmal›, etkili
kanama denetimi yap›lmal›, beslenmesi iyi olmayan ve yaban-
c› cisim içeren dokular en aza indirilmeli, ölü boflluklar› gide-
rilmelidir. S›n›f III ve IV cerrahi yaralar› geç primer kapatmak
ya da sekonder giriflimle kapatmak üzere aç›k b›rak›lmal›d›r.
Drenaj gerekliyse, kapal› emici dren kullan›lmal›d›r. Dren ke-
si yerinden uzakta ayr› bir kesi kullanarak yerlefltirilmelidir.
Mümkün olan en k›sa sürede diren çekilmelidir.

Kategori II: Steril aletler ve gereçler ile solüsyonlar kulla-
n›mdan hemen önce aç›lmal›d›r.

Postoperatif ‹nsizyon Bak›m›

Kategori IB: Primer kapat›lm›fl kesiler postoperatif 24-48
saat süreyle steril pansuman ile korunmal›d›r. Cerrahi giriflim
bölgesine temastan önce ve pansuman› de¤ifltirdikten sonra el-
ler y›kanmal›d›r.

Kategori II: Yara pansuman›n›n de¤iflmesi gerekiyorsa
steril teknik kullan›lmal›d›r. Hastaya ve ailesine yara bak›m›,
CA‹ semptomlar› ve bu semptomlar›n varl›¤›nda ilgililere du-
rumu bildirmeleri konular›nda e¤itim verilmelidir.

Çözümlenmemifl Konu: Primer kapat›lan insizyonun 48
saatten daha fazla kapal› tutulmas› ya da üzeri aç›lm›fl kesiler-
le ne zaman banyo yap›labilece¤i konular›nda halen görüfl bir-
li¤ine var›lamam›flt›r.

Sürveyans

Kategori IB: Hastanede yatan ya da taburcu edilen cerrahi
olgularda CA‹ belirlemede, de¤ifliklik yap›lmaks›z›n CDC ta-
n›mlamalar› kullan›lmal›d›r. Yatan hastalarda H‹ olgular›n› be-
lirlemek için, direkt prospektif gözlem, indirekt prospektif ta-
rama veya her ikisinin kombinasyonu kullan›labilir. Günübir-
lik cerrahi uygulanan olgularda yeterli kaynak ve gerekli veri-
leri toplayacak yöntemler kullan›lmal›d›r. Operasyona al›nan
her hastada, sürveyans için belirlenmifl CA‹ riskine efllik ede-
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Tablo 7. ASA Fiziksel Durum Klasifikasyonu

ASA Skoru Hastan›n Klinik Özelli¤i

1 Normal sa¤l›kl› hasta
2 Hafif sistemik hastal›¤› olan hasta
3 Aktivitesini k›s›tlay›c› ancak tedavi 

edilebilir a¤›r sistemik hastal›¤› olan 
hasta

4 Yaflam› devaml› tehdit eden, tedaviye 
cevap vermeyen sistemik hastal›¤› olan 
hasta

5 Ameliyatla ya da ameliyats›z 24 saatten 
fazla ömrü beklenmeyen ölmek üzere 
olan hasta

Tablo 8. NNIS Çal›flmas›nda CA‹ Risk Skorlamas›

Risk Faktörü 0 Puan 1 Puan

ASA skoru 1, 2 3, 4, 5
Yara s›n›f› 1, 2 3, 4
Ameliyat süresi <%75 >%75

Tablo 9. NNIS Risk ‹ndeksine Göre CA‹ Geliflme Olas›l›¤›

Risk ‹ndeksi CA‹ Geliflme Olas›l›¤›

0 %1.5
1 %2.9
2 %6.8
3 %13.0

Tablo 10. CA‹ Önlenmesine Yönelik Tavsiyelerin

De¤erlendirilmesi

Kategori Tan›mlama

Kategori IA Uygulanmas› fliddetle tavsiye 
edilen, iyi tasarlanm›fl deneysel, 
klinik veya epidemiyolojik 
çal›flmalarla desteklenen kararlard›r

Kategori IB Uygulanmas› fliddetle tavsiye 
edilen, baz› iyi tasarlanm›fl deneysel, 
klinik veya epidemiyolojik 
çal›flmalar ve güçlü kuramsal 
mant›kla desteklenen kararlard›r 

Kategori II Uygulanmas› önerilen, öneriler 
sunan klinik ve/veya epidemiyolojik 
çal›flmalar ve/veya kuramsal 
mant›kla desteklenen kararlard›r 

Çözümlenmemifl Yeterli veri ve kan›t›n olmad›¤›
Konu (Yorum yok) ya da üzerinde uzlaflman›n

sa¤lanamad›¤› kararlard›r 
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bilecek veriler (yara s›n›flamas›, ASA skoru, operasyon süre-
si) kay›t edilmelidir. CA‹ riskine efllik edecek de¤iflkenlere gö-
re s›n›fland›r›lm›fl gruplarda, periyodik olarak CA‹ oranlar› he-
saplan›r. Uygun olarak grupland›r›lm›fl operasyona spesifik
CA‹ oranlar› cerrahi ekibe bildirilmelidir. Bu hesaplamalar›n
s›kl›¤› ve düzeni, gruplardaki olgu say›s› ve lokal sürekli kali-
te gelifltirme yöneticisinin amac›na göre belirlenmelidir..

Kategori II: Baz› belirlenmifl operasyonlarda (koroner ar-
ter “by-pass” vs.) taburcu sonras› sürveyans yap›lacaksa geri-
ye dönük tüm kaynak ve verileri toplayacak yöntemler kulla-
n›lmal›d›r. Operasyona giren cerrahi ekip yetkilisi taraf›ndan
operasyonun bitiminde cerrahi yara s›n›flamas›n›n yap›lmas›
önerilmektedir.

Çözümlenmemifl Konu: ‹nfeksiyon Kontrol Komitesi tara-
f›ndan cerrahiye özgü verilerin kodlanmas› konusunda görüfl
birli¤i bulunmamaktad›r.

Sonuç olarak CA‹'ler günümüzde cerrahinin en önemli so-
runlar›ndan biridir ve bundan sonra da sorun olmaya devam
edecektir. Cerrahi alan infeksiyonlar›n›n önlenmesi için, risk
faktörlerinin iyi bilinmesi, her merkezde infeksiyon kontrol
komiteleri oluflturularak o merkeze ait bask›n mikroorganizma
floras›n›n ve bunlara ait antibiyotik duyarl›l›k profillerinin be-
lirlenmesi ile standardize edilmifl tan› ve sürveyans yöntemle-
rinin uygulanmas› gerekmektedir. Uygun antibiyotik kullan›-
m›, uygun cerrahi tekniklerin seçilmesi, asepsi kurallar›na ke-
sintisiz flekilde riayet edilmesi ve fiziki flartlar›n iyilefltirilmesi
gibi basit ama s›k göz ard› edilen faktörlerin iyilefltirilmesi so-
nucunda bu infeksiyonlar›n insidans›nda belirgin azalma sa¤-
lanaca¤› unutulmamal›d›r.
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