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ÖNSÖZ 

Cerrahi Alan Enfeksiyonu (CAE), gelişen cerrahi teknolojiler ve cerrahi sonrası hastanede 

kalış süresinin giderek azalmasıyla Sağlık Hizmeti İle İlişkili Enfeksiyon (SHİE) sürveyansı 

içinde kendine farklı bir yer bulmuştur. CAE gelişen hastaların tespit edilmesi için genellikle 

birden fazla sürveyans yönteminin birlikte kullanılması ve taburculuk sonrası CAE’lerin takip 

edilmesi önemlidir. 

Ulusal SHİE Sürveyans Standartları’nda CAE sürveyansının yataklı tedavi kurumlarındaki as-

gari kuralları belirlenmiş olmakla birlikte bu rehberde yer alan bilgiler ışığında her kurumun 

CAE sürveyansını üst seviyelere taşıması hedeflenmektedir. “Cerrahi Alan Enfeksiyonu Sür-

veyansı”, bir rehberden ziyade güncel ve faydalı bilgilere enfeksiyon kontrol hekimleri ve 

hemşirelerimizin kolayca ulaşabileceği bir baş ucu kaynağı olarak hazırlanmıştır. Rehberin 

ülkemizde CAE’lerin önlenmesi ve kontrolüne katkı sağlamasını temenni ederim. 

  

Doç. Dr. Muhammed Emin DEMİRKOL 

                                                                                                Halk Sağlığı Genel Müdürü 
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1. CERRAHİ ALAN ENFEKSİYONLARI  

1.1. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Tanımı  

Cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) cerrahi bir 

operasyonun (prosedür) ardından ilgili insiz-

yon yeri, organ veya boşlukta gelişen enfek-

siyonlardır. Bu enfeksiyonlar hasta operas-

yon geçirmeseydi gelişmeyecek olan ve bu 

nedenle mutlaka sağlık hizmeti ile yani yapı-

lan operasyonla, ilişkilendirilen enfeksiyon-

lardır. CAE gelişimine ait risk faktörleri ope-

rasyon öncesinde, operasyon sırasında ve 

operasyon sonrasında verilen sağlık hizmeti 

ile ilişkili olabilir. Diyabet, sigara, beslenme 

durumu gibi hastaya ait risk faktörleri de sağ-

lık hizmeti ile kontrol altına alınabildiği için 

CAE’ler mutlaka sağlık hizmeti ile ilişkilendiri-

lir; ancak olmazsa olmaz risk faktörü operas-

yonun kendisidir. Diğer bir ifade ile eğer ope-

rasyon yoksa CAE de yoktur.  

Cerrahi alan enfeksiyonu tanı kriterlerini kar-

şılayan bir hastada operasyon sonrasında 

kaza, düşme, uygunsuz duş alımı gibi sağlık 

hizmetinden çok hastanın kendisine bağlı du-

rumlar olsa da gelişen enfeksiyon CAE olarak 

bildirilir. Örneğin; appendektomi sonrası ta-

burcu edilen bir hasta, evinde yara bakımı ile 

ilgili önerilere uymadığı için insizyon yerinde 

gelişen enfeksiyon sağlık hizmeti ile ilişkilidir 

ve CAE olarak değerlendirilir. Unutulmamalı-

dır ki hastada gelişen enfeksiyon hasta ap-

pendektomi geçirmemiş olsaydı gelişmeye-

cekti. Aynı şekilde hastada çoklu risk faktör-

lerinin olması gelişen enfeksiyonların sağlık 

hizmeti ile ilişkili olmasına engel teşkil etmez. 

Çünkü hastalardaki risk faktörlerinin kont-

rolü de sağlık hizmetinin bir parçasıdır.  

 

 

 

1.2. Cerrahi Alan Enfeksiyonlarının Önemi  

Son yıllarda CAE’lerin önlenmesi ve kontro-

lünde önemli gelişmeler olmuştur. Operas-

yon odasının havalandırması,  sterilizasyon 

yöntemleri, bariyer önlemler, operasyon tek-

nikleri ve antibiyotik profilaksisindeki geliş-

melere rağmen CAE’ler günümüzde halen 

önemini korumaktadır. CAE’ler uzamış has-

tane yatışları, hastaneye yeniden yatışlar, 

morbidite, mortalite, yaşam kalitesinde bo-

zulma ve artmış maliyetin önemli bir nedeni-

dir.   

Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde 

CAE’lerin %3 ölüm oranı ile ilişkili olduğu ve 

CAE ilişkili ölümlerin %75’inin doğrudan 

CAE’ye atfedilebilir olduğu gösterilmiştir. 

CAE gelişen hastalarda ölüm riski CAE geliş-

meyen hastalara göre 2-11 kat artmıştır.  

Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan SHİE 

yaygınlık araştırmasında 2015 yılında yatan 

hastalarda 110 binden fazla CAE tespit edil-

miştir. NHSN'nin raporuna göre 2022 yılında 

bir önceki yıla göre tüm NHSN cerrahi prose-

dür kategorileriyle ilişkili standardize CAE 

oranında (SIR) yaklaşık %4'lük bir artış tespit 

edilmiştir. CAE’lerin tahmini yıllık maliyeti 

3,3 milyar dolar ile en maliyetli SHİE olduğu, 

hastanede kalış süresini 9,7 gün uzattığı ve 

yatış başına hastane yatışı maliyetinin 20 bin 

dolardan fazla arttığı bildiirlmiştir. Bunlarla 

birlikte CAE’lerin yaklaşık %60’a kadar önle-

nebilir olduğu kabul edilmektedir.  

Ulusal Sağlık Hizmeti ile İlişkili Enfeksiyonlar 

Sürveyans Ağı (USHİESA) 2023 Özet Ra-

poru’na göre ülkemizde genel CAE hızı 

%0,79’dur. USHİESA’ya 2022 yılında bildirilen 

toplam 55952 SHİE’nin 5238’i ve 2023 yılında 

bildirilen 57707 SHİE’nin 6040’ı CAE idi. Her 

iki yılda da SHİE’ler içinde CAE’ler 4. sırada 
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yer almaktaydı. ABD verileriyle olan bu fark-

lılık sürveyans kapsamında takip edilen ame-

liyat türlerinin dağılımı, taburculuk öncesi ve 

taburculuk sonrası sürveyans duyarlılığındaki 

farklılıklar gibi nedenlere bağlıdır. Ulusal 

SHİE Sürveyans Standartları kapsamında sür-

veyansa alınan ameliyatların sayısı yapılan 

tüm ameliyatların yalnızca bir kısmını oluş-

turduğu dikkate alındığında, ülkemizde 

CAE’lerin önemli bir hastalık yükü oluştur-

maya devam ettiği açıktır.   

Morbidite ve mortalitedeki artışın yanı sıra 

artmış hastanede yatış, hastaneye yeniden 

yatışlar, yeniden operasyonları gerektirebil-

mesi nedeniyle CAE’ler artmış iş yükü ve ma-

liyeti de beraberinde getirmektedir. Sağlık 

sistemine getirdiği ek maliyet yükü operasyo-

nun tipi ve CAE tipi ve etkenine göre değiş-

mektedir. Gelişen bu CAE’ler antibiyotik di-

rencinin artmasında da katkıda bulunurlar. 

Toplumda sağlık hizmetlerine karşı güvensiz-

lik oluşmasına yol açabilen CAE’lerin hukuk-

sal boyutu da önemlidir.  

2. CERRAHİ ALAN ENFEKSİYONU SÜRVE-

YANSI  

Cerrahi alan enfeksiyonu sürveyansı SHİE 

sürveyansının olmazsa olmaz bir parçasıdır.  

Sürveyansın kendisi bizzat CAE hızlarını düşü-

rülmesine katkı sağlar. Çünkü sağlık perso-

neli izlemde olduğunda enfeksiyon kontrol 

önlemlerine daha fazla uyum gösterebilirler.  

(Hawthorne etkisi). Örneğin; sürveyans baş-

latıldıktan sonra ameliyat ekibinin el hijye-

nine uyumu artabilir veya cerrahi servis ekibi 

postoperatif hastalarda aseptik tekniğe daha 

fazla dikkat edebilir. Bu nedenle sürveyansın 

kendisi de bir enfeksiyon kontrol önlemi ola-

rak değerlendirilir.   

Bin dokuz yüz yetmişli yılların başında Has-

tane Enfeksiyonları Etkinliği Çalışması (SENIC 

Project) ’nda ABD’deki hastanelerde enfeksi-

yon kontrol önlemlerinin ve/veya sürveyans 

uygulanmasının enfeksiyon hızlarındaki deği-

şime olan etkisi değerlendirilmiştir. Bu çalış-

mada yüksek ve düşük riskli hastalarda genel 

olarak CAE’lerin %35 oranında önlenebilir ol-

duğu gösterilmiştir. Sürveyans idrar yolu en-

feksiyonu, CAE ve cerrahi hastalarında geli-

şen pnömoniyi önlemede en önemli bulunur-

ken; enfeksiyon kontrol önlemleri ise kan do-

laşımı enfeksiyonu, CAE ve pnömonide en 

önemli bulunmuştur. Çalışmada SHİE’ye at-

fedilen fazladan hastanede yatış günlerinin 

ise %60’ının CAE’ye bağlı olduğu gösterilmiş-

tir. CAE, üriner sistem enfeksiyonlarında 

sonra 2. en sık SHİE olarak tespit edilirken, 

üriner sistem enfeksiyonuna göre morbidite 

ile daha fazla ilişkili bulunmuştur. Etkili sür-

veyans ve enfeksiyon kontrol önlemlerinin 

yüksek riskli hastalarda CAE’yi önlemede 

%48 etkili olduğu saptanmıştır. Ayrıca cer-

rahlara geri bildirim verilmesinin CAE’lerin 

önlenmesindeki olumlu etkisi de bu çalış-

mada ortaya konmuştur.  

İyi yürütülen bir sürveyans ile endemik ve ba-

zal SHİE hızları belirlenerek bu hızlardaki de-

ğişimleri izlemek mümkün olmaktadır. Böyle-

likle enfeksiyon kontrol önlemlerinin odakla-

nacağı ve önceliklendirileceği birimler, hiz-

metler ve hastalar belirlenebilmektedir. 

SHİE’lerin büyük bir kısmı endemik olarak gö-

rülmekte ise de epidemilerin saptanmasında 

da sürveyans verileri büyük önem taşır.   

Sürveyans verileri ile SHİE için risk faktörleri-

nin ve koruyucu faktörlerin de etkisi belirle-

nebilir. Kalp hastalığı gibi kronik komorbidi-

teler, cilt ülserleri, kalıcı kateter varlığı, üri-

ner inkontinans gibi risk faktörleri sürveyans 

verileri kullanılarak ortaya konmuştur. Enfek-

https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Efeksiyonlar_Surveyans_Standartlari_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Efeksiyonlar_Surveyans_Standartlari_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Efeksiyonlar_Surveyans_Standartlari_2024.pdf
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siyon kontrol önlemlerinin etkili olup olmadı-

ğını değerlendirmek de sürveyansın önemli 

amaçlarından biridir. Örneğin; preoperatif ji-

let ile tıraşlamanın daha yüksek bir CAE riski 

ile ilişkili olduğu yine sürveyans verilerinin 

analizi ile anlaşılmıştır. Bu uygulamanın son-

landırılması ile CAE riskinde kalıcı bir azalma 

olduğu gözlenmiştir.  

Sürveyansın, tanımı gereği, en önemli iki 

özelliği sistematik ve sürekli olmasıdır. Siste-

matik olması sürveyansın önceden belirlen-

miş kurallara, algoritmalara ve standartlara 

uygun yürütülmesidir. Örneğin; Ulusal SHİE 

Sürveyans Standartları’na uygun sürveyans 

programı oluşturmak, Ulusal SHİE Sürveyans 

Tanı Rehberi’nde yer alan tanı kriterlerinin 

kullanılması, hasta ziyaretlerinin ne zaman, 

hangi sıklıkta yapılacağının belirlenerek be-

lirli formlar aracılığıyla verilerin kaydedilmesi 

sürveyansın sistematikliğine örnektir. Sürve-

yansın sürekliliği ise sürveyansın süregiden 

bir aktivite olarak kesintiye uğramadan yapıl-

ması anlamına gelir. Örneğin; bir kez hastane 

geneli yapılan nokta prevalans çalışması sür-

veyans olarak değerlendirilmez. Sürveyansı 

geleneksel epidemiyolojik çalışmalardan ayı-

ran en önemli özelliği rutin bir iş olmasıdır.  

Verilerin toplanması, analizi, yorumlanması 

ve ilgililerle sonuçların paylaşılması aşamala-

rının tümünün tamamlanması durumunda 

sürveyans tamamlanmış sayılır. Yalnızca top-

lanan verilerin analiz edilmesi sürveyans ola-

rak kabul edilmez. Toplanan veriler mutlaka 

bilgiye dönüştürülmeli ve bu bilgi klinik çalı-

şanları, cerrahlar, hastane yöneticileri gibi il-

gililerle paylaşılmalı ve enfeksiyon kontrol 

önlemlerinin planlanmasında yol gösterici 

olarak temel alınmalıdır. Örneğin; bir hasta-

nede kolon cerrahisinde CAE gelişen hastalar 

tespit edilmekte ve düzenli olarak CAE hızları 

izlenmekte olsun. Bu hastanede yaz ayla-

rında CAE hızlarında ani bir artış olduğu tes-

pit edildiğinde; bu artış ameliyathane eki-

bine, merkezi sterilizasyon ünitesine ve has-

tane yönetimine bildirilmezse enfeksiyon 

kontrolüne katkı sağlamayacaktır. Eğer bu ar-

tış ameliyathane ekibine, merkezi sterilizas-

yon ünitesine ve hastane yönetimine bildiri-

lirse CAE hızlarının artmasının nedeni ve ne-

denin önlenmesi için adım atılabilir. Örneğin; 

bu hastanede kolon cerrahisi yapılan operas-

yon odasında havalandırma sistemindeki bir 

aksaklık tespit edilir ve aksaklık giderilirse 

ilerleyen aylarda CAE hızların azalması bekle-

nir. Bu müdahalenin etkisini ise yine sürve-

yans verileri ortaya çıkaracaktır. Eğer hava-

landırma sistemindeki aksaklık giderildikten 

sonra CAE hızları düşüyorsa müdahale etkili 

olmuştur. Eğer CAE hızları düşmüyorsa ya ha-

valandırma sistemindeki aksaklık giderileme-

miştir ya da CAE hızlarının artışına yol açan 

başka nedenler vardır. Bu örnekte görüldüğü 

gibi sorunların tespiti ve alınan önlemlerin 

etkisinin değerlendirilmesinde sürveyans ve-

rileri çok önemli bir rol oynar. Eğer sorunların 

tespiti ve önlemlerin değerlendirilmesi için 

kullanılmıyorsa o sürveyansı yapmanın da bir 

anlamı yoktur. Ayrıca yine tanımı gereği sür-

veyansın zamanındalığı da çok önemlidir. 

Eğer veriler zamanında toplanıp, kaydedilip, 

 analiz  edilip,  yorumlanmazsa ve zamanında 

ilgililerle paylaşılmazsa sürveyans amacına 

ulaşmış olmaz. Sürveyansın zamanındalığının 

kontrolünde önemli bir parametre enfeksi-

yonun başlangıcı ile enfeksiyonun kaydedil-

mesi arasında geçen süredir. Bu süre ne ka-

dar kısa ise sürveyansın zamanındalığı da o 

kadar tamdır.  

Sağlık hizmeti ile ilişkili enfeksiyonlar sürve-

yansı kapsamında yer alan CAE sürveyansı 

https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Efeksiyonlar_Surveyans_Standartlari_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Efeksiyonlar_Surveyans_Standartlari_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Efeksiyonlar_Surveyans_Standartlari_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Efeksiyonlar_Surveyans_Standartlari_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Efeksiyonlar_Surveyans_Standartlari_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Enfeksiyonlar_Surveyans_Tani_Rehberi_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Enfeksiyonlar_Surveyans_Tani_Rehberi_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Enfeksiyonlar_Surveyans_Tani_Rehberi_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Enfeksiyonlar_Surveyans_Tani_Rehberi_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Enfeksiyonlar_Surveyans_Tani_Rehberi_2024.pdf
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toplanan veriler, sürveyans yöntemi ve ana-

lizi gibi çeşitli özellikleri açısından farklılık 

gösterir. İnvaziv araç ilişkili enfeksiyonlar ve 

servis enfeksiyonları sürveyansında payda 

verileri birim genelinde (ilgili dönem içinde 

yatan hasta sayısı ve invaziv araç günü gibi) 

toplanırken, enfeksiyon tespit edilmeyen 

hastaların verileri kaydedilmez. CAE sürve-

yansında ise CAE hızı hesaplamak için pay-

dada takip edilen prosedür tipinde yapılan 

tüm ameliyatlar yer aldığından CAE gelişen 

ve gelişmeyen tüm hastaların verileri (yara sı-

nıfı, ASA skoru, anestezi türü gibi) kaydedilir. 

CAE sürveyansını ayıran diğer bir özellik ise 

taburculuk sonrası sürveyanstır. Ameliyat 

olan hastalar CAE sürveyans sürelerinin bü-

yük bir kısmını hastane dışında geçirirler ve 

CAE’lerin önemli bir kısmı bu dönemde ger-

çekleşir. İnvaziv araç ilişkili enfeksiyonlar sür-

veyansında ise taburculuk sonrası dönem ih-

mal edilebilirdir. CAE sürveyansı kapsamında 

‘’Enfeksiyon Pencere Dönemi’’, ‘’Olay Ta-

rihi’’, ‘’Yatışta Var Olan‘’, ‘’Tekrarlayan Enfek-

siyon Zaman Aralığı’’ tanımları kullanılmaz. 

CAE hızlarının risk indeksine göre tabakalan-

dırılarak hesaplanması ve cerrah temelli de-

ğerlendirme yapılması da CAE sürveyansının 

farklı özellikleridir.  

2.1. Ulusal Cerrahi Alan Enfeksiyonu Sürve-

yansı  

Ulusal Sağlık Hizmeti ile İlişkili Enfeksiyonlar 

Sürveyansı, Yataklı Tedavi Kurumları Enfeksi-

yon Kontrol Yönetmeliği’nin 2005 yılında ya-

yımlanması ile birlikte ülkemiz genelinde tüm 

yataklı tedavi kurumlarında yürütülmeye 

başlanmıştır. Sürveyans verileri 2007 yılından 

itibaren USHİESA’ya bildirilmektedir. İlgili yö-

netmelik gereğince tüm yataklı tedavi ku-

rumlarında oluşturulan enfeksiyon kontrol 

komitelerinde (EKK) görev yapan enfeksiyon 

kontrol hemşirelerince SHİE sürveyansı yapıl-

maktadır.   

Ülkemizde SHİE sürveyansı dünya genelinde 

önerildiği gibi hastaya dayalı, aktif, prospek-

tif ve hedefe yönelik bir sürveyanstır. Bu kap-

samda enfeksiyon kontrol hemşireleri hasta-

nede yatan hastaları yatak başı ziyaretleriyle 

(hastaya dayalı) SHİE gelişimi açısından izler-

ler (prospektif) ve SHİE saptadıkları hastaları 

kayıt altına alarak (aktif) izlemlerini sürdürür-

ler. Kayıt altına alınan veriler periyodik olarak 

EKK tarafından değerlendirilir. Bir sürveyan-

sın aktif olması sürveyansı yürüten kişilerce 

enfeksiyonların tespit edilmesi, verilerin top-

lanarak bildirilmesini gerektirir. Operasyon 

geçiren hastalarda gelişen CAE’lerin enfeksi-

yon kontrol hemşirelerince tespit edilip bildi-

rilmesi aktif sürveyanstır. Pasif sürveyansta 

ise enfeksiyonlar sürveyansın yürütücüleri 

tarafından tespit edilmez. Cerrahın kendi tes-

pit ettiği CAE’leri enfeksiyon kontrol ekibine 

bildirmesine dayanan bir sürveyans ise pasif 

sürveyansa örnektir. Sürveyansın hastaya da-

yalı olması hastaların yatak başında değer-

lendirilerek enfeksiyonların tespit edilmesi-

dir. Eğer CAE tespiti için yalnızca hastaların 

kültürler sonuçları taranıyorsa sürveyans la-

boratuvara dayalı olmaktadır.   

ABD’de 1990’lı yıllara kadar hastane gene-

linde tüm hastaların sürveyans kapsamına 

alınması yaklaşımı geçerliyken artık yüksek 

riskli hasta alanlarında sürveyans yürütül-

mektedir. Avrupa’da ise başlangıç yaklaşımı 

ulusal ölçekli yapılan çalışmalara dayanmak-

tadır. Günümüzde ABD ve Avrupa’da olduğu 

gibi ülkemizde de hedefe dayalı sürveyans 

yapılmaktadır. Hastanede yatan tüm hastala-

rın tüm SHİE’ler açısından sürveyansa alın-

ması (hastane geneli sürveyans) yerine SHİE 

gelişimi açısından yüksek riskli birimler, yük-

sek riskli hastalar ile insidansı ve mortalitesi 
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yüksek enfeksiyonların sürveyansı hedeflen-

mektedir.   

SHİE ve CAE sürveyansında sayılan bu özellik-

ler farklı şekillerde bir arada olabilir. Örneğin; 

hastaya dayalı sürveyans ile birlikte laboratu-

vara dayalı sürveyans eş zamanlı yapılabilir. 

Enfeksiyon kontrol hemşireleri yatan hasta-

larda CAE tespiti için aktif sürveyans yapar-

ken, taburcu olan hastalar için cerrahın veya 

hastaların bildirimine dayalı pasif sürveyans 

yapılabilir.  

Ülkemizde Sağlık Hizmeti ile İlişkili Enfeksi-

yonlar Bilimsel Danışma Kurulu’nun görüşü 

ile hazırlanan ve Sağlık Bakanlığı tarafından 

yayımlanan Ulusal SHİE Sürveyans Standart-

ları hastanelerin SHİE sürveyans programları-

nın esaslarını belirler. Enfeksiyonların tespi-

tinde ise Ulusal SHİE Sürveyans Tanı Rehberi 

kullanılır. Yataklı tedavi kurumları SHİE sürve-

yans verilerini ilgili yönetmelik gereğince 

yılda en az 3 kez yapılan EKK toplantılarında 

değerlendirirler.  

Ulusal SHİE Sürveyans Standartları’na göre: 

0-50 yatak kapasiteli kurumlarda en az 1, 51-

100 yatak kapasiteli kurumlarda en az 2, 101-

500 yatak kapasiteli kurumlarda en az 5, 501 

ve üzeri yatak kapasiteli kurumlarda en az 6 

ameliyat ve özel dal hastanelerinde kendi 

branşı ile ilgili en az 1 ameliyat tipi takip edi-

lir. Kurumda diz ve kalça protezi ameliyatları 

(her bir kategoride) yıllık 50 ve üzeri sayıda 

yapılıyorsa mutlaka takip edilir. Koroner ar-

ter bypass ameliyatları ve solid organ nakli 

ameliyatları sayısına bakılmaksızın takip edi-

lir. Takip edilecek ameliyatların standartlarda 

yer alan listeden seçilerek belirlenmesi ge-

rekmektedir. Ayrıca ilgili standartlara göre 

ameliyat tipine özgü cerrahi alan enfeksi-

yonu sürveyansı kapsamında takip edilme-

yen ameliyatlara bağlı gelişen enfeksiyonlar 

USHİESA’ya bildirilmez.  

USHİESA’da yer alan veriler ulusal düzeyde 

yıllık olarak analiz edilmekte ve raporlanmak-

tadır. 2008’den itibaren yıllık olarak ‘’US-

HİESA Özet Raporu’’ yayımlanmaktadır. Bu 

raporda ulusal standartlara göre bildirilmesi 

zorunlu verilerin analizinin özeti sunulmakta-

dır. 2017 yılından itibaren yayınlanan ‘’US-

HİESA Etken Dağılımı ve Antibiyotik Direnç 

Raporu’’nda SHİE etkenlerin dağılımı ile bazı 

önemli enfeksiyon türleri ve etkenler için di-

renç oranları sunulmaktadır. 2017 yılında ise 

ABD’nin Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi 

(CDC) tarafından SHİE sürveyansında kullanıl-

ması önerilen yeni epidemiyolojik ölçütlerin 

sunulduğu ‘’Türkiye’de Yoğun Bakım Ünitele-

rinde İnvaziv Araç İlişkili Enfeksiyonlarda 

Standardize Enfeksiyon Oranı (SIR) ve Kümü-

latif Atfedilebilir Fark (CAD) Özet Raporu’’ ya-

yımlanmaya başlanmıştır. Ancak bu ölçütler 

ülkemizde henüz CAE’ler için hesaplanma-

maktadır. Bunun nedeni bu ölçütlerin hesap-

lanmasında kullanılacak çok değişkenli mo-

dellerin oluşturulması için CEA ile ilgili kayde-

dilen değişken sayısının az olması ve taburcu-

luk sonrası CAE sürveyansındaki kısıtlılıklar-

dır. 2018’de ise yine CDC tarafından önerilen 

yeni bir epidemiyolojik ölçütün sunulduğu 

‘’Türkiye’de Yoğun Bakım Ünitelerinde Stan-

dardize Araç Kullanım Oranı (SAKO) Özet Ra-

poru’’ yayımlanmıştır. Hastanelere ait rapor-

lar istenildiği zaman istenilen tarih aralığında 

USHİESA üzerinden alınabilmektedir. Hasta-

nelere SIR ölçütü ile yapılan geri bildirimler 

de yıllık olarak USHİESA üzerinden alınabil-

mektedir. Ayrıca tanı geçerliliği ve standardi-

zasyonu amacıyla ‘’TANI-MATİK’’ dosyası ve 

sürveyansla ilgili ileri epidemiyolojik ölçütle-

https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Enfeksiyonlar_Surveyans_Tani_Rehberi_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Enfeksiyonlar_Surveyans_Tani_Rehberi_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Enfeksiyonlar_Surveyans_Tani_Rehberi_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Enfeksiyonlar_Surveyans_Tani_Rehberi_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Enfeksiyonlar_Surveyans_Tani_Rehberi_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Enfeksiyonlar_Surveyans_Tani_Rehberi_2024.pdf
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rin kullanımının kolaylaştırılması ve yaygın-

laştırılması amacıyla ise ‘’SIR-MATİK’’ ve 

‘’SAKO-MATİK’’ dosyaları kullanımdadır. Sür-

veyans yürütücülerinin sorularına yanıt vere-

bilmek amacıyla USHİESA’da ‘Mesajlaşma’ 

ekranı kullanılmaktadır.  

Ayrıca e-posta (enfeksiyon@saglik.gov.tr) ve 

telefonla (0 312 565 63 80) USHİESA kullanı-

cılarına danışmanlık verilmektedir.   

2.2. Aktif ve Pasif Sürveyans  

Cerrahi alan enfeksiyonları sürveyansında ka-

bul gören yaklaşım, tüm diğer SHİE’lerde ol-

duğu gibi, aktif sürveyans yapılmasıdır. Aktif 

sürveyansta CAE tanısını enfeksiyon kontrol 

hemşiresi koyar. Pasif sürveyansta ise cerrah, 

klinik hemşiresi veya diğer bir tıbbi personel 

tarafından CAE tanısı konularak enfeksiyon 

kontrol hemşiresine bildirim yapılır. Pasif 

sürveyansta tanı geçerliliği ve güvenilirliği ak-

tif sürveyansa göre daha azdır ve bildirim-

lerde eksiklik ve gecikmeler görülmesi daha 

olasıdır. Çünkü bildirim yapanların asıl işi sür-

veyans olmadığı için, sürveyans bir angarya 

olarak görülerek gerekli hassasiyet gösterile-

meyebilir. Pasif sürveyansın en büyük deza-

vantajı ise enfeksiyon kontrol hemşiresinin 

pasif durumda olması nedeniyle kliniklerle 

iletişiminin eksikliğidir.   

 
Şekil 1. Aktif ve pasif sürveyans 

Aktif sürveyans ise enfeksiyon kontrol hemşi-

resinin temel ve rutin bir işi olduğu için güve-

nilirlik daha yüksektir. Ayrıca aktif sürve-

yansta enfeksiyon kontrol hemşirelerinin kli-

niklerle iletişimleri daha yüksek düzeyde ol-

makta, enfeksiyon kontrol önlemlerinin uy-

gulanması kolaylaşmakta ve enfeksiyon 

kontrol önlemlerine uyumun da daha fazla 

olması beklenmektedir. Ancak pasif sürve-

yansa göre daha pahalı ve yoğun emek ge-

rektiren bir yöntemdir.  

Enfeksiyon kontrol hemşireleri aktif sürve-

yansta CAE tespiti için çeşitli veri kaynakların-

dan yararlanarak farklı yöntemler kullanabi-

lirler. Fakat bunlar ulusal veya kurumsal dü-

zeyde önceden belirlenmiş standartları te-

mel almalıdır. Direkt yöntem enfeksiyon 

kontrol hemşireleri tarafından hastaların 

postoperatif 24-48. saatten itibaren CAE ge-

lişimi açısından günlük gözlenmesidir. Epide-

miyolojik çalışmalar için altın standart kabul 

edilen aktif yöntem aynı zamanda en doğru 

sürveyans yöntemi olsa da günlük pratikte 

uygulanması kolay bir yöntem değildir.   

İndirekt yöntem ise zaman tasarruflu ve ko-

lay uygulanabilir bir yöntemdir. Tıbbi kayıt-

lar, mikrobiyoloji laboratuvarı kayıtları, yeni-

den yatışların ve reoperasyonların, tanı kod-

larının, ameliyat kayıtları veya antibiyotik is-

temlerinin taranması ve hasta veya cerraha 

uygulanan anketler gibi veri kaynakları kulla-

nılarak CAE’lerin tespit edilmesi indirekt yön-

temdir. Yöntemin başarısı veri kaynaklarının 

güvenilirliğine bağlıdır. Bu yöntemde enfek-

siyon kontrol hemşiresinin hasta başı ziyaret-

lerinde bulunmaması hem bir avantaj hem 

de bir dezavantajdır. Zaman kaybını önle-

mesi, daha az iş gücü gerektirmesi ve kazanı-

lan zaman ve iş gücü ile enfeksiyon kontrol 

önlemlerine daha fazla ağırlık verilebilmesi 
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gibi avantajlarının yanı sıra klinikler ve enfek-

siyon kontrol hemşireleri arasında daha az 

iletişim ve iş birliği ile sonuçlanabilmesi ise 

önemli bir dezavantajıdır. İndirekt yöntemle 

yapılan CAE sürveyansında duyarlılık (CAE 

olan hastaları tespit edebilme) ve seçicilik 

(CAE olmayanları ayırabilme) altın standart 

olan direkt yöntemle karşılaştırıldığında ben-

zer bulunmuştur. 

Hemşire notlarının, ICD tanı kodlarının ve an-

tibiyotik kullanımının gözden geçirilmesi in-

direkt metodun yüksek duyarlılığı ile ilişkili 

bulunmuştur. Ancak özellikle taburculuk 

sonrası gelişenler olmak üzere yüzeyel insiz-

yonel CAE’ler için indirekt yöntem güvenilir 

değildir.   

2.3. Hafif Sürveyans (“light surveillance”)  

Avrupa Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi 

(ECDC) tarafından ve Kanada’da aktif sürve-

yansı basitleştirmek ve iş yükünü hafifletmek 

için önerilen alternatif bir yöntem hafif sür-

veyanstır. Yukarıda bahsedildiği gibi hasta 

düzeyinde veri toplanan aktif sürveyans stan-

dart protokol olarak bilinmektedir. Sürve-

yansın hasta düzeyinde olmasının anlamı il-

gili prosedür için CAE gelişen ve gelişmeyen 

tüm hastaların prosedüre ait verilerinin top-

lanmasıdır. Yani payda verileri hasta düze-

yinde elde edilmektedir. Böylelikle risk in-

deksine göre CAE hızları elde edilebilir ve 

hastaneler arası karşılaştırmalarda bu hızlar 

kullanılabilir. Hafif sürveyansta ise toplanan 

payda verileri hasta düzeyinde değil ilgili pro-

sedür için toplam veridir. Örneğin; bir hasta-

nede belirli bir dönemde yapılan toplam 

KOLO prosedür sayısı hesaplanır. Pay verile-

rinin toplanması ise standart protokolde ol-

duğu gibidir. Bu yöntem emek yoğunluğu açı-

sından daha verimlidir ve kısmen CAE için 

aynı ölçütleri sağlar. Ayrıca enfeksiyonlar ve 

antibiyotik direnci hakkında tanımlayıcı çıktı-

lar da elde edilebilir ancak standardize enfek-

siyon oranı, profilaktik antibiyotik uygunluk 

oranı gibi ölçütler elde edilemez. Bu yön-

temle elde edilen CAE hızlarının hastanelerin 

kendi içinde zaman içindeki değişimlerini iz-

lemede kullanılması uygundur; ancak risk in-

deksine göre CAE hızları elde edilemediği için 

hastaneler arası karşılaştırmalar için kullanı-

lamaz. Bu noktada risk indeksine göre payda 

verilerinin toplaması bir alternatif olabilir. 

Örneğin; bir hastanede belirli bir dönemde 

yapılan toplam KOLO prosedürlerinin sayısı 

risk indeksi kategorilerine göre hesaplanır. 

Bu durumda ise hafif sürveyansın veri top-

lama yükü artmış olacağı için verimliliği aza-

lır. İlgili prosedür sayısı yılda 100’ün üzerinde 

olan hastaneler için hafif sürveyans öneril-

mez.  

3. PAYDA VERİLERİ  

3.1. Cerrahi Prosedürler (Operasyonlar/ 

Ameliyatlar)  

Ülkemizde CAE sürveyansı kapsamında has-

tanelerin takip etmesi gereken en az operas-

yon sayısı ve tipleri Ulusal SHİE Sürveyans 

Standartları’nda belirlenmiştir. Enfeksiyon 

kontrol komiteleri sürveyansa dâhil edecek-

leri prosedürleri bu standartları temel 

 alarak belirlemektedirler. Takip edilecek 

operasyonlar, operasyon yükü en fazla olan 

(en fazla yapılan ameliyatlar), CAE gelişme 

riski en fazla olan ve CAE geliştiğinde morbi-

dite ve mortalitesi en yüksek olan operasyon-

lar arasından seçilmelidir. Sürveyansa yeni 

başlayan hastaneler bu operasyonları belirle-

mek için kısa bir zaman aralığında tüm ope-

rasyonları izleyebilirler veya benzer hastane-

lerin verilerinden, ulusal verilerden, literatür 

bilgilerinden yararlanabilirler. Devam eden 

https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Efeksiyonlar_Surveyans_Standartlari_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Efeksiyonlar_Surveyans_Standartlari_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Efeksiyonlar_Surveyans_Standartlari_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Efeksiyonlar_Surveyans_Standartlari_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Efeksiyonlar_Surveyans_Standartlari_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Efeksiyonlar_Surveyans_Standartlari_2024.pdf
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bir sürveyansta ise önceki mevcut veriler kar-

şılaştırılarak CAE sürveyansına yön vermek 

mümkündür. Örneğin; sürveyans kapsa-

mında olan bir operasyon sonraki sürveyans 

döneminde çok nadiren ya da eskiye nazaran 

çok daha sık yapılmaya başlanmış olabilir. Ta-

kip edilen operasyonla ilgili gerekli enfeksi-

yon kontrol önlemleri alınmış ve CAE hızları 

sıfıra yaklaşmış ve artık ilgili ameliyat önce-

likli sorun olmaktan çıkmış olabilir. Bazı ope-

rasyonlar sık yapılmasına rağmen CAE riski 

çok düşüktür ve bazı operasyonlar daha az 

yapılmasına rağmen daha yüksek CAE riski ile 

ilişkili olabilir. Ayrıca bazı prosedürlerle ilişkili 

CAE’lerin olumsuz sonuçları daha fazladır. 

Operasyonların sürveyansa dâhil edilme-

sinde CDC’nin önceliklendirme önerileri 

Tablo 1’de görülmektedir.  

3.2. Prosedür Tanımı  

Sürveyans kapsamında prosedür tanımı, 

Tablo 2’ye dâhil olan, bir operasyon oda-

sında, cilt veya müköz membranlara en az bir 

insizyon yapılan (laparoskopik yaklaşım ve 

kraniyal Burr Holes yaklaşımı dâhil) bir ope-

rasyon veya önceki operasyonda açık bırakı-

lan bir insizyon aracılığı ile yapılan reoperas-

yondur. Operasyon odası; ameliyathane 

odası, sezaryen odası, girişimsel radyoloji 

odası, kardiyak kateterizasyon laboratuvarı 

vb. olabilir. İnsizyon kapama yöntemine ba-

kılmaksızın tanıma uyan tüm operasyonlar 

prosedür tanımına uymaktadır. Bu nedenle 

hem primer olarak hem de non-primer ola-

rak kapatılan prosedürler sürveyans kapsa-

mındadır.  

Prosedür kategorileri Tablo 3’de görülmekte-

dir. Yapılan operasyonun hangi prosedür ka-

tegorisine dâhil olduğu veya prosedür kate-

gorilerinde hangi operasyonların olduğunun 

standart bir şekilde belirlenebilmesi için 

NHSN [National Healthcare Safety Network 

(ABD Ulusal Sağlık Hizmeti Güvenlik Ağı)] ta-

rafından yayınlanan dokümandan yararlanı-

labilir. Bu dokümanda ICD-10-PCS Internatio-

nal Statistical Classification of Diseases and 

Related Health Problems-10- Procedure Co-

ding System; Uluslararası Hastalık Sınıflandır-

ması, 10. revizyon, prosedür kodlama sis-

temi)  kodlarına göre operasyonların hangi 

prosedür kategorisine girdiği belirlenebil-

mektedir. Örneğin; AAA (abdominal aort 

anevrizması onarımı)  prosedür koduna dahil 

operasyonlar ICD-10-PCS kodu 04B00ZZ, 

04B04ZZ, 04R007Z, 04R00JZ, 04R00KZ, 

04R047Z, 04R04JZ, 04R04KZ olan operasyon-

lardır.   

Polikliniklerde veya ayaktan cerrahi uygula-

nan merkezlerde gerçekleştirilen veya sağlık 

kurumuna yatış tarihi ve taburculuk tarihi 

aynı takvim günü olan bir hastada gerçekleş-

tirilen operasyonlar prosedür tanımını karşı-

lıyorsa ayaktan operatif prosedür olarak ka-

bul edilmektedir. Ayaktan operatif prosedür-

ler için hastaneye yatış ve çıkış tarihi aynı gün 

olarak girilmelidir. Hastaneye yatış ve çıkış 

tarihi farklı takvim günü olan prosedürler ya-

tan hasta operatif prosedürü olarak tanım-

lanmaktadır.  

Aynı seansta aynı prosedür kategorisinde 

olan ancak farklı ICD-10-PCS koduna sahip 

operasyonlar aynı insizyon veya laparoskopik 

alanlar aracılığı ile yapıldığında o kategori için 

yalnızca bir prosedür kaydedilmelidir. Örne-

ğin; bir hastaya aynı seansta hem mitral ve 

hem de triküspit kapak replasmanı yapıldı-

ğında tek bir KARD olarak bildirim yapılmalı-

dır. Çünkü bu operasyonlar aynı prosedür ka-

tegorisindedir.  

Aynı insizyon aracılığıyla aynı seansta birden 

fazla prosedür kategorisine ait operasyonlar 
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uygulandıysa her bir operasyon ayrı bildirilir. 

Çünkü operasyonlar farklı prosedür kategori-

sindedir. Örneğin; bir hastaya aynı seansta 

aynı insizyon aracılığı ile hem KARD hem de 

CBGC yapıldıysa her iki operasyon da bildiri-

lir. Ancak istisna olarak, eğer bir hastaya aynı 

seansta hem KBGGB hem de KBGG yapıldıysa 

yalnızca KBGGB bildirilmelidir. Eğer yalnızca 

göğüs insizyonu varsa o zaman KBGG bildiri-

lir. KGBBG ve KGBB bir hastaya aynı seansta 

uygulandıysa ayrı ayrı bildirilmez.  

Farklı insizyonlar aracılığıyla aynı seansta 

farklı prosedür kategorisine ait operasyonlar 

uygulandıysa her bir operasyon ayrı ayrı bil-

dirilir. Örneğin; bir trafik kazasını takiben bir 

hastaya aynı seansta hem açık kırık fiksas-

yonu (FİKS) hem de splenektomi (SPLE) yapıl-

dıysa ve eğer her iki operasyonda sürveyans 

kapsamında izleniyorsa hem FİKS hem de 

SPLE bildirilir.  

Aynı seansta farklı insizyonlar aracılığı ile aynı 

prosedür kategorisine ait operasyonlar uygu-

landığında her bir operasyon ayrı ayrı bildiri-

lir. Çünkü operasyonlar farklı insizyonlar ara-

cılığı ile yapıldığı için ayrı CAE riskine sahiptir. 

Ancak kolostomi açılan bir kolon cerrahisi tek 

bir prosedür olarak (KOLO) bildirilir.   

Laparoskopik herni onarımı aynı seansta ona-

rılan herni sayısına bakılmaksızın tek bir pro-

sedür olarak kabul edilir. Çünkü çoğu du-

rumda bu operasyon için tek bir insizyon za-

manı olacaktır. Eğer dokümante edilen bir-

den fazla zaman varsa süreler toplanır. Açık 

(non-laparoskopik) herni onarımında ise ayrı 

insizyonlar aracılığı ile onarılan her bir herni 

için bir prosedür olarak bildirilir.  

Örneğin; iki defekt ve iki ayrı insizyon varsa 

iki prosedür bildirilir.   

Eğer 24 saat içinde aynı insizyon aracılığı ile 

birden fazla operasyon gerçekleştirildiyse, 

yalnızca birinci operasyon bildirilir. Örneğin; 

bir hasta KBGGB oluyor ve 6 saat sonra tekrar 

operasyon odasına getirilerek aynı insizyon 

aracılığı ile KARD yapılıyorsa, tek bir KBGGB 

bildirilir. Bu durum ilk operasyonun bitiş za-

manı ile ikinci operasyonun başlangıç zamanı 

arasında 24 saatten fazla süre varsa geçerli 

değildir. Diğer bir ifade ile ikinci insizyon ilk 

operasyonun bitiş zamanından sonraki 24 

saat içinde olmalıdır. Operasyon süresi her iki 

operasyonun toplamı olarak kaydedilir. Yara 

sınıfı değiştiyse yüksek olan yara sınıfı bildiri-

lir. Aynı şekilde ASA Skoru değiştiyse yüksek 

olan skor kaydedilir.  

Hasta operasyon odasında ölürse o operas-

yon bildirilmez.  

3.3. ASA Skoru  

Anestezi uzmanı tarafından American Society 

of Anesteziologiststs (Amerikan Anestezi 

Derneği; “ASA”)’in fiziksel durum skorlama-

sını kullanılarak hastanın fiziksel durumu be-

lirlenir. Bu skorlama CAE riski ile ilişkili ol-

duğu için önemlidir.  

ASA Skoru:  

1 – Normal sağlıklı hasta  

Örnek: Sağlıklı, sigara içmeyen ve minimal al-

kol kullanımı olan hasta.  

2 – Hafif sistemik hastalığı olan hasta  

Örnek: Sosyal alkol kullanıcıları, halen sigara 

içmekte olanlar, hamileler, obezler (30 < BKİ 

< 40), iyi kontrol edilen diyabet veya hiper-

tansiyonu olanlar, hafifi düzeyde akciğer has-

talığı olanlar.  

3 – Ağır sistemik hastalığı olan hasta (günlük ak-

tivitelerine devam edebilen)  
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Örnek: İyi kontrol edilmeyen diyabeti veya 

hipertansiyonu olanlar, KOAH hastaları, mor-

bid obezler (BKİ≥40), alkol veya madde ba-

ğımlıları, implante kalp pili olanlar, ejeksiyon 

fraksiyonunda orta düzeyde azalması olana-

lar, düzenli diyalize giren son dönem böbrek 

hastalığı olanlar, 60 haftadan küçük prema-

türe bebekler.   

4 – Ağır sistemik hastalığı olan hasta (günlük 

aktivitelerini etkileyen ve hayati tehlike yara-

tan)  

Örnek: Kardiyak iskemisi veya ciddi kapakçık 

disfonksiyonu olanlar, ejeksiyon fraksiyonu 

ileri düzeyde düşük olanlar, yaygın damar içi 

pıhtılaşması olanlar, sepsiste olan hastalar, 

düzenli diyalize girmeyen son dönem böbrek 

hastalığı olanlar.   

5 – Cerrahi girişim yapılmış olsun veya olma-

sın 24 saatten uzun süre hayatta kalması 

beklenmeyen hasta (operasyonsuz hayatta 

kalması beklenmeyen, ölmek üzere olan 

hasta)  

Örnekler: Rüptüre abdominal veya torasik 

anevrizması olanlar, masif travma hastaları, 

kitle etkisi olan intrakraniyal kanamalı hasta-

lar, çoklu organ yetmezliği olanlar.  

ASA Skoru 6 olan (beyin ölümü kararı alınmış, 

organ transplantasyonu için bekletilen hasta) 

hastalar sürveyansa dâhil edilmez.  

3.4. Olay Tarihi  

Bir CAE için olay tarihi, CAE sürveyans peri-

yodu süresince CAE kriterlerini karşılamak 

için kullanılan ilk ögenin ilk kez görüldüğü ta-

rihtir. CAE kriterlerinin karşılanması için olay 

tarihinin CAE sürveyans periyodu içinde (30 

veya 90 gün) olması gerekmektedir. Hastanın 

en derin düzey CAE için kriterlerini karşıladığı 

tarih olay tarihi olmalıdır.   

CAE kriterlerinin karşılanması için gerekli tüm 

semptomlar genellikle 7-10 günlük bir zaman 

içinde ortaya çıkmaktadır ve ögeler arasında 

2-3 günden fazla zaman bulunmaz. Bu ögeler 

birbiri ile ilişkili olmalıdır. Diğer bir ifade ile 

ögelerin hepsi CAE ile ilişkili olmalıdır. Bu ise 

ancak göreli olarak dar bir zaman aralığında 

mümkün olabilir. Her bir olgu, ortaya çıkan 

ögeler ve CAE tipine göre farklılık göstermek-

tedir. Bir CAE için olay tarihi sürveyans peri-

yodunun içinde olmalıdır ancak kriterlerdeki 

ögelerin meydana gelmesi için kesin bir za-

man aralığı belirlenmemiştir. NHSN postope-

ratif 1. veya 2. günde ortaya çıkan ögelerin 

kullanılmamasını ve bu ögelerin, örneğin 3 

hafta sonraki bir pozitif kültür sonucu gibi, 

başka bir öge ile eşleştirilmemesini ve dolayı-

sıyla bu ögelerin CAE’ye atfedilmemesini 

önermektedir.   

3.5. Sekonder Kan Dolaşımı Atfetme Dö-

nemi  

Cerrahi alan enfeksiyonları için sekonder kan 

dolaşımı enfeksiyonu atfetme dönemi; olay 

tarihi, olay tarihinden önceki üç gün ve olay 

tarihinden sonraki 13 günü içeren toplam 17 

günlük dönemdir. Bu dönem içinde gelişen 

kan dolaşımı enfeksiyonları CAE’ye atfedile-

bilir. Örneğin; olay tarihi Mayıs’ın 10’u ise se-

konder kan dolaşımı atfetme dönemi 7-23 

Mayıs’tır. Eğer kan dolaşımı enfeksiyonu kri-

terleri 7-23 Mayıs dışında karşılanırsa o za-

man kan dolaşımı enfeksiyonu CAE’ye atfedi-

lemez, ayrı bir enfeksiyon olarak (primer kan 

dolaşımı enfeksiyonu) olarak bildirilir.  

3.6. Operasyon Süresi  

Operasyonun süresi uzadıkça CAE riski art-

maktadır. Bu nedenle normal sürelerin aşıl-

dığı ameliyatlarla ilişkili daha fazla CAE geliş-

mesi beklenir. The Association of Anesthesia 
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Clinical Directors (Anestezi Klinik Direktörleri 

Derneği: AACD) tarafından tanımlandığı şek-

liyle operasyon süresi, prosedürün başlangıç 

zamanı ile bitiş zamanı arasındaki saat ve da-

kika olarak süredir. Prosedürün başlangıç za-

manı ilk insizyonun başladığı zamandır. Bitiş 

zamanı ise tüm alet ve spançların sayımının 

tamamlanıp doğru olduğunun teyit edildiği, 

tüm postoperatif radyolojik çalışmaların 

sona erdiği (operasyon odasında), tüm pan-

suman ve drenlerin kapandığı ve cerrahın 

hasta üzerindeki prosedürle ilişkili tüm akti-

viteleri tamamladığı zamandır. Yani insizyo-

nun kapatıldığı zaman operasyonun bitiş za-

manı değildir.  

Aynı insizyon aracılığıyla aynı seansta birden 

fazla prosedür kategorisine ait operasyonlar 

uygulandıysa operasyon süresi tüm prose-

dürler için tüm prosedürlerin toplam süresi 

olarak kaydedilir. Örneğin; KARD (Kardiyak 

cerrahi) ve KBGG (Koroner arter bypass cer-

rahisi, sadece göğüs insizyonu ile yapılan) 

aynı seansta aynı insizyon aracılığı ile yapıl-

dıysa her iki operasyon için de prosedür sü-

resi toplam süredir.  

Aynı seansta farklı insizyonlar aracılığı ile iki 

farklı prosedür kategorisine ait operasyonlar 

uygulandıysa prosedür süresi, eğer dokü-

mante edilmiş ise, her iki prosedür için de 

ayrı ayrı belirlenir. Eğer iki ayrı prosedür sü-

resi belirlenemiyorsa her iki operasyonun 

toplam süresi belirlenip ikiye bölünür ve her 

iki operasyon için de prosedür süresidir.  

Aynı seansta farklı insizyonlar aracılığı ile aynı 

prosedür kategorisine ait operasyonlar uygu-

landığında prosedür süresi ayrı ayrı belirlenir. 

Eğer belirlenemiyorsa operasyonların süresi 

toplanıp operasyon sayısına bölünerek elde 

edilen süre her bir operasyon için prosedür 

süresi olarak kaydedilir.  

Eğer 24 saat içinde aynı insizyon aracılığı ile 

birden fazla operasyon gerçekleştirildiyse, 

her iki operasyonun süresi toplanarak yal-

nızca birinci operasyon bildirilir. Örneğin; bir 

hasta 4 saat süren bir KBGG oluyor ve sonra 

bu operasyonun bitiş zamanından 6 saat 

sonra aynı insizyon aracılığı ile 1.5 saat süren 

bir KARD oluyorsa, yalnızca KBGG bildirilir ve 

prosedür süresi 4 + 1.5 = 5.5 saat olarak kay-

dedilir.  

3.7. Yara Sınıfı  

Yara sınıfı bir cerrahi yaranın operasyon sıra-

sındaki kontaminasyon derecesini gösterir. 

Yara sınıfı arttıkça kontaminasyon artmakta 

ve dolayısıyla CAE riski de artmaktadır. Yara 

sınıfı cerrah, hemşire gibi operasyona dâhil 

olan bir kişi tarafından belirlenmelidir. Sürve-

yans kapsamında kullanılan sınıflandırma 

The American College of Surgeons (Amerikan 

Cerrahlar Derneği)’un yara sınıflandırma şe-

masının bir uyarlamasıdır.  

Sınıf 1 - Temiz Yara:   

Enflamasyon olmayan ve solunum, sindirim, 

genital kanal ile enfekte olmayan, üriner ka-

nala girilmemiş, enfekte olmayan yaralardır. 

Temiz yaralar primer olarak kapatılmıştır ve 

eğer gerekliyse kapalı drenaj uygulanmış ola-

bilirler. Penetran olmayan travmayı takiben 

uygulanan operatif insizyonel yaralar, eğer 

bu kriterleri karşılıyorsa bu kategoriye dâhil 

edilmelidir. Sınıf 1 yaralarda CAE gelişme riski 

%2’nin altındadır. Örnek: Eksploratif laparo-

tomi, göz cerrahisi, herni onarımı, mastek-

tomi, tiroidektomi, kalça ve diz artroplastisi, 

vasküler veya kardiyovasküler prosedürler.  

Cerrahi alanındaki uzman kişilerin değerlen-

dirmeleri neticesinde bazı operasyonların 

asla temiz yara kategorisi olamayacağı kabul 

edilmiştir:  



             CAE SÜRVEYANSI            

12 

 

✓ APPEN: Appendektomi  

✓ BİLİ: Safra yolları, karaciğer veya pank-

reas cerrahisi  

✓ İB: İnce barsak cerrahisi  

✓ KOLE: Kolesistektomi  

✓ KOLO: Kolon cerrahisi  

✓ REK: Rektal cerrahi  

✓ VHİS: Vajinal histerektomi  

  

Sınıf 2 - Temiz Kontamine Yara:  

Kontrollü şartlar altında ve olağan dışı konta-

minasyon olmaksızın solunum, sindirim, ge-

nital kanal ile üriner kanala girilen operatif 

yaralardır. Eğer teknikte majör bir bozukluk 

veya enfeksiyon kanıtı yoksa özellikle vajina, 

appendiks ve biliyer kanalın dâhil olduğu 

operasyonlar bu kategoriye girer. Sınıf 2 ya-

ralarda CAE gelişme riski %5-10 civarındadır. 

Örnek: Sezaryen seksiyo, kolektomi, ince 

barsak rezeksiyonu, transüretral prostat re-

zeksiyonu, vajinal histerektomi, kronik enfla-

masyon için kolesistektomi.  

Sınıf 3 - Kontamine yara:   

Açık, taze, kaza yaralarıdır. Ek olarak steril 

teknikte majör bozulmalar (açık kalp masajı 

gibi) olan veya gastrointesitinal sistemden 

bariz dökülme olan operasyonlar ve akut, 

pürülan drenaj kanıtı olmaksızın (kuru 

kangren gibi) nekrotik dokular dâhil non-

pürülan enflamasyonla karşılaşılan insiz-

yonlar bu kategoriye dâhildir.   Sınıf 3 yara-

larda CAE gelişme riski %15’in üzerindedir. 

Örnekler: nekrotik/ enfarkte ince barsağın 

rezeksiyonu, kolesistektomi sırasında safra 

dökülmesi, akut enflamasyon için appen-

dektomi veya kolesistektomi.  

Sınıf 4 - Kirli / Enfekte Yara:   

Cansız dokular içeren eski travmatik yaralar 

ve klinik enfeksiyon içeren veya vissera per-

forasyonu olan yaralardır. Bu tanım posto-

peratif enfeksiyona neden olan mikroorga-

nizmanın preoperatif dönemde operasyon 

alanında var olduğu anlamına gelmektedir. 

Sınıf 4 yaralarda CAE gelişme riski %30’un 

üzerindedir. Örnek: Apse insizyonu ve dre-

najı, perfore barsak onarımı, perfore gastrik 

ülser cerrahisi, rüptüre appendektomi.  

3.8. Anestezi Türü  

Anestezi türü CAE riski ile ilişkili olan başka 

bir risk faktörüdür. Genel olarak CAE ge-

lişme riski genel anestezide diğer anestezi 

türlerinden daha fazladır. CAE sürveyansı 

kapsamında anestezi türü de mutlaka kay-

dedilmesi gereken payda verileri arasında-

dır.  

Genel anestezi: Genel dolaşıma giren ve sant-

ral sinir sistemini etkileyen, hastayı ağrısız, 

amnestik, bilinçsiz ve sıklıkla kas gevşekliği ile 

paralitik hale getirmek için ilaçların uygulan-

masıdır.  

Lokal anestezi: Küçük cerrahi girişimlerde 

yalnızca girişimin yapıldığı yerin anestezisi-

dir.  

Spinal/ epidural anestezi: Bölgesel anestezi 

uygulamaları sürveyans kapsamında spinal/ 

epidural anestezi olarak kaydedilir. Vücudun 

bir kısmının (kol, bacak, göğüs gibi) lokal 

anestezik ilaçlarla anestezisine bölgesel 

anestezi denilmektedir. Spinal anestezi, epi-

dural anestezi, sinir bloğu gibi çeşitleri vardır.  

3.9. Acil/ Elektif Operasyon ve Skopik Cer-

rahi  

Acil ameliyatlarda preoperatif hazırlık ve has-

taya ait risk faktörlerinin kontrolü çok müm-

kün olmamaktadır. Ayrıca ameliyatın aciliyeti 
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nedeniyle sağlık personelinin enfeksiyon 

kontrol önlemlerine uyumu da azalabilmek-

tedir. Bu nedenle acil ameliyatlarda CAE riski 

elektif ameliyatlara göre daha fazladır. Sür-

veyans kapsamında ameliyatın aciliyet du-

rumu bilinmelidir. Böylece enfeksiyon kont-

rol önlemlerine daha doğru yön verilebilir. 

Skopik Cerrahi: Laparoskopik cerrahide CAE 

riskinin açık cerrahiye göre daha az olduğu 

bilinmektedir. Bu nedenle sürveyans kapsa-

mında cerrahinin açık mı skopik teknikle mi 

yapıldığı kaydedilmelidir. Skopi bir organ 

veya vücut boşluğunun içini görüntülemek 

için kullanılan bir araçtır. Skopik teknik kulla-

nımı geleneksel geniş bir insizyondan (açık 

yaklaşım) ziyade bir operasyonun gerçekleş-

tirilmesi veya gerçekleştirilmesine yardımcı 

olmak için çeşitli küçük insizyonların açılma-

sını kapsamaktadır. Robotik destek de sürve-

yans kapsamında skopi kullanımı olarak ka-

bul edilir. ICD-10-PCS kod kurallarına göre 

eğer bir trokar alanı genişletilirse o zaman il-

gili operasyon açık yaklaşım olarak kodlan-

maktadır. Böyle bir durumda operasyon sko-

pik olarak değil açık cerrahi olarak kaydedilir.  

3.10. Risk İndeksi  

Cerrahlara yapılan CAE hızları geri bildirim-

leri CAE sürveyansının temel taşlarından bi-

ridir.  Çoklu modifiye edilemeyen risk faktör-

leri olan hastaları opere eden cerrahlar ve 

hastaneler için CAE hızlarının daha yüksek 

olması beklenir. Bu nedenle hasta popülas-

yonundaki farklılıkları hesaba katmak için 

risk düzeltmesi yapılır. Bunun anlamı CAE 

gelişimi için yüksek riske neden olan faktör-

lerin etkisinin düzeltilerek, bu faktörlerin et-

kisinden (büyük oranda) arınmış CAE hızları-

nın elde edilmesidir. Bu düzeltilmiş hızlar 

yorumlanırken artık düzeltme faktörleri dı-

şındaki faktörlerin etkisi dikkate alınacaktır. 

Eğer düzeltme hastaya ait risk faktörleri (ör-

neğin yaş, komorbidite, beslenme durumu, 

sigara kullanımı vb.) için yapılmışsa, bu du-

rumda artık hızlarla ortaya konacak risk has-

taya ait risk faktörlerine değil, operasyona 

ait risk faktörlerine atfedilebilir. Örneğin; 

hastaya ait risk faktörleri düzeltilerek abdo-

minal histerektomide CAE hızları hesapla-

nan bir hastanede, CAE hızı daha yüksek 

saptanan bir cerrah artık bu yüksekliği opere 

ettiği hastaların daha fazla risk faktörüne sa-

hip olmasına bağlayamaz. Bu şekilde yapılan 

hesaplamalar enfeksiyon kontrol önlemle-

rini yönlendirmede daha verimli olacaktır. 

Bu örnekte cerraha ait CAE hızın düşürül-

mesi için hastalara ait risk faktörlerinin 

kontrolünden ziyade operasyona ait risk 

faktörlerinin kontrolü önceliklendirilmelidir. 

Düzeltilmiş hızların kullanılması cerrahlar, 

klinikler ve hastaneler arası karşılaştırmalar 

yapılmasını da kolaylaştırır.  

Dünya genelinde NHSN tarafından oluştu-

rulmuş ‘’Risk İndeksi’’ yaygın olarak kullanıl-

maktadır. Bu yaklaşımda CAE hızları eşit 

ağırlıklı üç faktörden oluşan Risk İndeksi’nin 

4 tabakasında sunulmaktadır. Bu faktörler 

ASA skoru, yara sınıfı ve prosedür süresidir. 

Bu üç faktörün Risk İndeksi’ne olan katkısı 

aynı orandadır, faktörler arasında bir ağırlık-

landırma yapılmamaktadır.   

ASA skoru 1, 2 ise 0 puan, 3, 4, 5 ise bir puan; 

yara sınıfı temiz, temiz kontamine ise 0 puan; 

kontamine, kirli-enfekte ise 1 puan; operas-

yon süresi daha önceden belirlenen persentil 

dağılımına göre 75 persentil ve altındaysa 0 

puan, 75 persentilin üstündeyse 1 puan veri-

lerek Risk İndeksi belirlenir. Buna göre Risk 

İndeksi 0, 1, 2 veya 3 olabilir. Risk İndeksi ka-

tegorisi arttıkça CAE riski artar. Prosedüre 

özgü veya cerraha özgü CAE hızları bu 4 Risk 
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İndeksi kategorisinin her biri için ayrı hesap-

lanarak yorumlanmalıdır. Böylece hem cer-

rahlar arası ve hastaneler arası karşılaştırma-

larda hasta popülasyonundaki farklılıklar 

belli bir oranda düzeltilmiş olur ve hem de 

enfeksiyon kontrol önlemlerini yönlendir-

mede daha fazla bilgi edinilir. Örneğin; bir 

hastanedeki CAE hızları Risk İndeksi 0 ve 1’de 

diğer hastanelerin hızlarıyla benzer; ancak 

Risk İndeksi 3 için yüksek bulunabilir. Bu du-

rumda yüksek riskli operasyonlardaki enfek-

siyon kontrol önlemlerinin gözden geçiril-

mesi gerektiği düşünülür. Tersine düşük Risk 

İndeksi kategorisindeki operasyonlarda CAE 

hızları daha yüksek ancak yüksek Risk İndeksi 

kategorilerinde diğer hastanelerin hızlarıyla 

benzer bulunabilir. Bu durumda hastanede 

yüksek riskli operasyonlara enfeksiyon kont-

rol önlemleri açısından gereken önem verilir-

ken, düşük riskli operayonlara aynı özen gös-

terilmiyor olabilir. Yüksek ve düşük riskli ope-

rasyonlarda enfeksiyon kontrol önlemleri 

açısından fark olmadığında ise Risk İndeksi 

arttıkça CAE hızlarının da artması beklenir. 

Ancak eğer operasyonların Risk İndeksi dağı-

lımı homojen değilse bu eğilimden sapmalar 

görülebileceği unutulmamalıdır. Örneğin; 

eğer bir hastanede ağırlıklı olarak Risk İn-

deksi 0 ve 1 olan ameliyatlar yapılıyorsa, yani 

Risk İndeksi 3 ve 4’teki ameliyatların sayısı 

çok az ise, o zaman yüksek riskteki operas-

yonlarda beklenen yüksek CAE hızları yakala-

namayabilir. Ayrıca az sayıda ameliyat sayısı 

olan risk kategorilerinde tek bir enfeksiyon 

bile büyük dalgalanmalar yaratabilir.  

Ayrıca CAE’lerin tespitinde Risk İndeksi’ne 

göre duyarlılık farkı olabileceği de unutulma-

malıdır. Bir hastanede yüksek riskli operas-

yonlarda gelişen CAE’ler daha fazla tespit edi-

lebiliyorken, daha düşük riskli operasyonlarda 

daha az tespit ediliyor olabilir. Bu durumda 

düşük ve yüksek riskli ameliyatlar arasında 

beklenenden daha fazla hız farkı görülür.   

Risk indeksi yaklaşımı genel olarak kabul gör-

müş olsa da bazı kısıtlılıklara sahiptir. Bazı 

prosedürler için Risk İndeksi’nde yer alan de-

ğişkenlerin CAE riski ile ilişkili olmadığı göste-

rilmiştir. Bunun anlamı bazı prosedürlerde 

Risk İndeksi arttıkça CAE hızlarında artış göz-

lenmediğidir. Bazı prosedürler için ise bu de-

ğişkenlerin etkisi aynı ağırlıkta değildir. Yani 

bir prosedür için yara sınıfı CAE riski ile daha 

fazla ilişkili iken prosedür süresi aynı oranda 

ilişkili olmayabilir. Oysa Risk İndeksi’nde her 

bir değişkenin etkisi aynı oranda hesaba katıl-

maktadır. Ayrıca bu risk indeksi CAE ile ilişkili 

pek çok başka faktörü içermediği için yapılan 

düzeltme eksik kalmaktadır. Diğer bir ifade ile 

hasta popülasyonları arasındaki farklılıklar 

yalnızca yara sınıfı, ASA skoru ve prosedür sü-

resi ile açıklanamaz. Bu üç faktör bir cerrah 

veya hastane için aynı olsa da faklı olan başka 

faktörler hasta popülasyonlarının CAE riski 

açısından farklı olmasına neden olabilir.  

Bu nedenlerle uzun yıllardır NHSN tarafından 

kullanılan Risk İndeksi yaklaşımı artık yerini 

çok değişkenli regresyon modelleri kullanıla-

rak hesaplanan standardize enfeksiyon ora-

nına bırakmıştır. Bu yöntem istatistiksel ola-

rak daha iyi bir düzeltme sağlar, her bir ame-

liyat için farklı değişkenlerin risk düzeltmesine 

katılabilmesine olanak tanır. Bu yaklaşımda 

her prosedür türünde kullanılan risk faktörle-

rinin etkisi de ağırlıklandırılabilmektedir. Tür-

kiye’de ilk kez yoğun bakım ünitelerindeki in-

vaziv araç ilişkili enfeksiyonlarda çok değiş-

kenli analizler kullanılarak SIR ölçütü 2016 yılı 

USHİESA verilerinden hesaplanmıştır. CAE’ler 

için ise SIR hesaplamaları yapmak için gerekli 

ulusal düzeyde modeller oluşturulmamıştır. 
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Bunun nedeni CAE sürveyansında uygula-

mada görülen bazı eksiklikler (özellikle tabur-

culuk sonrası sürveyansın yeterince yapılma-

ması) olmasıdır.   

3.11. Profilaktik Antibiyotik Uygunluğu  

Amerika Birleşik Devletleri’nde 2002 yılında 

‘’the Centers for Medicare and Medicaid Ser-

vices’’ tarafından cerrahi enfeksiyonları ön-

leme projesi başlatılmıştır. Bu projede yayım-

lanmış kılavuzların incelenmesinin ardından 

bir uzman paneli antimikrobiyal profilaksi ile 

ilişkili kalitenin geliştirilmesi için üç perfor-

mans ölçütü belirlemiştir. Bunlardan ilki in-

sizyondan 1 saat önceki zaman diliminde 

(Vankomisin ve florokinolonların uygulan-

ması için bu süre iki saat olabilir.) intravenöz 

antibiyotik profilaksisinin uygulanmasıdır. 

İkincisi mevcut kılavuzlara uygun olan profi-

laktik antibiyotiğin kullanımıdır. Üçüncüsü 

ise operasyondan sonra 24 saat içerisinde 

profilaktik antibiyotiğin kesilmesidir. Bu 

proje abdominal histerektomi, vajinal histe-

rektomi, diz ve kalça artroplastisi, kardiyak 

cerrahi, vasküler cerrahi ve kolorektal cerra-

hiye odaklanmaktadır. Pek çok hastanede bu 

performans ölçütlerinin uygulanması ve bu 

ölçütlere uyumun arttırılması ile CAE hızlarını 

düşürdükleri görülmüştür.   

Profilaktik antibiyotik uygulaması çoğunlukla 

tek dozdur. Bazı uzun süren ameliyatlarda 

veya protez içeren kalp cerrahisi gibi özel du-

rumlarda 24 saate kadar uzatılabilir, ancak 

24 saati aşmamalıdır! Profilaksinin ameliyat 

sonrası devamının yararı olmadığı kanıtlan-

mıştır; insizyon kapandıktan sonra profilaksi-

nin devam ettirilmemesi güçlü bir öneridir. 

Ülkemizde de bu ölçütler CAE sürveyansı 

kapsamında yer almaktadır. Ölçütler oran 

olarak sunulmaktadır: insizyondan 1 saat ön-

ceki zamanda intravenöz antibiyotik profilak-

sisinin uygulanma oranı, mevcut kılavuzlara 

uygun antibiyotik kullanım oranı ve operas-

yondan sonra 24 saat içerisinde antibiyotiğin 

kesilme oranı.   

Ancak bu ölçütlerin ayrı ayrı değerlendiril-

mesi yerine bir bütün halinde ele alınarak de-

ğerlendirilmesi daha uygundur. Bu sebeple 

bu oranlar yerine profilaktik antibiyotik uy-

gunluk oranı kullanılmaktadır. Eğer bir ope-

rasyonda uygun antibiyotik, uygun zamanda 

uygulanıyor ancak 24 saat içinde kesilmi-

yorsa profilaktik antibiyotik uygun değildir. 

Eğer bir operasyonda antibiyotik doğru za-

manda veriliyor ve doğru zamanda kesili-

yorsa ancak kullanılan antibiyotik kılavuzlara 

göre uygun antibiyotik değilse yine profilak-

tik antibiyotik uygunluğundan söz edilemez. 

Eğer uygun antibiyotik kullanılıyor ve uygun 

sürede kesiliyor ancak insizyondan önceki 1 

saatin dışında verilmişse yine profilaktik anti-

biyotik kullanımı uygun değildir. Yalnızca bu 

üç ölçüt için de uygun kararı verildiği durum-

larda profilaktik antibiyotik kullanımı uygun, 

diğer tüm durumlarda antibiyotik kullanımı 

uygun değildir. Çünkü profilaktik antibiyotik 

kullanımının bu üç aşaması bir bütündür. An-

cak profilaktik antibiyotik uygunluğu değer-

lendirilirken bu üç bileşen mutlaka ayrı ola-

rak da değerlendirilmelidir. USHİESA’ya bildi-

rilen 2017 yılı verilerinin değerlendirilmesi ile 

profilaktik antibiyotik uygunsuzluğunun pek 

çok prosedür için en çok antibiyotiğin 24 saat 

içinde kesilmemesinden kaynaklandığı anla-

şılmıştır. Bu nedenle Bakanlığımızca tüm ya-

taklı tedavi kurumlarında profilaktik antibi-

yotik kullanımının 24 saatten daha uzun sür-

memesi için hastane eczanelerinde otoma-

tize sistemin hayata geçirilmesi talimatlandı-

rılmıştır.  
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3.12. Kapama yöntemi  

Kapama yöntemi USHİESA’ya kaydedilen de-

ğişkenlerden biri olmamakla birlikte CAE sür-

veyansında kullanılabilecek değişkenlerden 

biridir. Temel olarak insizyonların kapatılma-

sında iki yöntem vardır. Primer kapama CAE 

riski açısından daha güvenli olmakla birlikte 

çeşitli nedenlerle non-primer kapama (se-

konder kapama) yöntemi de sıklıkla kullanıl-

maktadır. Kapama yönteminin sürveyans 

kapsamında olması yara bakımı açısından en-

feksiyon kontrol önlemlerine yol gösterici 

olabilir. Non-primer kapama operasyonun 

ardından cilt seviyesinin tamamen açık kala-

cak şekilde cerrahi yaranın kapatılması olarak 

tanımlanmaktadır. Cildin herhangi bir kısmı-

nın kapatılması ise primer kapamayı ifade et-

mektedir. Non-primer kapamalı operasyon-

lar için derin doku tabakaları çeşitli şekillerde 

kapalı olabilir ancak cilt düzeyi açık bırakıl-

mıştır veya derin doku tabakaları da tama-

men açık bırakılmış olabilir. Bu yaralar gazlı 

bezler veya diğer materyallerle kapatılmış 

veya tamamen açık bırakılmış olabilir.  

3.13. Diyabet  

Diyabet CAE riski ile yakından ilişkili modifiye 

edilebilir bir risk faktörü olması nedeniyle 

CAE sürveyansı kapsamında bildirilmesi öne-

rilen bir değişkendir. Ayrıca kılavuzların peri-

operatif glikoz kontrol önerilerine uyum da 

bir performans ölçütü olarak değerlendirilir. 

NHSN’in diyabetik hasta tanımı insülin veya 

oral antidiyabetiklerle yönetimi gereken di-

yabet tanısına sahip hastayı ifade eder. Bu ta-

nım antidiyabetiklerle kontrol edilen insülin 

direnci olan hastaları da kapsamaktadır.   

Diyabeti yansıtan ICD-10 tanı kodlarının var-

lığı bir hastayı diyabetik olarak tanımlamaya 

yeterlidir. NHSN’in tanımı diyabet tanısı ol-

mayan hastaları dışlar. Tanım ayrıca hipergli-

semi kontrolü için perioperatif insülin alan 

ama diyabet tanısı olmayan hastaları da dış-

lar.  

3.14. Beden Kitle İndeksi  

Genel olarak CAE gelişimi için bir risk faktörü 

olan beden kitle indeksi (BKI) vücut ağırlığı-

nın boy uzunluğunun karesine bölünmesiyle 

(kg/m²) hesaplanır. Sürveyans kapsamında 

hastanın ameliyata en yakın süredeki tıbbi 

kayıtlarda dokümante edilebilen metre cin-

sinden boyu ve kilogram cinsinden kilosu te-

mel alınarak BKI belirlenir. Yetişkin hastanın 

BKİ'si 12'den az veya 60'tan fazlaysa analiz-

den dışlanması önerilir. BKİ'ye göre hastala-

rın kategorileri belirlenerek ayrı analiz edile-

bilir veya düzeltme yapmak için bu kategori-

ler kullanılabilir. Örnek: BKI < 18,50 ise zayıf, 

18,50 – 24,99 ise normal, 25,00 – 29,99 ise 

pre-obez > 30,00 ise obez gibi.  

4. PAY VERİLERİ  

4.1. Cerrahi Alan Enfeksiyonu  

Prosedür listesinden (USHİESA’da yer alan) 

Ulusal SHİE Sürveyans Standartları’na uygun 

sayıda prosedür kategorisi (AAA, HIST, DPRO 

gibi) seçilerek CAE sürveyansına dahil edilir. 

Seçilen prosedürlere bağlı gelişen CAE’ler ak-

tif, prospektif, hasta bazlı sürveyans yapıla-

rak tespit edilir. Yatan hasta ve taburculuk 

sonrası sürveyans yöntemleri ile seçilen pro-

sedürlerin uygulandığı tüm hastalar izlenme-

lidir. Ayaktan operatif prosedürler için ise sa-

dece taburculuk sonrası sürveyans yapılır.   

Bir CAE mutlaka belirli bir prosedür ile ve pro-

sedürün yapıldığı hastane ile ilişkilidir. Ta-

nımlı prosedür kategorilerinin dışında kalan 

operasyonlar sürveyans kapsamında olma-

https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Efeksiyonlar_Surveyans_Standartlari_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Efeksiyonlar_Surveyans_Standartlari_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Efeksiyonlar_Surveyans_Standartlari_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Efeksiyonlar_Surveyans_Standartlari_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Efeksiyonlar_Surveyans_Standartlari_2024.pdf
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dığı için USHİESA’ya bildirilmez. Ancak bu en-

feksiyonlar da CAE’dir ve bu operasyonlar da 

enfeksiyon önleme ve kontrol faaliyetleri 

kapsamındadır.   

Gelişen enfeksiyonların USHİESA’ya CAE ola-

rak bildirilebilmesi için mutlaka hastaya ait 

ameliyat kaydının yapılmış olması gerekmek-

tedir. Bu nedenle payda verileri toplanmayan 

(ameliyat girişleri olmayan) prosedürler için 

CAE bildirimi yapıldığında prosedüre özel 

CAE hızı %100,0 olur. Bu nedenle izlenen tüm 

prosedür kategorileri için tüm ameliyatların 

girilmesi gerekir.  

Enfeksiyon bildirimlerinde hastanın sosyo 

demografik verileri ve prosedür kategorisi, 

CAE tarihi, CAE tipi, sekonder kan dolaşımı 

enfeksiyonu gelişip gelişmediği, etken mikro-

organizma ve antibiyotik duyarlılıkları da bil-

dirilir.   

Cerrahi alan enfeksiyonu tanısı üç farklı te-

mel tanı ile karşılanabilir: Yüzeyel insizyonel 

CAE (primer ve sekonder), derin insizyonel 

CAE (primer ve sekonder) ve organ/ boşluk 

tipi CAE.  

Şekil 2. Cerrahi alan enfeksiyonunun düzey-

leri 

Ulusal SHİE Sürveyans Tanı Rehberi’ne göre 

ülkemizde kullanılmakta olan CAE tanı kriter-

leri Tablo 4’te görülmektedir. Yüzeyel insiz-

yonel CAE’ler için sürveyans periyodu (sü-

resi) 30 gündür. Derin insizyonel ve organ/ 

boşluk tipi CAE’ler için ise prosedüre göre de-

ğişmekle birlikte sürveyans periyodu 30 gün 

veya 90 gündür. Tablo 5’te prosedür katego-

rilerine göre sürveyans süreleri görülmekte-

dir. Tüm sekonder CAE’ler için sürveyans sü-

resi 30 gündür. Prosedür tarihi birinci gün 

olarak alınır ve olay tarihi sürveyans periyo-

dunun içinde olmalıdır. Örneğin; abdominal 

histerektomi sonrası yüzeyel insizyonel CAE 

kriterlerini karşılayan bir hasta için olay tarihi 

30. gün ve öncesi ise CAE olarak bildirilirken; 

30. günden sonra ise CAE olarak bildirilmez. 

Ancak tüm bu kuralların sürveyans amaçlı ol-

duğu unutulmamalıdır. Bu örnekteki hastada 

gelişen enfeksiyon CAE olarak bildirilmese de 

klinisyenin önerileri doğrultusunda CAE ola-

rak tedavi edilebilir.   

Yüzeyel insizyonel CAE’ler yalnızca cilt ve cil-

taltı dokunun insizyonunu içerir. Selülit tanısı 

veya tedavisi yalnız başına yüzeyel insizyonel 

CAE kriterlerini karşılamaz. Diğer bir ifade ile 

drene olan veya kültürle veya kültür dışı bir 

yöntemle mikroorganizma belirlenen bir in-

sizyon selülit olarak kabul edilmez. Sütür pe-

netrasyon yeri ile sınırlı minimal enflamas-

yon veya drenaj da CAE olarak tanımlanmaz. 

Lokalize bıçak yarası veya çivi “pin” bölgesi 

enfeksiyonu CAE olarak değil, deri ve yumu-

şak doku enfeksiyonu olarak bildirilir. Loka-

lize trokar alanı bir bıçak yarası olarak değer-

lendirilmez. Sünnet bölgesinde gelişen bir 

enfeksiyon, sünnet bir prosedür kategorisine 

dâhil olmadığı için, CAE olarak kabul edilmez, 

sünnet enfeksiyonu olarak bildirilir. Enfekte 

yanık yarası bir CAE değildir, yanık enfeksi-

yonu olarak bildirilir.  

https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Enfeksiyonlar_Surveyans_Tani_Rehberi_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Enfeksiyonlar_Surveyans_Tani_Rehberi_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Enfeksiyonlar_Surveyans_Tani_Rehberi_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Enfeksiyonlar_Surveyans_Tani_Rehberi_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Enfeksiyonlar_Surveyans_Tani_Rehberi_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Enfeksiyonlar_Surveyans_Tani_Rehberi_2024.pdf
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Derin insizyonel CAE’ler kas ve fasya gibi 

daha derin yumuşak dokuların insizyonunu 

içermektedir. Sürveyans süresi prosedür ka-

tegorisine göre 30 gün veya 90 gündür. Se-

konder derin insizyonel CAE için ise sürve-

yans süresi 30 gündür.   

Sekonder insizyon alanları belirli prosedür 

kategorileri için geçerlidir. Bunlar:  

✓ MEME: Meme cerrahisi  

✓ KBGGB: Koroner arter bypass cerrahisi 

(göğüs ve bacak insizyonu ile yapılan)  

✓ KEND: Karotid endarterektomi   

✓ FÜZN: Spinal füzyon  

✓ PVBC: Periferik vasküler bypass cerrahisi  

✓ REK: Rektal cerrahi  

✓ VSHN: Ventriküler şant  

  

Örneğin, bir KBGGB prosedüründe safen 

ven alanı sekonder insizyon alanıdır ve safen 

ven alanı 30 gün izlenir. Ancak göğüs insiz-

yon alanı için sürveyas periyodu 90 gündür. 

Eğer hasta bacak alanında yüzeyel insizyo-

nel CAE ve göğüs alanında derin insizyonel 

CAE kriterlerini karşılıyorsa her iki CAE de 

ayrı ayrı bildirilir. Bir MEME prosedüründe 

“Transverse Rectus Abdominis Myocuta-

neus” flep alanı sekonder insizyon alanıdır. 

Eğer MEME prosedüründe bu flep alanı için 

CAE kriterleri karşılanırsa sekonder yüzeyel 

insizyonel CAE veya sekonder derin insizyo-

nel CAE bildirilir. Sekonder insizyonlar için 

organ/ boşluk tipi CAE söz konusu değildir.   

Organ / boşluk tipi CAE’ler operasyon süre-

since açılan veya manüple edilen kas ve fasya 

düzeyinden daha derinde yer alan vücut böl-

gelerini içermektedir. Sürveyans periyodu 

prosedür kategorisine göre 30 gün veya 90 

gündür. Organ/ boşluk tipi CAE’lerin prose-

dür kategorilerine göre içerdiği sürveyans ta-

nıları Tablo 3’te görülmektedir.   

Birden fazla doku seviyesinde CAE kriterleri 

karşılandığında tek bir CAE bildirilir ve bildiri-

len CAE tipi en derin doku seviyesini yansıt-

malıdır. Olay tarihi ise enfeksiyonun en derin 

düzeyi için belirlenen olay tarihidir. Organ/ 

boşluk tipi CAE saptandığında, beraberinde 

yüzeyel veya derin insizyonel CAE olsa bile 

yalnızca organ/ boşluk tipi CAE bildirilir. Hem 

yüzeyel hem de derin insizyonel CAE kriter-

leri karşılandığında yalnızca derin insizyonel 

CAE bildirilir. Eğer olay tarihi 10. gün olan de-

rin insizyonel CAE olan bir hastada; olay tarihi 

17. gün olan bir organ/ boşluk tipi CAE sap-

tandıysa yalnızca organ/ boşluk tipi CAE bil-

dirilir ve olay tarihi 17. gün olarak belirlenir. 

Ancak eğer sekonder CAE varsa ayrı olarak 

bildirilir.  

Kardiyak prosedürler için CAE türünün belir-

lenmesinde bazen karışıklıklar yaşanabilir. 

Eğer enfeksiyon yalnızca cilt ve cilt altı do-

kuyu içeriyorsa yüzeyel insizyonel CAE bildi-

rilir. Eğer enfeksiyon sternuma ilerlemiş an-

cak kemik dokuyu içermiyorsa derin insizyo-

nel CAE bildirilir. Eğer enfeksiyon sternal ke-

miği içeriyorsa organ/ boşluk tipi CAE olarak 

osteomiyelit, sternumun altında mediastinal 

boşluktaysa organ/ boşluk tipi CAE olarak 

mediastinit bildirilir. Eğer hem osteomiyelit 

hem Mediastinit kriterlerini karşılanıyorsa 

Mediastinit bildirilir.   

Cerrahi alan enfeksiyonu sürveyans tanı kri-

terleri Tablo 4’te görülmektedir. Tanı kriter-

lerinde yer alan “pürülan drenaj” için stan-

dart bir tanımlama bulunmamakla birlikte bu 

kritere klinik olarak karar verilir. Genel olarak 

cerrahi alanda bir sağlık profesyoneli tarafın-

dan kanlı veya kansız kalın, viskoz, opak sıvı 
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akıntı veya püy/ cerahat dokümante edilmesi 

pürülan drenajın kanıtı olarak kabul edilir. 

Pürülan drenaj için herhangi bir mikroskobik 

inceleme kriteri yoktur.  

Cerrahi alan enfeksiyonu tanı kriterlerini kar-

şılamak için, diğer SHİE’lerde olduğu gibi, kul-

lanılmayan mikroorganizmalar Blastomyces, 

Histoplasma, Coccidioides, Paracoccidioides, 

Cryptococcus ve Pneumocystis türleridir. Bu 

mikroorganizmalar tipik olarak toplum kö-

kenli enfeksiyonların etkeni olarak kabul edi-

lir ve nadiren SHİE etkeni olabilirler. Ayrıca 

herpes zoster, herpes simplex, sifiliz veya tü-

berküloz gibi latent enfeksiyonlarla ilişkili 

olan mikroorganizmalar CAE kriterlerinden 

dışlanmıştır.   

CAE kriterlerini karşılayan bir hastada posto-

peratif kazalar, düşmeler, uygunsuz banyo ve 

duş uygulamaları veya hastanın kasıtlı veya 

kasıtsız olarak gerçekleştirdiği postoperatif 

eylemlerine atfedilebilen veya atfedileme-

yen durumlara bakılmaksızın CAE bildirimi 

yapılmalıdır. Ayrıca bir insizyon yakınında 

oluşan dermatit, impetigo gibi belirli cilt has-

talıklarının varlığına bakılmaksızın CAE bildi-

rimi yapılır. Prosedürle ilişkisiz başka bir pro-

sedürden (diş çekimi gibi) kaynaklanan ekil-

meye bakılmaksızın CAE bildirilir. Bunlar gibi 

talimatlar subjektifliği ve veri toplama yü-

künü azaltmak için oluşturulmuştur.  

Postoperatif dönemde cerrahi alana tanısal 

veya tedavi amaçlı invaziv bir manipülasyon 

(iğne aspirasyonu, ventriküler şant takılması 

gibi) yapıldığında, eğer manipülasyon sıra-

sında enfeksiyon kanıtı yoksa ve manipülas-

yonun ardından CAE kriterleri karşılanırsa o 

zaman bu enfeksiyon o operasyona atfedil-

mez. Girilen en derin seviyenin altındaki do-

kular da gelişen enfeksiyonlar ise CAE olarak 

bildirilebilir. Örneğin; KOLO prosedürünün 

ardından yapılan bir yüzeyel debridman (de-

rin doku ve organ veya boşluğa girilmeden) 

sonra gelişen bir organ/ boşluk tipi CAE, 

KOLO prosedürüne atfedilebilir.  

Bu kural kapalı manipülasyonlara uygulan-

maz. İnvaziv manipülasyon postoperatif yara 

bakımının bir parçası olan yara pansumanı, 

yara pansuman materyallerinin değişimi gibi 

durumları içermez.   

Farklı tarihlerde gerçekleştirilen (aralarında 

24 saatten fazla süre olan) çeşitli operasyon-

lardan sonra gelişen CAE, aksi yönde bir kanıt 

olmadıkça, olay tarihine en yakın gerçekleşti-

rilen operasyona atfedilir. Aynı alan için (24 

saat süreden uzun) yapılan her operasyon 

önceki operasyonun sürveyans periyodunu 

bitirir ve yeni bir sürveyans periyodu başlar.  

Tanımlanmış prosedür kategorilerine dâhil 

bir operasyonun sürveyans periyodu içeri-

sinde, kategorilere dâhil olmayan bir operas-

yon yapılırsa ve üç doku seviyesine de giri-

lirse ilk operasyonun sürveyans periyodu 

ikinci operasyonun tamamlanması ile biter. 

Ancak 2. ameliyatta girilmeyen doku seviyesi 

varsa, bu seviye için sürveyans periyodu de-

vam eder.  

Tek bir insizyondan veya laparoskopik alan-

dan birden fazla prosedür kategorisine ait 

operasyon aynı seansta gerçekleştirildiyse 

gelişen CAE ilişkili olduğu düşünülen operas-

yona atfedilir. Ancak CAE’nin hangi operas-

yonla ilişkili olduğu belli değilse o zaman 

Tablo 1’deki liste kullanılmalıdır. Örneğin; 

CAE gelişen bir hastada aynı seansta hem 

KOLO hem de İB prosedürü yapıldıysa ve 

CAE’nin hangi prosedürle ilişkili olduğu belir-

lenemiyorsa CAE, KOLO prosedürüne atfedi-

lir.  
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Eğer aynı prosedürün çoklu primer insizyon 

alanları enfekte olursa tek bir CAE olarak ve 

en derin doku seviyesindeki CAE tipi bildirilir. 

Örneğin; eğer laparoskopik insizyonun bi-

rinde yüzeyel insizyonel CAE ve bir diğerinde 

derin insizyonel CAE kriterleri karşılanıyorsa, 

yalnızca tek bir derin insizyonel CAE bildirilir. 

Bir laparoskopi prosedüründe stoma ve diğer 

abdominal insizyon alanları primer insizyon 

alanları olarak kabul edilmektedir. Eğer hem 

stoma hem de abdominal insizyon alanla-

rında yüzeyel insizyonel CAE geliştiyse tek bir 

primer yüzeyel insizyonel CAE olarak bildiri-

lir.  

Tanı kriterlerinde yer alan ‘’aseptik olarak 

alınmış” ifadesinin anlamı, alınan örneğin 

çevre dokulardan mikroorganizmaların giri-

şini önleyecek şekilde elde edilmiş olması an-

lamına gelir. Uygunsuz biçimde alınan veya 

taşınan kültürler yanıltıcı olacaktır. Optimum 

yara örneklerinin alınması için çeşitli kılavuz-

lar vardır ancak örnek alınması ve taşınması 

için koşullar hastanelere göre değişebilmek-

tedir. Yara örnekleri elde etmek için kullanı-

lan aseptik teknikten emin olmak için enfek-

siyon kontrol hemşireleri ve mikrobiyologlar 

ile bu uygulamalar gözden geçirilmelidir. Tek 

bir patojenin tanımlandığı pozitif kültür so-

nucu varlığında, aksi yönde bir kanıt yoksa 

örneğin uygun şekilde alındığı varsayılır. Ka-

rışık flora veya deri florası gibi sonuçlar oldu-

ğunda etken bildirimi yapılmaz. Bu durumda 

aseptik tekniğe uyum konusu yeniden ele 

alınmalıdır.  

4.2. Cerrahi Sırasında Var Olan Enfeksiyon  

Cerrahi alan enfeksiyonu sürveyansında ya-

tışta var olan enfeksiyon tanımı kullanılmaz, 

onun yerine cerrahi sırasında var olan enfek-

siyon kavramı kullanılmaktadır. NHSN, SIR 

analizlerinde Cerrahi Sırasında Var Olan 

(CSVO) enfeksiyon = EVET olanları pay ve 

paydadan dışlar. CSVO enfeksiyonların de-

ğerlendirilmesi CAE sürveyansında ek bir bilgi 

sağlayabilir. Gelişen enfeksiyonun cerrahi sı-

rasında var olması operasyonun CAE gelişimi 

açısından riskli olduğunu ifade eder. CSVO 

enfeksiyon prosedür süresince veya başlan-

gıcında bir enfeksiyon veya apsenin kanıtı ol-

ması anlamına gelir. Diğer bir ifade ile enfek-

siyon kanıtı preoperatif olarak mevcuttur. 

Böyle bir preoperatif durum ile prosedür ara-

sında bir iyilik dönemi varsa o zaman CSVO 

enfeksiyon denilmez. Enfeksiyon veya apse 

kanıtı prosedür raporunda intraoperatif ola-

rak dokümante edilmelidir.   

Cerrahi sırasında var olan enfeksiyon tanımı 

yalnızca eğer prosedüre atfedilen CAE’nin 

derinliğine uygunsa karşılanmış olmaktadır. 

Örneğin; hasta cerrahi sırasında bir abdomi-

nal enfeksiyon kanıtına sahipse ve daha 

sonra organ/ boşluk tipi CAE tanı kriterleri 

karşılanırsa CSVO enfeksiyon tanımına uyar. 

Eğer hasta cerrahinin ardından yüzeyel veya 

derin insizyonel CAE kriterlerini karşılarsa 

CSVO enfeksiyon tanımına uymaz. Bu tanım 

için hastanın cerrahi sırasında CAE kriterlerini 

karşılaması gerekmez, cerrahi sırasında bir 

enfeksiyon veya apse kanıtının oluğunun 

kaydedilmesi yeterlidir. CSVO enfeksiyon 

kavramı tanı güdümlü değildir.  

Bir cerrahi raporunda ‘’it’’ ile biten ifadelerin 

kullanılmış olması mutlaka CSVO enfeksiyon 

anlamına gelmez. Bu ifadeler enflamasyonu  

(divertikülit, peritonit, appendisit gibi) yansı-

tabilir. Bir cerrahi örnekten bir mikroorganiz-

manın tanımlanması da yalnız başına CSVO 

enfeksiyon anlamına gelmez. Yani cerrahi en-

feksiyon dokümantasyonu olmaksızın bir po-

zitif kültür veya patoloji raporu olması CSVO 
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enfeksiyon tanımını karşılamaz. Ayrıca enfek-

siyon kanıtı olmaksızın kolon perforasyonu, 

fekal dökülme, nekroz, kangren, prosedür sı-

rasında rüptüre olmuş bir barsak veya bir 

enflamasyon notu olması da CSVO tanımına 

uymaz. Taze travmanın da mutlaka CSVO en-

feksiyon tanımını karşılaması gerekmez. Ör-

neğin abdomende ateşli bir silah yaralanması 

yüksek yara sınıflı bir travma olgusu olacaktır 

ancak enfeksiyon gelişimi için yeterli zaman 

bulunmamaktadır.  

Cerrahi raporunda bir enfeksiyon ifadesi ol-

duğunda veya bir apse kaydedildiğinde CSVO 

enfeksiyon tanımı karşılanabilir. Örneğin;         

rüptüre olmuş bir appendiks eğer hasta cer-

rahi sonrasında organ / boşluk tipi CAE (int-

raabdominal enfeksiyon) kriterlerini karşı-

larsa CSVO enfeksiyon tanımına uyar.  

Örneğin; hasta akut batın tanısı ile operas-

yona alınmış ve cerrahi sırasında rüptüre bir 

appendiks gözlenerek appendektomi yapıl-

mış olsun. Hasta iki hafta sonra organ/ boşluk 

tipi CAE (intraabdominal) kriterlerini karşılı-

yorsa, CSVO enfeksiyon kabul edilir. Çünkü 

tespit edilen CAE ile aynı seviyede apse cer-

rahi sırasında not edilmiştir. Ancak aynı hasta 

iki hafta sonra yüzeyel veya derin insizyonel 

CAE tanı kriterlerini karşılıyorsa, CSVO enfek-

siyon tanımına uymaz. Çünkü cerrahi sıra-

sında yüzeyel veya derin insizyonel seviyede  

bir enfeksiyon kanıtı not edilmemiştir. CSVO 

enfeksiyon tanımı için gelişen CAE, cerrahi sı-

rasında not edilen enfeksiyon kanıtı ile aynı 

seviyede olmalıdır.  

Plansız bir CSEC prosedürü sırasında kolon 

delinmiş ve intraabdominal kavite konta-

mine olmuş ve bir hafta sonra hasta organ/ 

boşluk tipi CAE kriterlerini karşılıyorsa, CSVO 

enfeksiyon tanımına uymaz. Çünkü kolonun 

delinmesi cerrahi bir komplikasyondur ve 

cerrahi sırasında enfeksiyon kanıtı yoktur. 

Burada gelişen CAE’nin nedeni kolonun de-

linmesi olabilir ancak bu operasyon sırasında 

enfeksiyona ait kanıt olduğu anlamına gel-

mez.  

Kronik iskemiye bağlı olarak gelişen kuru 

kangren nedeniyle ekstremite ampütasyonu 

(AMPU) yapılan bir hastada eğer operasyon 

sırasında enfeksiyon veya apse kanıtı yoksa 

CSVO enfeksiyon tanımına uymaz. Kangren 

ifadesi tek başına enfeksiyon kanıtı varlığı 

için yeterli değildir.   

5. TABURCULUK SONRASI SÜRVEYANS   

Diğer SHİE’lerden farklı olarak CAE’ler için 

hastanın taburculuğu sonrası izlemi ihmal 

edilebilir değildir. Örneğin; invaziv araç ilişkili 

enfeksiyonlar taburculuk sonrası geliştiğinde 

hastaların çok büyük oranda hastaneye yeni-

den yatışı söz konusu olacaktır. Bu hastalar 

başka hastaneye yatabilir veya hastaneye 

başvurmadan ölebilirlerse de hem taburcu-

luk sonrası invaziv araç ilişkili enfeksiyon ge-

lişmesi için gerekli süre kısa olması nede-

niyle, hem de invaziv araç kullanılan hastala-

rın taburculuk öncesi çoğunlukla bir süre in-

vaziv araçsız hastanede yatışı olacağı için in-

vaziv araç ilişkili enfeksiyonların hemen hep-

sinin hastanede yatış sırasında gelişmesi söz 

konusudur. Taburculuk sonrası CAE sürve-

yansı; yöntemi, analizi ve yorumlanmasıyla il-

gili bazı önemli farklılıklara sahiptir.  

Opere edilen hastaların 30 veya 90 günlük 

sürveyans periyodunun genellikle büyük bö-

lümü taburculuk sonrası dönemi kapsamak-

tadır. Cerrahi bakım ve teknikteki ilerlemeler 

sonucunda postoperatif hastanede yatış sü-

resi giderek kısalmıştır. Dolayısıyla taburcu-

luk sonrası dönem sürveyans periyodu içinde  
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Şekil 3. Taburculuk sonrası sürveyans 

giderek daha büyük bir ağırlık kazanmakta ve taburculuk sonrası sürveyansın önemi de giderek 

artmaktadır. Pek çok çalışmada gösterilmiştir ki CAE’lerin %40-70’e varan önemli bir kısmı ta-

burculuk spnrasında gelişmektedir. Bu oranlar sürveyans yöntemi, prosedür tipi ve CAE tanı 

kriterlerine göre değişiklik gösterir. 

 Bir çalışmada cerrahi yara sınıfı arttıkça ta-

burculuk sonrasında gelişen CAE’lerin oranı-

nın azaldığı ve CAE gelişme ortanca süresinin 

azaldığı bildirilmiştir. Yara sınıfı 1’de CAE’ler 

ortanca 12 günde gelişirken yara sınıfı 4’te 

bu süre 7 gün olarak saptanmıştır. Ayrıca 

yüksek yara sınıfındaki hastaların daha dü-

şük yara sınıfındakilere göre daha uzun süre 

hastanede kalma olasılıklarının da yüksek ol-

duğu düşünüldüğünde yara sınıfı ne kadar 

yüksek ise taburculuk öncesinde CAE’lerin 

yakalanma olasılığı o kadar yüksektir.   

Bir hastanede taburculuk sonrası sürveyans 

başlatıldığında CAE hızlarının önemli dü-

zeyde artması beklenir. Zaten taburculuk 

sonrası sürveyansın amacı daha fazla CAE ya-

kalamaktır.  

Brezilya’da yapılan prospektif bir çalışmada 

taburculuk sonrası sürveyansa geçildikten 

sonra iki hastanede sindirim sitemi prosedür-

lerine ait CAE hızlarının 3,98 ve 5,02 kat art-

tığı gösterilmiştir. Bunun anlamı bu hastane-

lerde sindirim sitemi prosedürlerine ait 

CAE’lerin %75 ve %80’inin taburculuk sonrası 

meydana geldiğidir. Brezilya’da yapılan 

başka bir çalışmada ise bir eğitim hastane-

sinde taburculuk sonrası sürveyans yoluyla 

tespit edilen CAE’lerin oranının prosedüre 

göre %21,7 ile %90,5 arasında değiştiği bildi-

rilmiştir. Genel olarak taburculuk sonrası CAE 

oranı %62,2 olarak bildirilmiş olup %21,7 ile 
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en sonda nöroşirurjik operasyonlar yer alır-

ken, %90,5 ile ilk sırada jinekolojik operas-

yonlar bulunmaktadır. Yazarlar sindirim sis-

temi ve jinekolojik cerrahide taburculuk son-

rası CAE sürveyansı yapılmasını güçlü öneri 

olarak kabul ederken, nöroşirurjik cerrahide 

taburculuk sonrası sürveyansın yapılmasının 

çok gerekli olmadığını bildirmişlerdir. Sonuç 

olarak tüm prosedürler için taburculuk son-

rası sürveyansın önemi ve gerekliliği aynı ol-

mayabilir.  

Bu kapsamda CAE gelişimi ve tespitine ilişkin 

temel olarak 6 farklı senaryodan bahsedilebi-

lir:  

Senaryo 1: Opere edilen hastada hastanede 

yatışı sırasında CAE tespit edilir.  

Senaryo 2: Taburculuğu sonrası CAE gelişen 

hasta tekrar opere olduğu hastaneye yatabi-

lir.  

Senaryo 3: Taburculuğu sonrası CAE gelişen 

hasta opere olduğu hastanenin polikliniğinde 

tedavi edilebilir.  

Senaryo 4: Taburculuğu sonrası CAE gelişen 

hasta başka bir hastaneye yatabilir.  

Senaryo 5: Taburculuğu sonrası CAE gelişen 

hasta başka bir hastanenin polikliniğinde 

(veya bir aile sağlığı merkezinde) tedavi edi-

lebilir.  

Senaryo 6: Taburculuğu sonrası CAE gelişen 

hasta hiçbir sağlık kurumuna başvuruda bu-

lunmayabilir.  

Hastaların bir bölümü CAE geliştiğinde özel-

likle opere oldukları hastaneye başvurma 

eğiliminde olacaktır. Hastaların bir bölümü 

ise CAE geliştiğinde özellikle başka bir hasta-

neye başvurmak isteyebilir. Örneğin; ikinci 

basamak bir hastanede opere edilen hasta 

CAE geliştiğinde 3. basamak bir hastanede 

tedavi olmak isteyebilir. Hastaların CAE geliş-

mesine rağmen hiçbir sağlık kurumuna baş-

vurmaması CAE gelişiminin farkında olunma-

ması veya klinik olarak gelişen CAE’nin çok 

hafif olmasından dolayı olabilir. Hastaların 

taburculukları esnasında CAE gelişmiş ve te-

davisine ayak devam edilmesine karar veril-

miş olabilir. Bu durum elektronik kayıtlara 

yansımayabilir ancak bu hastalar poliklinik 

kontrolüne çağırılmış olacaklardır. Yine de bu 

hastalar poliklinik kontrolüne gelmeyebilir 

veya başka bir hastaneye başvuruda buluna-

bilir. Bu durumda taburculuk sonrası sürve-

yans yeterince iyi planlanmamışsa aslında ya-

tış sırasında gelişen CAE’ler bile tespit edil-

memiş olacaktır.  

İdeal olarak bu senaryoların her biri için bir 

olgu yakalama yöntemi geliştirilmelidir. CAE 

tespiti için altın standart olarak kullanılan 

yöntem eğitimli bir kişi (enfeksiyon kontrol 

hemşiresi) tarafından tüm hastaların doğru-

dan muayenesidir. Ancak taburculuk sonrası 

sürveyans için bu altın standart emek yoğun, 

rutin olarak yapılması zor ve pahalı bir yön-

temdir. Önceki yıllarda sürveyans süresi 1 yıl 

olan prosedürlerin sürveyans süresinin 90 

güne kısaltılmasının da nedeni taburculuk 

sonrası sürveyansın yükünün azaltılması ve 

basitleştirilmesidir. 90 gün ile 1 yıl arasında 

gelişen CAE’lerin sürveyansa dahil edilme-

mesinin kabul edilebilir düzeyde, çok küçük 

bir kayba neden olduğu gösterilmiştir. Bu ne-

denle taburculuk sonrası sürveyansta sürve-

yans yöntemi süreden daha önemlidir.  

Taburculuk sonrası CAE oranları ülkeler ara-

sında büyük farklılıklar göstermektedir. Bu-

nun nedenleri; sürveyans kapsamında olan 
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prosedür tiplerinin dağılımındaki farklılık, ta-

burculuk sonrası sürveyans için kullanılan 

yöntemlerdeki farklılıklar ve hastanede yatış 

süresindeki farklılıklardır.   

Hastanede yatarken CAE yakalamanın duyar-

lılığı ve özgüllüğü hastaneler arasında daha 

az farklılık gösterirken (daha homojen), ta-

burculuk sonrası CAE yakalamanın duyarlılık 

ve özgüllüğü ise daha fazla farklılık göster-

mektedir (daha heterojen). Bunun önemli bir 

nedeni sürveyans yöntemindeki farklılıkların 

yanı sıra izlemde kayıp hızlarıdır. Yani sürve-

yans periyodu sonuna kadar izlenebilen has-

taların oranı hastaneler arasında önemli fark-

lılıklar gösterebilmektedir. Bir hastane ilgili 

prosedürlerin gerçekleştirildiği hastalarının 

% 70’ini sürveyans periyodu sonuna kadar 

(30 veya 90 gün) izleyebilirken bir başka has-

tane % 90’ını izliyor olabilir. İzlemin tamam-

lanmış olması için mutlaka hastanın sürve-

yans periyodunun son gününde izlem yapıl-

mış olması gerekir. Örneğin; KOLO prosedürü 

sonrası izleme alınan bir hasta 20. günde po-

liklinikte görüldü ve CAE tespit edilmedi an-

cak sonrasında bir daha CAE açısından değer-

lendirilmediyse, bu hastanın izlemi tamam-

lanmamıştır. Çünkü hastada 30. gün sonunda 

CAE gelişip gelişmediği bilinmemektedir. 

Hastada 21. ile 30. gün arasında CAE gelişmiş 

ve başka bir sağlık kuruluşuna başvurmuş 

olabilir. Diğer yandan CAE tespit edilen has-

taların izlem süresinin tamamlanmaması bu 

kadar büyük bir sorun oluşturmasa da sürve-

yans periyoduna uyulması gerekir. Örneğin; 

KOLO prosedürü sonrası izleme alınan bir 

hasta 12. günde poliklinikte değerlendirilip 

primer yüzeyel insizyonel CAE tespit edilmiş 

ancak daha sonra bir daha polikliniğe gelme-

miş olabilir. Bu durumda hastada 12. günden 

sonra gelişmiş olabilecek primer derin insiz-

yonel CAE veya doku/ organ tipi CAE tespit 

edilememiş olacaktır.  

Bazı çalışmalar göstermiştir ki hastanede ya-

tış sırasında gelişen ve taburculuk sonrası ge-

lişen CAE’ler arasında önemli epidemiyolojik 

farklılıklar bulunmaktadır. Yatan hastalardaki 

CAE’ler için belirli bazı risk faktörleri iyi bili-

nirken, taburculuk sonrası CAE’ler için risk 

faktörleri çok net belirlenmemiştir. Klasik risk 

faktörlerinin çoğu açısından taburculuk son-

rası CAE gelişen hastalar hastanede yatarken 

CAE gelişmiş hastalardan çok CAE gelişmemiş 

hastalara benzemektedir. Diğer bir ifade ile 

hastanede yatış sırasında tespit edilen 

CAE’ler ile taburculuk sonrası tespit edilen 

CAE’ler için farklı risk faktörleri söz konusu-

dur.  

Sürveyans tarafından CAE’lerin yakalanma-

sında 5 gerekliliğin karşılanması idealdir.  

- Yatış süresince gelişen CAE’lerin tespiti  

- CAE nedeniyle yeniden yatışların tespiti  

- Poliklinikte izlenen CAE’lerin tespiti  

- Başka bir sağlık kurumunda tedavi edilen 

CAE’lerin tespiti  

- 30 gün veya 90 gün izlem süresi  

Taburculuk sonrası sürveyans için ECDC 7 

yöntemi kabul etmekte ve hangi yön-

temle CAE tespit edildiğinin kaydedilme-

sini önermektedir.  

▪ Yeniden yatışlarda CAE tespiti: Pasif ta-

burculuk sürveyans olarak da adlandırı-

lan bu yöntemde CAE nedeniyle yeniden 

aynı hastaneye yatırılan hastalar tespit 

edilir.  

▪ Cerrahın bildirimi: Cerrah poliklinikte 

veya özel muayenehanesinde aktif olarak 
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tespit ettiği taburculuk sonrası CAE’leri 

standart formlar, web tabanlı sistem, e-

posta veya telefonla enfeksiyon kontrol 

hemşiresine bildirir.  

▪ Aile hekiminin bildirimi: Aile hekimi ken-

disine kayıtlı hastaların izlemi sırasında 

tespit ettiği taburculuk sonrası CAE’leri 

standart formlar, web tabanlı sistem, e-

posta veya telefonla enfeksiyon kontrol 

hemşiresine bildirir.  

▪ Hastanın bildirimi: Örneğin; hasta kendi-

sine verilen formu veya anketi enfeksi-

yon kontrol hemşiresine iletebilir.   

▪ Enfeksiyon kontrol hemşiresinin cerrah-

tan bilgi edinmesi: Enfeksiyon kontrol 

hemşiresi; cerrahı telefonla arayarak, bir 

anket kullanarak, cerrahı bizzat ziyaret 

ederek veya cerrahın tuttuğu notları ve 

hasta dosyalarını inceleyerek taburculuk 

sonrası CAE’lerle ilgili bilgi toplayabilir.  

▪ Enfeksiyon kontrol hemşiresinin aile he-

kiminden bilgi edinmesi: Enfeksiyon 

kontrol hemşiresi; aile hekimini telefonla 

arayarak, bir anket kullanarak, aile heki-

mini bizzat ziyaret ederek veya aile heki-

minin tuttuğu notları ve hasta kayıtlarını 

inceleyerek taburculuk sonrası CAE’lerle 

ilgili bilgi toplayabilir.  

▪ Enfeksiyon kontrol hemşiresinin hasta-

dan bilgi edinmesi: Enfeksiyon kontrol 

hemşiresi; hastayı telefonla arayarak 

veya bir anket kullanarak bilgi toplayabi-

lir.  

  

Taburculuk sonrası sürveyans ile ilgili litera-

türe bakıldığında çalışmaların önemli bir kıs-

mında taburculuk sonrası CAE’lerin tespiti 

için sağlık personeli tarafından yaranın doğ-

rudan gözleminin kullanıldığı görülmektedir. 

Bunun dışında hastalarla yapılan telefon gö-

rüşmeleri ve hasta anketleri de sık kullanıl-

maktadır. Örneğin; toplam 3476 prosedürün 

değerlendirildiği geniş bir çalışmada hasta-

nede yatış sırasında hastaların günlük viziti 

ve telefon temelli taburculuk sonrası sürve-

yans yöntemi kullanılmıştır. Telefonla tabur-

culuk sonrası CAE sürveyansı çalışmalar dı-

şında enfeksiyon kontrol programlarında da 

yaygın olarak kullanılmaktadır. Çünkü bu 

yöntem daha kolay ve ucuz bir yöntemdir ve 

diğer yöntemlerin duyarlılığı konusunda da 

tartışmalar mevcuttur.  

Hollanda’da poliklinik kayıtlarına ayrı bir ka-

yıt alanı eklenerek cerrahın bu alana hastası-

nın CAE kriterlerini karşılayıp karşılamadığını 

bildirmesi beklenmekte olup; bunun anlamı 

hemen tüm hastaların taburculuk sonrası 

cerrah tarafından tekrar görülüyor olmasıdır. 

Önerilen alternatif yöntem ise önerilen yön-

teme ek olarak tüm hastaların tıbbi kayıtları-

nın incelenmesidir. Hastalara gönderilen an-

ketler, cerrahlara gönderilen anketler ve has-

talarla yapılan görüşmeler Hollanda’da öne-

rilmeyen yöntemler arasındadır.  

CDC ise CAE sürveyansında belirlediği yön-

temlerin herhangi bir kombinasyonunun kul-

lanımını, CDC’nin CAE kriterlerinin kullanıl-

ması koşuluyla kabul etmektedir.  

Bu yöntemler:  

1) Hastaların yaralarının hastanede yatışları 

sırasında veya cerrahi klinik veya poliklinikte 

izlemleri sırasında doğrudan muayenesi,  

2) Klinik hasta kayıtlarının/ tıbbi kayıtların 

gözden geçirilmesi,  

3) Posta veya telefon ile cerrahlara anket uy-

gulanması ve  

4) Posta veya telefon ile hastalara anket uy-

gulanmasıdır.   

Avusturalya’da ise taburculuk sonrası CAE 

sürveyansı için çeşitli yöntemlerin bir arada 
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kullanılması önerilmekte ve taburculuğu sıra-

sında hasta ve yakınlarının postoperatif ba-

kım ile birlikte CAE açısından bilgilendirilerek 

CAE şüphesi duyduklarında kimle iletişime 

geçeceklerinin belirlenmesinin önemi vurgu-

lanmaktadır.  

İngiltere’de taburculuk sonrası CAE sürve-

yansı için 2008’den itibaren CAE tanısı ile 

hastaneye yeniden yatışların belirlenmesi 

tüm hastaneler için zorunlu tutulmuştur. 

Postoperatif 30. günde doldurulan anketler 

ve poliklinikte CAE’lerin tespiti ise diğer yön-

temler olarak zorunlu olmamakla birlikte 

güçlü bir şekilde önerilmektedir. Hastaneler 

arası karşılaştırmalar için ise yalnızca yeniden 

yatışlarla tespit edilen CAE’ler kullanılmakta-

dır. 

Taburculuk sonrası sürveyans yöntemlerinin 

etkisi ve geçerliliği ile ilgili henüz bir görüş 

birliği oluşmamıştır. Genel kabul görmüş bir 

yöntem bulunmamaktadır. 

Hastalara ve cerrahlara verilen anketlerin en 

önemli dezavantajı yanıt hızının düşük olma-

sıdır. CAE gelişmeyen hastalar herhangi bir 

şikâyetleri olmamasından dolayı anketleri ta-

mamlamama eğiliminde olabilirler. CAE geli-

şen hastalar ise durumlarını bildirme eğili-

minde olabilecekleri gibi, bir kısmı da başka 

sağlık kurumuna başvuruda bulunduğu için 

anketlere yanıt vermeyebilir. Cerrahlara veri-

len anketlerin CAE gelişen hastalar için dol-

durulmaması yönünde bir eğilim olabileceği 

gibi, CAE gelişemeyen hastalar için ise du-

rumları önemli görülmeyip anketleri doldur-

mak cerrahlara zahmetli gelebilir.  

Hastaların kendi kendilerini değerlendirme-

leri de çok güvenilir değildir. Enfeksiyon 

kontrol hemşirelerinin hastalarla yaptığı tele-

fon görüşmeleri daha güvenilir bilgi sağlaya-

bilir ancak çok zaman kaybettiricidir.  

İzlem hızları önemli bir sorundur. Sosyoeko-

nomik koşullar, eğitim düzeyi, popülasyon 

yoğunluğu, transport mevcudiyeti ve popü-

lasyon mobilitesi izlem hızlarını etkileyebilir. 

İzlem yeterli olmadığında izlenenler gerçeği 

yansıtmıyor olacaktır. Taburculuk sonrası 

sürveyansta yüksek yanıt oranları ile ilişkili 

tanımlanmış bazı faktörler bulunmaktadır: 

- Cerrahlarla gönüllü iş birliği  

- İstekli ve kararlı enfeksiyon kontrol hemşi-

resi 

- Enfeksiyon kontrol hemşiresi tarafından 

hastlarla sık kişisel temas 

- Kullanıcı dostu veri toplama formları 

- Geri dönmeyen anketlerin / formların iz-

lemi ve hatırlatılması 

- Geri bildirimler 

- 2. ve 3. kez telefon aramaları 

Hastalara yönelik anketler veya görüşme 

formları kolay anlaşılabilir, kısa ve cevap-

lanma hızının yüksek olacağı şekilde planlan-

malıdır. Aksi halde CAE tespiti için avantaj 

sağlamayacaktır. 

- Hastaneden taburcu olduktan sonra hiç 

ateş yüksekliğiniz oldu mu? 

- Cerrahi yaranızdan hiç sarımsı akıntı, sıvı 

veya irin, püy, cerahat iltihap geldi mi? 

- Taburculuğunuz sonrası yaranızı tedavi et-

mek için size yeni bir antibiyotik yazıldı mı? 

- Ameliyat bölgeniz hiç sorunsuz tamamen 

iyileşti mi? 

- Ameliyat bölgenizde kızarıklık, ısı artışı veya 

şişlik oldu mu? 

- Ameliyat bölgenizde ağrıda veya hassasi-

yette artış oldu mu? 
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- Ameliyat bölgenizle ilgili herhangi bir so-

rundan dolayı acil servise, doktora, aile heki-

minize gittiniz mi?  

Eğer sürveyansın amacı taburculuk sonrası 

CAE’leri zamanında tespit ederek tedavi et-

mekse yöntem standart tanı kriterlerine da-

yalı olarak zamanındalığı önceliklendirilmeli-

dir. Ancak sürveyansın birincil amacı perfor-

mans ve sonuç izlemi ise o zaman zamanın-

dalığa göre CAE yakalamanın doğruluğu ve 

tamlığı daha önemli olacaktır. 

Yüksek riskli hastaların sürveyansı CAE pater-

nindeki değişimlerin belirlenmesinde ve en-

feksiyon hızlarını azaltmayı hedefleyen giri-

şimlerin değerlendirilmesinde yardımcıdır. 

Düşük riskli hastaların sürveyansı ise önlene-

bilir enfeksiyonların hızını tespit etmek için 

daha önemlidir. Çünkü bu hastalarda gelişen 

CAE’lerin daha zayıf perioperatif perfor-

mansla ilişkili olması beklenir. Ancak düşük 

ve yüksek riskli hastaları belirleyen çalışmala-

rın çoğu taburculuk öncesi tespit edilen 

CAE’lere dayandığı için, taburculuk sonrası 

sürveyansta tespit edilecek CAE’ler için risk 

faktörlerinin açığa çıkarılması gerekmekte-

dir. Örneğin; bir hastane taburculuk sonrası 

sürveyans yükünü hafifletmek ancak CAE tes-

pitinde çok fazla kayıp yaşamamak için yük-

sek riskli hastaları taburculuk sonrası sürve-

yansa dâhil etmek isteyebilir. Ancak bilinen 

geleneksel risk faktörlerine göre yüksek riskli 

hastaları belirlerse bu hastaların CAE’lerinin 

taburculuk öncesi gelişmesi beklendiğinden 

verimli bir sürveyans yöntemi seçilmiş olmaz. 

Bu durumda taburculuk sonrası sürveyansta 

yakalanan CAE verilerini kullanarak yüksek 

riskli hastaların belirlenmesi uygun olur. 

Taburculuk sonrası CAE gelişimi açısından 

risk faktörleri ile ilgili yapılmış çalışmalara ba-

kıldığında farklı sonuçlar bulunmakla birlikte 

çalışmaların ortak noktası hastanede yatar-

ken CAE gelişen hastalardaki çoğu risk faktö-

rünün taburculuk sonrası CAE gelişen hasta-

larda risk faktörü olmadığı yönündedir.  

6. SÜRVEYANS ANALİZİ  

Sürveyans analizinin amacı CAE’ye yönelik 

enfeksiyon kontrol önlemlerinin geliştirilme-

sine yardımcı olacak bilgiyi üreterek önlene-

bilir tüm CAE’lerin önlenmesine katkıda bu-

lunmaktır. Analiz ile elde edilen epidemiyolo-

jik ölçütler sayesinde toplanan veriler bilgiye 

dönüşmüş olur. Bu bilginin yorumlanmasıyla 

elde edilen çıkarımlar enfeksiyon kontrol ön-

lemlerine yön vermede kullanılır. Bilgiye dö-

nüşmeyen ve çıkarımlar elde edilmeyen veri-

lerin toplanmasının iş gücü kaybından başka 

bir işe yaramayacağı açıktır. Enfeksiyon kont-

rol önlemleri için gereken kanıtı analizle elde 

edilen ölçütler sağlar. CAE sürveyansında öl-

çütlerin özellikle risk indeksi kategorilerine 

göre sunulması önemlidir. Çünkü bu katego-

rilere müdahale ederek değiştirmek müm-

kün değildir ve enfeksiyon kontrol önlemleri-

nin çoğu durumda risk indeksine göre belir-

lenmesi gerekir. Örneğin; bir hastanede yük-

sek riskli hastalara yönelik enfeksiyon kontrol 

önlemleri iyi düzeyde iken düşük riskli hasta-

lar için bu durum geçerli olmayabilir. Başka 

bir hastanede ise endoskopik operasyonlara 

yönelik önlemler açık cerrahilere göre göre 

daha geri planda kalmış olabilir. 

Başarılı bir CAE sürveyans programı; uygun 

ve standart tanı kriterlerinin ve sürveyans 

yönteminin kullanılması, CAE gelişimi ile iliş-

kili risk faktörlerine göre CAE hızlarının taba-

kalandırılması ve geri bildirimi içerir. Sürve-

yans analizinin amaçları aşağıdaki şekilde sı-

ralanabilir: 
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Endemik/ bazal ölçütlerin belirlenmesi: Bu 

ölçütlerin belirlenmesiyle mevcut durum 

hakkında bilgi sahibi olunur ve yürütülecek 

enfeksiyon kontrol programının belirlenme-

sinde yön gösterir. Örneğin; hangi ameliyat-

ların sürveyans kapsamına alınması gerektiği 

konusunda bu ölçütler fikir verir. 

Endemik/ bazal ölçütlerden sapmaların belir-

lenmesi: Özellikle ani sapmalar salgın açısın-

dan uyarıcı olabilir. Salgınların erken sapta-

nabilmesi için sürveyansın zamanındalığı bü-

yük önem taşır. İyi bir sürveyans ile enfeksi-

yon kontrol hemşiresi opere olan hastalar 

arasındaki bir salgını erken fark edilebilir ve 

gerekli önlemleri alabilir.  

Endemik ölçütlerdeki eğilimi belirlemek: Sür-

veyansın birincil amacı endemik ölçütlerin 

endemik düzeyinden olan değişimlerini belir-

lemektir. Ölçütlerdeki eğilim hem enfeksiyon 

kontrol önlemlerinin etkisi belirlemede kulla-

nılabilir hem de sürveyansa yön verecek ka-

rarların alınmasına katkı sağlayabilir. Örne-

ğin; CAE hızlarındaki düzenli bir düşüş enfek-

siyon kontrol önlemlerinin etkili olduğunu, 

düzenli bir artış ise enfeksiyon kontrol ön-

lemlerinin uygulanmasında sorun olduğu 

veya ek önlemlere ihtiyaç olduğunu düşün-

dürür. Önlemelerin odaklanacağı alanlar ve 

hastaları belirlemede ölçütlerdeki eğilimlerin 

belirlenmesi önemlidir. 

Yüksek riskli hastaları ve risk faktörlerini be-

lirlemek: Şimdiye kadar sürveyans verileri ile 

CAE riski yüksek hastalar ve CAE gelişimi için 

risk faktörleri belirlenmiştir. Hastanelerde 

yürütülen sürveyans verileri mevcut kontrol 

önlemlerinin yeterli olmadığı hastaları belir-

leyebilir. 

Önlemlerin etkisini değerlendirmek: Sürve-

yans verileri doğrultusunda geliştirilen enfek-

siyon kontrol önlemlerinin beklenen etkiyi 

gösterip göstermediğini belirlemek için yine 

sürveyans verileri kullanılır. Ayrıca bu önlem-

lere uyum da yine sürveyanstan elde edilen 

bilgilerle değerlendirilebilir.  

Karşılaştırmalar yapmak: Hastaneler sürve-

yanstan elde ettikleri ölçütleri ulusal veri-

lerle, benzer hastanelerin verileriyle ve has-

tanenin önceki dönemleriyle karşılaştırarak 

enfeksiyon kontrol önlemlerine yön verebi-

lirler. 

Geri bildirimler: CAE sürveyansı kapsamında 

en önemli enfeksiyon kontrol önlemlerinden 

birisi özellikle cerrahlara yapılan geri bildi-

rimlerdir. Bu geri bildirimlerde sürveyanstan 

elde edilen uygun ölçütlerin kullanılması 

önemlidir. 

Sonuç olarak sürveyansın amacı önlenebilir 

tüm CAE’leri önlemektir ve analiz bu amaca 

yönelik olarak yapılmalıdır. 

Sürveyanstan elde edilen ölçütler süreç ve 

sonuç ölçütleri olarak iki başlık altında topla-

nabilir. Alkol bazlı el antiseptiği tüketimi, pro-

filaktik antibiyotik uygunluğu gibi süreç öl-

çütleri özellikle CAE hızlarının düşük olduğu 

durumlarda ön plana çıkar. Çünkü bu du-

rumda enfeksiyon kontrol önlemlerindeki 

kötüleşmenin enfeksiyon hızları, standardize 

enfeksiyon oranı gibi sonuç ölçütlerine göre 

daha erken tespit edilmesi mümkün olabilir. 

Diğer bir ifade ile süreç ölçütlerindeki kötü-

leşme sonuç ölçütlerindeki kötüleşmeyi do-

ğuracaktır. Bu nedenle sonuç ölçütleri süreç 

ölçütlerini de bir ölçüde yansıtır.  

Süreç ölçütlerinin elde edilmesi ve izlemi so-

nuç ölçütlerine göre daha kolaydır. Çünkü sü-
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reç ölçütleri sağlık çalışanlarının izlemini, so-

nuç ölçütleri ise hastaların izlemini gerektirir. 

Bu nedenle süreç ölçütlerindeki değişimlerin 

tespiti daha hızlıdır. Sonuç ölçütlerindeki de-

ğişimden önce süreç ölçütlerine göre gerekli 

müdahaleler yapılarak sonuç ölçütlerinin et-

kilenmesi önlenebilir. Ancak süreç ölçütle-

rinde gözlenen iyileşme her zaman sonuç öl-

çütlerine yansımayabilir veya çok geç yansı-

yabilir. Bu nedenle her iki grup ölçüt ile izlem 

zorunludur.  

6.1. Süreç ölçütleri  
 

6.1.1. El Hijyeni Uyum Oranı  

Hastanelerde mikroorganizmaların bulaşı ve 

sağlık hizmeti ile ilişkili enfeksiyonların ön-

lenmesinde en basit ve etkili yolun el hijyeni 

uygulanması olduğu uzun yıllardır bilinmek-

tedir. Ancak sağlık çalışanlarının el hijyenine 

uyumunun hala optimal düzeyde değildir. 

Sağlık çalışanlarını el hijyenine uyumun ge-

rekliliğine inandıran ve el hijyeni uygulamala-

rını iyileştiren, bu iyileşmenin sürdürülmesini 

sağlayan en iyi yöntemin el hijyenine uyu-

mun doğrudan gözlenerek geri bildirimde 

bulunulması olduğu kabul edilmektedir. Doğ-

rudan gözlem zaman alıcı ve maliyetli ol-

makla birlikte standart bir şekilde uygulan-

ması da zordur. Bu nedenle hastaneler arası 

karşılaştırmalar yapmak doğru olmayabilir. 

Ölçütün karşılaştırılabilirliği gözlemcinin ti-

pine, gözlenenlerin eğitim tipi ve düzeyinin 

dağılımına, gözlem periyodunun süresi ve 

gözlenen el hijyeni fırsatlarının sayısına bağ-

lıdır.  

El hijyeni uyum oranı = Uygun el hijyeni göz-

lem sayısı / Toplam el hijyeni gözlem sayısı x 

100  

Ölçüt; enfeksiyon kontrol önlemlerine yön 

verebilmesi açısından meslek grubuna, ser-

vise ve endikasyonlara göre hesaplanır. Doğ-

rudan gözlemde gözlemci hastayla temas ön-

cesi, aseptik işlemlerden önce, vücut sıvıla-

rıyla temas riskinden sonra, hastayla temas 

sonrası ve hasta çevresiyle temas sonrası ol-

mak üzere toplam 5 endikasyon için uygun el 

hijyeni uygulanıp (yıkama veya ovma) uygu-

lanmadığını kaydetmeli, gözlemlenmeyen 

endikasyon için ise kayıt boş bırakılmalı veya 

endikasyon yok olarak belirtilmelidir. Göz-

lemlenmeyen endikasyonlar ile endikasyon 

olduğu halde el hijyeni uygulanmaması birbi-

rine karıştırılmamalıdır. Ayrıca el hijyeni uy-

gulanmadığı durumlarda eldiven kullanımı da 

kaydedilmektedir. Çünkü eldiven kullanımı el 

hijyenine uyumu azaltan önemli bir faktör 

olabilir. Bu durum “Uyumsuzluğun Eldiven 

Kullanımına Atfedilen Oranı” olarak takip 

edilir. 

 Örneğin; bir hastanede belirli bir periyod için 

el hijyeni uyum oranı % 65 bulunmuşsa, bu-

nun anlamı yapılan gözlemlerin % 65’inde uy-

gun şekilde el hijyeni uygulandığıdır. Bu du-

rumda el hijyeni uyumundaki eksikliğin hangi 

endikasyonlardan kaynaklandığı, hangi ser-

vislerde uyumun öncelikli olarak arttırılması 

gerektiği gibi bilgilere ulaşmak için ilgili alt 

gruplar için de ölçütün hesaplanması gerekir.   

6.1.2 Alkol Bazlı El Antiseptiği Tüketimi  

 

Alkol bazlı el antiseptiği ile el ovalama hasta-

nelerde etkili el hijyeni için referans standart-

tır. Bu nedenle alkol bazlı el antiseptiği tüke-

timi hastanelerde kolaylıkla izlenebilecek do-

laylı bir el hijyeni performans göstergesidir. 

Alkol bazlı el antiseptiği tüketiminin takip 

edilmesi el hijyeni uygulamalarının sıklığını 

belirlemek ve hastaneler /birimler arası kar-
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şılaştırmalar yapmak için kullanışlı bir yön-

temdir. Çalışmalarda gösterilmiştir ki alkol 

bazlı el antiseptiği tüketimi ile SHİE’lerin azal-

ması arasında doğrusal bir ilişki (korelasyon) 

bulunmaktadır. Diğer bir ifade ile alkol bazlı 

el antiseptiği tüketimi arttıkça SHİE hızları 

azalmakta, tüketim azaldıkça hızlar artmak-

tadır. Ayrıca doğrudan gözlem ile belirlenen 

el hijyeni uyum oranı ile alkol bazlı el antisep-

tiği tüketimi arasında korelasyon (ilişki) bu-

lunmaktadır. Bu nedenle alkol bazlı el anti-

septiği tüketimi el hijyeni uyum oranı yerine 

bir vekil ölçüt olarak kullanılabilir.  

Ölçüt belirli bir dönemde bir hastanede veya 

serviste 1000 hasta günü başına tüketilen 

mililitre (ml) cinsinden alkol bazlı el antisep-

tiği miktarını ifade eder.   

Alkol bazlı el antiseptiği tüketimi = Tüketilen 

alkol bazlı el antiseptiği miktarı (ml) /Hasta 

günü x 1000  

Ölçütün hesaplanması için gerekli veriler ec-

zane kayıtları veya servis kayıtlarından elde 

edilebilir.  Ölçüt için belirli bir hedef veya eşik 

değer söylemek mümkün değildir. Hasta-

nede verilen sağlık hizmeti ve hasta popülas-

yonuna bağlı olarak el hijyeni fırsatı sayısın-

daki farklılıklar ölçütün değişkenliğini de be-

raberinde getirir. Örneğin; yoğun bakım bi-

rimlerinde tüketimin yüksek olması, polikli-

niklerde ise daha düşük olması beklenebilir. 

Avrupa hastanelerinde ‘’Müdahale ve Eğitim 

Yoluyla Hastane Enfeksiyonlarının Önlen-

mesi’’ (PROHIBIT) çalışmasında 250’ye yakın 

hastaneden elde edilen veriler hasta günü 

başına ortanca 21 ml (çeyrekler arası aralık: 

9-37 ml), yoğun bakım birimlerinde ve yoğun 

bakım birimleri dışında ise sırasıyla ortanca 

66 ml (çeyrekler arası aralık: 33-103 ml) ve 13 

ml (çeyrekler arası aralık: 6-25 ml) alkol bazlı 

el antiseptiği tüketildiğini gösterilmiştir.  

6.1.3. Perioperatif Antibiyotik Profilaksisi 

Uygunluk Oranı  

Perioperatif antibiyotik profilaksisi (PAP) bir 

operasyon süresince veya öncesinde siste-

matik antibiyotik uygulanması demektir. Pre-

operatif profilaksisinin optimal zamanlama-

sına uyum ve uzamış profilaksiden kaçınma 

CAE’lerin önlenmesi için Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ)’nün güçlü önerileri arasında yer alır. 

Bu öneriler DSÖ’nün güvenli cerrahi kontrol  

listesinde de bulunmaktadır. PAP uygunluğu 

için öncelikle verilen antibiyotik uygun olma-

lıdır. Bu nedenle PAP uygunluğunun üç bile-

şeni bulunmaktadır: uygun antibiyotiğin, uy-

gun zamanda ve uygun sürede verilmesi. Bu-

radaki uygunluk için kriter güncel kılavuzlar 

ışığında her hastanenin cerrahi profilaksi reh-

beri veya talimatlarında yer alan öneriler te-

mel alınır.   

Profilaktik antibiyotik uygunluğu için bu üç 

bileşenin de uygun olması gerekir. Yani profi-

laktik antibiyotiğin uygun olarak değerlendi-

rilmesi için hem kılavuza uygun antibiyotiğin, 

kılavuza uygun süre içerisinde ve kılavuza uy-

gun süre verilmiş olması gerekir. Güncel kıla- 

vuzlardaki görüş birliği antibiyotiğin insizyon-

dan önceki 60 dakika içerinde verilmiş olması 

(florokinolonlar ve vankomisin dışında) ve 

cerrahinin başlamasından sonraki 24 saat 

içerisinde kesilmesi şeklindedir. Bu üç bileşe-

nin her biri için de uygunluk ayrı ayrı da de-

ğerlendirilmelidir.  

PAP uygulama süresinin uygunluğu = Cerra-

hinin başlamasından sonraki 24 saat içeri-

sinde sonlandırılan PAP sayısı / Toplam PAP 

sayısı x 100  

PAP veriliş zamanının uygunluğu = İnsizyon-

dan önceki 60 dakika içerisinde uygulanan 

PAP sayısı / Toplam PAP sayısı x 100  
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Antibiyotiğin uygunluğu = Uygun antibiyoti-

ğin verildiği PAP sayısı / Toplam PAP sayısı x 

100  

PAP uygunluk oranı = Uygun PAP sayısı / Top-

lam PAP sayısı x 100  

PAP ile ilgili yukarıda belirtilen ölçütlerin pay-

dasında Toplam PAP sayısının yer alması 

önemlidir. Bunun anlamı PAP uygulanması 

gereken ama PAP uygulanmamış prosedürler 

hesaplama dışında tutulmuştur.  

Bu ölçütlerin amacı PAP uygulamalarındaki 

uygunluğu değerlendirmekdir. 

Öte yandan uygulanması gerektiği halde PAP 

uygulanmamışsa bu kabul edilebilir bir şey 

değildir ve bu durumların izlenmesinden zi-

yade anında tespit edilmesi ve acil düzeltil-

mesi gereken bir durum olarak ele alınması 

gerekir.  

 

ECDC’nin CAE’lerden korunmayla ilgili çeşitli 

kılavuzlarda önerilen bazı uygulamalara yö-

nelik olarak önerdiği başka süreç ölçütleri de 

bulunmaktadır.  

6.2. Sonuç Ölçütleri  

Hangi sonuç ölçütlerinin kullanılacağını belir-

leyen, sürveyansın amacıdır. Amaca uygun 

olarak seçilen ölçütlerin elde edilebilmesi için 

gerekli sürveyans yönteminin ve toplanacak 

verilerin sürveyansın planlama aşamasında 

belirlenmesi gerekir. CAE sürveyansında 

dünya genelinde kabul gören yaklaşım CAE 

gelişimini belirleyen çeşitli faktörlerin etkisi-

nin dikkate alındığı ölçütlerin kullanılmasıdır.  

Ölçüt  Pay  Payda  k  

El hijyeni uyum oranı    Uygun el hijyeni gözlem sayısı   Toplam el hijyeni gözlem sayısı   100  

Alkol bazlı el antiseptiği  

tüketimi  
Tüketilen alkol bazlı el antiseptiği  

miktarı (ml)   
Hasta günü   1000  

PAP uygunluk oranı   Uygun PAP sayısı   Toplam PAP sayısı  100  

Antibiyotiğin uygunluğu   Uygun antibiyotiğin verildiği PAP  

sayısı  
Toplam PAP sayısı  100  

PAP veriliş zamanının  

uygunluğu  
İnsizyondan önceki 60 dk. içerisinde 

uygulanan PAP sayısı   
Toplam PAP sayısı  100  

PAP uygulama süresinin  

uygunluğu  
 Cerrahinin başlamasından sonraki 24 

saat içerisinde sonlandırılan PAP sayısı   
Toplam PAP sayısı  100  

Kılların kesilmemesine  

uyum oranı  

Kılların kesilmediği veya yalnızca kısal-

tıldığı (clipping) cerrahi operasyon  

sayısı   

İlgili prosedür tipindeki tüm  

operasyonların sayısı  
100  

Cilt hazırlığına uyum oranı  Klorheksidin ve alkol bazlı solüsyonları 

ile cerrahi alan hazırlığı yapılan  

operasyonların sayısı   

İlgili prosedür tipindeki tüm 

operasyonların sayısı (kontren-

dikasyon olmayan)  

100  

Normotermiye uyum 

oranı  
Cerrahi sonrası 1saat süresince hasta-

nın normotermik olduğu  

operasyonların sayısı  

İlgili prosedür tipindeki tüm 

operasyonların sayısı (kontren-

dikasyon olmayan)  

100  

Kan glikoz kontrolüne  

uyum oranı  
Yoğun kan glikoz kontrolü ve kan gli-

koz düzeylerinin izlemi yapılan  

operasyonların sayısı   

İlgili prosedür tipindeki tüm  

operasyonların sayısı   
100  

Ölçüt = Pay / Payda x k 
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Bu faktörlerin etkisinin düzeltildiği ölçütlerin 

kullanılması iyi ve verimli bir sürveyansın te-

mel özelliklerinden biri olarak kabul edilir. 

Düzeltilmiş ölçütler elde etmek için çeşitli 

yöntemler vardır. CAE gibi çok sayıda faktö-

rün birlikte etki ettiği olaylar için hiçbir za-

man tüm faktörlerin etkisinin tamamen dü-

zeltilmesi mümkün olmaz. Sürveyanstan elde 

edilen ölçütler ile enfeksiyon kontrol önlem-

lerine yön vermek amaçladığı için tüm faktör-

lerin etkisinin düzeltilmesi gerekmez. Örne-

ğin; ameliyat tekniğinin kalitesini yansıtan bir 

faktörün etkisi düzeltilirse, bu faktörün ken-

disini değerlendirmek mümkün olmaz. Oysa 

ölçüt yorumlanırken ameliyat tekniğini de-

ğerlendirmek enfeksiyon kontrolü açısından 

çok önemlidir. Kurum türü, kurum yatak sa-

yısı, birim yatak sayısı, hastanın yaşı, hasta 

popülasyonunun özellikleri gibi değiştirile-

mez veya değiştirilmesi zor faktörlerin etkisi 

düzeltilmelidir. Böylelikle müdahale edilebi-

lir faktörlere odaklanılabilir. Örneğin; bir bi-

rimde CAE enfeksiyon hızı çok fazla bulundu-

ğunda buna etki eden kurum türü, birim ya-

tak sayısı veya hasta popülasyonu gibi özel-

liklerin değiştirilmesi mümkün değildir. CAE 

hızını belirleyen en önemli faktörlerden birisi 

kurumda opere edilen hastaların risk indeksi 

dağılımlarıdır. Hastalar arasında risk indeksi  

ne kadar yüksekse o kadar fazla CAE geliş-

mesi beklenir. Bu durumda CAE hızını azalt-

mak için risk indeksi dağılımına müdahale et-

mek mümkün değildir. Hastalar arasındaki 

risk indeksini düşürmek ve bu sayede CAE öl-

çütlerini iyileştirmek için yüksek risk indek-

sindeki hastaların ameliyat edilmemesi gere-

kecektir. Etik olmamakla birlikte, böyle bir 

müdahalede bulunulursa o zaman genel CAE 

hızı azalır; ancak aslında enfeksiyon kontrol 

önlemlerinde iyileşme sağlanmaz. Eğer risk 

indeksine göre düzeltilmiş ölçütler kullanı-

lırsa; ancak o zaman ölçüt risk indeksinin et-

kisini ortadan kaldırdığı için, risk indeksi yük-

sek hastalar bir kurumda opere edilmese bile 

ölçüt enfeksiyon kontrol önlemlerini değer-

lendirmeye olanak tanır. Diğer bir ifade ile 

opere edilen hastaların risk indeksi dağılımı 

değişse veya değiştirilse bile ölçüt bu deği-

şimden etkilenmez. Kısaca enfeksiyon kont-

rol önlemlerinin etkilerinin düzeltilmesi is-

tenmez; çünkü analizin esas amacı enfeksi-

yon kontrol önlemlerine yön vermektir.  

En basit şekliye CAE sürveyansında düzeltil-

miş ölçütler, prosedüre göre (prosedüre 

özel) ve cerraha göre (cerraha özel) ölçütle-

rin ayrı hesaplanmasını içerir. Mutlaka pro-

sedüre özel sürveyans yürütülmeli, ölçütlerin 

hesaplanması ve yorumlama prosedür teme-

linde yapılmalıdır. Çünkü bilindiği üzere her 

prosedür için CAE riski ve risk faktörleri fark-

lıdır. Dolayısıyla uygulanacak önlemler de 

farklılık gösterir. Hiçbir zaman pay ve pay-

dada farklı prosedürlere ait veriler yer alma-

malıdır. Örneğin; KOLO, BİLİ, GAST gibi pro-

sedürlerin verileri bir araya getirilip genel 

cerrahi ameliyatlarının CAE hızı şeklinde he-

saplama yapılmamalıdır.  

CAE sürveyansında uzun yıllardan beri kulla-

nılmakta olan risk indeksine göre ölçütlerin 

hesaplanması da bir düzeltmedir. Her bir risk 

indeksi kategorisi için veriler ayrı toplanarak 

ölçütler hesaplanır. Böylelikle risk indeksi dü-

şük ve yüksek hastalar için enfeksiyon kont-

rol önlemlerinin ayrı ayrı değerlendirilmesi 

yapılabilir. Ancak bu durumda prosedür için 

tek bir performans göstergesi elde edilemez.  

Uzun süredir CDC tarafından SHİE sürveyan-

sında önerilen SIR ölçütü ise hem bir referans 

popülasyon kullanılması hem de çeşitli fak-

törlerin etkisini bir arada düzelten çok değiş-

kenli modelleri kullanmasıyla diğer ölçütlerin 
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önüne geçmiştir. Ölçüt hesaplamasında her 

bir prosedür için oluşturulan modeller saye-

sinde CAE gelişimine etki eden birçok faktör 

ele alınabilmekte, böylelikle karşılaştırılabilir-

lik artmakta; ancak veri toplama yükünün de 

artmasına sebep olmaktadır.  

 

6.2.1. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Hızı (CAE 

İnsidansı)  

CAE hızı kümülatif CAE insidansına eş değer-

dir. Genellikle prosedüre özel veya cerrah 

özel olarak hesaplanır. Prosedüre özel oldu-

ğunda ilgili prosedür için 100 operasyon ba-

şına gelişen CAE sayısını, cerraha özel oldu-

ğunda ilgili prosedür başına cerrah için 100  

operasyon başına gelişen CAE sayısını ifade 

eder. Cerraha özel CAE hızı da aynı zamanda  

 

prosedüre özel olarak hesaplanır. Yani aynı 

cerrahın yaptığı tüm prosedürler için ayrı CAE 

hızı hesaplanması tercih edilir.  

Prosedüre özel CAE Hızı = Bir prosedürle iliş-

kili CAE sayısı / Bir prosedürdeki tüm operas-

yonların sayısı x 100  

Cerraha özel CAE Hızı = Bir cerrahın yaptığı 

bir prosedürle ilişkili CAE sayısı / Bir cerrahın 

yaptığı bir prosedürdeki tüm operasyonların 

sayısı x 100  

Hızların hastaneler arası ve önceki dönem-

lerle karşılaştırılmasında risk indeksine göre 

CAE hızları kullanılır.  

Aşağıdaki tablodaki örnekte A ve B hastane-

lerine ait belirli bir dönemde belirli bir prose-

dür için risk indeksine göre ve genel CAE sa-

yısı, operasyon sayısı ve CAE hızı görülmekte-

dir. Genel CAE hızına bakıldığında B hastane-

sinin hızının A A hastanesinde B hastanesine 

göre daha iyi olduğu çıkarımı yapılabilir. An-

cak risk indeksi dikkate alındığında her bir 

risk indeksi kategorisi için de CAE hızlarının 

iki hastane için de aynı olduğu görülmekte- 

dir.  

 

 

Bu durumda iki hastanenin enfeksiyon kont-

rol önlemleri bakımından benzer olduğu söy-

lenebilir. Risk indeksi kategorileri için CAE 

hızları aynı olmasına rağmen genel CAE hızla-

rının farklı olmasının nedeni operasyonların 

risk indeksi dağılımının farklı olmasıdır. B has-

tanesinde risk 0’da daha az, ancak risk 3’te 

daha fazla operasyon bulunmaktadır. Yani B 

hastanesinde risk indeksi ortalaması A hasta-

nesine göre daha fazladır. Bu nedenle risk in-

 

Risk   

İndeksi  

 A Hastanesi     B Hastanesi   

CAE   

Sayısı   

Operasyon  

Sayısı  

CAE  

Hızı  

CAE   

Sayısı   

Operasyon  

Sayısı  

CAE 

Hızı   

0  2  100  2,00  1  50  2,00  

1  3  100  3,00  3  100  3,00  

2  6  50  12,00  12  100  12,00  

3  8  50  16,00  8  50  16,00  

0,1,2,3  19  300  6,33  24  300  8,00  
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deksine göre aynı CAE hızlarına sahip olma-

sına rağmen B hastanesinde genel CAE hızı 

daha yüksek bulunmuştur.   

Risk indeksi gibi belirli faktörlerin dağılımın-

dan kaynaklanan bu karışıklık mutlaka dik-

kate alınmalıdır. Risk indeksi gibi ölçütlerde 

yanlış çıkarımlara yol açan bu faktörlere ‘’ka-

rıştırıcı faktör’’ denir. Risk indeksinin bazı 

prosedürler için CAE gelişme riskini yansıt-

madığından dolayı risk indeksine göre hesap-

lanan CAE hızlarını (diğer tüm ölçütlerin yo-

rumlanmasında olduğu gibi) yorumlarken de 

örnek büyüklüğü dikkate alınmalıdır. Özel-

likle pay (CAE sayısı) küçük olduğunda yapı-

lan çıkarımlar yanıltıcı olabilir.  

 

Dönem  Hastane  CAE 

Sayısı  

Operasyon 

Sayısı  

CAE  

Hızı  

1  A  2  100  2,00  

B  20  1000  2,00  

2  A  2+2=4  100  4,00  

B  20+2=22  1000  2,20  

  

Yukarıdaki tabloda A ve B hastanesinin 1. ve 

2. döneme ait prosedüre özel CAE hızları gö-

rülmektedir. 1. dönemde her iki hastanenin 

CAE hızı aynıdır. Ancak A hastanesinde 2 CAE 

ve B hastanesinde 20 CAE gözlenmiştir. 2. dö-

nemde operasyon sayıları aynı kalırken her 

iki hastanede 2 tane daha fazla CAE gözlem-

lenmiştir. 2. dönem hızlarına bakıldığında A 

hastanesinin hızı 2 kat (% 100) artarak 4.00’a 

ulaşmış, B hastanesinin hızı ise yalnızca 0.1 

kat (% 10) artarak 2.20 olmuştur. Aynı sayıda 

enfeksiyon eklenmesine rağmen A hastane-

sindeki CAE hızı artışı B hastanesine göre 10 

kat fazla olmuştur.  

CAE sayısının sıfır veya az olduğu durumlarda 

(eğer sürveyansın CAE’leri tespit etmede ye-

tersiz olduğu düşünülmüyorsa) dönem uzatı-

larak CAE sayısının artması sağlanabilir. Ör-

neğin; aylık veya üçer aylık dönemler yerine 

altı aylık veya yıllık olarak CAE hızları hesap-

lanabilir. CAE sayısı yine çok düşükse ilgili 

prosedürün sürveyanstan çıkarılması düşü-

nülebilir.  

6.2.2. Persentiller (Yüzdelikler)  

Hastane düzeyindeki CAE hızları ulusal veri-

lerle karşılaştırılırken hastanenin benzer has-

taneler arasındaki yerinin belirlenmesi için 

persentiller kullanılır. USHİESA Özet Ra-

poru’nda yıllık olarak ülke geneli risk indek-

sine göre prosedüre özel CAE hızları ağırlıklı 

genel ortalamalar ve persentil dağılımı ile bir-

likte sunulur. Eğer prosedür için ilgili risk in-

deksi kategorisinde 20 ameliyat bildirilme-

mişse persentil dağılımı sunulmamakta, yal-

nızca ağırlıklı genel ortalamalar verilmekte-

dir. Ağırlıklı genel ortalama şeklindeki CAE 

hızı tüm hastanelerden gelen veriler havuzla-

narak hesaplanır.   

Tüm hastanelerin ilgili prosedüre ait toplam 

CAE sayısı ve toplam operasyon sayısı ile he-

saplanan bu hız tüm hastaneleri tek bir has-

tane gibi ele alır. Persentil dağılımı hesapla-

nırken ise her hastanenin CAE hızı ayrı olarak 

hesaba katılır ve küçükten büyüğe doğru sı-

ralanır. Bu hızların % 10., % 25., % 50., % 75. 

ve % 90. sırada yer alanları sırasıyla 10., 25., 

50. 75. ve 90. persentil değerini verir. Örne-

ğin; 25. persentil değeri 0.79 ise bunun 

0.79’un altında ve kalan % 75’inin 0.79’un üs-

tünde olduğudur. Böylelikle bir hastanenin 

CAE hızının yer aldığı persentil değerine bakı-

larak diğer hastaneler arasındaki yeri belirle-

nebilir. Eğer bir hastanenin CAE hızı 25. ve 50. 

persentil arasında yer alıyorsa tüm hastane-

ler içinde % 25 ile % 50. sıra arasında yer alır. 
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Eğer CAE hızı 75. ve 90. persentil arasında yer 

alıyorsa CAE hızına göre tüm hastaneler 

içinde % 75 ile % 90. sırada yer alıyor demek-

tir. Diğer bir ifade ile bir hastanenin CAE hızı 

10 ile 25. persentilde ise hastanelerin en az % 

25’inin CAE hızından düşük ve en az % 

10’unun CAE hızından yüksektir. Eğer CAE 

hızı 50 ile 75. persentilde ise o zaman diğer 

hastanelerin en az % 50’sinden yüksek ve en 

az % 25 (% 100 - % 75 = % 25)’inden düşüktür. 

Kısaca CAE hızı ne kadar düşük ise karşılık ge-

len persentil de o kadar düşük olacaktır. Hız 

ne kadar yüksek ise persentili de o kadar yük-

sek olacaktır.   

Aşağıdaki şekilde CAE hızlarının persentil da-

ğılımını gösteren bir kutu grafiği görülmek-

tedir.  Grafiğe göre hastanelerin CAE hızları-

nın yarısı 0.89’un üzerinde ve diğer yarısı 

0,89’un altındadır. 10. persentilin altında ve 

90. Persentilin üzerindeki CAE hızları aykırı 

değer (uç değer) olarak değerlendirilir. Bu 

örnekte CAE hızı 0.00 ile 0,07 arasında ise 

düşük uç değer ve 2,36 ile 2,50 arasında ise 

yüksek uç değer olarak kabul edilir. CAE hızı 

düşük veya yüksek uç değer olan hastanele-

rin öncelikle sürveyans yöntemi açısından 

sorgulanması gerekmektedir. 

Bir hastanenin düşük uç değere sahip olması 

sürveyansın standart vaka tanımlarına uyul-

maması, sürveyans yöntemindeki eksiklikler 

gibi nedenlerle CAE’lerin tespit edilememe-

sinden kaynaklanıyor olabilir. Diğer bir ifade 

ile hastanenin sürveyans duyarlılığı (olgu ya-

kalama hızı) düşük olabilir. Bir hastanenin 

yüksek uç değere sahip olması ise standart 

vaka kriterlerinin yanlış uygulanmasına veya 

payda verilerinin (ameliyat) eksik toplanması 

gibi nedenlere bağlı olabilir.  

 

 

 

 

 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

Şekil 4.  Cerrahi alan enfeksiyonu hızları persentil karşılaştırması 
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Şekil 5. Aylık CAE hızlarının izlemi 

Persentil dağılımına göre CAE hızları karşılaş-

tırılırken önemli bir nokta bu dağılımda ope-

rasyon yükünün (paydanın) dikkate alınma-

ması gerektiğidir. Bir hastanede bir prose-

düre ait 200 operasyon kaydedilmişken, 

başka bir hastanede 30 operasyon kaydedil-

miş olabilir.  

6.2.3. Standard Sapma 

Enfeksiyon (CAE) hızlarının standart sapması 

özellikle bir hastanenin aylık prosedüre özel 

CAE hızlarının değerlendirilmesinde kullanı-

lır. Standart sapma ortalama hız etrafındaki 

ortalama yayılımı (dağılımı) ifade etmektedir. 

Aylık CAE hızları, ortalamanın belirli bir mik-

tar altında ve üstünde yer alır. CAE hızlarının 

% 68,2’si ortalama ± 1 standart sapma ara-

sında yer alırken, % 95,5’i ortalama ± 2 stan-

dart sapma arasında yer aldığı kabul edilebi-

lir. Diğer bir ifade ile ortalama ± 2 standart 

sapma dışında yer alan CAE hızları tüm CAE 

hızlarının % 95,5’inin dışındadır. Bu hızların % 

2,25’i en düşük hızlar iken, % 2,25’i en yüksek 

hızlardır. Bu nedenle özellikle ortalama ± 2 

standart sapmadan daha yüksek saptanan  

 

hızlar “beklenmedik” olarak kabul edilir. En-

feksiyon kontrol ekibi böyle bir durumda bu 

yüksek hızın anlamlı olup olmadığını değer-

lendirmelidir. Özellikle sayıların küçük ol-

duğu ve verilerin normal dağılmadığı durum-

larda bu durum geçerli olmayabilir.   

Bu durum CAE hızlarının kesinliğinin hastane-

ler arasında büyük farklılık gösterebilmesinin 

yanı sıra az sayıda ameliyat kaydedilen hasta- 

neler için daha fazla değişkenliğe (varyasyon) 

yol açabilir.   

Standart sapma asla tek başına salgın tespiti 

için kullanılmamalıdır. Standart sapma salgın 

dışı dönemlerin hızları kullanılarak hesaplan-

malıdır. Salgın dönemlerinin hesaplamaya 

dahil edilmesi yanlış çıkarımlara yol açar.  

Yukarıdaki grafikte bir hastanenin 3 yıl bo-

yunca aylık prosedüre özel CAE hızları görül-

mektedir. Toplam 36 aylık CAE hızının belirli 

bir eğilim göstermeden dalgalı bir şekilde be-

lirli bir aralıkta seyrettiği anlaşılmaktadır. Bu 

verilerden elde edilecek standart sapma 

daha sonraki dönemler için CAE hızlarının de-

ğerlendirilmesinde kullanılabilir. Yukarıdaki 

grafikteki CAE hızlarının ortalaması 3,00 ve 

standart sapması 1,13’tür. Bu durumda 3,00 
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+ (2 x 1,13) = 5,26’nın üzerinde CAE hızı sap-

tandığında “beklenmedik” olarak ele alınır.    

6.2.4. Standardize Enfeksiyon Oranı (SIR)  

Uzun süredir enfeksiyon hızları yerine kulla-

nılan SIR, prosedür temelinde CAE gelişimi 

için çeşitli faktörlerinin etkisini aynı anda dü-

zeltmesi ve standart bir popülasyonla karşı-

laştırma yapması nedeniyle diğer ölçütlere 

göre daha avantajlıdır. Böylece daha uygun 

bir karşılaştırma yapmak mümkün olabilmek-

tir. Ülkemizde VİP, VİO, SKİ-KDE ve Kİ-İYE için 

ulusal modeller mevcut olup bu enfeksiyon-

lar için YBÜ’lerde SIR kullanılmaktadır. Ancak 

CAE’ler içinde ise ulusal modeller mevcut de-

ğildir. Bunun önemli bir nedeni, özellikle ta-

burculuk sonrası CAE sürveyansında olmak 

üzere, hastaneler arasında sürveyansta fark-

lılıkların olmasıdır. Halk Sağlığı Genel Müdür-

lüğü’nce USHİESA 2018 yılı verileri kullanıla-

rak yapılan çalışmada kalça protezi operas-

yonlarında CAE gelişme riskini belirlemek için 

oluşturulan lojistik regresyon modelinde ka-

dın cinsiyet, 65 yaşın üzerinde olmak, ameli-

yat süresinin 75. yüzdelik dilimden uzun ol-

ması, ASA skorunun 3’ün üzerinde olması ve 

ameliyatın özel hastane dışı bir hastanede 

yapılmış olması bağımsız risk faktörleri olarak 

bulunmuştur.  

Ölçütle ilgili ayrıntılı bilgi için ‘’Türkiye’de 

Yoğun Bakım Ünitelerinde İnvaziv Araç İlişkili 

Enfeksiyonlarda Standardize Enfeksiyon 

Oranı ve Kümülatif Atfedilebilir Fark Özet 

Raporu 2016’’ inceleyiniz.  

6.2.5. Hastanede İnsidans Dansitesi (“In 

hospital incidence density”)  

Enfeksiyon (CAE) hızlarının karşılaştırılırken 

taburculuk sonrası sürveyansı daha iyi yürü-

ten hastanelerin cezalandırılmasının önüne 

geçilmesi için Wilson ve arkadaşları tarafın-

dan önerilen hastanede insidans dansitesi, 

1000 postoperatif hastane günü başına geli-

şen CAE sayısını ifade eder.  

Hastanede insidans dansitesi = Hastane yatışı 

sırasında tespit edilen CAE sayısı / Postope-

ratif hastanede yatış günü x 1000  

Bu ölçüt ile hastaneler ve ülkeler arasındaki 

karşılaştırmaların daha güvenilir olabileceği 

iddia edilmektedir. Hastaneler arasında ya-

tan hastalarda olgu yakalama taburculuk 

sonrasına göre daha homojendir. Diğer bir 

ifade ile hastaneler arasında yatan hasta-

larda gerçek CAE’leri tespit etme oranlarının 

daha benzer olması beklenirken, taburculuk 

sonrasında CAE tespit etme oranlarının daha 

fazla farklılık göstermesi muhtemeldir. Yal-

nızca yatan hastalara odaklandığında tabur-

culuk sonrası sürveyanstan kaynaklanan 

farklılıkların etkisinin ortadan kaldırılması 

mümkün olur. Ancak postoperatif dönemde 

hastanede kalış süresindeki farklılıklar, tespit 

edilen CAE sayısını büyük ölçüde etkiler. Pos-

toperatif hastanede yatış süresi uzadıkça 

daha fazla CAE tespit edilme olasılığı da artar. 

Kümülatif insidans postoperatif hastanede 

yatış süresi ile doğrusal ilişkili olduğunda in-

sidans dansitesi uygun bir şekilde postopera-

tif hastanede yatış süresindeki farklılıkları dü-

zeltir. Ancak kümülatif insidans postoperatif 

hastanede yatış süresi ile doğrusal ilişkili ol-

madığında düzeltme yetersiz kalır. Postope-

ratif ilk 10-14 gün süresinde daha uzun bir 

hastanede yatış süresi daha yüksek bir insi-

dans dansitesine yol açarken, 14 günden son-

raki dönemdeki hastanede yatışlar insidans 

dansitesinin tekrar azalmasına yol açar. Bu 

kısıtlılıklarına rağmen taburculuk sonrası sür-

veyansta önemli farklılıklar olduğunda hasta-

https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Raporlar/Standardize_Enfeksiyon_Orani_SIR_ve_Kumulatif_Atfedilebilir_Fark_CAD_Raporu_2016.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Raporlar/Standardize_Enfeksiyon_Orani_SIR_ve_Kumulatif_Atfedilebilir_Fark_CAD_Raporu_2016.pdf
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neler arası karşılaştırmalarda eğer postope-

ratif hastanede yatış süreleri belirgin farklılık 

göstermiyorsa bu ölçütün kullanılması fayda-

lıdır. Postoperatif yatış süresindeki farklılık-

ları en aza indirmek için ölçütün hesaplanma-

sında süre kısıtlamasına gidilebilir. Örneğin; 

operasyon sonrası ilk 14 günlük yatışlarla 

analiz sınırlandırılabilir.  

6.3. Eksik Verilerin Ele Alınması  

Eksik veriler özellikle taburculuk sonrası CAE 

sürveyansı için söz konusudur. Pek çok hasta-

nın izlemi tamamlanmamıştır ve CAE gelişip 

gelişmediği bilinmemektedir. Bu hastalar ‘’iz-

lemde kayıp’’ olarak değerlendirilir. Eğer sür-

veyans periyodu sonunda bir hastanın CAE 

durumu bilinmiyorsa sıklıkla yapılan hata 

“CAE gelişmedi” olarak kabul edilmesidir. Bu 

durumda CAE hızları olduğundan düşük çıkar. 

Oysa bu hastaların CAE hızı hesaplarken hem 

payda hem de paydada yer almaması gerekir. 

Genellikle izlemde kayıp hastalar ile izlemi ta-

mamlanmış hastaların CAE hızının aynı olma-

dığı kabul edilir. Eğer sürveyans CAE gelişimi 

açısından daha yüksek riskli hastaları izlemde 

kaybediyorsa izlemi tamamlanan hastaların 

CAE hızı tüm hastaların CAE hızından daha 

düşük bulunur. Bu durum bir hastanede 

ameliyat olup CAE gelişince başka bir hasta-

neye başvurmaları durumunda gerçekleşebi-

lir.  Aksine eğer sürveyans daha düşük riskli 

hastaları izlemde kaybediyorsa izlemi ta-

mamlanan hastaların CAE hızı tüm hastaların 

CAE hızından daha yüksek bulunur. Böyle bir 

durum taburculuk sonrası sürveyansa yüksek 

riskli hastalar dâhil edilirken, düşük riskli has-

talar dâhil edilmediğinde gerçekleşebilir. İz-

lemde kayıp hastalardaki CAE hızının izlemi 

tamamlanan hastalarla aynı oluğunu varsa-

yıp verileri doldurmak veya tamamlamak 

doğru değildir. Genel bir kural olarak izlemde 

kayıp hastaların tüm hastalara oranı % 20’yi 

aşıyorsa, sürveyansın güvenilir olmadığı ve 

mevcut verilerden elde edilen çıkarımların 

hatalı olduğu kabul edilir. Bu durumda mut-

laka sunulan veriler için izlemde kayıp hızını 

belirten bir uyarı yapılmalıdır. Sonuçlar yo-

rumlanırken de bu oran mutlaka dikkate alın-

malıdır. Taburculuk sonrası sürveyanstaki 

farklılıkların dikkate alınması amacıyla İngil-

tere’de prosedüre özel CAE hızlarının tüm 

hastaların verileri kullanılarak hesaplanması-

nın yanı sıra yalnızca hastanede yatarken ve 

yeniden yatışlarda elde dilen verilerin kulla-

nılarak hesaplanması önerilmektedir. ECDC 

ise CAE hızlarının ayrıca taburculuk sonrası 

sürveyans verileri dışlanarak hesaplanmasını 

ve ‘’hastanede insidans dansitesi’’nin karşı-

laştırmalarda kullanılmasını önermektedir.   

Bazen payda verilerinde de eksiklikler bulu-

nabilir. Özellikle risk indeksinin bilinmediği 

durumlarda risk indeksine göre CAE hızının 

hesaplanmasında hatalar olmaktadır. Ancak 

pay verisinden farklı olarak bu eksik verilerin 

kayıtlardan tamamlanması mümkündür.   
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Şekil 6. Genel sürveyans algoritması 

7. YORUMLAMA  

Sürveyansın veri toplama ve analiz aşama-

sında olduğu gibi elde edilen ölçütlerin doğru 

yorumlanması ve yapılan çıkarımların enfek-

siyon kontrol önlemlerini geliştirmeye kat-

kıda bulunması gerekir. Veri toplama ve ana-

liz aşamasındaki hatalar, şüphesiz ki, hatalı 

çıkarımlara yol açar. Benzer şekilde uygun 

veri toplama ve analize rağmen hatalı yorum-

lama ve çıkarımlar da tüm sürveyans emekle-

rinin boşa gitmesi anlamına gelir. Ayrıca ya-

pılan çıkarımlar ilgililerle paylaşılmıyor ve 

amacına uygun olarak kullanılmıyorsa yine 

sürveyansın yürütülmesi zaman kaybından 

başka bir şey değildir.   

Prosedüre özel CAE hızları elde edildiğinde 

öncelikle hesaplamanın doğruluğu teyit edil-

meli ve eğer yanlışlık olduğu düşünülüyorsa 

kayıtlar kontrol edilerek tekrar hesaplanma 

 

lıdır. Prosedüre özel CAE hızları düşük bulu-

nursa öncelikle sürveyansın CAE’leri ne kadar 

tespit edebildiği değerlendirilmelidir. Eğer 

sürveyans CAE’leri tespit edemiyorsa CAE 

hızlarını değerlendirmek de anlamsızdır. Sür-

veyans duyarlılığı CAE hızları beklenen dü-

zeyde veya yüksek olsa da mutlaka göz 

önünde bulundurulmalıdır.  

Burada önemli bir nokta bir CAE hızının dü-

şük veya yüksek olduğuna karar vermektir. 

Bu kararı verirken karşılaştırma yapmak zo-

runludur. Bu karşılaştırma; belirli standartlar, 

önceki dönemlere ait CAE hızları ve ulusal 

veya kurumsal hedefler kullanılarak yapılabi-

lir. Yurt dışına ait CAE hızları standart olarak 

alındığında çok dikkatli olunmalıdır. Çünkü 

diğer ülkelerin sürveyansında yöntem, içerik, 

olgu tanımları gibi pek çok açıdan farklılıklar 

bulunmaktadır ve genellikle bu farklılıklar 

CAE hızlarındaki farklılıkların önemli bir kıs-

mını açıklayabilir. Bu nedenle ulusal verilerle 
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karşılaştırmalar daha güvenilir olsa da hasta-

neler arasında da belirgin sürveyans farklılık-

ları bulunur. Bu noktada hastanelerin kendi 

içlerinde farklı dönemleri karşılaştırmaları 

daha güvenilir olmakta ve dönemler arasında 

sürveyansta farklılıklar olsa da bunların bilin-

mesi ve değerlendirilmesi mümkün olmakta-

dır. Bu karşılaştırmalar sonucunda CAE hızı-

nın yüksek olduğu tespit edildiğinde önce-

likle bunun nedeninin bir salgın olup olmadı-

ğının değerlendirilmesi gerekir. Eğer bir sal-

gın varsa endemik hızlarda ani yükselişler gö-

rülebilir ve salgın sonrasında hızların ende-

mik düzeye inmesi beklenir. Ancak salgın 

yoksa hızların yüksek kalması veya daha da 

artması mümkündür. Bu nedenle salgın varlı-

ğının doğrulanması kadar yokluğunun da 

doğrulanması önemlidir.  

Eğer salgın olmadığı doğrulandıysa, yüksek 

CAE hızı artmış CAE riski ve enfeksiyon kont-

rol önlemlerindeki eksikliklerle ilgili olabilir. 

Genel prosedüre özel CAE hızının artışı risk 

indeksi yüksek hasta grubunun oranının art-

masından kaynaklanabilir. Risk indeksine 

göre CAE hızları mutlaka dikkate alınmalıdır. 

Ayrıca cerraha özel CAE hızları da incelenme-

lidir. Bir cerraha özel CAE hızındaki artış pro-

sedüre özel CAE hızlarını etkilemiş olabilir. 

Hastanedeki hizmetlerin değişimi de CAE ris-

kini etkileyebilir. Örneğin; hastaneye diyaliz 

ünitesi veya onkoloji birimi açılmasıyla deği-

şen hasta popülasyonu CAE riskini arttırabi-

lir. Ayrıca süreç ölçütleri ile birlikte enfeksi-

yon kontrol önlemleri uygulamalarındaki de-

ğişiklikler de CAE hızını arttırmış olabilir. Pro-

filaktik antibiyotik uygunluk oranının, el hij-

yeni uyum oranının azalması CAE hızlarının 

yüksekliğini açıklayabilir. Sterilizasyon uygu-

lamalarında, pansumanlarda veya ameliyat-

hane koşullarında yaşanan sorunlar varsa 

CAE hızlarının yüksekliği uyarıcı olabilir. Cer-

rahi teknikteki değişiklikler de CAE hızını et-

kileyebilir. Örneğin; laparoskopik/ endosko-

pik operasyonların veya acil operasyonların 

oranı değişmiş olabilir.      

CAE hızının yüksekliği salgın varlığı ve CAE ris-

kinin artışı ile açıklanamıyorsa sürveyansın 

tekrar gözden geçirilmesi gerekir. Sürveyans 

yönteminde bir değişiklik olduysa CAE hızları 

bundan etkilenir. Taburculuk sonrası sürve-

yans başlatıldığında CAE hızlarında artış ol-

ması beklenir. Artış olmuyorsa mutlaka sür-

veyans yöntemi ile ilgili bir sorun olduğu dü-

şünülmelidir. Hastaların telefonla aranması 

yerine CAE tespit edilen hastaların cerrah ta-

rafından bildirilmesine geçilen bir hastanede 

CAE hızlarında değişim olması muhtemeldir. 

Taburculuk sonrası sürveyansı yürüten en-

feksiyon kontrol hemşiresi, telefonla ulaşma 

oranı ve cerrahların enfeksiyon kontrolüne il-

gisi değiştikçe CAE’leri yakalama hızı (oranı) 

ve dolayısıyla CAE hızları da değişir. Sürve-

yans duyarlılığındaki değişimin en önemli ne-

denlerinden birisi de olgu tanımındaki deği-

şikliklerdir. Genellikle yeni olgu tanımları 

daha duyarlı oldukları varsayılarak tercih 

edildiğinden CAE hızlarını arttırır. Ancak yeni 

olgu tanımlarının kullanılmaya başlandığı ilk 

zamanlarda CAE hızında bir düşme olabilir 

veya CAE hızları aynı kalabilir. Çünkü olgu ta-

nımlarına adaptasyon genellikle zaman alır. 

Bir diğer önemli nokta da hastalardan kültür 

alma alışkanlığındaki istemli veya istemsiz 

değişikliklerdir.   
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CAE hızında yüksekliğin genellikle tek bir ne-

deni olmaz. Birçok neden farklı düzeyde yük-

sek CAE hızına katkıda bulunmuş olabilir. Bu 

nedenle tespit edilen ilk nedenle yetinilme-

meli, tüm nedenler göz önünde bulundurul-

malıdır.   

Şekil 7. Cerrahi alan enfeksiyonu hızlarının değerlendirme algoritması 
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Yapılan çıkarımlar enfeksiyon kontrol komi-

tesi ve diğer ilgililerle paylaşılarak CAE yük-

sekliği nedenlerinin ortadan kaldırılmasına 

yönelik olarak kullanılmalıdır.   

  

 

  

Örnek: Yukarıdaki tabloda bir hastaneye ait 

2023 yılı abdominal histerektomiye özel CAE 

verilerinin özeti görülmektedir. Tabloya göre 

genel CAE hızı 2.20 olup risk indeksi artıkça 

CAE hızı artmaktadır. Beklenen bu eğilim sür-

veyans duyarlılığının risk indeksine göre be-

lirgin bir değişiklik göstermediğini düşündü-

rür. Yani CAE yakalama oranları risk indeksi 

kategorilerinde benzedir.    

Genel CAE hızı ile risk indeksi 1’e ait CAE hızı-

nın çok yakın olduğu görülmektedir. Risk in-

deksi 0 ve 1’de operasyon sayısı daha fazladır 

ve genel CAE hızı (ağırlıklı genel ortalama) 

operasyon sayısı fazla olan kategorilere 

doğru kaymaktadır. Genellikle risk indeksi 

arttıkça operasyon sayının azalması beklen-

diğinden genel CAE hızı düşük risk indeksine 

doğru yaklaşmaktadır.   

CAE hızının yüksek mi düşük mü olduğuna ka-

rar verebilmek için ulusal hızlarla karşılaş-

tırma yapılabilir. Ancak öncelikle hastanenin 

önceki dönemlere ait hızları ile karşılaştırma  

 

yapılmalıdır. Tüm risk indeksi kategorilerinde 

CAE hızı ulusal ortalamadan düşük bile olsa 

önceki dönemlere göre CAE hızlarında artış 

eğilimi mevcut olabilir. Bu durumda erken 

müdahale fırsatı yakalanmış olacaktır. Aksine 

CAE hızları ulusal ortalamaya göre yüksek an-

cak önceki dönemlere göre azalma eğili-

minde olabilir. Bu durumda enfeksiyon kont-

rol önlemlerinin uygun olduğu kararına varı-

labilir.   

Yukardaki tabloda 2023 yılına ait ulusal CAE 

hızları görülmektedir. Abdominal histerek-

tomi için risk indeksi 0 ve 1 için ağırlıklı genel 

ortalama ile birlikte persentil değerleri, risk 

indeksi 2 ve 3 için ise yalnızca ağırlıklı genel 

ortalama verilmiştir. Bunun nedeni 20 ve 

üzerinde ameliyat girişi yapan hastane sayısı-

nın risk indeksi 2 ve 3 için 20’den küçük olma-

sıdır. Karşılaştırmalar persentil değerleri ve-

rildiğinde persentiller dikkate alınarak, veril-

mediğinde ise ağırlıklı genel ortalamaya göre 

yapılmaktadır.    

Örnekteki hastanenin risk indeksi 1 ve 2 için 

CAE hızı 50-75. persentil arasındadır. Yani 

hastanenin risk indeksi 1 ve 2 için CAE hızı en 

diğer hastanelerin % 50’sinden fazladır. Risk 

indeksi 2 ve 3 için ise hastanenin CAE hızı 

ağırlıklı ortalamanın altındadır. Bu durumda 

hastanede risk indeksi 1 ve 2 için CAE hızı 

Abdominal Histerektomi  

Risk indeksi  

CAE 

sayısı 

Operasyon 

 sayısı  

  

CAE hızı  

0  1  148  0,68  

1  4  156  2,56  

2  3  88  3,41  

3  1  18  5,56  

0,1,2,3  9  410  2,20  
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yüksek, risk indeksi 3 ve 4 için ise CAE hızı dü-

şüktür. Ancak burada risk 2 ve 3 için gözlem 

sayılarının düşük olduğu unutulmamalıdır. 

Örneğin; risk 3’te 1 tane daha CAE tespit edi-

lirse CAE hızı = 2/13 = 15,38 olacaktır.  

Bunun nedeni düşük risk indeksine sahip has-

talara yönelik enfeksiyon kontrol önlemleri-

nin yüksek riskli hastalara göre daha kötü ol-

ması olabilir. Hastanede yüksek riskli hasta-

lar için enfeksiyon kontrol önlemlerine uyum 

daha yüksek olabilir. Düşük riskli hastalara 

yönelik enfeksiyon kontrol önlemleri ise 

daha az ciddiye alınıyor olabilir.  

SIR’ın Yorumlanması:  

Aşağıdaki tabloda verileri görülen hastanenin 

risk indeksine göre operasyon sayıları, karşı-

lık gelen ulusal ağırlıklı genel ortalamayla çar-

pılıp 100’e bölünerek beklenen CAE sayıları 

hesaplanmıştır. Örneğin; risk indeksi 0 için 

beklenen enfeksiyon sayısı = 148 x 2,27 / 100 

= 3,36’dır.   

Risk indeksine bakılmaksızın beklenen enfek-

siyon sayısı ise risk indeksi kategorileri için 

beklenen CAE sayılarının toplanmasıyla elde 

edilmiştir. Tüm operasyonlarda beklenen 

CAE sayısı = 3,36 + 4,88 + 3,48 + 1,63 = 

13,34’tür. Gözlenen enfeksiyon sayılarının 

beklenen enfeksiyon sayılarına bölünmesiyle 

SIR hesaplanmıştır. Risk indeksine bakılmak-

sızın elde edilen SIR = 13 / 13,34 = 0,97’dir. 

Bu SIR risk indeksine göre düzeltilmiş SIR’dır 

ve hastaneler arası karşılaştırmalar için kulla-

nılabilir. Bu şekilde hastanelerin SIR’ları kar-

şılaştırıldığında gözlenecek farklılıklar artık 

risk indeksi kategorilerinin dağılımındaki 

farklılıklarla açıklanamaz. SIR’ın yorumlan-

ması ile gözlenen CAE sayısının standart po-

pülasyona göre beklenenden fazla, az veya 

beklenenle aynı mı olduğu belirlenir.  

Eğer SIR > 1,00 ise bunun anlamı gözlenen 

CAE sayısının beklenen CAE sayısından fazla 

olduğudur. Örneğin; SIR = 1.95 ise, gözlenen 

CAE sayısı beklenen CAE sayısından % 95 

(1,95 kat) fazladır. Genel olarak bu durum, 

beklenenden fazla CAE gözlendiği için, daha 

fazla enfeksiyon kontrol önlemine ihtiyaç ol-

duğunu ifade eder. Diğer yandan gözlenen 

CAE sayısının beklenenden fazla olması, refe-

rans popülasyona göre sürveyans/ bildirim 

duyarlılığının daha fazla olduğu anlamına da 

gelebilir.   

Eğer SIR = 1,00 ise, ilgili hastanede referans 

popülasyona göre beklenenle yaklaşık olarak 

aynı sayıda CAE gözlenmiş/ bildirilmiş de-

mektir. Bu durumda enfeksiyon kontrol ön-

lemlerinin referans popülasyona göre daha 

kötü düzeyde olmadığı yorumu yapılabilir; 

ancak enfeksiyon kontrol önlemlerinin her 

zaman daha da geliştirilebileceği unutulma-

malıdır.   

Eğer SIR <1,00 ise bunun anlamı gözlenen 

CAE sayısının beklenen CAE sayısından az ol-

duğudur. Örneğin; SIR = 0,65 ise, gözlenen 

CAE sayısı beklenenden % 35 daha azdır. Ge-

nel olarak bu durum, beklenenden az CAE 

gözlendiği için, enfeksiyon kontrol önlemleri-

nin iyi düzeyde olduğunu ifade eder. Ancak 

ilgili hastanede CAE’ler sürveyans tarafından 

saptanmıyor ve dolayısıyla gözlenen CAE sa-

yısı beklenen CAE sayısının altında kalıyor 

olabilir.  

Standardize enfeksiyon oranı = 0.00 ise, göz-

lenen CAE sayısının da sıfır olması söz konu-

sudur. Bu durumda öncelikle sürveyans sis-

temi sorgulanmalı ve sürveyans sisteminin 

CAE’leri yakalayıp yakalayamadığı araştırıl-

malıdır. Gözlenen yıllık CAE sayısının sıfır ol-

ması operasyon sayısının az olduğu durum-

larda makul olabilir. 
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8. SÜRVEYANSIN DEĞERLENDİRİLMESİ  

Sürveyansın değerlendirilmesi, sürveyans 

aşamaların sürekli olarak izlenmesi süreci 

olup ayrı bir aşama olarak düşünülmemelidir. 

Sürveyansın değerlendirilmesi 2 ana şekilde 

ele alınır: süreç değerlendirilmesi ve sonuç 

değerlendirilmesi. Süreç değerlendirmesi 

sürveyansın ne kadar verimli ve etkili çalıştı-

ğının belirlenmesidir. Sonuçların değerlendi-

rilmesi ise sürveyans tarafından üretilen bil-

ginin CAE riskini azalmak için nasıl ve ne ka-

dar kullanıldığının belirlenmesidir. Sürveyans 

yöntemlerinin periyodik olarak gözden geçi-

rilmesi enfeksiyon kontrol komite toplantıla-

rının gündeminde olmalıdır. Böylece sürve-

yansın tutarlılığı, güvenilirliği ve güncelliğinin 

değerlendirilmesi sağlanabilir. Örneğin; olgu 

tanımlarına uyumda sorun olduğu düşünülü-

yorsa standart eğitimler planlanabilir. Atlan-

mış tanıların sayısının tahmin edilmesi için bir  

çalışma yapılabilir. Enfeksiyon kontrol hemşi-

relerinin tanı tutarlılıkları zaman zaman de-

ğerlendirilebilir. Bunun için seçilecek bir grup  

hastaya farklı hemşireler tarafından aynı tanı 

kriterleri uygulanarak ya da başka bir kişi ta-

rafından aynı tanı kriterleri kullanılarak de-

ğerlendirme yapılabilir.   

 

 

 

 

 

Sonuç değerlendirmesi için aşağıdaki sorular 

kullanılabilir:  

 

✓ Sürveyans kümelenmeleri ve salgınları yaka-

layabildi mi?  

✓ Sürveyans verilerine dayanarak hastanede 

hangi uygulamalar geliştirildi veya değişti-

rildi?  

✓ Sürveyans verileri enfeksiyon kontrol önlem-

lerinin etkisini değerlendirmek için kullanılı-

yor mu?  

✓ Bir prosedürün sürveyansı hala gerekli ve de-

ğerli midir?  

Sürveyans değerlendirmesi ile elde edilecek 

bilgi sürveyansın geliştirilmesi yönünde kul-

lanılmalıdır. Eğer bir prosedür için CAE hızları 

sıfıra yakın seyrediyorsa sürveyansa başka 

bir prosedür dâhil edilerek verimlilik arttırıla-

bilir. Taburculuk sonrası sürveyansta kullanı-

lan yöntemle izlemde kayıp hastaların oranı 

azaltılamıyorsa yöntem değişikliğine gidilebi-

lir. Sürveyansa dâhil bir prosedürün sayısı gi-

derek azalırken sürveyansa dâhil olmayan bir 

prosedürün sayısı artıyorsa, sürveyansa dâhil 

edilecek prosedürlerin yeniden belirlenebilir. 

Organ/ boşluk tipi CAE tespitinde yetersizlik 

tespit edilirse tanı kriterlerinin gözden geçi-

rilmesi gerekir. Örneğin; intraabdominal en-

feksiyon tanısı için kültür almada eksiklik ola-

bilir. Bu örnekler daha da çoğaltılabilir. 

Özetle sürveyansın değerlendirilmesi sürve-

yansın geliştirilmesi ve CAE’lerin önlenmesi 

için önemli bir aşamadır.  

 

Risk indeksi  

Gözlenen  

CAE   

Sayısı  

Operasyon  

 Sayısı  

CAE  

Hızı  

Ulusal   

Ortalama  

(2016)  

Beklenen 

CAE Sayısı  

  

SIR  

0  4  148  2,70  2,27  3,36  1,19  

1  5  156  3,21  3,13  4,88  1,02  

2  3  88  3,41  3,95  3,48  0,86  

3  1  13  7,69  12,50  1,63  0,62  

Genel  13  405  3,21  2,44  13,34  0,97  
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                 Tablo 1. NHSN: National Healthcare Safety Network (ABD Ulusal Sağlık Hizmeti Güvenlik Ağı)  

 Prosedür Seçim Listesi. 

ÖNCELİK  

SIRASI  

KOD  ABDOMİNAL OPERASYONLAR  

1  KT  Karaciğer Transplantasyonu  

2  KOLO  Kolon Cerrahisi  

3  BİLİ  Safra yolları, Karaciğer veya Pankreas Cerrahisi  

4  İB  İnce Barsak Cerrahisi  

5  REK  Rektal Cerrahi  

6  BT  Böbrek Transplantaysonu  

7  GAST  Gastrik Cerrahi  

8  AAA  Abdominal Aort Anevrizması Onarımı  

9  HİST  Abdominal Histerektomi  

10  CSEC  Sezaryen Seksiyonu  

11  XLAP  Laparotomi  

12  APPEN  Appendektomi (Appendiks cerrahisi)  

13  HER  Herni Onarımı  

14  NEFR  Böbrek Cerrahisi  

15  VHİS  Vajinal Histerektomi  

16  SPLE  Splenektomi (Dalak Cerrahisi)  

17  KOLE  Kolesistektomi (Safra Kesesi Cerrahisi)  

18  OVER  Over Cerrahisi  

ÖNCELİK  

SIRASI  

KOD  TORASİK OPERASYONLAR  

1  HTP  Kalp Transplantasyonu  

2  KBGGB  Koroner Arter Bypass Cerrahisi (göğüs ve bacak insizyonu ile yapılan)  

3  KBGG   Koroner Arter Bypass Cerrahisi (sadece göğüs insizyonu ile yapılan)  

4  KARD  Kardiyak Cerrahi  

5  TORA  Torasik Cerrahi  

ÖNCELİK  

SIRASI  

KOD  NÖROŞİRURJİK OPERASYONLAR  

1  VSHN  Ventriküler Şant  

2  KRAN  Kraniyotomi  

3  FÜZN  Spinal Füzyon  

4  LAMİ  Laminektomi   

ÖNCELİK  

SIRASI  

KOD  BOYUN OPERASYONLARI  

1  BOYUN  Boyun Cerrahisi  

2  TİRO  Tiroid ve/veya Paratiroid Cerrahisi  
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  Tablo 2. USHİESA Prosedür Tanımları Listesi.  

KOD  PROSEDÜR ve PROSEDÜR TANIMI  

AAA  Abdominal Aort Anevrizması Onarımı: Abdominal aortun anastomoz veya replasman ile rezek-

siyonu  

AMPU  Ekstremite Amputasyonu: Parmaklar dâhil üst veya alt ekstremitelerin toplam veya parsiyel am-

putasyonu veya disartikülasyonu  

APPEN  Appendektomi: Appendiks ameliyatı (başka bir cerrahi girişim sırasında insidental olarak çıka-

rılması hariç)  

ATP  Akciğer Transplantasyonu  

AVF  Diyaliz İçin Arteriyovenöz Fistül Açılması: Renal diyaliz için arteriyovenostomi  

BİLİ  Safra Yolları, Karaciğer veya Pankreas Cerrahisi: Safra kanallarının eksizyonu ya da safra yolu, 

karaciğer ya da pankreas üzerindeki ameliyat prosedürleri (sadece safra kesesi ile ilgili işlemleri 

içermez)  

MEME  Meme Cerrahisi: Radikal, modifiye veya kuadranöz rezeksiyon, lumpektomi, insizyonel biyopsi 

veya mamoplasti dâhil meme dokusunun veya lezyonunun rezeksiyonu  

KARD  Kardiyak Cerrahi: Kapakçıklar ve septum dâhil kalp üzerindeki operasyonları içerir. Koroner ar-

ter bypass grefti, damar cerrahisi, kalp transplantasyonu ve kalp pili implantasyonunu içermez.  

KBGGB  Koroner Arter Bypass Cerrahisi (göğüs ve bacak insizyonu ile yapılan): Kalbin doğrudan revas-

külarizasyonunu sağlamak için göğüs prosedürü; greftleme için donör alandan uygun damar 

elde edilmesini içerir  

KBGGB  Koroner Arter Bypass Cerrahisi (sadece göğüs insizyonu ile yapılan): İnternal mammarian (tora-

sik) arterin direkt vaskülarizasyonunu sağlamak için göğüs prosedürleri  

KEND  Karotid Endarterektomi: Baş ve boyun damarlarında endarterektomi (karotis arter ve juguler 

ven dâhil)  

KOLE  Safra Kesesi Cerrahisi: Kolesistektomi ve kolesistotomi  

KOLO  Kolon Cerrahisi: Kalın bağırsağın insizyonu, rezeksiyonu veya anastomozu; ince barsak - kalın 

barsak ve kalın barsak - ince barsak anastomozunu içerir; rektal operasyonlar için REK'e bakınız.  

KRAN  Kraniyotomi: Beynin veya meninkslerin eksizyonu, onarımı veya eksplorasyonu, sıvı boşaltma ve 

ponksiyonları içermez.  

CSEC  Sezaryen Seksiyonu: Sezaryen ile doğum  

FÜZN  Spinal Füzyon: Spinal füzyon ve refüzyon  

FİKS  Kırığın Açık Fiksasyonu: İnternal veya eksternal fiksasyon olsun veya olmasın uzun kemiklerin 

dislokasyonu veya fraktürünün açık redüksiyonu, eklem protezi yerleştirilmesini içermez.  

GAST  Gastrik Cerrahi: Subtotal veya total gastrektomi dâhil midenin insizyonu veya eksizyonu, vago-

tomi ve fundoplikasyonu içermez.  

HER  Herni onarımı: İnguinal, femoral, umbilikal veya anterior abdominal duvar hernilerinin onarımı. 

Diyafragmatik herni, hiatal herni veya vücudun diğer bölgelerindeki hernilerin onarımını içer-

mez.  

KPRO  Kalça Protezi Operasyonu: Kalça artroplastisi  
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HTP  Kalp Transplantasyonu: Kalp transplantasyonu  

HİST  Abdominal Histerektomi: Abdominal histerektomi, laparoskopik olanlar dâhil.  

DPRO  Diz Protezi Operasyonu: Diz artroplastisi  

BT  Böbrek Transplantasyonu: Böbrek transplantasyonu  

LAMİ  Laminektomi: Vertebral yapıların insizyonu veya eksizyonu yoluyla omuriliğin eksplorasyonu 

veya dekompresyonu  

KT  Karaciğer Transplantasyonu: Karaciğer transplantasyonu  

BOYUN  Boyun Cerrahisi: Larinksin majör insizyon veya eksiyonu, radikal boyun disseksiyonu. Tiroid ve 

paratiroid operasyonlarını içermez.  

NEFR  Böbrek Cerrahisi: Böbreklerin manipülasyonu veya rezeksiyonu; ilgili yapılar çıkarılarak ya da 

çıkarılmaksızın  

OVER  Over Cerrahisi: Over ve ilgili yapıların operasyonları  

PİL  Pil Cerrahisi: Pil yerleştirilmesi, manüplasyonu ya da replasmanı  

PROS  Prostatektomi: Prostatın suprapubik, retropubik, radikal veya perineal eksizyonu. Prostatın 

transüretral rezeksiyonunu içermez.  

PT  Pankreas Transplantasyonu: Pankreas transplantasyonu  

PVBC  Periferik Vasküler Bypass Cerrahisi: Periferik arter ve venlerin bypass operasyonları  

REK  Rektal Cerrahi: Rektum operasyonları  

İB  İnce Barsak Cerrahisi: İnce bağırsak insizyon ya da rezeksiyonu; ince bağırsaktan kalın bağırsağa 

anastomozu içermez.  

İBT  İnce Barsak Transplantasyonu: İnce barsak transplantasyonu  

SPLE  Splenektomi: Dalak rezeksiyonu ya da manipülasyonu  

TORA  Toraks Cerrahisi: Kardiyak ve vasküler olmayan torasik cerrahi; pnömonektomi ve hiyatal herni 

onarımını içerir; diyafragmatik herni onarımını içerir (abdominal yolla yapılan herni onarımını 

içermez).  

TİRO  Tiroid ve/veya Paratiroid Cerrahisi: Tiroid ve/veya paratiroidin rezeksiyon veya manipülasyonu  

VHİS  Vajinal Histerektomi: Vajinal histerektomi; laparoskop ile yapılanları da içerir.  

VSHN  Ventriküler Şant: Ventriküler şant operasyonları; şantın revizyonu veya çıkarılmasını da içerir.  

XLAP  Laparotomi: Gastrointestinal sistemi ya da safra sistemini içermeyen karın operasyonları; ab-

dominal yolla diyafragmatik herni onarımını içerir.  
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     Tablo 3. Prosedür Kategorilerine Özgü Organ/ Boşluk Tipi CAE Tipleri.  

KOD  PROSEDÜR  ENFEKSİYON TİPİ  

AAA  Abdominal Aort Anevrizması Onarımı  Endokardit  

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu  

İntraabdominal Enfeksiyon  

Arteriyel veya Venöz Enfeksiyon  

AMPU  Ekstremite Amputasyonu  Osteomiyelit  

Eklem veya Bursa Enfeksiyonu  

APPEN  Appendektomi  Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu  

İntraabdominal Enfeksiyon  

ATP  Akciğer Transplantasyonu  Osteomiyelit  

Mediastinit  

Alt Solunum Yolu ve Plevral Kavitenin Diğer Enfeksiyonu  

Arteriyel ve Venöz Enfeksiyon  

AVF  Diyaliz İçin Arteriyovenöz Fistül Açılması  Arteriyel veya Venöz Enfeksiyon  

BİLİ  Safra Yolları, Karaciğer veya Pankreas Cer-

rahisi  
Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu  

İntraabdominal Enfeksiyon  

BOYUN  

    

Boyun Cerrahisi  
   

   

   

Otitis Eksterna, Otitis Media, Otitis İnterna  

Mastoidit  

Ağız Boşluğu Enfeksiyonu  

Üst Solunum Yolu Enfeksiyonu, Farenjit, Larenjit, Epiglotit  

BT  

    

Böbrek Transplantasyonu  
   

   

   

İntraabdominal Enfeksiyon  

Kadın veya Erkek Genital Sisteminin Diğer Enfeksiyonları ve Derin 

Pelvik Doku Enfeksiyonu  

Üriner Sistem Enfeksiyonu  

Arteriyel veya Venöz Enfeksiyon  

CSEC  
  

    

Sezaryen Seksiyonu  
   

   

   

   

Endometrit  

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu  

İntraabdominal Enfeksiyon  

Kadın veya Erkek Genital Sisteminin Diğer Enfeksiyonları ve Derin 

Pelvik Doku Enfeksiyonu  

Üriner Sistem Enfeksiyonu  

DPRO  Diz Protezi Operasyonu  
   

Osteomiyelit  

Prostetik Eklem Enfeksiyonu  

FİKS  Kırığın Açık Fiksasyonu  
   

Osteomiyelit  

Kemik veya Bursa Enfeksiyonu  

FÜZN  
  

  

    

Spinal Füzyon  
   

   

Osteomiyelit  

Vertebral Disk Aralığı Enfeksiyonu  

İntraabdominal Enfeksiyon  

Alt Solunum Yolu ve Plevral Kavitenin Diğer Enfeksiyonu  

İntrakraniyal Enfeksiyon  

Menenjit veya Ventrikülit  

Spinal Apse/ Enfeksiyon  

  GAST  Gastrik Cerrahi  Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu  
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İntraabdominal Enfeksiyon  

Alt Solunum Yolu ve Plevral Kavitenin Diğer Enfeksiyonu  

HER  Herni onarımı  İntraabdominal Enfeksiyon  

HİST Abdominal Histerektomi  
   

   

İntraabdominal Enfeksiyon  

Kadın veya Erkek Genital Sisteminin Diğer Enfeksiyonları ve Derin 

Pelvik Doku Enfeksiyonu  

Vajinal ‘’cuff’’ enfeksiyonu  

HTP  Kalp Transplantasyonu  Osteomiyelit  

Myokardit veya Perikardit  

Endokardit  

İntraabdominal Enfeksiyon  

Alt Solunum Yolu ve Plevral Kavitenin Diğer Enfeksiyonu  

Mediastinit  

Arteriyel veya Venöz Enfeksiyon  

İB  

    

İnce Barsak Cerrahisi  
   

   

   

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu  

İntraabdominal Enfeksiyon  

Kadın veya Erkek Genital Sisteminin Diğer Enfeksiyonları ve Derin  
Pelvik Doku Enfeksiyonu  

Üriner Sistem Enfeksiyonu  

İBT  İnce Barsak Transplantasyonu  Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu  

İntraabdominal Enfeksiyon  

Kadın veya Erkek Genital Sisteminin Diğer Enfeksiyonları ve Derin 

Pelvik Doku Enfeksiyonu  

Üriner Sistem Enfeksiyonu  

Arteriyel veya Venöz Enfeksiyon  

KARD  Kardiyak Cerrahi  Osteomiyelit  

Myokardit veya Perikardit  

Endokardit  

Alt Solunum Yolu ve Plevral Kavitenin Diğer Enfeksiyonu  

İntraabdominal Enfeksiyon  

Mediastinit  

Arteriyel veya Venöz Enfeksiyon  

KBGGB  Koroner Arter Bypass Cerrahisi (göğüs ve 

bacak insizyonu ile yapılan)  
Osteomiyelit  

Myokardit veya Perikardit  

Endokardit  

Alt Solunum Yolu ve Plevral Kavitenin Diğer Enfeksiyonu  

İntraabdominal Enfeksiyon  

Mediastinit  

Arteriyel veya Venöz Enfeksiyon  

KBGG  Koroner Arter Bypass Cerrahisi (sadece gö-

ğüs insizyonu ile yapılan)  
Osteomiyelit  

Myokardit veya Perikardit  

Endokardit  

Alt Solunum Yolu ve Plevral Kavitenin Diğer Enfeksiyonu  

İntraabdominal Enfeksiyon  

Mediastinit  
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Arteriyel veya Venöz Enfeksiyon  

KEND  Karotid Endarterektomi  Arteriyel veya Venöz Enfeksiyon  

KOLE  Safra Kesesi Cerrahisi  Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu  

İntraabdominal Enfeksiyon  

KOLO  Kolon Cerrahisi  Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu  

İntraabdominal Enfeksiyon  

Kadın veya Erkek Genital Sisteminin Diğer Enfeksiyonları ve Derin 

Pelvik Doku Enfeksiyonu  

Üriner Sistem Enfeksiyonu  

 KPRO 

   
Kalça Protezi Operasyonu  Osteomiyelit  

Prostetik Eklem Enfeksiyonu  

KRAN  Kraniyotomi  Osteomiyelit  

İntrakraniyal Enfeksiyon  

Menenjit veya Ventrikülit  

Sinüzit  

   KT  Karaciğer Transplantasyonu  
   

   

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu  

İntraabdominal Enfeksiyon  

Arteriyel veya Venöz Enfeksiyon  

LAMİ  
  

    

Laminektomi  
   

   

Osteomiyelit  

Vertebral Disk Aralığı Enfeksiyonu  

İntraabdominal Enfeksiyon  

    

   

   

İntrakraniyal Enfeksiyon  

Menenjit veya Ventrikülit  

Spinal Apse/ Enfeksiyon  

MEME  Meme Cerrahisi  Meme Apsesi veya Mastit  

NEFR  

   

Böbrek Cerrahisi  İntraabdominal Enfeksiyon  

Kadın veya Erkek Genital Sisteminin Diğer Enfeksiyonları ve Derin 

Pelvik Doku Enfeksiyonu  

Üriner Sistem Enfeksiyonu  

OVER  Over Cerrahisi  İntraabdominal Enfeksiyon  

Kadın veya Erkek Genital Sisteminin Diğer Enfeksiyonları ve Derin 

Pelvik Doku Enfeksiyonu  

Üriner Sistem Enfeksiyonu  

PİL  Pil Cerrahisi  Myokardit veya Perikardit  

Endokardit  

İntraabdominal Enfeksiyon  

Arteriyel veya Venöz Enfeksiyon  

PROS  Prostatektomi  İntraabdominal Enfeksiyon  

Kadın veya Erkek Genital Sisteminin Diğer Enfeksiyonları ve Derin 

Pelvik Doku Enfeksiyonu  

Arteriyel veya Venöz Enfeksiyon  

PT  Pankreas Transplantasyonu  İntraabdominal Enfeksiyon  

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu  

Arteriyel veya Venöz Enfeksiyon  

PVBC  Periferik Vasküler Bypass Cerrahisi  Arteriyel veya Venöz Enfeksiyon  
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REK  Rektal Cerrahi  Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu  

İntraabdominal Enfeksiyon  

Kadın veya Erkek Genital Sisteminin Diğer Enfeksiyonları ve Derin  
Pelvik Doku Enfeksiyonu  

Üriner Sistem Enfeksiyonu  

SPLE  Splenektomi  İntraabdominal Enfeksiyon  

TİRO  Tiroid ve/veya Paratiroid Cerrahisi  Otitis Eksterna, Otitis Media, Otitis İnterna  

Mastoidit  

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu  

Üst Solunum Yolu Enfeksiyonu, Farenjit, Larenjit, Epiglotit  

TORA  Torasik Cerrahi  Osteomiyelit  

Meme Apsesi veya Mastit  

İntraabdominal Enfeksiyon  

Alt Solunum Yolu ve Plevral Kavitenin Diğer Enfeksiyonu  

VHİS  Vajinal Histerektomi  İntraabdominal Enfeksiyon  

Kadın veya Erkek Genital Sisteminin Diğer Enfeksiyonları ve Derin 

Pelvik Doku Enfeksiyonu  

Üriner Sistem Enfeksiyonu  

Vajinal ‘’cuff’’ Enfeksiyonu  

VSHN  Ventriküler Şant  Osteomiyelit  

İntraabdominal Enfeksiyon  

İntrakraniyal Enfeksiyon  

Alt Solunum Yolu ve Plevral Kavitenin Diğer Enfeksiyonu  

Menenjit veya Ventrikülit  

Spinal Apse/ Enfeksiyon  

XLAP  Laparotomi  Endometrit  

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu  

İntraabdominal Enfeksiyon  

Kadın veya Erkek Genital Sisteminin Diğer Enfeksiyonları ve Derin 

Pelvik Doku Enfeksiyonu  

Üriner Sistem Enfeksiyonu  
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 Tablo 4. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Tanı Kriterleri.  

Tanı  Tanı Kriterleri  

  

  

  

  

Yüzeyel  

İnsizyonel 

CAE  

Ameliyattan sonraki 30 gün içinde (1. gün prosedür tarihidir.) gelişen ve sadece insizyon yapılan cilt ve cilt 

altı dokusunu ilgilendiren ve aşağıdakilerden en az birinin olduğu enfeksiyon:  

a. Yüzeyel insizyondan pürülan drenaj olması,  
b. Tanı veya tedavi amacıyla yüzeyel insizyondan veya cilt altı dokudan aseptik olarak alınmış akıntı veya 
doku örneğinde, kültür veya kültür dışı mikrobiyolojik testlerle mikroorganizma(lar) tespit edilmesi (Rutin 
sürveyans kültürleri bu kapsamda değerlendirilmez.).  
c. Hekim veya konsültan hekimin insizyonu planlı olarak yeniden açması ve yüzeyel insizyon veya cilt altı 
dokuda kültür veya kültür dışı mikrobiyolojik testlerin yapılmamış olması ve lokal ağrı veya hassasiyet, şişlik, 
kızarıklık, ısı artışı belirti veya bulgularından en az birinin olması,  
d. Hekim veya konsültan hekimin yüzeyel insizyonel CAE tanısı koyması  

Yüzeyel insizyonel primer CAE: Bir veya daha fazla insizyonu olan bir hastanın primer insizyonunda gelişen 

yüzeyel insizyonel CAE’lerdir. Örneğin, sezaryen insizyonunda gelişen yüzeyel insizyonel CAE veya donör 

bir bölgeden damar grefti alınarak göğüs insizyonu ile yapılan koroner bypass ameliyatında göğüs insizyo-

nunda gelişen yüzeyel insizyonel CAE.  
Yüzeyel insizyonel sekonder CAE: Birden fazla insizyonu olan bir hastanın sekonder insizyonunda gelişen 

yüzeyel insizyonel CAE’lerdir. Örneğin, bacak grefti kullanılarak yapılan koroner bypass ameliyatında bacak 

insizyonunda gelişen yüzeyel insizyonel CAE.  

  

  

  

  

  

  

  

Derin  

İnsizyonel 
CAE  

  

  

Tablo 5’deki prosedürün tipine göre, ameliyattan 30 veya 90 gün içinde gelişen kas ve fasya gibi derin 
yumuşak dokuları ilgilendiren ve aşağıdakilerden en az birinin olduğu enfeksiyon:  

a. Derin insizyondan pürülan drenaj olması,  
b. Derin insizyonun spontan olarak veya hekim/ konsültan hekim tarafından planlı olarak açılması   
VE tanı veya tedavi amacıyla insizyonun derin/ yumuşak dokularından aseptik olarak alınmış örnekte kültür 

veya kültür dışı mikrobiyolojik testlerle mikroorganizma(lar) tanımlanması (Rutin sürveyans kültürleri bu 

kapsamda değerlendirilmez.) ya da kültür/ kültür dışı mikrobiyolojik testlerin yapılmamış olması (Derin yu-

muşak dokuda kültür veya kültür dışı mikrobiyolojik testlerin negatif sonuçlanması halinde bu kriter karşı-

lanmaz.)   
VE ateş (> 38,0 °C), lokal ağrı veya hassasiyet belirti veya bulgularından en az birinin olması,   
c. Direkt muayenede, invaziv işlem sırasında veya histopatolojik/ radyolojik incelemeyle derin insizyonu 

içeren apse veya diğer enfeksiyon kanıtlarının olması.  

Derin insizyonel primer CAE: Bir veya daha fazla insizyonu olan bir hastanın primer insizyonunda gelişen 

derin insizyonel CAE’lerdir. Örneğin, sezaryen insizyonunda gelişen derin insizyonel CAE veya donör bir 

bölgeden damar grefti alınarak göğüs insizyonu ile yapılan koroner bypass ameliyatında göğüs insizyo-

nunda gelişen derin insizyonel CAE.  

Derin insizyonel sekonder CAE: Birden fazla insizyonu olan bir hastanın sekonder insizyonunda gelişen de-

rin insizyonel CAE’lerdir. Örneğin: Bacak grefti kullanılarak yapılan koroner bypass ameliyatında bacak in-

sizyonunda gelişen derin insizyonel CAE.  

  

  

Organ/  

Boşluk  

Tipi CAE  

  

Tablo 5’deki prosedürün tipine göre, ameliyattan 30 ya da 90 gün içinde gelişen VE ameliyat sırasında 
müdahale edilen veya açılan, cilt insizyonu, fasya veya kas tabakalarından daha derin herhangi bir vücut 
bölümünü ilgilendiren VE aşağıdakilerden en az birinin olduğu enfeksiyon:  
a. Organ ya da boşluğa yerleştirilmiş bir drenden (kapalı drenaj sistemi, açık dren, T tüp dreni, BT rehberli-

ğinde drenaj gibi) pürülan drenaj olması,   
b. Tanı veya tedavi amacıyla organ/ boşluktan aseptik olarak alınmış akıntı veya dokudan kültür veya kültür 

dışı mikrobiyolojik testlerle mikroorganizma(lar) tespit edilmesi (Rutin sürveyans kültürleri bu kapsamda 

değerlendirilmez.),  
c. Direkt muayenede, histopatolojik incelemede, görüntüleme (kesin ya da şüpheli enfeksiyon bulgusu) 
yöntemlerinde organ/ boşluğu içeren apse veya diğer enfeksiyon kanıtlarının olması,  
VE Tablo 3’de listelenen özel yerleşimli organ/ boşluk tipi cerrahi alan enfeksiyonları için en az bir kriterin 

karşılanması.  
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  Tablo 5. Prosedür Tipine Göre Sürveyans Süreleri.  

30 GÜNLÜK SÜRVEYANS  

AAA  Abdominal Aort Anevrizması Onarımı  KOLE  Safra Kesesi Cerrahisi  

AMPU  Ekstremite Amputasyonu  KOLO  Kolon Cerrahisi  

APPEN  Appendektomi  KT  Karaciğer Transplantasyonu  

ATP  Akciğer Transplantasyonu  LAMİ  Laminektomi  

AVF  Diyaliz İçin Arteriyovenöz Fistül Açılması  NEFR  Böbrek Cerrahisi  

BİLİ  Safra Yolları, Karaciğer veya Pankreas Cerrahisi  OVER  Over Cerrahisi  

BOYUN  Boyun Cerrahisi  PROS  Prostatektomi  

BT  Böbrek Transplantasyonu  PT  Pankreas Transplantasyonu  

CSEC  Sezaryen Seksiyonu  REK  Rektal Cerrahi  

GAST  Gastrik Cerrahi  SPLE  Splenektomi  

HİST  Abdominal Histerektomi  TİRO  Tiroid ve/veya Paratiroid Cerrahisi  

HTP  Kalp Transplantasyonu  TORA  Toraks Cerrahisi   

İB  İnce Barsak Cerrahisi  VHİS  Vajinal Histerektomi  

İBT  İnce Barsak Transplantasyonu  XLAP  Laparotomi  

KEND  Karotid Endarterektomi      

90 GÜNLÜK SÜRVEYANS  

DGÖZ  Diğer Göz Cerrahisi  

DPRO  Diz Protezi Operasyonu  

FİKS  Kırığın Açık Fiksasyonu  

FÜZN  Spinal Füzyon  

HER  Herni onarımı  

KARD  Kardiyak Cerrahi  

KBGGB  Koroner Arter Bypass Cerrahisi (göğüs ve bacak insizyonu ile yapılan)  

KBGGB  Koroner Arter Bypass Cerrahisi (sadece göğüs insizyonu ile yapılan)  

KPRO  Kalça Protezi Operasyonu  

KRAN  Kraniyotomi  

MEME  Meme Cerrahisi  

PİL  Pil Cerrahisi  

PVBC  Periferik Vasküler Bypass Cerrahisi  

VSHN  Ventriküler Şant  

      Prosedür tarihi 1. gündür.  

      Yüzeyel insizyonel CAE için sürveyans süresi 30 gündür.  

      Sekonder insizyonel CAE’ler için sürveyans süresi 30 gündür.  
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 Hasta kimlik yatış bilgileri:  
Adı, Soyadı: _________ /____________  Dosya no.: _____________________     TC Kimlik no.:  ____________________       
Doğum tarihi: __ __ /__ __ / _________  Cinsiyet: Erkek □   Kadın □  Tel. no: _________________  
Yatış Tanısı: ________________  Servis/Oda/Yatak No. ___       
Hastane Yatış Tarihi: _ _  /_ _  / _ _ _ _                                              Hastane Çıkış Tarihi: _ _  /_ _  / _ _ _ _                        Apache II (YBÜ): ____   
Servis Yatış Tarihi: _ _  /_ _  / _ _ _ _    Servis Çıkış Tarihi: _ _  /_ _  / _ _ _ _  

Sonuç: Taburcu □           Sevk □           Eksitus □ / Hastane enfeksiyonuna bağlı □    Hastane enfeksiyonu dışı □    Nedeni açıklanamayan □  
Altta yatan hastalıklar:   

1.  4.  
2.  5.  
3.  6.  
Risk faktörleri:  
Ameliyat dreni                     □  İdrar sondası  □  Periton diyalizi  □  
Bilinç kapalılığı  □  İmmünsupresyon  □  Pulmoner arter kateteri  □  
Biyopsi  □  İntraaortik balon pompası  □  Rektoskopi/ rektosigmoidoskopi  □  
Bronkoskopi  □  Kolostomi  □  Santral venöz kateter  □  
Diğer drenaj kateteri  □  Lomber ponksiyon  □  Sistofiks  □  
Eksternal safra drenajı  □  Lomber/ventriküler drenaj kateteri  □  Solunum Yetmezliği  □  
Endotrakeal entübasyon  □  Mekanik ventilasyon  □  Torasentez   □  
Enteral beslenme  □  Nazogastrik tüp  □  Trakeotomi  □  
ERCP  □  Nefrostomi  □  Total parenteral nütrisyon (SVK ile)  □  
Gastrostomi  □  Parasentez  □  Transfüzyon  □  
Göğüs tüpü  □  Periferik arteryel kateter   □  Üst gastrointestinal sistem endoskopisi  □  
Hemodiyaliz  □  Periferik venöz kateter  □  Yabancı cisim  □  
H2 reseptör blokeri  □  Perikard tüpü  □  Yanık  □  
Diğer   Diğer   
Hastane enfeksiyonları:   
Tanı  Tanı tarihi  Etken  

 1.        
 2.        
 3.        
 4.        
 5.        

Kullanılan Antibiyotikler    

  Empirik tedavi  Kültür sonucuna göre tedavi  

  Adı  Doz  Başlangıç  Bitiş  Adı  Doz  Başlangıç  Bitiş  

1.                  
2.                  
3.                  
4.                  

  

  

  

    
Servis:   ________________                         Tarih:   _ _  /_ _  / _ _ _ _     

Erişkin Hasta Formu   

T.C. 
  SAĞLIK BAKANLIĞI 

  Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü 
  

  

EK - 1   
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EK - 2   
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