
ÖZET

Cerrahi alan infeksiyonlar› önemli postoperativ morbidite ve mortaliteye yol açabilirler. Günümüzde minimal invaziv
cerrahi birçok cerrahi giriflimde geleneksel aç›k cerrahinin yerini alm›flt›r. Minimal invaziv cerrahi asepsi ve anesteziden son-
ra cerrahide üçüncü büyük dönüm noktas› olarak de¤erlendirilebilir. Minimal invaziv cerrahi aç›k operasyonlarla karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda daha az a¤r›, daha k›sa hastanede kal›fl süresi, daha iyi kozmetik sonuçlar›n yan›nda cerrahi alan infeksiyonu insi-
dans›n› da azalt›r. Antibiyotik profilaksisinin cerrahide, cerrahi alan infeksiyonlar› insidans›n› belirgin olarak düflürdü¤ünün
gösterilmesine ra¤men, birçok minimal invaziv cerrahi prosedürde gereklili¤i sorgulanmaktad›r. Bu makalede minimal inva-
ziv cerrahide antibiyotik profilaksisi ve cerrahi alan infeksiyonlar› incelenecektir.
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SUMMARY

Surgical Site Infections and Antibiotic Prophylaxis in Minimally Invasive Surgery

Surgical site infections, a significant postoperative complication, can lead to considerable patient morbidity and mor-
tality. Currently, minimally invasive surgery is replacing the traditional open surgical approach for many surgical procedu-
res. It is often named as the third patient friendly revolution in surgery after the introduction of asepsis and anesthesia. Mi-
nimally invasive surgery results in less postoperative pain, shorter the hospitalization time, improved cosmetic results and al-
so decrease in the incidence of surgical site infections compered with open procedures. Although, antibiotic prophylaxis has
been shown to markedly decrease the incidence of septic complications in surgery, antibiotic prophylaxis is questioned in many
minimally invasive surgical procedures. Here, antibiotic prophylaxis and surgical site infections in minimally invasive sur-
gery will be reviewed.
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Minimal invaziv cerrahi (M‹C) asepsi ve
anesteziden sonra cerrahide 3. büyük dönüm
noktas› olarak de¤erlendirilebilir(31). Minimal
invaziv giriflimler önceleri artroskopi, endosko-
pi, jinekolojik giriflimlerde uygulanmaktayd›.
M‹C’nin geçmifli 100 y›l öncelere dayanmas›na
ra¤men, 20 y›l önce ilk laparoskopik kolesistek-
tominin uygulanmas›ndan sonra M‹C’de h›zl›
bir geliflme olmufltur. Günümüzde M‹C birçok
giriflimde konvansiyonel cerrahinin yerini al-
m›flt›r(35).

Asepsi, antisepsi, antimikrobiyal profilak-
si alan›nda sa¤lanan büyük geliflmelere ra¤men
günümüzde cerrahi alan infeksiyonlar› halen
önemli postoperatif komplikasyonlar aras›nda
yer almaktad›r. Cerrahi alan infeksiyonlar›:

1. Yara ile ilgili
a. yüzeyel (cilt, cilt alt› ile ilgili)
b. derin (cilt alt›ndan sonra organ›n bulun-

du¤u bofllu¤a kadar olan katlar› tutan in-
feksiyon)

2. ‹lgili organ veya organ›n bulundu¤u boflluk-
taki (intraabdominal apse, ampiyem, medi-
astenit) infeksiyon olarak 2 ana bafll›k alt›n-
da toplanabilir(41).

Cerrahi alan infeksiyonlar› postoperatif ilk
30 gün içinde, mesh, vasküler greft gibi proste-
tik maddelerin kullan›ld›¤› olgularda 1 y›la ka-
dar sürede oluflabilir(22).

Cerrahi yaralar cerrahi uyguland›¤›nda
yaradaki tahmin edilen bakteri yüküne göre s›-
n›fland›r›lm›flt›r (Tablo 1)(42): Temiz yaralar



(kategori I): Ameliyat alan›nda infeksiyon ol-
may›p, yaray› potansiyel olarak kontamine ede-
cek cilt floras›d›r. Sindirim veya solunum siste-
mi aç›lmam›flt›r. Kategori ID yaralar, temiz ya-
ralara benzer olup, fark› mesh gibi bir prostetik
materyal kullan›lm›fl olmas›d›r. Temiz/konta-
mine yaralar (kategori II): Solunum, sindirim
veya genitoüriner sistem aç›lm›flt›r. Aç›lan böl-
geye özgü mikroorganizmalarla minimal kir-
lenme olmufltur. Kontamine yaralar (kategori
III): Aç›k, yeni travmatik yaralar bu gruba girer.
Akut pürülan olmayan, inflame insizyonla ya-
raya girilir. Sterilitede bozulma sonucu veya
gastrointestinal sistemin aç›lmas› ile yarada faz-
la bakteriyel kirlenme olmufltur. Kirli yaralar
(kategori IV): Bu tip yaralarda postoperatif in-
feksiyona sebep olan organizmalar preoperatif

olarak operasyon alan›nda mevcuttur. Operas-
yon öncesi organ perforasyonu ile önemli dere-
cede kirlenme olan olgular, nekrotik materyal
içeren geçikmifl (4 saatten fazla) travmatik yara-
lar bu gruba girer. Cerrahi yara bölgesinde pü-
rülan inflamasyon vard›r.

Yaran›n kategorisi yaradaki mikrobiyal
kontaminasyon oran›n› içermekte olup, cerrahi
alan infeksiyonu geliflme riskini belirlemede tek
bafl›na yeterli bir parametre de¤ildir. Cerrahi
alan infeksiyonlar›n›n geliflimi için birçok risk
faktörü tan›mlanm›fl olup, bunlar 3 ana bafll›k
alt›nda toplanabilir: 1. Hasta ile ilgili faktörler,
2. Lokal faktörler, 3. Mikrobiyal faktörler. Bu
faktörler tablo 2’de listelenmifltir(3,22). Genifl ta-
kip bilgilerine dayanarak birkaç de¤iflik cerrahi
alan infeksiyonu riski belirleme flemas› geliflti-
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Tablo 1: Yara s›n›flamas›, ameliyat örnekleri ve beklenen infeksiyon oranlar›.

Kategori

Temiz yara
Kategori I

Temiz/kontamine yara
Kategori II

Kontamine yara
Kategori III

Kirli yara
Kategori IV

Ameliyat örnekleri

F›t›k tamiri, meme biopsisi

Kolesistektomi,  elektif sindirim sistemi cerrahisi

Penetran abdominal travmalar, genifl doku hasar›, intestinal obstruk-
siyonda enterotomi

Perfore divertikülit, nekrotizan yumuflak doku infeksiyonlar›, gecik-
mifl travmatik yaralanmalar

Beklenen infeksiyon  oranlar›

% 1-5.4

% 2.1-9.5

% 3.4-13.2

% 3.1-12.8

Tablo 2: Cerrahi alan infeksiyonu gelifliminde risk faktörleri.

1. HASTA ‹LE ‹LG‹L‹ FAKTÖRLER

Yafl
‹mmunsupresyon
Obesite
Diabet
Steroid kullan›m›
Malignite
Malnutrisyon
Anemi
Transfüzyon
Periferik vasküler hastal›k
Kronik inflamatuar bir patoloji
Radyasyon
Kronik cilt hastal›¤›
Tafl›y›c›l›k hali (örn: kronik stafilokok tafl›y›c›l›¤›)
Sigara kullan›m› 
Oksijen
Geçirilmifl operasyonlar
Multipl komorbidite varl›¤›

2. LOKAL FAKTÖRLER

Kötü cilt haz›rl›¤›
Cerrahi aletlerin kontaminasyonu
Uygun olmayan antibiyotik profilaksisi
Uzam›fl ameliyat
Hipoksi, hipotermi
Cerrahi teknik

Hematom/seroma
Nekroz
Sütürler
Drenler
Yabanc› cisim

3. M‹KROB‹YAL FAKTÖRLER

Uzam›fl hastanede kal›fl süresi
Yo¤un bak›m hastalar›
Daha önce kullan›lm›fl olan antibiyotik
Yaran›n s›n›f›
Bakterinin say›s›, virulans›, antimikrobiyal direnci



rilmifltir(3,22). Bunlar içinde en yayg›n kullan›la-
n› NNIS (The National Nosocomial Infection
Surveillance) risk indeksidir(18). NNIS indeksin-
de 3 parametre kullan›lmaktad›r: 1. Yap›lan
ameliyat›n ayn› ameliyat›n ortalama süresinin
% 75’den fazla sürmesi, 2. Kategori III veya IV
yara, 3. ASA skorunun 3 veya 3’ün üstünde ol-
mas›. Klasik yara kategorisine göre cerrahi alan
infeksiyonu oran› kategori I, II, III, IV’de s›ras›
ile % 2.1, % 3.3, % 6.4 ve % 7.1’dir. NNIS risk in-
deksi skoru yukar›daki risk faktörlerinin varl›-
¤›na göre 0’dan 3’e kadar skorlanmaktad›r.
NNIS risk indeksine göre cerrahi alan infeksiyo-
nu oranlar› 0, 1, 2, 3 risk faktörü varl›¤›nda s›ra-
s›yla % 1.5, % 2.9, % 6.8, % 13 olup cerrahi alan
infeksiyonu riskini belirlemede klasik yara kate-
gorisine göre anlaml› olarak daha iyidir(18). Bu-
nunla birlikte çeflitli giriflimlerde, giriflimin özel-
li¤ine göre NNIS risk indeksinde baz› revizyon-
lar›n gerekli oldu¤u bildirilmektedir(20,25,52).

Gaynes ve ark.(25) videolaparoskopi kulla-
n›ld›¤›nda NNIS risk faktörünün normal ameli-
yatlar için hesaplanandan 1 puan afla¤› düflürül-
mesini önermifllerdir.

M‹C’nin daha az a¤r›, daha k›sa hastanede
kal›fl süresi, daha iyi kozmetik sonuçlar› yan›n-
da en önemli yararlar›ndan biri de aç›k cerrahi
ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda postoperatif infeksiyon
oranlar›n› anlaml› olarak düflürmesidir(11,41).
Kolon cerrahisi ve kolesistektomide NNIS’ye
göre her bir risk kategorisindeki olgularda cer-
rahi alan infeksiyonu riski laparoskopik yap›lan
olgularda aç›k cerrahiye göre anlaml› olarak dü-
flüktür(25). Bu aç›k ameliyatlara göre küçük in-
sizyon ve cerrahi travman›n daha düflük olma-
s›(56), inflamatuar cevab›n daha düflük olma-
s›(13) ve immun sistem fonksiyonunun daha iyi
korunmas›(59) ile aç›klanabilir. Bununla birlikte
özellikle infekte olgularda laparoskopide CO2
insuflasyonunun bölgesel bakteriyel yay›l›m ve
bakteriyel translokasyonu att›rabilece¤ini bildi-
ren çal›flmalar mevcuttur(9,11,23). Fakat yap›lan
di¤er çal›flmalarda CO2 insuflasyonunun bakte-
riyel yay›l›m› etkilemedi¤i bildirilmifltir(8,10,48).

Cerrahi alan infeksiyonu oran›n› azaltma-
da profilaktif antibiyotik kullan›m› önemlidir.
Temiz kontamine yaralarda, prostetik mesh

kullan›lan temiz yaralarda profilaksi uygulan-
mal›d›r(41). Ayr›ca NNIS skoru yüksek temiz ya-
ralarda da uygulanabilir(22). Kontamine ve kirli
yaralarda ise antibiyotik profilaksisinden öte te-
rapötik antibiyotik kullan›m› gereklidir(41).

Gün geçtikçe uygulama alan› geniflleyen
M‹C giriflimler 3 ana bafll›k alt›nda toplanabilir:
1. Laparoskopik giriflimler (kolesistektomi,
apendektomi, kolon cerrahisi), 2. Torakoskopik
giriflimler, 3. Ekstrakaviter giriflimler (total ek-
traperitoneal herni tamiri). M‹C’de infeksiyon
oranlar› ve antibiyotik profilaksisi, genel cerra-
hide s›k uygulanan operasyonlarda ayr› ayr› ve
di¤er branfllarda ana bafll›klarda de¤erlendiril-
mifltir.

Laparoskopik kolesistektomi
Günümüzde laparoskopik kolesistektomi

en s›k uygulanan operasyonlardan biridir. La-
paroskopik kolesistektomi sonras› cerrahi alan
infeksiyonlar› % 1.4 - % 5.3 aras›nda de¤iflmek-
tedir(14,15,19,30,33,38,40). Laparoskopik kolesistek-
tomiden sonra cerrahi alan infeksiyonlar› (% 1.4),
aç›k kolesistektomiye (% 14) göre anlaml› olarak
daha düflüktür(15). Yap›lan ço¤u prospektif ça-
l›flmada düflük riskli hasta grubunda elektif la-
paroskopik kolesistektomide rutin profilaktik
antibiyotik kullan›m›n›n gerekli olmad›¤› belir-
tilmektedir(30,33,38,40). Bizim 2005-2007 aras›nda
elektif laparoskopik kolesistektomi uygulad›¤›-
m›z 150 hastada profilaktik antibiyotik kullan›-
m› prospektif, randomize olarak de¤erlendiril-
mifl, profilaktik antibiyotik kullan›m›n›n posto-
peratif infeksiyon geliflimi üzerine anlaml› etki-
si olmad›¤› saptanm›flt›r(57). Fakat prospektif
randomize çal›flmalardaki olgu say›s› tip 2 hata-
dan kaç›nmak için yeterli de¤ildir(15). 70 yafl üs-
tü, ASA skoru 2’nin üzerinde olan, vücut kitle
indeksi 30’un üzerinde olan, diyabeti olan, son 2
ay içinde akut kolesistit ya da t›kanma sar›l›¤›
öyküsü olan yüksek riskli hastalarda uygulanan
elektif laparoskopik kolesistektomide profilak-
tik antibiyotik kullan›m› cerrahi alan infeksiyo-
nu oran›n› azaltmaktad›r(21,38). Ameliyatta safra
kesesi perforasyonu ve safran›n bat›na yay›lma-
s› ile infeksiyon geliflimi aras›nda anlaml› fark
saptanmam›flt›r(30,38,40). Elektif kolesistektomi-
de pozitif safra kültürü varl›¤›n›n cerrahi alan
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infeksiyonu geliflimi aç›s›ndan önemli bir risk
faktörü oldu¤u birçok çal›flmada vurgulanm›fl-
t›r(15,21,55). Shindholimath ve ark.(55) düflük risk-
li hastalarda pozitif safra kültürünün en önemli
risk faktörü oldu¤unu ve rutin çal›flmalarda po-
zitif kültürlü hastalar› belirlemek mümkün ola-
mayaca¤›ndan tüm olgularda rutin profilaktik
antibiyotik uygulamas›n› önermifllerdir. Fakat
di¤er çal›flmalarda pozitif safra kültürü ile cer-
rahi alan infeksiyonu geliflimi aras›nda bir iliflki
saptanmam›flt›r(2,19,26,38,40). Sonuç olarak lapa-
roskopik kolesistektomide seçilmifl düflük riskli
hastalarda antibiyotik profilaksisi uygulanma-
yabilir. Bunun d›fl›ndaki olgularda profilaktik
antibiyotik tedavisi uygulanmal›d›r.

Laparoskopik appendektomi
Akut apandisit için appendektomi dünya-

da en s›k uygulanan acil cerrahi giriflimdir. La-
paroskopik ve aç›k appendektomi uygulamas›
ile ilgili tart›flma halen devam etmesine ra¤men
laparoskopik appendektomi artan s›kl›kla uy-
gulanmaktad›r. 60236 hastan›n de¤erlendirildi-
¤i genifl toplum bazl› bir çal›flmada yara infeksi-
yonu, aç›k appendektomiye göre anlaml› olarak
düflük bulunmufltur(47). Di¤er bir toplum bazl›
çal›flmada da postoperatif hastanedeki infeksi-
yonlar nonkomplike apandisitli olgularda, lapa-
roskopik appendektomi grubunda anlaml› ola-
rak düflük bulunmufl, perfore ve apseli hastalar-
da ise aç›k ve laparoskopik olgular aras›nda an-
laml› fark saptanmam›flt›r(27). 17 randomize ça-
l›flman›n de¤erlendirildi¤i metaanalizde aç›k
appendektomide yara infeksiyonu % 7.5, lapa-
roskopik appendektomi sonras› % 2.5 olarak bil-
dirilmifltir(16). Çocuklarda 27 çal›flman›n de¤er-
lendirildi¤i metaanalizde de laparoskopik grup-
ta yara yeri infeksiyonu anlaml› olarak düflük
bulunmufltur(6). Laparoskopik ve aç›k appen-
dektomi aras›nda en tart›flmal› konu intraabdo-
minal apse geliflimidir. Laparoskopik appen-
dektomiden sonra yüksek oranda intraabdomi-
nal apse geliflti¤ini bildiren çal›flmalarda apen-
diksin daha fazla manipulasyonu sonucu daha
fazla travmadan dolay› infeksiyonun yay›lmas›
ve rüptür ya da CO2 insuflasyonuna ba¤l› peri-
tonda bakterilerin mekanik yay›lmas› ile ilgili
olabilece¤i öne sürülmektedir(10,23,49). Fakat bir-

çok çal›flmada intraabdominal apse geliflimi aç›-
s›ndan aç›k appendektomiye benzer oranlar bil-
dirilmifltir(6,16,47). Chung ve ark.(16) intraabdo-
minal apse oran›n› aç›k appendektomide % 0.83,
laparoskopik appendektomide % 1.84 olarak
saptam›fllar, iki grup aras›nda anlaml› fark bula-
mam›fllard›r. Komplike apandisitlerde de intra-
abdominal apse oran›n›n laparoskopik appen-
dektomide daha düflük oldu¤u bildirilmifltir(36).
Klini¤imizde akut apandisit nedeni ile opere
edilen olgularda yap›lan karfl›laflt›rmal› çal›fl-
mada laparoskopik appendektominin kompli-
kasyon oran›n› artt›rmad›¤› saptanm›flt›r(58). So-
nuç olarak nonkomplike ve komplike apandisit-
lerde laparoskopik appendektomi güvenli bir
flekilde uygulanabilir. Komplike olmayan apan-
disitlerde tek doz antibiyotik profilaksisi cerra-
hi alan infeksiyonu oran›n› anlaml› olarak azalt-
maktad›r(36,41). Nonkomplike olgularda tek doz
profilaktik antibiyotik, perfore ve gangrene ol-
gularda ise hastan›n atefli ve lokositozu düflene
kadar terapötik antibiyotik tedavisi uygulanma-
l›d›r(41).

Laparoskopik kolon cerrahisi
Halen kolon cerrahisi büyük oranda aç›k

yöntemle uygulanmas›na ra¤men, laparoskopik
kolon cerrahisi hem selim hem de malign hasta-
l›klar›n tedavisinde giderek artan oranda uygu-
lanmaktad›r(37). Di¤er minimal invaziv giriflim-
ler gibi düflük postopeartif a¤r›, düflük morbidi-
te, barsak hareketlerinin daha çabuk geri dön-
mesi, k›sa hastanede yat›fl süresi gibi erken so-
nuçlar› aç›s›ndan aç›k cerrahiye göre avantajl›-
d›r. Cerrahi alan infeksiyonu aç›s›ndan benzer
oranlar bildiren çal›flmalar olmas›na ra¤-
men(7,28), laparoskopik kolon cerrahisi sonras›
infeksiyon oranlar› ortalama % 5, aç›k ameliyat
sonras› ortalama % 9 olup anlaml› olarak dü-
flüktür(1,11,28,32,50,54). Aç›k cerrahideki gibi pre-
operatif mekanik kolon haz›rl›¤› ve profilaktik
antibiyotik uygulanmal›d›r(54).

Laparoskopik inguinal herni
Günümüzde, aç›k mesh ile onar›m (Lich-

tenstein) tekni¤i alt›n standart kabul edilmesine
ra¤men, laparoskopik inguinal herni tamiri aç›k
yöntemin güvenli bir alternatifidir(46). Postope-
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ratif cerrahi alan infeksiyonu oran› % 1-3 olup,
aç›k yöntemle aras›nda anlaml› fark yoktur(4,46).
Cerrahi alan infeksiyonu düflük olmas›na ra¤-
men, inguinal herni ameliyatlar›n›n en s›k
komplikasyonudur(53). Bugüne kadar profilak-
tik antibiyotik kullan›m› meshli aç›k yöntemle-
rin uyguland›¤› çal›flmalarda de¤erlendirilmifl-
tir. Fakat meshli inguinal herni onar›mlar›nda
antibiyotik profilaksisi halen tart›flma konusu-
dur. Prospektif çal›flmalar›n ço¤unlu¤unda
meshli inguinal herni onar›mlar›nda antibiyotik
profilaksisinin cerrahi alan infeksiyonu üzerine
anlaml› etkisi olmad›¤› bildirilmektedir(5,53).
Klini¤imizde 120 hastada yapt›¤›m›z karfl›laflt›r-
mal› çal›flmada, aç›k meshli onar›m yap›lan ol-
gularda profilaktik antibiyotik kullan›m›n›n
cerrahi alan infeksiyonu üzerine anlaml› etkisi
saptanmam›flt›r(62). Son y›llarda Sanabria ve
ark.(53) yapt›klar› metaanalizde, çal›flmalarda
antibiyotik profilaksisinin cerrahi alan infeksi-
yonunu düflürmede anlaml› etkisi görülmese
de, cerrahi alan infeksiyonu oran›n› % 50 düflür-
dü¤ünden dolay› meshli olgularda uygulanma-
s›n› önermektedirler. Bu konu çözülene kadar
mesh kullan›ld›¤› için genel profilaksi kurallar›-
na göre profilaktik antibiyotik kullan›m› uygun
görünmektedir. 

Videotorakoskopik giriflimler
Günümüzde videotorakoskopik giriflimler

pulmoner, gö¤üs duvar›, mediastinal, nörolojik
ve kardiyak cerrahi giriflimlerde uygulanmakta-
d›r. Videotorakoskopik cerrahide cerrahi alan
infeksiyonu düflüktür(51,60). Akci¤er rezeksiyo-
nu sonras› cerrahi alan infeksiyonu torakosko-
pik giriflim sonras› % 5.5, torakotomi ile yap›lan
giriflimler sonras› % 17.9 olup anlaml› olarak
düflüktür(34). Cerrahi alan infeksiyonlar› yafl, ek
hastal›k, cerrahinin süresi, serum albumin dü-
zeyi ve obstrüktif akci¤er hastal›¤› varl›¤› ile
iliflkilidir. Özellikle riski olan hastalarda cerrahi
alan infeksiyonu oran›n› minimuma indirmek
için profilaktik antibiyotik uygulanmal›d›r.

Laparoskopik üroloji
Önceleri alt›n standart olarak kabul edilen

birçok ürolojik giriflimin yerini günümüzde la-
paroskopik giriflimler alm›flt›r(29). Ürolojik uy-

gulamalarda da cerrahi alan infeksiyonu oran›
aç›k cerrahiye göre belirgin olarak düflük-
tür(12,24,44). Montgomery ve ark.(44) laparosko-
pik nefrektomi sonras› profilaktik antibiyotik
kullan›lmayan hastalarda cerrahi alan infeksi-
yonlar›n›n artt›¤›n› belirlemifllerdir. Ürolojide
laparoskopi uygulamalar›nda da aç›k cerrahi-
deki prensiplere göre antibiyotik profilaksisi
uygulanmal›d›r.

Laparoskopik jinekolojik cerrahi 
Jinekolojik cerrahide de laparoskopik cer-

rahi genifl bir uygulama alan›na sahiptir. Jineko-
lojik benign hastal›klar›n tedavisinden, tubo-
overian apse veya onkolojik cerrahi uygulama-
lara kadar birçok laparoskopik cerrahi giriflim-
de cerrahi alan infeksiyonu insidans› aç›k cerra-
hiye göre belirgin olarak düflüktür(39,43,45,61).
Histerektomide cerrahi alan infeksiyonu riskini
azaltmada profilaktik antibiyotik kullan›m›
önemli bir faktördür(43). Laparoskopik jinekolo-
jik cerrahide de aç›k cerrahi giriflimlerdeki gibi
yara ve hasta ile ilgili faktörler göz önüne al›na-
rak antibiyotik profilaksisi uygulanmal›d›r.

Sonuç olarak genellikle M‹C giriflimlerde
aç›k cerrahiye göre cerrahi alan infeksiyonu in-
sidans› belirgin olarak azd›r. Laparoskopik kese
ve laparoskopik herni cerrahisi gibi baz› uygu-
lamalarda antibiyotik profilaksisisinin cerrahi
alan infeksiyonunu azaltmada anlaml› etkisi ol-
mad›¤›n› bildiren prospektif çal›flmalar olmas›-
na ra¤men, bu çal›flmalardaki olgu say›lar› tip I
ve II hataya düflmemek için yeterli de¤ildir. Bu
nedenle günümüzde laparoskopik giriflimlerde
de aç›k cerrahi giriflimler gibi yara s›n›f› ve has-
ta ile ilgili risk faktörlerine göre antibiyotik pro-
filaksisi düzenlenmelidir.
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