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Cerrahi hastalarda enfeksiyon ve sepsis hala daha 
en önemli morbidi té ve morta l i té sebebleri arasında 
yer almaktadır . Postoperatif komplikasyonlardan yara 
enfeksiyonunun sepsisin gelişmesinde ciddi bir 
kaynak o luş tu rmaya devam ett iği belirtilmektedir 
(61). Ayrıca yaranın evantrasyonuna ve evisserasyona 
sebep olduğu, yara enfeksiyonu sonucu yaranın kötü 
iyileştiği, iyi leşmenin geciktiği, insizyonel herni ve 
keloit gelişme şansının art t ığı bildirilmektedir (15, 
16). Yara enfeksiyonu olan hastalarda hospitalizasyon 
süresinin ortalama 9 gün kadar uzadığı belirtilmekte­
dir. Buna bağlı olarak yatak, pansuman, ilaç masrafla­
rı ve iş gücü kaybına göz önünde bulundurularak 
o ldukça önemli ölçüde maliyet artışları hesap edil­
mektedir (13,15). 

Çevremiz bakterilerle doludur. Asepsi antisepsi 
prensipleri ve birbiri ardınca çıkart ı lan antibiyotikler­
le uzun süredir devam etmekte olan mücadelelere rağ­
men mikroplar ın egemenliklerinin ortadan kaldırıla-
madığı itiraf edilmektedir (44). Bakteri, çevre şartla­
rı, vücudun lokal ve sistemik savunma mekanizmaları 
olmak üzere insanoğlu başlıca bu üç unsur arasında 
sağlanan dengeler sayesinde sağlıklı yaşayabi lmekte­
dir. Sözkonusu dengelerin bozu lduğu durumlarda en­
feksiyon ortaya ç ıkmaktadı r . Günümüzde bu dengele­
rin kantitatif olarak ölçülebildiği, gerek farmakolojik 
ve gerekse de cerrahi yolla etkilenip yönlendirilebil-
diği belirtilmektedir (44,61). İ ş te bu noktada cer­
rahın hasta ile bakteri arasında bozulan dengeleri 
düzel tmek ve muhafaza etmek yönündeki ç o k önem­
li rolü aşikar olarak ortaya ç ıkmaktad ı r . Konuyu ve 
cerrrahın rolünü belirtilen üç denge unsurunu ayrı ayrı 
ele alarak incelemek yerinde olacaktır . 

Ancak bundan önce cerrahi yaraların sınıflan­
dırılmasını ve yara enfeksiyonunun kliniği ile ilgili 
bazı tanımları gözden geçirmek gerekmektedir. Ge­
nel yara enfeksiyonu insidansı %7.5 olarak bildiri l­
mektedir (16). Bu oran yara çeşi t ler ine göre değiş­
mektedir. Yaralar başlıca (1) Temiz, (2) Temiz ama 
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kontamine, (3) Kontamine, (4) K i r l i yaralar olmak 
üzere dör t çeş ide ayr ı lmaktadır (Tablo-1). Peter JE 

Tablo - 1 
Cerrahi Yaraların Sınıflandırılması 

I . T e m i z Y a r a l a r 

1 . T r a v m a y o k t u r 

2 . T e s b i t e d i l e n b i r e n f e k s i y o n y o k t u r 
3 . A s e p s i an t i seps i t e k n i k l e r i n d e h i ç b i r e k s i k i l i k y o k t u r 

4 . S o l u n u m y o l l a r ı n ı n , gas t ro in t e s t ina l s i s t e m i n , g e n i t o -
ü r i n e r s i s t e m i n a ç ı l m a s ı s ö z k o n u s u d e ğ i l d i r . 

5 . A k u t i n f l a m a s y o n o l m a k s ı z ı n k o l e s i s t e k t o m i , i n s i d e n -
ta l a p e n d e k t o m i , h i s t e r e k t o m i y a r a l a n . 

I I . T e m i z A m a K o n t a m i n e Y a r a l a r 
1 . G a s t r o i n t e s t i n a l v e y a s o l u n u m s i s t e m i n i n a ç ı l d ı ğ ı an­

c a k ö n e m l i b i r b u l a ş m a n ı n o l m a d ı ğ ı ya r a l a r 

2 . Pe r fo re o l m a y a n , p e r i t o n e a l e k s u d a n m b u l u n m a d ı ğ ı 
a p a n d e k t o m i y a r a l a n 

3 . P r e o p e r a t i f h a z ı r l ı k y a p ı l m ı ş o l d u ğ u h a l d e o r o f a r e n k -
s i n , v a j e n i n a ç ı l d ı ğ ı y a r a l a r 

4 . B ü i e r s i s t e m i n i n a ç ı l d ı ğ ı ancak sag ranm e n f e k t e o l m a ­
d ı ğ ı y a r a l a r 

5 . O r i n e r s i k t e m i n a ç ı l d ı ğ ı ancak i d r a n n e n f e k t e o l m a ­
d ı ğ ı h a l l e r 

6 . T e k n i k t e a z k u s u r o l a n ya ra la r . 

I I I . K o n t a m i n e Y a r a l a r 

1 . A s e p t i k t e k n i ğ i n i l e r i derecede b o z u l d u ğ u 

2 . G a s t r o i n t e s t i n a l s i s t e m i n a ç ı l d ı ğ ı v e b e l i r g i n b u l u ş m a ­
n ı n o l d u ğ u 

3 . B i l i e r s i s t e m i n a ç ı l d ı ğ ı a m a en fek te s a f r a n ı n o l d u ğ u 
ya r a l a r 

4 . Ü r i n e r s i s t e m i n a ç ı l d ı ğ ı a m a en fek te i d r a n n b u l u n d u ­
ğ u y a r a l a r 

5 . T r a v m a t i k g e c i k m e m i ş ya ra l a r . 

I V . K i r l i v e E n f e k t e Y a r a l a r 

1 . C e r a h a t o l m a s a b i l e a k u t b a k t e r i e l e n f l a m a s y o n u n o l ­
d u ğ u y a r a l a r 

2 . A p s e d r e n a j ı y a p ı l a n y a r a l a r ( b u r d a apse l o j u n a u l a ş ­
m a k i ç i n ) 

3 . D e v i t a l i z e d o k u l a n n , y a b a n c ı c i s i m l e r i n , f e k a l k o n t a -
m i n a s y o n b u l u n d u ğ u g e c i k m i ş t r a v m a t i k y a r a l a r . 
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T a b l o 2 

Yara Çeşit lerine Göre 
Yara Enfeksiyonu Oranlan 

Y a r a ç e ş i d i Y a r a say ı s ı E n f e k t e ya ra Y a r a 
s ay ı s ı enfeksiyonu 

o r a n ı 

T e m i z y a r a 4 7 0 5 4 7 32 % 1.5 

T e m i z k o n t a m ı n c 9 3 7 0 7 2 0 % 7.7 
y a r a 

K o n t a m i n e y a r a 4 4 2 2 679 % 15.2 

K i r l i ya ra l a r 2 0 9 3 8 32 % 4 0 . 0 

T o p l a m 6 2 9 3 9 2 9 6 0 % 4.7 

Cruse (16) on yıllık proskpektif çalışmasının sonu­
cunda 62939 yarayı incelemiş ve yıra çeşitlerine gö­
re enfeksiyon oranlarını Tablo-2 de görüldüğü gibi ver­
miştir. Temiz yaralara nazaran kirl i yaralarda enfek­
siyon oranının yaklaşık 27 kat daha fazla olduğu 
dikkati çekmektedir. Burdan yara enfeksiyonunu 
tayin eden en önemli faktörün ameliyat esnasındaki 
kontaminasyon olduğu ortaya çıkmaktadır. Yara 
kontaminasyon cinsi ve ameliyatın tipi belirlenmeden 
toplam yara enfeksiyonu oranının kriter olarak alına­
mayacağı belirtilmektedir. Bu yüzden değerlendirme­
lerin temiz yara enfeksiyonuna göre yapılması gerek­
tiği üzerinde durulmaktadır (67). Zira temiz yara en­
feksiyonunun % 1-2 arasında ve oldukça sabit olduğu 
bildirilmektedir. % 1 in altının ideal olduğu, % 2 nin 
üstündeki durumların ise fazlaca dikkat çektiği ve 
ciddi teknik eksiklikler olduğu anlamına geldiği ifade 
edilmektedir. 

Yara enfeksiyonunun tarifinin bazı güçlükler 
arzettiği belirtilmektedir. Yara enfekte bile olsa yara­
dan alınan kültürlerde üreme olmayabilir. Tersi enfek-
siyonsuz iyileşen bir yaradan alınan kültürde bakteri 
Urediği rapor edilmektedir. Bu karmaşanın içinden 
klinik değerlendirme esas alınarak çıkılabiieceği belir­
tilmektedir. Hiçbir drenaj olmadan yara primer ol-
rak iyileşmişse enfekte olmayan yara, yara enflamas-
yon göstermiş ancak hiçbir drenaj olmamışsa veya 
kültür pozitif seröz akıntı olmuşsa muhtemel enfekte 
yara, yaradan pü çıkmışsa enfekte yara olarak isim-
lendirilmektedir (14,16). 

I. B A K T E R İ 

Cerrahi enfeksiyonların bu arada yara enfeksi­
yonlarının oluşmasında kantitatif olarak bakteri sa­
yısının ve bakterilerin çoğalma hızının önemli rol 
oynadığı ortaya çıkmaktadır. Bakteri sayısının önemli 
olabileceği I. Cihan Harbi sırasında Fransız cerrahlar 
tarafından öne sürülmüştür (34). Bunlar 15 saatin eski 
yaralarda debritrnan yapıp kültür almışlar ve yarayı 
açık bırakmışlardır. Kültür sonucunda 5 koloninin al­

tında bakteri üremişse yarayı sonradan kapama 
yoluna gitmişlerdir. Aks i hallerde kapamayıp kendili­
ğinden dolup iyileşmeye bırakmışlardır. Bundan son­
ra Elek (30) deride püstül oluşabilmesi için 7 . 5 x l 0 6 

sayısında stafilokok gerektiğini açıklamıştır. Böylece 
kantitatif bakteriolojide önemli bir adım atmıştır. 
Buna göre enfeksiyon olabilmesi için cinsi ne olursa 
olsun aşağı yukarı aynı miktarda bakteriye ihtiyaç 
olduğu gerçeği ortaya çıkmıştır. Bu alanda çalışmalar 
ilerlemiş, cerrahi hasatlarda enfeksiyonun oluşup olu­
şamayacağını tayin eden en önemli faktörün hastanın 
dokusunda veya biyolojik sıvılarında bulunan bakteri 
sayısı olduğu sonucuna varılmıştır. Kr i t ik enfektif 
doz gram doku başına 10 6 bakteri olarak belirlemiş­
tir (44,66). Zira yaralanmayı takiben ilk birkaç saat 
içinde yara yerine sekestre olan sıvı içinde ancak 
10 6 cc granülosit toplanabileceği ölçülmüştür. Her 
iökositin bakteriyi yutma ve öldürme kapasitesinin 
sınırlı olduğu onun için granuiositierin sayısını aşan 
miktarlardaki kontaminasyonlarda veya fonksiyon­
larının bozuk olduğu durumlarda enfeksiyon gelişme 
şansının artacağı belirtilmektedir (30,37). Kapama 
esnasında 10 6 gr-doku dan fazl bakteri ihtiva eden 
yaraların yandan fazlasında enfeksiyon geliştiği belir­
tilmiştir. Açık yarası olan 50 vakalık bir seride klinik 
görünüşe göre greft zamanının geldiği kabul edildiği 
halde bakteri sayısı belirtilen sayının altında olan 33 
vakada başarı oranı %94 iken sayının fazla oduğu 17 
vakada ise % 19 olarak bulunmuştur (43,44). 

Cerrahi enfeksiyonlardan sorumlu bakterilerin 
eksojen veya endojen veya müşterek kaynaklı olduk­
ları belirtilmektedir. Çevreden bulaşan bakteriler 
eksojen, deri ve mukozaiardaki floralar endojen 
bakterilerdir. Hastanın hastaneye yatması ile birlikte 
orjinal deri ve nazofaringeal floraların değişmeye baş­
ladığı ve hastane bakterilerinin özellikle gram(-) bak­
terilerin hakimiyetine dönüştüğü gözlenmiştir 
(44-61). Yara enfeksiyonlarında en sik izole edilen 
mikroorganizmanın Staf. aureus, ona yakın hattta 
aynı sıklıkta izole edilen bir diğerinin ise E .col i 
olduğu bildirilmektedir (16). P.aeruginosa, P .mirabi-
lis ve B.fragilis inde giderek artan sıklıkta ürediği dik­
kati çekmektedir. Altemeir ise C.perfringes, B.fra­
gilis ve Peptostreptococcus'un aneorobik kültür ve 
idantifikasyon problemleri sebebiyle gerçek insidans-
larının altında üretilebildikleri üzerinde durmuştur 
(3). Tabiidirki patojen mikroorganizmalar cerrahinin 
uygulandığı sahaya bağlı olarak hayli değişiklikler 
göstermektedir. Fungal ve viral yara enfeksiyonlarının 
ise oldukça nadir olduğu ifade edilmektedir (16). 

II. Ç E V R E Ş A R T L A R I 

Preoperatif Hastanede Kalış Süresi 

Ameliyat öncesi hastanede kalış süresi ne kadar 
uzarsa yara enfeksiyonu gelişme şansının da o kadar 
arttığı belirtilmektedir (14,16,26). Preoperatif hospi-
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talizasyon süresi 1 gün olanlarda oran artalama %1.2 
iken, süre 1 hafta o l d u ğ u n d a %2.1 e, 2 hafta ve daha 
fazla o lduğunda ise %3.4 e yükselmektedir . Bu değer­
lendirmeler temiz ya enfeksiyonu esas alınarak ya­
pılmıştır . Endojen bir bulaşma söz konusu değildir. 

Ameliyathane 

Yara ameliyathanede enfekte olur ve yaraya bak­
teri en az ik i kaynaktan gelir: Hastanın kendisi ve ya 
ameliyathane or tamından . Ameliyathanenin ve perso­
nelin düzeninin yaranın kontaminasyonu ve yara sep-
sisi riskini aşikar olarak etkilediği belirtilmektedir. 
Bununla ilgili ik i ilginç olaydan bahsedilmektedir 
(23,24). Bir kalp cerrahisi merkezinde açık kalp 
ameliyatı yapılan 4 vakada üst üste endokarditle sey­
reden postoperatif sepsis ortaya ç ıkmış , etkenin hep­
sinde de S.aureus olduğu tesbit edilmişt ir . Bu olayla 
ilişkili olarak bütün personelden kültür al ınmış, pom­
pada çalışan bir kişinin burnundan aynı bakteri üre-
t imiş ve kalçasında aynı organizmanın sebep o lduğu 
bir çıban bu lunmuş tu r . Bu kişinin ameliyathane ile 
ilişiğinin kesilmesi üzerine postoperatif sepsisin de or­
tadan kalktığı belirt i lmiştir . Yine bir stafilokok epide­
misi hadisesinde bu mikrobu bir asistanın saçında ta­
şıdığı tesbit edi lmiş , şahsın iodofor içeren ş ampuan 
kullanması sonucu enfeksiyonun ortadan kalktığı 
belirti lmiştir . 

Gerekli tedbirler alınmazsa ameliyathanenin has­
talar için zararlı bir ortam haline gelebileceği belir-
timektedir. Prensip olarak hastayı ameliyathane 
personelinin taşıdığı bakteriden korumak gerekmek­
tedir. Yaraya saç dökülmemesi için kepler sıkıca giyil­
meli, saçlardaki bakteri sayısını azaltmak için perso­
nelin saçlarını sık sık germisidal şampuanlar la yıka­
maları sağlanmalıdır. Bütün personelin yüksek filtras-
yon kabiliyeti olan ağız ve burnu ör ten maske takma­
sı, hatta ameliyat aralarında maskelerin değişt ir i lme­
si tavsiye edilmektedir. Eğit im amaçları dış ında ame­
liyathanede konuşmala r kısıtlanmalı, deri lezyonları 
özellikle sivilce ve çıbanları olan personel ameliyat­
haneye sokulmamalıdır . K i r l i alandan temiz alana 
geçiş tek bir kapıdan yapılmalı ve ameliyathanede ka­
labalıktan kaçınılmalıdır (22,23,24,45). 

Her yönüyle ameliyathanedeki davranışlarımız 
en önemlisidir. Tecrübeli bir personelde özenle geliş-
tiilen ve muhafaza edilen ikinci bir şahsiyet haline 
getirilmesi gerektiği önemle vurgulanmaktadır . 

Hastanın C i ld in in Hazır lanması 

Preoperatif Banyo: Haxaehlorophene (PhisoHex) 
ile preoperatif banyo yapılmasının yara enfeksiyonu­
nun azaltt ığı ileri sürülmektedir (14,16). Banyo yap­
mayanlarda oran %2.3 iken, normal sabunla yıkanan­
larda %2.1 , PhisoHex ihtiva eden şampuanlar la yıka­
nanlarda ise %1.3 o lduğu bildirilmektedir. 

Preoperatif T raş : Ameliyattan 2 saat önce ustra 
ile t raş edilen hastalarda temiz yara enfeksiyonu ora­
nı %2.3 iken makine ile t raş edilenlerde %1.7, h iç 
t raş edilmeyenlerde ise %0.9 olarak tesbit edi lmiş t i r 
(16). Seropian ve Reynolds (70) 406 hastada yapt ık­
ları ça l ışmada traş edilenlerde bu oranı %5.6, edilme­
yenlerde %0.6 olarak bu lmuş tu r . Traş yerine depila-
tör krem kullanılması ile oranı yine %0.6 şekl inde ko­
ruduğunu belir tmişlerdir . Altemeir, Seropian ve Rey­
nold ustra s ıynkla rmda bakterilerin üremesini önle­
mek için hemen ameliyattan önce traş edilmesinin 
önemine dikkatleri çekmiş ler ve neticeleri son dere­
ce iy i doküman te edilmiş olan bu gerçeğe r ağmen 
b i rçok hastanede bir gece öncesinden traş yapılma­
sını yadırgadıklarını ifade etmişlerdir (16). Zira ust-
ranın cildi travmatize et t iği , impermeabıl olan kornea! 
tabakanın zedelendiği , sızan eksudanın ortada nemli­
l ik, ıslaklık husule getirdiği ve netice itibariyle o or­
tamda bakterilerin kolayca prolifère olduğu belir­
tilmektedir (29). Bu sebeple t raş tan çok gerekme­
dikçe kaçınılması , jilet ve ustra yerine traşın ameli­
yattan hemen önce makine ile yapılması veya depila-
tör kremler kullanılması tavsiye edilmektedir. 

Ameliyat Sahasının Dezenfeksiyonu: İdeal ajan 
emin, çabuk etki eden, geniş spektrumlu, ilgili deri 
yüzeyindeki bakteri sayısını önemli derecede azal­
tacak bakterisidal etkiye sahip olmalıdır. Bu amaç la 
en sık iodoforlar kullanı lmaktadır . Bunlar iç inde en 
popülerlerinin P V P (Polyvinylprolidine) r Betadine ve 
PVP . I (Povidon iyot) o lduğu belirtilmektedir (29). 

Hastayı ö r tmek te kullanılan materyal örgü ol­
mamalıdır . Zira bu tip örtülerin ıslanınca bakterilerin 
geçişine müsade ettikleri ifade edilmektedir (24). 
Kolay ıslanmayan cinsten kumaşlar tavsiye edilmek­
tedir. Plastik adezif dreyplerin kullanılmasının yara 
enfeksiyonunu art ırdığı belirtilmekte ve rutin uygula­
ması tavsiye edilmemektedir. Derinin gözeneklerinin 
oklüzyonu dreypin al t ında bakteriyel proliferasyona 
sebebiyet vermektedir. Deriye uygulanan antiseptik 
solüsyonlardan dolayı herzaman iy i yapışt ı r ı lama-
dığı ve zaman ilerledikçe nemlenip kalktığı iç in fazla 
miktarda bakterinin yara kenar ından yarayı kontami-
ne etmesine sebep o lduğu ileri sürülmektedir (16,29, 
59). 

Amel iya t ın Süresi 

Ameliyat ın süresi ile yara enfeksiyonu arasında 
direk bir ilişki sözkonusudur . Kabaca uzayan her saat 
için enfeksiyon oranının 2 misli art t ığı belirtilmekte­
dir (1). Zaman uzadıkça bakteri kontaminasyonunun 
dozunun artması , (2) Yara kenarının kurumas ı , ekar-
törlerle daha ç o k zedelenmesi, (3) Kan ve volum kay­
bının daha fazla olmasına bağlı olarak vücudun savun­
ma sisteminin daha ç o k bozulması , enfeksiyona karşı 
olan direncin azalması söz konusu ar t ış ın sebebleri 
olarak s ı ralanmaktadır (14,16,18,61). 
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C e r r a h ı n Elleri 

Patojen bakterileri yaraya taşıyan vektör elleri-
mizdir. Hastayla uğraşı lan bir dönemde muayene 
ederken, traş ederken, taşınması esnasında ve eldive­
nin yırtılmasıyla ameliyat esnasında bulaşabilir. Bü­
tün ameliyatlarda eldivenin %5-60 oranında yırtıla-
bildiği belirtilmektedir (73). 

i lk defa 1847 yılında Semmelweis doktor lar ın ve 
stajiyerlerin ellerinin enfeksiyonu taşıdığını ve puer­
peral sepsise sebep o lduk lann ı gözlemlemiştir . Çok 
ısrarla üzerinde durarak personelin ellerini hypochlo-
riteli solüsyonla yıkamalarının sağlamış ve sepsise 
bağlı mortalitenin çok önemli oranda düştüğünü mü-
şahade e tmiş t i r . Bu bilim adamının daha sonra yara 
enfeksiyonuna bağlı sepsis nedeniyle öldüğü üzülerek 
belirtilmektedir (16). 

Eldivenleri ilk kez Halsted'in giydiği belirtilmek­
tedir. Normal olarak avuç içinde ve el sırtında bakteri 
sayısı 100-200/cm 2 civannda olup azdır. Distale gi­
derken bakteri sayısı da artar. Tırnak girintilerinde bu 
sayı 10000-100000/cm 2 sayısına ulaşır. Oje kullanan 
ve yüzük takanlarda temizlenmenin tam olmayacağı 
bu sebeple bunlann kullanılmaması gerektiği belirtil­
mektedir. Cerrahın elinin dekontaminasyonu eldiven­
lerin giyilmesinden daha önemlidir . Price sabun ve 
suyla elleri 6 dakika süreyle fırçalamanın deri flora­
sını sadece yan oranda düşürdüğünü göstermişt ir (63). 
Patojen mikroplann geçici olarak elimine edilmiş ol­
duğu , geride bakterinin daima kaldığı ve lastik eldiven 
içinde kısa sürede prolifère o lduğu belirtilmektedir 
(49). Dineen 2 saatlik bir ameliyattan sonra cerrah-
lann ellerindeki bakteri sayısı üzerinde bir araş t ı rma 
y a p m ı ş , Povidon İyo t veya PhisoHex kullanılarak el­
leri 5-10 dakika fırçalama arasında fark görmediğini 
ifade e tmiş t i r . Aslında in vitro ça l ı şmalannda 1 daki­
ka sonunda ellerdeki bakteri sayısının o ldukça azal­
dığını belir tmişt ir (21). Bugün birçok klinikte ilk 
ameliyat için 3-5 dakika, sonraki ameliyatlar için 
2-3 dakikalık fırçalama süresi tavsiye edilmektedir. 
Yine el y ıkamada bugün için en ç o k Chlorhexidine 
(Hibiscrub) kullanılmaktadır . Gram (+) ve gram (-) 
bakterilere etkili o lduğu deride rezidif ince bir film 
tabaka bıraktığı belirtilmektedir (16). 

Teknik F a k t ö r l e r 

Aksidental olsun operatif olsun yaranın o luşumu 
güç, iş, kuvvet gibi fizik kavramlarla yorumlanabil­
mek tedir. Cerrahi planlanmış prosedürler içerisinde 
enerji transferi ile ilgili çeişt l i olaylann ceyran etmesi­
dir. Travmatik ve cerrahi yaranın oluşmasında sözko-
nusu olan enerji aynıdır. Fakat birinde enerjinin kont­
rolsüz diğerinde kontrol edilebilir olmasıdır. Bundan 
hareketle eğer cerrah enerjisini kontrolsüz kullanırsa 
ameliyat travmatik bir yara haline dönüşür denmekte­
dir. Yaralanmış dokunun yara lanmamış dokuya göre 

enfeksiyona daha çok müsait o lduğu aşikardır (29). 
Dokulann direncinin yaralanma mekanizmalar ına 
bağlı olorak değişik derecelerde kırıldığı belirtilmekte­
dir. Bunların ayrı ayn incelenmesinde yarar vardır. 

Mekanik Enerji: Mekanik kuvvetin keserek, ge­
rerek ve sıkışt ırarak dokuda yaralanmaya sebep ol­
duğu belirtilmektedir. Kullanılan bisturinin dokuları 
en az travmatize edecek özellikte olması gerektiği 
belirtilmektedir. Bıçağın keskinliğinin uç kenar kur-
vatürünün yançap ıy i a doğru orantılı o lduğu hesap 
edilmiş ve eş i t kuvvet uygulayarak bisturi karnı üze­
rinde döndürülürse daha derin dokulann en az trav­
matize edilerek kesilebileceği belirt i lmiştir (36). Tec­
rübeli cerrahların arzu edilen derinliği bir bisturi dön­
mesi ile en az kuvveti uygulayarak kestikleri söylen­
mektedir. Birden fazla b ıçak darbeleri ile yapılan ya­
rada zedelenme daha fazla olur ve dokunun lokal de­
fansı daha ç o k bozulur. Enfeksiyona meyil artar. 
Böyle bir yarada 10 6 /gr-doku dan daha az sayıda bak­
terinin bile enfeksiyon oluşturabi leceği bildirilmekte­
dir (67). 

Kunt travmalarda t ravmanın ş iddet ine göre ger­
me ve kompresypn mekanizmalar ı ile absorbe edilen 
enerji miktar ına bağlı olarak yaralanmaların oluştu­
ğu ve dokulann iskemik hale peldiği belirtilmektedir. 
Çarpmaya bağlı bu tür yaralanmalarda kesme kuvve­
ti ile o luşan yaralara nazaran enfeksiyon gelişme şan­
sının 100 kat daha fazla arttığı ifade edilmektedir (5). 
Bu sebeple bu yaralanmalarda derhal antibiyotik teda­
visine başlanması tavsiye edilmektedir. 

K u r ş u n yaralanmalar ında kunt travmalarda oldu­
ğundan ç o k daha fazla birim doku başına enerji ab-
sorbsiyonu söz konusudur. Yaralanmanın ş iddet i kur­
şunun doku iç inde kaybet t iğ i kinetik enerji miktarı­
na bağlıdır. Ki bunun da ku r şunun kütlesi ve hızı ile 
doğru orantıl ı o lduğu bilinmektedir. 

Elektrik Enerjisi: Elektrokoterle kesme esnasın­
da, kesilen heriki yüzde koterin ş iddet ine bağlı olarak 
yanık meydana geldiği histolojik olarak gösteri lmiştir . 
Damarlann tromboze olduğu belirti lmiştir . Bu yara­
nın enfeksiyona meylini ar t ı rmaktadır . Elektrokorter-
le yapılan yaralann bisturi ile yapılanlara nazaran yak­
laşık olarak 3 kez daha fazla enfeksiyona ya tk ın olduk 
lan gösteri lmiştir (29). Bunun yanısıra masif eksizyo-
nel operasyonlarda süre ve kan kaybını aza l t t ığ ından 
dolayı potansiyel dezavantajlarına rağmen tercih edi­
lebileceği belirtilmektedir (48). 

Kesik kesik yüksek frekanslı akımla hemostaz ın 
sağlandığı, bu tip akımın canlı hücrelerde hızlı bir şe­
kilde dehidratasyona sebep olup, hiyalinize bir kitle 
halinde dokuyu birbirine yapış t r ıdğı belirtilmektedir. 
Hemostaz yaparken küçük damarların nokta halinde 
koagulasyonu tercih edilmeli ve 2mm den büyük çap­
taki damarlar izole bağlanmalıdır . Yığım halinde çev­
re dokulannda birlikte klempe edilip bağlanması lu-
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zumsuz yere dokuların kanlanmasının bozulmasına se­
bep olacaktır. Bunun da enfeksiyon oranını artıracağı 
aşikardır. Ferguson strangüîe doku miktarını artırma­
nın damarların izole bağlandığı durumlara göre enfek­
siyonu 5 kez daha fazla artırdığını rapor etnışitir 
(32). Hemostazda tavsiye edilen mümkün olduğu ka­
dar az koter ve süLür kullanmaktır. Küçük kanamaları 
ve sızıntıyı önlemek için en iyi yo l serum fizyolojik 
emdirilmiş gazlarla nazikçe kompres yapmaktır. Yara 
kenarını sürterek oğuş tu ra rak silmekle oluşan trom-
büslerin koparı lmasına ve kanamanın devanı etmesine 
sebep olur. 

Radiant Enerji (İşın Enerjisi): Bu enerjinin hem 
dalga partikül halindeki fotonlardan ibaret olup bir 
bisturi gibi görev yaptığı belirtilmektedir (29). Doku 
tarafından absorbe edildiğinde ışın enerjisi ısı enerjisi­
ne dönüşür ve dokunun kansız olarak ikiye ayrılması­
nı sağlar. Lazer denilen hadise budur. Lazer ışınları­
nın hemostatik etkisinin fazla olması masif eksizyon-
lada kullanılmasını popüler hale getirmiştir . Bisturiye 
göre kan kaybını ve ameliyat süresini 3-4 kez azalt­
maktadır . Ancak buna karşı doku defansını çok boz­
duğu belirtilmektedir. Deneysel çal ışmalarda lazerle 
yapılan yaraların koterle yapılan yaralara göre 10 kez 
daha fazla enfeksiyona yatkın o lduğu gösteri lmiştir 
(32) . 

D e l i l i t m a n 

Debritmanm kontamine yaraların tedavisinde en 
önemli faktör olduğu belirtilmektedir (39). Yabancı 
cisimlerin çeşitli toz ve pisliklerin serum fizyolojikle 
yıkanarak yaradan uzaklaştırı lması hastayı invazif en­
feksiyonların gelişmesinden korur. İkinci adım olarak 
devitalize dokuların uzaklaştırı lması gelir. Devitalize 
dokular bakteri için iyi bir kültür or tamıdır . Ayrıca 
lökositlerin fagositik ve bakteriyi öldürme fonksiyon­
larının inhibisyonuna sebep o lduğu ileri sürülmektedir 
(33) . Debritman için lokal anestezi uygularken 
dudaklar ından içe doğru enjeksiyon yapılmamalıdır . 
Zira yapılan işlemin yaradaki bakterilerin yara etra­
fındaki sağlam dokulara enjeksiyonu anlamına gel­
diği bildirilmektedir. Belki daha az ağrılı olabilir ama, 
mikropların yayılmasını kolaylaş t ı rdığından tavsiye 
edilmemektedir. 

Ölü B o ş l u k 

ölü boşluk kötüdür ama ölü boş luğun sütürlerle 
kapatılması daha da kötüdür denilmektedir (19,31). 
Ölü boş luğun enfeksiyonu artırıcı etkisi bilinmekte­
dir. Sebep olarak kansız bile olsa boş luk ta biriken ek-
sudanın yara enfeksiyonunu artırdığı ileri sürülmekte­
dir. Wood ve arkadaşları (74) sıvı içindeki bakterilerin 
fagositozunun o ldukça zor o lduğunu belir tmişt ir . 
Yine Alexander ve arkadaşları (1) eksudadaki opso-
ninlerin giderek azaldığını göstermişi tr . Opsoninleri 
azalmış bir exudada bakterilerin opsonizasyonunun 

ve dolayısıyle fagositozunun mümkün olmadığını öne 
sürmüştür. Ölü boş luk tan kaçınmak gerek. Ama bunu 
reiaksasyon insizyonu, distai flebiti rotasyonu, hafif 
kompresyon veya kapalı saksın drenaj gibi daha fiz­
yolojik yöntemlerle yapmanın daha iyi sonuçlar vere­
ceği belirtilmektedir. 

Y a r a n ı n k a p a t ı l m a s ı 

Yaranın kapama zamanı kritik bir durumdur (1). 
Temiz. (2) Temiz-kontamine, (3) Feçes tükrük. pü-
rülan eksuda ile kirlenmemiş, 6 saati geçmemiş trav-
matik yaraların primer olarak kapatılabileceği belirtil­
mektedir. Bunun dışındaki yaralar açık bırakılmalıdır. 
Açık bırakılan yaraların enfeksiyona karşı direnç ka­
zandıkları ve daha sonra kompiikasyortsuz olarak ka­
panabi ldikler i gösterilmiştir. Yara kenarında gram 
doku başına bakteri sayısı 10 6 dan az olduğu zaman 
geciktirilmekte olan yaranın enfeksiyon riski olmak­
sızın sekonder olarak dikilebiieceği belirtilmektedir. 
Primer kapamayı geciktirmenin optinıal süresinin 4 
gün olduğu, 4. günden sonra kapatıldığında enfeksiyon 
şansının hemen hemen sıfıra indiği bildirilmektedir 
(28,29,65). 

Yara kapamasında kullanılan bütün sütürlerin lo-
ka doku direncini kıran etkileri olduğu ileri sürülmek­
tedir. Bunlar: (1) İğnenin geçişi esnasındaki travma­
nın bile infiamatuar cevabi uyan durabilmesi, (2) Sü­
türlerin ç o k sıkı bağlanmasının kanlanma) ı bozup do­
ku nekrozuna yol açması.(3) Sütürün giriş yerlerin­
den kontarninasyonun mümkün olması, (4) Sütürün 
bizzat kendisinin dokunun enfeksiyona meylini artır­
ması şekl inde sıralanmaktadır (62). Absorbabıl Butik­
lerden vikr i l in , nonabsorbabı l sütürlerden ise naylo­
nun (proien) en az infiamatuar reaksiyona sebep oldu­
ğu ileri sürülmektedir. Kontamine yaralarda monofla-
nıan sütürlerin kullanıldığı hallerde enfeksiyon, mui-
ti flaman kullanılan durumlara göre daha az o lduğu 
belirtilmektedir (62). 

Lineer gerilmesi az, kolay yaklaşt ınlabil ir yaralar­
da adezif dreypler kullanılabilir. Kozmetik sonucu 
mükemmeldir, dikiş alınmasına ait korku ve rahat­
sızlık yoktur, sütür izleri yoktur. Enfeksiyon riskinin 
ise daha da az o lduğu öne sürülmektedir (29). 

Yaran ın Drenaj ı 

Drenin kendisinin dokunun enfeksiyona karşı 
olan drencini kırdığı , yaradan dren geçirilmesinin ise 
yara enfeksiyonu oranını önemli ölçüde art ırdığı be­
lirtilmektedir (41,51). 

İ m m o b i l i z a s y o n 

Yaralanan bölgenin irnmobilizasyonunun olduk­
ça önemli o lduğu bildirilmektedir. Lenfatik akımın 
azaldığı böylece yaranın mikroflorasmm yayılmasının 
sınırlanmış olduğu öne sürülmektedir . Bundan öte is-
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tirahat halindeki flokunun bakteriye! invazyona ve 
proliferasyona karsı drencmin daha çok art t ığı ka­
bul edilmektedir (3). 

III. K O N A K Ç I D E F A N S SİSTEMİ 

Vücudun enfeksiyona ve sepsise karşı korunma­
sında en esaslı role sahiptir. Birçok komponentin bir­
likte ahenk içinde etkileşmeleri ile ortaya ç ıkan im-
mıın cevap sayesinde vücudun enfeksiyonu orjinal 
yerinde sınırlamaya çalışt ığı beiirtilmeketdir (54). 
Inırmınoregulatuar sistemin başarısız olduğu haller­
de septisemi rahatlıkla gelişmektedir . İ m m u n sistemi 
bozuk olan hastalara septik komplikasyonian için en 
etkili antibiyotikler en yüksek dozlarda verilse bile, 
birliktee yeterli immun cevap olmadığı için beklenen 
sonucun alınamadığı bildirilmektedir (40). İmrrıuno-
regulasyonun ayrıca daha detaylı bir şekilde incelen­
mesi gerekmektedir. Ancak konunun bütünlüğü açı­
sından burada kısaca ana hatları ile özet lenmesinde 
yarar vardır. Konakçı defans sistemi başlıca hücresel 
immuni té , humorai immünit , fagositik sistem ve 
kompleman sisteminden o luşmaktad ı r (35,40,55). 
Vücut savunma sisteminin işleyişi ise aşağıdaki şekil­
de olmaktadır . 

İlk cevap vazokonstriksiyondur ve yaralanmayı 
takiben hemen başlar. 10-30 dakika sonra yerini 
devamlı bir vazodilatasyona bırakır. Bu arada damar 
duvarında ve kan akımında da bir takım değişiklikler 
olur, kan akımı yavaşlar, PMLle r endoteie yapışır ve 
diyapedez yoluyla inflamasyon sahasına toplanmaya 
başlar. Artan vasküier perméabil i té sayesinde çeşitli 
plazma proteinleri, Ig 1er, kompleman ve fibrinojen 
sahaya ulaşır. Selüler exudada başlangıçta P M L 1er 
hakimdir ancak 24 saat sonra monosit hakimiyeti 
olur, P M L 1er yaralanmaya ilk selüler cevabı teşkil 
etmektedir ve ilk fagosite eden, öldüren hücreler bun­
lardır. Fagositik fonksiyonun ikinci basamağını ise 
monositler o luş tu rmaktad ı r . Monositlerin inflamatuar 
alanda aktive makrofajlar haline geldiği ve ç o k etkili 
fagositoz yaptıkları belirtilmektedir (35.54 ı. 

Makrofajın kemotaksisi ve fagositozu için anti­
kor ve komplemana iht iyaç o lduğu bildirilmektedir, 
Makrofajlann bakterilerin yutulma ve öldürülmesin­
den sonra mikrobiyal antuvenleri lenfositlere taşıdık­
tan (makrofaj-lenfosit etkileşmesi) sensitize T-Ienfo-
sitlerin oluşmasını . T-lenfositlerin de B-lenfositleri et­
kileyerek antijene spesifik antikorların salgılanmasını 
sağladıkları ifade edilmektedir. Sonraki karşılaşmalar­
da ise sensitize T-lenfositler tarafından aktive edici 
soiubul mediatörler in salmdığı ve bu sayede daha et­
k i ! fagositoz o lduğu belirtilmektedir. 

Humoral opsonik komponent kompleman ve im-
munglobulinlerden o luşmaktadı r . Antijen antikoru ta­
nır ona bağlanır ancak antijenin fagositozu ve lizisi 
için kompleman gerekmektedir. Bakterilerin yutulma-

Tablo - 3 

Konakçı Savunma Sistemimde 
Bozuklukların O lduğu , Enfeksiyon ve Sepsis 

Gelişme Şansının Yüksek Olduğu 
Kl in ik Durumlar 

1. İ l e r i y a ş 

2 . M a j ö r k o m p l e k s ce r r ah i 

3 . T r a v m a 
4 . Ş i ş m a n l ı k 

5 . D i y a b e t 
6 . H i p o a l b ü m i n e m i 

7. VJremi 

8 . A n e m i 
9 . L o k o p e n i 

10 . M a l n ü t r i s y o n 

1 1 . A l k o l i z m 

12. S a r ı l ı k 

13 . P a n k r e a t i t 

14. l l e m o r a j i k ş o k 

15. Y a n ı k 

16. S t e r o i d a l ı n m a s ı 

17. K a n s e r l i has ta lar 

sının Immoral faktörlerle kolaylaştır ı lmasına opsoni-
zasyon. humoral faktörlere de opsoninler denir (53). 

Hangi cerrahi hastalarda konakç ı defans sistemi­
nin hangi kademesinde bozukluk o lduğunu tesbit et­
menin son derece zor olduğu belirtilmektedir. Hele 
Ülkemiz şart lar ında bu ç o k daha zordur. Ancak kl i ­
nik olarak bazı durumlarda postoperatif sepsis ve 
morta l i té oranlarının yüksek o lduğu bazı risk grubu 
hastalar bilinmektedir (42,56,57). Bunlar Tablo-3' 
de sıralanmaktadır . Birçok çal ışmada tabloda belirti­
len hastalarda immun cevapta önemli bozukluklar ol­
duğu bildirilmektedir (20,35,40,52,53,54.55,72). 
Mainütrisyonlularda diyabetli hastalarda ' ' 7 . 8 , 
ş işman hastalarda r;? 6.9 gibi yüksek oranda yarar en­
feksiyonuna rast lanmışt ı r (16). Malnütrisyonlu hasta­
larda fagositik ve bakterisida! fonksiyonların bozul­
duğu kompleman ve immunoglobulin seviyelerinin 
azaldığı total parenteral nütrisyon uygulaması ile söz 
konusu bozuklukların düzeldiği gözlenmiştir (2,12, 
25.16,47). 

Kl in ik oiarak PPD, trichophyton, Candida 
dermatophytin), streptokinase-streptodonase ve te-
tanoz loxoidi ile gecikmiş hipersensitivite deri test­
leri yapılarak hastaların immün cevapları hakkında fi­
kir sahibi o lunmaktad ı r (58.64,68). Bu antijenik mad­
delerden 0.1 ml intradermal enjekte edildikten 24-

4 8 saat sonra 5 mm veya daha fazla endurasyon nor­
mal cevap, hiç endurasyon olmaması anerji, 5 mm 
den az endurasyon olması ise rölatif anerji oiarak de­
ğerlendir i lmektedir (71). Anerjik ve rölatif aner-
jik olan hastaların immun cevaplarında önemli bozuk­
luklar o lduğu bu hastalarda normal cevap alınanlara 
göre sepsis ve mortal i té oranlarının o ldukça yüksek 
olduğu rapor edilmişt ir (7,8,9,10,50,60,75). 

Yara Enfeksiyonunun Proflaksisi 

Yara enfeksiyonunun proflaksisi denince ilk plan­
da akla proflaktik antibiyotik uygulaması gelmemeli­
dir. Zira yukarda detaylı bir şekilde anlatı lan, özel-
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Iikle de çevre şar t lan ve teknik faktörler konusunda 
belirtilen esaslara titizlikle uymak aslında en etki l i , 
en kolay, en ekonomik proflaksiyi o luş tu rmaktad ı r . 
Bu sebeple o ldukça değerli çal ışmaların ve tecrübele­
rin sonucunda or tayaç ıkan bu prensibler herzaman 
göz önünde bulundurulmal ıdır . Proflaktik antibiyotik 
uygulamasının ise sadece risk grubu hastalarda yeri ol­
duğu belirtilmektedir (4,6,11,38,56,69). Ant ib iyo t ik 
proflaksisinin antibiyotik tedavisinden ayrılması 
gerekmektedir. Proflaksinin preoperatif hiçbir kon-
tanı inasyonun ve belirli bir enfeksiyonun olmadığı 
hastalar için söz konusu o lduğu belirtilmektedir. 
Travmatik yaralarda ve apandisit gibi akut enflematu-
ar hastalarda ant ib iyot iğin terapötik amaçla ve daha 
uzun süreli kullanılması gerektiği belirtilmektedir 
(6,42). Ayrıca daha geniş incelenmesi gereken prof­
laktik antibiyotik konusu Tablo-4 de öze t lenmekte­
dir. En başta gerçek proflaksinin enfeksiyona sebebi­
yet verecek bütün faktörleri iy i değer lendirmek ve 
hasta yöne t imindeki temel prensiplere özenle uymak 
olduğu tekrar hatır lanmalıdır . 

Tablo - 4 

Etki l i Ant ib iyot ik Proflaksisinin 
Prensipleri 

1.. M ü m k ü n o l d u ğ u k a d a r r i s k g r u b u has ta la rda u y g u l a n m a l ı ­

d ı r . 

2 . K o n t a m i n a s y o n u m u h t e m e l b a k t e r i y e e n hassas a n t i b i ­
y o t i k s e ç i l m e l i d i r . 

3 . A n t i b i y o t i k absorbe o l u p a m e l i y a t s ü r e s i n c e d o k u d a et­
k i l i k o n s a n t r a s y o n d a k a l a b i l m e s i i ç i n a m e l i y a t t a n 1-2 
saat ö n c e u y g u l a n m a l ı d ı r . 

4 . B a k t e r i e l rez i s tans g e l i ş m e m e s i i ç i n d a h a ö n c e k u l l a n ı l ­
m a m a l ı d ı r . 

5 . T e m i z v e t e m i z k o n t a m i n e y a r a l a r d a u z u n süre l i k u l l a n ı l ­
m a m a l ı d ı r . 

6 . P o s t o p e r a t i f seps i s in p r o f l a k t i k o l a rak k u l l a n ı l a n a n t i b i y o ­
t i ğ e r ez i s t an b a k t e r i l e r t a r a f ı n d a n m e y d a n a g e t i r i l e b i l e c e ğ i 
h a t ı r l a n m a l ı d ı r . 

K A Y N A K L A R 

1 . A l e x a n d e r J W , K o r e l i t z J , A l e x a n d e r N S : P r e v e n t i o n 
o f w o u n d i n f e c t i o n : A case f o r c l o sed s u c t i o n dra inage 
t o r emove w o u n d f l u id s d e f i c i e n t i n o p s o n i c p r o t e i n s . 
A m . J . S u r g . 1 3 2 : 5 9 , 1 9 7 6 . 

2 . A l e x a n d e r J W : N u t r i t i o n and i n f e c t i o n : N e w perspec t i ­

ves fo r a n o l d p r o b l e m . A r c h . S u r g . 1 2 1 : 9 6 6 , 1 9 8 6 . 

3 . A l t e m e i e r W A , B u r k e J F , P r u i t t B A , S a n d u s k y W R : 

S t e r i l i z a t i o n . I n , m a n u e l o n c o n t r o l o f i n f e c t i o n i n 

S u r g i c a l pa t i en t s . P h i l a d e l p h i a , L i p p i n c o t t , p p : 2 5 2 , 

1 9 7 6 . 

4 . B u r k e J F : T h e e f fec t ive p e r i o d o f p reven t ive a n t i b i o t i c 

a c t i o n i n e x p e r i m e n t a l i n c i s i o n s and d e r m a l l e s ions . S u r ­

gery 5 0 : 1 6 1 , 1 9 6 1 . 

5 . C a r d a n y C R , R o d e h e a v e r G T , T h a c k e r J G , E d g e r t o n 

M T , E d l i c h : T h e c rush i n j u r y , a h i g h r i s k w o u n d . J . 

A m . C o l l . E m e r g . P h y s 5 : 9 6 5 , 1 9 7 6 . 

6 . C h o d a k G W , P l a u t W E : U s e o f s y s t e m i c a n t i b i o t i c s f o r 

p r o p y l a x i s i n surgery . A r c h . S u r g . 1 1 2 : 3 2 6 , 1 9 7 7 . 

7 . C h r i s t o u N V , M e a k i n s J L : N e u t r o p h i l f u n c t i o n i n sur­
g ica l pa t i en t s : N e u t r o p h i l adherence and c h e m o t a x i s 
and c u t a n e o u s ene rgy . A n n . S u r g . 1 9 0 : 5 5 7 , 1 9 7 9 . 

8 . C h r i s t o u N V , M e a k i n s J L : D e l a y e d h y p e r s e n s i t i v i t y : A 
m e c h a n i s m for anergy i n su rg ica l pa t i en t s . S u r g e r y 8 6 : 
7 8 , 1 9 7 9 . 

9 . C h r i s t o u N V , R o d e I I N , L a r s o n D e t a l : T h e w a l k - i n 
anergic pa t i en t : H o w bes t t o assess the r i sk f o l l o w i n g 
e lec t ive su rgery . A n n . S u r g . 1 9 9 : 4 3 8 , 1 9 8 4 . 

10 . C h r i s t o u N V , B o i i v e r t G , B r o a d h e a d M e t a l : A c o m p a r i ­
s o n o f t w o t e c h n i q u e s o f i n t r a d e r m a l i n j e c t i o n s o f s k i n 
test an t igens fo r the assessment of hos t res is tance . 
W o r l d J . S u r g . 9 : 7 9 8 , 1 9 8 5 . 

1 1 . C o n d o n R E : R a t i o n a l use o f p r o p h y l a c t i c a n t i b i o t i c s i n 

ga s t ro in t e s t i na l surgery . S u r g . C l i n . N o r . A m . 5 5 ( 6 ) : 

1 3 0 9 , 1 9 7 5 . 

12 . C o p e l a n d E M , M a c F a d y a n B V , D u d r i c k S J : E f f e c t o f 

i n t r a v e n o u s h y p e r a l i m e n t a t i o n , a n es tab l i shed d e l a y e d 

h y p e r s e n s i t i v i t y i n the c a n c e r pa t i en t s . A n n S u r g . 1 8 4 : 

6 0 , 1 9 7 6 . 

1 3 . Cruse P J E : S u r g i c a l w o u n d sepsis. C a n M e d . A s s o c . 1 0 2 : 

2 5 1 , 1 9 7 0 . 

14 . C r u s e P J E , F o o r d R : A f i v e - y e a r p rospec t ive s t u d y o f 
2 3 6 4 9 surg ica l w o u n d s . A r c h . S u r g . 1 0 7 : 2 0 6 , 1 9 7 3 . 

15 . C r u s e P J E : I n c i d e n c e o f w o u n d i n f e c t i o n o n the s u r g i c a l 

c l i n i c a l services. S u r g . C l n . N o r . A m . 5 5 ( 6 ) : 1 2 6 9 , 

1 9 7 5 . 

16 . C r u s e P J E : W o u n d s i n f e c t i o n s : E p i d e m i o l o g y and c l i n i ­
ca l cha rac t e r i s t i c s . I n : S u r g i c a l i n f e c t i o u s diseases, p p . 
4 2 9 - 4 4 2 , E d i t e d b y S i m m o n s R L . H o w a r d R J . N e w 
Y o r k , A p p l e t o n - C e n t u r y - C r o f t s , I n c . 1 9 8 2 . 

1 7 . C u l b e r s t o n W R , A l t e m W A , G o n z a l e z L L , H i l l E O : 
S t u d i e s o n the e p i d e m i o l o g y o f p o s t o p e r a t i v e i n f e c t i ­
o n o f c l e a n o p e r a t i v e w o u n d s . A n n . S u r g . 1 5 4 ( S u p p l 2 ) : 
5 9 9 , 1 9 6 1 . 

18 . D a v i d s o n A I G , C l a r k C , S m i t h G : P o s t o p e r a t i v e w o u n d 
i n f e c t i o n : A c o m p u t e r ana lys i s . B r . J . S u r g . 5 8 : 333, 
1 9 7 1 . 

1 9 . D e H o l d D , R o d e h e a v e r G , E d g e r t o n M T , E d l i c h R F : 
P o t e n t i a t i o n o f i n f e c t i o n b y s ture c lo su re o f d e a d spa­
ce . A m J . S u r g . 1 2 7 : 7 1 6 , 1 9 7 4 . 

2 0 . D e i t c h E A : I m f e c t i o n i n the c o m p r o m i s e d h o s t . S u r g . 
C l i n . N o r t A m . 6 8 ( 1 ) : 1 8 1 , 1 9 8 8 . 
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2 1 . D i n e e n P : A n e v a l u a t i o n o f the d u r a t i o n o f the surgi­

c a l s c r u b . S u r g . G y n e c o l . O b s t e t . 1 2 9 : 1 1 8 1 , 1 9 6 9 . 

2 2 . D i n e e n P : M i k r o b i a l f i l t r a t i o n b y su rg ica l m a s k s . S u r g . 

G y n e c o l . O b s t e t . 1 3 3 : 8 1 2 , 1 9 7 1 . 

2 3 . D i n e e n P , D r u s i n L : E p i d e m i c s o f p o s t o p e r a t i v e w o u n d 

i n f e c t i o n s assoc ia ted w i t h ha i r car iers . L a n c e t 2 : 1 1 5 7 , 

1 9 7 3 . 

2 4 . D i n e e n P : I n f l u e n c e o f o p e r a t i n g r o o m c o d u c t o n 
w o u n d i n f e c t i o n s . S u r g . C l n . N o r t . A m . 5 5 ( 6 ) : 1 2 8 3 , 
1 9 7 5 . 

2 5 . D i o n i g i R , Z o n t a A , D o m i n i b n i L e t a l : T h e eeects o f 
t o t a l pa ren te ra l n u t r i t i o n on i m m u n o d e p r e s s i o n due to 
m a l n u t r i t i o n . A n n . S u r g . 1 8 5 : 4 6 7 , 1 9 7 7 . 

2 6 . D o i g C M , W i l k i n s o n A W : W o u n d i n f e c t i o n s i n a c h i l d r -
ren 's h o s p i t a l . B r . J . S u r g . 6 3 : 6 4 7 , 1 9 7 6 . 

2 7 . E d l i c h R F , T s u n g M S , R o g e r s W , R o g e r s P w a g e n s t e e n 
O H : S t u d i e s i n m a n a g e m e n t o f the c o n t a m i n a t e d wo­
u n d . I . T e c h n i q u e o f c losu re o f such w o u n d s t oge the r 
w i t h a n o t e on a r e p r o d u c i b l e m o d e l . J . S u r g . R e s . 8 : 
5 8 5 , 1 9 6 8 . 

2 8 . E d l i c h R F , R o g e r s W , K a s b e r G , e t al: S t u d i e s i n the ma­
n a g e m e n t o f the c o n t a m i n a t e d w o u n d s . I . O p t i m a l t i m e 
fo r c l o su re o f c o n t a m i n a t e d o p e n w o u n d s . A m J . S u r g . 
1 1 7 : 3 2 3 , 1 9 6 9 . 

2 9 . E d l i c h R F , R o d e h e a v e r G T , T h a c k e r J G : T e c h n i c a l 
fac to rs i n the p r e v e n t i o n o f w o u n d i n f e c t i o n s . I n : S u r ­
g i c a l i n f e c t i o u s diseases, p p . 4 4 9 - 4 7 2 . E d i t e d by Sim­
m o n s R L , H o w a r d S e i . 6 5 : 8 5 , 1 9 5 6 . 

3 0 . E l e k S D : E x p e r i m e n t a l s t a p h y l o c o c c a l i n f e c t i o n s i n the 
s k i n o f m a n . A n n . N e w Y o r k A c a d . S e i . 6 5 : 8 5 , 1 9 5 6 . 

3 1 . F e r g u s o n D J : C l i n i c a l a p p l i c a t i o n o f e x p e r i m e n t a l re la-
t i ous b e t w e e n t e c h n i q u e a n d w o u n d i n f e c t i o n . S u r g e r y , 
6 3 : 3 7 7 , 1 9 6 8 . 

3 2 . F e r g u s o n D J : A d v a n c e s i n the m a n a g e m e n t o f surg ica l 
w o u n d s . S u r g . C l i n . N o r t . A m . 5 1 : 4 9 , 1 9 7 1 . 

3 3 . H a u r y B , R o d e h e a v e r G , V e n s k o J and o t h e r s : D e b r i d e ­

m e n t an essent ia l c o m p o n e n t an essent ia l c o m p o n e n t 

o f t r a u m a t i c w o u n d care . A m . J . S u r g . 1 3 5 : 2 3 8 , 1 9 7 8 . 

34 . H e p b u r n H H : D e l a y e d p r i m a r y su ture o f w o u n d s . B r i t . 
M e d . J . 1 : 1 8 1 , 1 9 1 9 . 

3 5 . H o w a r d R J , S i m m o n s R L : A c q u i r e d i m m u n o l o g i c de f i ­

c i enc i e s after t r a u m a a n d surg ica l p r o c e d u r e s . S u r g , 

g y n e c o l . obs te t . 1 3 9 : 7 7 1 , 1 9 7 4 . 

3 6 . H u n t T K , D u n p h y J E : F u n d a m e n t a l s o f w o u n d a m e n t a l s 

o f w o u n d m a n a g e m e n t . N e w Y o r k . , A p p l e t o n - C e n t u r y -

C r o f t s . 1 9 7 9 . 

3 7 . H u n t T K : T h e defenses o f the w o u n d . I n S u r g i c a l i n fec ­
t i ous Diseases , p p : 2 7 4 - 2 7 8 , E d i t e d b y S i m m o n s R L , 
H o w a r d R J . N e w Y o r k , A p p l e t o n - C e n t u r y - C r o f t s , I nc . , 
1 9 8 2 . 

3 8 . H u r l e y D L , H o w a r d P , H a n n H H : P e r i o p e r a t i v e p r o p ­
h y l a c t i c a n t i b i o t i c s i n a b d o m i n a l su rge ry . S u r g . C l i n . 
N o r t h . A m . 5 9 ( 5 ) : 9 1 9 , 1 9 7 9 . 

3 9 . J o n e s R C , S h i r e s G T : P r i n c i p l e s i n the m a n a g e m e n t o f 

w o u n d s . I n P r i n c i p l e s o f S u r g e r y . p p : 2 0 8 - 2 1 1 , E d i t e d b y 

S c h w a r t z S I . N e w Y o r k , M c G r a w - H i l l , I nc . , 1 9 8 4 . 

4 0 . K a m a N A , S a y e k İ , H a b e r a i M : E f f e c t o f V i t a m i n - A 

o n the i m m u n o l o g i c d e f i c i e n c i e s after t h e r m a l i n j u r y . 

T ü r k i y e K İ . T ı p . B i l . A r a ş . D e r 4 ( 1 - 2 ) : 1 0 8 , 1 9 8 6 . 

4 1 . K a m a N A , D u m a n S , K a r a a y v a z M , S ı n a v M : D r e n l e r v e 

u y g u l a m a d a k i y e r i . Ç a ğ . C e r . D e r . 1(3) : 1 8 3 , 1 9 8 7 . 

4 2 . K e i g h l e y M R B : S e l e c t i o n o f o p e r a t i o n r e q u i r i n g a n t i b i ­
o t i c p r o p h y l a x i s . I n : I n f e c t i o n i n S u r g e r y p p : 1 0 6 - 1 1 7 . 
E d i t e d b y Wat t s J M c K , M c D o n a l d P J , 0 ' b r i e n P E , M a r s ­
h a l l V R , F i n l a y — J o n e s J J . E d i n b u r g h L o n d o n M e l b o ­
u rne and N e w Y o r k . C h u r c h i l l L i v i n g s t o n e Inc . , 1 9 8 1 . 

4 3 . K r i z e k T J , R o b s o n M C , K h o E : B a c t e r i a l g r o w t h and 

s k i n graft su rv iva l . S u r g . F o r u m . 1 8 : 5 1 8 , 1 9 6 7 . 

4 4 . K r i z e k T J , R o b s o n M C ; B i o l o g y o f surg ica l i n f e c t i o n . 

S u r g . C l i n . N o r t A m . 5 5 (6 ) : 1 2 6 1 , 1 9 7 5 . 

4 5 . L a u f m a n XI; F r n v i r o n m e n t a l aspects o f the p r e v e n t i o n 
o f w o u n d i n f e c t i o n . I n : S u r g i c a l i n f e c t i o u s diseases, p p : 
4 4 3 - 4 4 8 , E d i t e d b y S i m m o n s R L , H o w a r d R J . N e w 
Y o r k , A p p l e t o n - C e n t u r y - C r o f t s . I nc . , 1 9 8 2 . 

4 6 . L a w D K , D u d r i c k S J , A b d o u N I : I m m u n o c o m p e t e n c e 
o f pa t i en t s w i t h p r o t e i n - c a l o r i e m a l n u t r i t i o n . T h e effects 
o f n u t r i t i o n a l r e p l e t i o n . A n n . I n t e r n . M e d . 7 9 : 5 4 5 , 
1 9 7 3 . 

4 7 . L a w D K , D u d r i c k S J , A b d o u N I : T h e effects o f d i a t a r y 
p r o t e i n d e p l e t i o n o n i m m u n o c o m p e t e n c e o f n u t r i t i ­
o n a l r e p l e t i o n p r i o r t o i m m u n o l o g i c i n d u c t i o n . A n n . 
S u r g . 1 7 9 : 1 6 8 , 1 9 7 4 . 

4 8 . L e v i n e N S , P e t e r s o n H D , H u g h D a n d o t h e r s : L a s e r , scal­
p e l , e l e c t r o surg ica l and t angen t i a l e x c i s i o n s o f t h i r d 
degreee b u r n s . P las t . R e c o n s t r . S u r g . 5 6 : 2 8 6 , 1 9 7 5 . 

4 9 . L o w w b u r y E J L , L i l l y H A , B u l l J P : M e t h o d s f o r d i s i n ­

f e c t i o n o f hands and o p e r a t i o n si tes . B r . M e d . J . 2 : 5 3 1 , 

1 9 6 4 . 

5 0 . M a c L e a n L D , M e a k i n s J L , T a g u c h i K e t a l : H o s t resis­
tance i n sepsis and t r a u m a . A n . S u r g . 1 8 2 : 2 0 7 , 1 9 7 5 . 

5 1 . M a g e e C , R o d e h e a v e r G T , G o l d e n G T e t a l : P o t e n t i a t i o n 

o f w o u n d i n f e c t i o n b y b y su rg ica l d r a i n s . A m . J , S u r g . 

1 3 1 : 5 4 7 , 1 9 7 6 . 

5 2 . M a r s h a l J C , L e e C , M e a k i n s J L e t a l : K u p f f e r c e l l m o d u ­

l a t i o n o f the s y s t e m i c i m m u n e response . A r c h . S u r g . 

1 2 2 : 1 9 1 , 1 9 8 7 . 

5 3 . M e a k n i s J L , S i m m o n s R L : H u m o r a l i m m u n i t y t o i n fec ­

t i o n a n d the c o m p l e m e n t s y s t e m . I n : S u r g i c a l i n f e c t i o u s 

Diseases , p p . 2 6 3 - 2 7 4 . E d i t e d b y S i m m o n s R L , H o w a r d 

R J . N e w Y o r k . A p p l e t o n - C e n t u r y - C r o f t s . I nc . , 1 9 8 2 . 

5 4 . M e a k i n s J L , H o h n D C , H u n t T K , S i m m o n s R L : H o s t de­
fenses. I n S u r g i c a l I n f e c t i o u s Diseases p p : 2 3 5 - 2 3 7 . 
E d i t e d b y S i m m o n s R L , H o w a r d R J . N e w Y o r k . A p p l e ­
t o n - C e n t u r y - C r o f t s . Inc . , 1 9 8 2 . 

5 5 . M u n s t e r A M , A l t e r a t i o n s o f the hos t defense m e c h a n i s m 
i n B u m s . S u r g . C l i n . N o r t A m . 5 0 ( 6 ) : : 1 2 4 7 , 1 9 7 0 . 

5 6 . N i c h o l s R L , W e b b W R , J o n e s J W , e t a l : E f f i c a c y o f a n t i ­

b i o t i c p r o p h y l a x i s i n h i g h r i sk gas t ro in t e s t i na l o p e r a t i ­

o n . A m J . S u r g . 1 4 2 : 9 4 , 1 9 8 2 . 

5 7 . N o h r C W . C h r i s t t o u N V : R o d e H , e t a l : I n v i v o and i n 

v i t r o h u m o r a l i m m u n i t y i n su rg ica l pa t i en t s . A n n . S u r g . 

2 0 0 : 3 7 3 , 1 9 8 4 . 

Türkiye Klinikleri Cilt 9, Sayı 3, 1989 

http://AmJ.Surg.142


224 Y A R A E N F E K S l Y O N U - E T K I L i F A K T Ö R L E R V E PROFLAKSlsi 

5 8 . O t t o w R T , B r a i n i n g H A , J e e k e l J : C l i n i c a l j u d g e m e n t 
versus d e l a y e d h y p e r s e n s i t i v i t y s k i n t e s t ing f o r the pre­
d i c t i o n o f p r o s p e c t i v e sepsis a n d m o r t a l i t y . S u r g . G y n e ­
c o l . O b s t e t . 1 5 9 : 4 7 5 , 1 9 8 4 . 

5 9 . P a s k i n D L , L e r n e r H J : A p rospec t ive s t u d y o f w o u n d i n ­

fec t ions . A m . S u r g e o n . 3 5 : 6 2 7 , 1 9 6 9 . 

6 0 . P i e t s c h J B , M e a k i n s J L , M a c L e a n L D : D e l a y e d h y p e r ­
s e n s i t i v i t y r e sponse : A p p l i c a t i o n i n c l i n i c a l su rge ry . S u r ­
gery 8 2 : 3 4 9 , 1 9 7 7 . 

6 1 . P i e t s c h J B , M e a k i n s J L : P r e d i c t i n g i n f e c t i o n i n S u r g i c a l 

pa t i en t s . S u r g . C l i n . N o r t A m . 5 9 ( 2 ) : 1 8 5 , 1 9 7 9 . 

6 2 . P o s t l e t h w a i t R W : L o n g t e r m c o m p e r a t i v e s t u d y o f n o n -
absari>able su tures . A n n S u r g . 17 1 : 8 9 2 , 1 9 7 0 . 

6 3 . P r i c e P B : T h e b a c t e r i o l o g y o f n o r m a l s k i n a n e w q u a n ­
t i t a t ive test a p p l i e d to a s t u d y of b a c t e r i a l f l o r a a n d the 
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