Genel Cerrahi

'"Yaa Enfeksiyonu - Etkili Faktorler ve

Cerrahi hastalarda enfeksiyon ve sepsis hala daha
en Onemli morbidité ve mortalité sebebleri arasinda
yer almaktadir. Postoperatif komplikasyonlardan yara
enfeksiyonunun  sepsisin  gelismesinde ciddi  bir
kaynak olusturmaya devam ettigi belirtilmektedir
(61). Ayrica yaranin evantrasyonuna ve evisserasyona
sebep oldugu, yara enfeksiyonu sonucu yaranin koti
iyilestigi, iyilesmenin geciktigi, insizyonel herni ve
keloit gelisme sansinin arttigr bildirilmektedir (15,
16). Yara enfeksiyonu olan hastalarda hospitalizasyon
siiresinin ortalama 9 giin kadar uzadigi belirtilmekte-
dir. Buna bagli olarak yatak, pansuman, ila¢ masrafla-
ri ve is gici kaybina g6z Oniinde bulundurularak
olduk¢a oOnemli Ol¢lide maliyet artislart hesap edil-
mektedir (13,15).

Cevremiz Dbakterilerle doludur. Asepsi antisepsi
prensipleri ve birbiri ardinca ¢ikartilan antibiyotikler-
le uzun siiredir devam etmekte olan miicadelelere rag-
men mikroplarin egemenliklerinin ortadan kaldirila-
madig1 itiraf edilmektedir (44). Bakteri, g¢evre sartla-
r1, viicudun lokal ve sistemik savunma mekanizmalari
olmak iizere insanoglu baslica bu ii¢ unsur arasinda
saglanan dengeler sayesinde saglikli yasayabilmekte-
dir. Sozkonusu dengelerin bozuldugu durumlarda en-
feksiyon ortaya ¢ikmaktadir. Giiniimiizde bu dengele-
rin kantitatif olarak olgiilebildigi, gerek farmakolojik
ve gerekse de cerrahi yolla etkilenip yoOnlendirilebil-
digi belirtilmektedir (44,61). Iste bu noktada cer-
rahin hasta ile bakteri arasinda bozulan dengeleri
diizeltmek ve muhafaza etmek yoOniindeki ¢ok dnem-
li rolii asikar olarak ortaya c¢ikmaktadir. Konuyu ve
cerrrahin roliinii belirtilen ii¢ denge unsurunu ayri ayri
ele alarak incelemek yerinde olacaktir.

Ancak bundan Once cerrahi yaralarin siniflan-
dirilmasint ve yara enfeksiyonunun klinigi ile ilgili
bazi tanimlart gdzden gec¢irmek gerekmektedir. Ge-
nel yara enfeksiyonu insidansi %7.5 olarak bildiril-
mektedir (16). Bu oran yara gesitlerine gore degis-

mektedir. Yaralar baslica (1) Temiz, (2) Temiz ama
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kontamine, (3) Kontamine, (4) Kirli yaralar olmak
izere dort c¢eside ayrilmaktadir (Tablo-1). Peter JE

Tablo - 1

Cerrahi Yaralarin Siniflandirilmasi

I. Temiz Yaralar

1. Travma yoktur

2. Tesbit edilen bir enfeksiyon yoktur

3. Asepsi antisepsi tekniklerinde hig¢bir eksikilik yoktur

4. Solunum yollarinin, gastrointestinal sistemin, genito-
iriner sistemin ag¢ilmasi s6z konusu degildir.

5. Akut inflamasyon olmaksizin kolesistektomi, insiden-
tal apendektomi, histerektomi yaralan.

II. Temiz Ama Kontamine Yaralar

1. Gastrointestinal veya solunum sisteminin ac¢ildig1 an-
cak 6nemli bir bulagsmanin olmadig: yaralar

2. Perfore olmayan, peritoneal eksudanm bulunmadig:
apandektomi yaralan

3. Preoperatif hazirlik yapilmis oldugu halde orofarenk-
sin, vajenin ag¢ildig: yaralar

4. Biiier sisteminin ag¢ildig: ancak sagranm enfekte olma-
dig1 yaralar

5. Oriner siktemin ag¢ildig:1 ancak idrann enfekte olma-
di1g1 haller

6. Teknikte az kusur olan yaralar.

11

.Kontamine Yaralar

1. Aseptik teknigin ileri derecede bozuldugu

2. Gastrointestinal sistemin ag¢ildig:i ve belirgin bulusma-
nin oldugu

3. Bilier sistemin ag¢ildig:r ama enfekte safranin oldugu
yaralar

4. Uriner sistemin agi1ldigi ama enfekte idrann bulundu-
gu yaralar

5. Travmatik gecikmemis yaralar.

IV.Kirli ve Enfekte Yaralar

1. Cerahat olmasa bile akut bakteriel enflamasyonun ol-
dugu yaralar

2. Apse drenaji yapilan yaralar (burda apse lojuna ulag-
mak ig¢in)

3. Devitalize dokulann, yabanci cisimlerin, fekal konta-

minasyon bulundugu gecikmis travmatik yaralar.
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Tablo 2

Yara Cesitlerine Gore
Yara Enfeksiyonu Oranlan

Yara gesidi Yara sayisi Enfekte yara Yara
say1s1 enfeksiyonu
orani
Temiz yara 47054 732 % 15
Temiz kontaminc 9370 720 % 7.7
yara
Kontamine yara 4422 679 % 15.2
Kirli yaralar 2093 8 32 %40.0
Toplam 62939 2960 % 4.7

Cruse (16) on yillik proskpektif calismasinin sonu-
cunda 62939 yaray: incelemis ve yira gesitlerine go-
re enfeksiyon oranlarini Tablo-2 de goriildiigii gibi ver-
mistir. Temiz yaralara nazaran kirli yaralarda enfek-
siyon oraminin yaklasik 27 kat daha fazla oldugu
dikkati cekmektedir. Burdan yara enfeksiyonunu
tayin eden en onemli faktdriin ameliyat esnasindaki
kontaminasyon oldugu ortaya c¢ikmaktadir. Yara
kontaminasyon cinsi ve ameliyatin tipi belirlenmeden
toplam yara enfeksiyonu oranmnin kriter olarak alina-
mayacagl belirtilmektedir. Bu yilizden degerlendirme-
lerin temiz yara enfeksiyonuna gore yapilmasi gerek-
tigi {izerinde durulmaktadir (67). Zira temiz yara en-
feksiyonunun % 12 arasinda ve oldukga sabit oldugu
bildirilmektedir. % 1 in altinin ideal oldugu, % 2 nin
istiindeki durumlarin ise fazlaca dikkat ¢ektigi ve
ciddi teknik eksiklikler oldugu anlamina geldigi ifade
edilmektedir.

Yara enfeksiyonunun tarifinin baz1 giicliikler
arzettigi belirtilmektedir. Yara enfekte bile olsa yara-
dan alinan kiiltiirlerde {ireme olmayabilir. Tersi enfek-
siyonsuz iyilesen bir yaradan alinan kiiltiirde bakteri
Uredigi rapor edilmektedir. Bu karmasanin iginden
klinik degerlendirme esas alinarak ¢ikilabiiecegi belir-
tilmektedir. Hicbir drenaj olmadan yara primer ol-
rak iyilesmisse enfekte olmayan yara, yara enflamas-
yon goOstermis ancak higbir drenaj olmamissa veya
kiiltiir pozitif serdz akint1 olmugsa muhtemel enfekte
yara, yaradan pii ¢ikmigsa enfekte yara olarak isim-
lendirilmektedir (14,16).

I. BAKTERI

Cerrahi enfeksiyonlarin bu arada yara enfeksi-
yonlarinin olusmasinda kantitatif olarak bakteri sa-
yisinin ve bakterilerin ¢ogalma hizinin 6nemli rol
oynadig1 ortaya ¢ikmaktadir. Bakteri sayisinin dnemli
olabilecegi I. Cihan Harbi sirasinda Fransiz cerrahlar
tarafindan one sirilmiistiir (34). Bunlar 15 saatin eski
yaralarda debritrnan yapip kiiltiir almiglar ve yarayi
acik birakmislardir. Kiltiir sonucunda 5 koloninin al-
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tinda bakteri iiremisse yarayr sonradan kapama
yoluna gitmislerdir. Aksi hallerde kapamayip kendili-
ginden dolup iyilesmeye birakmiglardir. Bundan son-
ra Elek (30) deride piistiil olusabilmesi i¢in 7.5x10¢
sayisinda stafilokok gerektigini agiklamistir. Bdylece
kantitatif bakteriolojide ©nemli bir adim atmistir.
Buna gore enfeksiyon olabilmesi i¢in cinsi ne olursa
olsun asag1 yukar: aymi miktarda bakteriye ihtiyag
oldugu gergegi ortaya ¢ikmistir. Bu alanda ¢alismalar
ilerlemis, cerrahi hasatlarda enfeksiyonun olugsup olu-
samayacagini tayin eden en Onemli faktdriin hastanin
dokusunda veya biyolojik sivilarinda bulunan bakteri
sayis1 oldugu sonucuna varilmigtir. Kritik enfektif
doz gram doku basina 10°¢ bakteri olarak belirlemis-
tir (44,66). Zira yaralanmay: takiben ilk birkag¢ saat
icinde yara yerine sekestre olan sivi iginde ancak
10¢ cc graniilosit toplanabilecegi Olgiilmiistiir. Her
idkositin bakteriyi yutma ve oldiirme kapasitesinin
sinirll oldugu onun igin granuiositierin sayisini asan
miktarlardaki kontaminasyonlarda veya fonksiyon-
larinin bozuk oldugu durumlarda enfeksiyon gelisme
sansimnin artacagr belirtilmektedir (30,37). Kapama
esnasinda 10°¢ gr-doku dan fazl bakteri ihtiva eden
yaralarin yandan fazlasinda enfeksiyon gelistigi belir-
tilmistir. Acik yarasi olan 50 vakalik bir seride klinik
goriiniise gore greft zamaninin geldigi kabul edildigi
halde bakteri sayisi belirtilen saymin altinda olan 33
vakada basar1 orani %94 iken sayinin fazla odugu 17
vakada ise % 19 olarak bulunmustur (43,44).

Cerrahi enfeksiyonlardan sorumlu bakterilerin
eksojen veya endojen veya miisterek kaynakli olduk-
lar1 belirtilmektedir. Cevreden bulasan bakteriler
eksojen, deri ve mukozaiardaki floralar endojen
bakterilerdir. Hastanin hastaneye yatmas: ile birlikte
orjinal deri ve nazofaringeal floralarin degismeye bas-
ladig1 ve hastane bakterilerinin 6zellikle gram(-) bak-
terilerin  hakimiyetine  doniistiigii = gozlenmistir
(44-61). Yara enfeksiyonlarinda en sik izole edilen
mikroorganizmanin Staf. aureus, ona yakin hattta
ayn1 siklikta izole edilen bir digerinin ise E.coli
oldugu bildirilmektedir (16). P.aeruginosa, P.mirabi-
lis ve B.fragilis inde giderek artan siklikta iiredigi dik-
kati cekmektedir. Altemeir ise C.perfringes, B.fra-
gilis ve Peptostreptococcus'un aneorobik kiiltiir ve
idantifikasyon problemleri sebebiyle gercek insidans-
larinin  altinda dretilebildikleri tizerinde durmustur
(3). Tabiidirki patojen mikroorganizmalar cerrahinin
uygulandig1r sahaya bagh olarak hayli degisiklikler
gostermektedir. Fungal ve viral yara enfeksiyonlarinin
ise oldukc¢a nadir oldugu ifade edilmektedir (16).

II. CEVRE SARTLARI

Preoperatif Hastanede Kalis Siiresi

Ameliyat Oncesi hastanede kalis siiresi ne kadar
uzarsa yara enfeksiyonu gelisme sansinin da o kadar
arttig1 belirtilmektedir (14,16,26). Preoperatif hospi-
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talizasyon siiresi 1 giin olanlarda oran artalama %1.2
iken, siire 1 hafta oldugunda %2.1 e, 2 hafta ve daha
fazla oldugunda ise %3.4 e yiikselmektedir. Bu deger-
lendirmeler temiz ya enfeksiyonu esas alinarak ya-
pilmistir. Endojen bir bulagsma s6z konusu degildir.

Ameliyathane

Yara ameliyathanede enfekte olur ve yaraya bak-
teri en az iki kaynaktan gelir: Hastanin kendisi ve ya
ameliyathane ortamindan. Ameliyathanenin ve perso-
nelin diizeninin yaranin kontaminasyonu ve yara sep-
sisi riskini asikar olarak etkiledigi belirtilmektedir.
Bununla ilgili iki ilging olaydan bahsedilmektedir
(23,24). Bir kalp cerrahisi merkezinde ac¢ik kalp
ameliyatt yapilan 4 vakada iist iiste endokarditle sey-
reden postoperatif sepsis ortaya ¢ikmis, etkenin hep-
sinde de S.aureus oldugu tesbit edilmistir. Bu olayla
iliskili olarak biitin personelden kiiltir alinmis, pom-
pada c¢alisan bir kisinin burnundan ayni bakteri ire-
timis ve kalcasinda ayni organizmanin sebep oldugu
bir ¢iban bulunmustur. Bu kisinin ameliyathane ile
ilisiginin kesilmesi iizerine postoperatif sepsisin de or-
tadan kalktigi belirtilmistir. Yine bir stafilokok epide-
misi hadisesinde bu mikrobu bir asistanin saginda ta-
s1dig1 tesbit edilmis, sahsin iodofor i¢ceren sampuan
enfeksiyonun ortadan kalktig:

kullanmasi sonucu

belirtilmistir.

Gerekli tedbirler alinmazsa ameliyathanenin has-
talar i¢in zararlit bir ortam haline gelebilecegi belir-
Prensip ameliyathane
personelinin tasidig:r bakteriden korumak gerekmek-

timektedir. olarak hastay1
tedir. Yaraya sa¢ dokiilmemesi i¢in kepler sikica giyil-
meli, saglardaki bakteri sayisini azaltmak igin perso-
nelin saglarint sik sik germisidal sampuanlarla yika-
malar1 saglanmalidir. Biitiin personelin yiiksek filtras-
yon kabiliyeti olan agiz ve burnu 6rten maske takma-
s1, hatta ameliyat aralarinda maskelerin degistirilme-
si tavsiye edilmektedir. Egitim amacglart disinda ame-
liyathanede konugmalar kisitlanmali, deri lezyonlar:
ozellikle sivilce ve c¢ibanlari olan personel ameliyat-
haneye sokulmamalidir. Kirli alandan temiz alana
gecis tek bir kapidan yapilmali ve ameliyathanede ka-
labaliktan kag¢inilmalidir (22,23,24,45).

Her yoniiyle ameliyathanedeki davranislarimiz
en oOnemlisidir. Tecriibeli bir personelde 6zenle gelis-
tiillen ve muhafaza edilen ikinci bir sahsiyet haline

getirilmesi gerektigi 6nemle vurgulanmaktadir.

Hastanin Cildinin Hazirlanmasi

Preoperatif Banyo: Haxaehlorophene (PhisoHex)
ile preoperatif banyo yapilmasinin yara enfeksiyonu-
nun azalttigr ileri sirilmektedir (14,16). Banyo yap-
mayanlarda oran %2.3 iken, normal sabunla yikanan-
larda %2.1, PhisoHex ihtiva eden sampuanlarla yika-
nanlarda ise %1.3 oldugu bildirilmektedir.

Preoperatif Tras: Ameliyattan 2 saat Once ustra
ile tras edilen hastalarda temiz yara enfeksiyonu ora-
n1 %2.3 iken makine ile tras edilenlerde %1.7, hig
tras edilmeyenlerde ise %0.9 olarak tesbit edilmistir
(16). Seropian ve Reynolds (70) 406 hastada yaptik-
lar1 ¢alismada tras edilenlerde bu orant %5.6, edilme-
yenlerde %0.6 olarak bulmustur. Tras yerine depila-
tor krem kullanilmasi ile orant yine %0.6 seklinde ko-
rudugunu belirtmislerdir. Altemeir, Seropian ve Rey-
nold wustra siynklarmda bakterilerin tremesini onle-
mek i¢in hemen ameliyattan Once tras edilmesinin
onemine dikkatleri ¢ekmisler ve neticeleri son dere-
ce iyi dokiimante edilmis olan bu gergege ragmen
bircok hastanede bir gece Oncesinden tras yapilma-
sint yadirgadiklarint ifade etmislerdir (16). Zira ust-
ranin cildi travmatize ettigi, impermeabil olan kornea!
tabakanin zedelendigi, sizan eksudanin ortada nemli-
lik, 1slaklik husule getirdigi ve netice itibariyle o or-
tamda Dbakterilerin kolayca prolifére oldugu belir-
tilmektedir (29). Bu sebeple trastan ¢ok gerekme-
dik¢e kaginilmasi, jilet ve ustra yerine trasin ameli-
yattan hemen Once makine ile yapilmas1 veya depila-
tor kremler kullanilmasi tavsiye edilmektedir.

Ameliyat Sahasinin  Dezenfeksiyonu: Ideal ajan
emin, c¢abuk etki eden, genis spektrumlu, ilgili deri
yizeyindeki bakteri sayisini derecede azal-
tacak bakterisidal etkiye sahip olmalidir. Bu amagla

onemli

en sik iodoforlar kullanilmaktadir. Bunlar i¢inde en
popilerlerinin PVP (Polyvinylprolidine), Betadine ve
PVP.1 (Povidon iyot) oldugu belirtilmektedir (29).

Hastay1r oOrtmekte kullanilan materyal Orgii ol-
mamalidir. Zira bu tip Ortillerin 1slaninca bakterilerin
gecisine miisade ettikleri ifade edilmektedir (24).

Kolay 1slanmayan cinsten kumaslar tavsiye edilmek-
tedir. Plastik adezif dreyplerin kullanilmasinin yara
enfeksiyonunu artirdigr belirtilmekte ve rutin uygula-
mast tavsiye edilmemektedir. Derinin goézeneklerinin
okliizyonu dreypin altinda bakteriyel proliferasyona
sebebiyet vermektedir. Deriye uygulanan antiseptik
soliisyonlardan dolayr herzaman iyi

dig1 ve zaman ilerledik¢e nemlenip kalktigi i¢in fazla

yapistirilama-

miktarda bakterinin yara kenarindan yaray:r kontami-
ne etmesine sebep oldugu ileri sirilmektedir (16,29,
59).

Ameliyatin Siresi

Ameliyatin siiresi ile yara enfeksiyonu arasinda
direk bir iliski s6zkonusudur. Kabaca uzayan her saat
icin enfeksiyon oraninin 2 misli arttigi belirtilmekte-
dir (1). Zaman uzadik¢a bakteri kontaminasyonunun
dozunun artmasi, (2) Yara kenarinin kurumasi, ekar-
torlerle daha ¢ok zedelenmesi, (3) Kan ve volum kay-
binin daha fazla olmasina bagli olarak viicudun savun-
ma sisteminin daha ¢ok bozulmasi, enfeksiyona karsi
olan direncin azalmasi soz konusu artisin sebebleri
olarak siralanmaktadir (14,16,18,61).

Tiirkive Klinikleri Cilt 9, Sayi 3, 1989



NURI AYDIN KAMA - ARIiF OZDEMIR

Cerrahin Elleri

Patojen bakterileri yaraya tasiyan vektor elleri-
mizdir.
ederken, tras ederken, tasinmasi esnasinda ve eldive-

Hastayla wugrasilan bir donemde muayene

nin yirtilmasiyla ameliyat esnasinda bulasabilir. Bi-
tin ameliyatlarda eldivenin %5-60 oraninda yirtila-
bildigi belirtilmektedir (73).

ilk defa 1847 yilinda Semmelweis doktorlarin ve
stajiyerlerin ellerinin enfeksiyonu tasidigini ve puer-
peral sepsise sebep olduklanni goézlemlemistir. Cok
1srarla lizerinde durarak personelin ellerini hypochlo-
riteli sollisyonla yikamalarinin saglamis ve sepsise
bagli mortalitenin ¢ok 6nemli oranda distiglini mi-
sahade etmistir. Bu bilim adaminin daha sonra yara
enfeksiyonuna bagli sepsis nedeniyle oldiigi tziilerek
belirtilmektedir (16).

Eldivenleri ilk kez Halsted'in giydigi belirtilmek-
tedir. Normal olarak avug¢ iginde ve el sirtinda bakteri
sayist 100-200/cm’ civannda olup azdir. Distale gi-
derken bakteri sayisi da artar. Tirnak girintilerinde bu
sayt 10000-100000/cm® sayisina ulasir. Oje kullanan
ve ylizik takanlarda temizlenmenin tam olmayacagi
bu sebeple bunlann kullanilmamas:1 gerektigi belirtil-
mektedir. Cerrahin elinin dekontaminasyonu eldiven-
lerin giyilmesinden daha o6nemlidir. Price sabun ve
suyla elleri 6 dakika siireyle fircalamanin deri flora-
sint sadece yan oranda disirdigini gostermistir (63).
Patojen mikroplann gegici olarak elimine edilmis ol-
dugu, geride bakterinin daima kaldigi ve lastik eldiven
icinde kisa siirede proliféere oldugu belirtilmektedir
(49). Dineen 2 saatlik bir ameliyattan sonra cerrah-
lann ellerindeki bakteri sayisi iizerinde bir arastirma
yapmis, Povidon Iyot veya PhisoHex kullanilarak el-
leri 5-10 dakika fir¢alama arasinda fark gormedigini
ifade etmistir. Aslinda in vitro ¢aligsmalannda 1 daki-
ka sonunda ellerdeki bakteri sayisinin oldukga azal-
digin1 belirtmistir (21). Bugiin birgok klinikte ilk
ameliyat i¢in 3-5 dakika, sonraki ameliyatlar ig¢in
2-3 dakikalik fir¢galama siiresi tavsiye edilmektedir.
Yine el yikamada bugiin i¢in en ¢ok Chlorhexidine
(Hibiscrub) kullanilmaktadir. Gram (+) ve gram (-)
bakterilere etkili oldugu deride rezidif ince bir film
tabaka biraktigi belirtilmektedir (16).

Teknik Faktorler

Aksidental olsun operatif olsun yaranin olusumu
giig, is, kuvvet gibi fizik kavramlarla yorumlanabil-
mek tedir. Cerrahi planlanmis prosediirler igerisinde
enerji transferi ile ilgili ¢eistli olaylann ceyran etmesi-
dir. Travmatik ve cerrahi yaranin olusmasinda s6zko-
nusu olan enerji aynidir. Fakat birinde enerjinin kont-
rolsiiz digerinde kontrol edilebilir olmasidir. Bundan
hareketle eger cerrah enerjisini kontrolsiiz kullanirsa
ameliyat travmatik bir yara haline dontisiir denmekte-
dir. Yaralanmis dokunun yaralanmamis dokuya gore
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enfeksiyona daha ¢ok miisait oldugu asikardir (29).

Dokulann  direncinin  yaralanma mekanizmalarina
bagli olorak degisik derecelerde kirildigi belirtilmekte-

dir. Bunlarin ayr1 ayn incelenmesinde yarar vardir.

Mekanik Enerji: Mekanik kuvvetin keserek, ge-
rerek ve sikistirarak dokuda yaralanmaya sebep ol-
dugu belirtilmektedir. Kullanilan bisturinin dokular:
en az travmatize edecek Ozellikte olmasi gerektigi
belirtilmektedir. Bigagin keskinliginin u¢ kenar kur-
vatiiriniin yangapiyia dogru orantilt oldugu hesap
edilmis ve esit kuvvet uygulayarak bisturi karni iize-
rinde dondiiriilirse daha derin dokulann en az trav-
matize edilerek kesilebilecegi belirtilmistir (36). Tec-
ribeli cerrahlarin arzu edilen derinligi bir bisturi don-
mesi ile en az kuvveti uygulayarak kestikleri sdylen-
mektedir. Birden fazla bigak darbeleri ile yapilan ya-
rada zedelenme daha fazla olur ve dokunun lokal de-
fans1 daha ¢ok bozulur. Enfeksiyona meyil artar.
Boyle bir yarada 10°/gr-doku dan daha az sayida bak-
terinin bile enfeksiyon olusturabilecegi bildirilmekte-
dir (67).

Kunt travmalarda travmanin siddetine gdre ger-
me ve kompresypn mekanizmalari ile absorbe edilen
enerji miktarina bagli olarak yaralanmalarin olustu-
gu ve dokulann iskemik hale peldigi belirtilmektedir.
Carpmaya bagli bu tiir yaralanmalarda kesme kuvve-
ti ile olusan yaralara nazaran enfeksiyon gelisme san-
sinin 100 kat daha fazla arttigi ifade edilmektedir (5).
Bu sebeple bu yaralanmalarda derhal antibiyotik teda-
visine baslanmasi1 tavsiye edilmektedir.

Kursun yaralanmalarinda kunt travmalarda oldu-
gundan c¢ok daha fazla birim doku basina enerji ab-
sorbsiyonu sz konusudur. Yaralanmanin siddeti kur-
sunun doku iginde kaybettigi kinetik enerji miktari-
na baglidir. Ki bunun da kursunun kitlesi ve hizi ile
dogru orantili oldugu bilinmektedir.

Elektrik Enerjisi: Elektrokoterle kesme esnasin-
da, kesilen heriki yizde koterin siddetine bagli olarak
yanik meydana geldigi histolojik olarak gosterilmistir.
Damarlann tromboze oldugu belirtilmistir. Bu yara-
nin enfeksiyona meylini artirmaktadir. Elektrokorter-
le yapilan yaralann bisturi ile yapilanlara nazaran yak-
lagik olarak 3 kez daha fazla enfeksiyona yatkin olduk
lan goésterilmistir (29). Bunun yanisira masif eksizyo-
nel operasyonlarda siire ve kan kaybini azalttigindan
dolay1 potansiyel dezavantajlarina ragmen tercih edi-
lebilecegi belirtilmektedir (48).

Kesik kesik yiiksek frekansli akimla hemostazin
saglandigi, bu tip akimin canli hiicrelerde hizli bir se-
kilde dehidratasyona sebep olup, hiyalinize bir kitle
halinde dokuyu birbirine yapistridg: belirtilmektedir.
Hemostaz yaparken kiigiik damarlarin nokta halinde
koagulasyonu tercih edilmeli ve 2mm den biiyiik ¢ap-
taki damarlar izole baglanmalidir. Yigim halinde gev-
re dokulannda birlikte klempe edilip baglanmasi lu-
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zumsuz yere dokularin kanlanmasinin bozulmasina se-
bep olacaktir. Bunun da enfeksiyon oranini artiracagi
asikardir. Ferguson strangiiie doku miktarini artirma-
nin damarlarin izole baglandigi durumlara gore enfek-
siyonu 5 kez daha fazla artirdigini rapor etnigitir
(32). Hemostazda tavsiye edilen miimkiin oldugu ka-
dar az koter ve silLirr kullanmaktir. Kii¢iik kanamalari
ve sizintiyr dnlemek igin en iyi yol serum fizyolojik
emdirilmis gazlarla nazik¢e kompres yapmaktir. Yara
kenarini stirterek ogusturarak silmekle olusan trom-
bislerin koparilmasina ve kanamanin devani etmesine
sebep olur.

Radiant Enerji (Isin Enerjisi): Bu enerjinin hem
dalga partikiil halindeki fotonlardan ibaret olup bir
bisturi gibi gorev yaptig1 belirtilmektedir (29). Doku
tarafindan absorbe edildiginde 1sin enerjisi 1s1 enerjisi-
ne doniislir ve dokunun kansiz olarak ikiye ayrilmasi-
n1 saglar. Lazer denilen hadise budur. Lazer 1sinlari-
nin hemostatik etkisinin fazla olmas: masif eksizyon-
lada kullanilmasini popiiler hale getirmistir. Bisturiye
gore kan kaybini1 ve ameliyat siiresini 3-4 kez azalt-
maktadir. Ancak buna karst doku defansint ¢ok boz-
dugu belirtilmektedir. Deneysel ¢alismalarda lazerle
yapilan yaralarin koterle yapilan yaralara gére 10 kez
daha fazla enfeksiyona yatkin oldugu gosterilmistir

(32).

Delili t man

Debritmanm kontamine yaralarin tedavisinde en
6nemli faktor oldugu belirtilmektedir (39). Yabanci
cisimlerin ¢esitli toz ve pisliklerin serum fizyolojikle
yikanarak yaradan uzaklastirilmas: hastayr invazif en-
feksiyonlarin gelismesinden korur. Ikinci adim olarak
devitalize dokularin uzaklastirilmasi gelir. Devitalize
dokular bakteri igin iyi bir kiiltiir ortamidir. Ayrica
lokositlerin fagositik ve bakteriyi &6ldiirme fonksiyon-
larinin inhibisyonuna sebep oldugu ileri siriilmektedir
(33) . Debritman igin lokal
dudaklarindan ige dogru enjeksiyon yapilmamalidir.
Zira yapilan islemin yaradaki bakterilerin yara etra-
findaki saglam dokulara enjeksiyonu anlamina gel-
digi bildirilmektedir. Belki daha az agrili olabilir ama,

anestezi uygularken

mikroplarin yayilmasini kolaylastirdigindan tavsiye
edilmemektedir.

Oli Bosluk

6li bosluk kotidir ama o6li boslugun sitiirlerle
kapatilmasi daha da kotiidir denilmektedir (19,31).
Oli boslugun enfeksiyonu artirict etkisi bilinmekte-
dir. Sebep olarak kansiz bile olsa boslukta biriken ek-
sudanin yara enfeksiyonunu artirdig: ileri siriilmekte-
dir. Wood ve arkadaglar1 (74) siv1 i¢indeki bakterilerin
fagositozunun belirtmistir.
Yine Alexander ve arkadaslart (1) eksudadaki opso-
ninlerin giderek azaldigin1 gostermisitr. Opsoninleri
azalmis bir exudada bakterilerin opsonizasyonunun

oldukg¢a zor oldugunu

ve dolayisiyle fagositozunun miimkiin olmadigini 6ne
siirmiigtiir. Oli bosluktan kaginmak gerek. Ama bunu
reiaksasyon insizyonu, distai flebiti rotasyonu, hafif
kompresyon veya kapali saksin drenaj gibi daha fiz-
yolojik ydntemlerle yapmanin daha iyi sonuglar vere-
cegibelirtilmektedir.

Yaranin kapatilmasi

Yaranin kapama zamani kritik bir durumdur (1).
Temiz. (2) Temiz-kontamine, (3) Feges tiikriik. pii-
rilan eksuda ile kirlenmemis, 6 saati ge¢memis trav-
matik yaralarin primer olarak kapatilabilecegi belirtil-
mektedir. Bunun digindaki yaralar agik birakilmalidir.
Acik birakilan yaralarin enfeksiyona karsit diren¢ ka-
zandiklar1 ve daha sonra kompiikasyortsuz olarak ka-
panabildikleri gosterilmistir. Yara kenarinda gram
doku basina bakteri sayis1 10° dan az oldugu zaman
geciktirilmekte olan yaranin enfeksiyon riski olmak-
sizin sekonder olarak dikilebiiecegi belirtilmektedir.
Primer kapamay1 geciktirmenin optimial siiresinin 4
giin oldugu, 4. glinden sonra kapatildiginda enfeksiyon
sansinin hemen hemen sifira indigi bildirilmektedir
(28,29,65).

Yara kapamasinda kullanilan biitin siitiirlerin lo-
ka doku direncini kiran etkileri oldugu ileri siirtilmek-
tedir. Bunlar: (1) Ignenin gegcisi esnasindaki travma-
nin bile infiamatuar cevabi uyandurabilmesi, (2) Si-
tlirlerin  ¢ok siki baglanmasinin kanlanma) 1 bozup do-
ku nekrozuna yol agmasi.(3) Sitiirlin giris yerlerin-
den kontarninasyonun miimkiin olmasi, (4) Siitiiriin
bizzat kendisinin dokunun enfeksiyona meylini artir-
mast seklinde siralanmaktadir (62). Absorbabil Butik-
lerden vikrilin, nonabsorbabil siitirlerden ise naylo-
nun (proien) en az infiamatuar reaksiyona sebep oldu-
gu ileri siirlilmektedir. Kontamine yaralarda monofla-
nian siitiirlerin kullanildigi hallerde enfeksiyon, mui-
tiflaman kullanilan durumlara goére daha az oldugu
belirtilmektedir (62).

Lineer gerilmesi az, kolay yaklastinlabilir yaralar-
da adezif dreypler kullanilabilir. Kozmetik sonucu
mitkemmeldir, dikis alinmasina ait korku ve rahat-
sizlik yoktur, siitiir izleri yoktur. Enfeksiyon riskinin
ise daha da az oldugu o6ne siiriilmektedir (29).

Yaranin Drenaji

Drenin kendisinin dokunun enfeksiyona kars1
olan drencini kirdigi, yaradan dren gegirilmesinin ise
yara enfeksiyonu oranini 6nemli dlgiide artirdigi be-
lirtilmektedir (41,51).

Immobilizasyon

Yaralanan bdlgenin irnmobilizasyonunun olduk-
¢a Onemli oldugu bildirilmektedir. Lenfatik akimin
azaldigi boylece yaranin mikroflorasmm yayilmasinin
sinirlanmis oldugu one siiriilmektedir. Bundan Ote is-
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tirahat halindeki flokunun bakteriye! invazyona ve
proliferasyona karsi drencmin daha ¢ok arttigi ka-
bul edilmektedir (3).

III. KONAKCI DEFANS SISTEMI

Viicudun enfeksiyona ve sepsise karsi korunma-
sinda en esaslt role sahiptir. Bir¢ok komponentin bir-
likte ahenk ig¢inde etkilesmeleri ile ortaya ¢ikan im-
miin cevap sayesinde vicudun enfeksiyonu orjinal
yerinde sinirlamaya ¢alistigi beiirtilmeketdir (54).
Inirminoregulatuar sistemin basarisiz oldugu haller-
de septisemi rahatlikla gelismektedir. Immun sistemi
bozuk olan hastalara septik komplikasyonian i¢in en
etkili antibiyotikler en yiiksek dozlarda verilse bile,
birliktee yeterli immun cevap olmadigi i¢in beklenen
sonucun alinamadigi bildirilmektedir (40). Imrriuno-
regulasyonun ayrica daha detayli bir sekilde incelen-
mesi gerekmektedir. Ancak konunun bitinlagi agi-
sindan burada kisaca ana hatlart ile 6zetlenmesinde
yarar vardir. Konak¢i defans sistemi baslica hiicresel
immunité, fagositik sistem ve
kompleman sisteminden olusmaktadir (35,40,55).

humorai immiinit,
Viicut savunma sisteminin isleyisi ise asagidaki sekil-
de olmaktadir.

ilk cevap vazokonstriksiyondur ve yaralanmay1
takiben hemen baslar. 10-30 dakika sonra yerini
devamli bir vazodilatasyona birakir. Bu arada damar
duvarinda ve kan akiminda da birtakim degisiklikler
olur, kan akimi yavaslar, PMLler endoteie yapisir ve
diyapedez yoluyla inflamasyon sahasina toplanmaya
baslar. Artan vaskilier perméabilité sayesinde c¢esitli
plazma proteinleri, Ig ler, kompleman ve fibrinojen
sahaya ulasir. Seliler exudada baslangigta PML ler
hakimdir ancak 24 saat sonra monosit hakimiyeti
olur, PML ler yaralanmaya ilk seliller cevabi tegkil
etmektedir ve ilk fagosite eden, oldiiren hiicreler bun-
lardir. Fagositik fonksiyonun ikinci basamagini ise
monositler olusturmaktadir. Monositlerin inflamatuar
alanda aktive makrofajlar haline geldigi ve ¢ok etkili
fagositoz yaptiklar: belirtilmektedir (35.54 1.

Makrofajin kemotaksisi ve fagositozu i¢in anti-
kor ve komplemana ihtiya¢ oldugu bildirilmektedir,
Makrofajlann bakterilerin yutulma ve oldiriilmesin-
den sonra mikrobiyal antuvenleri lenfositlere tasidik-
tan (makrofaj-lenfosit etkilesmesi) sensitize T-lenfo-
sitlerin olugsmasini. T-lenfositlerin de B-lenfositleri et-
kileyerek antijene spesifik antikorlarin salgilanmasini
sagladiklar1 ifade edilmektedir. Sonraki karsilasmalar-
da ise sensitize T-lenfositler tarafindan aktive edici
soiubul mediatdrlerin salmdigi ve bu sayede daha et-
ki! fagositoz oldugu belirtilmektedir.

Humoral opsonik komponent kompleman ve im-
munglobulinlerden olusmaktadir. Antijen antikoru ta-
nir ona baglanir ancak antijenin fagositozu ve lizisi
icin kompleman gerekmektedir. Bakterilerin yutulma-
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Tablo - 3

Konakg¢it Savunma Sistemimde
Bozukluklarin Oldugu, Enfeksiyon ve Sepsis
Gelisme Sansinin Yiksek Oldugu
Klinik Durumlar

1. ileri yas 10. Malniitrisyon

2. Major kompleks cerrahi 11. Alkolizm

3. Travma 12. Sarilik

4. Sismanlik 13. Pankreatit

5. Diyabet 14. llemorajik sok
6. Hipoalbiiminemi 15. Yanik

7. Viremi 16. Steroid alinmasi
8. Anemi 17. Kanserli hastalar
9. Lokopeni

sinin Immoral faktorlerle kolaylastirilmasina opsoni-
zasyon. humoral faktorlere de opsoninler denir (53).

Hangi cerrahi hastalarda konakg¢1 defans sistemi-
nin hangi kademesinde bozukluk oldugunu tesbit et-
menin son derece zor oldugu belirtilmektedir. Hele
Ulkemiz sartlarinda bu ¢ok daha zordur. Ancak kli-
nik olarak bazi1 durumlarda postoperatif sepsis ve
mortalité oranlarinin yiiksek oldugu bazi risk grubu
hastalar bilinmektedir (42,56,57). Bunlar Tablo-3'
de siralanmaktadir. Bir¢ok ¢aligmada tabloda belirti-
len hastalarda immun cevapta 6nemli bozukluklar ol-
dugu bildirilmektedir (20,35,40,52,53,54.55,72).
Mainiitrisyonlularda diyabetli hastalarda ''7.8,
sigman hastalarda *? 6.9 gibi yiksek oranda yarar en-
feksiyonuna rastlanmistir (16). Malniitrisyonlu hasta-
larda fagositik ve bakterisida! fonksiyonlarin bozul-
dugu kompleman ve immunoglobulin seviyelerinin
azaldig1 total parenteral niitrisyon uygulamasi ile s6z
konusu bozukluklarin diizeldigi goézlenmistir (2,12,
25.16,47).

Klinik  oiarak PPD, trichophyton, Candida
dermatophytin), streptokinase-streptodonase ve te-
tanoz loxoidi ile gecikmis hipersensitivite deri test-
leri yapilarak hastalarin immiin cevaplari hakkinda fi-
kir sahibi olunmaktadir (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, hi¢ endurasyon olmamasi anerji, 5 mm
den az endurasyon olmasi ise rolatif anerji oiarak de-
gerlendirilmektedir (71).
jik olan hastalarin immun cevaplarinda 6nemli bozuk-
luklar oldugu bu hastalarda normal cevap alinanlara

Anerjik ve rolatif aner-

gore sepsis ve mortalité oranlarinin olduk¢a yiiksek
oldugu rapor edilmistir (7,8,9,10,50,60,75).

Yara Enfeksiyonunun Proflaksisi

Yara enfeksiyonunun proflaksisi denince ilk plan-
da akla proflaktik antibiyotik uygulamasi1 gelmemeli-
dir. Zira yukarda detayli bir sekilde anlatilan, 6zel-
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Iikle de ¢evre sartlan ve teknik faktorler konusunda

belirtilen esaslara titizlikle uymak aslinda en etkili,

en kolay, en ekonomik proflaksiyi olusturmaktadir.

Bu sebeple oldukga degerli ¢aligsmalarin ve tecriibele-

rin sonucunda ortayagikan bu prensibler herzaman

g6z 6niinde bulundurulmalidir. Proflaktik antibiyotik

uygulamasinin ise sadece risk grubu hastalarda yeri ol-

FAKTORLER VE PROFLAKSISI

Tablo - 4

Etkili Antibiyotik Proflaksisinin
Prensipleri

.Mimkin oldugu kadar risk grubu hastalarda uygulanmali-

dir.

dugu belirtilmektedir (4,6,11,38,56,69). Antibiyotik 2. Kontaminasyonu muhtemel bakteriye en hassas antibi-
proflaksisinin  antibiyotik tedavisinden ayrilmasi yotiksegilmelidir.
gerekmektedir. Proflaksinin preoperatif hi¢bir kon- 3. Antibiyotik absorbe olup ameliyat siiresince dokuda et-
tanitinasyonun ve belirli bir enfeksiyonun olmadig: kili konsantrasyonda kalabilmesi i¢in ameliyattan 1-2
hastalar i¢in s6z konusu oldugu belirtilmektedir. saat 6nce uygulanmalidir.
Travmatik yaralarda ve apandisit gibi akut enflematu- 4. Bakteriel rezistans gelismemesi i¢in daha 6nce kullanil-
S FUN s mamalidir.
ar hastalarda antibiyotigin terapdtik amagla ve daha
. . e .. . 5. Temiz ve temiz kontamine yaralarda uzun sireli kullanil-
uzun sireli kullanilmasi1 gerektigi belirtilmektedir d
mamalidir.
(6’42)’ A}./rl‘ca .daha genis incelenmesi gereken pTOf_ 6. Postoperatif sepsisin proflaktik olarak kullanilan antibiyo-
laktik antlblyOtlk konusu Tablo-4 de dzetlenmekte- tige rezistan bakteriler tarafindan meydana getirilebilecegi
dir. En basta gercek proflaksinin enfeksiyona sebebi- hatirlanmalidir.
yet verecek bitiin faktorleri iyi degerlendirmek ve
hasta yonetimindeki temel prensiplere 6zenle uymak
oldugu tekrar hatirlanmalidir.
KAYNAKLAR
1. Alexander JW, Korelitz J, Alexander NS: Prevention 11. Condon RE: Rational use of prophylactic antibiotics in
of wound infection: A case for closed suction drainage gastrointestinal surgery. Surg. Clin. Nor. Am. 55(6):
to remove wound fluids deficient in opsonic proteins. 1309, 1975.
Am.J.Surg. 132: 59, 1976.
12. Copeland EM, MacFadyan BV, Dudrick SJ: Effect of
2. Alexander JW: Nutrition and infection: New perspecti- intravenous hyperalimentation, an established delayed
ves for an old problem. Arch. Surg. 121: 966, 1986. hypersensitivity in the cancer patients. Ann Surg. 184:
3. Altemeier WA, Burke JF, Pruitt BA, Sandusky WR: 60, 1976.
Sterilization. In, manuel on control of infection in 13. Cruse PJE: Surgical wound sepsis. Can Med. Assoc. 102:
Surgical patients. Philadelphia, Lippincott, pp: 252, 251, 1970.
1976.
14. Cruse PJE, Foord R: A five-year prospective study of
4. Burke JF: The effective period of preventive antibiotic 23649 surgical wounds. Arch. Surg. 107: 206, 1973.
action in experimental incisions and dermal lesions. Sur-
15. Cruse PJE: Incidence of wound infection on the surgical
gery 50: 161, 1961.
clinical services. Surg. Cln. Nor. Am. 55(6): 1269,
5. Cardany CR, Rodeheaver GT, Thacker JG, Edgerton 1975.
MT, Edlich: The crush injury, a high risk wound. J.
16. Cruse PJE: Wounds infections: Epidemiology and clini-
Am. Coll. Emerg. Phys 5: 965, 1976.
cal characteristics. In: Surgical infectious diseases, pp.
6. Chodak GW, Plaut WE: Use of systemic antibiotics for 429-442, Edited by Simmons RL. Howard RJ. New
propylaxis in surgery. Arch. Surg. 112:326, 1977. York, Appleton-Century-Crofts, Inc. 1982.
7. Christou NV, Meakins JL: Neutrophil function in sur- 17. Culberston WR, AltemWA, Gonzalez LL, Hill EO:
gical patients: Neutrophil adherence and chemotaxis Studies on the epidemiology of postoperative infecti-
and cutaneous energy. Ann. Surg. 190: 557, 1979. on of clean operative wounds. Ann. Surg. 154 (Suppl 2):
8. Christou NV, Meakins JL: Delayed hypersensitivity: A 599, 1961.
mechanism for anergy in surgical patients. Surgery 86: 18. Davidson AIG, Clark C, Smith G: Postoperative wound
78, 1979. infection: A computer analysis. Br. J. Surg. 58: 333,
9. Christou NV, Rode IIN, Larson D et al: The walk-in 1971.
anergic patient: How best to assess the risk following
elective surgery. Ann. Surg. 199: 438, 1984. 19. DeHold D, Rodeheaver G, Edgerton MT, Edlich RF:
Potentiati f infecti b t 1 f dead -
10. Christou NV, Boiivert G, Broadhead Metal: A compari- otentiation of intection by sture closure o cac spa
. . . . . ce. AmJ.Surg. 127: 716, 1974.
son of two techniques of intradermal injections of skin
test antigens for the assessment of host resistance. 20. Deitch EA: Imfection in the compromised host. Surg.

WorldJ. Surg. 9: 798, 1985.

Clin. NortAm. 68(1): 181, 1988.

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 3, 1989



NURI AYDIN KAMA - ARIF OZDEMIR

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Tiirkive Klinikleri Cilt 9, Say1 3,

Dineen P: An evaluation of the duration of the surgi-

cal scrub. Surg. Gynecol. Obstet. 129: 1181, 1969.

Dineen P: Mikrobial filtration by surgical masks. Surg.
133:812, 1971.

Dineen P, Drusin L: Epidemics of postoperative wound
1157,

Gynecol. Obstet.

infections associated with hair cariers. Lancet 2:
1973.

coduct on
1283,

Dineen P: Influence of operating room
wound infections. Surg. Cln. Nort. Am. 55 (6):

1975.

Dionigi R, Zonta A, Dominibni L et al: The eecects of

total parenteral nutrition on immunodepression due to

malnutrition. Ann. Surg. 185: 467, 1977.

Doig CM, Wilkinson AW: Wound infections ina childr-
ren's hospital. Br. J. Surg. 63:647, 1976.

Edlich RF, Tsung MS, Rogers W, Rogers Pwagensteen
OH:
und. I.

Studies in management of the contaminated wo-
Technique of closure of such wounds together
with a note on a reproducible model. J.
585, 1968.

Surg. Res. 8:

Edlich RF, Rogers W, Kasber G, et al: Studies in the ma-

nagement of the contaminated wounds. I. Optimal time

for closure of contaminated open wounds. Am J. Surg.
117: 323, 1969.
Edlich RF, Rodeheaver GT, Thacker JG: Technical

factors in the prevention of wound infections. In: Sur-
gical pp. 449-472. Edited by Sim-
mons RL, Howard Sei. 65: 85, 1956.

infectious diseases,

Elek SD: Experimental staphylococcal infections in the
skin of man. Ann. New York Acad. Sei. 65: 85, 1956.

Ferguson DJ: Clinical application of experimental rela-
tious between technique and wound infection. Surgery,
63: 377, 1968.

Ferguson DJ: Advances in the management of surgical

wounds. Surg. Clin. Nort. Am. 51: 49, 1971.

Haury B, Rodeheaver G, Vensko J and others: Debride-

ment an essential an essential component

135: 238, 1978.

component

of traumatic wound care. Am.J.Surg.

Hepburn HH: Delayed primary suture of wounds. Brit.
Med.J. 1: 181, 1919.

Howard RJ, Simmons RL: Acquired immunologic defi-
trauma and
139:771,

ciencies after surgical

1974.

procedures. Surg,

gynecol. obstet.

Hunt TK, Dunphy JE: Fundamentals of woundamentals
of wound management. New York., Appleton-Century-

Crofts. 1979.

Hunt TK: The defenses of the wound. In Surgical infec-
274-278, Edited by Simmons RL,
Howard RJ. New York, Appleton-Century-Crofts, Inc.,
1982.

tious Diseases, pp:

Hurley DL, Howard P, Hann HH: Perioperative prop-

hylactic antibiotics in abdominal surgery. Surg. Clin.

North. Am. 59 (5): 919, 1979.

Jones RC, Shires GT: Principles i,
wounds. In Principles of Surgery. pp:208-211, Edited by
Schwartz SI. New York, McGraw-Hill, Inc., 1984.

the management of

1989

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

223

Kama NA, Sayek i, Haberai M: Effect of Vitamin-A

on the immunologic deficiencies after thermal injury.

Tiirkiye Ki. Tip. Bil. Aras.Der 4(1-2): 108, 1986.

Kama NA, Duman S, Karaayvaz M, Sinav M: Drenler ve
uygulamadaki yeri. Cag. Cer. Der. 1(3): 183, 1987.

Keighley MR B: Selection of operation requiring antibi-
otic prophylaxis. 106-117.
Edited by Watts ] McK, McDonald PJ,0'brien PE, Mars-
hall VR, Finlay—Jones JJ. Edinburgh London Melbo-
urne and New York. Churchill Livingstone Inc., 1981.

In: Infection in Surgery pp:

Krizek T1J,

skin graft survival. Surg. Forum.

Robson MC, Kho E: Bacterial growth and
18:518, 1967.

Krizek TJ, Robson MC; Biology of surgical infection.
Surg. Clin. Nort Am. 55 (6): 1261, 1975.
Laufman XI; Frnvironmental aspects of the prevention

of wound infection. In: Surgical infectious diseases, pp:
443-448, Edited by Simmons RL, Howard RJ. New
York, Appleton-Century-Crofts. Inc., 1982.

Law DK, Dudrick SJ, Abdou NI: Immunocompetence
of patients with protein-calorie malnutrition. The effects
of nutritional Ann. Intern. Med. 79: 545,

1973.

repletion.

Law DK, Dudrick SJ, Abdou NI: The effects of diatary
nutriti-
Ann.

protein depletion on immunocompetence of

onal induction.

Surg. 179: 168, 1974.

repletion prior to immunologic

Levine NS, Peterson HD, Hugh D andothers: Laser, scal-

pel, electrosurgical and excisions of third

degreee burns. Plast. Reconstr. Surg. 56: 286, 1975.

tangential

Lowwbury EJL, Lilly HA, Bull JP: Methods for disin-
fection of hands and operation sites. Br. Med. J. 2:531,

1964.

MacLean LD, Meakins JL, Taguchi K et al: Host resis-

tance in sepsis and trauma. An. Surg. 182: 207, 1975.

Magee C, Rodeheaver GT, Golden GT et al: Potentiation
of wound
131: 547,

infection by by surgical drains. Am. J, Surg.
1976.

Marshal JC, Lee C, MeakinsJL et al: Kupffer cell modu-

lation of the immune Arch. Surg.

122: 191, 1987.

systemic response.

Meaknis JL, Simmons RL: Humoral immunity to infec-
tion and the complement system. In: Surgical infectious
Diseases, pp. 263-274. Edited by Simmons RL, Howard
RJ. New York. Appleton-Century-Crofts. Inc., 1982.

Meakins JL, Hohn DC, Hunt TK, Simmons RL: Host de-
fenses. 235-237.
Edited by Simmons RL, Howard RJ. New York. Apple-
1982.

InSurgical [Infectious Diseases pp:

ton-Century-Crofts. Inc.,

Munster A M, Alterations of the host defense mechanism
in Bums. Surg. Clin. Nort Am. 50(6): : 1247, 1970.

Nichols RL, Webb WR, JonesJW, et al: Efficacy of anti-
biotic prophylaxis in high risk gastrointestinal operati-
on. AmJ.Surg.142: 94, 1982.

Nohr CW. Christtou NV: Rode H, et al: In vivo and in

vitro humoral immunity in surgical patients. Ann. Surg.
200:373, 1984.


http://AmJ.Surg.142

224

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

YARA ENFEKSIYONU-ETKILi FAKTORLER VE PROFLAKSIsi

Ottow RT, Braining HA, Jeekel J: Clinical judgement
versus delayed hypersensitivity skin testing for the pre-
diction of prospective sepsis and mortality. Surg. Gyne-

col. Obstet. 159: 475, 1984.

Paskin DL, Lerner HJ: A prospective study of wound in-
fections. Am. Surgeon. 35: 627, 1969.

Pietsch JB, Meakins JL, MacLean LD: Delayed hyper-
sensitivity response: Application in clinical surgery. Sur-
gery 82: 349, 1977.

Pietsch JB, Meakins JL: Predicting infection in Surgical
patients. Surg. Clin. Nort Am. 59(2): 185, 1979.

Postlethwait RW: Long term comperative study of non-
absari>able sutures. Ann Surg. 17 1: 892, 1970.

Price PB: The bacteriology of normal skin a new quan-
titative test applied to a study of bacterial flora and the
Infect.

action of mechanical

1938.

disinfectant cleansign. J.

Mi. 63: 301,

Puyana JC, Rode II, Meakins JL et al: Restoration of

Primary immun response in anergic surgical patients

by lymphokines. Surg. Forum. 37: 103, 1986.

Robson MC, Led CE, DaltonJB, Heggers JP: (Quantita-
tive bacteriology and delayed wound closure. Surg. Fo-

rum. 19:501, 1968.

Robson MC, Duke WF, Krizek TJ: Rapid bakterial scree-
ning in the treatment of civilian wounds. J.
14:426, 1973.

Surg. Res.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

Roettinger W, Edgerton MT, Kurtz LD, Prusak M, Ed-
lich RF:
infection in soft tissue wounds. Am.J.Surg.
1973.

Role of inoculation stie as a determinant of
126: 354,

Schackert HK, Beltzer M, Zimmermann GF et al: The
predictive role of the delayed cutaneous hypersensiti-
vity testing in postoperative complications. Surg. Gy-

necol. Obstet. 126:563, 1986.

Scher KS, Wroczynski AF, Jones CW: Duration of anti-
biotic prophylaxis. Am.J. Surg. 151: 209, 1986.

Seropian R, Reynolds BM: Wound infections after preo-

perative depilatory versus razor preparation. Am. J.
Surg. 121: 251,1971.

Simmons RL: The lymphocytes and cell-mediated
immunity. InSurgical infectious Diseases. pp:253-262,
Edited by Simmons RL, Howard RJ, New York. Apple-
on-Century-Crofts. Inc., 1982.

Tellado-Rodriguez J, Christou NV : Clinical assessment
of host defense, Surg. Clin. Nor. Am. 68(1): 41, 1988.

Walter CW, Kundsin RB: The backeriologic
surgical foram 250
Obstet. 129:949, 1969.

study of

gloves operations Surg. Gynecol.

Wood WB, Smith WR, Perry WD, Berry JW: Studies on
the cellular immunology of active bacteremia. I. intra-

vascular reaction and surface phagocytosis.

J. Exp. Med. 94: 521, 1951.

leukocytic

Zigmond SH, Hirsch JG: Leukocyte locomotion and

chemotaxis. J.Exp. Med. 137: 387, 1973.

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Sayi 3, 1989



