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15.1. Tarihçe

Cerrahi pratiğin bir parçası olan cerrahi enfeksiyonlar hakkındaki bilgilerimiz, 
hücre evrimi ve antisepsi kavramlarıyla birlikte başlamıştır. Cerrahi yaralarda 
gelişen enfeksiyonlar, yakın geçmişe kadar bir istisna olmaktan çok olağan kar-
şılanmaktaydı. 19. yy.’ da yapılan çalışmalar, cerrahi enfeksiyonların patogenezi, 
önlenmesi ve tedavisinde günümüzdeki yaklaşımların oluşmasında büyük önem 
taşımaktadır. 19.yy. ikinci yarısında Pasteur ‘germ teorisini’ ispatlamış ve sonra-
sında yaptığı çalışmalarla modern mikrobiyolojinin temellerini oluşturmuştur. İlk 
defa mikrobu tanımlamış ve bulaşıcı hastalıkların, vücut tarafından tanınmayan 
spesifik mikroplar tarafından oluşturulduğunu ileri sürmüştür. Bu bilgi kullanıla-
rak sterilizasyon teknikleri geliştirilmiştir. Stafilokok ile Streptokok pneumoniae 
gibi insanlarda hastalık yapan birçok bakteri tanımlanmıştır (1).

Joseph Lister 19. yy. ikinci yarısında Glasgow Kraliyet Kliniğinde görev ya-
pan cerrahi profesörüdür. Pasteur’un teorisini duyduktan sonra Lister 1859’da 
ampütasyon uyguladığı 12 hastanın yarasını atık suların arıtılmasında kullanı-
lan karbonik asit emdirilmiş sargı beziyle pansuman yapmış ve mortalite oranı 
%50’den %20’ye inmiştir.

Robert Koch şarbonun endemik olduğu Wöllstein bölgesinde 1878 ve 1880 
yılları arasında sağlık memuru olarak çalışırken Pasteur’un germ teorisini duy-
muştur. Ev ortamında yaptığı çalışmalarında şarbon mikrobu olan Bacillus ant-
raks’ı kültüre etmiş ve tanımlamıştır. Böylelikle Koch ilk kez kültür yapan ve spe-
sifik bir hastalık etkenini tanımlayan kişi olarak tarihte yerini almıştır.
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rin) başlanması, intravenöz hidrokortizon kullanılması, hemoglobinin <7 olması 
durumunda eritrosit transfüzyonu yapılması, solunum sıkıntısı ve akut akciğer 
hasarı olan hastalarda mekanik ventilatör desteği sağlanması, sedasyon ve şeker 
regülasyonunun diğer tedavi protokolleridir (21).
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Gözden Geçirelim
•	 19. yy. ’da yapılan çalışmalar ve sonuçları, cerrahi enfeksiyonların patogenezi, ön-

lenmesi ve tedavisinde günümüzdeki yaklaşımların temelini atmıştır. Enfeksiyon; 
bakteri, virüs, mantar veya diğer mikroorganizmaların vücuda girmesiyle konakçının 
doku veya dolaşımında bulunması durumudur.

•	 İnsan immun sistemi; mikropların vücuda girişini-çoğalmasını engelleyen, vücuda 
giren mikropları sınırlayan ve yok eden bir savunma mekanizması şeklinde çalışmak-
tadır. Bu savunma mekanizmaları birbirleriyle entegre çalışır. Konakçı savunma meka-
nizmaları mikroorganizmanın vücuda girmesiyle çalışmaya başlar ve bu mekanizma-
lardan bir veya birkaçında meydana gelen bozulma (immünsüpresyon, yabancı cisim 
reaksiyonları, kronik hastalıklar) enfeksiyon direnci üzerinde olumsuz etkiler yapar.

•	 Enfeksiyonun karakteristik 5 özelliği:
1)Rubor (kızarıklık)
2)Tumor (şişlik)
3)Color (sıcaklık artışı)
4)Dolar (ağrı)
5)Funtio laesa (fonksiyon kaybı)
•	 Cerrah ve hastanın doğal florası, diğer tüm yüzeyler; travmada, elektif ve acil cer-

rahi girişimlerde vücuda mikroorganizma girişi potansiyel enfeksiyon kaynaklarıdır. 
Bunun için hastanın ve cerrahın doğal florasına ait mikroorganizmaları en aza in-
dirmek, kontaminasyonu engellemek için cerrah ve personel el ve ön kol yıkama 
yaparken hastanın operasyon bölgesine ise antibakteriyel ajan uygulanır.

•	 Planlanan operasyon ve hastanın kliniğine göre profilaktik antibiyotik, yeterli hidrasyon, 
erken mobilizasyon, düzenli kan şekeri takibi, dikkatli yara bakımı ve kateter takibi uygu-
lanmalıdır. Nutrisyonel destek sağlanmalıdır. En iyi enfeksiyon tedavisi, korumaktır.

•	 Cerrahi alan enfeksiyonlarının tanı teşhis ve tedavisinde multidisipliner ekip yaklaşı-
mı önemlidir. Oluşan bir cerrahi alan enfeksiyonunda kültür-antibiyogram bakılmalı, 
lokülasyon açısından görüntüleme yöntemleri kullanılmalıdır. Apse oluşumu ya da 
lokülasyon durumunda drenaj ilk tedavi seçeneğidir. Enfeksiyon ortamındaki vasku-
larizasyon çok önemlidir. Gerekli durumlarda yara debridmanı yapılmalı, yarada sıvı 
birikme durumu söz konusu ise aralıklı çekim yapan süngerli pansuman sistemleri 
kullanılmalıdır.


