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15.1. Tarihce

Cerrahi pratigin bir parcasi olan cerrahi enfeksiyonlar hakkindaki bilgilerimiz,
hiicre evrimi ve antisepsi kavramlariyla birlikte baslamistir. Cerrahi yaralarda
gelisen enfeksiyonlar, yakin gecmise kadar bir istisna olmaktan ¢ok olagan kar-
silanmaktaydi. 19. yy.” da yapilan calismalar, cerrahi enfeksiyonlarin patogenezi,
Oonlenmesi ve tedavisinde glinimizdeki yaklasimlarin olusmasinda biylk 6nem
tasimaktadir. 19.yy. ikinci yarisinda Pasteur ‘germ teorisini’ ispatlamis ve sonra-
sinda yaptigi calismalarla modern mikrobiyolojinin temellerini olusturmustur. ilk
defa mikrobu tanimlamis ve bulasici hastaliklarin, viicut tarafindan taninmayan
spesifik mikroplar tarafindan olusturuldugunu ileri sirmustir. Bu bilgi kullanila-
rak sterilizasyon teknikleri gelistirilmistir. Stafilokok ile Streptokok pneumoniae
gibi insanlarda hastalik yapan bircok bakteri tanimlanmistir (1).

Joseph Lister 19. yy. ikinci yarisinda Glasgow Kraliyet Kliniginde gorev ya-
pan cerrahi profesoriidiir. Pasteur’un teorisini duyduktan sonra Lister 1859'da
amputasyon uyguladigl 12 hastanin yarasini atik sularin aritilmasinda kullani-
lan karbonik asit emdirilmis sargi beziyle pansuman yapmis ve mortalite orani
%50’den %20’ye inmistir.

Robert Koch sarbonun endemik oldugu Woéllstein bélgesinde 1878 ve 1880
yillari arasinda saglik memuru olarak calisirken Pasteur’un germ teorisini duy-
mustur. Ev ortaminda yaptigi ¢alismalarinda sarbon mikrobu olan Bacillus ant-
raks’i kiiltlire etmis ve tanimlamistir. Boylelikle Koch ilk kez kiltlir yapan ve spe-
sifik bir hastalik etkenini tanimlayan kisi olarak tarihte yerini almistir.
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rin) baslanmasi, intravendz hidrokortizon kullanilmasi, hemoglobinin <7 olmasi
durumunda eritrosit transflizyonu yapilmasi, solunum sikintisi ve akut akciger
hasari olan hastalarda mekanik ventilator destegi saglanmasi, sedasyon ve seker
regulasyonunun diger tedavi protokolleridir (21).
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Gozden Gegirelim

19. yy. ‘da yapilan calismalar ve sonuglari, cerrahi enfeksiyonlarin patogenezi, 6n-
lenmesi ve tedavisinde glinlimiizdeki yaklasimlarin temelini atmistir. Enfeksiyon;
bakteri, virlis, mantar veya diger mikroorganizmalarin viicuda girmesiyle konakginin
doku veya dolasiminda bulunmasi durumudur.

insan immun sistemi; mikroplarin viicuda girisini-cogalmasini engelleyen, viicuda
giren mikroplari sinirlayan ve yok eden bir savunma mekanizmasi seklinde ¢alismak-
tadir. Bu savunma mekanizmalari birbirleriyle entegre calisir. Konakgl savunma meka-
nizmalari mikroorganizmanin viicuda girmesiyle calismaya baslar ve bu mekanizma-
lardan bir veya birkaginda meydana gelen bozulma (immiinsiipresyon, yabanci cisim
reaksiyonlari, kronik hastaliklar) enfeksiyon direnci lizerinde olumsuz etkiler yapar.
Enfeksiyonun karakteristik 5 6zelligi:

1)Rubor (kizariklik)
2)Tumor (sislik)

4)Dolar (agri)
5)Funtio laesa (fonksiyon kaybi)

)
)
3)Color (sicaklik artisi)
)
)

Cerrah ve hastanin dogal florasi, diger tiim yuzeyler; travmada, elektif ve acil cer-
rahi girisimlerde viicuda mikroorganizma girisi potansiyel enfeksiyon kaynaklaridir.
Bunun igin hastanin ve cerrahin dogal florasina ait mikroorganizmalari en aza in-
dirmek, kontaminasyonu engellemek icin cerrah ve personel el ve 6n kol yikama
yaparken hastanin operasyon bolgesine ise antibakteriyel ajan uygulanir.

Planlanan operasyon ve hastanin klinigine gore profilaktik antibiyotik, yeterli hidrasyon,
erken mobilizasyon, diizenli kan sekeri takibi, dikkatli yara bakimi ve kateter takibi uygu-
lanmalidir. Nutrisyonel destek saglanmalidir. En iyi enfeksiyon tedavisi, korumaktir.
Cerrahi alan enfeksiyonlarinin tani teshis ve tedavisinde multidisipliner ekip yaklasi-
mi énemlidir. Olusan bir cerrahi alan enfeksiyonunda kiiltir-antibiyogram bakilmali,
lokiilasyon agisindan goériintileme yontemleri kullaniimalidir. Apse olusumu ya da
lokilasyon durumunda drenaj ilk tedavi secenegidir. Enfeksiyon ortamindaki vasku-
larizasyon ¢cok dnemlidir. Gerekli durumlarda yara debridmani yapilmali, yarada sivi
birikme durumu s6z konusu ise aralikli cekim yapan stingerli pansuman sistemleri
kullaniimalidir.



