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CERRAHI INFEKSIYONLARDA CERRAH FAKTORU

Ahmet DINCCAG
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Giiniimiizde gelismig cerrahi tekniklere, daha efektif,
modern antibiyotiklere, yara infeksiyonu patogenezinin daha
iyi anlagilmasina ragmen postoperatif cerrahi alan infeksi-
yonlar1 (CAI) morbidite ve mortalitenin baglica kaynag1 ol-
maya devam etmektedir.

Insan viicudunda infeksiyonlara kars: ilk ve en 6nemli
koruyucu bariyer cerrahi travma veya yamik gibi herhangi bir
sebepten biitiinliigii bozulmamug saglikli deridir. Deri biitiin-
liigliniin bozulmas: ciddi infeksiyonlarin gelismesine neden
olabilmektedir. Operasyonda yapilan bir insizyon ekzojen ya
da endojen olarak bulunan infeksiyon etkeninin cerrahi bol-
geye girdigi yerdir.

Bunun bilincinde olan cerrah hastasini infeksiyona
kargt koruyabilmek icin her tiirlii tedbiri almak zorundadir.
Bu zorunluluk cerraha hasta aleyhine geligebilecek tiim olay-
lara miidahele etme hakkim vermekte; onu servisin ve ame-
liyatanenin gefi konumuna getirmektedir. Geligen tiim ola-
naklara ragmen CAl tamamen yok edilemedigine gore ope-
rasyon dncesi, sirasi ve sonrasinda bazi destekleyici girigim-
ler ile hastanin immun sistemine yardimer olmamiz gerek-
mektedir. Oncelikli yardim ekzojen ya da endojen olarak bu-
lagabilecek mikroorganizma sayisini minimuma indirmektir.
Cerrahin alacag diger nlemleri siralamadan 6nce bu konu-
da dil birligini saglamak i¢in Center for Disease Control and
Prevention (CDC) tarafindan tanimlanan CAI simiflamasini
hatirlatmakta yarar vardir (18).

CAl TERMINOLOJISI
CAl’leri, yiizeyel insizyonel CAl, derin insizyonel CAl,
bir organ ya da boglugun CAI olarak simflandirlir.

YUZEYEL INSIZYONEL CAI

Operasyondan itibaren 30 giin i¢inde goriilen, insizyo-
nun cilt, ciltalt dokusunu tutan ve piirtilan akinti varhgr,
akintidan veya dokudan aseptik kosullarda alman kiiltiirde
etkenin izolasyonu, kiiltiir negatif olmasina ragmen afri,
hassasiyet, lokal sislik, kizariklik veya sicaklik gibi bulgu ve
belirtilerden bir ya da birkaginin varliginda cerrahin miidahe-
le geregi gibi kriterlerden en az birini ihtiva eden infeksiyon-
lardir.

DERIN INSIZYONEL CAI

Operasyondan itibaren 30 giin veya 1 yil i¢inde goriilen
infeksiyonlarda, uygulanan implant yerinde ve infeksiyon
derin dokular tutmus ise veya asagidaki bulgulardan en az
birisinin 6zelliginde ise yara derin CAl olarak tanimlanir.

Istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Capa, Istanbul.

1. Derin insizyondan piiriilan direnaj bulunmasi

2. Derin insizyonun spontan olarak agilmasi ya da kiil-
tiirde lireme olmamasina ragmen hastanin atesinin 38°C’nin
iizerinde, lokalize agri, hassasiyet gibi bulgu ve belirtilerden
biri nedeniyle cerrahin miidahelesi gerekmig olmasi

3. Abse ya da derin insizyonda infeksiyon bulgularinin
mevcut olmast.

BIR ORGAN YA DA BOSLUGUN INSIZYONEL CAI

Operasyondan itibaren 30 giin veya 1 yil icinde gériilen
infeksiyonlarda, uygulanan implant yerinde ise ve cerrahi gi-
risim sirasinda insizyondan bagka kurcalanmig ya da agilmug
bir anatomik bélge infekte olmus ise ya da asagidaki durum-
lardan en az birinin 6zelligini gdsteriyor ise organ ya da bos-
lugun CAl’dan sozedilir:

1. Organ ya da bogluk icine bistiiri ile yapilan yara yeri-
ne yerlestirilen direnden piiriilan direnaj varligi

2. Aseptik kosullarda organ ya da bogluk icindeki doku
veya akintidan elde edilen kiiltiirde etken mikroorganizmanin
saptanmasi

3. Bir abse ya da ogani/boslugu tutan infeksiyonun diger
bulgularinin varlig1.

Birden fazla alanin infekte oldugu hallerde infeksiyon
hem yiizeyel, hem derin insizyonu ilgilendiriyorsa ya da or-
gan/bosluk infeksiyonu oldugu halde insizyondan direnaj
oluyorsa siniflama derin insizyonel CAI olarak tammlanma-
lidir.

CAl GELISMEMESI ICIN GEREKLI ONLEMLER

Sorumlulugunun bilincinde olan cerrah preoperatif, pe-
roperatif ve postoperatif donemlerde alacagi onlemler ile
hastanin immun sistemine yardimc: olmalidir. Hastanin im-
mun sistemi bireysel ve gevresel sebepler nedeniyle bozulur.
Hastaya ait olan bireysel nedenler arasinda kesin risk faktorii
olarak belirtilenler yas, obezite, mevcut primer hastalifin
ciddiligi, Staphylococcus aureus (SA) tastyicilifi, viicudun
herhangi bir yerinde infeksiyon odaginin varligi, preoperatif
hastanede yatig stiresinin uzunlugudur. Kuvvetli risk faktorii
olarak sayilabilecek bireysel nedenler malniitrisyon, diisiik
albumin serum diizeyi, diabetes mellitus varhigidir.
Muhtemel risk kapsaminda olan bireysel risk faktorlerini
ise malignite, immunsiipresif tedavi olarak sayabiliriz
(8,19,24,28,30,31).

Cerrah bu risk faktorlerinden yas, primer hastaligin cid-
diyeti, malignite ve kismen obeziteyi degistiremez; ancak di-
ger risk faktorlerini elimine etmesi miimkiindlir.
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AMELIYAT ONCESI HASTANIN HAZIRLANMASI

Ameliyat dncesinde cerrah, hastanin muhtemel infeksi-
yon kaynaklarinin tedavisini yapar ve immiin sistemine yar-
dimci olacak gerekli onlemleri alir.

1. Elektif ameliyatlarda mevcut olan infeksiyonlar, &zel-
likle iiriner, alt solunum yolu ve cilde ait olanlar tesbit edilip,
ameliyat oncesinde tedavi edilmelidir (11,13,31).

2. Elektif ameliyatlarda hastanede yatig siiresinin miim-
kiin oldugunca kisa olmas: saglanmalidir, ¢iinkii yapilan ¢a-
lismalarda hastanede yatig siiresi uzun olan hastalarda antibi-
yotiklere diren¢li mikroorganizmalarin siklikla ciltte koloni-
ze oldugu gosterilmistir (2,8,20,31).

3. Ameliyat acil defilse beslenmesi kotii olan hastalarin
ameliyat Oncesi enteral veya parenteral beslenmeleri saglan-
mali; protein ve albumin diizeyleri normal diizeylere getiril-
melidir (19,24).

4. Ameliyat elektif ise hasta operasyondan 1 gece dnce-
sinde antimikrobiyal bir sabun ile yikanmalidir. Yapilan
caligmalar bu temizligin cilde yerlesmis SA sayisimi gok
azaltifim ve infeksiyon riskini disiirdiilinii gostermigtir
(8,17,40).

5.a) Ameliyat insizyon alanindaki killanma ¢ok yogun
degilse killarin alinmamasi tavsiye edilir.

b) Eger gerekiyorsa kil temizliginin jiletle degil, elekt-
rikli trag makinasi veya tliy dokiicii kremler ile yapilmasi
onerilmektedir. Ciinkii jiletin ciltte yaptig1 kesilerde mikroor-
ganizmalarin kolonize oldugu bilinmektedir. Eger jilet mut-
laka kullanilacaksa ameliyattan en erken 1 saat Once yapil-
masi 6nerilmektedir (5,9,35)

6. Ameliyat bolgesi ve etrafi genis sekilde merkezden
perifere dogru antiseptik ajanlar ile silinerek temizlenmelidir
(4,8,34).

7. Ameliyat yeri ve anestezinin kullanacag: yerler harig
hastanin her tarafi steril sentetik veya sik dokunmug ameliyat
ortiileri ile drtiilerek bulagma riski minimuma indirilmelidir
(3,14).

AMELIYAT EKIBININ HAZIRLANMASI

1. Ameliyat aninda ameliyathaneye girecek herkes agz1
ve burnu tam olarak orten yiiksek etkinlikli maske takmali,
saclari igine alcak sekilde kep giymelidir. Zira SA burun de-
liklerinin &n kisminda ve sagin deriyle birlestigi yerlerde ko-
lonize olan bir etkendir (10,16,27,38). Maske, kep, 6nliik gi-
bi bariyer 6nlemlerin CAl'larinda azalma sagladigin goste-
ren klinik caligma yoktur, ama deneysel ¢aligmalar sonucu
ekibin viicudundan ¢evreye mikroorganizma yayilmasini
azaltmak i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Bunlarn roli
daha ¢ok ekibi kan temasindan korumak igindir (41).

2. Ameliyathaneye girerken galos giyilmesi gerekir. Ca-
lismalarda galog giyilmesinin CATI iizerine olan etkisi goste-
rilmemis olmasma ragmen ayakkabilarin kan veya diger
akintilarla bulagmasini nlemek igin yine de giyilmesi dneril-
mektedir.

3. a) Cerrahi ekipten acik yaraya, steril aletlere dokuna-
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cak herkes ellerini, dirseklerine kadar antimikrobiyal sabun-
la yikamali; kollarini 6ne dogru viicudundan uzak tutarak, el-
leri havada ameliyathaneye gelmeli; yikanan béliimler steril
bir havluyla kurulanmalidir. Eller ameliyat 6ncesinde en az 5
dakika yikanmalidir.

b) Ardisira gelen ameliyatlarda ikinci defa el yikama
stiresi i¢in 2 dakika yeterli olmaktadir.

4. a) Eller yikanip kurulandiktan sonra ameliyat ekibi
steril ameliyat gdmlegi giyer.

b) Ister tek, ister miikerrer kullammli olan sentetik
ameliyat gomlekleri 1slansalar dahi ekibin viicudundan gevre-
ye yayilabilecek bakteriler igin etkili bir bariyer olustururlar.

5. a) Ameliyat ekibi steril ameliyat eldiveni giyer. Ame-
liyat aninda eldiveni delinirse hemen degistirilmelidir. Eldi-
ven delinmeleri ameliyat ekibinin ellerini iyi yikamasinin
onemini bir kez daha arttirir.

b) Acik kemik ve ortopedik implant ameliyatlarinda
iki ¢ift steril eldiven giyilmelidir (8,13,16,27,39).

AMELIYATANENIN HAZIRLANMASI

Ameliyatanenin infeksiyon acisindan en emin ve koru-
nan yer olmasi gerekir. Bu nedenle ameliyathane kutsal bir
yer olarak algilanarak hazirlanir ve kati kurallar vardir. Ku-
rallari uygulayan, uygulatan ve uygulanmasini denetleyen
cerrahtir.

Ameliyatanede bulunanlarin maske, kep, galog giyim-
leri, ameliyatane igindeki davramglari, konugmalari, ameli-
yataneye girig-cikiglar1 bile cerrahtan izin alinarak yapilir,
Ameliyatanedeki davranig ve konugmalarin, ameliyataneye
giris-cikislarin elzem olmadik¢a yapilmamas: gerekir.

Ameliyatanenin hazirlanmas: su asamalardan gegmek-
tedir:

1. Ameliyatanenin saatte an az 20 kez hava degigimi ya-
pilmali; bunlardan en az:

4ii taze hava degisimi seklinde olmalidir. Hava degisim
girigleri miimkiin olan en yiiksege monte edilmeli, dolagan
veya taze hava mutlaka en az % 90 etkinlikte filtre edilebil-
melidir (21,23,26,31).

2. Ameliyatane kapis1 kapali tutulmali; sadece ihtiyag
halinde ameliyatane personeli girip ¢ikabilmeli; odadaki kisi
sayis1 siurh olmalidir. Ameliyatanede gereksiz hareket edil-
mesi ortamdaki mikroorganizma sayisini artiracagi igin &n-
lenmelidir.

3. Operasyon aralarinda ameliyatane temizlenmelidir
(37):

4. Cerrahi aletler ve ¢camagirlar usuliine uygun sterilize
edilmelidir.

Yukarida sayilan bu tedbirler ile cerrah infeksiyon riski-
ni arttiracak ekzojen florayr minimuma indirerek hastanin
immun sistemine yardim eder. Ancak CALI icin bilinen kay-
naklardan en nemlisi endojen floradir. Modern antibiyotik-
lerle uygulanan antibiyotik profilaksisi insizyon alanimin
ameliyat siiresince bulagan bakterilerin kolonize olmadan te-
mizlenmesine yarar.




ANTIBIYOTIK PROFILAKSISI

Cerrahi yaralar 6zelliklerine gore 4 grup olarak siniflan-
dirtlabilir:

1. Temiz yaralar: I¢i bos olan organ sistemlerine giril-
meksizin yapilan cerrahi yaralardir. Bu tip yaralarda eger
hastanin immun sistemini zayiflatacak yas, obezite, maligni-
te gibi altta yatan bir hastalik ya da herhangi bir predispozan
sebep yoksa ve viicuda herhangi bir implant uygulanmaya-
caksa antibiyotik profilaksisi gereksizdir. Damar, beyin, ke-
mik ameliyatlari bu uygulamanin diginda tutulur.

2. Temiz-kontamine (bulagmisg) yara: Solunum, gastro-
intestinal, lirogenital sistemler gibi i¢i bog organ sistemlerine
yapilacak girisimlerde ampirik antibiyotik profilaksisi gerek-
lidir. Inflamasyon olmayan tagl kolesistit ve apandektomi
ameliyatlari bu kuralin diginda tutulabilir.

3. Kontamine yara: Belirgin inflamasyonun oldugu an-
cak pii icermeyen yaralar; barsak iceriginin ameliyat sahasi-
na dokiilmesi bu grup yaralardandir. Antibiyotik profilaksisi
gerektirir.

4. Kirli yara: Belirgin pii, feces bulagmug yaralar ve ge-
cikmig travmatik, infekte olmug yaralar kirli yara olarak ta-
nimlanir. Tedavi dozunda antibiyotik uygulanmalidir. Antibi-
yotik secimi ampirik olarak yapilmali, uygun antibiyotik ve-
ya antibiyotikler anestezi indiiksiyonundan hemen &nce int-
ravendz olarak verilmelidir.

Mediasten dreni gibi kapali ortam: ekzojen infeksiyon-
lara agik birakan veya yaranin kapatilmadan agik birakildigt
hallerde dren yerinden alinincaya dek ya da agik yara tama-
men kapanincaya kadar antibiyotik profilaksisine devam
edilmelidir (1,37).

AMELIYAT SONRASI DONEM

Postoperatif donemde uygulanmasi gerekenler sunlar-
dir:

1. Personel ya da cerrah yara pansumanindan dnce ve
sonra ellerini yikamalidir.

2. Personel agik taze yaraya steril eldiven giymeden ¢ip-
lak elle dokunmamali veya “no-touch teknigi (el degmeden,
alet yardimiyla)” uygulamaldir.

3. Ates ya da yarada olagandist agn gibi infeksiyon bul-
gular1 siiphesi ve pansumanda 1slaklik varsa petler kaldiril-
mali ve yara infeksiyon agisindan degerlendirilmelidir. Yara-
dan gelen herhangi bir akinti varsa kiiltiir i¢in 6rnek alinma-
I1, Gram boyama i¢in yayma preparat hazirlanmalidir.

4. Yara ve deri infeksiyonu bulagtirabilecek hasta izole
edilmelidir (6,15).

Giiniimiizde gelismis asepsi, aseptik kosullar ve modern
antibiyotik profilaksisine ragmen CAl oram1 minimal diizey-
lere gekilemiyor ise baska faktorlerin varlig diiglinilmelidir.
Bu noktada karsimiza ¢ikan cerrahin ustalifi ve cerrahi tek-
niktir. Preoperatuvar dénemde gerekli 6nlemlerin en 6nemli-
lerinden biri antibiyotik profilaksisidir; ancak antibiyotik
profilaksisinin ikinci simf bir cerrahi asla birinci simf yap-
mayacag1 unutulmamahdir.

CERRAHA BAGLI RISK FAKTORLERI

Operasyon siiresinin uzamis oldugu hallerde CAl orani-
nin arttifi dikkati ¢ekmis, ancak siire ile infeksiyon arasinda
korelasyon gosterilememistir.

Cerrahi girisimin uzun siirmesi (8,13):

- Konagin savunma sisteminin zayiflamasina

- Yaranin daha uzun siire kontaminasyona maruz kalma-
sina

- Cerrahi ekibin yorularak cerrahi prensiplerden sapma-
larina

- Hastanin uzun siire hipotermide kalmasina

- Dokularin kurumasina

- Doku hasarinin artmasina yol agar.

Ayrica operasyonun uzun stirmesi, girisimin zor oldugu,
zorluktan dolay: daha fazla doku hasari, daha fazla kanama,
tiimériin biiytikliigl, hastaninin sismanhig nedeniyle iyi go-
riintii elde edememe gibi Slgiilemeyen diger faktdrleri karsi-
miza gikarir.

Bir ameliyatta multipl girisimler infeksiyon riskini artti-
ran bir diger etkendir. Ornegin kolesistektomi+apendektomi-
nin ayni anda uygulanmastyla infeksiyon riskinin, yalmzca
kolesistektominin yapildigi durumdan daha fazla arttifim
gosteren galismalar mevcuttur. Ancak bu kaniy: destekleme-
yen yayinlar da bilinmektedir.

Ameliyat lizumsuz yere uzatilmamali, ancak kisa siirede
bitirilmesi igin de acele edilmemelidir. Acele edilen cerrahi gi-
risimlerde cerrahi prensiplerden sapma olabilir, bu davranig da
kontaminasyonun artmasina veya yetersiz hemostaza baglh
olarak infeksiyon riskinin artmasina yol agabilir (22,29,36).

Ameliyat teknigi ve cerrahi ustalifin infeksiyon riski ve
diger komplikasyonlar tizerine etkisi tartisilmaz. Ama bu ilig-
kiyi gosteren yeterli caligma yoktur. Ciinkii bunlar 6lgiilmesi
gii¢ parametrelerdir.

Cerrahin teknifinin iyi olmasi ve ustalifi cerrahi infek-
siyonlarin belirgin sekilde azalmasim temin etmektedir. Cer-
leri soyle siralanabilir:

- Ameliyat siiresinin kisalmasi

- Doku hasarinin minimal olusu

- Kanamanin daha az olmasi

- Daha az dikis materyali kullanilmast

- Daha az elektrokoter kullanilmasi

- Doku kanlanmasinin iyi olmasi

- Olii bogluk olmamas:

- Daha az 6lii doku birakilmasi

- Uygun dikis materyali kullanilmas1

- Daha az yabanci cisim brrakilmasi

- Yaranin gergin kapatilmamasi.

Béylece hastanin immun sistemi olumlu yonde etkilene-
cek ve yara iyilesmesi cabuklagacaktir.

Tiim bu aktarilanlar bilimsel olarak aragtirilmamasina,
ameliyat teknigini degerlendirecek bir metodolojinin olma-
masina ragmen postoperatif infeksiyon riski yiiksek olan cer-
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rahlarin bagka bir ¢alisma ortamuna gittiklerinde yiiksek in-
feksiyon riskini de beraberinde gotiirdiigii gézlenmekte ve
bilinmektedir. Ayrica deneyim ve infeksiyon ters orantili
baglanti gosterir. Asistan doktor ile uzman doktorlarin yap-
tiklar1 operasyonlardaki infeksiyon orani uzmanlarin yaptik-
lar girisimlerde daha az bulunmustur (41).

Operasyon sirasinda yapilan multipl kan transfiizyonla-
r1 infeksiyon riskini arttiran bagka bir faktérdiir. Bir tinite kan
transfiizyonu infeksiyon riskini % 1, 2-4 iinite transfiizyon
% 20, 5-8 tinite transfiizyon % 50, 9 iinitenin iizerindeki
transfiizyon ise % 69 oraminda CAI riskini arttirmaktadir.
Ototransfiizyonun bu riski engelledigii gosterilmistir (12).

Acil cerrahi girigimlerin CAI riski elektif operasyonlara
gore daha fazladir. Bu sonug, asepsi ve antisepsi kurallarinin
tam uygulanamamasi, cerrahi prensiplerden sagsma ve acil

ameliyata alinan hastanin genel durumunun bozuk olusundan
kaynaklanabilir.

Diren kullanimu infeksiyon riski agisindan hala tartisilan
bir konudur. Baz1 ¢galigmalar direnin yabanci bir cisim olma-
s1, bakterilerin girigine kapr teskil ettigi icin infeksiyon riski-
ni arttirdifim gostermis; karsit ¢alismalar ise direnlerin &lii
alan: yok ederek, toplanan serum, kan ve nekrotik dokularin
birikmesini Onleyerek infeksiyon riskini azaltigimi savun-
maktadir. Diren kullanmak gerekiyorsa kapali diren kullamil-
maly, diren gikig1 insizyon yerinden degil, bagka bir bélgeden
saglanmalidir,

Sonug olarak tiim asepsi ve antisepsi kurallan ve uygun
kullanilan antibiyotiklere ragmen CAI’lar1 gériiliiyor ise cer-
rah kendini sorgulamali, hatalarnimi gdzden gegirerek, varsa
minimuma indirgemelidir (7,8,24,25,33).

KAYNAKLAR

Anonymous: Antimicrobial prophylaxis in surgery, Med Lett
Drugs Ther 41:75 (1999).

Archer GL, Dietric DR, Jhonston JL: Moleculer epidemiology
of transmissible gentamicin resistance among coagulase-negati-
ve staphylococci in a cardiac surgery unit, J Infect Dis 151:243
(1985).

Beck WC.Collette TS: False faith in the surgeon’s gown and
drape, Am J Surg 83:125 (1952).

Brown TR, Ehrlich CE, Stehman FB, Golichowski AM, Madu-
ra JA, Eitzen HE: A clinical evaluation of chlorhexidine gluco-
nate spray as compared with iodophor scrub for preoperative
skin preparation, Surg Gynaecol Obstet 158:363 (1984).

Burke JF: Identification of the source of staphylococci contami-
nating the surgical wound during operation, Ann Surg 158:898
(1963).

Cruse P: Wound infection surveillance, Rev Infect Dis 4:734
(1981).

Cruse PJE, Foord RA: 5-year prospective study of 23649 surgi-
cal wounds, Arch Surg 107:206 (1997).

Cruse PJE, Foord R: The epidemiology of wound infection. A
10-year prospective study of 62939 wounds, Surg Clin North
Am 60:27 (1980).

Culbertson WR, Altemeir WA, Gonzalez LL, Hill EO: Studies
on the epidemiology of postoperative infection on clean opera-
tive wounds, Ann Surg 154:599 (1961).

10- Dineen P, Drusin L: Epidemics of postoperative wound infecti-

ons associated with haie carriers, Lancer 2:1157 (1973).

11- Edwards LD: The epidemiology of 2056 remote site infections
and 1966 surgical wound infections occuring in 1865 patients:
a four year study of 40923 operations at Rush-Presbyterian-St

Luke’s Hospital, Chicago, Ann Surg 184:758 (1976).

217

12- Ford CD, VanMoorleghem G, Menlove RL: Blood transfusions

and postoperative wound infection, Surgery 113:603 (1993).

13- Garibaldi RA, Cushing D: Risk factors for postoperative infec-

tion, Am J Med 91(Suppl 3B):1583 (1991).

Garibaldi RA, Maglio S, Lerer T, Backer D, Lyons R: Compa-
risons of nonwoven and woven gown and drape fabric to pre-
vent intraoperative wound contamination and postoperative in-
fection, Am J Surg 152:505 (1986).

14-

15-  Graves EJ: National hospital discharge survey: annual summary
1987. National center for health statistics, Viral Star 13:11

(1989).

Ha'eri GB, Wilwy AM: The efficacy of standart surgical face
masks: an investigation using “tracing particules”, Clin Ortop
148:160 (1980).

Hayek LJ, Emerson JM, Gardner AMN: A placebo-controlled
trial of effect of two preoperative baths of showers with chlor-
hexidine detergent on postopertative wound infection rates,
J Hosp Infect 10:165 (1987).

Horan TC, Gayne RP, Martone W1 et al: CDC definitions of na-
socomial surgical infection, 1992: a modification of CDC defi-
nitions of surgical wound infection, Am J Infect Control 20:271
(1992).

Huchcroft SA, Nicolla LE, Cruse PJE: Surgical wound in-
fection and cancer among the elderly: a case control study,
J Surg Oncol 45:250 (1990).

Kernodle DS, Barg NL, Kaiser AB: Low level colonization of
hospitalized patients with methicillin-resistant coagulase-nega-
tive staphylococci and emergence of the organisms during sur-
gical antimicrobial prophylaxis, Antimicrob Agents Chemother
32:202 (1988).

16-

20-



21-

22-

23+

24-

26-

27-

28-

29-

30-

Kinmonth JB, Hare R, Tracy GD, Thomas CGA, Marsh JD,
Jantete GH: Studies of theatr ventilation and wound infection,
Br J Med 2:407 (1958).

Kurz A, Sessler DJ, Lenhardt R: Perioperative normothermia to
reduce the incidence of surgical wound infection and shorten
hospitalization. Study of wound infection and temperature
group, N Engl J Med 334:1209 (1996).

Letts RM, Doermer E: Conversation in the operating theater as
a cause of airborne bacterial contamination, J Bone Joint Surg
(AM) 65:357 (1983).

Lubowski D, Hunt DR: Abdominal wound drainage - a posto-
perative randomized trial, Med J Aust 146:133 (1987).

Magec C, Rodeheaver GT, Golden GT, Fox J, Edgerton MT,
Edlich FR: Potentiation of wound infection by surgical drains,
Am J Surg 131:547 (1976).

Maki DG, Alvarado CJ, Hassemer CA, Zilz MA: Relation of
the inanimate hospital enviroment to endemic nosocomial in-
fection, N Engl J Med 307:1562 (1982).

Mastro TD, Farley TA, Elliot JA et al: An outbreak of surgical
wound infections due to group A Streptococcus carried on the
scalp, N Engl J Med 323:968 (1990).

Mehta G, Prakash B, Karmoker S: Computer assisted.analysis
of wound infection in neurosurgery, J Hosp Infect 11:244
(1988).

Miller PJ, Scarcy MA, Kaiser DL, Wenzel RP: The relationship
between surgeon experience and endometritis after cesarean
section, Surg Gynaecol Obstet 165:535 (1987).

Mishriki SF, Law DJW, Jeffery PJ: Factors affecting the inci-
dence of postoperative wound infection, J Hosp Infect 16:223
(1990).

National Academy of Science-National Research Council Pos-
toperative wound infections: the influence of violet irradition of
operating room and of various other factors, Ann Surg 160
(Suppl 2):1 (1964).

32-

33-

34-

35-

36-

37-

38-

39-

41-

218

Nichols RL: Antibiotic prophylaxis in surgery, Curr Opin Infect
Dis 7:647 (1994).

Nora PF, Vanecko RM, Bransfield JJ: Prophylactic abdominal
drains, Arch Surg 105:173 (1972).

Ritter MA, French MLV, Eitzen HE, Gioe TJ: The antimicrobi-
al effectiveness of operative-site preparative agents, J Bone Jo-
int Surg (AM) 62:8226 (1980).

Seropian R, Reynolds BM: Wound infections after preoperative
depilatory versus razor preparation, Am J Surg 121:251 (1971).

Shapiro MB, Munoz A, Tager IB, Schoenbaum SC, Polk BF:
Risk factor for infection at the operative site after abdominal or
vaginal hysterectomy, N Engl J Med 307:1661 (1982).

Thomas MEM, Piper E, Maurer IM: Contamination of opera-
ting theatre by gram negative bacteria. Examination of water
supplies, cleaning methods and wound infections, J Hyg 70:63
(1972).

Tunewall TG: Postoperative wound infections and surgical
masks: a controlled study, World J Surg 15:383 (1991).

Walter CW, Kundsin RB: The bacteriologic study of surgical
gloves from 250 operations, Surg Gynaecol Obstet 129:949
(1969).

Whilborg O: The effect of washing with chlorhexidine soap on
wound infection rate in general surgery, Ann Chir Gynaecol 76:
263 (1987).

Wong ES: Surgical site infections, “Mayhall CG (ed.): Hospital
Epidemiology and Infection Control, 1st ed.” kitabinda s. 154,
Williams and Wilkins, Baltimore (1996).



