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H

astanemizde Infeksiyon Kontrol Komitesi 1997 yilinda
Infeksiyon Hastaliklart 6gretim tyeleri 6nderliginde bir
infeksiyon  kontrol = hemsiresi ile  ¢alismalarina
baslamistir. Yogun bakim unitelerine yonelik stirveyans
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calismalari komitenin ana hedefi olarak belirlenmistir. Ilerleyen
strecte komitenin resmi kimlik kazanma zorunlulugu konusunda
yogun cabalar sarfedilmis ve islerligi artirabilmek adina yeni Gyeler,
gorev  dagilimlart  acisindan  yapilandirma  degisiklikleri
stirdiirilmiistiir. Erciyes Universitesi Senatosunun 22.1. 2004 tarih
ve 22 sayili toplantisinda 2004.022.101 say1 ile “Erciyes Universitesi
Hastaneleri Infeksiyon Kontrol Kurulunun Kurulus ve Calisma
Yonergesi” kabul edilmistir.  Yonerge geregince 21.12.2004
tarihinde toplanan Infeksiyon Ust Kurulu tarafindan alinan kararlar
dogrultusunda Infeksiyon Kontrol Kurulu (IKK) kurulmus ve
tyelerin gérev dagilimt belirlenmistir. Asagida yonerge ile ilgili 6zet
bilgiler sunulmustur (yonergeye web adresinden ulagilabilir).

http:/ /hastaneler.erciyes.edu.tr/infeksiyon_kontrol_kurulu.asp

Yonergenin amact: Erciyes Universiteleri Hastanelerinde hastane
infeksiyonlart ile ilgili sorunlart tespit etmek, ¢ézimine yonelik
faaliyetleri duzenleyip yurutmek ya da hastaneler duzeyinde
alinmasi gereken kararlar1 gerekli yerlere iletmek i¢in olusturulacak
kurullarin ¢alisma yontemlerini belirlemektir.

Yoénergede gecen tanimlar:

a. Infeksiyon Kontrol Ust Kurulu: Erciyes Universitesi
Hastanelerinde IKK tarafindan yuritilen infeksiyon kontrol
calismalarinin koordinasyonunu saglayan kuruldur.

b. Infeksiyon Kontrol Kurulu: Exciyes Universitesi Hastanelerinde
hastane infeksiyonlart ile ilgili sorunlari belirleyen, bunlarin
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¢ozimune yonelik Oneriler gelistiren ve uygulamalarini saglayan
kuruldur.

b 1. Strveyans ve Kayit Unitesi: Hastane infeksiyonlart
surveyansint  diizenli olarak  yiriten, degerlendiren,
sonuglart yorumlayan ve ¢6zim Onerilerini hazirlayarak
IKK’ye bilgi veren tinitedir.

b 2. Antibiyotik Kontrol Kurulu: 1K nin kararlari ve
politikalar1  dogrultusunda uygun antibiyotik kullanim
kurallarint belitleyen ve bu kurallart yeni gelismeleri takip
ederek glincelleyen kuruldur.

c. Infeksivon Kontrol Hemsiresi: Infeksiyon kontroliinden
sorumlu hemsiredir.

d. Infeksiyon Kontrol Doktoru: Infeksiyon kontrolinden sorumlu
doktordur.

Infeksiyon Kontrol Ust Kurulu’nun organizasyonu:
Infeksiyon Kontrol Ust Kurulu asagidaki tiyelerden olusur:
1. Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Dekant,
2. Erciyes Universitesi Hastaneleri Baghekimi,

3. FErciyes Universitesi Hastaneleri Infeksiyon Kontrol
Kurulu Bagkant,

4. Hastaneler Basmudura.
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Infeksiyon Kontrol Ust Kurulw’nun gérev ve sorumluluklari:

a.

Erciyes Universitesi Hastanelerinde IKK  tarafindan
yuritilen infeksiyon kontrol c¢alismalarinin planlanmasi
konusunda 6nerilerde bulunmak,

Erciyes Universitesi Hastanelerinde yiiriitilen infeksiyon
kontrol calismalarint denetlemek,

Erciyes Universitesi Hastanelerinde infeksiyon kontroliine
yonelik olarak yurttilen ¢alismalarin  koordinasyonunu
saglamak,

Erciyes Universitesi Hastanelerinde infeksiyon kontroliine
yonelik uygulama ve planlamalar icin maddi kaynak
saglamak.

Infeksiyon Kontrol Kurulu’nun organizasyonu:

1.

Erciyes  Universitesi ~Hastaneleri  Bashekimi  veya
gorevlendirecegi bir yardimerist,

Infeksiyon Hastaliklar ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim
Dali Baskani veya 6nerecegi bir 6gretim tyesi,

Dabhili Tip Bilimleri Bolimlerinden en az bir temsilci,
Cerrahi Tip Bilimleri Bolimlerinden en az bir temsilci,

Cocuk Sagligr ve Hastaliklari Anabilim Dalindan en az bir
temsilci,
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8.

9.

Klinik Mikrobiyoloji Laboratuvarindan sorumlu en az bir
Ogretim uyesi,

Infeksiyon kontrol doktoru,
Hastane Mudiri,

Bashemsire,

10. Infeksiyon kontrol hemsiresi veya hemsireleri,

11. Hastane epidemiyologu

Infeksiyon Kontrol Kurulu’nun gérev ve sorumluluklari

a.

Yeni politika ve islemler konusunda hemsire ve hekim
grubu ile iliskiyi saglamak,

Hastane infeksiyonu siirveyans c¢alismalarinin strekliligini
saglamak,

Stirveyans verilerini degerlendirmek ve sorunlari ortaya
koyarak ¢6ziim Onerileri iretmek,

Verileri, sorunlart ve ¢ozim Onerilerini hastanenin ilgili
birimlerine duyurmak,

Hastane calisanlarinin  infeksiyon kontrol — programi
cercevesinde stirekli hizmet ici egitimini saglamak,

Iyi bir infeksiyon kontrol uygulamasini yiiriitmek icin
hastane personeline olanak saglayarak yardimei olmak,
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Hastane icinde kullanidan islemler veya sistemler igin
standartlar, kaynaklar ve politikalar belirlemek,

Sorunlu kisimlar1 saptayarak ve bulgulara gore harckete
gecerek hastane infeksiyon kontrol programi icin hedefler
koymak,

Antibiyotiklerin kullanimu ile ilgili politikalari belitflemek ve
bunlarin uygulanmasini ilgili kurullarla bitlikte izlemek,

Sterilizasyon  nitesinden  sorumlu  6gretim  lyesini
belirlemek ve sterilizasyon ile ilgili ilkeleri belirlemek,

Dezenfeksiyondan  ve  dezenfektanlarin  seciminden
sorumlu Ogretim dyesini belirlemek, hastane ve alet
temizliginin ne siklikta yapildigini kontrol etmek,

Infeksiyon kontrol programinin uygulanmastyla
harcamalarda tasarruf saglamak ve bunu hasta bakimini
tyilestirmeye yoneltmek,

Infeksiyon Kontrol Kurulw'nun kararlar ve 6neriler
konusunda Dekanliga ve Hastane yonetimine bilgi vermek.
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Béki

Infeksiyonun Yaytlmast

Dr. Mustafa Oztiirk

astane  infeksiyonlarinin  kontroli  tim  hastane
H calisanlarinin  ortak ¢abasiyla mimkindir. Hastane
infeksiyonlart mikrobiyal ajan-ajanin bireye tasinmasi-
bireyin diren¢ ve duyarliigina gore infeksiyonun

gelismesi seklinde bir zincirdir. Hastanede infeksiyonlarin yayilimi
Sekil 1°’de sematize edilmistir.

Hastanede infeksiyonlarin yayiliminin 6nlenmesinde tg yol vardir.
Birincisi hastane  ¢alisanlarinin yayilma yollarint  6grenmesidir.
Boylelikle infeksiyon ajaninin yasadigt ve ¢ogaldigr kaynaktan yeni
bir duyarli bireye tasinmasini/bulagsmasini 6nler ve infeksiyon
zinciri kirtlmis olur. Hastane infekiyonlarinin 6nlenmesinde ikinci
yol, mikrobiyal etkenin kaynaklarinin ortadan kaldirimasidir. Bu da
hastay1 iyi tedavi etmek, su, gida ve cevresel patojenleri yok etmekle
olur. Infeksiyon yayiliminin énlenmesinde iigiincii yol ise duyatlt
bireyleri bagisiklama (aktif, pasif) ve profilaktik antibiyotik
kullanimudr.
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Hastanede infeksiyonlarin kaynaklari, rezervuarlari ve yayillma
yollarinin 6rnekleri Tablo 1°de gosterilmistir .

Sekil 1. Sematik olarak hastane infeksiyonlarinin yayilmasi
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Cogul ilaca direngli mikroorganizmalar ile kolonize hastalar ve
toksin ureten Clostridium difficile gibi epidemiyolojik 6nemi olan
bakterilerin yayllmasini Onlemek i¢in standart 6nlemlere ilave
6nlemler gereklidir. Standart 6nlemler el yitkama, izolasyon, maske,
eldiven, gémlek, cevre temizligi, hasta bakim setlerinin temizligi
gibi tutumlardr.
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Temas yolu ile yayilma hastane infeksiyonlarinda esas yayilma
seklidir. Temas direkt elle oldugu gibi ¢cok 6nemli bir kismi gevre,
esyalar ve cihazlarla olur. Hastaya bakim yapanlarin elleri, yine
esyalarla indirekt temas 6nemli bir yayllma yoludur. Bunlara 6rnek
RSV, Staphylococcus anrens, Clostridium difficile’ dir.
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Tablo 1.Baz1 6zel hastane infeksiyonlarinin, rezervuar, kaynak ve bulagma/yayilma
yolunu gosteren drnekler-

Infeksiyon Yayilma yolu Rezervuar Kaynak

K}Zavr‘ml?, st Havayolu Infekte kisi Ha\‘radafizmlzak
cigegi, tiiberkuloz cekirdegi
Stafilokoksik deri Infekte/kolonize saglik Drenaj stvisinin ele
. . Temas .
infeksiyonu personeli bulagmasi
Respiratuvar . Saglik personeli eli.
sinsityal virus Temas Infekte/kolonize kisi Sk pers >
. . esyalar
infeksiyonu .
'Dlrem:;h bakteri Temas Infekte /kolonize kisi
infeksiyonu
Bogmaca,
meningokoksemi, Infekte/kolonize kisi Biytik respiratuvar
grup A Damlacik ?

damlacik
streptokok
infeksiyonu
Santral
kateterlide Endojen
koagulaz negatif infeksiyon Kateter konan cilt bolgesi | Damar ici kateter
stafilokok (otoinfeksiyon)
bakteriyemisi
Uriner katetere Periiiretral cilt ve miikoz
baglt Esherichia criuretral cfitve mukoz Uriner kateter

2. . membran
coli infeksiyonu
Intravenoz Tibbi solisyonlar, giysi,
infiizyonlardan cansiz esya ve ekipmanlar | Kontamine damar igi
gram negatif solisyonlar
bakteriyemi
HIV, CMV, ; .
Hepatit B ve C Transfiizyon Infekte kisi {nfekﬂte donrden kan
. urunu
virusu
Salmonelloz, . . .. .
Infekte/kolonize kisi Kontamine gidalar
brusello il
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Ayrica ¢ogul direncli bakterilerle infekte ya da kolonize hastalara
(MRSA,VRE),

hepatit A ve rotavirus gibi fekal oral bulasan ajanlara da temas
onlemleri uygulanir.

Damlacik yolu ile yayilmada okstriik ve hapsirikla yayilan buytik
respiratuvar damlaciklarin bir metreden daha yakin mesafelere
ulagmalart ile olur. Bunlara Ornekler Bordetella pertussis, Neisseria
meningitidis ve grup A streptokoklardir. Haemophilus influenza tip b,
Mycoplasma pneumonia, parvovirus B19 infeksiyonlarini 6nlemek igin
de damlacik 6nlemleri uygulanar.

Infeksiyon yayilmasinda hava yolu ile bulagin ti¢ formu vardir; 1-
damlacik c¢ekirdegi, 2-kolonize veya infekte etkenlerin derinin
skuamo6z soyulup dokinmeleriyle yayilmasi, 3- fungal sporlarin
acrosolize olmalart. Damlacitk ¢ekirdegi 5 pm’den kigiik,
konusma, Okstirme ve hapsirma esnasinda olusan buyuk
damlaciklarin kuruyarak daha dayanikli olmast ve havada asili
kalmast ile olusur. Hava akimi ile uzaklara vyayiabilir. Bu
cekirdekler burun ve bogazdan tim engelleri asarak alveollere
kadar uzanabilirler. Iyi havalanmayan odalarda saatlerce kalabilir
ve infekte kisi gittikten sonra odaya girenlerin inhale etmesine
neden olur. Kizamik, influenza, su ¢icegi, tiberkiiloz ve cicek
hastalig1 bunlara 6rnektir. Lejyonella da bu yolla yayilir.

Ciltten skuamdz soyulmalar stafilokoklari, daha nadir olarak
streptokoklart ve Rhodoccuslart  yayarlar.  Aspergillus sporlar 3
um’dan kugik aerodinamik formlariyla hastane onarimlart
sirasinda tim koridorlara, havalandirma sistemlerine yayilirlar.
Coxiella burnetii de aerolizasyonla yayilir.
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Endojen infeksiyonlar kisinin kendi florasi ile infekte olmasidir.
Bu flora kendi florast veya hastaneden aldig: flora olabilir.
Genelde kommensaldir. Immiinsupresif durumlarda,
kemoterapi, invaziv kateter veya protezlerle mikroorganizma
endojen infeksiyon yapabilir.

Genel ortam ve esyalardan yayma ¢ok c¢esitli yollarla saglik
personeli eli, esyalar ve materyellerle yayilirlar. Bunlara o6rnek
Psendomonas aeruginosa gibi gram negatif basillerin ilaglarla, tibbi
solusyonlarla, 1slak materyaller ve hatta antiseptik ve
dezenfektanlarla yayilmasidir.

Vektorler sik olmamakla beraber hastanede ekstrinsik ve intrinsik
yolla yayilmaya neden olurlar. Ekstrinsik yol hamam bocegi, sinek
ve karincalarin ayaklari ile enterik patojenleri yaymalaridir.
Intrinsik yol sitma da oldugu gibi vektoriin viicudunda patojenin
hayat siklusunun bir kisminin gectigi  vektorlerin kan emerken
infekte etmeleridir.

Kaynaklar

1. Huskins WC, Goldmann AD. Nosocomial infections. In: Feigen RD,
Cherry JD, Demmler GJ (eds). Textbook of Pediatric Infectious Diseases.
Saunders WB. Philadelphia 2004, pp 2874-2495.

2- Gamer JS. Guideline for isolation precaution in hospitals. The Hospital
Infection Control Practice Advisory Committe. Infect Control Hosp
Epidemiol 1996;17:53-80.

3- Practical guidelines for infection control in healtcare facilities. WHO 2003;
http:/ /www.who.int/.
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4- Usluer G. IzolasyonYéntemleri. In: Doganay M, Unal S (eds). Hastane
Infeksiyonlart. Bilimsel tip yayinlart. Ankara 2003; pp 77-90.
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Béki

Surveyans ve Salgin Incelemesi

Dr. Emine Alp

dagildigina iliskin sistematik olarak yapilan gézlemdir. Bu

yolla gesitli hastaliklarla ilgili olabilecek tim veriler toplanir,

analiz edilir, yorumlanir ve konuyla ilgili kisi veya
kurumlara iletilir. Hastanelerde ytritilen stirveyans nozokomiyal
infeksiyonlart belirflemek ve infeksiyonlarin azaltilmasina katkida
bulunmak amaci ile yapilir. Infeksiyon kontrol programlari
strveyans sonuglarindan yola ¢ikilarak olusturulur ve gelistirilir.

S trveyans, belirli hastaliklarin nasil ortaya ¢iktigt ve

Hastane infeksiyonlarini azaltmak i¢in 6ncelikle bir hastanede
nozokomiyal infeksiyonlarin siklig1, dagilimlari, hangi durumlarda
azalip cogaldigi gibi bilgilere gereksinim vardir. Hastanelerde etken
patojenler ve antibiyotik direng paternleri de stirekli degismektedir.
Bu degisikliklerin izlemi de hastane infeksiyonlarinin kontrolt ve
tedavisinde yol gostericidir.

71



Stirveyans programlarinin hedefleri asagida basliklar halinde
siralanmustir:

Endemik hastane infeksiyonu hizlarini saptamak: Endemik
hastane infeksiyonlari, bir hastanede halihazirda varolan
infeksiyondur ve endemik infeksiyon hizinin tespiti hastalarda ki
infeksiyon riski hakkinda bilgi verir. Stirveyansin amact endemik
infeksiyon hizlarinda ki artisin saptanmast ve infeksiyon kontrol
kurullarinin bu konuda gerekli arastirmalart yaparak 6nlemleri
almasidir.

Epidemileri belirlemek: Endemik infeksiyon hizlart diizenli
izleniyorsa bu hizlardaki bir sapma bir epidemiyi isaret edebilir ve
buna yonelik gerekli infeksiyon kontrol 6nlemleri alinir.

Infeksiyon kontrol énlemlerini degerlendirmek: Sirveyans
verileri ile sorunlar saptanir ve bunlara yonelik 6nlemler alinir.
Strekli stirveyans ¢alismast ile hem bu 6nlemlerin uygulanip
uygulanmadigt hem de ne derece etkin olduklari belirlenebilir.

Hastane ¢alisanlarini ikna etmek: Sirveyans verilerinin dogru
olarak irdelenip, 6nerilerle birlikte hastane calisanlarina diizenli
olarak geri bildirilmesi bu kisilerin davranislart iizerinde etkilidir.

Hastanelerin infeksiyon hizlariyla karsilastirma yapmak:
Siirveyans verileri nozokomiyal infeksiyon hizlarinin diger
hastanelerin verileri ile karsilastirilmasinda da kullandabilir. Ancak
farkli hastanelerin infeksiyon hizlarint karsilastirirken dikkatli
olmak gerekir, ¢ctinkd her hastanenin hasta 6zellikleri, uygulanan
islemler ve risk faktorleri farklilik gosterir. Bunun yaninda
hastanelerin kullandiklart sirveyans yontemlerinin duyarhiliklari ve
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secicilikleri farkli olabilir. Ornegin hastaya dayali siirveyans yontemi
kullanan hastanelerde infeksiyon oranlart laboratuvara dayalt
surveyans yontemi kullanan hastanelerinkinden yiiksek ¢ikabilir.

Siirveyans yontemleri

1. Pasif siirveyans: Hastane infeksiyonu tanisint koyan ve
bildirimini yapan kisi infeksiyon kontrol hemsiresi degildir. Hastay1
izleyen hekim, hemsire veya klinikte ¢alisan bir gérevli bildirimi
yapar. Bu yontemde yanlis tant koyma, izlem formlarinin
doldurulmamasi veya infeksiyon kontrol kuruluna geg iletilmesi
gibi aksakliklarin goriilme olasiligt yliksektir ve toplanan verilerin
guvenilirligi dustktir.

Aktif siirveyans: Infeksiyon tanisint koyan ve izlem formlarina
kaydeden kisi infeksiyon kontrol hemsiresidir. Bu yontemde
infeksiyon kontrol hemsiresi 6zel egitim aldig1 i¢cin hem veriler
daha gtivenlirdir hem de infeksiyon kontrol hemsirelerin servis
ziyaretleri sirasinda oradaki uygulamalart denetleme ve miidahale
etme sansina sahiptir.

2. Hastaya dayali siirveyans: Infeksiyon kontrol hemsiresi
gunltk klinik ziyaretleri yaparak hastayla ilgili kayitlar1 infeksiyon
acisindan gbzden gegirir. Gerek duydugunda hastay izleyen hekim
ve hemsirenin goriislerini alir. Infeksiyonlart belirlemede en duyarlt
yontem olmasina karsin ¢cok zaman alicidir.

Laboratuvara dayali siirveyans: Infeksiyon kontrol hemsiresi
gunltk olarak kiltir sonuglarini degerlendirir. Bu yontemle hastane
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infeksiyonlarinin ancak tgte ikisinin belirlenebildigi bildirilmistir.
Infeksiyonlu her hastadan kiiltiir alinmayabilir. Kolonizasyon
olabilecek kimi durumlarda da pozitif kiltir sonuglar klinik olarak
dogrulanamazsa yanlislikla infeksiyon tanist konabilir.

3. lletiye doniik siirveyans: Hasta hastanede yatmaktayken
yapilir. Avantajlari; infeksiyon kimelerini kolayca saptayabilmesi,
infeksiyon kontrol hemsirelerinin servislerde daha etkili olmalarini
saglanmasi verilerin zamaninda irdelenmesi ve sonuglarin kliniklere
bildirilmesidir. Dezavantaji ise geriye doniik siirveyanstan daha
pahali olmasidir.

Geriye doéniik siirveyansta, hasta taburcu edildikten sonra
kayitlari, infeksiyon kontrol hemsiresi veya gorevlendirilmis baska
kisiler tarafindan incelenir.

4. Kapsaml siirveyans: Hastanede yatan hastalarin tamaminda
butiin hastane infeksiyonlarina yonelik olarak yapilan strveyanstir.
Infeksiyon tipleri ve etken mikroorganizmalarla ilgili bilgiler de
toplandigt icin hem hastanenin bittiniine iliskin fikir verir, hem de
infeksiyon ktumelerinin veya antibiyotik direnci ile ilgili 6nemli
bilgilerin erken asamada edinilmesini saglar. Bu yontem yogun is
gict ve emek gerektirdigi icin maliyeti ylksektir.

Onceliklere yonelik siirveyans: Bir infeksiyonun gériilme stklig,
morbidite ve mortalite hizlari, ek maliyet ve 6nlenebilirligi dikkate
alinarak oncelikler belitlenir, béylece stirveyans calismalari bu
alanda yogunlastirilir. Bu stirveyans yonteminin en 6nemli avantaj
eldeki olanaklari hastanenin gereksinimlerine gére yonlendirme
sanst vermesi, en 6nemli dezavantajt ise ortaya ¢tkabilecek
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epidemilerin ve infeksiyon kontroliindeki sorunlarin gézden
kacabilmesidir.

Birime yénelik stirveyans: Infeksiyon riski daha yiiksek olan
birimlerde (yogun bakim tnitesi, transplantasyon ve onkoloji
servisleri gibi) stirveyans yurutilir.

Déniisiimlii siirveyans: Her ay bir bolimde stirveyans yapilir. Bu
strveyansin avantaji tim hastane bir yil icinde déntstimla olarak
izlenmis olur, dezavantaji ise bir birimde izlem ay1 disindaki
zamanlarda ortaya ¢tkabilecek sorunlarin gézden kagabilmesidir.

Taburcu sonrast siirveyans: Ozellikle cerrahi alan
infeksiyonlarinin belirlenmesi i¢in, hastadan taburcu sonrasi
donemde telefon veya posta yoluyla bilgi alinmasi ya da hasta
kontrole geldiginde cerrah veya hemsire tarafindan infeksiyon
yonunden incelenmesidir.

Salgin incelemesi

Endemi bir infeksiyonun hastanede beklenen gorilme dizeyidir.
Epidemi yani salgin ise bir infeksiyonun hastanede belirli zaman
diliminde beklenenden fazla gérilmesi ya da belitli ortak 6zellikleri
nedeniyle kiimelesme g6stermesidir. Hastane infeksiyonu
epidemileri nadir gorilmekle birlikte bir hastanede yasanan en
onemli medikal problemlerdir. Salginlarin 6zellikle yogun bakim
tniteleri, organ nakli ve hemodiyaliz tniteleri gibi bagisiklik sistemi
zayiflamis hastalarin yattigi birimlerde gorillmesi ortaya ¢ikan
sonugclart daha da 6nemli hale getirmektedir. Hastane salginlari,
genellikle sik tekrarlanan bazi islemler veya alet kullanimi ile ilgili
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teknik hatalar sonucunda ortaya ¢ikar. Salgt incelemesinin etkili
yapilabilmesi i¢in bu iligkilerin iyi bilinmesi gereklidir.

Salgin Incelenmesinde Yapilacak Caligmalar

1. On inceleme ve tamumlayici ¢alisma: Bu calismada toplanan
verilerin ikinci basamakta

degerlendirilmesi ile salginin kaynagi ve risk faktorleri saptanir.
Bundan dolayt bu basamak biiyiik 6nem tasir. Bir salgindan
stiphelenildiginde 6ncelikle bunun gergek bir salgin olup olmadigt
aragtirilmalidir. Bunun igin olast olgularin dosyalart incelenir ve bir
olgu tanimi olusturulur. Olgu tanimi olusturulurken klinik,
laboratuvar, radyolojik veya patolojik bulgular esas alinarak kim,
nerede, ne zaman sorularina kesin yanit alinabilecek bir tanim
olusturulur. Vaka tanimina uyan tiim hastalarin dosyalar1 ayrintili
bir sekilde incelenir.

Salgin incelemesinde konu ile ilgili literatiir incelemesi yapilarak
olast risk faktorleri belirlenir. Literatir ve vakalarin dosya bilgileri
ile birlikte salgin incelemesi agisindan 6nem tastyan 6zellikleri
iceren bir liste hazirlanir. Bu bilgiler 1s1g1nda vaka tanimi
kesinlestirilir.

Kesin vaka tanimi yapildiktan sonra bu tanima uyan tim vakalar
aragtirilir. Bunun i¢gin infeksiyon hastaliklari tinitesi hasta kayitlari,
mikrobiyoloji laboratuvar kayitlari, patoloji, radyoloji ve eczane
kayitlari gibi gerekli kayitlar incelenir. Vakalar belirlendikten sonra
salgin donemini salgin 6ncesi dénemle karsilastirabilmek igin salgin
egrisi gizilir. Salgin egrisinin sekli olast kaynak ve bulas yolu
hakkinda fikir verebilir. ki dénemdeki atak hizlart (hastalik
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say1st/risk altindaki kisi sayist) arasinda istatiksel olarak anlamli fark
olmast (p<0.05) salgin oldugunu gosterir.

2. Asil inceleme ve kargilastirmalt ¢alisma: On inceleme ile
salgin oldugu kesinlestirildikten sonra asil inceleme baglatilir. Bu
calismalar vakit kaybetmemek i¢in infeksiyon kontrol ekibinden
farkls kisilerce es zamanli olarak yurttilar. Salgin siiphesinde
personelle zaman kaybetmeden gorustilmeli ve uygulamalar gézden
gecirilmelidir. Bu gériismeler yapilirken personeli suglayict tavir
icinde olunmamali, korku ve panige yol agilmamalidur.

Incelenen konu ile ilgili yazilt standartlar varsa bunlar gézden
gecirilir ve bunlara ne derecede uyuldugu arastirilir. Toplanan
literatiir bilgisi kaynak ve olast bulas yolu hakkinda yardimer olur.
Literatiir bilgisi ve toplanan veriler ile birlikte bir hipotez
olusturulur. Bu ¢alismalar yapilirken yayilimin 6nlenmesi igin
gerekli 6nlemler alinir. Salginla ilgisi olabilecek her tirli 6rnegin
saklanmast konusunda laboratuvar uyarilir.

Salgin incelemesi siiresince ilgili bélimler ve hastane idaresi ile iyi
iletisim kurabilen bir s6zcii segilir. S6zct incelemeler stiresince
dogru bilginin ulastirilmasint saglar.

Salgin incelemeleri sirasinda bolim kapatma ancak ytiksek
mortalitesi olan, kalic1 sekelle sonuglanan veya alinan 6nlemlere
ragmen kontrol edilemeyen durumlarda verilmesi gereken bir
karardir. Bu karar verilirken yarar-zarar hesabt ¢ok iyl yapilmalidur.
Servis kapatma, bazi cerrahi ve invaziv girisimlerin gegcici olarak
durdurulmast gibi kararlar alinmadan 6nce hangi kriterler
saglandiktan sonra servisin tekrar agilabilecegi veya durdurulan
islemin baslatilabilecegi belitlenmelidir.
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Béki

El Hijyeni

Hemy. E. Bilge Kiran, Dr. Emine Alp

1 hijyeni hastane infeksiyonlarinin énlenmesinde en etkin
E ve basit infeksiyon kontrol 6nlemidir. El hijyenine uyum
ile hastane infeksiyonlarinin % 30 azaltilabilir.

Eldeki bakteriyel flora

Kalict  flora: Ellerdeki normal bakteriyel deri florasidir.
Propionibakterinm spp., koagilaz negatif stafilokok, mikrokok gibi
virilanst disik mikroorganizmalar kalict florayt olusturur ve
infeksiyon olusturmalart icin konak immunitesinde baskilanma
veya yabanct cisim yerlestirilmesi gibi fiziksel bir degisiklik gerekir.
Kalic1 floradaki bakteri sayist 10*-10° koloni forming unit (kfu)
arasinda degisir ve patojen bakterilere karst konagin savunmasinda
rol oynar. Su ve sabunla ellerin bes dakika ytkanmast ile ancak %50
oraninda azaltilabilir.

Gegici flora: Deride kontaminasyon sonucu bulunur. Saglik
personelinin hastayla temas ya da kontamine cevreyle temas
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sonucunda gegici  flora  olusmaktadir  (metisiline  direngli
Staphylococcus — anreus,  Escherichia — coli, ~ Acinetobacter — baumanni,
Psendomonas — aernginosa, v.b.). Derinin yiizeyel tabakalarinda
kolonizedir ve hastalik olusturma potansiyelleri yuksketir. Ellerin
yitkanmasiyla kalict floranin aksine, kolaylikla uzaklastirilabilirler.

El hijyeni metodian

El hijyeninde amag ellerdeki gozle gorulur kiri ve gegici floranin
tamamint uzaklastirmanin yanisira  kalict  floranin  da  sayica
azaltlmasidir. El yitkamanin etkinligi stiresi ve teknigine baghdur.
Ideal siire 30 saniye-1 dakikadir. Eller sekilde gosterildigi gibi
yitkanmali ve Ozellikle el ve bilekteki kivrim yerleri iyice
ovalanmalidir (Sekil). Eller yikandiktan sonra iyice durulanmali ve
tek kullanimlik havlu ile kurulanmalidir. Kritik bolgelerde (yogun
bakim tniteleri, organ nakli yapilan tniteler, yenidogan tniteleri,
v.b.) eller antiseptik 6zelligi olan sabunlar ile ytkanmalidir.

Hastanelerde musluklarin kolla veya dizle acilip-kapanmasi, sivi
sabun ve kagit havlularinin kullanilmasi gereklidir. Stvi sabunluklar
yeniden dolduruluyorsa mutlaka dezenfekte edilmelidir.

1. Sosyal el ytkama

Sosyal hayattaki el temasint gerektiren kirli veya kontamine tim
islemlerden sonra ellerdeki kiri ve gegici florayr uzaklastirmaktir.
Eller su ve sabunla yikanir. Kalic1 flora etkilenmez.

2. Hijyenik el ytkama
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Ellerdeki kontamine florayr tamamen uzaklastirmak amaciyla
yapilan el yitkamadir. Antiseptik madde (iyodoforlar, klorheksidin,
triklosan, v.b.) iceren sabun kullanilir. Kontamine floranin yani sira
kalic1 flora bakterileri de kismen etkilenir.

3. Hijyenik el ovima

Hijyenik el ovma alkol igerikli el dezenfektanlari ile ellerdeki
kontaminant bakteriler etkili ve hizli bir sekilde uzaklastirilmasidir.
Elde gozle gorinur kir veya sekresyon olmadigi durumlarda el
hijyeni icin yeterlidir. El hijyenine uyumu artirmast nedeniyle
onerilen bir yontemdir.

Alkol igerikli el dezenfektanlart (%60 izoproponal veya %70
etanol) ile 30 saniye eller ve bilekler ovalanmast el hijyeni i¢in
yeterlidir. El ovalama sirasinda yeterli miktarda (3-5 ml) el
antiseptigi avug icine alinmali ve ellerin 1slak olmamasina dikkat
edilmelidir. Eller 1slak oldugu zaman alkol dilue olmakta ve tam
etkinlik saglanamamaktadir. Ayni zamanda eller 1slak oldugu zaman
ellerde kuruluga ve ¢atlamalara neden olmaktadir. Eller ytkanmissa
mutlaka kurulandiktan sonra kullanilmalidur.

4.Cerrahi el ytkama

Cerrahi el yikamada amag¢ kontamine floranin tamamen
uzaklastirilmasi ile kalict floranin miimkiin oldugunca azaltilmast ve
bu etkinin operasyon siiresince devam etmesidir. Antiseptik 6zelligi
olan ajanlar (alkol, iyodoforlar, klorheksidin, v.b.) kullanilmalidir.
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Cerrahi el yikamada kullanilan antiseptik maddeler ¢abuk etki
etmeli, kalict etkinligi olmalt ve tekrarlanan kullanimlardan sonra
kimulatif etkinlige sahip olmalidir. Bu 6zelliklere en fazla sahip
olan % 60-95 alkol ile kombine klorheksidin, heksaklorofen veya
amonyum bilesikleridir. Kalic1 antimikrobiyal etkinlik en fazla %2-4
klorheksidin igeren antiseptik sabunlar ile saglanmaktadir.

Cerrahi el yikama stresi 3-5 dakika olmalidir. Eller ve dirseklere
kadar kollar yitkanmali ve steril havlu ile kurulanmalidir. Tirnak
altlar1 harig, deri butinliiginin bozulmasi nedeniyle fir¢alama
onerilmemektedir. Yeterli el hijyeni icin ellerde taki olmamasi ve
tirnaklarin kisa olmasi 6nerilmektedir.
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Amerikan Hastalikk Kontrol Merkezi (CDC) nin saghk
kurumlarinda el hijyeninin saglanmasi igin énerileri

1. El hijyeni endikasyonlar1

Eller goruntr bicimde kirli veya proteinli bir materyalle
kontamine oldu ise ya da kan veya diger vicut stvilarinin
gorinur bulast s6z konusu ise antimikrobiyal bir sabun ya da
normal sabun ve su ile ytkanmalidir.

Eller géruntr bicimde kontamine degilse, el alkol igerikli bir
solisyon ile ovalanmalidir. Alternatif olarak antimikrobiyal
sabun ve su ile ytkanabilir.

Hastayla direkt temastan 6nce el hijyeni saglanmalidir.

Santral intravaskiler kateter yerlestirme isleminde, eldiven
giymeden Once el hijyeni saglanmalidir.

Uriner kateter veya periferik vaskiiler kateter yerlestirilmesi ya
da cerrahi prosedir gerektirmeyen tim islemlerden 6nce el
hijyeni saglanmalidir.

Hastanin biutiinligti bozulmamis derisiyle temas edildiginde
(nabiz veya tansiyon alinmast, hastanin kaldirilmast v.b) el
hijyeni saglanmalidir.

Vicut swvilari, sekresyonlar, mukoza, butinligii bozulmus deri
ve yara kapamalari ile temas oldugunda, eger belirgin bulasma
s6z konusu degilse el hijyeni saglanmalidir.
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e Hasta bakimi sirasinda kontamine viicut bolgesinden temiz
viicut bolgesine gecerken el hijyeni saglanmalidir.

e C(ansiz yizeylerle temastan hemen sonra (medikal geregler
dahil) el hijyeni saglanmalidir.

e FEldiven ctkarildiktan sonra el hijyeni saglanmalidir.

¢ Yemek yemeden Once veya istirahat odasindan ¢ikarken eller
antimikrobiyal bir sabun ve suyla ya da antimikrobiyal olmayan
bir sabun ve suyla ytkanmalidir.

2. El hijyeni teknigi

e Alkol bazli solisyon ile dekontaminasyon igin solisyon bir elin
avucuna alinir, iki el birlestirilerek tiim el ylizeyi ve parmaklara
temas edecek sekilde kuruyuncaya dek el ovalanir.

e FEller sabun ve su ile yikanacagi zaman o6nce su ile slatilir,

yeterli miktarda sabun ele alinir, en az 15 saniye siire ile eller
tim yiizeyler ve parmaklart kapsayacak sekilde kuvvetlice
ovusturulur. Eller su ile iyice durulanir ve dispozbl havlu ile
kurulanir. Muslugu kapatmak icin havlu kullanilmalidir. Islem
sirasinda  dermatit  riskini  artirabileceginden sicak  su
kullanilmamalidir.

3. Cerrahi el antisepsisi

Cerrahi el ytkamaya baslamadan 6nce saat, ylzik ve bileklikler
ctkarilmalidir.
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e Tirnak altindaki artiklar, bir tirnak temizleyicisi yardimi ile akan
suyun altinda temizlenmelidir.

e Cerrahi prosedir Oncesinde eldiven giymeden Once
antimikrobiyal sabun veya kalict etkili alkol bazli solisyon ile
eller ovularak cerrahi el antisepsisi saglanmalidir.

e Antimikrobiyal sabun kullanilarak cerrahi el antisepsisi
saglanacagi zaman el ve tim 6n kol 3-5 dakika ytkanmalidir.

e Kalici etkili alkol bazli solisyon ile el ovularak cerrahi el
antisepsisi saglanacaksa, alkol soliisyonu uygulanmadan once
eller ve tiim 6n kol antimikrobiyal olmayan bir sabun ve suyla
yitkanmali ve tamamen kurulanmalidir. Alkol bazli Grtin ellere
ve 6n kola uygulandiktan sonra steril eldiven giymek icin
tamamen kurumasi beklenmelidir.

Kaynaklar
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Béki

Acil Servis

Dr. Mubammet Giiven

cil servise tanust bilinmeyen hastalar bagvurmaktadir. Bu
A hastalara serviste cogu zaman yakin temast gerektiren
(entiibasyon, kateterizasyon, resusitasyon, damar yolu
acilmasi, vb) mudahalelerde bulunmak gerekmektedir.

Bundan dolay: acilde ¢alisan saglik personeli, 6zellikle hekimler ve
hemsireler infeksiyon agisindan ytiksek risk altindadirlar.

Acil servis galiganlarinin almasi gereken genel 6nlemler

e Acil durumlarda agizdan agiza resusitasyon olasiligini en

aza indirmek icin agizlik, ambu gibi solunum aletlerinin
hazirda bulundurulmasi,

e Her hastayla temastan 6nce ve sonra ellerin ytkanmasi,

e Kan ya da benzeri vicut stvilartyla temas sirasinda eldiven
giyilmesi,
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Kan ya da benzeri vicut sivilarinin sigrama olasiliginda
koruyucu ekipmanlarin (gozlik, maske, yiz koruyucu,
onlik) giyilmesi,

Perkutan  yaralanmalarin  Onlemesi  i¢in  ignelerin
kullanildiktan sonra kiliflarina tekrar takilmamast ve egilip

btktulmemesi, sart delinmeye direncli kutulara atilmast,

Bulasmast miimkiin infeksiyonlart olan hastalart tanimak
icin uzman kisinin yetistirilmest,

Bulasict hastaligt olan hastalarin taninmast ve izole edilmesi.

Acil servislerde yukarida sayilan 6nlemlerin alinmast yakin temasla
gecen ¢ogu infeksiyonlarin bulasmasint en aza indirebilir. Ozellikle
influenza, kizamik ve tiberktloz gibi damlacik yoluyla bulasan
hastaliklarin bulasma riskleri yine de devam edecektir. Hasta
odalarinda miimkiin olan en iyi havalandirma, hava yoluyla bulasan
infeksiyonlart en aza indirecektir.

Acil servise damlacik ve solunum yoluyla bulasan infeksiyon hastalig1 olan hastalar da
bagvurmaktadir. Bu hastaliklar ve alinmasi gereken damlacik ve solunum yolu énlemleri bélim 11°de
Szetlenmistir. Buna karsin hastalar acil servise bagvurduklarinda genellikle tam konmamustir. Bu
durumda hastalara yaklasimda izlenecek yol ve alinmast gereken izolasyon 6nlemleri Tablo 1’de

verildi.




Tablo 1. Cesitli klinik durumlarda muhtemel patojenler ve bunlara kars1 alinmasi gereken
izolasyon onlemleri

Klinik Muhtemel Patojenler Onlemler

Diyare

Digkisini tutamayan veya bezli hastada . .

T s - Enterik patojenler Temas

olas1 infeksiy6z akut diyare

Sf)n zarpanlarda antibiyotik kullanma C. difficile Temas

hikayesi
Menenjit

Etyolojisi bilinmeyen yaygin dokiintiler | N. meningitidis Damlacik

Atesli petesiyal /ekimotik dokinti N. meningitidis Damlacik

Vezikiler dokunti

Su cicegi

Solunum yolu ve temas

Nezleli ve atesli makiilopapiiler
dokunti

Kizamik

Solunum yolu

Solunum yolu enfeksiyonlari

HIV negatif veya HIV riski disiik
hastada okstiriik/ates/akcigerde tist lob
infiltrasyonu

M. tuberculosis

Solunum yolu

HIV porzitif veya HIV riski yiiksek
hastada oksurtiik/ates/akcigerin
herhangi bir yerinde infiltrasyon

M. tuberculosis

Solunum yolu

Siddetli, direncli ve nobet tarzinda

Sksiiriik Bogmaca Damlacik
Bebeklerde ve ku(_;uk. cocuklarda RSV veya parainfluenza
solunum yolu enfeksiyonlarinda, irus Temas
6zellikle bronsiolit ve krup hastaliginda v
Coklu ilag direnci olan mikroorganizma riski
Direncli bakteriler Temas

Coklu ilag direnci olan
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mikroorganizmalarla infeksiyon veya
kolonizasyon hikayesi

Yakin zamanlarda ¢oklu ilag direncli
mikroorganizmalarin endemik oldugu
hastanelerde yatan hastalarda deri, yara
ve idrar yolu enfeksiyonlar

Ditengli bakteriler Temas

Deri ve yara enfeksiyonlar1

S. aurens, A grubu

Temas
streptokoklar

Apse veya kapanmayan akintili yara

Saglik personeline bulas genellikle ti¢ yolla olmaktadir;
e Kan, kan trinleri ve diger viicut sivilartyla bulas,
e Solunum yoluyla bulas,
® Diski-agiz yoluyla bulas.

Saglik personelinin, kan ve viicut salgilartyla bulasan hepatit B
virusu (HBV), hepatit D virusu (HDV), hepatit C virusu (HCV),
insan bagisiklik yetmezlik virtisi (HIV) gibi mikroorganizmalarla
karsilasma riski yuksektir. Bu patojenlerin saglik personeline
bulagsmasinda bulagsmasinda en stk yol kan ile temastir. Bu temas
kontamine kesici alet veya enjektor ile yaralanma veya hasta
kaninin deri, agiz ve géze sigramasi ile olmaktadir. HBV’nin infekte
kisilerin kanlarinda ve diger viicut sivilarindaki yogunlugu HIV ve
HCV’ye gore daha yiksektir. Bu sebeple perkutanéz yaralanma
sonrast bulag riski HBV infeksiyonunda daha yuksektir. HBV
serokonversiyonu riski % 25-35 civarinda bildirilmektedir.

Bulastirma riski olan diger viicut sivilart ise genital salgilar, plevra,
perikard, beyin-omurilik, sinovyal ve amniyon sivilaridir. Buna
karsin disks, idrar, ter, tikirik, balgam, burun salgilar ve kusma
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materyali gozle gorinir miktarda kan icermedikleri takdirde
bulastirma riski tasimazlar.

Acil servislerde gbrev yapan saglik personeli, kendilerini kan
yoluyla bulasan infeksiyonlardan (HBV, HCV, HDV, HIV vb)
korumalidirlar. Kanla bulasabilecek patojenlerle infekte olmus
hastalar1 tanimak mimkiin olmadigindan bitun hastalar infeksiyoz
kabul edilmeli ve standart 6nlemler alinmalidir (b6lim 11). Kan
yoluyla bulasan infeksiyonlarla karsilasma sonrasi alinmast gereken
onlemler ise bolim 28°de 6zetlenmistir.

Acil servislerde hastalara uygun olmayan kosullarda yapilan islemler
sonucu hastane infeksiyonlarinda artis gérilmektedir. Acil servisin
yogunlugundan ve hastaya acil miidahale gerektiginden, asepsi
kurallarina  uyulmadan yapilan girisimler infeksiyon riskini
artirmaktadir. Bu sebeple yapilmast gereken islemlerin aciliyeti iyi
degerlendirilmeli, islem miimkiinse hasta yattiktan sonra serviste,
daha uygun kosullarda yapilmalidir. Boéylece acil servis
yogunlugunda azalma olacak ve infeksiyon kontrol 6nlemlerine
uyum artacaktir..

Uriner kateter takilacaksa, islem éncesi ve sonrast eller dezenfekte edilmelidir. Kateter, aseptik teknik
ve steril malzeme kullanilarak, peritiretral temizlik uygun antiseptik soltisyon ile yapilarak, gerekli
bariyer 6nlemleri alinarak (steril eldiven, steril 6rtii gibi) ve steril kayganlastirict maddeler kullanilarak
takilmalidir. Travma riski en az olan, drenaji saglayabilecek uygunlukta, dar limenli kateterler tercih
edilmelidir. Stirekli kapalt drenaj sistemi kullamilmali, gerekmedikge kateter ve drenaj sistemi
birbirinden ayrilmamalidir. Idrar torbalart hasta seviyesinden asagida olmals, yere degmemeli, aski ile
hastanin uyluk bélgesine sabitlenmelidir. Perine temizligi kirlenme oldukea ve en az giinde bir kez su
ve sabunla yapilmalidir. Idrar kateterinin diski ile bulagt engellenmelidir.

Santral ven6z kateter (SVK) takilmaya baslamadan o6nce eller
mutlaka yikanmali ve alkol igerikli el dezenfektaniyla dezenfekte
edilmelidir. Cilt antiseptik soliisyonla temizlendikten sonra kateter
giris bolgesine kesinlikle tekrar dokunulmamalidir. SVK takilmast
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sirasinda maksimum bariyer onlemleri (uzun kollu steril gémlek,
maske, bone, buytk steril 6rtii, steril eldiven) alinmalidir. Kateter
giris yerinin 6rtiilmesi igin steril gazli bez veya steril, seffaf ortiler
kullanilabilir.

Acil servisde yapilacak kigik cerrahi midahalelerde de gerekli
asepsi ve antisepsi kurallarina dikkat edilmelidir.

Kaynaklar
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Mekanik Ventilasyon

Dr. Mubammet Giiven

Mekanik ventilasyon, solunum islevinin ventilatér cihazi yardimi ile
yapay olarak sturdurilmesidir. Mekanik ventilatorler solunum
yollarinda siklik basing degisiklikleri olusturarak akcigerlere gaz
girisi saglayan ve modern yogun bakim unitelerinin en sik
kullanilan cihazlaridir. Mekanik ventilasyona baslanmasi i¢in temel
nedenler, arteryel kanin yeterli oksijene edilememesi ve yeterli
alveolar  ventilasyonun devam  ettirilememesidir.  Mekanik
ventilasyon gerektiren baslica hastaliklar Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. Mekanik ventilasyon gerektiren baglica hastaliklar

Akciger parankim hastaliklar:: Pnémoni, akut solunum sikintist sendromu (ARDS), akut akciger
hasari (ALI)

Kardiyojenik akciger 6demi: Akut miyokard infarktist, kardiyomiyopati

Solunum yolu hastaliklart: Astim, KOAH alevlenmesi

Sistemik hastaliklar: Sepsis, sok

Gogiis travmast
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Genel anestezi

Klinik olarak stabil olmayan hastaliklar

Primer solunum yetmezlikleri: Tlag intoksikasyonlari, Guillain-Barre, Myastenia gravis

Mekanik ventilasyona bagslama kriterleri

Mekanik ventilasyona baglarken, hastanin oksijenizasyon ve
ventilasyon durumu ile solunum mekanikleri dikkate —alinir.
Mekanik ventilasyona baslama kriterleri Tablo 2’de belirtilmistir,
ancak ventilasyona baslama kararini klinisyen her hastanin klinik
durumuna gore degerlendirmelidir.

Tablo 2. Mekanik ventilasyona baslama kriterleri
Solunum mekanikleri
Solunum sayist >35 (N:12-16/dakika)
Vital kapasite <10 (N:50-60 mIL/kg)
Tidal volim <3.5 (N:6-8 mL/kg)
FEV; <10 (N:50-60 mIL/kg)
Pik inspiratuvar basing <+ 40 (N:+ 100 cmH20)
Ventilasyon
pH 7.25 (N:7.35-7.45)
PaCO: 55 (N:35-45 mmHg)
Vb/Vr (dakika ventilasyon/tidal voliim) 0.6 (N:0.3-0.4)
Pa02/FiO2 250 (N: 400)
Oksijenasyon
PaO: (FiO2: 0.21) 50 (N: 80-90 mmHg)
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PaO; (FiO2: 1.0) 200 (N: 550-630 mmHg)

P(A-2)Oz (FiO2 0.21) 450 (N: 25-65 mmHyg)

N: normal deger
Mekanik Ventilator Tipleri
Mekanik ventilatorler genelde t¢ baslik altinda toplanir.

1. Negatif basingli ventilatérler (tank ventilator, “Cuirass”
ventilator)

Gogus duvart veya tim vicut tzerinde negatif basing uygulanarak,
solunum kaslarinin fonksiyonlarinin taklidi esasina dayanir. Toraks
cevresinde ventilator tarafindan olusturulan negatif basing
intraplevral ve alveolar bosluga yansir ve inspiryum baslatdir.
Negatif basing kaldirildiginda ekspiryum meydana gelir.

2. Pozitif basingli ventilatérler (voliim, basing, zaman
sikluslu)

En ¢ok kullanilan ventilator tipidir. Pozitif basinglt ventilasyonda
hava yollarina atmosfer basincinin Ustinde basing uygulanarak,
alveoller ve hava yolu arasinda basing gradienti olusturulur.

3. Yiksek frekanshi ventilatorler (yiiksek frekansl, jet
ventilator, ossilator)

Kullanimlari yenidir. Pozitif basinglt ventilasyondan farkli olarak
cok kugtk tidal volim (V;) ve yiksek dakika solunum sayisi
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kullanilir. Yeterli gaz degisimini saglayabilmek icin anatomik o6li
bosluk volumtnden daha ktgtk V. ’ler yiksek frekansla uygulanir.

Mekanik Ventilasyon Uygulamasit

Mekanik ventilasyon invaziv veya noninvaziv olarak yapilabilir.
Invaziv ventilasyon baslica iki sekilde uygulanir.

1. Total solunum destegi: Kontrolli mekanik ventilasyon (CMV)
uygulanir. Burada hasta pasiftir ve ventilasyona ait tim
parametreler kullanici tarafindan duzenlenir. ARDS, kas gevsetici

uygulamasinin gerekli oldugu durumlarda, solunum paralizilerinde,
poliomyelit, sepsis ve yitksek kuadriplejilerde tercih edilir.

2. Parsiyel ventilasyon destegi: Burada ise hastanin solunum
eforu ventilator tarafindan algilanir ve desteklenir. Akim, basing
veya hacmin hastaya uygulanis yontemine mod denir. Kullanilan
baslica modlar:

e Asiste ventilasyon (AV)

e Asiste-kontrollii mekanik ventilasyon (ACMYV)

e  Aralikhi zorunlu ventilasyon (IMV)

e Senkronize aralikli zorunlu ventilasyon (SIMV)

e Basing destekli ventilasyon (PSV)

e Zorunlu dakika volumlii ventilasyon (MMYV)
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e Bagimsiz akciger ventilasyonu (ILV)

e Ters orantili ventilasyon (IRV)

e Yiksek frekansh ventilasyon (HFV)

e Hava yolu basincint kaldiran ventilasyon (APRV)
Mekanik Ventilasyonun Sonlandirilmasit
Mekanik ventilasyon uygulanmasina yol acan nedenler ortadan
kalktiginda  hastanin  ventilatérden ayrilmaya hazir  oldugu
dustinilmelidir. Hasta kendi solunumunu yapacak durumda, stabil,

uyantk ve kooperasyon kurulabilir durumda olmalidir. Mekanik
ventilasyona son verme kriterleri Tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3. Mekanik ventilasyona son verme kriterleri
Solunum mekanikleri
Solunum sayisi <30-38 /dakika
Vital kapasite 212-15 ml/kg
Tidal volum 2>325-408 ml (4-6 ml/kg)
Solunum say1st/tidal volim <60-105
Ventilasyon
Dakika ventilasyon <10-15 I./dakika
Vo/Vr 20.58
PaO2/FiO2 2400
Oksijenasyon
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P20 (FiO2: 0.21) >50 mmHg

P20 (FiOz2: 1.0) >200 mmHg
P(A-2)Oz (FiO2: 0.21) >60 mmHg
P(A-2)O2 (FiO2 1.0) >400 mmHg

Mekanik Ventilasyonun Komplikasyonlari
e Kalp debisinde disme,
o Aritmiler,
e Alveolar riiptiir,
e Pnémotoraks,
e Bronkoplevral fistil,
e Pulmoner intersitisyel amfizem,
o Pnoémomediastinum,
e Pnomoperitoneum,
e Subkitan amfizem,
e Ust GIS kanamalari,

e Karaciger ve splanik alanda perfiizyon azalmast,
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e Sivi retansiyonu,

e Idrar cikisinda azalma,

e Beyinde venoz doniisde azalma,
e Kafa ici basing artist,

e Trakeoozefagiyal fisttl,

e Derin ven trombozu,

e Aspirasyon,

e Ventilatorle iliskili pnémoni,

Mekanik ventilasyon hastane kaynakli pnémoni i¢in en énemli risk
faktoridir. Yogun bakim initelerinde en stk gortlen hastane
kaynakl infeksiyon ventilatér iliskili pnomonidir (VIP) (% 30-50).
Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin ise % 7-85’inde VIP
meydana gelmektedir. VIP hastalarin  hastanede daha uzun
kalmasina ve saglik harcamalarinda artisa neden olmaktadir. Daha
da oOnemlisi mortalitede artisa neden olmaktadir. Morbidite ve
mortalitesi 6nemli bir sorun olan VIP koruyucu o6nlemlerle
azaltlabilir. Alinmasi gereken 6nlemler bolim 14°de 6zetlenmistir.

Kaynaklar
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Béki

Infeksiyon Kontroliinde
Ameliyathanenin Rolsi

Dr. Aliye Esmaoglu
Ameliyathanelerin yerlegimi
astane trafiginin akisinin oldugu ana koridordan ayr1 bir
yerde olmali, ancak acil ve cerrahi servislerden
ameliyathaneye ulasim kolay ve hizli olmalidir.
Ameliyathanenin zeminleri antistatik materyal ile kaplanmali,
duvarlar antistattk boya ile boyanmalidir. Béylece zemin ve
duvarlar sik temizlige dayanikli olacak ve az toz tutacaktir.

Ameliyathanenin béliimleri

1- Steril olmayan alan

e Ana giris kapist
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e (oplerin ctkarildigt bélim
e Medikal ve cerrahi malzeme depolarinin oldugu

bolimdir. Ameliyathane kiyafetleri ve sivil kiyafetlere
izin verilir. Trafik akisinin engellenmedigi alandir.

2-Yar1 steril alan
e Steril malzeme deposu
e Anestezi odast
e Uyanma Unitesi

¢ Dinlenme odasinin oldugu boélumlerdir. Buralarda
ameliyathane kiyafeti giyilir ve bone takilir.

3-Steril alan
e Ameliyat odalar

e Steril hazirlik odalarinin oldugu bélumdir. Bu bolime
sadece ameliyat ekibi girmelidir.

Steril alanin korunmasi
e Steril alanda steril malzemeler kullanilit,

e  Steril alanda sadece ameliyat ekibi calisir,
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e Steril malzeme kuru, nemsiz, gin 15181 olmayan
ortamda saklanir,

e Steril malzemenin  tasinmast  uygun  kosullarda
yapilmaldir,

e Kagit paketler késeden acilmalidir,

e Steril alan Uzerine steril olmayan higbir sey
uzatilmamalidir,

e Masadaki sivilar calisma alanindan uzak tutulmalidir,

e Masa Ortilerinin  kenar ve yanlari steril kabul
edilmemelidir,

e Steril Ortiler ortildikten sonra yer degistirmemelidir.
Ameliyathanede trafik

Havada wucusan bakterilerin en Onemli kaynagi operasyon
odasindaki personelin cilt florasidir. Havadaki bakteri sayisi, odada
hareket eden insan sayisi ile orantilidir. Odadaki insan sayr ve
hareketi mimkin olan en az dizeye indirilmelidir. Ameliyat
odalarinin  kapist kapali tutulmalidir. Yapilan calismalar kapist
kapali ameliyat odalarinda m”ye diisen koloni olusumunun kapist
actk ameliyat odalarindan anlamli olarak daha dusik oldugunu
gostermistir.
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Is1 ve Nem

Doktor ve hasta konforu 6nemlidir. Dtizenli bir sekilde 1s1 ve nem
kontrol edilmelidir. Nem %55’den daha az olmamalidir. Is1 18-24
’C olmalidur.

Havalandirma

Saatte 15-20 kez hava degisimi yapilmalidir. HEPA filtreleri 0.3
mikron capindan daha buytk partikilleri uzaklastirir ve laminar
akimla birlikte kullanildiginda etkinligi %099.97°dir. Ultraclean hava

cerrahi alan infeksiyon riskini disiiriir. Ozellikle ortopedik implant
operasyonlarinda 6nemlidir.

Havanin kirlilik orant ve havalandirmanin ¢alisip ¢alismadigt belli
araliklarla kontrol edilmelidir.

Ameliyathanelerin temizligi

Giin baglarken yapilmasi gereken temizlik
e Zemin
e Operasyon masast ve diger masalar

e Operasyon masast minderi nemli bezlerle silinerek
tozlar temizlenir

Ameliyat arasinda yapilmasi gereken temizlik

e Operasyon masast ve diger masalar
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Operasyon masast minderi

Lambalar

Mayo masast

Kan ya da vicut sivilari bulagan yerler ve kontamine
olan vyulzeyler her ameliyattan sonra dezenfektan

soliisyonlarla temizlenmelidir.

Zemin, duvarlar ve tavan kontaminasyon varsa
dezenfektan soliisyonlarla silinmelidir.

Cop kutulart bogaltilmalidir.

Bistiri ve ignelerin atildigt kutular 34’4 dolduysa
attlmalidir.

Biitiin bu islemlerin rutin yapildig ve iyi havalandirilan
ameliyathanelerde kirli ve kontamine operasyonlardan
sonra ayrica temizlik yapmaya gerek yoktur.

Giin sonunda yapilmasi gereken temizlik

Tum ylzeyler
TUm masalar
Lambalar

Kapr kollar
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Metalik olmayan ytizeyler ve aletler kan ve sekresyon ile
bulas yoksa su ve deterjanla temizlenir.

Zemin dezenfektan soliisyonlarla temizlenir
Medikal ve kimyasal atiklar uzaklastirilir

T1bbi olmayan aletler ve tasima arabalari temizlenir

Haftalik yapilmasi gereken temizlik

e Ameliyat odast 1tk su ve deterjanla temizlenir,
kurutulur.

e Depolar bosaltlip  temizlenir, kurutulur, tekrar
diizenlenir.

Ameliyathanede kiyafet

e Ameliyat ekibi steril boks gémlegi giymeli,

e Diger personel (teknisyen, temizlik elemanlart vs) kisa
kollu gémlek ve pantolon giymel,

[

Personelin steril olmayan ameliyathane kiyafetlerinin
tipi kontaminasyonu etkilememektedir, ancak kagit ve
plastik boks gomlekleri geleneksel kumas boks
gomleklerine gbre kontaminasyonu belirgin sekilde
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dustirmektedir. Bu nedenle ameliyathanede kagit ve
plastik steril boks gémlekleri tercih edilmel,

Giysiler bedene uygun ve rahat olmali, pantolon
pagcalar1 yere temas etmemeli,

Cerrahlar ve ameliyat ekibi koruyucu gozlikler
kullanmali,

Kontamine alanda ¢alisan personel plastik koruyucu
gomlek giymel,

Saglarin tamamuni igine alacak sekilde kep giyilmeli,

Cerrahi maske burnu icine alacak sekilde takilmali.
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Béki

Cerrghi Alan Infeksiyonlarl
(CAI)

Dr. Engin Ok

I. Yiizeyel insizyonel cerrahi alan infeksiyonu
1. Infeksiyon operasyondan sonraki 30 giin icinde goriiliir,

2. Infeksiyon sadece insizyonun cilt ve ciltalti dokularint
igerir,

3. Asagidakilerden en az biri mevcuttur:

3.1. Yuzeyel insizyondan laboratuvar olarak kanitlanmis
veya kanitlanmamus purtlan drenaj,
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3.2. Yizeyel insizyondan aseptik kosullarda elde edilen
doku veya sivida mikroorganizmalarin  izole
edilmesi,

3.3. Infeksiyonun asagidaki semptom veya
bulgularindan en az birinin varlig: Agri veya
duyarlilik, lokalize sislik, kizariklik veya 1s1 artist ve
kaltir pozitif ylzeyel insizyonun bir cerrah
tarafindan acilmast,

3.4. Yizeyel insizyonel cerrahi alan infeksiyonu
tanisinin bir cerrah tarafindan konulmast.

Asagidaki durumlart cerrahi alan infeksiyonu olarak
bildirmeyiniz

1. Dikis apseleri (minimal inflamasyon ve sitlrin gectigi
noktadan akinti)

2. Epizyotomi infeksiyonu
3. Infekte yanik yaralart

4. Fasiyal ve muskuler tabakalara kadar ilerleyen insizyonel
cerrahi alan infeksiyonlari

I1. Derin insizyonel cerrahi alan infeksiyonlar:

1. Herhangi bir implant yerlestirilmediyse operasyondan
sonraki 30 giin i¢inde gorilen infeksiyonlar veya implant
yerlestirildi ise operasyondan sonraki bir yil icinde
gortlen ve operasyon ile ilgili olan infeksiyonlar,
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2. Infeksiyonun insizyonun fasyal ve muskuler dokularint
tutmast,

Asagidakilerden en az biri mevcuttur:

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

Organ veya viicut bosluklarindan degil, insizyonun
derinlerinden kaynaklanan purtlan drenaj,

Insizyonun  derin  bolgelerinin  kendiliginden
acilmast veya asagidaki semptom ve bulgulardan en
az biri olan hastanin insizyonunun cerrah
tarafindan agilmast: Ates (>38°C), lokalize agri veya
duyarlilik, kaltar pozitifligi,

Insizyonun derinlerini ilgilendiren apse veya
infeksiyonun  diger  belirtilerinin = muayenede,
reoperasyon aninda veya histopatolojik veya
radyolojik muayenede bulunmast,

Derin insizyonel cerrahi alan infeksiyonu tanisinin
bir cerrah tarafindan konulmasi.

III. Organ/bosluk cerrahi alan infeksiyonlari

1.

Herhangi bir implant yerlestirilmediyse operasyondan
sonraki 30 giin icinde gorilen infeksiyonlar veya implant
yetlestirildi ise operasyondan sonraki bir yil icinde
goriilen ve operasyon ile ilgili olan infeksiyonlar,

Infeksiyon operasyon aninda ellenmis veya acilmis
insizyon dist alanlart veya anatomik bolgeleri (organ
veya bosluk) igerir,
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3. Asagidakilerden en az biri mevcuttur:

3.1.

3.2

3.3.

3.4.

Bir organ veya vicut bosluguna yerlestirilmis
drenden purtlan drenaj,

Bir organ veya viicut boslugundan aseptik
kosullarda elde edilen doku veya sividan
mikroorganizmalarin izole edilmesi,

Bir organ veya vicut boslugunu ilgilendiren apse
veya infeksiyonun diger belirtilerinin muayenede,
reoperasyon aninda veya histopatolojik veya
radyolojik muayenede bulunmast,

Organ/bosluk cerrahi alan infeksiyonu tanisinin bir
cerrah tarafindan konulmasi.

Bir infeksiyon hem ytizeyel insizyonel hem de derin insizyonel
cerrahi alan infeksiyonu ise derin cerrahi alan infeksiyonu kabul

edilmelidir.

Cerrahi insizyondan drene olan organ/bosluk

infeksiyonu derin cerrahi alan infeksiyonu olarak bildirilmelidir.

Cerrahi alan infeksiyonlar: tim hastane infeksiyonlar1 igcinde
ikinci sirada (%15-18) yer alirken, cerrahi hastalarda en sik
hastane infeksiyonu nedenidir. Bunlarin %67’si insizyonel,
%33’ organ ve bosluk infeksiyonu seklindedir. Cerrahi alan
infeksiyonlarinin 6nemi hastanede kalis stiresini 1-17 giin
uzatmasi, hastane masraflarini 2000-3200 $ artirmasi ve
mortalitenin yliksek olmasindan kaynaklanmaktadir.

Cerrahi alan infeksiyonlarina neden olan patojenler iki
kaynaktan gelirler. En sik karsilasilan patojenler endojen
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flora kaynaklidir. Bunlar hastanin cildinden, mitkoz
membranlarindan veya i¢i bos organlarindan kaynaklanir. Bu
patojenler genellikle aerobik gram-pozitif koklardir.
Gastrointestinal organlar acildiginda infeksiyon nedeni olan
patojenler siklikla gram-negatif basiller (Escherichia coli), gram-
pozitifler (Enterococcus spp.) ve bazen de anaeroblardir (Bacillus
fragilis). Eksojen kaynak genellikle cerrahi personelin kendisi,
operasyon odasi ve operasyon aletleridir. Etken patojenler
6zellikle aerobik gram-pozitif koklardir (S7aphylococcus spp.,
Streptococcus spp.).

Cerrahi alan infeksiyonunun gelismesini etkileyen risk
faktorlerinin ortaya konmasi ve buna dayanarak ameliyat
stratejisinin ve infeksiyon riskinin bilinmesi 6nem
tasitmaktadir. Ancak infeksiyon gelismesinde risk
faktorlerinin belirflenmesi ¢ok kolay degildir. Ciinki hastaya
ait faktorler, ameliyata ait faktorler ve gevreye ait faktorler
cerrahi alan infeksiyonun gelismesinde etkili olmaktadir. Bu
kadar ¢ok degiskenli bir ortamin risk faktorlerini belirlemek
de zordur. Ayrica bazi faktorlerin etkilerinin belirlenmest igin
etkili bilimsel ¢alismalar yapmak etik olarak da mumkiin
degildir. Boyle olmakla beraber risk faktorlerinin
belirlenmesine yonelik pek ¢ok ¢alisma yapilmustir. Bunlar
icinde en fazla kabul géren ve en sik kullanilan cerrahi yara
stniflamasidir (bkz antibiyotik profilaksisi). Son yillarin iki
buytk ¢alismasindan biri olan “Study on the Efficacy of
Nosocomial Infection Control” (SENIC) risk faktorlerini 4
baslikta toplamustir. Bunlar:

(1) abdominal cerrahi girisim,
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(2) iki saatten uzun siiren operasyon,
(3) kontamine (sinif IIT) veya kirli (stnuf IV) yara varlig,

(4) hasta taburcu edildiginde t¢ veya daha fazla hastalik
tanusinin bulunmast.

Risk faktoris bulunmayan hastalarda cerrahi alan infeksiyon
orant %1, dort risk faktéri bulunan hastalarda %27°dir.
Temiz yaralarda, risk faktérintin olmadigt durumlarda
infeksiyon oran1 %1.1, dort risk faktoriinin varliginda ise
%15.8°dir.

Diger calisma “National Nosocomial Infection Surveillance”
(NNIS)1n siniflama sistemidir. Buna gére yara siniflamast,
“American Society of Anesthesiologist” ASA skoru ve
ameliyat stiresi cerrahi alan infeksiyon riskini belirleyen
faktorler olarak belirlenmistir.

NNIS siniflama sistemi

Risk faktorleri Puan

Yara sinift
Temiz veya temiz-kontamine 0
Kontamine veya kirli/enfekte 1

ASA* siniflamast
1 veya 2 0
3,4, veya 5 1

Ameliyat stiresi

114



< %75’lik dilim 0
> %75’lik dilim 1

*ASA: American Society of Anesthesiologists.

Risk faktorti bulunmayan hastalarda cerrahi alan infeksiyon
orant % 1.5, ¢ risk fakt6ri bulunan hastalarda %13’dir.
Temiz vyaralarda risk faktoriinin olmadigi durumlarda
infeksiyon orant %1’dir.

Cerrahi alan infeksiyonunu etkileyebilecek risk faktorleri:
1. Hastaya ait risk faktorleri

1.1. Diabet. Ameliyat sonrast erken dénemde (<48 saat)
kan sckerinin >200 mg/dL olmasi cerrahi alan
infeksiyon riskini artirtr. Ameliyat 6ncesi dénemde
hiperglisemi diizeltilmelidir.

1.2. Sigara knllanimz: Primer yara iyilesmesini geciktirir ve
CAI riskini artirir. Miimkiinse sigaranin tamamen
birakilmasi veya en azindan ameliyattan 30 gtn
onceden kesilmesi hastaya 6nerilmelidir.

1.3. Steroid kullanime: Ameliyat 6ncesi donemde kesilmesi
gerektigini destekleyecek calismalar yoktur.

1.4. Malniitrisyon: Teorik olarak CAI riskini artirabilecegi
belirtilmekle beraber, bunu destekleyen calismalar
yoktur.
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2.

1.5. Preoperatif hastanede kalss siiresinin  uzamasr. Ameliyat

6ncesi hastanede kalma siiresi uzadikca CAI riskinin
artugint gosteren calismalar olsa da, bunlar hastanede

kalis stresinden ¢ok, hastanin yandas hastaliklar ile
ilgilidir.

1.6. Ameliyat oncesi nazal kolonizasyon: Sagliklt kisilerin %20-

30’nun burunlarinda S. aureus tasidiklart bilinmektedir.
Kardiyotorasik ~ ameliyat ~ gecirenlerde ~ burun
tagtyrciiginin - bagimsiz  bir risk faktori  oldugunu
gosteren calismalar olmakla beraber, mupirosin
kullantlmasinin ~ CAT’larnt  azalttigint - destekleyen
calismalar yoktur.

1.7. Ameliyat — aninda  kan  transfiizyonn: Lokosit  iceren

allojenik kan urtnleri ameliyat sonrast bakteriyel ve
CATleri icin risk faktoriidiir. Buna ragmen hasta icin
gerekli olan kan drtnlerinin CATlerini azaltmak icin
kesilmesini gerektirecek ¢alismalar yoktur.

Ameliyata ait faktorler: Ameliyat éncesi dénem

2.1. Ameliyat incesi antiseptik dus: Ameliyat 6ncesi antiseptik

soliisyonlarla dus almak cilt mikrobik koloni sayisint
azaltr. Yine de bu uygulamanin CALI riskini azalttigini
gosterecek yeterli delil yoktur.

2.2. Ameliyat incesi kallarm  temizligi: Ameliyattan Onceki

guniin aksami cerrahi boélgenin tras edilmesi yiiksek
bir CAI riski tasir. Bunun yerine kil dokiiciilerin
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kullanilmast veya mumkiinse hi¢ tras yapilmamasi
Onerilir.

2.3. Ameliyat odasinda hastanin cilt hazirhgr. Klorhekzidin

glukonat  ve  iyodoforlar  yaygin  kullanidan
antiseptiklerdir. El temizliginde cilt mikroflorasinda
etkin azalmaya neden olmasi, bir kullanimdan sonra
reziduel aktivitesinin daha uzun sturmesi, kan ve
serum proteinleri ile inaktive olmamast klorheksidinin
iyodoforlara gore istiinliikleridir. Iyodoforlar ise
klorhekzidine gore daha uzun siire ciltte bakteriostatik
etki gOstermektedir. Hastanin ameliyat alaninin
temizligi, insizyonun vyapilacagt alandan c¢evreye
dogru, halkasal tarzda genisletilerek yapilmalidir.
Drape, antiseptik emdirilmis drape ve cerrahi kitlerin
bir Gstinligi gésterilememistir.

2.4. Ameliyat oncesi el | on kol antisepsisi: Bu amagla

2.5.

kullanilacak ~ olan  antiseptik  maddenin  genis
spektrumlu olmasi, hizli etki géstermesi ve etkisinin
kalict olmast gerekmektedir. Bu konuda her durum
icin 6nerilecek ideal bir madde yoktur.

Infekte veya kolonize cerrahi personele yaklagim: Her saglik
kurulusunun aktif infeksiyonu olan veya ciddi
mikroorganizmalarin  kolonizasyonunun  oldugu
cerrahi personelin yonetilmesiyle ilgili iyi tanimlanmis
bir politikast olmali ve gerekli 6nlemler alinmalidir.
Infekte  personel  kayit — alttna  alinmali  ve
sorumluluklarint yerine getirmeleri igin egitime tabi
tutulmalidir.
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3.

2.6. Antimikrobial profilaksi
Ameliyata ait faktorler: Ameliyat dénemi
3.1. Ameliyat odasinin cevresi

3.1.1.  Havalandirma: Ameliyat odasinin
mikroorganizma diizeyi odaya girip ¢ikan insan
sayistyla direkt iligkilidir. Bu nedenle ameliyat
odasinin trafigi en aza indirilmelidir.

3.1.2.  Mikrobiyolojik  ornekleme: Ameliyat odasindaki
malzemelerin CAT ile direkt ilgileri yoktur, ancak
temiz bir ortam saglamak i¢in dizenli araliklarla
temizlenmeleri onerilmektedir. Ameliyat
aralarinda ameliyat odasindaki ve ¢evresindeki
malzemelerin  temizlenmesini  destekleyecek
bulgular yoktur. Ameliyat giniiniin sonunda
yapilacak temizlik bu anlamda yeterli kabul
edilmektedir. Kirli ameliyatlardan sonra ameliyat
odasinin  kapatilmasini  destekleyecek  giicli
bulgular yoktur. Ameliyathanenin veya ameliyat
odalarinin 6ntine konulacak yapiskan paspaslarin
CAl  riskini  azaltmada  etkisi  oldugu
gosterilememistir.

3.1.3.  Sterilizasyon  ve  cerrabi  aletlerr  Yetersiz
sterilizasyon CAI riskini artiran bir faktordiir.
Sterilizasyon unitesinin ¢alisma kurallarinin ve
programinin ¢ok net bir sekilde belirlenmis
olmasi gerekmektedir.
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3.1.4.  Hugl sterilizasyon: Onerilen bir yéntem degildir.
3.2. Cerrahi giysi ve ortiiler:

3.2.1.  Ameliyathane giysileri: Bir pantolon ve gémlekten
ibaret olan giysileri tanimlar. Genel kabul géren
anlayts, gozle gortlir derecede kirlenme
oldugunda veya kan ve potansiyel infekte
maddelerle kirlendiginde degistirilmesi
gerektigidir.

3.2.2.  Maskeler: Maske giyilmesi kisinin burun ve
agzini, kan ve trinleri ile diger viicut sivilarinin
istenmeyen etkilerinden korumaktadir. Maskeler
ag1z ve burunu tam olarak kapatmalidur.

3.2.3.  Cerrahi kepler ve ayakkabr kiliflar: (galos): Kepler
saclart tamamen icine almalidir. Ayakkab:
kiliflarinin CAT riskini azaltmada ispatlanmis bir
rolii yoktur.

3.2.4.  Steri/ eldivenler. Cerrahi ekipteki her tiyenin steril
eldiven giymesini destekleyen ciddi veriler
mevcuttur.

3.2.5.  Cerrahi inliik ve ortiiler. Cerrahi alan ile olast
bakteri kaynaklart arasinda bir engel olusturmasi
amactyla kullanilirlar. Tekrar kullanilabilen veya
tek kullanimlik malzemelerde bulunmasi gereken
ozellik, stvi  ve viriislere karst  gecirgen
olmamasidur.
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3.3. Asepsi ve cerrahi teknik

3.3.1.  Asepsi: Cerrahi ekibinin asepsi kurallarina gok
dikkatli bir sekilde uymasi bir zorunluluktur,
ancak steril cerrahi alana ¢ok yakin ¢alisan
anestezistler gibi personelin de bu kurallara uyma
zorunlulugu vardir.

3.3.2.  Cerrahi teknik: 1yi bir cerrahi teknik CAT riskini
o6nemli 6l¢ide azaltir

4. Ameliyata ait faktorler: Ameliyat sonras1 dénem

4.1. Yara bakimr: Yaranin 48 saatten sonra steril korunmasi
gerektigini  destekleyecek bilimsel veriler mevcut
degildir.

4.2. Taburen  planrz: Gunimizde hastalarin ¢ogu erken
taburcu edilmekte veya ayaktan cerrahi miidahaleler
nedeniyle hasta ayn1 giin evine gitmektedir. Bu CAIl
insidanst ve takibi konusunda yeterli bilgi edinilmesini
engellemektedir. Hasta sahiplerinin ve hastalarin bu
konularda bilgilendirilmesi ve yara problemlerinin
kayit altina alinmasinin saglanmast taburcu olduktan
sonra hastalarin takibi icin 6nerilmektedir.

Kaynaklar
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Béki

Cerrahi Profilaksi

Dr. Engin Ok

Cerrahi antibiyotik profilaksisi

Konak savunmasinin  etkilenmeyecegi  diizeyde  olmak
kosuluyla, intraoperatif kontaminasyondaki mikrobiyal yiiki
azaltmak icin uygun zamanda, uygun bir antibiyotigin, yeterli
dozlarda kullanimi ile alinan bir 6nlemdir.
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Cerrahi Girigimlerin Infeksiyon Riski Agisindan
Siniflandirilmasi

Tanim Cerrahi iglem Yara infeksiyon orani, %

Atravmatik; aseptik
teknikten sapma yok;
gastrointestinal, genitotiriner
Temiz ve solunum sistemi 1-2
actlmamis

Gastrointestinal veya

solunum sistemi agilmisg

ancak yayilim yok;

orofarinks, steril genitotiriner

veya gastrointestinal sistem 2-4
acilmig; aseptik teknikten en

az sapma

Temiz-
kontamine

Akut inflamasyon; infekte
safra veya idrar;
gastrointestinal sistemden
belirgin yayilma; aseptik
teknikten belirgin sapma

Kontamine 7-10

Purilan inflamasyon (apse
Kirli v.b.) ve perfore organ 10-40
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Hangi durumlarda antibiyotik profilaksisi yapilmalidir ?

Cerrahi profilaksi temiz-kontamine ve bazi 6zel durumlarda
(protez ve/veya immunsupresyon) temiz cetrrahi girisimlerde
onerilir. Kontamine ve kirli cerrahi girisimlerde antibiyotik
kullanimi tedavi amachdir.

Antibiyotik profilaksisinin hedefleri nelerdir?

CAI insidansini azaltmak,

Delile dayali kanitlanmis etkinligi olan antibiyotik kullanimi,
Hastanin ve hastanenin bakteriyel florast tizerine en az etki,
En az yan etki,

Hastanin savunma sisteminde en az degisiklik.

Antibiyotik profilaksisinden ne gibi faydalar bekliyoruz?

Faydalar ortaya ¢ikacak infeksiyonun siddetiyle ilgilidir.

Hemen her zaman oldugu gibi birincil fayda erken veya geg
mortalitenin azaltilmasi,

Hastanede kalis stiresinin ve dolayistyla hastane masraflarin
azaltilmast,

Antibiyotik kullaniminin (tiiketiminin) azaltilmasi.
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Profilaksinin riskleri nelerdir?

*  Hatali antibiyotik kullanimi,

* Antibiyotik direnci,

*  Kolit gelisimi,

Hastanede kalis stiresi ve masraflarda artma,

Artmis morbidite ve mortalite

ANTIBIYOTIK PROFILAKSISININ BILIMSEL
KANITLARI

Kanita Dayali Tipta Bilimsel Kanit Diizeyleri

Ia

Ib

ITa

ITb

IT1

Prospektif, randomize, kontrolli ¢alismalarin meta-
analizi

En az bir prospektif, randomize, kontrolli ¢alisma

En az bir iyi planlanmis randomize olmayan, kontrolld
calisma

En az bir iyi planlanmis deneysel ¢alisma

Iyi  planlanmis, deneysel —olmayan retrospektif
(karsilagtirmali galismalar, korelasyon c¢alismalari, olgu
sunumlart) calismalar
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IV Uzman komite raporlart ve otorlerin klinik deneyimleri

Bilimsel kanita dayal1 6neri diizeyleri

KUVVETLE ONERILENLER (Kant diizeyi Ia, Ib) A
ONERILENLER (Kanit diizeyi ITa, ITb, IIT) B
LOKAL POLITIKALARA BAGLI (Kanit diizeyi IV) C
ONERII.MEYENLER

Profilaktik antibiyotik uygulamas1 esaslar1

Profilaksi, ameliyattan 30 dakika 6nce uygulanmalidir.
Ameliyat baslangicinda da uygulanabilir (Ia).

Ameliyat sonunda ek dozlarin uygulanmasina gerek yoktur

(Ib).

Ameliyat aninda >1500 ml kan kaybi olmadik¢a
eriskinlerde ek doza gerek yoktur (Ila, IIb).

Penisilin alletjisi hikayesi veya bulgulari (anafilaksi, trtiker,
dokunti) varsa profilakside beta-laktam antibiyotikler
kullanilmamalidir (I1b).

Profilaksi icin secilen antibiyotik olast infeksiyonda en sik
etkili patojenleri kapsamalidir (IV).
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* Profilaktik antibiyotikler intravenéz uygulanmalidir (IV)
ancak kirlenme riski ve doz ayarlama hatalari nedeniyle
serumlarin icine katilarak verilmemeliditler (IV).

* Profilaktik antibiyotik dozu tedavi edici doz ile ayni
olmalidir (IV).

= Antibiyotik profilaksisi 24 saati ge¢memelidir (IV).

Hangi antibiyotik, neden ?

* Profilaktik antibiyotik se¢im politikalari, antibiyotiklere
direngli bakterilerin  bélgesel epidemiyolojik  bilgilerine
dayanmalidir.

® Maliyeti dusuk, yart omri kisa, emniyeti kanitlanmus,
antimikrobiyal direnci disik, nisbeten dar spektrumlu
antibiyotikler secilmelidir.

"  Gelisebilecek antibiyotik direncini 6nlemek igin yeni,
tedavide ik segenek olabilecek genis spektrumlu
antibiyotiklerin cerrahi profilakside kullanimindan sakinmak
gerekir.

Bu 6nerilere uygun antibiyotikler:

* Genel anlamda en uygun antibiyotik SEFAZOLIN dir.

* Beta laktam allerjisinde gram pozitif bakteriler igin
klindamisin kullanilabilir.
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. Cerrahi profilakside vankomisin 6nerilmez.

. Vankomisinin cerrahi profilakside O6nerilebilecegi tek
durum MRSA kolonizasyonu oldugu bilinen veya

gosterilen hastalardir.

* Gram negatif bakteriler i¢in aminoglikozid veya kinolon

onerilebilir.

* Anaerob bakteriler icin metronidazol/ornidazol veya

klindamisin onerilebilir.

GENEL CERRAHI
Kanit | Operasyonlar Kanit | Operasyonlar
A Kolorektal Cerrahi C Temiz Kontamine Girigimler
A Apandektomi C Ozefagus Cerrahisi
A Biliyer Cerrahi C Ince Barsak Cerrahisi
A Gastroduodenal Cerrahi C Mes Ile Fittk Onarimlart
A Endoskopik Gastrostomi A Futik Onarimlar:
C Meme Cerrahisi C Laparoskopik Kolesistektomi
ORTOPEDI
Diz Protezi
A Total Kal¢a Protezi B (Antibiyotikli semen
kullanimina bakilmaksizin)
A Kapalt Kirik Tespiti C Protez Yerlestirilmesi
A Kalca Kingi Onarim c Protez Yerlestirilmeyen Ortopedik

Cerrahi

A Spinal Cerrahi

Proksimal turnike wuygulanacaksa profilaktik antibiyotikler

turnikeyi sisirmeden 6nce verilmelidir.
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KARDIYOTORASIK CERRAHI

Kanit | Operasyonlar Kanit Operasyonlar
A Kardiygk Pacgmaker B Koroner Arter Cerrahisi
Yerlestirilmesi
A Pulmoner Rezeksiyon B Kapak Cerrahisi
B Atk Kalp Cerrahisi
DAMAR CERRAHISI
A Alt Ekstremite Amputasyonlart
A Vaskiiler Cerrahi (Abdominal ve alt ekstremite)
KULAK BURUN BOGAZ
A Bas Boyun Cerrahisi (Kontamine / Temiz kontamine)
A Kulak Cerrabisi (Temiz)
C Bag Boyun Cerrahisi
(Temiz)
C Burun veya Siniis Cerrabisi
C Tonsillektomi
KADIN HASTALIKLARI ve DOGUM
A Histerektomi (Abdominal veya vajinal)
A Sezeryan Ameliyatlari
A Abortus

Sezeryan  ameliyatlarinda
baglandiktan sonra uygulanmalidir. Bu Oneri yeni doganda
septik olaylarin maskelenmesiyle ilgilidir.

antibiyotikler — umblikal

kord
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UROLOJ1

Kanit | Operasyonlar | Kanit | Operasyonlar
A Transrektal Prostat Biyopsisi
A Sok Dalgali Tag Kirma
A Transuretral Prostat Rezeksiyonu
C Transuretral Mesane Tiimaorii Rezgeksiyonu
BEYIN ve SINIR CERRAHISI
A Kraniyotomi
A Santlar
GOz
C Katarakt Cerrahisi
SONUC

ANTIBIYOTIK PROFILAKSISI HASTANE KAYNAKILI
INFEKSIYONLARI KONTROL POLITIKASININ BIR
PARCASI OLARAK KABUL EDILMELIDIR.

CERRAHI' ANTiBiYOTiK PROFiLAKSiSj Y1 BIR
CERRAHI TEKNIGE YARDIMCIDIR, HICBIR ZAMAN
ONUN YERINI ALAMAZ.
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Béki

Hastanede Antibiyotik Politikas:

Dry. Biilent Siimerkan

B

in dokuz ytiz kirkls yillarda baslayan antibiyotik ¢agt
bugtin sadece altmis yasindadir ve bugtine
gelindiginde butiin diinya direncli
mikroorganizmalarin insidansinin artmast sonucunda

onemli bir tehdit altindadir.

Diinyada ve iilkemizde durum:

Toplumda penisiline diren¢li pnémokoklar ve ¢ogul
direngli tiberkiloz basilleri 6nemli saglik sorunlar
arasindadir.

Tim  dinyada hastanelerde metisiline  direncli
Staphylococcus — aurens  (MRSA) ve koagilaz negatif
stafilokoklarla sorun yasanmaktadir.

Vankomisine direncli Ewferococcus  faeciunz (VRE) ile
infeksiyonlar tiim diinyada artmaya baslamistir.

Gram negatif ¢omaklarda kinolonlara ve tgiinct kusak
sefalosporinlere direng artmaya devam etmektedir.
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e Vankomisine orta diizey duyarll (direngli) S. awreus
(VISA) bir ¢ok iilkede ortaya ¢tkmustir. Bu suslarin MIK
degerleri 8 pg/mL olup 2002 yiinda Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)’nde MIK degerleri 32 ug/ml. den
buytik iki S. aureus kokeni bildirilmistir.

Antibiyotik direncinin bu denli hizli artmakta olusu net olarak
bilinmemekle birlikte gereksiz antibiyotik kullaniminin buna yol
acmasinda fazla kusku olmasa gerek. Gereksiz, fazla ve yanlis
antibiyotik tiketimi direncli mikroorganizmalarin seleksiyonuna
neden olmakta bu direngli mikroorganizmalar hastalar arasinda
yayilmaktadir.

Bu gidis hastanelerde bir antibiyotik kontrol politikast
olusturulmasint  zorunlu kilmustir. Bu politika antibiyotik
profilaksisini, antibiyotiklerin toksik etkilerini azaltmay, ilag
maliyetini distirmeyi, en 6nemlisi direncli suslarin ortaya ¢ikisini
engellemeyi ve gerektiginde bu konulara iliskin kilavuzlar
olusturmayr hedef alan bir politika olmalidir. Antibiyotik
politikalar1  hastanede izole edilen mikroorganizmalarin
duyarliik  durumlari, antibiyotiklerin =~ farmokokinetik  ve
farmakodinamik etkileri, toksisiteleri ve maliyetleri géz 6ntinde
bulundurularak olusturulmalidir. Politikalarin olusturulmasinda
klinik mikrobiyolog, infeksiyon hastaliklart uzmani, hastane
eczacisindan olugan bir kurul gérev almali, infeksiyon kontrol
kurulu (IKK) da bu kurul ile esgidiim icerisinde gorev
yapmalidir.  Kurul hastanede kullanilacak antibiyotiklerin
gerektiginde bir infeksiyon hastaliklari uzmanit veya bir klinik
mikrobiyologa  damslarak  kullanilmast  ve  profilaksi
kilavuzlarinin olusturulmast konularinda ¢alismalar yapilmasinda
onct rol oynamalidir. Duyarlilik testi yapilacak ve bildirilecek
olan en uygun antibiyotiklerin sec¢imi, klinik mikrobiyoloji
laboratuvarinin, infeksiyon hastaliklari uzmanlari, hastane
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eczanesi, IIKKK ve antibiyotik kontrol kuruluna danisarak alacagi
bir karar olmalidur.

Klinik mikrobiyoloji laboratuvart her 3-6 ayda bir izole edilen
bakterilerin duyarlilik durumlarini ilgili kliniklere rapor etmelidir.
Hastane eczanelerine antibiyotikler bu raporlar dogrultusunda
alinmalidir.  Kliniklere verilecek duyarliik durum raporlari,
etkeni izole edilmemis infeksiyonlarda tedavide yardimct
olacaktir.

Antibiyotik kisitlama politikalar1 ve kisitli antibiyogram:

Hastanelerde antibiyotik kontrol politikalarinin  en  6nemli
unsurlarindan  biri  de  kisith  bilditim  veya  kisith
antibiyogramlardir. Duyarhlik testi yapilacak ve bildirilecek olan
antimikrobik ilaglarin se¢imi klinik bakteriyoloji laboratuvarinin,
infeksiyon hastaliklart uzmanlari, hastane eczanesi, KK ve
antibiyotik kontrol kuruluna damigarak alacagi bir karardir.
Kisith antibiyogramda mikroorganizmalar ve antibiyotikler belli
gruplara ayrlir (Tablo). Her mikroorganizma grubu (6rn:
enterobakterler, stafilokoklar, psddomonaslar) icin verilen
oneriler, etkinlikleri kanitlanmus, iyi 7z vitro test performansi
gosteren ilaclart icermektedir. Ilaclar, 6zgiil test/ bildirim
gruplarina  almirken klinik etkileri, direng sikligi, direng
gelismesinin en aza indirilmesi, fiyat gibi konular g6z 6niinde
tutulmaktadir. Grup A ilaglar hem rutin birincil test panelinde
bulunmasi, hem de belitli mikroorganizmalarda rutin olarak
bildirilmesi uygun olan ilaglardir. Grup B, klinikte o6zellikle
nozokomiyal infeksiyonlar acisindan 6nem tastyan ve Oncelikli
olarak test edilmesi gerekli olan antimikrobikleri icermektedir.
Test sonuglart kisith olarak, ornegin mikroorganizma Grup
A’daki ayn1 siniftan ilaglara direngli oldugunda bildirilmelidir.
Grup C birincil grup ilaglara direngli olan suslarin endemik veya
epidemik  bulundugu saglik kuruluslarinda test edilmesi
gerckebilen ek veya alternatif ilaglart kapsamaktadir.
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Her laboratuvar, tablolarda rutin olarak bildirilmesi gereken
ilaglar arasindan (Grup A) ve kisith olarak bildirilmesi gereken
ilaglar arasindan (Grup B) infeksiyon hastaliklart uzmani,
hastane eczanesi, IKIK iyelerine danisarak ilagc secimi
yapmalidir. Kisith bildirim, duyarlilik test sonuglarinin klinikteki
Onemini artiracak ve genis spektrumlu ilaglarin  asir
kullaniminin yol ac¢tigi cogul direngli nozokomiyal suslarin
seleksiyonunu azaltmaya yardimei olacak bir uygulamadir.

Déntigimli antibiyotik kullanimi da direng gelisimini 6nlemede
kisitlt  antibiyotik ~ kullantmimna ek  olarak  hastanelerde
uygulanabilecek bir politikadir.

Antibiyotige direngli izolatlarin yayillmasint 6nlemek “el yitkama
ve izolasyon” gibi infeksiyon kontrol Onlemleri ile
gerceklestirilebilir.

Direngli sus barindiran hastalarin  hastaneye yatislarinda
saptanmast veya daha 6nceden biliniyor olmast onlarin izole
tutulmasint saglayacaktir. Hasta dosya ve epikrizlerine kayitlar
dustilerek  bu hastalar hastaneye vyattklarinda kontrolld
ortamlarda tutulabilirler.

Direngli suslarin yayilmasini 6nlemede ti¢ nokta ¢ok 6nemlidir:

1-Antibiyotik kullantmimin en aza indirilmesi ve boylece
seleksiyon ve direngli klonlarin yayilmasinin 6nlenmesi

2-El yitkamanin 6nemsenmesi

3-Antibiyotiklere direncli mikroorganizma (MRSA, VISA, VRE,
panrezistan gram negatifler) barindiran hastalarin izolasyonu ve
bu hastalarin dosyalarina durumlarinin islenmesi.
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Diren¢ sorununun agilabilmesi icin dneriler:
1-Infeksiyonu 6nle

@) Astla (koru)

(i1) Kateterleri, tiipleri ¢ikar
2-Infeksiyonun tanisint koy ve etkili olarak tedavi et

(i) Patojeni hedefle

(i1) Konunun uzmanlarina danig
3-Antibiyotikleri yontemine gore kullan

6] Antibiyotik kontrolii uygula

(it) Lokal verileri kullan

(i)  Kolonizasyonu degil, infeksiyonu tedavi et

(iv) Kontaminasyonu degil, Infeksiyonu tedavi et

v) Vankomisine veya karbapeneme ne zaman hayir
diyecegini bil

4-Bulast onle
@) Patojenin izolasyonunu sagla
(i1) Bulas zincirini kir

Direng sorununu asabilmek icin antibiyotik pazarlayan, kullanan
ve recete eden tim gruplarin uygun antibiyotik kullanimi
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konusunda

egitilmeleri

gerekir.

Bu

egitim  hastanedeki
antibiyotik politikalarinin en 6ncelikli olanidur.

Tablo. Kisith antibiyogram igin belirlenmis bakteri ve antibiyotik gruplari

0 Enterobacteria Pseudomonas Stafilokok | Enterokok
- ceae aeruginosa
=
< B2
& = & [ Ampisilin Seftazidim Oksasilin Penisilin
a 5 E veya
O é ‘m | Sefazolin Gentamisin Penisilin ampisilin
= Gentamisin Piperasilin
Amikasin Amikasin Eritromisin Linezolid
Amoks/klav | Sefoperazon Klindamisin Kinupristin/
dalfopristin
Sefuroksim Linezolid
- 2 ) . . B Vankomisin
£ & Sefepim Sefepim Trim/stlfa
o=
R = A
% 5 E Sefoperazon | Siprofloksasin
~ |
C) a = ) . Vankomisin
rg o Sefotaksim Imipenem
g 7
M
Siprofloksasin | Tobramisin
Imipenem
Piperasilin
Trim/siilfa
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Seftazidim Netilmisin Kloramfenikol Gentamisin
(viksek diizey)
Kloramfenikol Siprofloksasin Streptomisin
= (vitksek diizey
5 yiksek dizey)
i=
0 = Netilmisin Kinupristin/ Kloramfenikol
A M
5 = . . -
5 E:] dalfopristin Eritromisin
% . Tetrasiklin
V) Gentamisin
M Rifampisin
ja]
Tetrasiklin Rifampisin
Tobramisin Tetrasiklin
Kaynaklar
1- Canton R, Coque TM, Baquero F. Multi-resistant Gram-negative bacilli.

From epidemics to endemics. Curr Opin Infect Dis 2003; 16: 315-325.

Clinical and Laboratoty Standards Institute/NCCLS. Performance Standards
for Antimicrobial = Susceptibility =~ Testing; Fifteenth Informational
Supplement. CLSI/NCCLS document M100-S15. Clinical and Laboratory
Standards Institute, 940 West Walley Road, Suite 1400, Wayne, Pennsylvania
19087-1898 USA,2005.

Livermore DM. Bacterial resistance: origins, epidemiology, and impact. Clin
Infect Dis 2003; 36 (Suppl 1): S11-23

Paterson DL. Restrictive antibiotic policies are appropriate in intensive care
units. Crit Care Med 2003; 31 (Suppl 1):525-28.
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Béki

[zolasyon

Dr. Emine Alp

Izolasyon énlemleri infeksiyonun hastadan hastaya ve

hastadan saglik personeline yaylliminin 6nlenmesinde en

etkili yoldur. Izolasyon 6nlemleri hastaneye yatan hastalarin

%7-12’sinde gerekir, ancak hastanelerde izolasyon gereken
hastalarin sadece %17-43’1 izole edilmektedir.

Nozokomiyal
bulasmaktadir:

patojenler hastadan hastaya i¢ temel yol ile

Temas; mikroorganizmalar hastadan hastaya veya
saglik personeline fiziksel temas ile bulasmaktadir.
Bu temas direk (hasta muayenesi, banyosu, v.b)
veya indirek (kontamine steteskop, termometre,
v.b.) yollarla olabilir.

Damlacik; okstrik, konusma ve bronkoskopi gibi
invaziv  girisimler sirasinda  olusan  solunum
damlaciklari ile mikroorganizmalar bulasmaktadir.
Solunum damlaciklart (>5pm) havada c¢ok uzun
sure yasayamazlar ve 1 metreden wuzaga
tasinamazlar.
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e Havayolu; konusma, Oksirik, aksiik veya
bronkoskopi veya aspirasyon gibi islemler sirasinda
olusan  5um’den  kiigik  mikroorganizmalar
havayolu ile yayilmaktadir. Bu mikroorganizmalar
havada uzun sure kalirlar ve uzak mesafelere
tasinirlar.  Havayolu ile yayiimlart nedeniyle

metrelerce  uzaktaki  duyarli  kisileri  infekte
edebilitler.

Bu yollar disinda infeksiyon ajanlarinin bualsmasinda su kaynaklari,
aletler, soliisyonlar, igneler, v.b. rol oynayabilir.

Standart Onlemler

Saglik kurumlarina bagvuran butin hastalar potansiyel olarak
infeksiyoz kabul edilmelidir. Hastalardan — mikroorganizma
bulasinin (hasta-hasta, hasta-saglik personeli, hasta-saglik personeli-
hasta) onlenmesi i¢in alinmasi gereken 6nlemlere standart 6nlemler
denir. Bu dnlemler;

Hastanin yerlegtirilmesi: Hasta c¢evreyi kontamine etme
potansiyeline gbre yerlestirilmelidir. Bulastiricilign  yitksek olan
hastalar tek kisilik odalara alinmalidr.

El hijyeni: Hastaya temas Oncesi ve temas sonrast el hijyenine
dikkat edilmelidir. Elde gozle goruniir kir veya sekresyon varsa
eller su ve sabunla yitkanmali, eger yoksa alkol bazli el dezenfektan:
ile ovalanmalidir.

Eldiven: Kan, vucut swvilar, sekresyon, vicut ctktilart veya
kontamine aletlere temas durumunda eldiven giyilmelidir.
Mukozalara veya butunligi bozulmus deriye temas durumunda da
eldiven giyilmelidir. Eldiven giymek hicbir zaman el hijyeninin
yerine ge¢mez. Bu nedenle eldiven giymeden 6nce ve ¢ikardiktan
sonra eller yikanmali veya alkol bazli el dezenfektani ile
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ovalanmalidir. Eldiven hastadan hastaya gegerken, ayni hastada
yogun kontaminasyon durumunda (yara bakimi, trakeostomi
bakimi, v.b.) ve eldivende yirtilma oldugunda degistirilmelidir.

Maske-g6z koruyucu: Yize, mukozalara ve goze kan, vicut
sekresyonu veya cikartist sigrama olasihiginda maske ve goz
koruyucu kullanilmalidr.

Onlitk: Deri ve giysilere kan, viicut sekresyonu veya cikartist
sicrama durumunda 6nliik giyilmelidir. Onliik kan ve sekresyon ile
kirlendiginde ve hastaya bakim verdikten sonra ¢ikarilmali ve eller
yikanmalidir.

Tekrar kullanilan aletler: Aletler kullanilmadan 6nce mutlaka
temizlenmeli ve uygun dezenfeksiyon ve sterilizasyon islemleri
uygulanmalidir.

Cargaflar: Kontamine carsaflar cevre kontaminasyonunu 6nlemek
icin 6zel torbalar icinde uzaklastirilmalidir.

Delici-kesici aletler: Mimkinse igneler kullanidiktan sonra
kiliflarina  takilmamali, igne uglart bukilmemelidir. Kullanilan
kesici-delici aletler sari, delinmeye direngli kutulara atilmalidir.
Kutular dolduktan sonra agzi kapatilarak uzaklastirilmaldur.

Tabak-bardak: Hastalarin kullandigr tabak ve bardaklar icin 6zel
isleme gerek yoktur. Sicak su ve deterjanla yitkanmalari yeterlidir.

Oda temizligi: Hasta odalarinin ve odadaki malzemelerin
temizlii giinlik olarak yapilmalidir. Ozel durumlar disinda su ve
deterjan yeterlidir. Kan ve sekresyon varhiginda dezenfektan
kullanilmalidir.
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Temas Onlemleri

Asagidaki mikroorganizma infeksiyonlarinda alinmasi gereken
onlemlerdir:

e Direncli bakteriler (metisiline direncli Szaphylococcus aureus,
vankomisine direngli enterokok, pek¢ok antibiyotige
direncli gram negatifler)

o Clostridinm difficile, Escherichia coli O157:H7, hepatit A
virusu, rotaviras, Shigella spp.

e Respiratuvar sinsityal viriis (RSV)

e Herpes simpleks virlis, scabies, streptokoksik ve
stafilokoksik deri infeksiyonlari

e Ebola, Lassa, Marburg, Kirim-Kongo

Standart 6nlemlere ek olarak agsagidaki 6nlemler alinmalidir:

Hastanin yetlegtirilmesi: Hasta 6zel odaya alinmalidir. Ozel oda
yoksa ayni mikroorganizmayla aktif infeksiyonu olan baska hastayla
oda paylasabilir.

Eldiven ve el yikama: Odaya giriste temiz, ster]l olmayan
eldivenler giyilmelidir. Infekte materyalle temas sonrast eldiven
degistirilmelidir. Odadan ¢tkmadan 6nce eldiven ¢tkartilmali, eller
antimikrobiyal iceren sabunla yikanmali veya alkol icerikli el
dezenfektant ile ovalanmalidir. FEldiven cikartidiktan ve eller

yikandiktan sonra hasta ve hasta ¢evresine dokunmadan odadan
ctkmalidir.
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Onliik: Ishali olan, ileostomi ya da kolostomisi veya yara drenajt
olan hastalarin odasina girmeden 6nce 6nlitk giyilmelidir. Onlitk
temiz olmalidir, steril olmasi gerekmez. Odadan ¢tkmadan 6nlik
cikartilmalidir.

Hasta transportu: En az dizeyde olmalidir. Mutlak gerektiginde
cevrenin kontamine olmamasina 6zen gosterilmelidir.

Hasta arag-geregleri : Mimkinse hastaya 6zel olmalidir. Baska
hastalara kullanilacaksa dezenfekte edilmeli ya da steril edilmelidir.

Damlacik Onlemleri

Asagidaki mikroorganizma infeksiyonlarinda alinmasi
gereken 6nlemlerdir:

o Neisseria meningitidis

o Haemophilus influenzae

o Corynebacterium diphteriae

o Bordetella pertussis

o Mycoplasma pneumoniae

e A grubu beta-hemolitik streptokok
e Adenoviris

o Influenza

o Kabakulak virisu
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Parvovirus B19

Kizamigik

Standart 6nlemlere ek olarak agsagidaki 6nlemler alinmalidir:

Hasta tek kisilik odaya alinmalidir.

Eger tek kisilik oda yoksa aynt mikroorganizmayla infekte ve
baska infeksiyonu olmayan bir hastayla ayni oday: paylasabilir.

Ozel oda yok ve odayt paylasabilecegi bir hasta yoksa hasta
yataklari arasinda en az 1 metre olmalidir.

Ozel havalandirma gerekmez.
Hastaya 1 metreden daha yakin ¢alisirken maske giyilmelidir.

Hasta ¢ok gerekmedikce odast disina ¢tkmamalidir. Gerekli
hallerde cerrahi maske kullanilarak odast disina ¢ikartilmalidir.

Hava Yolu Onlemleri

Asagidaki mikroorganizma infeksiyonlarinda alinmasi
gereken 6nlemlerdir:

Kizamik
Varisella (yaygin zona dahil)
Tiberkuloz

SARS
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Viral hemorajik ates
Ebola

Lassa

Kirim-Kongo

Marburg

Standart 6nlemlere ek olarak agagidaki 6nlemler alinmalidur:

Hasta 6zel odaya yetlestirilmelidir.

Negatif basing¢li oda olmalidir.

Saatteki hava degisimi 6-12 kez olmalidir.

Odanin havast hastanenin diger bolimlerine ¢itkmadan 6nce
yuksek duzeyde filtrasyondan gecirilmeli ya da direkt disar
attlmalidir.

Oda kapist kapalr tutulmalidur.

Ozel oda yoksa hasta ayni tanty1 almis bir diger hastayla odasini
paylasabilir.

Hasta odasina girerken N95 maskesi takilmalidir.

Hasta c¢ok gerekmedik¢e odasi disina ¢itkmamalidir. Gerekli
hallerde cerrahi maske kullanilarak odast disina cikartilmalidir.
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Immiin diiskiin Hastalarda Alinmas1 Gereken
Onlemler

e Standart 6nlemlere dikkat edilmelidir. Ozellikle el hijyenine
dikkat etmek bu hastalarda cok 6nemlidir.

e Maske ve galos kullanimi immunduskiin hastalarda 6nerilen bir
yaklasim degildir, ancak hastanin ¢evresinde solunum yolu ile
bulasan infeksiyonu olanlar varsa hastanin maske takmasi
onerilebilir.

e Hastalarin ameliyat edilmesi ya da dis tedavisi yapimasi
gerekiyorsa sabah ilk olarak alinmalidir.

e Eger bekleme odasinda beklemeleri gerekiyorsa ilk hasta olarak
alinmali ve kalabalik ise maske takilmalidir.

e Hasta kisilerle temaslari en az diizeyde olmalidir.

e Kok hicre nakli yapilan hastalar HEPA filtreli, tek kisilik
odalarda takip edilmelidir. Odalarin pencereleri  sikica
kapatilmalidir. Hava degisim orani ylksek olmali ve saatte en
az 12 kez degisimi saglanmalidir.

e Yer dosemesinde hali kullanilmamalidir. Duvar ve diger
désemelerde delikli kaplama malzemeler kolay yikanir ve toz
tutmaz Ozellikte olmalidir. Taban kaplama malzemeleri bakteri
tasirsa da kuru olduklar siirece infeksiyon kaynagi olma riskleri
azdir. Bu malzemeler diz, kolay yikanir, suya direngli olmalidir.

e Hastalara taze ya da kuru ¢icek getirilmesi yasaklanmalidur.
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Kaynaklar

Patterson JE. Isolation of patients with communicable diseases. In:
Mayhall CG, (ed). Hospital epidemiology and infection control.
Philadelphia: Williams&Wilkins; 2004:1703-1725.

Garner JS. Guideline for isolation precautions in hospitals. The
Hospital Infection Control Practices Advisory Committee. Infect
Control Hosp Epidemiol 1996;17:53-80.

Turk Hastane 1n_feksiyonlar1 ve Kontrolii Dernefi izolasyon 6nlemleti
calisma grubu. Izolasyon 6nlemleri kilavuzu. Hastane Infeksiyonlart

Dergisi 2006;10 (Ek 2):5-28.
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Béki

Intraven6z Kateter Infeksiyonlari

Hems. Sansel Yicel, Dr. Emine Alp

® ntravaskiler katetetler stvi replasmant, hemodinamik izlem,
parenteral beslenme, hemodiyaliz, kan ve kan triinleri
infiizyonu, ila¢ uygulamalart amact ile uygulanmaktadir. Bu
uygulamalar sirasinda gelisen kateter infeksiyonlart 6nemli
morbidite ve mortalite nedenidir.

Intravenoz kateter infeksiyonlart giris yeri, tiinel, cep infeksiyonu
gibi lokal ya da kan dolasim infeksiyonu veya sepsis gibi sistemik
infeksiyon seklinde gelisebilmektedir.
Kateter infeksiyolarinda mikroorganizma girisi (Sekil)
e Kateter giris yeri etrafindaki deri,
e Kateter ile inflizyon setinin birlesim yeri (hub),

e Kontamine infizyon mayisi,

e Kan yoluyla yayillim ile olmaktadir.
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Kateter infeksiyonlarinin %50’sinden fazlasini gram pozitif koklar
(metisiline direngli Szaphylococcus anreus, koagilaz negatif stafilokok,
enterokok, v.b.) olusturmaktadir, ancak 6zellikle yogun bakim
unitelerinde gram negatif basiller (Enterobacter spp., Acinetobacter
spp., Pseundomonas spp.) ve kandida tirleri de etken olabilmektedir.

Sivininin kontaminasyonu

Ek 1laglar

Mayiun yada setin degistinlmes:

Kateter ging verl

Ek mjeksiyon alam

Set ve kateter baglanti noktasi

Sekil

Kateter infeksiyonlarinin gelismesindeki risk faktorleri
Hastaya ait risk faktorleri
e Deri butinluginiin bozulmast (yanik, psoriyazis gibi),
e  Altta yatan hastaligin agirlig,

e Bagka bir bolgede infeksiyon varligt (hematojen yayilim),
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Kolonizasyon,

Immunstpresyon,

Kateter ve hastaneye ait risk faktorleri

Kateterin yapisi,

Kateterin yerlestirildigi bolge,

Kateter yerlestirilmeden 6nce bolge temizligi,

Kateter yerlestirme teknigi (aseptik teknikten uzaklasma, el
yikama, steril eldiven kullanimi ve maksmium bariyer
onlemlerine uyulmamasi),

Kateterin acil sartlarda yerlestirilmest,

Kateteri yerlestiren kisinin becerisi,

Kateterin kullanim amaci,

Kateter limen sayzst,

Kateter kalis stiresi,

Sisteme miidahale sirasinda asepsiye dikkat edilmemesi
(enjeksiyonlar, infuzyon mayisinin degistirilmesi veya

uygulanan ilaglar),

Pansuman sekli,
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Kateter Infeksiyonlarinin Onlenmesinde Infeksiyon
Kontrol Onlemleri

Kateter takilmasi

e Zorunlu  olmadik¢a  santral  vendz  kateter

uygulanmamali,
e Santral yerine periferik venéz kateter tercih edilmeli,

e Kateter yerlestirme yeri se¢iminde infeksiyon

gozetilmeli (periferik <santral, subklaviyan <  juguler

<femoral ),

e Olabildigince az limenli kateterler tercih edilmeli,

e Kateter 30 giinden uzun sureli kullanilacaksa tinelli veya

implant tercih edilmeli,

e Kateter takilmadan oOnce veya bakimi sirasinda rutin

antibiyotik profilaksisi verilmemeli,

e Katetere bagli dolasim infeksiyonu kesinlesmis olgularda

kateter cekilmeli,

e Santral vendéz kateter (SVK), hemodiyaliz ve pulmoner
arter kateterlerinin infeksiyon kontroli amaciyla rutin

olarak degistirilmemelidir.
Kateter materyalinin tipi

e DPoliuretan kateterler tercih edilmelidir.
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Asepsi/ Antisepsi

e SVK yerlestirilmesi sirasinda el hijyeni saglanmali, maske,
kep, steril eldiven, steril orti, steril onlik (maksimum
bariyer 6nlemleri) kullanilmali,

e SVK uygulama sahasinin %2 klorheksidin glukonat veya
povidon iyod ile deri temizligi yapimali ve mutlaka
kurumast beklenmelidir.

Kateter Pansumani

e Kateterin yerlestirilmesi veya pansumani  yapilmasi
sirasinda deriye aseton veya eter gibi organik ¢oziiciler
strilmemeli,

e Kateter yerlestirildikten sonra tespit edilmeli,

e Kateter giris bolgesi steril spang veya seffaf orti ile
kapatilmali,

e Kateter giris yeri pansumani 6nerilen durumlarda (hasta
fazla terliyorsa, kanama, gevseme, gozle goriuniir kirlenme,
1slanma, pansumanin bitinliginin bozulmast ve kapatici
Ozelligini kaybetmesi) degistirilmeli,

e Kateter giris yeri pansumaninda antibiyotikli pomatlar

kullanilmamalidir.

Kateterden infiizyon

Parenteral beslenme alan hastalarda cok limenli kateterin
bir limeni bu amac icin kullanilmali, bu hattan ilag
uygulamasi ve ek mayi uygulamasi yapilmamals,
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Kateter ve iInfiizyon sistemine miidahale etmeden
once ve sonra, kateter giris yeri kontrolii yaparken,
sistemden tedavi yapilacaginda mutlaka eller
yitkanmali veya alkol icerikli el dezenfektan: ile

Gereksiz t¢li musluk takilmamali, kullanilmayan musluklar
kapatilmals,

Bitun parenteral solusyonlar aseptik teknikle ve uygun
kosullara sahip 6zel tinitelerde hazirlanmali,

Multidoz flakonlar1 firma Onerileri de dikkate alinarak
buzdolabinda saklamak, flakon igindeki soltsyonlar
birbirine aktarilmamali ve kullanim 6ncesinde  giris
diyaframi % 70’lik alkol ile temizlenmeli,

Lipid igeren solisyonlar 24 saat, sadece lipid soltisyonlari
12 saat, kan ve kan urlnlerinin infizyonu 4 saat icinde

tamamlanmalidir.

SVK’lara dizenli olarak antikoagiilan uygulanabilir.

Infiizyon Setleri

Baska endikasyon yoksa inflizyon setleri 72 saatten Once
degistirilmemeli,

Kan ve kan drtnleri ve lipid solusyonlarinin setleri,
infiizyon sonunda veya 24 saat i¢inde degistirilmeli,

Propofol infizyonu i¢in kullanidan setler tretici firma
onerileri de dikkate almarak her 6-12 saatte bir
degistirilmelidir.
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Periferik Kateterizasyon

e DPeriferik venoz kateter uygulamasi sirasinda gerekli el
hijyeni saglanmali, steril olmayan eldiven giyilmeli, kateter
yerlestirilecek bélgenin aseptik soliisyonla (%70 alkol,
povidon iyod) temizligi yapilmali ve bolgeye tekrar
dokunulmadan kateter takilmalidir.

Kaynaklar

1. Farr MB. Nosocomial infections related to use of intravascular devices
inserted for short-term vascular access. In: Mayhall CG, (ed). Hospital
epidemiology and infection control. Philadelphia: Williams&Wilkins;
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2. Hanna H, Raad I. Nosocomial infections related to use of intravascular
devices inserted for long-term vascular access. In: Mayhall CG, (ed).
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3. Leblebicioglu H. Santral ve periferik venoz kateterler ile iligkili
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4. Hastane infeksiyonlart ve Kontrolu Dernegi. Damar I¢i  Kateter
1nfeksiyonlar1mn Onlenmesi Kilavuzu 2005;9.
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Béki

Uriner Sistem Infeksiyonlart

Dr. Orban Yildiz

astane infeksiyonlarin yaklasik %40’ indan triner sistem
H infeksiyonlar: (USI) sorumludur. Bu nedenle hastane

kaynakli USI’nin etiyolojisi, klinik gériniimii, tedavisi

ve korunma yontemlerinin iyi bilinmesi gereklidir.
USP’nin %66-86’st sistoskopi, sistostomi, perkiitan nefrostomi ve
prostat igne biyopsisi gibi Uriner sistemin invaziv veya invaziv
olmayan girisimleri ve Gzellikle de kateterizasyonu sonrast olusur.
Sistoskopi ve kateterizasyonda yetersiz dezinfeksiyon, sondalarin
uzun sire kalmasi, sondalarin steril olmayan sartlarda ve sik
irigasyonu, actk sistem drenajlari, kalabalik servislerde hastadan
hastaya bulasma (¢apraz infeksiyon), hastane personelinin temizlige
dikkat etmemesi ve uygunsuz teknikle yapilan pansumanlar
sayilabilir. Bunun yanisira, immiin yetmezlik, diabetes mellitus,
bobrek yetmezligi, kadin cinsiyet ve ileri yas gibi hastaya ait
hazirlayict nedenler de bulunabilir

Nozokomiyal uriner sistem infeksiyonuna neden olan ajanlar,
endojen veya ckzojen kaynakli mikroorganizmalardir. Erken
infeksiyonlar genellikle endojen kaynaklidir ve psédomonas,
enterobakter, klebsiella, proteus, enterokok, stafilokok, streptokok
ve kandida turleti en sik rastlanan etkenlerdir. Bu etkenlerin ilk ikisi
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yaklagik olarak olgularin  %80’ninden sorumludur.  Servatia
marcescens, Burkholderia cepacia, Proteus rettgeri, Providencia stuartii ve
korinebakterium tirleri ise ekzojen kaynakl: etkenlerdir.

Uriner infeksiyonlarin en 6nemli nedeni olan iriner kateter
infeksiyonlart intraliiminal ve ekstraliiminal (transiiretral) olmak
tzere iki yolla olusur. Bakteritiri, idrar torbast icinde treyen
mikroorganizmalarin kateter limeni yoluyla mesaneye ulasmasi
sonucu veya kateterle tUretral mukoza arasindaki mikéz kilif
icerisinde ¢ogalan mikroorganizmalarin mesaneye tasinmast sonucu
olusur. Ayrica kateter veya sistoskop uygulamasi sirasinda mesane
mukozasinin  irritasyonu, glikozaminoglikan tabakasinin  kayb,
kateter balonuna veya bakterilerce limenin tikanmasina bagl
olarak olusan rezidu idrar bakteri adezyonunu kolaylastirir.

RISK FAKTORLERI

Uriner kateterin kalis siiresinin uzamast infeksiyon gelisme riskini
artirir. Kisa sureli kateterizasyonda bakteritiri gelisme riski %1-5
iken, bir hafta veya daha uzun streli kateterizasyonda risk %90’ nin
tizerindedir. Uriner kateterlerle iliskili risk faktérleri;

e Kateter veya diger girisimler sirasinda aseptik teknikten
sapma,

e Idrar torbasinin bosaltlmasi veya idrar 6rnegi alinirken
kapalt sistemin bozulmasi,

e Islem sirasinda personelin ellerinin kontamine olmast ile
hastadan hastaya infeksiyonun bulastirilmasi,

e Yeniden kullandan kateter ve ekipmanlarin yeterince
sterilize edilmemesi, strgilerin ve toplama kaplarinin
uygun sekilde dezenfekte edilmemesi,
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e Genis spektrumlu ve rastgele secilmis antibiyotiklerin
profilaksi  amaciyla  kullandmast  sonucu  direncli
mikroorganizmalarin seleksiyonudur.

Liimen disindan

mesane .
*  Erken, islem sirasinda

g v *  (ec. kapiller hareketle

Kateter

&

Liimen icinden

* Kapah sistemin bozulmasi
* Kateter/idrar torbas: bilegkesi #
* fdrar torbas1 bogaltma muslugu

* Idrar torbasindaki idrarin kontaminasyonu

idrar torbasi

idrar torbasi bogaltna mushign

Kapal1 drenaj sisteminde olas1 kontaminasyon noktalar1

KORUNMA

Hastane kaynakli USI ile basa cikmanin en gercekei yolu bu
konuda uygun 6nlemleri almaktir;

e Gerekli olmadik¢a dtriner kateterizasyondan kaginilmali
veya kateter uygulanan hastalarda en kisa zamanda
kateterin cikarilmasi dustinilmeli,

e Kateterizasyon ve kateter bakimini yapacak hastane
personeli periyodik olarak egitilmeli,
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Aseptik teknik ve steril aletler kullanarak kateterizasyon
veya sistoskopi yapilmali,

Tek kullanimlik aletler kullanilmali ve bu aletler yeniden
kullanilacaksa otoklavda sterilize edilmeli,

Kateterin uygun kalibrasyonda olmasina dikkat edilmel,

Kateterizasyon  hasta derisine temas edilmeden veya
eldiven kullanilarak yapilmali, kateterin yerlestirilmesinden
once eller dezenfekte edilmeli, Giretra girisinin temizlenmel,

Idrar torbast bosaltilirtken idrar muslugu kullanilmali, bu
islemden veya idrar 6rnegi almadan 6nce ve sonra eller
dezenfekte edilmeli,

Kapali drenaj sistemi korunmaly, idrar akimi actk tutulmals,
kateter ve idrar torbasi gerekmedikge ayrilmamali, idrar
ornekleri enjektorle alinmaly,

Kateter tretra bileske noktast giinliik temizlenmeli,
Kateterin tiretra igcinde hareket etmesi engellenmel,

Genis spektrumlu antibiyotiklerin kullanilmasi kisitlanmalt
ve zorunlu olmadik¢a (6rn, prostat igne biyopsileri)

profilaktik antibiyotik uygulamasindan kaginidmali,

Salginlar sirasinda antibiyotiklere direngli suslarla infekte
hastalar izole edilmeli,

Hastane personeli ve refakatgilerin diizenli olarak el
yikamalari saglanmalidur.
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Kateter iligkili triner sistem infeksiyonlart hastane icinde kugtik
epidemiler seklinde seyredebilir. Bunu 6nlemede en 6nemli yontem
infeksiyonu olan hastalarin diger hastalardan izole edilmesidir.
Ayrica epidemiler olusmadan oOnce O6zellikle bu riskin yiiksek
oldugu dahili ya da cerrahi yogun bakim tniteleri, beyin cerrahisi
servisleri gibi boliimlerde kateter bakimlari sirasinda belli araliklarla
rutin kontrol idrar kultiirlerinin alinmasidir.

Bu hastalarda profilaktik olarak sistemik ya da lokal antibiyotik
kullanilmasinin - bakteritiri oranini azaltmada etkili olmadiklar
gosterilmistir. Infekte hastalarin tedavisinde kateterin gikartilmast
sarttir. Kateterin ¢ikartilamadigt durumlarda antibiyotik tedavisi
asagidaki prensiplere uygun olarak yapilmalidir.

1. Bakteriyi eradike etmek miimkiin olmadigindan asemptomatik
bakteritirisi olan hastalara antimikrobiyal tedavi verilmemelidir.
Aksine, antimikrobiyal tedavi direncli bir floranin segcilerek
problemin daha da komplike hale gelmesine neden olacaktir.

2. Bu hastalarda asemptomatik bakteriiiri, triner obstriiksiyon
troepitelde zedelenme ve trolojik manipiilasyonlardan sonra
semptomatik Griner sistem infeksiyon haline gelmektedir. O
nedenle asemptomatik bakteriiiri varken ancak bu kosullar
gelisiyor ise antimikrobiyal tedavi baglanmali, aksi halde tedavi
verilmemelidir.

3. Bu hastalarda semptomatik triner sistem infeksiyonu mutlaka
Ust driner sistem infeksiyonu olarak kabul edilmeli ve buna
gore tedavi edilmelidir.

Hastane kaynakli USI etkeni bakteriler genellikle birden fazla
antibiyotige direnclidirler. Bu nedenle antibakteriyel tedavi mutlaka
bakterinin antibiyotik duyarhlik durumuna gore diizenlenmelidir.
Erkek hastalarda kondom kateter uygulamast infeksiyon riskini
azaltir, ancak tamamen ortadan kaldirmaz.
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Boki

Alt Solunum Yolu Infeksiyonlar

Dr. Inci Giilmez,

Hastane kaynakli pnomoni(HKP): Genellikle hastaneye yatistan
48 saat sonra ortaya ¢tkan ve yatis sirasinda inkitbasyon doneminde
olamadigi bilinen pnomoni olgulart ile, hastaneden taburcu
olduktan sonraki 10 gtin icinde gelisen pnémoni olgularidir.

Ventilatér iligkili pnomoni (VIP): Entiibasyon sirasinda
pnoémonisi olmayan, invaziv mekanik ventilatér destegindeki
hastada 48 saat sonra gelisen pnémonidir.

Patogenez: Alt solunum yolu infeksiyonlarinin gelisebilmesi i¢in
yeterli mikroorganizmanin alt solunum yollarina ulasmasi ve konak
savunmasinin  bozulmast gerekmektedir. Hastalar ~ hastaneye
yatttktan 48 saat sonra, normal Ust solunum yolu florast
hastanedeki ~ direngli  mikroorganizmalarla  degismekte, bu
mikroorganizmalarin aspirasyonu ile HKP olusmaktadir. HKP
olusumunda mikroorganizmalar alt solunum yollarina i¢ yolla
ulasmaktadir.

1. Orofarinkse kolonize olan mikroorganizmalarin
aspirasyonu:  Hastanin biling diizeyinde degisiklikler,
solunum sistemine ait invaziv girisimler, mekanik
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ventilasyon, gastrointestinal sisteme ait invaziv ve cerrahi
girisimler

Inhalasyon: Kontamine solunum cihazlari, entiibasyon
cihazlart ve nebulizasyon cihazlarindan kaynaklanan
S5um’den kiigiik mikroorganizmalar iceren partikillerin
inhalasyonu

Hematojen yayiim: Tromboflebit, endokardit gibi
odaklardan bakteriyemi ile mikroorganizmalarin akciger
parankimine yerlesmesi

RiSK FAKTORLERI

1.

2.

Hastaya bagh risk faktorleri

a. Konak savunma mekanizmalarinin zayiflamast:
Koma, malniitrisyon, uzun siire hastanede kalma,
hipotansiyon, metabolik asidoz, sigara, KOAH,
ARDS, hipoalbuminemi, kistik fibrozis,
brongektazi, diyabet, alkolizm, solunum yetmezligi,
kronik boébrek yetmezligi, diyaliz, néromuskuler
hastaliklar, hava yolu reflekslerinin azalmasi,
merkezi sinir sistemi patolojileri, APACHE II
skorunun >16, travma, kafa travmasi, sinuzit, erkek
cinsiyet, sonbahar-kis mevsimi, aspirasyon, organ
yetmezlik indeksi>3.

b. Tleri yas>60

Infeksiyon kontrolii ile iligkili risk faktérleri
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a. Hastane infeksiyon kontroline yonelik kurallara

uyulmamast
e Hastane personelinin ellert ile
kontaminasyon

e Kontamine solunumsal tedavi araglarinin
kullanimi

e Entiibe hastanin transportu
b. Uygunsuz antibiyotik kullanimi
3. Girigimlere bagh risk faktorleri

a. Tibbi tedaviye baglh risk faktorleri

e  Sedatifler, kortikosteroidler, sitostatik ajanlar,
antiasitler, H, reseptor bloketleri, 6nceden
antibiyotik kullanimi, total paranteral beslenme

b. Invaziv girisimlere bagl risk faktorleri

e Torako-abdominal cerrahi(uzamis ve komplike
girisimler)

e Entiibasyon, reintiibasyon, trakeostomi,
bronkoskopi, uzamis mekanik ventilasyon,
intrakraniyal basincin izlenmesi, nazogastrik
sonda ile enteral beslenme uygulanmast ve bu
uygulamalarin sirt Ustii pozisyonda yapilmast,
ventilatér  devrelerinin 48  saatten  Once
degistirilmesi, tlp torakostomi ve subglottik
sekresyonlarin aspire edilmemesi, endotrakeal
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balon basincinin  gereginden disik olmast,
kardiyopulmoner resiisitasyon

4. Etkene ait risk faktorleri

e (Coklu antibiyotik direnci

ETKENLER

Grup I (erken baslangich HKP< 4. giin) temel etkenler: S.
preunmoniae, H.influenzae, M.catarrhalis, S.anreus(metisiline duyarlr)

Grup II (geg baslangigch HKP>5.giin) Temel Etkenler:
Enterobacter spp., K.pnenmoniae, S.marcescens, E.coli, diger gram
negatif comaklar ve S.aureus

Grup III (yiiksek riskli potansiyel g¢oklu direngli bakteri
infeksiyonu ve mortalite riski yiiksek HKP) temel etkenler:
P.aernginoza, Acinetobacter spp., S.aurens (metisiline direncli), K.
pnenmoniae, S. maltophilia ve Grup 11 etkenleri

KORUNMA

1. Hasta ve bakimu ile ilgili saglik ¢alisanlarimin egitimi
ve silrveyans: Surveyans c¢alismalart ile HKP  sikhig,
etkenlerin dagilimi ve antibiyotik duyarlilik durumlar
belirlenmelidir. Diizenli araliklarla saglik personeli hastane
infeksiyonlart  ve korunma yontemleri konusunda
egitilmelidir.

2. Korunma Yontemleri:
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El yikama ve eldiven: Eller yeterli siklikta ve dogru
yikandiginda hastane enfeksiyonlarinda yariya yakin azalma
olmaktadir.

Solunum sekresyonlart veya bunlarla kontamine olmus
gereglerle temastan 6nce eldiven giyilmelidir. Eldiven
giyilmeden 6nce ve cikartildiktan sonra, bir baska hastayla,
nesneyle yada ylizeyle temastan Once ve aynt hastanin
kontamine bir viicut bolgesiyle temastan sonra mutlaka eller
tekrar ytkanmaldur.

El yikama yontemleri:

Klasik el yikama: Yogun bakim birimlerinde ve bagisikligt
baskilanmis hastalarin  yattgr birimlerde antiseptik 6zellikli
ajanlar tercih edilmelidir. Diger servislerde ise normal sivi
sabun yeterlidir. Eller islatildiktan sonra 5 ml alinarak
kopurtilir. Avug icleri, parmak aralari ve el sirt1 10-15 saniye
ovusturularak temizlenip, akan suda durulanir. Kagit havlu ile
kurulanir, musluk  dirsekle ya da ayakla kumanda edilen
yontemle kapatilir.

Hizle el antisepsisi: Bl antiseptikleri 5 mL avuca alinarak
ellerin tim yuizeyi kuruyana kadar ovusturulur

e Onlilk: Hastanin solunum sekresyonlarinin  bulasma
olasiligt oldugu durumlarda tek kullanimlik 6nlikler
giyilmelidir.

3. Solunum  cihazlarinin  uygun  kullammm  ve
dekontaminasyon: Solunum cihazlarinin uygun kullanimi
ve dekontaminasyonu HKP’ nin 6nlenmesinde 6nemli yer
tutar.

Gerekli onlemler
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Noninvaziv mekanik ventilatér uygulamalarinda HKP daha
az oldugu icin hasta secimine dikkat edilmeli, ventilatér
tedavisinde 6ncelikle noninvaziv yontem tercih edilmelidir.

Mekanik ventilatorde baglantt hortumlart disinda kalan ana
cithazin bakimi ve temizligi Uretici firmanin Onerileri
dogrultusunda periyodik olarak yapilmaldir.

Tek kullanimlik aletler tekrar kullanilmamalidir.

Baglantt hortumlari yedi giinden 6nce degistirilmemelidir.
Degistirilmesi gerektiginde hastaya yakin ugtan baglanarak
degistirilmelidir.

Isitilmis nemlendiriciler yerine, 1si-nem degistiriciler tercih
edilmelidir.  Istilmis  nemlendiricilerde  steril  su
kullanilmalidir.

Kapal: sistem aspirasyon sistemleri tercih edilmelidir.

Subglottik sekresyonlarin aspire edilebilecegi endotrakeal
tipler kullanilmalidur.

Endotrakeal tupler ve ambu cihazlart tek kullanimlik
olmalidir.

Profilaksi ile ilgili uygulamalar

e HKP’ nin Onlenmesinde profilaktik antibiyotik
tedavisinin yeri yoktur
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Stres tlserinin profilaksisi i¢in kullanilacak H, reseptor
blokerleri ya da antiasit yerine mide PH’siu
degistirmeyen sukralfatin kullanilmasi

Diger 6nlemler

Ozellikle  karin,  gdgls,  bas-boyun  bolgesi
operasyonlarindan 6nce derin nefes alma, erken
hareket ve solunum egzersizleri egitimi,

Orofaringeyal aspirasyonlar icin mumkunse 30-45°lik
act ile yart oturur pozisyonun saglanmast,

Total parenteral beslenme yerine enteral beslenmenin
tercih edilmesi,

Nazal beslenme tipleri yerine olabildigince oral
beslenme tiiplerinin kullanilmasi

Tekrarlanan enttbasyonlarin HKP riskini artirmast
nedeniyle ekstiibasyon kararinda dikkatli olunmasi,
Ozellikle hastanin  kendini ekstiibe etmesine izin
verilmemest,

Hastaya  uygulanmis invaziv  gereglerin  klinik
endikasyon sona erdiginde ¢ikartlmasi,

Narkotik ve antikolinerjiklerden mide dilatasyonuna
neden olmast nedeniyle mimkin oldugunca
kacinilmast,

Direngli mikroorganizmalarla HKP gelisen olgularda
uygun izolasyon 6nlemlerinin alinmasidir.
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Boki

Tuberkuloz

Dr. Inci Giilmez,

ycobacterium tuberculosis tarafinda olusan en sik
akcigerlerde gorulmekle birlikte baska pek ¢cok organda
da hastalik olusturabilen bulasict bir enfeksiyon
hastaligidur.

Bulagma yollart: Inhalasyon yolu ile saglam kisilere
bulagsmaktadir. Bu nedenle en bulastirict olanlar balgam
mikroskopisinde ARB(Asido-rezistan basil) pozitif olan akciger ve
larinks tiberkiilozlu hastalardir.

Cesitli solunum manevralarinin  aerosol olusturma potansiyeli
farklidir. Ozellikle 6kstirme, hapsirma , bronkoskopi ve acik sistem
aspirasyonu en fazla partikiillerin yayildigt durumdur.

Tiiberkiiloz basilinin bulagmasini etkileyen faktorler

Hasta (Kaynak)

e Balgamdaki basil say1si (yayma pozitifligi)
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e Balgamin aerosol olusturmast (6kstrik, hapsirik,
bronkoskopi  sirasinda  sekresyonlarin  dagilimy,
nebulizatér kullanimi)

e Basilin canliligs

e Basilin virtlanst

e  Ortamin havalandirilabilir olup olmamast

e Havalandirma sisteminin ayni havayr tekrar ortama
vermesi

e Ultraviyole, glines 15151

e Kaynaga yakin olma (yakin hasta bakimi, ¢ok kisilik
odalar)

Hedef Kisi
e Hastaliga/ basile duyarlilik
e Altta yatan hastaliklar
e Basil kaynagi ile birlikte gecirilen stre

HASTANEDE TUBERKULOZUN BULASMASININ
ONLENMESI

Balgamda yayma pozitif basil ¢tkaran hastalar hastaneye
yatirildiklarinda diger hastalar i¢in ve personel icin bulasma kaynagi
olmaktadir. Bir hastada tiiberkiilozdan stiiphelenildiginde, tant
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konulana kadar bulastirict tiberkiiloz kabul edilmeli ve buna gore
izole edilmelidir.

Tuberktloz hastast bir izolasyon odasina alinmalidir.
Tek  kisilik odanin  saglanamadigt  durumlarda
tiberkutloz stiphesi olan olgular birlikte yatirilmalidir.

Bu  odalar negatif basingli havalandirma sistemine
sahip olmali, yoksa pencereler olabildigince agilmalidir.

Tiberktloz stphesi bulunan hastalara mutlaka
koruyucu maske takilmalidir.

Hastane miithendislik 6nlemleri

Tiberkiloz  hastalarinin =~ bulundugu  ortamlar
havalandirmak havadaki bulastirict partikilleri seyreltir
ve bulasma olasiligint azaltir.

Izolasyon odalarinin  negatif basinch olmast ideal
yontemdir.

Odalara, tiiberkiiloz hastalarinin bulundugu koridor ve
bélmelere ultraviyole ( UV) lamba takilmast hem ucuz
hem pratik bir yéntemdir. Her 20 m” alana iki adet 15
watt’” lik ampul Onerilmektedir. Lambanin gece ve
gindiz devaml agik kalmasi gerekmektedir. Goze ve
cilde yan etkileri oldugundan lambanin altini ve
yanlarini  kapatan plaklarla 1s1gin  direk  g6rilmesi
engellenmelidir. Boylece lambalar tst oda havasina 1s1n
verecekler ve Ust oda bolgesinde havadaki basiller
O6lmis olacaklardir. Odadaki hava hareketi sonucunda
Ustte basili 6len hava, alt oda bolgesindeki hava ile
sturekli yer degistirecektir.
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e HEPA (yuksek etkinlikli partikil) filtresi: Odadan
alinan havanin bu filtrelerden gegirilerek tekrara odaya
verilmesi prensibine dayanir. Bunun igin bir fan sistemi
kullanilmaktadr.

MASKE KULLANIMI

Ttberkiloz stiphesi ya da tanist olan hastalarin bulundugu
ortamlarda personelin maske kullanmasi gereklidir. Ozellikle
bronkoskopi, balgam indiiksiyonu, 6kstriik yaratan diger islemler
sirasinda ve nebiilizator tedavisi sirasinda ¢ok yogun basil
ctkarilmaktadir. Bu islemleri yapan personelin tuberkiiloz basillerini
filtre edebilecek yetenekte ve ylize tam oturan tipte N95 maskeleri
takmalar1 gerekmektedir.

PERSONELIN TARANMASI

Ulkemizde saglik calisanlarinda tiiberkiilozun yiiksek oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle yalniz tiberkilozlu hastadan tiiberkiiloz
olmayan hastaya ya da hastadan saglik personeline degil, ayn1
zamanda saglik personelinden tiiberkiiloz olmayan hastaya bulasma
da s6z konusudur. Hastanelerin saglik calisanlarini diizenli
araliklarla taramadan gecirmesi ve kayit altina almasi
gerekmektedir. Tlk tiiberkiilin cilt testini izleyerek gerekirse booster
etkiyl arastirmak icin ikinci test yaptlmalidir. Tuberkilin cilt testi
pozitif olanlar balgam 6rneklemesi (en az ti¢ kez) ve radyolojik
incelemeye alinmalidir.

Booster etki, ilk tiberkiilin cilt testinden bir hafta sonra
yapilmaktadir. Ilk testi negatif olan personelin ikinci testi pozitif
olabilir. Baslangicta tiiberkdlin cilt testi negatif olan bir personelin
sonraki taramalarda cilt testinin pozitif olmast latent tiiberkiiloz
tedavisini gerektirir. Ancak bu tedavi 6ncesi aktif hastalik olmadigt
gosterilmelidir.
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Béki

Mantar Infeksiyonlari

Dr. Orhan Yildiz

infeksiyonlartinin  insidansinda  artis ve  etken

spektrumunda genisleme saptanmaktadir. Invaziv mantar

infeksiyonlart tant ve tedavideki sorunlar ytziinden giderek
artan oranda morbidite ve mortalite nedeni olarak Onem
kazanmaktadir. Yapilan c¢alismalarda her kandidemi atagi yatis
suresini yaklasik olarak bir aydan daha fazla uzatmaktadir. Genel
olarak firsat¢1 patojenler olarak tanimlanan mantarlarla olusan
infeksiyonlarda etkenin virulansindan ¢ok hastanin bagisiklik
durumu, altta yatan hastaliklar infeksiyonun olugsmasinda ve klinik
yanitta 6nem  kazanmaktadir. Immin  yetmezlikli  hasta
populasyonundaki  artisa  paralel olarak invaziv  mantar
infeksiyonlarinin arttig1 bilinmektedir. Turkiye’nin = de  icinde
bulundugu  bir siirveyans  calismasinda  hastane kaynakli
kandideminin toplam insidanst 10 000 olguda 4.3 bulunmustur.

S on yillarda hastane kaynakli infeksiyonlar icinde mantar

INFEKSIYON KAYNAKLARI VE BULASMA
YOLLARI

Hastane kaynakli mantar infeksiyon etkenlerinden kandida tarleri
deri, sindirim ve genitotlriner sistem floralarinda yer alirken,
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aspergillus, zigomigetes’ler (rizopus, mukor, absidia, rizomukor)
ve fusarium turleri gibi firsatgt mantarlar dogada sporlar halinde
bulunurlar ve ekzojen kaynakli hastane infeksiyonlarina yol
acabilirler. Endojen infeksiyonlarin sikligini altta yatan hastaliklar
(kanser, kronik hastaliklar gibi), genis spektrumlu antibiyotik
kullanimi, yogun bakim tnitesinde yatma, invaziv destek tedavileri,
yenidogan dénemi, yanik gibi faktorler etkiler. Endojen kaynaklar
ise saglk personelinin elleri, basta kateterler olmak tzere
kontamine materyaller ve stvilar, uzun siireli hiperalimentasyon,
hastane ortaminda bulunan diger ara¢ ve gereclerdir.

Hastane infeksiyonlarindan sorumlu kuflerin sporlart dogada ve
hastane ortaminda yaygin olarak bulunur. Infeksiyon etkeni olarak
en stk soyutlanan aspergillus tirlerinin  Ozellikle sintsler ve
akcigerlerde basit bir kolonizasyondan agir invaziv hastaliga kadar
degisebilen klinik tablolara neden olabilitler. Invaziv aspergillozun
insidanst ¢cogu kez hastanin altta yatan hastaligina gére degisiklik
gostermektedir. Hastalar aspergilloza yakalanma olasiliklarina gore
yuksek riskli (>%10), orta riskli (%1-10) ve dustk riskli (<%1)
olarak siniflandirilmaktadir.

Yiksek risk grubunda allojenik kemik iligi alicilari, uzun siireli ve
derin notropeni, ‘Graft Versus Host Disease’ (GVHD),
immunsupresyon (steroidler, siklosporin A kullanimi), yaz
mevsimi, laminer hava akiminin olmamasi ve CMV infeksiyonu;
orta risk grubunda konvansiyonel 16semi/lenfoma kemoterapileri,
kisa stireli nétropeni, hastanede ingaat olmasi ve ileri yas; distk
risk grubunda SLE, diabetes mellitus, alkolizm, solid timotler,
yogun bakim unitesinde kalma, agammaglobilinemi, boébrek
transplantasyonu, grip, agir travma ve cerrahi girisimler yer alir.

KORUNMA

e Invaziv mantar infeksiyonlart icin risk  gruplar
tanimlanmali,
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e Mikrobiyolojik, histopatolojik, veya postmortem verilere
dayali aktif stirveyans yapilmali,

e Yiksek riskli hastalara uygun antifungal proflaksi verilmeli,

e Riskli hastalarda invaziv mantar infeksiyonu kuskusu
oldugunda ilgili hekime bildirilmeli,

e Yiksek riskli hastalar ~HEPA filtresi olan odalara
yatirtlmali, hasta odasindaki hava basincinin koridor hava
basincindan daha yiksek olmast saglanmali, oda havasinin
saatte en az 12 kez degisimi saglanmali ve strekli kontrol
edilmeli,

e Hasta odasindaki pencereler stirekli kapalt tutulmali,

e Hasta odasinin zemini ve masa, sandalye gibi esyalarin
ozellikle toz tutan kisimlari her giin temizlenmeli,

e Yiksek riskli hastalarin odalarindan cikislart kisitlanmali ve
mutlaka c¢tkmalart gerekiyorsa aspergillus sporlarini filtre
eden uygun maskeler kullanidmalt ( N95 maskesi gibi),

Cevresel 6nlemler

e Hastanede onarim veya insaat yaplmadan 6nce mimkunse
yuksek riskli hastalar yatirilmamali veya insaat bolgesinden
uzak alternatif odalar dizenlenmeli,

e Insaat proje asamasinda iken infeksiyon kontrol komitesi
bilgilendirilmeli ve ortak degerlendirmeler yapilmali,

e lInsaat bolgesiyle hastalarin  bulundugu alan  fiziki

bariyerlerle ayrilmali,
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Insaat calisanlarinin hastalarin bulundugu alanlara ve hasta,
personel veya ziyaretgilerin insaat bolgesine gecmelerine
izin verilmemeli,

Asansor sadece ingaat ¢alisanlarinin ve ilgili malzemelerinin
tastnmasinda  kullanilmali  veya ortak  kullanilmast
gerekiyorsa Ozellikle hasta nakilleri 6ncesi temizlenmeli,

Insaat artiklar1 ézel bir boru sistemi ile dogrudan veya en
az toz olusturacak sekilde kapali olarak hastane disina
tastnmall,

Insaat ortaminin havasi vakum sistemleri ile hastane disina
drene edilmeli veya yeterli diizeyde havalandirilmali,

Insaat bittiginde alan  kullanima agilmadan  6nce
temizlenmeli ve infeksiyon kontrol komitesi tarafindan
denetlenmeli,

Infeksiyon kontrol komitesinin 6nerisi olmadikea rutin
cevre kultirlerinin alinmamals,

Tim 6nlemlere ragmen invaziv mantar infeksiyonu olgusu
saptanirsa Onlemler yeniden gbzden gecirilmelidir.

Invaziv mantar infeksiyonu saptandiginda yaklasim

Yeni vakalari saptamak amactyla sirveyans
yogunlastirlmali, retrospektif ve prospektif arastirmalar
yapilmali,

Birden fazla olgu saptandiginda infeksiyon kaynagin
saptamak ve ortadan kaldirmak i¢in gevresel ve
epidemiyolojik arastirmalar yapilmals;
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Olast kaynaklardan c¢evresel o6rnekler alinmals,
Ozellikle havada bulunan dustik konsantrasyondaki
aspergillus  sporlarini  saptayabilmek amaciyla
surtintii  kulttrleri yerine yiksek hacimde hava
ornekleri alinmali,

Hastalardan ve cevresel Orneklerden izole edilen
Aspergillus - spp.  molekiler yontemlerle alt tip
analizleri yapilmali,

Havalandirma sistemleri etkinlik ve kontaminasyon
acisindan degerlendirilmel,

Son zamanlarda yapilan veya devam eden
insaat/onarim  calismalart  yeniden  gozden
gecirilmeli,

Eger infeksiyonun ¢evresel kaynagr saptanamaz ise
infeksiyon kontrol  kontrol o6nlemleri yeniden
degerlendirilmeli ve hastane teknik personeliyle
olast infeksiyon bolgeleri degerlendirilmel,

Invaziv mantar infeksiyonu insidansinda bir artis saptanirsa
gerekli resmi bildirimler yapilmalidir.

Kaynaklar

CDC. Guidelines for environmental infection control in health-care
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Béki

N(’jtropenik Hastalarda
Infeksiyon Kontrolu

Hemy. Serpil Baysal

= T 6tropeni; nétrofil sayist 500/ mm”iin altinda olmast
J\ \ veya 500-1000/mm’ arasinda olup 48 saat icinde
_ ' 500/mm™un altina diismesi beklenen durumlar olarak
tanimlanabilir.

iZOLASYON VE BARIYER ONLEMLERI

Tim hastalar Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
tarafindan Onerilen ilkelere uyularak izole edilmeli,

* Tum notropenik hastalar tek kisilik odada kalmali,
* Dogru sekilde eldiven kullanilmali, eller sik ytkanmals,

* Lizum halinde saglik personelinin korunmast i¢in 6nliik, cerrahi
maske ve gbzlik kullanilmalt

* Hasta zorunlu olmadik¢a odast disina ¢itkmamali, oda disina
cikacak ise cerrahi maske ve eldiven kullanmal,
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* Ozel izolasyon o6nlemleri icin infeksiyon kontrol iinitesine
danisilmals,

* Kalabalik ortamin nétropenik hastalar icin kontrendike oldugu
unutulmamalidir.

EL HiJYENI

* El yikama hastane infeksiyonlarinin O6nlenmesinde en etkili
yontemdir.

* El yikama igin antimikrobiyal soliisyonlar kullanilmalidir
(klorhekzidin glukonat vb).

* Gozle gorilir ve hissedilir bir kontaminasyon yoksa alkol bazli
el antiseptikleri kullanilabilir.

* Gerekli gorilen durumlarda eller yikanip odaya girdikten sonra
eldivenler giyilmeli, oda disina ¢tkmadan 6nce ¢tkaridmali ve
yeniden el dezenfeksiyonu uygulanmalidir.

* Hastadan hastaya geciste veya ayni hastada kirli bélgeden temiz
bélgeye geciste eldiven degistirilmelidir.

* Ellerde ve parmaklarda bulunan aksesuarlar, yapiskan bantlar
mikroorganizmalarin kolaylikla yerlesebildigi ve temizlenmesi
giic odaklardir. Hastaya bakim veren saglik personeli bu konuda
dikkatli olmalidur.

CiLT AGIZ BAKIMI

Cilt butinlugini korumak ve infeksiyon riskini azaltmak icin
perine temizligi 6nemlidir.
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Hasta her diskilama sonrast perine bolgesi cilde zarar
vermeyecek sekilde dikkatle temizlenmeli,

Kadin hastalarda diskt  kontaminasyonu ve duriner sistem
infeksiyonlarint 6nlemek icin perine temizligi mutlaka 6nden

arkaya dogru yapilmali,

Vajinal irritasyona, servikal ve wvajinal absorbsiyona izin
vetrilmemeli,

Rektal termometre, lavman, fitil uygulamasi ve rektal muayene
yapilmamali,

Tedavi Oncesi hasta mutlaka dis hekimi tarafindan muayene
edilmeli, varsa gerekli girisim yapildiktan 10-15 giin sonra
kemoterapi baglanmali,

Agiz ve digler giinlik muayene edilmeli,

Ginde 4-6 kez (6zellikle yemek sonrast ) steril su, serum
fizyolojik veya sodyum bikarbonat ile gargara yapilmali,

Giuinde en az 2 kez disler yumusak firca ile fircalanmali (doku
butinligint bozmadan dis ipi kullanabilir),

Mukozit  olusma  riski  nedeniyle  ortodontik  cihaz
kullanilmamalidr.

iNTRAVASKULER KATETERLE ILiSKIiLi BAKIM

e Vaskiiler kateterin dus, banyo sirasinda musluk suyu ile temasi

engellenmeli,

e Bakim ve temizligi diizenli yapilmali,

236



e Infeksiyon gelismesi yoniinden takip edilmelidir.

SAGLIK PERSONELI

Solunum, damlacik veya direkt temas yoluyla bulagabilecek
infeksiyon hastaligi olan saglik personelinin nétropenik hasta
bakimi gegict bir stire engellenmelidir.

HIV ve hepatit C ile infekte olan saglik personeli bu hastalara
bakim verebilir.

Kemik iligi transplantasyon merkezlerinde gorev alan saglik
personelinin her yil influenza agis1 ile agtlanmast 6nerilmektedir.

ZiYARETGCILER

Bulasict hastaligr olan veya olma olasiligt olanlar, 3-6 hafta
icinde canli varisella zoster virisi asist olanlar, su ¢icegi veya
zoster lezyonlart olanlar, oral polio agist olanlar ile

El yikama ve izolasyonla ilgili kurallart anlayabilecek veya
uygulayabilecek yasta veya mentalitede olmayanlarin nétropenik
hastay1 ziyareti engellenmelidir.

ODADAKI TIBBi ALETLER

Odadaki tiim tibbi aletler her giin dezenfekte edilmeli,

Yara bakiminda kullanian steril olan veya olmayan her turli
materyal kontrol edilmeli, ambalaj butinligi bozulmus, son
kullanma tarihi ge¢mis, gézle gorilebilir bir sekilde kirlenmis
malzemeler kullanimdan kaldirilmal,
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e Damar ici giris yerlerinde kullanilan tespit tahtast steril olmals
ve gunlik degistirilmeli,

* Hasta odalarinda ve oda disindaki koridorlarda _Aspergilius

salginlarina kaynak olusturabilecegi icin halt kullanilmamali,

¢ Steril dil basacagt kullanidmaldur.

HASTA ODASININ TEMIZLIiGi

* Odadaki tum ytizeyler (pencere kenarlari, havalandirma cikiglari,
tim horizontal yuzeyler, her tir tibbi alet dahil) toz kaldirmayan
bezle silinmeli ve oda zemini uygun bir dezenfektan solisyon
kullanilarak glinde en az bir kez temizlenmeli,

e  Kuru vakum kullanilmamali,

* Odada toz tutmayan mobilyalar bulundurulmali, diger ytzeyler
gozeneksiz olmali,

* (Odadaki su sisteminde bir kacak varsa, olusan nem kiflerin
¢ogalmasina neden olacagl icin bu sorun 72 saat iginde
cHzilmelidir.

HAVALANDIRMA

*  Allojenik kemik iligi alictlart (KIA) disinda diger nétropenik
hastalar icin 6zel bir havalandirmaya ihtiyac yoktur. Bu hastalar
icin 0,3 m’dan biyiik partikilleri yok edebilen HEPA filtreleri
bulunmals,

e Uzun siire notropenide kalabilecek otolog KiA’da miimkiinse
HEPA filtreli odalarda izlenmeli,
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e Hastalar pozitif basinglt odalarda izlenmeli, ancak hastada
solunum izolasyonunu gerektiren bir infeksiyon varsa negatif
basingli bir odaya alinmali,

e Lapuner hava akimi (1LAF) kullaniimast ile ilgili yeterli ver:
Yoktur.

BAZI NOZOKOMIYAL PATOJENLERLE
ILGILI ONERILER

e MRSA, Vankomisine duyarliligs azalmus S. aurens (VISA), VRE,
P. aeruginosa ve Acinetobacter spp. ile infekte veya kolonize olan
hastalara temas izolasyonu uygulanmali,

e Dokimante edilmis C. difficile'ye baglt ishal olgularina temas
izolasyonu uygulanmal,

e VISA, VRE  Dbasta olmak dzere her tir direncli
mikroorganizmanin  seleksiyonunu  Onlemek icin  akilel
antibiyotik kullanim kurallarina uyulmali,

e Ust veya alt solunum yolu infeksiyonu olan KIiA’lar izole
edilmeli,

e Ust solunum yolu infeksiyonu olan saglik calisant semptomlart
duzelene kadar bu hastalara bakim vermemeli,

e Balgamda aside direngli basil (ARB) pozitif olan akciger ve
larenks tiiberkiilozu olgularina solunum izolasyonu uygulanmali,

e Nebulizatorler ve oksijen kaplart igin steril distile su
kullanilmali, su azaldig1t zaman tzerine ekleme yapilmamali ve
kaplar dezenfekte edilmelidir.
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YAPIM VE ONARIM GALISMALARI

Agir immunsipresyonu olan hastalar nozokomiyal invaziv
fungal infeksiyon riski yontnden takip edilmeli ve oOnlem
alinmals,

Hasta, saglik calisanlart ve ziyaretciler mimkin oldugu kadar
ortamdan uzak tutulmali,

Yapim onarim yapilan yerler diger ortamlardan tamamen izole
edilmeli,

Aspergillus spotlarinin kontamine olmast riskine karst onlem
alinmali,

Asma tavan kullanidmamali, eger varsa bosluklara rutin olarak
vakum uygulanmali,

Yapim onarim sirasinda hastalar oda disina ¢itkarken N95 tipi
maske takmali,

Yapim onarim ¢alismalart sirasinda veya klinik strveyans
sonuglart invaziv fungal infeksiyonlarda olasi bir artisa isaret
ediyorsa, havalandirma kanallarindan, asma tavanlanin Ola
bosluklarindan ve havadan mantarlara yonelik kiltir alinabilir.

CiCEK VE OYUNCAKLAR

Kuru veya taze ¢igek bulundurulmamals,
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* Yikanma veya dezenfekte edilme sansi olmayan oyuncaklar

kullanilmamalidir.

SU DIGER IGECEK VE YiYECEKLER

KiA’lar lagim sulari, insan veya hayvan atiklart veya
Oyptosporidium, E.coli 0157 susu ile kontamine olma ihtimali
bulunan durgun sularda yiizme vb. aktivitelerde bulunmamali

Direk 1rmak ya da g6l sulari igmemeli,

Su en az 1 dk kaynatarak veya filtreden ( >1 p buyukliginde
partikiil stiizebilen) gecirilerek igebilir veya disler fir¢alanabilir.

Sise sularinda giivenle kullanilabilmesi i¢in ti¢ yontemden birine
(rezerve osmosis, distilasyon veya uygun filtrelerden gecirme)
tabii tutulmus olmal,

Pastorize edilmis her tiirli icecekler icilebilir.

Yiyeceklerle ilgili 6nlemler iki baglik altinda toplanar:

1- Yiyeceklerin hazirlanmas: sirasinda uyulmas: gereken
genel kurallar

Pisirilmemis kiimes hayvanlari, kirmizi et, balik ve deniz
trtinleri her kosulda diger yiyeceklerden ayr tutulmali.

- Eturanleri icin kullanilan kesme tahtasi ayrt olmalt

- Et durtnleri icin kullanilan malzeme su ve sabun ile
temizlendikten sonra diger malzemeler i¢in kullanilmali

- Her turli sebze ve meyve akan su altinda temizlenmeli
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- Yiyecek hazirlayan personel hazirlamadan 6nce ve sonra
ellerini ytkamali,

- Tum mutfak aletleri ve yemek hazirflamada kullanilan
yuzeyler temiz tutulmali,

* Yemeklerin yenmeyen bolimi ¢abuk sogumast igin kigik
kaplara paylastirdmali, pisen yemek en ge¢ iki saat iginde
buzdolabina konmali, iki saatten fazla disarida kalan yiyecekler
atilmali,

* Buzdolabindan c¢ikarilan corbalar ve soslar yeniden sunulmadan
once kaynatilmali,

* Buzdolabindan ¢ikarilan pismis yiyecekler isitilarak sunulmals,
tam pisirilmemis yiyecekler ise 74° kadar 1sitilarak pisirilmelidir.

2- KIA I¢in Gerekli Olan Ek Onlemler:
Dyiisiik mikrobiyal diyet

e Otolog KiA icin bu siire otologdan t¢ ay sonrasina kadar,
allojenik KIA i¢in ise immunsupresif tedavi bitinceye kadardir.

e Bu diyet her iki hasta grubunda da doktor kontroliinde
surdirilmelidir.

e Allojenik KiA’lar kesinlikle az pismis/cig et ve/veya az pismis
yumurta/iyi pismemis yumurta iceren yiyecekler
tiketmemelidir.
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Kaynaklar

Febril Nétropeni Calisma Grubu. Febril Notropenik Hastalarda Tani ve
Tedavi Kilavuzu. www.febrilnotropeni.net

Ugurlu S. Notropenide hasta bakimi. XIII. TPOG Ulusal Pediatrik Kanser
Kongresi, Hemsire Programi, 18-22 Mayis 2004. pp. 188-6.
http://www.tpog.org.tt/pdf/hem_10.pdf

Neutropenia (low neutrophil count). UPMC Cancer Centers, Pittsburgh,
PA, USA. http://www.upmec.com/
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Béki

Direncli Mikroorganizmalar

ve Infeksiyon Kontrolii

Dr. Duygu Esel

Staphylococcus Anrens

S

taphylococcus — aureus  toplum  ve  hastane  kaynakli
infeksiyonlarin en 6nemli etkenlerinden biridir. Antibiyotik
direnci giderek artan, virilansi yuksek bir
mikroorganizmadir. S. aurens suslarinda metisilin - ve

glikopeptidlere direng durumunun bilinmesi tedaviye yon verilmesi
acisindan son derece 6nemlidir. Hastanemizde hastane kaynakl
bakteriyemilerde en sik izole edilen etken S. awrensdur ve bu
suslarda metisiline direng orani %066 olarak bulunmustur.

S. aureus’un genel é6zellikleri, risk faktorleri ve
yayilma yollari

e Kolonizasyon i¢in en Onemli risk faktorleri  deri
bitinluginin bozulmas:t (instlin enjeksiyonu, hemodiyaliz,
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allerji tedavisi, damar igi tedavi, ekzema, yanik), altta yatan
hastalik  varligt  (solunum yolu infeksiyonlari, HIV
infeksiyonu), hastanede yatis stiresinin uzamast ve infekte ya
da kolonize Kkisilerle temastir. Antibiyotik tedavisi
kolonizasyon riskini artirir.

Kolonizasyon ¢ok uzun stre devam edebilir, eradikasyonla
kaybolabilir.

S. anrens’a baglt bakteriyemilerin %80’den fazlast endojen
suslarla meydana gelir (6rnegin hastayt kolonize eden sus
invaziv infeksiyondan da sorumludur).

S. anrensa baglt kan dolagim infeksiyonlarinda en 6nemli
kaynak intravaskiler kateterlerdir (% 72.1).

Yayilim ¢ogunlukla personelin elleri yoluyla olmakla birlikte,
cihazlarla, personelin giysileriyle ya da havalandirma yoluyla
da olabilir.

Son yillarda vankomisine duyarliligt azalmis S. aurens (VISA)
(vankomisin MIK’i 8-16 ug/ml.) ve vankomisine direngli 5.
anrens (VRSA) (vankomisin MIK’i >32 pg/ml) suslar
bildirilmektedir.

MRSA kontrolii

Temas onlemleri uygulayin. Personel, ziyaretci ve hastalarin, klorhekzidin glukonat veya
alkol icerikli antiseptik maddelerle el hijyeni saglayin.

MRSA  kolonizasyon ve infeksiyonlarinin 6nlenmesinde,
MRSA ile kolonize hastalarin belirlenmesi icin yapilan rutin
strveyans kdaltiirlerinin ve dekolonizan madde kullaniminin
yeri tartismalidir.
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0 Infekte veya kolonize hastalart tek kisilik odalarda izole edin. Tekrarlayan infeksiyonu olan
hastalar ve kolonize personel icin intranazal mupirosin uygulamast 6nerin.

. Tekrar kabulde temas o6nlemlerinin uygulanabilmesi icin MRSA hastalarinin bir listesini
olusturun. Kolonize hastalatin bagka hastanelere transferi s6z konusu ise mutlaka MRSA
kolonizasyonunu belirten bir notla génderin.

. Taburcu etme strasinda herhangi bir 6nleme gerek yoktur, ancak el yikamanin 6nemini
anlatin.

VISA/VRSA kontrolii

e VISA, VRSA ve  hetero-VRSA  gibi  direncli
mikroorganizmalarla kolonize ya da infekte tim hastalara
temas 6nlemleri uygulayin.

e Hastanin bakimu ile ilgilenen kisi sayisint azaltin.

e Saglik personelini VISA/VRSA epidemiyolojisi ve uygun
infeksiyon kontrol 6nlemleri ile ilgili egitin.

e Gerekli laboratuvar incelemeleri ve epidemiyolojik analizi
baslatin.

e Bagka bir hastaneye nakil ya da taburculuk islemleri sirasinda
hastanin epikrizine mutlaka VISA/VRSA infeksiyonu veya
kolonizasyonunu belirtin.

e VISA/VRSA vakalarinin takibinde mutlaka bir infeksiyon
hastaliklart uzmaninin konsiltasyonuna basvurun.

ENTEROKOK TURLERI

Enterokoklar insan gastrointestinal sistem florasinin tyesidirler.
Antibiyotiklere direngli olmalari sayesinde antibiyotik kullaniminin
fazla oldugu ortamlarda hayatta kalabilirler. Hastane ortaminda ¢ok
uzun stire canliliklarini koruyabilitler. Personelin elleri ile kolaylikla
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yayilirlar. Bu nedenlerle enterokoklar hastane infeksiyonlarinda ¢ok
onemlidirler. Hastanemizde enterokoklar bakteriyemi etkenleri
arasinda ikinci sirada yer almaktadir (%15).

Enterokoklarin genel 6zellikleri, risk faktérleri ve yayilma
yollar1

Virtlanst dasuktir, ancak o6zellikle immin yetmezlikli
hastalarda ¢ogul direngli suslarla gelisen infeksiyonlarin
tedavisi zordur.

Gastrointestinal sistemde VRE kolonizasyonu uzun strelidir,
hatta bazit olgulardayillarca siirer. Saglk calisanlarinda
kolonizasyon pek gorilmez.

Intrensek vankomisin direncine yol agan 2anC geni E.
casseliflavus  ve E.  gallinarum  tirlerinde  bulunur. Bu
mikroorganizmalar epidemiyolojik olarak 6nemli degildir ve
bu suslari tastyan hastalarin izolasyonuna gerek yoktur.

E. faecinm titlerinde vankomisine direng, E. faecalis tirlerine
gore daha fazladir.

Vankomisine direncli enterokoklar (VRE) i¢in en 6nemli risk
faktorleri antibiyotik kullanimi (vankomisin, tg¢tunct kusak
sefalosporin, antianaerobik ilaglar), hastanede uzun stre
yatma, enteral beslenme, gecirilmis intraabdominal cerrahi,
dekiibit Glseri varligt ve agir altta yatan hastaliklardir.

VRE kolonizasyonu ve infeksiyonu agisindan en yiiksek riske
sahip hastalar diyaliz hastalari, organ transplantt yapilan
hastalar, hematolojik maligniteli hastalar ve kemik iligi
transplant hastalaridur.
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e VRE saptamada rektal strinti kultarlerinin  duyarliligt
dugtktir.

e VRE bakteriyemisi ic¢in risk  faktorleri  noétropeni,
gastrointestinal  kolonizasyon ve hematolojik malignite
varligidir.

VRE kontrolii
e Antibiyotikleri dikkatli ve rasyonel kullanin.

e (Gastrointestinal ~ sistemden VRE’nin  dekolonizasyonu
(6rnegin  ramoplanin  ile) ile ilgili calismalar  etkili
bulunmamustir.

e VRE ile kolonize ya da infekte hastalar izole edin. Odalarina
girerken mutlaka eldiven giyin. Hasta ile yakin temas soz
konusu ise onlik giyin.

e Klorhekzidin ya da alkol igerikli bir antiseptik soliisyonla
ellerinizi dezenfekte edin.

e Aletler (steteskop ya da termometre gibi) hastaya Ozel
olmalidir. Bagka hastaya kullanilacaksa dezenfekte edin.

e Izolasyonu birer haftalik arayla alinan ii¢ diskt kiiltiirii negatif
olana kadar strdiriin.

e Dezenfeksiyon gerektiren bolgelerin temizligini fenol ya da
kuarterner amonyum igeren bir dezenfektan ile yapin ve
dezenfektanla yeterli siire temas ettirmege 6zen gosterin.

e VRE vakalarinin takibinde mutlaka bir infeksiyon hastaliklart
uzmaninin konsiiltasyonuna basvurun.
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Kinupristin/dalfopristinin = E.  faecalise etkisiz oldugunu
unutmayin.

CLOSTRIDIUM DIFFICILE

Clostridium difficile bircok antibiyotige direngli, sporlu bir
mikroorganizmadir. Hastanede yatan yaslt hastalarin diskisindan
%10-20 oraninda izole edilebilir. Psédomembranéz kolit ve
antibiyotige baglt ishal etkenidir. Yaslh hastalarin uzun dénem
bakildig Ginitelerde ve yenidogan servislerinde 6nemli salginlara yol
acabilir. Klindamisin, sefalosporinler ve ampisilin kullanimi risk
faktoridir. Sporlar dayaniklidir ve yok edilmesi ¢ok zordur.

Korunma

e Antibiyotik kullanimini mimkiin oldugunca azaltin ve uygun
bir antibiyotik kullanim politikasi gelistirin.

e Ogellikle ellerle infeksiyon yayilmasint 6nleyin. Infekte
lezyona ya da digkt ile kontamine egyalara eldivensiz
dokunmayin.

e Infekte ve kolonize hastalart izole edin.

e VYataklarin ve tekrar kullantlacak malzemelerin
dekontaminasyonunu saglayin.

o C. difficile sporlarinin 1stya ve bircok dezenfektana direncli
oldugunu ve ortamdan uzaklastirilmasinin zor oldugunu
unutmayin.

249



COGUL ANTIBIYOTIK DIRENGLI GRAM
NEGATIF BASILLER

Cogul antibiyotik direnci nedeniyle hastanelerde problem olan en
onemli gram negatif bakteriler Enterobacteriaceae familyasina dahil
olan  Escherichia, Klebsiella, Enterobacter, Serratia cinsleri ile
Psendomonas aernginosa ve Acinetobacter banmanniz dir. Gram negatif
basiller, nemli ortamlarda iyi ¢ogalirlar. Dilie dezenfektan
solisyonlarinda bile vyasayabilitler. Pseudomonas ve _Acinetobacter
infeksiyonlartnin ~ mortalitesi  yuksektir.  Enterobacteriaceae
tyelerinde genislemis spektrumlu beta-laktamazlar da dahil olmak
tizere 340’dan fazla beta laktamaz bulunmustur.

Korunma

e Tl hijyeni son derece 6nemlidir. Alkol bazli el dezenfektanlart
saglk calisanlarinin  ellerindeki gram negatif basillerin
azaltilmasinda c¢ok etkilidir.

e Cevresel kaynaklart belitleyin ve elimine edin. Kolonize ve
infekte hastalart izole edin. Temas oOnlemleri uygulayin.
Hemsire basina diisen hasta sayisini azaltmaya calisin.

e Akilai antibiyotik kullanimina 6zen gosterin.

e Meckanik ventilasyon ekipmanlart ve endoskoplarin
sterilizasyon ~ Oncesi  mekanik  temizligini  saglayin.
Nebulizetlerde ve nemlendiricilerde steril su kullanin ve
uygun sekilde steril edilmesini saglayin.

e Trakeyal aspirasyon icin ¢esme suyu yerine steril su kullanin.
Onceden hazirlanmis su veya serum fizyolojik ampullerini
tekrar kullanmayin.
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Damar i¢i kullanim igin stok solusyon hazirlamayin.
Hastadaki kateter ve benzeri invaziv aletleri miimkiin olan en
kisa surede cikarin.

Yanik hastalar1 ve immin yetmezlikli hastalar gibi yiiksek
riskli hastalar1 kolonizasyon ve infeksiyon agisindan izleyin.

Kaynaklar

Wenzel R, Brewer T, Butzler JP. A guide to infection control
in the hospital (3rd ed). International Society for Infectious
Diseases, Boston 2004. pp 204-239.

Esel D, Doganay M, Alp E, Sumerkan B. Prospective
evaluation of blood cultures in a Turkish university hospital:
epidemiology, microbiology, and patient outcome. Clin
Microbiol Infect 2003; 9: 1038-1044.

Aygen B, Yorik A, Yildiz O, et al. Bloodstream infections
caused by Staphylococcus anrews in a university hospital in
Turkey: clinical and molecular epidemiology of methicillin-
resistant Staphylococcns anrens. Clin Microbiol Infect 2004; 10:
309-314.
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Béki

Kizamik-Bogmaca- Kabakulak-
Difteri

Dr. Mustafa Oztiirk

KIZAMIK

inkﬁbasyon stresi: Ortalama 8-12 gundir. En az 7 en uzun 18
gundir. Inkiibasyon bitince semptomlar baslar.

Yayilma: Infekte damlacikla, nadiren hava yolu ile, bulastr,.

Bulagtirma  dénemi: Dokintilerden 3-4 giin 6nce baslar,
dokintiden sonraki 4 gun sireyle  viris solunum yolu
sekresyonlari ile atilir.

Izolasyon yéntemleri: Standart 6nlemlere ek olarak, dokiintiiniin
ilk 4 giinii respiratuvar (hava yolu) Onlemleri gerekir. Immiin
yetmezlikli hastalarda 6nlemler hastalik boyunca sirer. Kizamiga
bagistk olmayan bireylerin, kizamikli hasta ile temastan sonraki 5-
21. gtinler arasinda, diger hastalara temas1 6nlenir.

Temasl bireylerin korunmasi: Ag1; temastan sonra ilk 72 saatte
yapilan canlt kizamik asist korunma sagliyabilir. Immiinglobulin;
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ilk altt glinde temaslt bagisik olmayanlarda 0.25 mL/kg dozda en
fazla 15 ml intramuskuler — immiinglobulin yapilir. Immiin
yetmezliklerde doz 0.5 mg/kg dir. Bu yontem ev ici temash 1
yastan kiicik ¢ocuklar, hamileler ve immiun baskilanmislara
onerilir. Bunlara daha sonra kizamik asist 5-6 ay sonra uygulanir.
Hasta intravenéz immiinglobulin (IVIG) almissa doza bagli olarak;
400 mg/kg alanlara 8 ay, 100 mg/kg alanlara 10 ay sonra, 1600
mg/kg alanlara 11 ay sonra kizamak astst uygulanir. IVIG diizenli
olarak 100-400 mg/kg IVIG tedavisi 3 ay icin kizamiga karst
yeterli antikor igerir.

BOGMACA
inkﬁbasyon stiresi: 6-20 gunddr.
Yayilma: Damlacik infeksiyonu ile yayilir.

Bulagtirma siiresi: Kataral dénemde en fazla bulagtirir. Oksiiriik
baslamasiyla giderek azalarak 3 hafta strer.

Izolasyon yéntemi: Standart 6nlemlere ek olarak, tedavi
basladiktan 5 glin sonrasina kadar damlacikla yayilma 6nlemleri
uygulanir.

Temasl bireylerin korunmasi: Yedi yasindan kiiciik asisizlar ve
ast programi cksik olanlarda hemen ast programi baslanir ve dort
doza tamamlanir. Ast programt 3 yil 6nce bitmis olanlara bir doz
rapel yapilir.

Kemoprofilaksi: Ev ici temaslilar ve yakin temashlara yasina ve agt
programina bakilmaksizin 40-50 mg/kg/gin 14 gln sireyle

eritromisin verilir.
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KABAKULAK
Inkiibasyon siiresi: 16-18 giindiir
Yayilma: Damlacik infeksiyonu seklinde olur.

Bulagtirma doénemi: Parotis bezi sismeden iki giin Once ve
sislikten bes gtn bulastirir. Ttkritkte sislikten yedi gin 6nce ve
sislikten sonra 9 giin boyuncu viriis salgtlanr.

Izolasyon yéntemleri: Standart yontemlere ek olarak parotis
sisligi ile 9 giin boyunca damlacik izolasyon yontemleri uygulanir.

Temasl bireylerin korunmasi: Asinin temastan sonra korudugu
gosterilememistir, ama ast uygulanabilir. Immiinglobulin 6nerilmez.

DIFTERI

Inkiibasyon siiresi: 2-7 giindiir nadiren uzayabilir.

Yayilma: Damlacik ve hasta veya kolonize kisiye yakin temasla
olur, nadiren esya ve gidalarla yayilabilir.

Bulagtirma doénemi: Tedavi edilmeyenlerde infeksiyondan 2-6
hafta boyunca bulastiricidir. Tedavi edilenlerde 4 giin kadardur.

[zolasyon yontemleri: Standart yontemlere ek olarak bogaz,
burun difterililerde iki kultir negatif olana kadar damlacik
izolasyon yontemleri uygulanir. Cilt difterisi olanlara iki kulttr
negatif olana kadar ve antidifteri tedavinin kesilmesinden 24 saat
sonrasina kadar temas izolasyon yontemleri uygulanir.

Temaslh bireyin korunmasi: Yakin temaslilarin agii olup
olmadiklarina bakilmaksizin;
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¢ Yedi glin boyunca hastalik belirtileri takip edilir
e Strveyans kultiri alinir

® Yedi giin boyunca eritromisin 40-50 mg/kg/giin veya tek
doz 30 kg, kuguklere 600.000 U, biyiklere 1.200. 000 U im
benzatin penisilin yapilir. Temas kesinse 2 hafta sonra kultur
tekrarlanir, porzitifse eritromisin 10 giin daha devam edilir.
Temasliya siirveyans yapilamiyacaksa bunlara eritromisin yerine
penisilin  verilir ve vyasina uygun bir doz rapel yapilr.
Asemptomatik daha 6nce ag1 yapilmis olanlarda, 5 yil icinde rapel
uygulanmadiysa, ek bir rapel ag1 yapilir. Cocuklarin mutlaka dort
doz asilanmis olmalar gerekir.

Asemptomatik agisizlara aktif asilama yasina uygun yapilmalidir
(DTaP, DT, Td gibi). Yakin temasllara at kaynakli antitoksin

Onerilmez.

Kaynaklar

1-  American Academy of Pediatrics. Summaries of Infectious Diseases. In:
Pickering LK (ed). 2003 Red Book:26™ ed .Elk Glove Village IL; pp 189-
690.

2- Pediatride stk kargilagtlan infekisyonlarin korunma yontemleri. In: Pediatride
Nozokomial Infeksiyonlar. Bakir M, Soysal A (ed). Bilimsel tip yayinevi.
Ankara 2003; pp 193-207.
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Béki

Viral Hepatitler ve HIV

Dr. Orhan Yildiz

astanede viral hepatit etkenleri ve ‘Human
Immunodeficiency Virus’ (HIV)’in en 6nemli kaynagt

kontamine kandir. Hastanedeki guinliik faaliyetleri

sirasinda hastalarin kan ve ¢esitli viicut sivilariyla temas
etme olasiligi olan saglik personelinin hepsi kan yoluyla bulasan
hastaliklar agisindan yiiksek risk altindadir. Gorevleri bu tir temast
gerektirmeyen idareci, sekreter, kayit ve arsiv memurlari gibi
personel icin ise risk s6z konusu degildir. Benzer sekilde hastalar
icin de bu risk dustktiir.

Bulagma riski olan hastaliklar ve bulagma yollar1

Hastalarin kan veya kanla kontamine viicut stvilariyla temas halinde
baslica dort tir viral hastaligin bulagsmasi s6z konusudur. Bunlar;
HIV, Hepatit B (HBV), Hepatit C (HCV), Hepatit D (delta, HDV)
viruslaridir. HIV ve HBV genellikle infekte kanla temas, cinsel
iliski ve infekte anneden ¢ocuga gecisle bulasir. HDV ve HCV esas
olarak infekte kan transfizyonu yoluyla bulasirlar. Ayrica HDV
sadece HBV tastyicilarini infekte edebilir. HCV ve HDV’nin
hastane  personeline  bulasma riski  heniiz tam  olarak
tanimlanmamistir.  Yapilan  ¢alismalarda igne batmast  gibi
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yaralanmalar sonrasinda gbzlenen anti-HCV serokonversiyonunun
%4 civarinda oldugu gosterilmistir.

Kan yoluyla bulasan hastaliklar agisindan bulastirma riski tastyan
vicut sivilary; kan, genital sekresyonlar, plevra, perikard, periton,
serebrospinal, sinoviyal ve amniyon sivilaridir. Buna karsin disks,
idrar, ter, tikriik, balgam, burun sekresyonlart ve kusmuk materyali
icinde gozle gorulir miktarda kan icermiyorsa bulastirma riski
tastmazlar.

Saglik personeline bulasma agisindan giinlik uygulamada en sik
karsilasilan yollar; hastalarda kullanilan ignelerin ele batmasi, kanla
kontamine kesici aletlerle yaralanma veya infekte kan ya da diger
vicut stvilarinin mukozalara sigramasidir. Hasta bakimi, el sikisma,
karsilikli  konugma, ayni odada bulunma gibi ginlik olagan
faaliyetler sirasinda bulas s6z konusu degildir.

Genel olarak infekte kisilerin kanlarindaki ve diger viicut
stvilarindaki HIV yogunlugu HBV'ye kiyasla ¢ok dusiiktiir. Kanda
infekte edici partikil sayist HIV icin 10-10> /mL, HBV igin 10° -
10" /mlL olarak belirlenmistir. Bu nedenle 6rnegin infekte kisi

kanina bulagsmis bir ignenin batmast sonucu serokonversiyon riski
HBYV icin %25-35, HIV icin ise %0,35 civarindadir.

RiSK FAKTORLERI
Yiiksek riskli hastalar

e Homoseksteller

e  Uyusturucu bagimhlar

e Hemofili hastalari
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o lInfekte kisilerin cinsel esleri veya infekte annelerin
cocuklari

Saglik personeline kan yoluyla bir hastaligin bulagsma riski, o
hastaligin toplum iginde rastlandigy siklikla yakindan iligkilidir.
Ulkemizde yapilan epidemiyolojik calismalarda saglikl kisilerde
HBYV tastyiciliginin %4-15 arasinda oldugu saptanmistir. Bu
durumda iilkemizde glinliik uygulamada hekimin karsilastig
yaklagik her 10 hastadan birinin HBV tastyicist olmasi s6z
konusudur. Saglik personelinde HBV infeksiyonu sikligi diger
mesleklere kiyasla en az 3-6 kat daha fazladir. Diinya Saglik Orgiitii
hastaligin endemik olarak bulundugu tilkemiz gibi bolgelerde
calisan saglik personelinde hastanede calisilan her yil basina HBV
infeksiyonuna yakalanma riskini %0.6-1.4 olarak belirlemistir. HBV
tastyrciliginin %1'in altinda oldugu ABD'de her yil yaklasik 200
saglik calisant HBV infeksiyonuna iliskin nedenlerle hayatini
kaybetmektedir.

Ulkemizde diisiik HIV insidanst ve prevalanst devam etmektedir
(2005 yilt itibariyle gecen 3 yilda, her yil i¢in yaklasik 190 yeni vaka
bildirilmistir ki, UNAIDS’in 70 milyon ustu bir niifus i¢in tahmini
prevalanst 3700 civarindadir). Bu rakamin gercek infekte kisi
sayisint yansitmadigi disintlecek olsa bile HIV infeksiyonunun
tilkemizde HBV kadar yaygin olmadigt aciktir. Ote yandan
HBV'nin HIV'e kiyasla kan yoluyla bulasma riski en az 100 kat
daha yiksek oldugu dikkate alindiginda, HBV’nin saglik personeli
icin daha biytk bir tehdit oldugu ortaya ¢itkmaktadur.

KORUNMA

HBYV infeksiyonundan korunmada en etkili yontem uygun bi¢imde
astlanmaktir, ancak asilanma veya dogal infeksiyon gegirme sonucu
HBV'ye karst immun hale gelmis saglik personelinin de diger kan
yoluyla bulasan virus infeksiyonlarindan korunmak amaciyla
6nlemlere uymasi gereklidir.
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A- Genel Onlemler:

1-

Oykii ve fizik muayene ile HIV, HBV ve diger kanla
bulasan diger patojenlerle infekte hastalari saptama olanagt
bulunmadigindan tiim hastalarin kan ve diger viicut stvilar
potansiyel olarak infekte kabul edilerek gerekli 6nlemler

alinmalidir.

Asagidaki islemler sirasinda kesinlikle eldiven giyilmeli,
islem Dbittikten veya hasta ile temastan sonra eldiven
degistirilmeli ve eldivenler ¢ikartildiktan hemen sonra eller
yitkanmalidir:

a. Her hastanin kan ya da diger viicut stvilart veya
bunlarla  kontamine yiizeylerle temas  riski
oldugunda,

b. Her hastanin mukoza veya saglam olmayan
derisiyle temas riski oldugunda,

c. Kan alma, damara girme veya benzeri bir
intravaskiler islem sirasinda.

Eger eller veya diger deri yiizeyleri hastanin kan ya da diger
vicut sivilartyla kontamine olursa derhal su ve sabunla
yitkanmalidur.

1gne batmasini 6nlemek icin tek kullanimlik igneler
kullanildiktan sonra plastik kiliflar1 tekrar takidmamali,
igneler enjektérden cikartilmamali, egilip bikulmemelidir.
Kullanilmis igne, enjektor, bistiiri ucu ve diger kesici aletler
imha edilmek tzere saglam kutulara konulmalidir. Bu
kutular servis icinde kullanima uygun ve kolay ulasilabilir
yetlerde bulundurulmalidur.
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10

Yapilan tibbi bir islem sirasinda kan veya diger vicut
sivilarinin sigrama olasiligt s6z konusuysa (Ornegin kemik
iligi aspirasyonu, lomber ponksiyon yapilmast gibi) agiz,
burun ve gozleri korumak amaciyla maske ve gozlik
takilmali, diger vicut ylzeylerine bulasmayr 6nlemek igin
koruyucu 6nlik giyilmelidir.

Eksudatif deri lezyonlari olan saglik personeli, bu lezyonlar
tyilesinceye kadar hastalarla direkt temastan ve hastalarla
iliskili aletlere dokunmaktan kacinmalidir.

Acil kosullarda ag1z agiza restsitasyon olasiligini azaltmak
amactyla agizlik, ambu v.b. ventilasyon aletleri hazir
bulundurulmalidir.

Beden fonksiyonlarini kontrol edebilen HIV ve /veya
HBYV infeksiyonlu hastalarin rutin bakimt sirasinda eldiven
ya da koruyucu 6nlik giyilmesine gerek yoktur.

Gebe saglik personeline HIV ve/veya HBV bulagma riski,
gebe olmayanlardan daha fazla degildir, ancak her iki
virusun da perinatal dénemde bebege de ge¢me riski
oldugundan, gebe personelin Onerilen 6nlemlere 6zel bir
dikkatle uymasi saglanmalidir.

Infeksiyoz ishal, akciger tiiberkilozu tanist veya stphesi
olmast gibi Ozel izolasyon Onlemleri gerektiren haller
disinda HIV/HBV infeksiyonlu hastalarin  ayri  6zel
odalarda bulundurulmalarina gerek yoktur, ancak bu
hastalar ~ immunsupresif ~ hastalarla ~ aynt  odada
tutulmamalidir.
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B- Invaziv islemler sirasinda alinacak 6nlemler

Invaziv islem ‘Centers for Disease Control and Prevention” (CDC)
tarafindan su sekilde tanimlanmaktadir;

a.

b.

C.

Ameliyathane, acil servis, poliklinik veya muayenehane
kosullarinda doku, kavite ya da organlara cerrahi miidahale
veya buytiik travmatik yaralanmalarin tamiri,

Kardiyak kateterizasyon ve anjiyografi,

Vaginal veya sezeryanla dogum ya da kanamanin
olusabilecegi diger obstetrik islemlerdir.

Yukarida belirtilen genel 6nlemlere ek olarak invaziv bir islem
sirasinda asagidaki kurallara da uyulmasi gereklidir:

1.

Tum invaziv islemler sirasinda eldiven ve cerrahi maskeler
takilmalidir. Islem sirasinda kan, diger vicut stvilart veya
kemik parcaciklarinin sicrama olasiligi varsa maskeye ek
olarak gozluk (gunlik kullanmilan gozlukler yeterli olup,
ayrica Ozel tipteki gozliklere gerek yoktur) ve koruyucu
onlukler giyilmeli,

Dogum yaptiran personel plasenta veya kan ve amniyotik
sivi temizleninceye kadar ve gébek kordonunun kesilmesi
sirasinda eldiven giymeli,

Islem sirasinda eldiven yirtilir veya igne batmast ya da bir
baska kaza olursa eldiven cikartilarak stratle bir yenisi
giyilmeli ve kazaya yol acan alet steril sahadan
uzaklastirilmalidir.
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C- Laboratuvarlarda alinacak dnlemler:

Tum hastalara ait kan ve vicut sivilari infekte kabul edilerek,
tanimlanan genel Onlemlere ek olarak asagidaki kurallara da
uyulmalidir:

1.

Butin kan ve diger vicut sivilart Ornekleri taginma
sirasinda akma ve sizmayl engelleyecek saglam, kapaklt
kutulara konulmalidir. Materyalin yerlestirilmesi sirasinda
kutunun distna  ve laboratuvar kagidina bulasma
olmamasina dikkat edilmeli,

Laboratuvarda hastadan alinan materyalle calisan tim
personel mutlaka eldiven giymeli ve islem bittikten sonra
eldivenler cikartilarak eller yitkanmalidir. Calisma sirasinda
mukozalara swvilarin temas etme riski varsa gozlik ve
maske takilmal,

Stvilarla calisirken agiz pipeti yerine mutlaka mekanik
pipetler tercih edilmelidir. Laboratuvarda yeme ve i¢meye
izin verilmemeli,

Igne ve enjektorler ancak baska alternatif olmadiginda
kullanilmali, mutlaka kullanidmalart  gerekiyorsa igne
batmasint 6nlemek icin 6nerilen kurallara uyulmalidur.

D- Hemodiyaliz tinitelerinde alinacak 6nlemler:

Genel onlemlere ek olarak:

1.

Hemodiyaliz tinitesi hastanenin ayri bir bélumtinde ve giris
cikist sinirlt olmals,

2. Personel tuvaletleri hastalarinkinden ayri olmals,
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3. HBsAg tastyict hastalar igin farkli diyaliz makinalar
kullanilmali,

4. Tum personelin ve hastalarin HBV serolojisi bilinmeli,
HBsAg negatif hastalar her 6 ayda bir taranmal,

5. Diyaliz personeli islem sirasinda mutlaka eldiven giymelidir.
Unite iginde kullanilan 6nliik vb. giysiler tnite disinda
kullanilmamal,

6. Unite icinde yeme icme yasaklanmals,

7. Hemodiyaliz makinalati her islem sonrast 1/500 oraninda
sulandirilmis camasir suyunda 45 dakika tutulmalidir.

E- Hasta kani1 ve/veya diger viicut sivilariyla parenteral veya
mukoza yoluyla temas eden saglik personelinin almasi
gereken 6nlemler

a- HBV tasiyan (HBsAg pozitif) bir hastanin kan veya diger
vicut stvilariyla igne batmasi, mukoz membranlara si¢rama
veya saglam olmayan deriye bulasma yoluyla temas eden
anti-HBs veya anti-HBc antikoru negatif saglik personeline:

e Ik 48 saat icinde 0,06 ml/kg Hepatit B
Hiperimmunglobulin ~ (HBIG)  intramuskiler  yolla
yapilmali,

e FEs zamanl olarak hepatit B agist deltoid adale igine
yapilmali ve 1 ay ve 6 ay sonra ayni dozda tekrarlanarak
HBV'ye karst aktif bagisiklik saglanmasi amaclanmalidir.
Ast ve HBIG bir arada yapildiklarinda farkli viicut
bélgelerine uygulanmalidir.
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b- Kan veya vicut stvistyla temas edilen hastanin ve/veya

temas eden saglik personelinin serolojik durumlar
bilinmiyorsa:

Hemen yukarida belirlenen sekilde aktif immiinizasyon
semasina (as1 uygulamasi) baslanmali,

Serolojik durum belirlendiginde (a) sikkinda belirtilen
kosullar saglaniyorsa HBIG uygulanabilir.

c- Anti HBs ve/veya anti-HBc antikoru porzitif olan ya da

HBs antijeni pozitif saglik personeline temas sonrast asi ya
da HBIG uygulamasina gerek yoktur.

d- Agtlanmayr takiben anti-HBs antikoru pozitif hale gelen

F-

saglik personele rapel as1 yapilmasina gerek yoktur.

HBYV veya HIV ile infekte saglik personelinin almasi

gereken 6nlemler

1.

2.

Infekte personel evrensel 6nlemlere kesinlikle uymali,

Eksudatif lezyonu olanlar hasta ve hastada kullanilacak
aletletle direkt temas etmemeli,

Invaziv islemleri uygulayan her saglik personeli kendi HIV
ve HBV serolojisini, eger HBsAg pozitif ise HBeAg tagiyip
tasimadigini bilmeli,

HIV ve/veya HBV (HBeAg tastyanlar dahil) ile infekte
personelin bu kosullara uymak kosuluyla ¢alismasinin
engellenmesine gerek yoktur, ancak bu kisiler (HBV ile
infekte olanlar ig¢in sadece HBeAg porzitif olanlar)
calistiklart hastanedeki bir uzmanlar kurulu aksine karar
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almadikca, kanla temas ihtimali olan invaziv islemleri
uygulamamalidit]ar.
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Béki

Temizlik-Dezenfeksiyon

Dr. Emine Alp

emizlik mikroorganizmalarin ¢ogalmast ve yayilmasini

I onlemek icin, ylizeylerin gériinen ve gériinmeyen organik
maddelerden arindirilmasidir. Su ve deterjan veya
enzimatik Grinler kullanilarak yapilir. Cerrahi aletlerin,

endoskoplarin, ¢arsaflarin, ameliyat malzemelerinin ve idrar
siselerinin temizliginde makineler kullanilir.

Dezenfeksiyon cansiz ylzeyler, saglam deri ve mukoz
membranlardaki patojenik mikroorganizmalarin (vejetatif bakteri
ve/veya mantar ve/veyavitusler) inaktivasyonudur. Dezenfeksiyon
oncesi kontamine aletlerin yiizeyindeki mikroorganizma sayisinin
azaltlmasi i¢in mutlaka temizlik yapilmalidir. Kimyasal sivilar veya
pastorizasyon ile dezenfeksiyon saglanir. Dezenfeksiyonda
bakteriyel endosporlar 6lmez, dolayisiyla sterilizasyondan sporisidal
etkinin olmamast ile ayrilir. Bunun yaninda bazi dezenfektanlarin
uzun sire (6-10 saat) uygulanmasi ile sporlarisidal etki elde edilir ve
bu isleme kimyasal sterilizasyon denir. Bu dezenfektanlar daha kisa
sure (<30 dakika) uygulandiginda sporlar disinda tim
mikroorganizmalara karst etkilidir ve yuksek duzey dezenfeksiyon
olarak adlandirilirlar. Sadece vejetatif bakteriler, baz1 mantarlar ve
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virtslere etkili (<10 dakika) dezenfektanlarin kullanimas:
durumunda ise islem diistik duzey dezenfeksiyon olarak tanimlanir.

Aletler infeksiyon riskine gore U¢ sinifa ayrilmistr; kritik, yari-kritik
ve kritik olmayan aletler. Kritik aletler steril dokulara veya damar
icine giren aletlerdir. Bu aletlerin kontaminasyonu durumunda
infeksiyon riski ¢ok yiiksek oldugu icin mutlaka steril olmalari
saglanmalidir.  Yari kritik aletler muk6éz membranlar  veya
butinligi bozulmus deri ile temas eden aletlerdir. Bu aletlerin
once temizligi yapilmali, sonrasinda bitin mikroorganizmalardan
ve pekgok bakteriyel sporlardan arindiridmalidir. Kritik olmayan
aletlerin saglam deri ile temast vardir, ancak mukéz membranlarla
temast sOz konusu degildir. Dolayisiyla steril olmasina gerek
yoktur. Temizlik ve gerekli durumlarda diistk dizey dezenfeksiyon
yeterlidir. Tablo 1’de aletlerin siniflandirilmasi ve uygulanmast
gercken sterilizasyon-dezenfeksiyon yontemi verilmektedir.

Tablo 1. Hasta bakiminda kullanilan arag-gereclerin siniflamast ve uygulanmasi gereken islem

Arag-gere¢ | Malzemeler Islem Dezenfektan-
siniflamasi konsantrasyon
Kritik Implantlar, Sterilizasyon Glutaraldehit (%2)
cerrahi aletler, kateterler Yiiksek d('?zey Hidrojen peroksit (%7.5)
dezenfeksiyon | po)cetik asit (%40.2)
Hipoklorid (10 000 ppm)
Yari-kritik Anestezi ekipmanlari, Yiksek diizey Glutaraldehid (%02)
larengoskop, solunum dezenfeksiyon Hidrojen peroksit (%07.5)

devreleri, spekulumlar,

ik asit (%0.2
fleksibl endoskoplar, Perasetik asit (%0.2)

nebiilizer kaplari, oftalmik Hipoklorid (10 000 ppm)
araglar
Termometre (rektal-oral), Orta dizey Etil-izopropil alkol (%70)
dezenfeksiy :
hidroterapi tanklart cremieksiyon Iyot 50-150 ppm
Hipoklorid 1000-5000 ppm
Fenol bilesikleti %0.4-5
Kritik Steteskop, EKG elektrodlari, | Disiik diizey Kuarterner amonyum
olmayan Ordek-stirgti, yatak carsafi vb. | dezenfeksiyon bilesikleri %00.5-2

Hipoklorid 50-500 ppm
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Cevre kontaminasyonu mikroorganizmalarin hastadan hastaya
yaythminda 6nemlidir ve bu yayilim genellikle saglik personelinin
elleri ile olmaktadir. Cevre temizligi ile gevre kontaminasyonu ve
mikroorganizmalarin hastadan hastaya yayiimi kontrol edilebilir.
Iki tip ¢evre temizlik yontemi vardir; kuru ve slak temizlik. Kuru
temizlikte cok az su kullanilir veya hi¢ su kullandmaz. Islak temizlik
gram negatif bakterilerin ¢ogalmasina neden olabilecegi icin kuru
temizlik hastane ortaminda tercih edilecek yontemdir. Kan ve
sekresyonun bulundugu durumlarda ise kuru temizlik yeterli
degildir, 1slak temizlik kullanidmalidir. Hastane ortami ve esyalari
Tablo 2’de 6nerilen siklikta temizlenmelidir.

Tablo 2. Hastanelerde yer-yiizey ve esyalarin temizlik sikligt

Bolum

Yer-yiizey

Esgyalar

Hasta odasi1

Giinlik temizlik /haftada 7 glin

Ginlik temizlik/haftada 7 glin

Tedavi odasit

Ginlik temizlik/haftada 7 giin

Giinlik temizlik/haftada 7 giin

Poliklinik odalarr* Haftada 5 giin temizlik Haftada 5 giin temizlik
Ameliyathane Gunluk temizlik /haftada 7 giin Gunlik temizlik/haftada 7 giin
Endoskopi iinitesi* Haftada 5 giin temizlik Haftada 5 giin temizlik
Radyoloji tinitesi* Haftada 5 glin temizlik Haftada 5 glin temizlik

Laboratuvar*

Haftada 5 giin temizlik

Haftada 5 giin temizlik

Tuvalet-banyo

Gunde 2 defa/ haftada 7 glin

Gunde 2 defa/ haftada 7 gin

Bekleme odalari-koridor

Gunlik temizlik/haftada 7 giin

Ginlik temizlik/haftada 7 giin

Mutfak

Giinlik temizlik/haftada 7 giin

Giinlik temizlik/haftada 7 giin

Biiro

Haftada 5 giin temizlik

Haftada 3 giin temizlik

Depo

Haftada 2 giin temizlik

Haftada 1 giin temizlik

*Hafta sonlar: kull;

7

ryorsa haftada 7 giin temizle

Hastane temizliginde su ve deterjanlar yeterlidir. Kan ve sekresyon
varliginda, salgin durumunda ve direngli bakterilerin endemik
oldugu unitelerde temizlikte dezenfektanlar kullandmalidir. Ucuz
ve etkin (bakterisidal, virtisidal, tiberkutlosidal, fungisidal) olmalari
nedeniyle klorlu bilesenler siklikla kullanilan —dezenfektanlardir.
Klorun protein6z maddelerle reaksiyona girmesi ve etkinliginin
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azalmast nedeniyle dezenfeksiyon oncesi mutlaka 6n temizlik
yapilmalidir. Sodyum hipoklorit kronik akciger hastalarinda ve
yenidoganlarda solunum sistemi sikayetlerine neden olabilir. Bu
durumlarda  fenol veya kuarterner amonyum  bilesenleri
kullanilabilir.

Deterjanlar ve dezenfektanlar gram negatif bakteriler ile kontamine
olabilir ve ¢evre kontaminasyonuna neden olabilir. Bundan dolay1
soliisyonlar kullanilmadan hemen 6nce hazirlanmali ve temizlik
sonrast bekletilmemelidir. Paspaslar her glinin baginda ve/veya
buytuk miktarlarda kan ve sekresyon temizligi sonrasi
degistirilmelidir. Temizlik sonrast ¢amasirhaneye gonderilerek
yitkanmalidur.

Kaynaklar

8. Alp E, Voss A. Disinfection policies in hospitals and the community. In:
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9. Rutala WA, Weber DJ. Selection and use of disinfectants in healthcare. In:
Mayhall CG, ed.Hospital epidemiology and infection control. Philadelphia:
Williams&Wilkins; 2004: 1473-1522.

10. Ozinel MA. Sterilizasyon ve dezenfeksiyon. In: Doganay M, Unal S, (eds).
Hastane infeksiyonlari. Ankara: Blimsel Tip Yayinevi;2003: 423-445.
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Béki

Sterilizasyon

Dr. Duygu Esel

mikroorganizmalarin vejetatif ve spor formlarinin yok
edilmesidir.

f ; terilizasyon bir cismin tzerindeki ve igindeki tim
Infeksiyon riskine gore alet ve yiizeylerin siniflandirilmasi
Kritik aletler

Steril bosluklara ya da vaskiler sisteme girecek aletler (cerrahi
aletler, laparoskop, artroskop, kateterler, implantlar v.b.) o6nce
yitkanmali sonra sterilize edilmelidir.

- Istya dayanikl ise otoklav veya kuru 1s1

- Isiya dayaniksiz ise etilen oksit, disik 1sili buhar,
formaldehit  veya  sporisidal  dezenfektan  (6rn:
glutaraldehit)
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Yar: kritik aletler

Butinligi bozulmamis mukoza yiizeyleri ile ya da hasarli deri
yizeyi ile ve wvicut stvilariyla temas eden aletler (anestezi
ckipmanlar,  gastrointestinal ~ endoskoplar,  bronkoskoplar,
termometreler, vajinal spekulumlar, v.b.) ytkanmali ve dezenfekte
edilmelidir.

- Istya dayanikli ise otoklav, kuru 1si, kaynatma,
pastorizasyon, distk 1sili buhar, yitkama makinesi ile

dezenfeksiyon.

- Isiya dayaniksiz ise dezenfektan madde ile dezenfeksiyon
(6rn: glutaraldehit)

Kritik olmayan aletler

Saglam deriyle temas edecek olan ya da hastadan uzakta kullanilan
maddeler (operasyon masasi, lavabo, banyo, yatak, v.b.) icin
deterjanla yikama yeterlidir. Infeksiyon riski varsa 1s1 ile veya

dezenfektan ile dezenfeksiyon yapilabilir.
Sterilizasyon yontemleri
Iszya dayanskls malzemeler
e Otoklav: 121 "C’de 15 dakika, 134 "C’de 3 dakika
e Kuru ist: 160 "C’de 2 saat, 180 °C’de 30 dakika
Iseya dayaniksiz malzemeler
e [Etilen oksit: 37-55°C’de 6 saatte sterilizasyon saglar.

Yanici, patlayict ve toksik bir gazdir. Givenlik 6nlemleri
dikkate alinmazsa calisanlar ve hastalar icin ¢ok
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tehlikelidir. Steril malzeme tzerindeki gaz artiklarinin
uzaklastirilabilmesi ve emniyetle kullanilabilmesi igin
malzemenin uzun stre havalandirilmasi gereklidir (en az
8-10 saat). Viicut igerisine yetlestirilecek protez gibi
materyallerin =~ bu  yontemle  sterilizasyonu  tercih
edilmemelidir. Kumas malzemeler ya da bohcalar etilen
oksiti ¢ok fazla absorbe ettiginden bu yontemle steril
edilemez.

e Hidrojen peroksit veya gaz plazma: 45°C’de 1 saatte
sterilizasyon ~ saglar.  Ozel paketleme  malzemesi
kullanidmalidir. Steril edilecek malzeme kesinlikle kuru
olmali ve kagit icermemelidir.

o Perasetik asit: 50-56’C’de 12 dakikada sterilizasyon
saglar. Sterilizasyon sonrast mutlaka steril su ile
durulanmalidir.

e Disiik 1stli buhar ve formaldehit: 73°C’de 3 saatte
sterilizasyon saglar. Toksik ve kanserojendir. Boyul.5
metreden uzun ve ¢apt 2 mm’den kiiciik malzemelerin
sterilizasyonunda kullanilamaz.

e Glutaraldehit 3-10 saatte sterilizasyon saglar. Islem
sonrast mutlaka steril su ile durulanmalidir.

e (Gama radyasyon
Sterilizasyonun beg agamali monitérizasyonu

ISO 14937 rehberinin  yurirlige girmesiyle saglik hizmeti
trtinlerinin ~ sterilizasyonunda, sterilize edici ajanin  genel
karakterizasyonu, sterilizasyon isleminin gelistirilmesi, validasyon
ve rutin kontrol konulari da standardize edilmistir. Bu standartlara
gore bes asamali monitorizasyon su sekilde yapilir:
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1. Cihaz kontrolii: Cihaz Uzerindeki grafikler ve fiziksel
gostergeler ile yapilir.

2. Yiik kontrolii. Biyolojik indikatorlerle yapilir.

3. Maruziyet kontrolii. Sterilizasyon isleminin  basarist
hakkinda bilgi vermez, sadece malzemenin sterilizasyon
islemine maruz birakilip birakilmadigini gosteritler. Steril
malzeme ile steril edilecek malzemenin karismasini
engelletler.

4. Bohga kontrolii: Bohc¢anin i¢ine sterilan maddenin yeterince
penetre olup olmadigini gbstermek amactyla kullanidan
kimyasal indikatorler ile yapilir.

5. Kayrt:Yapilan islemlerin kanitlari, tim biyolojik, kimyasal ve
fiziksel gostergeler kaydedilmeli ve en az 6 ay, tercihen 2 yil
saklanmalidir.

Steril malzeme raf 6mru

Raf 6mri paketleme malzemesinin tiirii, tastma kosullari, depolama
sartlari, sterilizasyon yontemi géz 6niinde bulundurularak hastane
yonetimi tarafindan belirlenir. Bununla birlikte kumas ile sarilmis
malzemeler i¢in raf 6mri ortalama 1 hafta iken, kagit paketleme
malzemeleri ve konteyner kullanildiginda siire 1 yila kadar
uzatilabilmektedir.
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Béki

Endoskop ve Bronkoskoplar

Dr. Duygu Esel

ndoskopik uygulamalar c¢apraz infeksiyonlara neden

E olabilir. Bunun en o6nemli sebepleri; yetersiz temizlik,
uygun olmayan dezenfektan kullanimi, dezenfektanla kisa
temas siresi, yetersiz durulama ve kurulamadir.

Istya dayanikli rijit endoskoplar ve bazt aksesuarlari igin 1s1 ile
dezenfeksiyon ve sterilizasyon uygulanabilir. Istya dayaniksiz
fleksibl endoskoplar i¢in kimyasal maddelerle yiiksek dizey
dezenfeksiyon tercih edilir.

Sterilizasyon ve dezenfeksiyon o6ncesi yikama sarttir. Tum ic
yuzeyler irrige edilmeli, miimkinse fircalanmalidir. Ayrilabilir tim
parcalar ayrilarak yikama yapimalidir. Rijit endoskoplarin dis
yuzeyleri icin ultrasonik temizleme faydali olabilir, ancak
teleskoplar icin énerilmez. I¢ liimenlerin irrigasyonunda basinglt su
veya otomatik yitkama sistemleri kullanilabilir.

Deriyi delen ya da steril bosluklara giren tim aletler icin
sterilizasyon tercih edilir. Bu amagla yuksek diizey dezenfeksiyon
da (%2 glutaraldehit ile 20 dakika) kullanilabilir. Bronkoskop,
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gastointestinal endoskop gibi noninvaziv endoskoplar icin de
yuksek diizey dezenfeksiyon yeterlidir.

Endoskoplarin sterilizasyonu

Otoklav (D)* : 121 ‘C’de 15 dakika, 134 "C’de 3 dakika

%2 glutaraldehit (R ve F): 3-10 saat bekletme (oda
1s1sinda)

Etilen oksit (R ve F): 37°C’de veya 55 "C’de 3,5-6 saat
uygulama ardindan havalandirma (yavas bir yontem)

Diisiik 1stl buhar ve formaldehit (R): 73-80°C’de 2-3 saat

Endoskoplarin dezenfeksiyonu

% 2 glutaraldehid (R ve F): 4-20 dakika tercihan 1 saat
bekletme

Sicak su (D ve R) : 70°C - 100°C’de yikama makinesi ile
yikama (hasar verebilir)

Subatmosferik buhar (D ve R): 73-80°C’de 10 dakika

%70 alkol (R ve F): Oda 1sisinda 5-10 dakika bekletme
(vanicidir, lens hasart yapabilir, etkisi azdir)

% 0.2 perasetik asit ( R ve F) : Mikobakterilere karsi
glutaraldehitten daha etkilidir. endoskoplara koroziv etki
yapabilir. Cilt temasinda tahris ve yaniklara yol acabilir.

Ortofitalaldehit
Stiperoksidize su

Hidrojen peroksit ve gaz plazma

* D: 1stya dayanikli rijit endoskoplar, R: 1stya dayaniksiz rijit endoskoplar, F: fleksibl endoskoplar
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Etkili bir dezenfeksiyon icin tim ylzeylerin ve kanallarin
dezenfektanla temast gereklidir. Bunun icin bir enjektor yardimiyla
kanallardan  dezenfektan gecirilmeli ve hava kabarciklan
giderilmelidir.

Yogun kullanim ya da kirlenme durumunda kullanim suresi
dolmamis olsa bile mutlaka dezenfektan degistirilmelidir.
Glutaraldehit fiksatif 6zellige sahip oldugundan iyi temizlenmemis
aletlerin dezenfeksiyonu i¢in kullanilmamalidir.

Dezenfeksiyondan sonra kimyasal atiklarin toksik etkisini 6nlemek
icin aletlerin durulanmasi gerekir. Iyi durulanmayan aletlere bagh
kimyasal kolitler bildirilmistir. Musluk suyunda psédomonas ve
mikobakteriler bulunabildiginden durulama mimkiinse steril su ile
yapilmalidir.

Islak ortam mikroorganizmalarin ¢ogalmasint kolaylastirir. Bu
nedenle alet hemen kullanilmayacaksa mutlaka iyice kurutularak
saklanmalidir. Bunun i¢in kanaldan %70 alkol gegirilip ardindan
basinglt hava ile kurutulmast yeterlidir.

Endoskop ve bronkoskoplarin dekontaminasyonu; aletlerin hassas
ve kompleks yapilari, infeksiyon riskleri deznfektanlarin toksik
etkileri ve giivenlik 6nlemleri konusunda iyi egitilmis personel
tarafindan  yapilmaldir. Islem sirasinda  koruyucu kiyafetler
giyilmeli, islem Oncesi ve sonrasinda eller yikanmalidir. Bagisik
olmayan personele hepatit B asist uygulanmalidir. Tim islemler
havalandirmast iyi bir ortamda yapilmaldir. Glutaraldehit
kullaniliyorsa kiivetlerin kapaklart kapalt tutulmalidir.

Kullanilan firca ve temizlik malzemeleri tercihen tek kullanimlik
olmali, eger mimkiin degilse ytuksek dizey dezenfeksiyon ya da
sterilizasyon uygulanmalidur.
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Béki

Laboratuvarda Infeksiyon
Kontrolu

Dr. Biilent Siimerkan

aboratuvarda calisanlar mesleksel olarak belirtisiz
I infeksiyon ile ciddi, hayatt tehdit eden infeksiyon

arasindaki  ¢esitli  infeksiyonlara  neden  olan

mikroorganizmalarla  karsilasma  riskini  tasirlar.
Laboratuvar kaynakli infeksiyonlar (LKI) yetersiz bilgiye
ve/veya givenli laboratuvar uygulamasindaki eksikliklere baglt
olarak halen 6nemini korumaktadir. Insan immiinyetmezlik
virastt (HIV), Hantavirtis, Hepatit C viris, Avian Influenza
viris ve cogul direncli Mycobacterinm tuberculosis gibi etkenlerin
yeniden Onem kazanmast ile sadece glvenlik Onlemleri
gindeme gelmemis, ayni zamanda bu Onlemlere ne kadar
uyulmakta oldugu da sorgulanir olmustur.

Laboratuvarda calisanlarin LK1 ile ilgili egitimi son derece
onemlidir. Biyogtivenlik ile ilgili ¢alismalar, laboratuvar dizayni,
personeli koruyan ekipman, giivenli cihazlar bu egitime
cklenecek temel unsurlardir. Givenlik kilavuzlarina uymak
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suretiyle infeksiyon etkenlerine maruz kalma riski ve boylece
LK’ler azalacaktir.

e Bin dokuz yiiz seksenli yillarda en stk rastlanan LKi’ye
neden olan patojenler M. tuberculosis, Salmonella tirleri,
Shigella tirleri, Bracella turleri, Hepatit B ve Hepatit C
viruslaridir.

e Hastane laboratuvarlarinda calisanlarda LKI insidans

3/1000°di.

o 5. hphi, B. melitensis ve Chlamydia spp bakteriyel kaynaklt
LKI etkenlerinin basinda gelmistir.

Bulag Yollari

Inhalasyon

M. tuberculosis gibi hava yoluyla bulasan patojenlere ek olarak
dogal bulasma yolu hava yolu olmayan patojenler vorteksleme,
karistirma, ezme, kiyma veya Ozeleri alevde yakma sirasinda
aerosollerin olusmasi ile bulasabilir.

Yutma

Ellerin farkinda olmadan agiza gotirilmesi, kontamine
cisimlerin (6rn: kalem) agiza sokulmasi, tirnak yeme aligkanlhgt
LKDP’ye neden olabilir. Calisilan alanlarda yiyecek tiketimi veya
eller dezenfekte edilmeden yiyecek tiketmek veya sigara igmek
sindirim yoluyla bulasa yol acabilir. LKI’nin % 13’tniin ag1z
yoluyla yapilan pipetlemeye bagli olarak meydana geldigi
bildirilmistir.
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Inokiilasyon

Kontamine igne, bistliri, jilet veya kirtk cam malzemenin
batmast ile parenteral bulas olabilir. Igne ve kesici aletler
kullanildiktan sonra 6zel kaplara atilmalidir.

Deri ve mukoza yoluyla bulag

GO6z, burun, agiz gibi organlardaki mukoza ytizeylerine sigrayan
materyal veya ellerin yiiz ile temasi patojen mikroorganizmalarin
bulasina neden olabilir.

El yskama ve dezenfeksiyon 1K leri inlemede
alinacak onlemlerin  basinda gelir !!l!

Biyogiivenlik Diizeyleri

LKT’lerin farklt kategorilerine gore laboratuvar calisanlarinin
kullanmasina yonelik ekipmanlari belirleyen ve uymalari igin
proseditleri iceren kilavuzlar gelistirilmistir. Bu kilavuzlar
biyogiivenlik diizeyleri olarak dérde ayrilmustir:

Biyogiivenlik Diizey 1: Standart laboratuvar uygulamalarina
dayanir. Saglikls eriskinlerde hastalik yapmayan
mikroorganizmalarla (6r: Bacillus subtilis) c¢ahisirken alinacak
onlemlerdir.

Biyogiivenlik  Diizey  2: 1Insanda  hastalik  yapan
mikroorganizmalarla (61: Salmonella tirleri) calisan bakteriyoloji
laboratuvarlarinda uygulanir. Standart laboratuvar
uygulamalarinin yani sira agik tezgahlarda primer Onlemlerle

(yizin korunmast, eldiven, koruyucu 6nlik) calisilir. Olanak
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olursa biyolojik gtivenlik kabini ya da giivenlikli santrifiij de
kullanilabilir.

Biyogiivenlik Diizey 3: Ozellikle M. tuberculosis ve Coxiella
burnetii gibi mikroorganizmalarla calisirken alinacak onlemlerdir.
Ozel bir havalandirma  sistemine sahip  biyogiivenlik
kabinlerinde calistlir.

Biyogiivenlik Diizey 4: Acrosollerle bulasan, tedavisi olmayan
veya hayat1 tehdit eden infeksiyon etkenleri (6rn: hemorajik ates
etkenleri) ile calisirken almnacak oOnlemlerdir. Bu durumda
maniptlasyonlar Sinif III biyogtvenlik kabinlerinde yapilir,
calisanlar 6zel giysiler giyer ve pozitif basingl odalarda ¢aligilir.

Laboratuvar ¢alisan infekesiyoz, etken/ materyalden
mutlaka haberdar edilmelidir !l!

Biyolojik Giivenlik Kabinleri (BGK)

BGK leri personeli, materyali ve gevreyi korumaya yonelik
techizatlardir. Ug grupta incelenitler:

o Smuf I BGK: Negatif basingli, havalandirmali ve 6nden
actk kabinlerdir. Dustik ve orta diizey risk tasiyan
mikrobiyolojik ¢alismalara yoneliktir.

o Sinif II BGK: HEPA filtreli, dikine laminar hava
akiminin bulundugu kabinlerdir. Eksternal
kontaminasyon da engellenir. Biyogtivenlik Dizey 2 ve
3 gereken mikrobiyolojik ¢alismalarda kullanilir.
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Sinif IIT BGK: Tamamen kapali, camla goris saglayan
kabinlerdir. Personel ve c¢evre tamamen korunur.
Biyogtivenlik Dtizey 3 ve 4 gerecken mikrobiyoloji
calismalarina yoneliktir.

Biyogiivenlik Uygulamalari

Kan ve vicut swvilart ile calistlirken 6zel dikkat
sarfedilmeli, keskin cisimler gtivenli bir sekilde maniptile
edilmeli ve el dezenfeksiyonu 6nem tagimalidir (evrensel
onlemler).

Laboratuvarlarda yiyecek, icecek titketilmemeli, sigara
icilmemelidir. Laboratuvardaki sogutucularda yiyecek,
icecek saklanmamalidir.

Agiz ile pipetleme yapilmamalidir, pipetlemeler
puvarlarla yapiimalidir.

Calisma yuzeyleri her glin, materyal sigramast oldugunda
hemen dezenfekte edilmelidir.

Lateks eldiven kullanidmali ve eldivenler ellere iyice
oturmalidir.

Calisirken kan ve wvicut stwvalarindan meydana
gelebilecek sicramalara Onlem olarak yiz ve gbzu
koruyan malzemeler kullanilmalidir.

Dekontaminasyon Onlemleri

CGalisma  yuzeyleri ve  ckipmanlar  tiiberktlosid
dezenfektanlarla temizlenmeli,
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e Atdacak keskin cisimler delinmeye dayanikli ve
sizdirmaz 6zel kaplara atilmali,

o Infeksiyéz materyal 6zel torbalara atilmalidir.
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Béki

Besin Zehirlenmesinin Nedenleri
ve Onlenmesi

Dr. Orban Yildiz

astane kaynaklt besin zehirlenmeleri ve gastroenterit
H hastaneye yatistan 72 saat sonra ortaya ¢tkan, en az iki

glin siiren ve giinde iki veya daha fazla sulu diskilama ve

kusma ve/veya ates varligini ifade eder. Yatan
hastalarda gorilen bakteriyel veya viral ishallerin inktibasyon
periyodu hastalarin immiinitelerinin zayif olmast veya diger risk
faktorleri nedeniyle kisa olabilir. Bakteriyel veya viral etkenlerle
olusan diyarelerde kesin tani konabilmekle birlikte pek ¢ok diyare
olgusunda tani asla konamamaktadir. Amerika  Birlesik
Devletleri’'nde hastaneye yatirilan ¢ocuklarin %1’inde ve yash
hastalarin ~ %30’unda  hastane kaynakli ishal gorilmektedir.
Gelismekte olan tlkelerde ise hastane kaynakli ishal insidanst daha
yiiksektir. Ishale neden olan mikroorganizmalar oral-fekal yolla ve
genellikle;

e Kontamine yiyecek ve iceceklerin titketilmesiyle,
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e Kontamine gidalara dokunmak, ellerle agiz ve buruna
tasinmast,

e DPersonelin kontamine elleri ve gastroskopi gibi kontamine
tibbi aletlerin kullanidmastyla bulagir

Infeksiy6z diyareden kuskulanilan bir hastada tilseratif kolit gibi bir
iltihabi bagirsak hastaligi, vill6z adenom gibi bir gastrointestinal
timor, laksatifler veya antibiyotikler gibi ilaglarin kullanilmast,
hipertiroidi gibi endokrin bir hastalik veya endoskopi nazogastrik
beslenme, baryumlu grafiler gibi mekanik nedenler dislanmalidir.
Infeksiyéz olmayan diyareler stk karsilasilan sorunlar olmakla
birlikte genellikle uzun sirmezler ve tedavi gerektirmezler.
Nekrotizan enterokolit ise febril nétropenik hastalarda ve
yenidogan déneminde karsilasilan ve salginlara neden olan, barsak
hiicrelerinin yikimi, barsak duvarinda delinme, peritonit ve sepsise
yol agan infeksiyoz diyarelerin en agir formudur. Hastalik etkeni
olarak heniiz etiyolojik bir ajan gdsterilememistir. Epidemiyolojik
calismalar bilinmeyen bir bakteriyel veya viral ajanin etken
olabilecegini distindiirmektedir.

Infeksiyon kaynaklar1 ve bulagma yollart

Hastanelerde, 6zellikle yenidogan yogun bakim tnitelerinde ortaya
ctkan ishal salginlarinda etken genellikle Salwonella spp., Shigella spp.,
Vibrio  cholera,  Candida  albicans, — Staphylococcus — anreus,
kriptosporidiyum, rotavirus ve diger enteroviruslardir. Infeksiyéz
ishale en sik neden olan bakteriyel ve viral etkenler, inkiibasyon
sureleri ve klinik 6zellikleri asagida belirtilmistir.

Salmonella spp.: Salmonelloz infeksiyoz diyarelerin en stk
nedenidir ve tim ishal ataklarnin  %50’sinden fazlasindan
sorumludur. Kontamine gidalarla ¢ok sayida basil alindiginda
inktibasyon siiresi 72 saatten daha kisadir. Ates, bulanti ve kusmayi
kansiz, mukuslu ishal takip eder. Cocuklar arasinda temasla
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salginlar ortaya ¢ikar ve temas eden cocuklarin %50’si etkilenir.
Erigkinlerde ise genellikle kontamine gidalarin tiketilmesi veya
uygun bir sekilde temizlenmeyen ve dezenfekte edilmeyen tibbi
aletlerin kullanilmasiyla salmonelloz gelisir. Saglik personeli veya
birka¢ hasta infekte oldugunda direkt temasla duyarli kisiler
arasinda hizla yayilir. Salginlari kontrol etmek zor olabilir ve bazen
kliniklere yeni hasta yatirdlmasinin  durdurulmas: gerekebilir.
Ozellikle yumurta veya yumurtadan yapilan ve pisirilmeden
tiiketilen gidalar igin gida givenliginin saglanmasi salmonellozdan
korunmak i¢in zorunludur.

Antibiyotik tedavisi infeksiyon stiresini uzatir ve infekte personelde
gastrointestinal sistem tastyiciligina neden olabilir, ancak agir
hastalig1 veya sepsisi olanlarda gerekli olabilir. Pek ¢ok olguda ise
oral rehidrasyon sivilart (ORS) ve destek tedavisi yeterlidir.

Shigella spp.: Sigelloz kanlt ve mukuslu diskiyla aniden baglayan
ishalle karakterizedir. Infekte kisiler sikhikla diger infeksiyoz
ishallere gore daha hasta goriniimdedir. Inkiibasyon siiresi 1-6
gundur ve infekte hastalardan oral-fekal yolla bulasir. Salmonella
tirleri veya viral etkenlere gére daha az siklikta salginlara neden
olur. Hastalar asemptomatik olduktan sonra sadece kisa bir stire
mikroorganizmay1 yaymaya devam ederler. Antibiyotik tedavisi
gerekebilir, ancak ORS ve destek tedavisi daha 6nemlidir.

Clostridium difficile: C. djfficile’nin yol agtigt ishal gittikce artan
bir Oneme sahiptir. Erigkin hastalarda tiim hastane kaynakli
ishallerin yarisina yakinindan sorumludur. Hafif ve kendi kendini
sinirlayan ishalden agir psédémembranéz enterokolite kadar farkls
klinik tablolara neden olabilir. C. djfficile bebeklerde ve okul 6ncesi
doénemde gastrointestinal sistem kolonizasyon orani yiksektir ve
yasla birlikte oran azalir. Hastanelerde, geriyatri kliniklerinde,
huzurevlerinde ve diger riskli tnitelerde endemik hale gelebilir.
Hastane kaynakli salginlar kontamine gidalarla, personelin elleriyle
veya kontamine esyalara temasla iligkilidir. Ozellikle hasta
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odalarindaki lamba, kap1 kolu, etajer, yatak raylari, serum askilar
gibi sabit esyalar biyik risk tasimaktadir ve yeni hasta kabul
edilmeden Once mutlaka temizlenmelidit.

FEscherichia colii Akut ishal nedenlerindendir, ancak hastane
kaynakli salgin rapor edilmemistir. Toksik suslar yeterince
pisirilmemis et ve et Urinlerinin tiketilmesiyle hastane kaynakli
ishale neden olabilir.

Vibrio cholerae: Etken agir ishale neden olur ve kiigtik ataklar,
bolgesel salginlar veya yaygin epidemilere yol acabilir. Kolera
genellikle kontamine su kaynaklaryla iligkilidir. Tedavide
antibiyotikler ve ORS 6nerilmektedir.

Rotavirus: Bes yasin altindaki ¢ocuklarin en sik ishal nedenidir.
Hastalik bulastan 48-72 saat sonra, ani baslayan kusma ve ishalle
seyreder. Hastalarin yarisindan fazlasinda ates ve tist solunum yolu
semptomlart vardir. Virus diskinin yanisira balgam ve diger
solunum sekresyonlarinda bulunabilir ve bu nedenle ¢ok hizl
yayilir. Infeksiyon mevsimsel ozellik gosterir ve &zellikle kis
aylarinda artis saptanir. Semptomlar birka¢ gin strer, ancak iki
haftadan uzun sire digkida virus atilim: devam eder. Yenidogan
tnitelerinde ¢ok hizlt yayilir ve bebeklerin tamamina yakini infekte
olur. C. difficile gibi virus tim ytizeylerde bulunabilir ve hastanede
endemik forma donusebilir.

Norwalk ve benzeri viruslar: Bu viruslar ani baslayan (yaklasik 24
saat) bulanti, kusma, ishal, hafif ates ve abdominal kramplara
neden olurlar. Inkiibasyon siireleri birka¢ giindiir. Genellikle
yiyecekler (salata, sebze ve deniz urtnleri) ve suyla bulasir, ancak
kisiden kisiye bulast disundiiren hastane kaynakli salginlara da
neden olabilir.
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RiSK FAKTORLERI

Konak risk faktorleri: Yenidogan donemi, ileri yas, yanik,
agir travma, mide asiditesinde azalma, barsak florasinda
degisiklik (antibiyotiklere baglt vb),

Saglik calisanlari ve 6zellikle gida isiyle ugrasanlar icin risk

faktorleri: El yikama ve eldiven giyme aliskanliginin yetersiz
olmasidir.

KORUNMA

El yikama ve eldiven kullanimi

Enterik mikroorganizmalar (6r. E. coli, rotavirus) duyarli insanlara
hastalar veya personelin elleriyle taginir. Hastalarin ve personelin
elleri diskiya direkt temas veya diskiyla kontamine olan esyalara
temasla kontamine olur. Bulasa ve ¢apraz kontaminasyona engel
olmak i¢in;

Hastalar ve personel banyo ve tuvaletlerde diskt
kontaminasyonu oldugunda veya strgi, cocuk bezi temast
sonrast ellerini su ve antiseptik sabunla yitkamali veya alkol
bazli dezenfektanlart kullanmali,

Miik6éz membranlara dokunmadan veya hastalart muayene
etmeden 6nce temiz muayene eldivenleri giyilmeli,

Yatak carsaflarinin degistirilmesi gibi diski temast olasiligt
olan durumlarda kalin temizlik veya muayene eldivenleri
giyilmeli,
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Hasta ve personelin diizenli olarak kullandigi banyo ve
tuvaletler her giin ve her kullanimda %05’lik ¢amasir suyu
ile ytkanmal,

Gozle gorulur bir diskt bulast oldugunda tiim kirlenen
esyalar hizla temizlenmeli ve dezenfekte edilmel,

Riskli hastalara bakim veren personel kapali giysiler ve
kalin temizlik eldivenleri giymeli, tim giysiler digkt bulast
acisindan kontrol edilmeli ve bulas gorulduginde kirli
giysiler dis ytizeylere temas etmeyecek sekilde paketlenmeli,

Islak zeminlerin temizligi yapilirken eldiven giyilmeli ve
kullanilmis tuvalet kagidi veya cocuk bezleri delinmeye
dayanikli ¢6p kutularina atiimalidir.

Mutfak personeli

Mutfak personelinden rutin diskr kultiirti yapilmast etkisiz,
yuksek maliyetli ve yararsizdir. Kronik tagtyicilarda bile
diskt kultirlert stirekli pozitif degildir.

Ishali olan mutfak personeli acilen mutfaktan
uzaklastirlmalt ve tim semptomlart dizelip, 24-48 saat
gecinceye kadar immiin yetmezlikli hasta kliniklerine,
yogun bakim tnitelerine, transplantasyon unitelerine veya
mutfaga girmelerine izin verilmelidir.

Ishali olan hastalar

Hastane kaynakli ishal tanist konduktan sonra bulast
engellemek icin standart 6nlemler alinmals,
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Eger digki kontaminasyonu olasiigi varsa odalarin
temizliginden sorumlu personellerin eldiven kullanmalari,
odalardaki esyalarin stk temizlemeleri saglanmal,

Mimkinse kontaminasyonu azaltan plastik kilifli ¢ocuk
veya hasta bezleri kullanilmals,

Ishalli annelerden dogan bebeklerin hemsire bakimlari
ayrilmali veya annenin hijyenik bir bakim verecegi
dustniliyorsa anne ve bebek ayni odada kalmalidir.

Salginlarla miicadele
Kaynak bulunmali ve bulas engellenmeli,

Ishalli hastalar aynt odalara toplanmali ve infekte olmayan
hastalarla ayni esyalari kullanmalart ve ayni personelin
hizmet vermesi engellenmeli,

Tedavileri evde miimkiin ise ishali olan ve olmayan hastalar
erken taburcu edilmeli,

Odalarin  temizliginden sorumlu personellerin uygun ve
duzenli temizlik yaptiklarindan emin olunmali,

Yenidogan yogun bakim tnitelerindeki salginlarda infekte
hastalar ayrilmali ve hasta bakimi ayr1 personel tarafindan
yapilmali,

Salginlarla mucadelenin  maliyeti yiksek oldugundan
salginlart 6nlemek icin gida ve su kaynakli infeksiyon riskini
en aza indirmek daha maliyet-etkindir.
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Su Ile Bulasan

Hastane Infeksiyonlari

Hems. Serpil Baysal, Dr. Orban Yildiz

Su hastane infeksiyonlart i¢in 6nemli bir kaynaktir. Su ile kontamine olmus pek ¢ok

medikal cihaz veya aracin etkenin konaga ulagsmasinda énemli rol oynadig ve

nozokomiyal epidemilere yol agtig1 bilinmektedir. Su nozokomiyal infeksiyonlarda 6nemi

giderek artan pek cok gram negatif bakteri icin stirekli bir odak saglamaktadir. Enterobacter

spp., Serratia spp., Acinetobacter spp., Citrobacter spp., Flavobacterium spp., Legionella spp.,
Aeromonas spp. ve Psend s spp. su ve diger su iceren rezervuarlarda canliliklarini stirdiirebilme ve
treyebilme yeteneklerinden dolayi siklikla nozokomiyal etkenler olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Nozokomiyal infeksiyon etkeni olarak kabul edilen mikroorganizmalar siklikla musluk suyunda
bulunur. Bu mikroorganizmalar yanik infeksiyonlarina, cerrahi yara infeksiyonlarina, solunum sistemi
infeksiyonlarina ve invaziv islemlerde kullanilan aletletle (endoskopi, bronkoskopi gibi) olusan
infeksiyonlara neden olabilirler.

I¢me ve kullanma suyunun mikrobiyolojik giivenligi icin uygulanan islemlerin her durumda yeterli
olmadig bir gercektir. Standart dezenfeksiyon prosedurlerinde sudan baslica fekal kontaminasyon
komponentlerini uzaklagtirmayr amaclayan klorlama diizeyleri (suda serbest klor miktar1 0.2-0.4
mg/lt, uygulama stresi-temas stresi >30 dk, pH<8.0) E. bistolytica ve Giardia gibi patojen protozoon
kistlerini elimine etmekte yeterli olmamaktadir. Yine hepatit A ve polioviriis gibi yitksek
bulastiriciliga sahip viruslarin eliminasyonu i¢inde daha yiiksek klor diizeyleri (suda serbest klor
miktart en az 0.5 mg/L) gerekmektedir. Bununla birlikte hastane kaynakli infeksiyon etkeni olarak
bugiine dek pek ¢ok arastirmanin konusu olan Legionella tiri mikroorganizmalarin suyun standart
klorlanma diizeylerine 6nemli él¢tide direncli oldugu bilinmektedir.

SU KAYNAKLI NOZOKOMIYAL INFEKSIYONLARA NEDEN OLAN BAZI
MIKROORGANIZMALAR
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Legionella spp.: Sicak su kaynaklarinda bulunmaktadir. Hastane gibi biiyiik binalarin su ve
havalandirma sistemlerinde, dus bagliklar, sicak su tanklari, icme sulari, sicak ve soguk su
musluklarinda ayrica buz yapma makinalarinda, solunum ekipmanlarinda (nebulizzatér ve ventilator
sularr) ve dis tGnitelerinde kolonize olabilecegi gosterilmistir. Hasta bakimu sirasinda, dis Gniteleri, goz
ve kulak yikama cihazlari gibi musluk suyu kullanilan islemlerde risk vardir. Suyun aspirasyonu, direk
inhalasyonu veya su acrosolleri ile yayilir.

Aeromonas hydrophila: Ozellikle sicak iklimlerde cesme sularindan, akarsular ve gollere, deniz
triinlerinden cesitli yiyeceklere kadar pek ¢ok ortamdan izole edilen acromonaslar, klinikte en ¢ok
diyare etkeni olarak bilinmekte, ayrica yiiziiciilerde yara infeksiyonlar ve immiinsiipresif kisilerde
sepsise neden olabilmektedir.

Pseudomonas aeruginosa: Igme suyu, distile sular, antiseptik soliisyonlar, kontamine musluk
sulart, hidroterapi havuzlari, banyolar, géz yikama istasyonlari, ¢icek vazolart ve endoskop
kanallarinda bulunur. Direk su ile temasla, acrosollerle, 1slak yiizeylerle temas eden saglik
personelinin eliyle taginitlar. Transplant hastalari, yanik hastalar: gibi yiiksek riskli hasta grubunda
sepsis, pndmoni, liriner sistem infeksiyonlar, cilt ve yumusak doku infeksiyonlari, yara infeksiyonlari,
follikiilit, endokardit, g6z infeksiyonlari, santral sinir sistemi infeksiyonlarina neden olabilir.

Banyo

Banyolar kisisel hijyen veya 6zel tedavi igin (yaniklar, rehabilitasyon havuzlar gibi) kullanilabilir.
Banyodaki infeksiyon ajanlarindan en 6nemlisi P. Aeruginosa’dir. Genellikle follikilit, otitis eksterna
ve yara infeksiyonlarinin sebebidir. Banyolardan diger patojenlerde (Legionella, atipik mikobakteriler,
Citrobacter freundii gibi enterebacterler) gegebilir.

Toplu kullanilan banyolarda kontamine yiizeylerle temas sonrasi viral infeksiyonlarda tasinabilir
(Molluscum contagiosum, Human papilloma viriis). Parazit infeksiyonlari, kriptosporidiyum, giardiyoz
ambiyoz ve 6zellikle kandida gibi mikozlar tasinabilir. Toplu kullanilan yiizme havuzu ve banyolarda
saglik merkezleri icin ulusal bazi standartlar belirlenmistir. Kullanilan ekipman ve materyallerin
dezenfeksiyon protokolleri yazili olmalt ve uygulamalar diizenli olarak kontrol edilmelidir. Infekte
hastalarin genel banyolart kullanimi sinirlandirilmalidir. Hastalarda kateter giris yerleri gibi infeksiyon
etkenlerinin giris kapisi olabilecek bolgeler su gecirmez triinlerle kapatidmalidir.

Sicak su

Suyun sicakligi genellikle kullanim aninda veya uygun islem icin sebekeye giris yerinde 6lciilir. Genel
olarak hasta bakim {nitelerinde sicak su 1sis1 40.6-49°C arasinda, mutfakta 49°C, camasithanede
71°C olmalidir. Sicak su sistemletinde devamls sirkilasyon saglanmalidir. Saglik bakim tnitelerinde
gram negatif bakterilerin tiremesini minimize etmek icin soguk su 20°C’nin altinda depolanmalidir.
Sicak su ise 60°C’nin tizerinde depolanmali ve 51°C’de dagitilmalidir.

Tablo 1. Su kaynakli nozokomiyal infeksiyona neden olan bazi gram negatif bakteri ve
tiiberkiiloz dis1 mikobakteriler ve izole edildikleri yerler.
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Etken

izole Edilen Yerler

Burkholderia cepacia

Distile su, kontamine soliisyon ve dezenfektanlar, diyaliz
makinalari, nebulizator, banyolar, ventilatérlerin 1st proplart

Stenotrophomonas maltophlia,
Sphingomonas spp

Distile su, kontamine soliisyon ve dezenfektanlar, diyaliz
makinalari, nebulizator, ventilatérlerin 1s1 proplari

Ralstonia pickettii

Fentanil solusyonlari, klothekzidin, distile su, kontamine
solunum tedavi soltsyonlart

Serratia marcescens

Igme suyu, kontamine antiseptik (benzalkonyum klorid ve
klorhekzidin)

Kontamine dezenfektan (kuarterner amonyum ve gluteraldehit)

Alcinetobacter spp

Nemli medikal ekipmanlar (mekanik ventilatér, soguk buhar
makinalari, vaporizatér ve bugu cadirlarr)

Oda nemlendiricileri

Cevresel ylizeyler

Enterobacter spp

Nemlendirici sulari, intravendéz soliisyonlar, ventilatorler, kan
gaz1 makinasi, steril olmayan gazli bez, aspiratérlerin plastik
hortumlart

Tiiberkiiloz dis1 mikobakteriler

M. abscessus

Uygun steril edilmeyen tibbi aletler

M. avinm complex:

Igme suyu

M. chelonae

Hidroterapi tanklari, kontamine soliisyonlar, diyalizatlar, uygun
steril edilmeyen tibbi aletler

M. fortvitum

Dus aerosolleri veya diger su kaynaklari, buz, steril edilmeyen
tibbi aletler, hidroterapi tanklart

M. marinum

Hidroterapi tanklar

M. ulcerans

Tgme suyu

Tablo 2. Suda bulunan patojenler, kaynak, bulas yollar: ve korunma

Kaynak Olas1 patojen Taginma Kanit Kontrol ve 6nlem
giicii
Igilebilir su Psendomonas, Temas Orta Halk sagligt
Gram negatif bakteriler, klavuzlarinin izlenmesi

Tiiberkiilozdise mikobakteriler

Legionella Suyu destekleyici
Aerosol Orta islemler yaplmamalidir
inhalasyonu (klor eklemek gibi)
Diyaliz suyu Gram negatif bakteriler Temas Orta Diyalizat <2000 cfu/ml
Su <200 cfu/ml
Tekrar Gram negatif bakteriler Temas Orta Kullanim ve bakiminda

kullanilan
endoskoplar ve
durulama suyu

talimatlara uyulmal,
endoskop kanallart
kurulanmali ve nem yok

edilmelidir (alkol
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banyolart veya basinglt
hava gecirilerek)
Banyolar Psendomonas, Temas Orta Suya germisid eklenmeli
Burkbolderia, ve transfiizyon
Acinetobacter triinlerinin suyla
temasint 6nlemek icin
plastik torbalar igerisine
konularak 1sitilmalidir.
Kivetler Pseudomonas, Temas Orta Her kullanim sonrast
Enterobacter, bosaltilmalt ve
Acinetobacter dezenfekte edilmelidir.
Suya germisid eklenmesi
onerilir.
Hidroterapi tanklarinin
uygun dezenfeksiyonu
ve filtrasyonu
saglanmalidir.
Buz ve buz Tiiberkiilozds: mikobakteriler | Oral yolla, | Orta Otamatik dispenser
makinast Psendomonas, Temas kullanilmali ve periyodik
Enterobacter, temizligi yapilmalt
Cryptosporidinm
Legionella
Dusik
Musluk Legionella Aerosol Orta Yiksek riskli hasta
stizgecleri inhalasyonu gruplarinin bulundugu
boélimlerde aylik
temizlik ve
dezenfeksiyon yapilmals,
infeksiyon olusursa
cikartidmalt
Kaynak Olas1 patojen Taginma | Kanit Kontrol ve 6nlem
giicii
Musluk Pseudomonas, Temas Dusuk 1mmﬁnkompetan
stizgecleri Acinetobacter, Damlacik hastalarda 6nlem gerekli
Stenotrophomonas, degildir
Chryseobacterinm
Lavabo Psendomonas Temas Orta El yikama icin ayr
Damlacik lavabo kullanilmali ve
sularin kontaminasyonu
diizenli kontrol
edilmelidir
Dus Legionella Aerosol Dastik Eger suda Legionella
inhalasyonu oldugu stiphesi varsa
immiinkompromize
hastalar dus almamali
vicutlarint silmelidir.
Dis ytkama Psendomonas, Temas Distk Imalatginin uygun
aletleri Acinetobacter, gordugi sekilde su
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Legionella,
Sphingomonas

sistemi temizlenmelidir.

Oda esyalar

Legionella

Aerosol
inhalasyonu

Dastik

Uygun bakim yapilmal
ve su ile dezenfekte
edilebilmelidir.

Yksek riskli hasta
bakim alanlarinda
kullanidmamalidir

Goz ytkama
aletleri

Psendomonas,
Amoebae,
Legionella

Temas

Dustik

Cok
dustik

Gozleri yikamak igin
uygun steril su
bulunmalidir.

Go6z banyosu merkezleri
haftalik basingl su ile

temizlenmelidir.

Tuvaletler

Gram negatif bakteriler

Cok
dustk

Kurallara uygun olarak
temizlenmelidir.
Kullanim 6ncesi ve
sonrast el hijyeni
uygulanmalidir.

Cicekler

Gram negatif bakteriler
Aspergillus

Cok
dustk

immi‘mkompromize
hasta bakim alanlarinda
ve yogun bakim
unitelerinde bulunmast

uygun degildir.

Kimyasal kontaminasyon

Kimyasal kontaminantlar mikrobiyolojik kontaminantlardan daha az sikliktadir. Arsenik, agir
metaller, pestisit kalintilar1 veya diger kimyasal maddeler su tanklarina girerse kimyasal kalintilar
suyun icinde birikebilir. Kimyasal kontaminasyon stphesi varsa saglik mudirligine bildirilmelidir.
Su nereden elde edilirse edilsin kimyasal kontaminasyon icin kontrol edilmelidir.

KORUNMA

Epidemilerde akut dénemde

U Yiiksek klorlama diizeyine ulagilmali ( 15 mg/I’ye kadar),

. Sicak su sisteminin 1sisnin 60 °C’nin tzerine ¢ikartilmali,
. Sistem suyunun drenaji saglanmals,
. Sistemin mekanik temizligi yapilmals.
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Genel o6nlemler

. En etkin yaklasim hastane su sisteminin yapimi asamasinda mikroorganizmanin
kolonizasyonuna izin vermeyecek bir donanimin saglanmasidir. Onemli olan sistemde
oli bosluklar ve durgun su alanlart birakilmamast ve sediment olusumunun

engellenmesidir.
. Surekli klorizasyon (serbest klor seviyesi 1-2 mg/L) saglanmals,
. Su 1s1s1 60°C’nin tizerinde tutulmali,
[ Belli araliklarla stiper 1s1 uygulanmals,
. Hiperklorizasyon gibi rutin bakim programlart yapilmali,
. Ozon, ultraviyole 1sinlama uygulanmalidir.

Hastanelerde sik kullanilan nemlendiricilerin drenajt ve temizlenmesinde, solunum terapi aletlerinin
yikanmasinda ve kullanimi esnasinda steril su kullanimu.

Kaynaklar

1. Guidelines for Environmental Infection Control in Health-Care Facilities.
Recommendations of CDC and the Healthcare Infection Control Practices
Advisory Committee (HICPAC). MMWR 2003;52 (RR-10): 41-52

2. Prevention of hospital-acquired infections: a  practical  guide.
WHO/CDS/CSR/EPH/2002.12

3. Guidelines for the use of non-potable water in food businesses.
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Béki

Tibb1 Atiklar

Dr. Fevziye Cetinkaya

® o kemizde ntfus artistna bagli olarak hastane atiklarn
miktart da her gecen yil hizla artmaktadir. Ayrica son

yillarda tehlikeli bulasict hastaliklarin (AIDS, viral hepatit

vb.) artig gOstermesi, plastik enjektorler ve kan setleri

gibi tek kullanimlik malzemelerin de kullanimini artirmis olup, bu
da dogrudan tibbi attk tretim miktarina yansimistir. Saglik
kuruluslarinda patojen mikroorganizma igeren maddeler, organ
dokulari, kesici aletler, siringalar, kirlenmis sargilar, ameliyat
artiklart vb. gibi tibbi atiklar ve bunlarin disinda evsel kati atiklar da
ortaya ¢tkmaktadir. Tibbi atiklarin  evsel katt atiklar ile

karistirlmamasi, onlarla bir arada toplanip tasinmamasi, 6zel bir
sekilde islem gérmesi gerekmektedir.

Tibbi atiklarin belli bir sistemle toplanmalari, tasinmalari ve
bertaraflart  esaslarint  iceren  “Tibbi  Atiklarin  Kontroli
Yonetmeligi” 20.05.1993 tarih ve 21586 sayilli Resmi Gazete’de
yayimlanarak yurtrlige girmistit. YoOnetmelik genel olarak
hastanelerden, tip, dis hekimligi ve veteriner hekimlik egitimi veren
ve aragtirma yapan kuruluslardan, kan ve kan trtnleri ile ilgili
calisma yapan tim merkez ve istasyonlardan, tibbi tahlil
laboratuvarlarindan, saglik ocaklarindan, muayenehaneler ve
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polikliniklerden, deney hayvanlarinin kullanildigi laboratuarlardan
kaynaklanan atiklara uygulanmaktadir. Yonetmelik ile genel olarak
atiklarin kaynaginda ayri toplanmasi, Unite iginde tasinmast ve
gecici depolanmast konularinda saglik kuruluslarina, ayri toplanan
tibbi atiklarin gegici attk depolarindan alinarak taginmasi ve bertaraf
edilmeleri konularinda da belediyelere yiktumliliikler verilmistir.

Tibbi atik kavramindan yalnizca infeksiyoz veya infektif materyal
anlamint ¢itkarmak dogru olmayabilir. Atiklar  potansiyel bir
infeksiyon kaynagidir, ancak hastaneden ¢itkan her atik ta
infeksiyoz atik degildir. Saglkla ilgili islemler sirasinda olusan
atiklarin %75-90"1 risksiz veya halk saghgini tehdit etmeyen genel
atiklar iken, geri kalan kisim riskli atiklardan olusur. Zararlt hastane
atiklarini  infeksiy6z, patolojik, kesici-delici nitelikli atiklar,
genotoksik, farmasotik, kimyasal, agir metal igeren atiklar, basingh
kaplar ve radyoaktif attk gibi siniflara ayirmak mimkindur.
Malzeme kutulari, kagitlar, siseler ve plastik kaplar gibi bir takim
malzemeler kontamine degildir ve bunlarla ugrasan kisiler i¢in bir
tehlike s6z konusu degildir. Buna karsi kan, cerahat, idrar, diski ve
diger viicut stvilart ve bunlar ile kontamine atiklar, ameliyathane ve
laboratuvar atiklart gibi atiklarin 6nemli bir kismuni infeksiy6z
kontamine atiklar olusturmaktadir. Bu atiklar uygun yontemle
toplanip yok edilmez ise hem atiklarla ugrasan kisiler, hem de
toplum icin infeksiyon riski ortaya cikar. Igne ucu, bistiiri gibi
kesici-delici attklar ise Ozellikle atiklarla ugrasan kisilerde
yaralanmalara ve infeksiyonlara neden olabilitler. Bir atigin
infeksiydz olup olmamast bu atifa uygulanacak islemlerin
masraflarinda 6nemli oranda degisiklige neden olmaktadir. Bir
hastanede giinde yaklagik olarak yatak basina 6-6,5 kg. atik
ctkmaktadir. Universite hastanelerinde yatak basina olusan giinlitk
attk miktart 4.1— 8.7 kg/yatak’dir. Hastalik Kontrol Metkezi (CDC)
bu atiklarin ancak 9%5-10 unun infeksiyéz atik oldugunu
belirtmektedir. Bu nedenle atiklarin ¢iktig1 yerde ayrilmasi buytik
6nem tasir. Cinki genel kat1 atiklarin tasinip yok edilmesi 0,02-0,5
dolar tutarken, bu atiklara tibbi atik islemi uygulanmast atik
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maliyetini kg. basina 0,6-2 dolar artirmaktadir. Hastane atiklarinda
agirlik bazinda ytzde olarak ilk siray1 plastik (%0406) ve kagit (%034)
atiklarin aldigt ve bunlant stvi (%12), cam (%7.5), metal (%0.4),
anatomik (%0.1) ve diger (%0.1) atiklarin izledigi gorilmektedir.
Onkoloji hastanelerinde sitotoksik veya radyoaktif madde igeren
genotoksik atiklar  total saglik bakimu atiklarinin %71’ini
olusturabilir.

Tibbi atik yonetimi

Atiklarin yok edilmesi ifadesi yerine, tercih edilen ‘Attk Yonetimi
Programr’dir. Tibbi atiklar Tablo 1’de belirtilen tip ve 6zelliklerine
gore islem gOrmelidir. Bu yuzden degisik atiklart ayirmak
onemlidir. Uygulanacak yol Sekil 1’de sematize edilmistir.

Tablo 1. Federal kuruluglar tarafindan hazirlanmig infeksiy6z atik tipleri

.. b d
Atk tipi CDC* OSHA! EPA¢ EPA
Mikrobiyoloji laboratuvari atiklari evet evetl evet evet
Patolojik atiklar evet evetl evet evet
Insan kan ve kan iiriinleri evet evet evet evet
Kontamine kesiciler (igneler, evet?
RS evet evet evet
bistiiri v.b.)
Kontamine olmayan kesiciler hayir hayir hayir evet
1zolasyon atiklart hayir hayir evet evet
Kiiltiirler ve stoklar hayir olabilir? evet evet
Kontamine hayvan atiklari, viicut hayir olabilir?
evet evet
pargalart
Kontamine cerrahi ve otopsi hayir olabilir* istege baglt olabilir®
atiklari
Kontamine laboratuvar atiklari hayir olabilir* istege bagl olabilir>
Dializ Unitesi atiklart hayir evet istege baglt olabilir?
Kontamine arag-geregler hayir olabilir* istege bagl hayir
G-gereg Y ge bag Y

“  CDC, MMWR 1987 ve 1989

b OSHA, Kanla bulasabilen patojenter, 1991

“ EPA, infeksiyoz, atik yonetim rebberi, 1986

EPA, Tibbi atik yonetimi ve uygulama kurallary, 1989
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Eger kan veya potansiyel bir infeksiyiz materyal iceriyorsa

Kan veya dider potansiyel infeksiyoz maddelerle kontamine ise

HIV veya HBV "nin kullanildsgs ya da iiretildigi arastirma laboratuvarlarmda
Atikdan swe sizintise varsa ya da islem esnasinda kurnmus kan veya diger potansiyel
infekesiyoz materyal igeriyorsa

Bir baska kategoride dabil edilebilir.

B

Sekil 1. Atk tiplerine goére yok etmede izlenecek yol

Torbalar

Kesici ve Delici Olanlar
4
Tekrar kullammm
engelleyici basit islemler

Diger
Dezenfeksiyon || A tiklar

infekte —»  Buhar Sterilizasyonu |

Normal Atik| | Geri Kazanma ‘ Ayri Tasima iglemleri ‘
Islemleri Islemleri

‘ Gegcici Depolama ‘

Son Depol.ama ve
Yok Etme Islemleri

Auk yénetimi ekibi: Saglik bakimi atiklarinin uygun sekilde
yonetimi ic¢in bir ekip olusturulmali ve bu ekipte; hastane
bashekimi, anabilim dali baskanlari, infeksiyon kontrol gorevlisi,
eczact, radyasyon sorumlusu, bas hemsire, hastane mudird,
hastane teknik servis mudiri, doner sermaye mudiri ve atik
yonetimi gorevlisi yer almalidur.

Kaynak ve atik ayrimi ve atiklarin azaltilmasi: Atiklarin kaynak
ayirimi, degisik Ozelliklere sahip olan atiklarin hemen olustugu
yerde ayrimi demektir. Her tip atik icin ayr toplama kutusu
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kullanilarak ayirma islemi en iyi materyallerin atldigi noktada
gerceklestirilebilir. Cunkd atigin 6zelligini en iyi bilecek kisi atigt
ctkartan kisidir. Bu konuda ¢6p kovalarinin tizerine kisa agtklamalar
yazilabilir, atigin tretildigi yere ¢ok yakin ¢op kutulart konulabilir.
Kaynaginda ayirma islemi sonra yapilacak olan daha tehlikeli ve
pahali ayirma olayini ortadan kaldirmis olur. Aliminyum ve kagit
gibi  yeniden kullanilabilecek atiklar da ayr1 tutulmalidir.
Hastanelerde atiklarin azaltilmast amaciyla; daha az atik ¢ikaran ve
daha az zararli olan kaynaklar satin alinmali, kimyasal
dezenfeksiyon yerine fiziki dezenfeksiyon tercih edilmeli,
hemsirelik ve temizlik aktivitelerinde atik Giretimi 6nlenmelidir.

Atiklarin  uzaklastirilmasi, toplama, depolama ve zararsiz hale
getirmek icin atgin olustugu yerden ayrt tutulmast demektir.
Kaynak ayirimi ve atiklarin uzaklastirilma islemleri her atik tipine
ayri bir uygulama ile atigin etkin bir sekilde islenmesine olanak
tanir.

Atiklarin  yeniden kullanilabilir hale getirilmesi: Yeniden
kullanilabilen atiklarin sterilizasyonu amactyla termal ve kimyasal
yontemler kullanilir. Termal sterilizasyonda; Pastor firint (160°C’de
120 dk veya 170°C’de 60 dk.) veya otoklav (doymus buharda
121°C’de 30 dk.) kullanilirken kimyasal sterilizasyonda; etilen oksit
(50-60°C’deki  bir reaktor tankinda, etilen oksitle doymus
atmosfere 3— 8 saat) ve glutaraldehit solusyonu (30 dk) kullanilir.
Glutaraldehit etilen oksit kullanimina gore operatorler icin daha
guvenlidir, fakat mikrobiyolojik olarak etkisi daha azdur.

Atiklarin toplanmasi: Tablo 1’deki infeksiy6z attk tanimina gore
attk dreten uUniteler torba ve kutularin tasmast ve yirtilmalar
acisindan dikkatli olmalidir. Kesici ve delici atiklarin toplanmasi
6zel bir o6nem tasir. Kesici-delici atiklar, kontamine olup
olmadigina bakidmadan kapanabilen, delinmeyen, taban ve
yanlarindan sizdirmayan kaplara konmalidur.
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Tablo 2. Atik torbalarinin kullanimi

Kirmizi Torba: Tibbi atiklar (infeksiyon yapict etkenleri tasidigt bilinen
veya tasimast muhtemel atiklar, kan ve kan driinleri, vicut sivilari,
patolojik ve cerrahi mudahale atiklari)

Siyah Torba: Evsel atiklar (yiyecek, icecek, kisisel bakim trtnleri vb.
ihtiyaglardan kaynaklanan kontamine olmamis atiklar)

Mavi Torba: Geri dontstimi yapilabilen atiklar (kagit, plastik, cam vb.)
Kesici, delici atik kutular1 (sar1 kutular): Igne ucu, bistiiri, lanset, lam-
lamel vb.

Ambalaj Atiklari: Siniflarina gére (cam, kagit, plastik vb.) biriktirme
kaplarinda, yoksa mavi torbalara, yoksa siyah torbalara.

Tablo 3. Tibbi atik torbasinin 6zellikleri

. 100 mikron kalinliginda

. Kirtlma ve delinmeye dayanikls
. Stzdirmaz ve tasimaya dayaniklt
. 10 kg tasima kapasiteli

o Uzerinde “DIKKAT TIBBI ATIK” ve/veya
Uluslararas: biyotehlike amblemi olmalt

Atiklarin depolanmasi

Atiklarinin - biriktirilmesi, atigin olustugu yer ile zararsiz hale
getirildigi  yer arasinda gergeklesir. Atiklar olustuklart yerin
yakininda kuiglik miktarlarda depolanirlar. Torba veya kaplara
konan atiklar ayr1 bir alanda, odada veya atik miktarina uygun diger
bir binada depolanmalidir. Atigin olustugu tarihten islem
gormesine kadar depoda tutulacagit sture cevre isisina baghdir.
Atiklar sogutma tertibatt olmayan attk depolarda 48 saat
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bekletilebilir. Bekleme stiresi sicakligin 4°C’nin altinda olmasi
kosuluyla 1 hafta uzatilabilir.

Tibbi atik depolama tesislerinde 6zel bir dizen ve isleyis kurallart
gereklidir. Bu tesislerin sinirlanmis ve kapali olmasi birinci
ozelligidir. Ozel havalandirma tertibatlarina gereksinim vardir.
Tabanda stvilarin drenajini saglayan diizenekler olmali, hatta
sivilarin  birikmesi i¢in oyuklar yapilmalidir. Duvarlar ve taban
sivilar  igin  gecirgen olmamalidir. Kolay temizlenebilmeli ve
dezenfekte edilebilmelidir. Depo icinde, temizlik amaciyla bir su
kaynagt bulunmalidir. Atk iscileri depolama alanina kolayca
ulasabilmelidir. Yetkisiz kisilerin iceri girmesini engellemek icin
kilitlenebilmelidir. Atik toplama araglar1 kolayca girebilmelidir.
Gines 1s1gindan korunmali, 1siklandirma ve havalandirma tertibati
olmalidir. Depolama alanina hayvanlar, bdécekler ve kuslar
ulasamamalidir. Taze yiyecek ve yiyecek hazirlama alanlarindan
uzakta olmalidir. Depo yakininda temizlik donanimi, koruyucu
giysiler ve atik torbasi veya kaplar bulundurulmalidir.

Tibbi atiklarin transportu ve dikkat edilecek noktalar:

En 6nemli nokta atigin toplanmast ve atik torbalarinin delinmeden,
parcalanmadan kullanilmasidir. Saglik bakimi atiklari, hastane ve
diger birimler arasinda tekerlekli arabalar, kaplar veya diger
amaclarla kullanilmayan el arabalari ile taginabilir. Bu araclar; kolay
yuklenebilmeli ve bosaltilabilmeli, yiikleme ve bosaltma sirasinda
attk torba veya kaplarinda hasara neden olabilen kesici uglar
olmamali ve kolayca temizlenebilmelidir.

Tagitlar uygun bir dezenfektanla her gin temizlenmeli ve
dezenfekte edilmelidir. Saglik bakimi atiklarinin olusma yerinde
tasinmasinda farkls tipte araglar kullanilabilir.

Toplama torbalari fazla dolmay1 beklemeden sik¢a degistirilmelidir.
Calisanlar tasima ve depolama sirasinda atiklarin dokilmesini

308



engellemek icin atiklari toplarken torbalart kapamalidir. Yirtilmis
zarar gormiis torba ya da kutular yenisinin i¢ine konmalidir.
Nakil esnasinda kesinlikle sikistirma yapilmamalidir.

Sonug¢

Hastane epidemiyologlart  ve hastane infeksiyon kontrol
uygulayicilar iyl yonetilmis tibbi atigin hastalik bulastirma riskinin
yok denecek kadar az oldugu konusunda hem fikirdirler. Bununla
birlikte en ucuza en iyi tibbi attk yonetimini gerceklestirmek
onemlidir. Bir yandan tek kullanimlik malzemeler tercih edilirken,
diger yandan bunun getirdigi attk sorunu nedeniyle tekrar
kullanilabilen malzemeyi isteyenler de vardir. Iyi bir atik yonetim
programi attk yonetiminin tim sathalarini icermelidir. Atk
tiplerinin tayini, attk kaynaklarinin ve toplanmasinin ayrilmasi,
atiklarin paketlenmesi ve aktarilmast bu yonetimin iginde oldugu
gibi depolama, tasima ve yok etme islemleri de bu yonetimin
icindedir. Attk yonetim programi uygulayicilart kalite kontrolden,
egitimden, attklarin minimuma indirilmesinden sorumludur. Boyle
bir sistem riskleri azaltacak, yasalara uyum saglayacak, maliyeti
dustirecek ve toplumsal istekleri karsilayacaktir.
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Béki

Saglik Personelinin Sagligt

Dr. Emine Alp

astanede calisanlarinin - sagliklart  meslegin =~ 6zelligi
H nedeniyle risk altindadir. Bu risklerin basinda infeksiyon
hastaliklar1 gelmektedir. Bununla birlikte toksik ve
kimyasal maddeler, radyasyon, guriltd, toz gibi fiziksel
riskler, kas-iskelet sistemi sorunlari ve stres gibi faktorler de saglk

personelinin sagligini tehdit etmektedir.

Guvenli saglik hizmeti igin saglik personelini  koruyucu
ckipmanlarin kullanimi, izolasyon onlemlerinin alinmasi ve gerekli
immiunizasyon programlarinin uygulanmasi gereklidir.
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1. Saglik personelini koruyucu ekipmanlar: Givenli saglik
hizmetinin temel tasidir. Bu ekipmanlar eldiven, 6nlik, maske,
gozlik ve yiz  koruyucularidir. Tam korunma icin uygun
ekipmanin uygun kullanimi ve kullanim sonrast da uygun olarak
atilmasit gereklidir. Uygun ekipmanin se¢iminde temasin sekli ve
suresi, ekipmanin uygunlugu ve kullaniabilirlik stresi dikkate
alinmalidir. Kisisel ve ¢evresel kontaminasyonun en az olmasi igin
ckipmanlar belirli sirada giyilmeli ve c¢ikardmalidir. Giyerken
strastyla Onliik, maske, gozlik, yiiz koruyucu ve eldiven giyilmeli,
ctkarilirken ise kontaminasyonun en yogun oldugu ekipman olan
eldiven 6nce ¢ikarilmali daha sonra sirastyla gozIik, yiiz koruyucu,
onlik ve maske c¢ikarilmalidir. Kullanim sonrast ise cevreyi
kontamine etmemeye Ozen gosterilmelidir. Sadece eldiven
kullanilmigsa hasta odasindaki ¢ope atiabilir, eger tam ekipman
kullantlmissa ayrt bir attk kutusuna atilmalidir. Infekte havaya
maruz kalmamak icin maske oda kapist kapandiktan sonra
ctkarilmaldir. Ekipman ¢ikarildiktan sonra mutlaka eller ytkanmali
veya alkol icerikli el dezenfektani ile ovalanmalidir.

Onliik: Izolasyon veya cerrahi islemler sirasinda kullanilir, Cerrahi
islemler strasinda kullanilan Onlikler steril olmalidir, ancak
izolasyon amactyla kullanilan 6nliklerin temiz olmast (en az 80° ile
yikanmis) yeterlidir. Kan ve sekresyon sigrama ihtimali olan
durumlarda sivi gecirgen olmayan 6nliikler kullanilmalidir. Onliik
boyutu uygun olmali ve viicut 6n kisminin tam kapanmast igin
arkadan baglanmalidir. Eger 6nliik ¢ok kiiciik ise biri 6nden digeri
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arkadan olmak tizere iki 6nlik giyilmelidir. Islem veya hasta bakimi
sirasinda  Onliik  kirlenirse degistirilmelidir. Sekresyon o6nluk
alundaki giysi veya deriye gecerse hemen giyisi veya deri
yikanmalidir.  Tek  kullanimlik  6nltklerin  tekrar  kullanmi
engellenmeli ve cerrahi Onliikler ortak kullanlmamalidir. Onlitk
ctkarilirken ¢evre kontaminasyonunu 6nlemek icin temiz tarafi disa
gelecek sekilde ¢ikarilmali ve atilmalidur.

Maske: Cerrahi ve solunum maskeleri vardir. Cerrahi maskeler
saglik personelini kan ve sekresyonlara karst korumak veya hastayi
cerrahi islemler sirasinda veya Ust solunum yolu geciren saglik
personeline karst korumak icin kullaniir. Bes mikrondan buytik
partikiller damlacik seklinde yere diiser ve bir metreden uzaga
tasinamazlar. Bu partikillerden korunmada cerrahi maskeler
yeterlidir. Bes mikrondan kugtk partikiller ise havada asilt kalarak
veya toz parcactklari ile uzak mesafelere tasinirlar. Bu partiktller alt
havayollarina  kadar ulagabilir. Dolayisiyla bu  partikiillerden
korunmak i¢in solunum maskelerine gerek vardir. Bu maskeler
partikiillerin %95’ini tutan N95, %99’unu tutan N99 ve %99.7’sini
tutan N100 maskeleridir. Bu maskeler buyik oranda koruyucu
olmakla birlikte, hi¢bir zaman %100 koruyucu degildirler. Cerrahi
maskeler ag1z ve burunu tam kapatmalidir. Solunum maskelerinde
ise ytuze uygunluk ¢ok 6énemlidir. Bunun i¢in yiiz 6l¢tsi alinmali ve
yuz ile maske arasinda bosluk kalmamalidir. Maske tikrik ve
sekresyonla 1slandigt zaman degistirilmeli, tekrar ve ortak
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kullanilmamalidir. Sadece N95 maskeleri tliberkiiloz hastalarina
bakim verirken tekrar kullanilabilir.

Gozliikk ve yiiz koruyucular: Kan ve sekresyon sicrama ihtimali
olan girisimlerde kullanddmalidir. Giinlik hayatta kullanilan gozlik
ve lensler kan ve sekresyondan korunmak i¢in yeterli degildir.

Eldiven: Eldiven kullanim amaclart ellerin kontaminasyonunun
onlemek, kan yoluyla bulasan mikroorganizmalardan korunmak ve
personelin  elindeki mikroorganizmalarin  hastalara  bulasin
onlemektir. Eldiven kullanimi, mikroorganizmalarin gecisini tam
olarak Onleyemedigi icin higbir zaman el yikamanin yerini
almamalidir. Eldivenin koruyuculugunun yiiksek olmast icin
boyutlarinin uygun olmast gerekir, ¢ok buyiik veya c¢ok kiicik
olmamalidir. Eldiven giymeden o6nce eller yikanmali veya el
dezenfektant ile ovalanmalidir. Onliik kollart {izerine cekilmelidir.
Eldiven giyildikten sonra temiz bolgeden kontamine bélgeye dogru
calistimalidir.  Eldiven ile c¢alisirken kisisel kontaminasyonu
6nlemek igin agiza, buruna, goze, v.b. dokunulmamaldir. Yirtilma
veya delinme durumlarinda hemen degistirilmelidir. Eldivenler
tekrar kullandmamaldir. Cikarilirken temiz tarafi disa gelecek
sekilde cikaridmali ve atidmalidir. Cikarildiktan sonra eller tekrar
yikanmali veya alkol igerikli el dezenfaktani ile ovalanmalidir.

El hijyeni: Gunlik is pratiginde eller en ¢ok kullandigimiz tibbi
aletlerimizdir,  dolayistyla  yogun  sekilde  kontaminasyon
gelismektedir. El hijyeni hem hasta saghgt hem de saglk
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personelinin sagligt icin 6nemlidir. Elde gozle gorinir kir veya
sekresyon varsa eller mutlaka su ve sabun ile ytkanmalidir, diger
durumlarda alkol igerikli el dezenfaktan: ile ovalanmasi yeterlidir.
Tam hijyenin saglanmast icin ellerde yiiztk, bileklik gibi taki
olmamali, takma tirnak kullanilmamalidir. Oje kullanilmamalt veya
butinliginin tam olmasina dikkat edilmelidir.

2. Izolasyon énlemleri: Bkz. béliim 11

3. Bagisiklama: Aktif ve pasif olarak yapilmaktadir. Aktif
bagistklamada agilar kullanilirken (Tablo 1), pasif bagisiklamada
serum ve immiinoglobulin (Tablo 2) kullanilmaktadir.
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Tablo 1. Aktif bagisiklamada kullanilan asilar

Toksoid agilar
Difteri
Tetanoz

Canli attenue bakteri agilari
Bacille Calmette Guerin (BCG)
Sarbon

Olii bakteri asilart
Bogmaca
Kolera
Tifo

Veba

Canlr attenue virus astlart
Kizamik
Kizamiketk
Kabakulak
Oral polio virus (OPV)
Sart humma
Sugicegi (Varicella)
Adenovirus

Rotavirus

Polisakkarit agilar
Haemophilus influenza tip b
Pnoémokok
Meningokok

Inaktif virus agilart
Inaktif polio virus (IPV)
Kuduz
Influenza (Grip)
Hepatit A
Japon ensefalit virus

Piirifiye antijen
Hepatit B
Lyme hastalig1 asist

Tablo 2. Pasif bagisiklama

Hastalik

Uygulama Semas1




Hepatit A Temastan sontaki 2 hafta icetisinde 0.02 mL/kg
Temastan sonta en kisa stirede 0.06 mL/kg immunserum

Hepatit B globulin veya hiperimmun glogulin yapilir. Ast uygulanmadi
ise aynt doz bir ay sonra tekrarlanir

Kizamik Temastan sonraki 6 giin icerisinde 0.25 mL/kg uygulanir.

2 Immun globulin profilaksisinden 3 ay sonra kizamik agist

yapilmalidir

Tetanoz Hiperimmun globulin 250IU, im
Heterolog antiserum 3000-5000 U, im

Kuduz Immunglobulin 20 TU/kg (yarist yara gevresine), yarist im
Heterolog antiserum 40 IU/kg (varist yara ¢evresine),yatist im

Su cicegi 50 kg’in altinda olanlara 125U/10kg,im
50 kg'in tstiinde olanlara 625U,im

Saglik personelinin asilanmasi kuvvetle 6nerilen asiar hepatit B,
influenza, kizamik, kizamikcik, kabakulak ve su cicegidir. Saglk
personelinin astlanmast Onerilen hastaliklar ise tiberkiloz, hepatit
A, meningokok, polio, kuduz, tetanoz, difteri, tifo, bogmaca, ¢icek
ve pnomokoktur.

Saglik personeline bir¢ok hastalik (sitma, viral hemorajik ates,
v.b.) kan yoluyla bulasabilse de, esas olarak hepatit B, hepatit C
ve insan immun yetmezlik virisu (HIV) saglik personelinin
sagligini tehdit eden kan yoluyla bulasan etkenlerdir. Kan
yoluyla bulasan hastaliklardan korunmak i¢in personelin egitimi,
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standart 6nlemlere tam uyumun saglanmasi, giivenli aletlerin
kullanimi, uygun ¢alisma ortamu, is yiikintn azaltimas: ve
bagisiklama 6nemlidir.

Hepatit B viris (HBYV) infeksiyonu: HBsAg pozitif bir
kaynaktan delici-kesici alet yaralanmalarinda, kaynagin viral yiikiine
ve aletin tzerindeki kan miktarina gére degismekle birlikte bulag
riski %1-30 arasinda degismektedir. Saglik personelinin hepsi HBV
infeksiyonuna karst bagistk olmalidir. Ast 6ncesi serolojik ¢alisma
maliyet-etkin bulunmadigt icin 6nerilmemektedir. U¢ doz (0, 1, 6.
aylar) as1 yapilmalidir. As1 programi tamamlandiktan ortalama iki ay
sonra serolojik calisma yapilmali ve anti-HBs duzeyi 10 IU/ml
altinda ise tekrar agilama yapilmalidir. Eger yine koruyucu antikor
dizeyi saglanamazsa, temas sonrast profilaksi  programi
uygulanmalidir (Tablo 3). Astya yanitsiz personelde is kisitlamasina
gerek yoktur. Bu personel diyaliz Ginitesinde ¢alistyorsa alt1 ayda bir
HBsAg ve anti-HBs bakilmaldir. Ast programi tamamlanan ve
bagisiklik gelisen personelde rapel doza gerek yoktur.

Tablo 3. Temas sonrast hepatit B profilaksisi

Saglik . Kaynak
personeli
HBsAg (+) HBsAg (-) Bilinmiyor
Asis1z HBIG+Agt Ast Ast

Onceden agilanmig
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profilaksi 6nerilmez

A.§.1 ya cevabi Profilaksi onerilmez Proﬁlakm Profilaksi onerilmez
bilinenler oOnetilmez
.| Ytksek riskli kaynak ise
Astya cevabi 2x HBIG* veya Profilaksi
olmayanlar HBIGH+ Ast Snerilmez | 2% HBIG Xei’a HBIG+
$
Anti HBs<10
1U/mL ise Anti HBs<10 IU/mL ise
Astya cevabi HBIG+As1 Profilaksi Ast
bilinmeyenler AntiHBs >10 onerilmez | AntiHBs >10 TU/mL ise
1U/mL ise profilaksi 6nerilmez

HBIG: 0.06 mL/kg, intramuskuler
Ast: 20pg/mL, intramuskuler (0,1,6. aylarda)
*HBIG 1 ay arayla uygulanir

Hepatit C viriis (HCV) infeksiyonu: Perkutandz temas sonrast
bulas riski %1.8’dir, ancak bu oran molekiler calismalarda %10%a
kadar ¢ikmaktadir. Temas sonrast immiunglobulin veya interferon
tedavisi faydali degildir. Hentiz etkin bir asist da yoktur. Temas
sonrast saglik personelinin temel serolojisi ve ALT dizeyine
bakilmalidir. Daha sonra en az alt1 ay stireyle takip edilmelidir.

Immiin yetmezlik viriis (HIV) infeksiyonu: Perkutanoz
yaralanma ile bulas orant %0.3, mukozal temas ile %0.09’dur. Bulas
riski yaralamadan 6nce alet tzerinde gozle gorinir kan olmasi,
hastanin arter veya venine direk yetlestirilen ignelerle yaralanmalar
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ve derin yaralanmalarda artmaktadir. Yaralanmada sonra en kisa
stre icinde tercihen dort saat icinde ikili veya tgli antiretroviral
tedavi baslanmalidir. Tedavi mutlaka infeksiyon hastaliklart uzmani
gbrist  almarak uygulanmalidir. Profilaksi dort hafta  verilir.
Serokonversiyon igin alt1 ay (altinct ve 12. hafta ve altinct ay) hasta
takip edilmelidir. Altinct ayin sonunda anti-HIV testi negatif ise
testin tekrarlanmasina gerek yoktur, ancak kaynak hem HCV hem
de HIV porzitif ise takip 12 ay strdirilmelidir.

Kizamik: En bulasict infeksiyonlardan biridir. Saglik personeli
genel topluma gore 13 kat daha fazla risk altindadir. Inkiibasyon
periyodu 5-21 gundir. Bulastiricillik prodrom déneminden baslar,
dokuntilerden sonra 3-4 gtiin devam eder. Bagisik olmayan saglik
personeline  temas sonrast 72 saat i¢inde ast  Onerilir.
Immiinoglobulin uygulanmast sporadik olgularda temas sonrast 6
gun icinde yapimalidir, ancak salginlarda Onerilmez Kizamik
geciren personel dokuntiler bagladiktan sonraki 7 gilin stiresince
izinli saytlmalidir.

Kabakulak: Inkiibasyon periyodu 12-25 giindir. Bulastiricilik
parotit gelismeden 6-7 gin 6nce baslar ve parotit gelismesinden
sonra 9 giin siireyle devam eder. Kabakulak geciren saglik personeli
parotit gelisiminden sonraki 9 giin siiresince izinli saytlmalidir.

Kizamikgik: Inkiibasyon periyodu 12-23 giindiir. Bulastiricilik
dokuntiler ¢citkmadan 1 hafta 6nce baslar ve dokinti c¢iktiktan
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sonra 5-7 giin devam eder. Kabakulak geciren personel dokuntiiler
ctktiktan sonra 5 gtin izinli sayllmalidur.

Kizamik-kabakulak-kizamikgik agis1 (MMR): Bagisik olmayan
saglik personeline mutlaka yapidmalidir (Tablo 4). Turkiyede
bagisiklik oranimnin yiiksek olmasi nedeniyle serolojik calismalar
yapildiktan sonra ast uygulanmasi Onerilmektedir. Birine veya
ikisine karst bagistk olan personele tglii ast formunun yapilmasinda
sakinca yoktur. MMR’nin canli viris agist olmast nedeniyle gebelere
ve Immunosupresif  kisilere  yapimasi  Onerilmemektedir.
Kadinlarda ag1 uygulanmigsa 3 ay stireyle gebe kalinmamasi 6nerilir.
Yanlishikla ast yapilmast ise gebeligin sonlandirilmasi igin kesin
endikasyon degildir.

Tablo 4. Saglik personeline kizamik-kabakulak-kizamikgik
as1 uygulama gemast
Ast durumu Doz sayist Doz aralig
Hic agilanmamis 2 En az dort hafta
12 aydan 6nce 2 En az dort hafta
12 aydan sonra tek doz 2 En az dort hafta
12 aydan sonra iki as1 1

Su ¢igegi: Inkiibayon periyodu 14-16 giindiir. Bulastiricilik
dokuntiidden 2 giin 6nce baslar ve genellikle dokinti ciktiktan
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sonra 5 giine kadar devam eder. Duyarli olan saglik personeli su
cigegi ile temasta bulunmugsa temas sonrast 10-21. giinler
potansiyel olarak bulastirict olmast nedeniyle izinli sayilmaldur.
Infeksiyon gelisen personel ise tiim lezyonlar kuruyana kadar izinli
saytlmalidir. Su ¢igegine karst da tiim saglik personelinin bagisik
olmast gereklidir. MMR’de oldugu gibi serolojik c¢alismalar
sonrasinda duyarlt kisilere ast yapilmalidir. As1 bir ay arayla iki doz
uygulanir. Ast sonrast serolojik c¢alismaya gerek yoktur. Temas
sonrast immiinoglobulin sadece duyarli ve immunostpresif kisilere
onerilmektedir.

Influenza: Inkiibasyon periyodu 1-5 gindiir. Busatiricilik
semptomlarin baslamasinda 24 saat 6nce baslar ve semptomlarin
devam ettigi stiirece devam eder. Sagl personelinde atak hiz1 %60’a
kadar ¢ikmaktadir, ancak asillama, gerekli izolasyon Onlemlerinin
uygulanmast ve is kisitlamast ile atak hizi %2’nin  altina
dusmektedir. Ast her yil Eylil-Ekim aylarinda uygulanmalidir.
Asinin koruyuculugu 2 hafta sonra baslar. Koruyucuk tam olmadigt
icin (genglerde 9%70-80, yashlarda 9%30-40) influenza geciren
hastalara bakim verirken damlacik 6nlemlerine dikkat edilmelidir.
Yiksek riskli hastalara bakim veren bolimlerde (yogun bakim
Uniteleri, yenidogan, organ nakli, ameliyathane, v.b), influenza
geciren personel semptomlar dizelene kadar izinli sayilmalidir.

Avian influenza (kus gribi): Bu hastalara bakim verirken
standart, temas ve hava yolu 6nlemleri alinmalidir.
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Tuberkiiloz: Saglik calisanlarinda tiberkiloz riski genel topluma
gore yuksektir. BCG Tirkiye’de cocukluk ¢agr ast programi
icindedir, ancak BCG’nin koruyuculugu kesin degildir. Bu nedenle
aktif pulmoner veya larengeyal tiberkilozu olan olgulara karst
solunum yolu 6nlemleri alinmali ve infekte kisilere koruyucu tedavi
verilmelidir. Tim personele ise baslamadan o6nce PPD testi
yapilmali ve yillik veya 6 ayda bir PPD takibi yapimaldir.
Immiinosiipresif personelde ise mutlaka 6 ayda bir PPD takibi
gereklidir. PPD  testinin  degerlendirilmesi uzman kisilerce
yapilmalidir. Takiplerde 6 mm’den fazla artis tespit edilirse
profilaksi (izoniazid 6 ay veya rifampisin+pirazinamid 2 ay)
uygulanmalidir. Aktif pulmoner veya larengeal tiiberkulozu olan
personel bulastiricilik ortadan kalkana kadar izinli sayilmalidir. Ise
baslamadan o6nce personelin yeterli tedavi aldigindan emin
olunmali, 6kstrigi olmamali ve degisik giinlerde alinan 3 balgam
kultirt negatif olmalidir.

Hepatit A viriis (HAV) infeksiyonu: HAV fekal oral yolla
bulasan infeksiyondur. Inkiibasyon periyodu 15-50 giindiir.
Bulastiricillik - sarilik  gelismeden o6nce en fazladir ve sarilik
gelistiginde en aza iner. Bulas riski hasta bakim alanlarinda yeme ve
icme, el hijyenine dikkat etmeme, hasta ve yakinlar ile yiyecek,
icecek veya sigara paylasimi ile artmaktadir. Saglik personeline
temas Oncesi rutin hepatit A asist yapilmasina veya hepatit Al
hastalara bakim veren personele imminoglobulin uygulanmasina
gerek yoktur. Ast yiksek endemisite bolgelerinde HAV ile infekte
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yenidoganlara bakim veren personele veya HAV’a maruz kalan
arastirma laboratuvarlar calisanlarina  6nerilir. Immiinoglobulin
salgin  durumlarinda  bu  hastalara  bakim veren personele
onerilebilir. HAV infeksiyonunun bulasinin 6nlenmesinde temizlik
ve hijyen kosullarina uyulmast temel kuraldir. HAV infeksiyonu
geciren personel semptomlar basladiktan sonra 7 glin siireyle izinli
saytlmalidir.

Meningokok infeksiyonu: Inkiibasyon periyodu 2-10 giindiir.
Meningokok infeksiyonu geciren hastada damlacik 6nlemleri
alinmalidir.  Temas  sonrast  kemoprofilaksi ~ uygulanir.
Kemoprofilaksi hastaya 1 metreden daha fazla yakin temasta olan
personele  verilmelidir. Kemoprofilakside rifampisin  (2x600
mg/glin, 2 gtn), seftriakson (250 mg, im, tek doz) veya
siprofloksasin (500 mg, tek doz) kullanilabilir. Meningokok asisi
salginlarin  6nlenmesinde etkili olmasina karsin temas sonrasi
profilakside etkinligi sinirlidir. Sivillerin ve saglik personelinin rutin
astlanmasina gerek yoktur.

Bogmaca: Inkiibasyon periyodu 7-10 giindir. Bulastiricilik
prodromal semptomlarin ortaya ¢itkmasiyla baslar ve paroksismal
doneme kadar devam eder. Aselliler bogmaca asisi yetiskinlerde
hentiz lisans almamustir. Temas sonrast kemoprofilaksi uygulanur.
Kemoprofilakside etitromisin  (4x500 mg/gtin, 14 gun) veya
trimetoprim-sulfametoksazol (2x1 tbl/glin, 14 gun) kullandabilir.
Bogmaca geciren personel, etkili tedavi baslandiktan sonra 5 gtin
izinli sayilmalidir.
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Cigek: Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 1980 yilinda gigek
hastaliginin eradike edildigi aciklanmustir. Cicek asisi sadece Ozel
laboratuvarlarda bu viris ile calisanlara 6nerilmektedir.

Tetanoz-difteri: Primer bagistklamada ti¢ doz (bir ay arayla iki
doz, 6-12 ay sonra tgtnci doz) Onerilir. Sonraki yillarda 10 yilda
bir rapel 6nerilir.

Pnomokok agist: Ozellikle yiiksek riskli hastalara bakim veren ve
immiinostpresyonu olan personele 5 yilda bir yapilmast 6nerilir.

Kuduz: Asi infekte hayvanlara, dokularina ve salgilarina maruz
kalan saglik personeline onerilir. Ast (“human diploid cell vaccine-
HDCV?) ¢ doz (0,7,21 veya 28. ginler) yapilir.

Poliomiyelit: Fekal oral yol ve infeksiyoz materyalle konjunktival
veya orofarengeal temasla bulagir. Inkiibasyon siiresi 1-3 haftadir.
Ast poliomiyelit olgulart ile temast olan personele ve polioviris
iceren Orneklerle ugrasan laboratuvar personeline Onerilir. Rapel
doz veya tam seri astlama (4-8 hafta arayla iki doz, son dozdan 6-
12 ay sonra 3. doz) Onerilir.

SARS: Solunum yoluyla bulasan infeksiyondur. Saglik personeli bu
hastalara bakim verirken standart, temas ve hava yolu 6nlemlerini
almalidir.
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Kirim-kongo kanamali ategi: Kan ve sekresyonlarla
bulasmaktadir. Bu hastalara bakim veren personel standart, temas
ve damlacik yolu 6nlemleri alinmalidir.

Bruselloz: Ulkemiz i¢in endemik bir infeksiyon hastaligidir.
Toplumda bulas yolu genellikle taze siit ve trtinlerinin tiketilmesi
ile olmaktadir, ancak saglik personeline bulas laboratuvarda infekte
materyalin inhalasyonu, direkt temas veya perkutanéz maruziyet ile
olmaktadir. Bulasin  Onlenmesi i¢in infekte materyallerle
biyogivenlik  kabinlerinde  ¢aligtimali, koruyucu ekipmanlar
(eldiven, maske, onlik, gozlik) kullanidmali ve kaltir plaklar
koklanmamalidir. Ayrica laboratuvar temizligine dikkat edilmeli ve
laboratuvarlarda yeme-igme aligkanhigindan vazgecilmelidir.

Kaynaklar

1. Personal protective equipment and patient care.
http://www.fda.gov/cdth/ppe/gloves.html.

2. Guideline for infection control in health care personnel. Am | Infect Control
1998;26:289-354.

3. Immunization of health-care wotkers. Recommendations of the advisory
committee on immunization practices (ACIP) and the hospital infection
control practices advisory committee (HICPAC). MMWR 1997;46:RR-18.

327



4. Falk PS. Infection control and the employee health service. In: Mayhall CG,
(ed). Hospital epidemiology and infection control. Philadelphia:
Williams& Wilkins; 2004:1765-1772.

328



	 
	Erciyes Üniversitesi Hastaneleri Hastane İnfeksiyon Kontrol Kurulunun Organizasyon Şeması 
	Dr. Bilgehan Aygen 
	Şekil 1. Şematik olarak  hastane infeksiyonlarının yayılması 
	İnfeksiyon
	 
	Kaynaklar 

	Hemş. E. Bilge Kıran, Dr. Emine Alp 
	C. difficile
	N. meningitidis
	N. meningitidis
	M. tuberculosis


	Kaynaklar 
	Tablo 1. Mekanik ventilasyon gerektiren başlıca hastalıklar
	Mekanik ventilasyona başlama kriterleri 

	Tablo 2. Mekanik ventilasyona başlama kriterleri
	N: normal değer 
	Mekanik Ventilatör Tipleri 
	Mekanik Ventilasyon Uygulaması 
	Mekanik Ventilasyonun Sonlandırılması 

	Tablo 3. Mekanik ventilasyona son verme kriterleri
	 
	Mekanik Ventilasyonun Komplikasyonları 

	 
	İnfeksiyon Kontrolünde Ameliyathanenin Rolü 
	Dr. Aliye Esmaoğlu 
	Steril alanın korunması 
	Gün başlarken yapılması gereken temizlik 
	Ameliyat arasında yapılması gereken temizlik 
	Gün sonunda yapılması gereken temizlik 
	Haftalık yapılması gereken temizlik 



	Kaynaklar 
	 
	Cerrahi Alan İnfeksiyonları (CAİ) 
	Temiz 
	Temiz-kontamine 
	Kontamine
	Kirli
	 
	Hastanede Antibiyotik Politikası 

	Enterobacteriaceae
	Pseudomonas aeruginosa
	 
	Kaynaklar 

	Standart Önlemler 
	Temas Önlemleri 
	 
	Damlacık Önlemleri 

	 
	Hava Yolu Önlemleri 
	İmmün düşkün Hastalarda Alınması Gereken Önlemler 
	 
	Kaynaklar 


	 
	İntravenöz Kateter İnfeksiyonları 
	Hemş. Şansel Yücel, Dr. Emine Alp 
	Kateter infeksiyolarında mikroorganizma girişi (Şekil) 
	Hastaya ait risk faktörleri 
	Kateter ve hastaneye ait risk faktörleri 

	Kateter İnfeksiyonlarının Önlenmesinde İnfeksiyon Kontrol Önlemleri 
	Kateter takılması 
	 Zorunlu olmadıkça santral venöz kateter uygulanmamalı, 
	Kateter materyalinin tipi 
	Kateterden infüzyon 
	Periferik  Kateterizasyon 
	 
	Kaynaklar 





	 
	Üriner Sistem İnfeksiyonları 
	Dr. Orhan Yıldız 
	RİSK FAKTÖRLERİ 
	KORUNMA 
	Kaynaklar 

	 
	Alt Solunum Yolu İnfeksiyonları 
	Dr. İnci Gülmez 

	 
	ETKENLER 
	KORUNMA 
	Kaynaklar 

	 
	Tüberküloz 
	Dr. İnci Gülmez 
	Tüberküloz basilinin bulaşmasını etkileyen faktörler 
	Ortam 
	Hedef Kişi 
	HASTANEDE TÜBERKÜLOZUN BULAŞMASININ ÖNLENMESİ 




	 
	Mantar İnfeksiyonları 
	Dr. Orhan Yıldız 
	İNFEKSİYON KAYNAKLARI VE BULAŞMA YOLLARI 
	KORUNMA 
	Çevresel önlemler 
	İnvaziv mantar infeksiyonu saptandığında yaklaşım 
	 
	Kaynaklar 
	•  Laminer hava akımı (LAF) kullanılması ile ilgili yeterli veri yoktur.  
	BAZI NOZOKOMİYAL PATOJENLERLE İLGİLİ ÖNERİLER 
	Düşük mikrobiyal diyet  
	S. aureus’un genel özellikleri, risk faktörleri ve yayılma yolları 
	CLOSTRIDIUM DIFFICILE 
	Korunma 

	 
	Kaynaklar 
	 
	 
	 
	 

	BOĞMACA 
	KABAKULAK 
	DİFTERİ 
	Dr. Orhan Yıldız 

	Kritik
	Hasta odası
	 
	Kaynaklar 

	 
	Sterilizasyon 
	Dr. Duygu Eşel 


	Kritik aletler 
	Yarı kritik aletler 
	Kritik olmayan aletler 
	Sterilizasyon yöntemleri 
	Isıya dayanıklı malzemeler 
	Isıya dayanıksız malzemeler 


	Kaynaklar 
	Endoskop ve Bronkoskoplar 
	Dr. Duygu Eşel 
	Endoskopların sterilizasyonu 
	Endoskopların dezenfeksiyonu 


	Kaynaklar 

	 
	Laboratuvarda İnfeksiyon Kontrolü 
	Dr. Bülent Sümerkan 
	Bulaş Yolları 
	İnhalasyon 
	Yutma 
	İnokülasyon 
	Deri ve mukoza yoluyla bulaş 

	Biyogüvenlik Uygulamaları 
	Dekontaminasyon Önlemleri 
	Kaynaklar 

	 
	Besin Zehirlenmesinin Nedenleri ve Önlenmesi 
	Dr. Orhan Yıldız 

	İnfeksiyon kaynakları ve bulaşma yolları 
	RİSK FAKTÖRLERİ 
	KORUNMA 
	Mutfak personeli 
	İshali olan hastalar 
	 Salgınlarla mücadele 
	Kaynaklar 
	Kaynaklar 
	Tablo 1. Aktif bağışıklamada kullanılan aşılar
	Toksoid  aşılar 

	Tetanoz
	Canlı attenue bakteri aşıları 
	Ölü bakteri aşıları 

	Veba
	Canlı attenue virus aşıları 
	Polisakkarit aşılar 
	İnaktif virus aşıları 

	Pürifiye antijen 
	Hepatit B  



	Tablo 3. Temas sonrası hepatit B profilaksisi
	Sağlık personeli

	Kaynak
	Aşısız
	Kaynaklar 
	 
	 






