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Abstract

Ozet

Hastanede yatan hastalar ve hastane personeli i¢in 6nemli bir sorun
olan nazokomiyal enfeksiyonlar, tedavisi ve alinmasi gerekli 6nlemler,
sundugumuz makalede 6 baslik halinde incelenmistir. Nazokomiyal enfek-
siyonlar, hastaneye yatmadan oOnce enfeksiyonu olmayan, hastaneye
yattiktan sonra ortaya ¢ikan hastane enfeksiyonlaridir. En sik diriner sistem
enfeksiyonlar1, cerrahi alan enfeksiyonlari, bakteriyemi ve pndmoni
seklinde goriiliirler.

Kemoterapi veya radyoterapi uygulanmis hematolojik ve onkolojik
maligniteli hastalarda immiin yetmezlik ve buna bagl hastane enfeksiyon-
lar1 gelismektedir. Kemoterapi sonrasi notropeni gelisen hastalarda da
enfeksiyonlar ortaya ¢ikmaktadir. immiinsiipresif tedavi alan, splenektomi
yapilan, kemik iligi transplantasyonu yapilan hastalarda agir hastane en-
feksiyonlar1 geligmektedir. Hastane enfeksiyonlarmin kontroliinde izolas-
yon uygulamalart 6nemli bir yer almaktadir. zolasyon uygulamalari
hastaliga ve kategoriye gore izolasyon olmak iizere 2 sekilde uygulanmak-
tadir. Kategoriye gore izolasyon; tam izolasyon, temas izolasyonu, solu-
num izolasyonu, Tbc izolasyonu, enterik Onlemler, drenaj-sekresyon
onlemi, kan ve viicut sivilart 6nlemidir. Pratikte uygulanan standart 6nlem-
ler kan ve viicut sivilari kaynakli patojenlerin bulagsma riskini azaltmak igin
uygulanmaktadir. Ayrica temas onlemleri, damlacik 6nlemleri, solunum
onlemleri olmak iizere bulagsma yoluna bagli izolasyon onlemleri de
uygulanmaktadir. Tbc kontrol 6nlemleri ile hastanede yatan hastalarda
artan vankomisin direncinin yayilmasinin dnlenmesinde, ciddi uygulamala-
rin yapilmasi gerektigi vurgulanmistir. Hastanede yatan hastalarda kemote-
rapi uygulanmasi ve mayi verilmesi i¢in damar i¢i kateterler uygulanmakta
ve hastalarda kateter enfeksiyonlarma neden olabilmektedir. Kateter
enfeksiyonlarmm Onlenmesi ve enfeksiyonda yapilacak tedaviler ve
uygulanacak antibiyotikler onemle vurgulanmistir. Diger bir 6nlemde
noétropenik hasta odalarinda havanin kontaminasyonunu 6nleyen HEPA
filtrelerdir. Hastanelerde el antisepsisinde kullanilan kimyasal triinler
alkol, klorhekzidin glukonat, hekzaklorofen, iodin ve iodoforlar, para-klor-
meta-ksilenol ve triklosandir. Hastane ortaminda kullanilan hasta bakim
malzemelerini tagidiklar: enfeksiyon riskine gore dezenfeksiyon metodunu
belirlemek miimkiindiir. Giinlikk dezenfeksiyon uygulamalarina alinabile-
cek alanlart da 3 grupta toplamak miimkiindiir. Bunlar hastane zemini, kan
ve hastalarm diger materyali ile enfekte zemin, banko-masa gibi zeminler-
dir. Hastanelerde zemin, duvar, tuvalet, banyo ve kap1 kolu gibi diizenli
olarak temizlenen ve enfeksiyon riski bulunmayan yiizeylerin temizliginde
genellikle dezenfektan gerekli degildir.

Anahtar Kelimeler: Enfeksiyon, immiinkompromize hasta,
notropeni, izolasyon, antisepsi
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Nosocomial infections, potentially a problem of dire consequences
for hospitalized patients and healthcare staff, are discussed at length in this
article, with emphasis on preventive measures and treatment modalities.
Nosocomial infections often develop after hospitalization of patients with a
history of infection. They most frequently manifest as urinary and surgical
infections, bacteremia and pneumonia.

In patients with hematological and oncological malignancies
undergoing chemotherapy or radiotherapy, immunodeficiency is not
uncommon and associated hospital infections may develop. Severe
infections may also develop in patients subjected to immunosuppressive
treatment, splenectomy and bone marrow transplantation. Isolation
procedures play an important role in the control of hospital infections.
Such procedures are customarily applied in two forms: disease-based
isolation and category-based isolation. The latter includes full, contact, and
respiratory isolation (e.g., Tbc), as well as drainage-secretion, blood and
other body fluid containment measures. These practical measures are
aimed at diminishing the risk of contamination through fluid- and airborne
pathogens. It is emphasized that stringent procedures are to be applied
under the tuberculosis control methods to avoid strengthening resistance to
vancomycin in hospitalized patients. Intravascular catheters are often used
for chemotherapy and fluid replacement, which frequently results in
catheter-induced infections. The prevention and treatment of such
infections are issues of importance.

Another precaution is the use of HEPA filters that prevent air
contamination in neutropenic patient rooms. Chemical products used for
hand antisepsis in hospitals include alcohol, chlorohexidine, gluconate,
hexachlorophene, iodine and iodophores, para-chloro-meta-xylenol and
triclosan. A determination of the disinfection method to be employed is
often possible when the potential risks of infection associated with the use
of certain patient care materials in the hospital environment are considered.
However, potential foci for daily disinfection procedures may be classified
into three groups: the hospital floor in general, floors infected with blood
and other patient materials, and surfaces such as desks and chairs. No
special disinfectant is usually needed in the cleansing of regular hospital
areas such as floors, walls, WC, bathroom and door handles that are
regularly serviced and do not carry a heightened risk of infection.
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azokomiyal veya hastane enfeksiyonlari,
hastaneye yatis sirasinda enfeksiyonun
klinik bulgular1 varolmayan ve enfeksiyo-
nun kulu¢ka dénemi yatis tarihini ig¢ine almayan
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veya taburcu edilen kisilerde kulucka dénemi hasta-
nede bulundugu dénemi igeren enfeksiyonlar olarak
tamimlanmakta olup, biitiin diinyada oldugu gibi
iilkemizde de 6nemli bir halk sagligi sorunu olma
Ozelligini stirdiirmektedir. Diger llkelerde ve iilke-
mizde de hastane enfeksiyon orami %3-10 arasinda
degismektedir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore
hastanede yatarak tedavi goren yaklasik her 10 has-
tadan 1’inde hastane enfeksiyonu ortaya ¢ikmakta-
dir. Ayrica Diinya Saglik Orgiitii, gelismekte olan
iilkelerde hijyenik kosullarin yetersizligi, hastane
enfeksiyonlarinin ve enfeksiyon kontroliiniin yete-
rince dnemsenmemesi nedeniyle gelismis olan tilke-
lere oranla sorunun daha biiyiik boyutlarda oldugu-
nu vurgulamaktadir. Hastane enfeksiyonlarmin
kontrolii amactyla verilerin sistemli toplanmasi,
analizi ve yorumuyla ilgili olarak nazokomiyal en-
feksiyon siirveyansi terimi kullamlmaktadir. On-
lenmesi amactyla da oncelikle Hastane Enfeksiyon
Kontrol Komitesi (HIKK)’nin olusturulmasi gerek-
tigi vurgulanmaktadir. Hastane enfeksiyonlar1 ve
onlenmesi i¢in yapilan ¢aligmalar, alinmas1 gerekli
onlemler 6 baslik halinde ele alinmigtir. Bunlar;

1. Hastane enfeksiyonlarmin dnemi, hastane en-
feksiyon kontrol programlari ve siirveyans kavramu,

2. Nazokomiyal enfeksiyonlar,

3. Hematoloji-onkoloji kliniklerinde goriilen
enfeksiyoz komplikasyonlar,

4. 1lzolasyon uygulamalari ve “Healthcare
Infection Control Practices Advisory Committee
(HICPAC)” onerileri,

5. El dezenfeksiyonunda kullanilan ajanlar,

6. Hasta bakimu ile ilgili malzemelerin ve hasta-
ne ylizeylerinin dezenfeksiyonu.

1. Hastane Enfeksiyonlarinin Onemi,
Hastane Enfeksiyon Kontrol Programlar:
ve Siirveyans Kavram

Diinya Saglik Orgiitii, gelismekte olan iilke-
lerde hijyenik kosullarin yetersizligi, hastane en-
feksiyonlarinin ve enfeksiyon kontroliiniin yeterin-
ce Onemsenmemesi nedeniyle gelismis iilkelere
oranla sorunun daha biiyiikk boyutlarda oldugunu
vurgulamaktadir.

Geligsmekte olan iilkelerde (lilkemiz de dahil
olmak iizere) direncgli patojenlerle olusan hastane
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enfeksiyonlarinin daha sik goriilmesi su nedenlere
baglanmaktadir; hemsire basina diisen yatak sayisi-
nin fazlaligi, egitim eksikligi, hastanelerin alt yap1
noksanliklarina karsilik yiiksek teknoloji ile dona-
tilmasi, hastane eczanesinde genis spektrumlu anti-
biyotiklerin bulunmasi ve herkes tarafindan rahatca
kullanilabilmesi,  klinikler ~ile  mikrobiyoloji
laboratuvari arasinda iletisim kopuklugu, hastane
idarecilerinin hastane enfeksiyonunu bir sorun ola-
rak gormemesidir."”

Mortalite ve morbiditenin yani sira hastane en-
feksiyonlar ile ilgili iizerinde en ¢ok durulan nokta-
lardan biri de hastanin yatig siiresinin uzamasi ve
bunun tedavi maliyetini arttirmasidir. Ornegin; Ha-
cettepe Universitesi Tip Fakiiltesi’nde yapilan bir
caligmada, hastane enfeksiyonu nedeniyle hastalarin
hastanede yaklagik 20 giin daha fazla kaldig1 ve
hasta basina maliyetin 1582 Dolar arttig1 gosteril-
mistir.’ Hastane floras: genellikle metisiline direncli
stafilokoklar, ¢ogul diren¢li Gram negatif enterik
comaklar gibi tedavisi giic mikroorganizmalardan
olusur. Bu enfeksiyonlar1 tedavi etmek icin daha
genis spektrumlu ve genellikle daha pahali antibiyo-
tikler kullanmak gerekir.*

Hastane enfeksiyonlarmin %80’ini 4 tip enfek-
siyon olusturur. Bunlar; {iriner sistem enfeksiyonlari
(genelde katetere bagli, %30-40), cerrahi alan en-
feksiyonlari (%17-24), bakteriyemi (genelde invaziv
girisim veya intravaskiiler katetere bagli, %5-14),
pnomonidir (genelde ventilatore bagli, %10-13).
Son yillarda bakteriyemi ve pnémoni oranlarinda bir
artis dikkati ¢ekmektedir. Hastane enfeksiyonlariin
yaklasik %25’1 yogun bakim iinitelerinde yatan
hastalarda gelisir. Bunlara neden olan mikroorga-
nizmalarm yaklasik %701 bir veya daha fazla anti-
biyotige direngli bulunmaktadir. Hastane enfeksi-
yonlariin kontrolii amaciyla verilerin sistematik
olarak  toplanmasi, analizi ve  yorumu
‘Nazokomiyal Enfeksiyon Siirveyansi’ olarak ta-
nimlanmaktadir.

Siirveyans programlarinin amagclar1 arasinda;
nazokomiyal enfeksiyonlarin belirlenmesi, enfek-
siyon oranlarinin monitdrize edilmesi, ylksek
nazokomiyal risk altindaki hasta gruplarinin belir-
lenmesi amacina yonelik olarak veri toplanmasi,
epidemiyolojik verilerin incelenmesi sonucunda
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endemik ve epidemik olarak ortaya ¢ikan hastane
enfeksiyonlarinin belirlenmesi, toplanan
epidemiyolojik verilerin siniflanmasi yer almakta-
dir.

Ozellikle son 25 yilda hastane enfeksiyon
kontrol programlar1 iizerinde olduk¢a 6nemli ge-
lismeler saglanmistir. Bu gelismeler Tablo 1°de
Ozetlenmistir.

Cagdas bir enfeksiyon kontrol ve epidemiyo-
loji programi; enfeksiyon kontrol ve saglik
calisanlarinin saglik hizmeti, klinik performans ve
kalite degerlendirme, ilag¢ kullanimi yonetimi ve
iirlin degerlendirme, teknoloji degerlendirme ve
transferi konularinda aktivite gostermelidir.

Hastane enfeksiyonlarinin 6nlenmesi amaciyla
oncelikle bir sistem kurulmasi gereklidir. Bu sis-
temin kurulmasi i¢cin HIKK olusturulmas: gereken
ilk adimdir. Bu komite enfeksiyon kontrol gorevli-
si (enfeksiyon hastaliklar1 ve/veya klinik mikrobi-
yoloji uzmani), enfeksiyon hemsiresi, mikrobiyolo-
ji laboratuvar sorumlusu, hastane idaresinin temsil-
cisi ve gesitli boliimlerden ilgili uzmanlarin katil-
masi ile olusturulur. HIKK, hastane enfeksiyonla-
rma ait sonuglara gore ilgili birimleri uyarip, ge-
rekli 6nlemlerin alinmasini saglamalidir.*”

2. Nazokomiyal Enfeksiyonlar
2.1. Nazokomiyal Uriner Sistem Enfeksiyonlar
(NUSI)

En sik rastlanan nazokomiyal enfeksiyon loka-
lizasyonu {iriner sistemdir ve enfeksiyonlarin
yaklagik %35-45’inden sorumludur. Hastane kay-
nakli iiriner sistem enfeksiyonlarinin %851 kateter
iliskili iken, %35-10"u da sistoskopi gibi {irolojik
girisimler sonrasi1 goriiliir. Nazokomiyal bakteriiiri
kateter takilan hastalarin %10-20’sinde goriiliir.
Kateterli hastalarda bakteriiiri goriillme orani ardigik

her giin i¢in %5-10 arasinda artig gosterir. Yani
kateterize hastalarin hemen hepsi 30 giin icinde
bakteriiirik hale gelmektedirler. Bakteriiirik hastala-
rin yaklasik %10-20’sinde iiriner sistem enfeksiyon-
lar1 gelismekte bu hastalarin %3’{inde bakteriyemi
saptanmaktadir. Kisa siireli kateterizasyon sirasinda
gelisen enfeksiyonlar siklikla tek bir patojenle ge-
lismekte, uzun stireli kateterizasyon sirasinda ise
etiyoloji polimikrobiyal olmaktadir. En sik izole
edilen mikroorganizmalar;  Escherichia  coli,
Klebsiella pneumoniae, Enterobacter sp., Proteus
mirabilis ve Ozellikle antibiyotik kullananlarda
Candida’dir. NUSI, kateterin ¢ikarilmasindan sonra
kendiliginden ¢oziilen asemptomatik tablodan,
piyelonefrit, perinefritik abse, bakteriyemi, sepsis,
sok ve renal yetmezlik gibi komplikasyonlarla sey-
reden agir bir klinik tabloya kadar farkli formlarda
karsimiza ¢ikabilir. Semptomu olan tiim kateter
iligkili tiriner sistem enfeksiyonlari, etken patojenin
duyarli oldugu bir antibiyotikle parenteral yolla
tedavi edilmeli ve miimkiinse kateter c¢ikarilmali
veya degistirilmelidir. Optimal tedavi siiresi hak-
kinda tam olarak bir fikir birligi olmamakla birlikte,
eger kateter ¢ikarilmiyorsa en azindan semptomlar
¢oziilene kadar tedaviye devam edilmelidir. Hangi
tip Kkateterizasyon olursa olsun, asemptomatik
bakteriiiri tedavi edilmez. Antibiyotik tedavisi sade-
ce semptomatik tUriner sistem enfeksiyonununda
endikedir. Diger yandan kandidemisi olmayan
kandidiirik hastalar amfoterisin B irrigasyonu ile
tedavi edilebilir. Amfoterisin B irrigasyonunda 250
cc steril su igine konan 5-10 mg amfoterisin B her
giin mesane igine infiize edilir ve kateter 1 saat sii-
reyle klemplenir. Tedavi siiresi 2-7 gilindiir. Yine
kandida NUSI’lerinde flukonazol iyi bir tedavi al-
ternatifidir.®

Tablo 1. Hastane enfeksiyon kontrol programlarinda énemli gelismeler.

Siirveyans, dnemi ve yontemlerinin gelistirilmesi

Risk faktorlerinin belirlenmesi, risk faktorii, enfeksiyon ve olasi mikroorganizma iligkisinin tanimlanmasi
Hastane enfeksiyonu etkenlerinin tiplendirilmesinde molekiiler tekniklerin kullanilmasi ve salgin kontrolii

[zolasyon tekniklerinin tanimlanmas1 ve uygulanmasi

Hastane enfeksiyon kontrol programlarinda enformasyon teknolojisinin yerinin anlagilmasi ve kullaniminin yayginlagmasi
Hastane enfeksiyon kontrol programlarinin kalite iyilestirme programi olarak kabul edilmesi
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2.2 Cerrahi Alan Enfeksiyonlar:

Cerrahi miidahaleden sonra ilk 30 giin iginde
operasyon bolgesi ile iligkili gelisen enfeksiyonlar;
cerrahi alan enfeksiyonlar olarak isimlendirilir.
Eger implant kullanilmigsa bu siire 1 yildir. Cerrahi
alan enfeksiyonlar1 3 baslikta toplanabilir;

2.2.1. Yiizeyel insizyonel enfeksiyonlar: Cilt
ve cilt alt1 bolgeyi tutan,

2.2.2. Derin insizyonel enfeksiyonlar: Fasiya
ve kaslari tutan,

2.2.3. Organ/bosluk enfeksiyonlari: Insizyo-
nel disinda ameliyatla agilan veya maniiple edilen
herhangi bir anatomik organ veya boslugu ilgilen-
diren enfeksiyonlardir.

Cerrahi yaralar kontaminasyon riskine gore;
temiz-kontamine, kontamine ve Kkirli-enfekte ol-
mak tizere siniflandirilmiglardir; Gram pozitif bak-
teriler  (Staphylococcus — aureus, enterokoklar,
katalaz negatif (KN) stafilokoklar, streptokoklar)
en sik rastlanan cerrahi alan enfeksiyonu etkenleri-
dir. Daha nadir olan Gram negatif bakteriler (E.
coli, Pseudomonas aeruginosa, enterobakterler, P.
mirabilis, K. pneumoniae) ve kandida da etiyolojide
rol oynar. Uygun kullanildiklarinda profilaktik anti-
biyotikler etkin bir koruma i¢in ¢ok 6nemlidir. An-
cak segilecek ajanlar konusunda dikkat edilmesi
gerekli noktalar sunlardir; segilecek ilaglar yarayi
kontamine etmesi muhtemel mikroorganizmalarin
duyarlilik paternine yonelik olmali, yarada yeterli
konsantrasyona ulasacak dozda ve operasyon dncesi
uygun siirede verilmelidir, profilaksi tedavi ile ka-
nstirilmamahidir. Tek doz profilaktik antibiyotik
uygulamasi ¢ogu operasyon i¢in yeterli olup, birkag
istisna diginda 24 saatten uzun uygulama hem ge-
reksiz hem de direngli sus seleksiyonuna neden
oldugu i¢in zararhdir.

Yara enfeksiyonu postoperatif 5-8. giinlerde
ortaya ¢ikar. Bundan daha Once ortaya ¢ikan en-
feksiyonlarda anaerobik enfeksiyon riski yiiksektir.
Nekrotizan fasit ve klostasyon, kotii kokulu drenaj
ve sistemik toksik bulgular erken inkiibasyon ile
birlikte bu tipteki bir enfeksiyonun bulgulari oldu-
gu unutulmamalidir.

Yiizeyel yerlesimli bir enfeksiyonda yapilacak
ilk ve tek islem bir ya da birkag dikisin alinip
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piiy’iin drenajinin saglanmasidir. Nekrotizan fasitte
hastanin hayatin1 kurtarmanin tek yolu radikal
debridmandir. Debridmanlar, giin i¢inde bile tek-
rarlanmalidir. Klostridyal miyozitte krepitasyon,
ciltte vezikiller ve yara gevresinde seliilit ve 6dem
de izlenebilir. Debridman ve yara bakimina ek
olarak ampisilin + gentamisin ve metranidazol
veya polimikrobiyal floraya yonelik diger kombi-
nasyonlar kullanilir. Hemolitik streptokok saptanan
olgularda, 1 hafta siireyle penisilin verilmelidir.®

2.3. Nazokomiyal Bakteriyemiler

Hastane kaynakli mikroorganizmalarla gelisen
dolasim sistemi enfeksiyonlaridir. Primer ve
sekonder olarak 2 gruba ayrilirlar.

2.3.1. Primer bakteriyemiler: Kanda iireyen
mikroorganizmanin, bagka bir alanda belirlenen bir
enfeksiyondan sorumlu olmadigi durumlardir. Bu
grup bakteriyemilerin hemen tamami intravenoz ve
arteriyel kateterlere bagl olarak meydana gelmek-
tedirler.

2.3.2. Sekonder bakteriyemiler: Baska bir
anatomik alanda tespit edilen enfeksiyondan so-
rumlu mikroorganizmanin, takiben bakteriyemi
yapmasidir. En fazla iiriner ve solunum sistemi
enfeksiyonlarmi  takiben  goriilir.  Sekonder
bakteriyemi enfeksiyon odaklari; solunum sistemi,
genitotiiriner sistem, gastrointestinal sistem, abse ve
yumusak doku, cerrahi yaradir. Yiizde 60 oraninda
stafilokoklar etkendir. En sik saptanan tiir
Staphylococcus  epidermidis’tir.  Bunun diginda
enterokoklar, basillus tiirleri, Corynebacterium sik
goriilen Gram pozitif bakterilerdir. Kandida enfek-
siyonlar1 da 6zellikle son yillarda artan bir siklikla
goriilmektedir.
tirleri, Serratia ve Citrobacter tirleri siklikla
kontamine infiizyon sivist enfeksiyonlarini diisiin-
diiriir. Kateterin tipi, uygulanis bolgesi, takilis ve
bakim sartlar1 enfeksiyon riskini etkiler.

Enterobacter’ler, Pseudomonas

Kisa siireli kateterler degistirilip, kateter kiiltii-
ri alinmalidir. Santral vendz kateter giris yeri en-
feksiyonlarinda etken P. aeruginosa degilse,
kateter ¢ikarilmadan lokal bakim ve antibiyotikle
tedavi denenebilir. Ancak bakteriyeminin tekrar-
lama riski  %20°dir. Hicman-Broviac tipi
kateterlerde bakteriyemi hemen kateterin ¢ekilme-
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sini gerektirmez. Bu tip kateterlerde tiinel enfeksi-
yonu tanisi veya tedaviye refrakter gidis varsa
kateter degistirilir. Bunlardan baska endokardit veya
septik tromboflebit varligi, bakteriyemi veya
fungeminin 3 giinden fazla devam etmesi, etkenin S.
aureus, basillus tiirleri, Corynebacterium JK, Steno-
trophomonas maltophila, mikobakteri veya fila-
mentéz mantar olmasi durumlarinda kateterin c¢ika-
rilmasi gereklidir. Antibiyotik tedavisi: Mikrobiyolo-
jik dokiimentasyondan 6nce ampirik tedavi baslana-
bilir. Ampirik tedavi hastamin mikrobiyolojik flora-
sina gore diizenlenmelidir. Onerilebilecek bir tedavi;
vankomisin + aminoglikozid/kinolon ile baslanabilir
ve daha sonra antimikrobiyal paterne gore tedavi
modifiye edilerek 7-14 giine tamamlanir.

2.4. Nazokomiyal Pnomoni

Hastane enfeksiyonlart i¢inde en agir seyre-
denlerden olup, enfeksiyonlar arasinda %30 ile
dogrudan mortaliteyle ilk siradadirlar. Hastaneye
yatisin ilk 3 giliniinden daha evvel ve antibiyotik
tedavisi almamis kisilerde gelisen pnémonilerde
etkenler genellikle Streptococcus pneumoniae,

Moraxella catarrhalis ve Haemophilus
influenzae’dir.  Daha  sonra  gelisen  geg
pnomonilerde  ise etkenler genellikle K

pneumoniae, Enterobacter sp., E. coli, S. aureus ve
P. aeruginosa’dir. Hastalarin %60’inda birden
fazla patojen etiyolojide rol alir ve bunlar iginde
anaerob mikroorganizmalar 6nemli bir yer tutar.
Legionella pnémonileri de sporadik ve epidemik
akciger enfeksiyonlarina neden olur. Yine
influenza virlisi ve RSV epidemik nazokomiyal
pnomoni etkenleridir. En 6nemli risk faktorii yo-
gun bakimda yatiyor olmak ve mekanik
ventilasyondur. Ayrica ileri yas, altta yatan hasta-
liklar, sok, biling bulanikligi, intrakranial basing
monitorizasyonu, KOAH, gastrik aspirasyon, H,
reseptor blokeri kullanimi, kis ve sonbahar aylari
risk faktorleri olarak sayilabilir.

Pnémoni; atelektazi, 6dem, efiizyon ve emboli
ile karigir. Klinik pndomoni tanisi alanlarda kan
veya plevra sivisinda potansiyel patojenin iiretil-
mesi taniya yardimcidir.  Entiibe hastalarda
endotrakeal aspirat kiiltiirleri alinabilir ancak bu
yontem orofarengeal flora nedeniyle duyarli ama
0zgiil degildir. Destekleyici bakim ve tedavi, altta
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yatan hastaliklarin tedavisi ve uygun antibiyotik
tedavisi olarak sayilabilir. Nazokomiyal
pnomonilerde uygun antibiyotigin erken baslanma-
st esastir. Tedavinin spektrumu genis olmalidir.
Kinolonlar, genis spektrumlar1 ve akciger dokusu-
na iyi gegis gostermeleri nedeniyle tercih edilebi-
lirler. P.  aeruginosa’nin  etken  oldugu
pnomonilerde tedavi tek ajanla yapilmamalidir.
Antibiyotik tedavisi yiiksek doz ve parenteral ola-
rak planlanmalidir.®’

3. Hematoloji-Onkoloji Kliniklerinde
Goriilen Enfeksiyoz Komplikasyonlar
3.1. Immiinkompromize Hastalarda Gériilen
Enfeksiyonlar ve Genel Prensipler

Enfeksiyonlar kanserli hastalarda ¢ok onemli
bir morbidite nedeni olmalarinin yam sira, 6zellik-
le hematolojik malignensili hastalarda mortalitenin
de baslica nedenidir. Altta yatan hastalig1 nedeniy-
le veya kemoterapiye bagh olarak bagisiklig1 bas-
kilanmig olan hastalar normal solunum, sindirim ve
genitoliriner kanal mukozas1 veya deri floralarinda
bulunan mikroorganizmalarla enfekte olabildikleri
gibi, nazokomiyal patojenlerle de enfekte olabilir-
ler. Kanserli hastalarda nazokomiyal enfeksiyonlar
cesitli etkenlerle meydana gelebilir. Bu hasta gru-
bundaki enfeksiyonlarin %75’ten fazlasinda bakte-
riler, %3-10’unda mantarlar, %2 kadarinda viriisler
etken olmaktadir. Geriye kalan grupta ise
Pneumocystis carinii gibi seyrek olarak rastlanan
patojenler yer alir. Hastalarin 1/3’{inde enfeksiyon-
lar polimikrobiyal ozelliktedir. Tablo 2’de hema-
toloji-onkoloji hastalarindaki immiinolojik defisit-
lerin major kategorileri ve enfeksiyon etkeni olan
baslica patojenler gorilmektedir.

3.2. Notropenik Olmayan ve iImmiinsiipresif
Tedavi Almayan Hastalar

Mutlak nétrofil sayis1 500/mm’ {izerinde olan
ve herhangi bir immiinsiipresif tedavi almayan has-
talar, yine de az da olsa enfeksiyon riski tagimakta-
dirlar. Bu hastalarda malignitenin kendisi tek basina
bile bir immiin defekt i¢in tetikleyicidir.
Maligniteler defektif immiinglobulin {iretimi ile
birliktedir ki bu da ozellikle S. pneumonia basta
olmak tizere kapsiillii bakterilerle olan enfeksiyonla-
ra yatkilikla sonuglanir. Baz1 hastalarda tekrarlayan
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Tablo 2. Hematoloji-onkoloji hastalarinda goriilen predominant immiinolojik defektler ve iligkili patojenler.

Defekt Bakteriyel Fungal Protozoyal Viral
Nétropeni veya fagositik Gram (+) Candida sp.
fonksiyonlarda kalitatif defekt  S. aureus Aspergillus sp.

Strep. sp. Fusarium sp.

Nocardia sp. Dematiaceous

Gram (-) Zygomycetes

E. coli Diger filamentous fungi

Klebsiella sp.

Enterobacter sp.

Proteus sp.

P. aeruginosa

St. maltophila

Acinetobacter sp.
Defektif hiicre Mpycobacterium sp. Candida sp. P. carinii CMV
aracili immiinite Nocardia sp. Cryptococcus neoformans Toxoplasma gondii EBV

L. monocytogenes
Salmonella sp.

Histoplasma capsulatum
Coccidioides immitis

Strongyloides stercoralis VZV

Defektif humoral immiinite Kapsiilli bakteri

Kapsiillii bakteri
Salmonella sp.
Babesia microti
Malaria

Splenektomi

Cryptococcus neoformans

Resp. Viriisler

sinopulmoner enfeksiyonlar, septisemi ve dissemine
enfeksiyonlar goriilebilir. Kronik lenfositik 16semi
(KLL)’li hastalarda siklikla hipogammaglobulinemi
veya disglobulinemi vardir. Total IgG ve
pnomokokal polisakkarit kapsiile kars1 spesifik anti-
korlarmn diisiik seviyeleri, bu hastalarda artmis en-
feksiyon oranlar ile birliktelik gosterir. Multipl
miyeloma ve diger gammapatili hastalar, total
immiinglobulin seviyeleri artmasina karsilik, antikor
iiretim repertuari kisith olan yani fonksiyonel olarak
hipogammaglobulinemik hastalardir. S. pneumonia
ve H. influenza enfeksiyonlan hastaligin erken do-
nemlerinde, kemoterapiye yanit veren hastalarda
goriiliirken, S. aureus ve Gram (-) patojenler daha
siklikla ileri evre hastalikta ve nétropenik donemde
meydana gelirler. Multip] miyelomlu hastalarin
serumlarinda ayrica kompleman sisteminin major
komponenti olan C3’iin aktivasyonu defektiftir ki,
bu da yine pnomokokal enfeksiyonlara yatkinlig
aciklamaktadir. Hairy cell 10semili hastalarda, hiic-
resel immiinitede defekt var goriinmektedir, bu has-
talarda sik olmamakla birlikte firsatc1 atipik
mikobakteriyal enfeksiyonlarin goriilme sikliginda
artis mevcuttur. Tedavi gormemis Hodgkin hastala-
rinda T hiicre say1 ve fonksiyonlarinda anlamli
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anormallikler s6z konusudur. Bu hastalarda ayni
zamanda toxoplazmozis, nocardiozis, pneumocysto-
sis, cryptococcosis, mycobacterial enfeksiyonlar ve
herpes zoster enfeksiyonlart goriilme riski de art-
mustir. Yiiksek serum kortizol seviyeleri ile sonug-
lanan adrenal tiimorler/ektopik adrenokortikotropik
hormon sekrete eden tiimoérler ve T hiicre 16semileri,
mukozal kandidiyazis, P. carinii pnomonisi ve
invaziv aspergillozise artmis risk ile sonuglanan
selliller immiinite defekti ile birliktedir. Solid tii-
morler, anatomik faktorler nedeniyle enfeksiyona
yatkinlifa neden olabilirler. Bas-boyun tiimdrleri
yiizde ve agiz tabaninda erozyonlara neden olarak
agiz floras1 nedeni ile ciddi enfeksiyonlara zemin
hazirlayabilir. Lemierre’s sendromu, Fusobacterium
tiirlerinin neden oldugu boyunda goriilen septik bir
tromboflebittir ve bu enfeksiyon siklikla kontrol
altina almamayan bas-boyun tlimorlerinin seyri
sirasinda meydana gelir. Yine bas-boyun tiimérleri
ayn1 zamanda aspirasyon pndmonileri i¢in de bir
risk faktoriidiir. Endobrongiyal akciger tiimdrleri
rekiirren post-obstriiktif pndmonilerle birliktedir.
Abdominal tiimérler, genitoliriner ve hepatobiliyer
kanal iizerinde basiya neden olabilir ve piyelonefrit
ve kolanjite predispozisyon yaratabilir. Enterik flo-
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radan direkt invazyon nedeni ile lokal abse formas-
yonlar1 ve sepsise kadar ilerleyebilir. Kolon kanseri
ile Streptococcus bovis bakteriyemisi yiiksek oranda
birliktelik gosterir. Meme kanserlerinde genelde S.
aureus ile mastit ve abse formasyonu gelisimi siktir.
Altta yatan malignitenin tedavisi sirasinda da enfek-
siyon riski giindeme gelebilir. Lokal radyoterapi
sirasinda epitel biitiinliigli bozulur, nekroz, kan des-
teginin kayb1 ve tamir yeteneginde azalma ile birlik-
tedir. Radyasyon pnoémonisi, Gzofajit ve enteriti
igeren visseral komplikasyonlar olabilir. Malignensi
hastalar1 genellikle malniitrisyonla birliktedirler ve
bu da artmis enfeksiyon riskini birlikte getirir. Kan-
ser tanisinda rol alan bulanti ve kilo kaybmin yani
sira, antineoplastik tedaviyi takiben gelisen mukozit,
enterit de malniitrisyonun koétillesmesine neden
olacaktir.'*"!

3.3. Notropenik Hastalar

Notropeni, kanserli hastalarda kemoterapiden
bagimsiz olarak da gelisebilir. Akut I6semilerde,
kemik iligi tamamen l6semik hiicrelerle infiltre
olarak, normal sirkiilasyona olgun nétrofillerin
geemesi durabilir. Benzer sekilde MDS gibi
premalign hematolojik hastaliklarda, kemik iligi
yetmezligi s6z konusu olabilir. Ayni zamanda has-
talarda  timor  iliskili  otoimmiin  ndtrofil
destriiksiyonu nedeniyle nétropeni gelisebilir. Cid-
di enfeksiyon sikligi, absolu nétrofil sayisi (ANC)
100/uL altinda iken en yliksek ve oransal olarak
giderek 100-500/uL ve 500-1000/uL oldugunda
sirastyla azalmaktadir. Yine dissemine fungal
enfeksiyonlarin %90’1 ve septisemilerin %78’
ANC 500/pL altinda oldugunda meydana gelir.
Notropeninin derinligine ek olarak, enfeksiyon
riski ndtropeninin siiresiyle de iliskilidir. Notrofil
sayis1 100/uL altinda olan hastalarda 3 hafta igin-
de enfeksiyon izlenmis ancak 6 haftada ¢ok daha
ciddi  enfeksiyonlar  gdzlenmistir.  Invaziv
aspergillozis riski de nétropeni periyodu ile dog-
rudan iligkilidir. Bununla birikte 14 giinden sonra
notropeninin uzamasi ile aspergillozis riskindeki
artis direkt orantihidir. Invaziv aspergillozis, ayni
zamanda aplastik anemiye sekonder gelisen
persistan ndtropenili hastalarda da mortalitenin
baslica nedenlerindendir. Notropenik hastalarda
enfeksiyonun tipik semptomlarmin yoklugu nede-
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ni ile tan1 giigtiir. Ates, ANC 100/uL altinda olan
hastalarin tamaminda bulunurken, 101-1000/uL
olanlarin %90’inda bulunmustur. ANC 100/pL
altinda olan hastalarda, lokal enfeksiyonlar
bakteriyemiye daha siklikla yol acabilirler. Bu
nedenle ates, relatif de olsa notropenik hastalar
icin enfeksiyonun diger bulgularn izlenmedigin-
den oldukga sensitif bir isaret olarak dikkate a-
lmmmalidir.

3.3.1. Mukozal immiinite

Gastrointestinal, respiratuar ve genitoiiriner
sistemlerdeki mukozal biitiinliik, ¢esitli patojenlere
karst konak savunmasinmin ilk hattin1 olusturur.
Kemoterapi ve radyoterapi, mukozal immiinitede
cesitli derecelerde defekte neden olurlar. Kemik
iligi transplant hastalarinda, kronik Graft Versus
Host Hastaligt (GVHD), ozellikle mukozal
immiinite ile iliskilidir. Bu hastalarda defektif
sekretuar Ig salinimi da 6nemlidir.

Mukozal epitelyal hiicreler laktoferrin, lizozim
ve fosfolipaz A2 gibi ¢ok g¢esitli antimikrobiyal
0zelligi olan peptidler salgilarlar. Notropeni ve
epitelyal hiicrelerin olusturdugu anatomik bariyer
ile lokal antimikrobiyal proteinlerin iiretiminin
kaybi, tiflit tablosuna (nétropenik enterokolitis)
predispozisyon hazirlamaktadir."'

3.3.2. Notropeni ile iligkili Olmayan Im-
miinsiipresif Ajanlar

3.3.2.1. Kortikosteroid (KS)’ler: Kanserli
hastalarda ¢ok nadiren immiinsiipresif ajan olarak
tek baslarina kullanilirlar, bu nedenle KS’lerin
rejiminin tek basina konak defansinda verdigi ha-
sarin derecesini tespit etmek oldukga giictiir. Kan-
ser hastalarmda, GVHD olan kemik iligi transplan-
tasyonu (KIT) alicilarinda ¢ok daha yogun KS
tedavileri kullanilmakta, global olarak hiicresel
aracili ve fagositik aktivite suprese olmakta, bu da
bu hastalarda genis bir spektrum dahilinde bakteri-
yel, viral, fungal ve protozoyal enfeksiyonlara
yatkinhk saglamaktadir. Immiinsiipresyona ek
olarak KS’ler olasilikla fungusun sterol baglayici
proteinleri yoluyla, in vitro olarak Aspergillus
fumigatus’un bilylimesini de direkt olarak stimiile
etmektedirler.
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3.3.2.2. Methotrexate (Mtx): Mtx, DNA sen-
tezi swrasinda rol oynayan bir enzim olan
dihidrofolat rediiktaz enzimini inhibe eder.
Antineoplastik tedavi i¢in yiiksek dozlarda kulla-
mldiginda, Mtx ¢ok gii¢lii derecede immiinstipresif
etkilidir. Kemik iligi depresyonu ve mukozit yapar.
En sik goriilen firsatci ajanlar P. carinii ve Herpes
Zoster’dir. Diger raporlanan enfeksiyonlar arasinda
Aspergillozis, Histoplazmozis, = Nokardiyozis,
Mikobakteriyel enfeksiyonlar ve Listeria monocy-
togenes menenyjiti sayilabilir.

3.3.2.3. Siklosporin A: Siklosporin A, siklikla
KIT sonrasi post-engraftman periyodunda kullani-
lan, T hiicre aktivasyonunu gii¢lii olarak inhibe
eden bir ajandir. Mtx ile karsilastirildiginda daha
az mukozite neden olur.

3.3.2.4. Fludarabine: Fludarabine, KLL,
HCL ve diistik dereceli lenfomalart iceren ¢ok
cesitli hematolojik malignitelerde kullanilan bir
ajandir. Fludarabine’in lenfotoksik igerigi, primer
olarak CD4+ hiicreleri etkilemesi ile olur. Bu has-
talarda T hiicre depresyonu ile iligkili sik goriilen
enfeksiyonlar P. carinii pndomonisi, dissemine
varisella, mikobakteri ve fungal enfeksiyonlardir.

3.3.2.5. IL-2: Maligniteleri nedeni ile yiiksek
doz IL-2 tedavisi alan hastalarda bakteriyel enfek-
siyon riskinin arttig1 bilinmektedir. Koagiilaz nega-
tif stafilokoklar1 takiben S. aureus en sik goriilen
patojendir. IL-2 alan hastalarda sepsis siklig1, sant-
ral kateteri olan ndtropenik olmayan hastalardan
kat kat fazladir. IL-2 notrofil kemotaksisini
reversible olarak bozar ve boylelikle enfeksiyonla-
ra zemin hazirlar.

3.3.2.6. Splenektomi: Dalak, B hiicrelerinden
antikor iiretimine yol acan, hizli antijen sunumu-
nun gergeklestirildigi bir rezervuardir. Dalak
makrofajlari, kan akimindaki opsonize veya
opsonize olmayan partikiillerin her 2’sine dogru da
hareket eder. Immiin olmayan hastalarda opsonize
olmayan bakteriye dogru hareketlenme, kapsiilli
bakterilere karsi korunmada O6zellikle 6nemli bir
fonksiyondur. Asplenik hastalarda kapsiillii bakte-
riler ile olusan sepsislere yatkinlik s6z konusudur.
En sik goriilen patojen S. pneumonia’dir, ancak H.
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influenza, Neisseria meningokok gibi diger ajanlar
da siktir. Splenektomili hastalarda bu bakterilere
kars1 immiinizasyon en iyi segilecek yoldur. Sple-
nektomi sonrasinda penisilin proflaksisi geleneksel
olarak  kullanilmaktadir.  Yeni  jenerasyon
kinolonlar penisilin rezistans pnomokoklara karsi
giivenilir aktivite gostermektedirler.

Asplenik hastalarda ¢ok daha fulminan seyirli
oldugu bilinen diger patojenler de; Capnocytophaga
tirleri, Babesiozis, Malaria ve Salmonella tiirleri-
dir. Bunlardan Capnocytophaga canimorsus, tipik
olarak kopek 1sirig1 sonrasi gelistigi bilinen ve
lokal seliilit tablosu olsun veya olmasin hizla
sepsise ilerleyebilen bir enfeksiyondur."

3.3.2.7. Kemik iligi transplantasyonu: KiT
alicilarindaki patogenlerin spektrumu, farkli zaman
dilimlerinde goriilen predominant immiin defekte
bagl olarak degisiklik gosterir (Tablo 3).

KiT’in erken evrelerinde, ndtropeni temel
problemdir. Bu hastalar, miyeloablatif tedavi al-
mis transplantasyon yapilmamis hastalar ile aym
spektrumdaki bakteriyel ve fungal enfeksiyonlarin
riski altindadirlar. Cok sayida mukokutandz HSV
enfeksiyonu da siklikla transplantasyonun ilk
ayinda meydana gelir. Miyeloid engraftmanin
ardindan, ates ve mukozit tipik olarak geriler,
ciddi bakteriyel ve fungal enfeksiyon riskinde de
azalma olur.

Miyeloid engraftmanin ardindan, KS tedavi ve
diger immiinsiipresif tedaviler nedeniyle fagosit-
lerde kalitatif bir disfonksiyon persiste eder. Bazi
hastalarda nétrofil kemotaksisindeki hasar nede-
niyle enfeksiyon riski artar, pndmoni riskinde de
artis izlenebilir.

Hiicresel immiinitede defekt, komplike olma-
yan allogenik transplant alicilarinda aylar boyunca
kalici olabilirler. Bu nedenle bu hastalarda,
Candida, P. carinii, CMV ve Herpes Zoster gibi
¢ok cesitli firsatgr enfeksiyonlara yatkinlik soz
konusudur. Engraftmanin ardindan ilk 6 ayda
CD4/CDS8 orani azalir. Kantitatif T hiicre yetmez-
ligine ek olarak T hiicre reseptorlerinde de azalma
s6z konusudur. Transplantasyondan sonraki 100
giin siire ile gecikmis hipersensivite cevabi,
mitojenlere ve antijenlere proliferatif yanit ve T
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Tablo 3. KIT alicilarinda temel immiin defekt ve enfeksiy6z komplikasyonlarin zamanlari.
Transplantasyon Sonrasi Aylar
<1 1-6 >6
Temel immiin defekt Notropeni T-cell, humoral, fagositik Humoral
Patojenler Bakteri Fungal Resp. viriis
Staf. sp. Aspergillus sp. \VAY
Strep. sp. Candida sp. Kapsiillii bakteriler
Enterobactericeae C. neoformans
P. aeruginosa Dimorfik fungus
Fungal P. carinii
Candida sp. Viriisler
Aspergillus sp. CMV
HSV EBV
vzv

Resp. viriisler

hiicre aracili B hiicrelerinden Ig iiretimi hasarlidir.
Engraftmanin ardindan 1 yil sonra, kronik GVHD
olmayan KIT alicilarinda CD4/CD8 orani normale
doner, genellikle de in vivo ve in vitro T hiicre
yanitt normaldir.

Geg transplantasyon doneminde, humoral
immiinitedeki defekt, enfeksiyonlara artmis yat-
kinlikta major rol oynar. P. carinii igin
Trimetoprimsiilfometaksasol proflaksisinin ardin-
dan tim enfeksiyonlar durdurulabilir.
Pnomokokal enfeksiyon riski S. pneumonia igin
opsonizasyon yetmezligi ile iliskilidir. Her ne
kadar komplike olmayan allogenik KiT hastala-
rinda, engraftmandan 1 yil kadar sonra T ve B
hiicre fonksiyonlar1 genellikle yeniden yapilani-
yor olsalar da, kronik GVHD, hiicresel ve
humoral immiinitede persistan depresyon ile bir-
liktedir.

Otolog transplantlar, allogeniklere gore,
GVHD  siddetindeki azalma ve T hiicre
immiinitesindeki erken diizelme nedeniyle daha
az siklikta enfeksiy6z komplikasyonlarla birlikte-
dir. Alternatif dondrlerin  kullamildign (HLA-
matched unrelated donorler, kismi mismatched
dondrler ve mismatched kord kam gibi) durumlar,
allogenik transplantasyon ¢ok daha yiiksek
GVHD riski ile birliktedir ve genellikle matiir T
hiicre baskilanmasini gerektirir ki, bu da immiin
yeniden yapilanmada gecikmeye ve sonug olarak
enfeksiy6z komplikasyonlarda artmis riske neden
olacaktir.""*
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3.3.2.8. Mikroflora kolonizasyonundaki de-
gisimler: Hastaneye yatan hastalarda normal
respiratuar flora, aerobik Gram negatif basil
kolonizasyonu ile yer degistirir. Bu degisimler nor-
mal anaerobik floraya adheransi azaltir ve aerobik
Gram negatif basil kolonizasyonu i¢in ortam hazir-
lar. Kanserli immiinkompromize hastalarda bagirsak
florasindaki degisimler de daha viriilan bakterilere
ortam yaratmaktadir. Bu degisim genis spektrumlu
antibiyotiklerin kullanimi ile abartili bir hal alir ve
normal anaerobik bagirsak florasi suprese olabilir.

4. izolasyon Uygulamalari ve

HICPAC Onerileri
[zolasyon uygulamalar1 hastane enfeksiyonlari-
nin  kontrol  programlarmmn  6nemli  bir

komponentidir. 1970°1i yillardan sonra kullanilmis
olan izolasyon uygulamalarindan biri hastaliga gore
izolasyondur. Hastaliga gore izolasyon gereksiz
Onlemleri (asir1 izolasyon) engeller.

Bir diger izolasyon uygulamasi kategoriye gore
izolasyondur. Bu programda 1983 yilinda yapilan
bir diizenleme ile izolasyon 7 kategoride uygulan-
maktadir. Bunlar; tam izolasyon, temas izolasyonu,
solunum izolasyonu, tiiberkiiloz (Tbc) izolasyonu,
enterik Onlemler, drenaj-sekresyon onlemleri, kan
ve viicut sivilart 6nlemleridir. 1991 yilinda ABD’de
kurulan hastane enfeksiyonlar1 kontrol komitesi
1996’da yayinladigi rehberle izolasyon protokolunu
standart onlemler ve bulas yoluna bagli 6nlemler
olmak iizere 2 ana basglikta ele almistir.
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4.1. Standart Onlemler (Tablo 4)

Kan ve viicut sivilart kaynakli patojenlerin bu-
lag riskini azaltmak i¢in tasarlanmigtir. Standart
Oonlemlere kan, tiim viicut sivilarn (ter harig),
sekresyon/ekskresyonlar, biitlinliigli bozulmus cilt
ve mukoz membranlarla temas s6z konusu oldu-

siyon veya kolonizasyonu olan hastalar icin tasar-
lanmistir. Bulas yoluna bagli 6nlemler temelde
temas Onlemleri, damlacik Onlemleri, solunum
onlemleri olmak iizere 3 ayr1 baglikta incelenebilir.

4.2.1. Temas 6nlemleri (Tablo 5)

gunda bagvurulur.

4.2. Bulasma Yoluna Bagh Onlemler

Bulas riski yliksek veya epidemiyolojik olarak
onemli patojenlerle gosterilmis veya siipheli enfek-

Temas nazokomiyal enfeksiyonlarin gegisine
en sik neden olan ve en Onemli yoldur. Temas
bulasi dogrudan veya dolayli olabilir. Dogrudan
temas bulaginda mikroorganizmalar, kolonize veya
enfekte kisiden duyarli kisiye dogrudan temas ile

Tablo 4. Standart 6nlemler (HICPAC o6nerileri).

Uygulama ve kapsam: Tiim hastalar i¢in uygulayiniz.

El Yikama
Kategori IB

Eldiven
Kategori IB

Maske-Gozliik vs.
Kategori IB

Koruyucu Onliik
Kategori IB

Hasta Bakim Araclari
Kategori IB

Cevresel Kontrol
Kategori IB

Kirli Camasirlar
Kategori IB

Meslek Saghgi
Kategori IB

Hasta Yerlestirilmesi
Kategori IB

1. Kan, viicut sivilari, sekresyon/ekskresyon, kontamine malzemelere dokunulmus olduktan sonra
eldiven giyilmis olsa bile; 2 hasta bakimi arasinda eldiven degistirirken, ayn1 hastanin farkl viicut
bolgeleri arasindaki islemler arasinda ellerinizi yikayimiz.

2. Rutin el yikama i¢in normal sabun kullanimz.

3. Hiperendemik enfeksiyon varliginda veya enfeksiyon kontrol programi ile tanimlanan
durumlarda antimikrobiyal ajan veya susuz antiseptik ajan kullaniniz.

1. Kan, viicut sivilari, sekresyon/ekskresyon, kontamine malzemelere dokunurken; mukoz membranlara ve
saglam olmayan cilde dokunmadan hemen 6nce eldiven giyiniz. Ayni hastaya yapilan islemler sirasinda
yiiksek kontaminasyonda mikroorganizma igeren materyalle temastan sonra eldivenlerinizi degistiriniz.

2. Kullanimdan sonra hig¢bir yere dokunmadan eldivenlerinizi dikkatlice ¢gikarip ellerinizi yikayimiz.

3. Bu islemler i¢in temiz, steril olmayan eldivenler yeterlidir.

Kan, viicut sivilari, sekresyon/ekskresyonlarin sigrayabilecegi islemler sirasinda goz, burun,
ag1z mukozalarini korumak i¢in maske, goz koruyucusu veya yiiz koruyucusu kullaniniz.

1. Kan, viicut sivilari, sekresyon/ekskresyonlarin sigrayabilecegi islemler sirasinda giysilerin
kirlenmesini dnlemekle cildi korumak iizere koruyucu 6nliik giyiniz.

2. Temiz, steril olmayan, bir miktar siviy1 kargilayabilecek hareketleri kisitlamayacak bir 6nliik se¢iniz.
3. Kirlenen 6nliigii dis ylize dokunmadan ¢ikarip ellerinizi yikayimiz.

Kan, viicut sivilari, sekresyon/ekskresyonlarla kirlenen hasta bakim malzemelerini cilt ve mukozalara
temas ettirmeden, giysilerin ve diger malzemelerin kontamine olmasina izin vermeyecek sekilde toplayiniz.
Bir kullanimlik malzemenin hemen atilmasina, tekrar kullanilacak olanlarin temizlenmeden baska

hastada kullanilmamasina dikkat ediniz.

Yiizey, yatak, karyola, yatak yan1 araglarinin ve diger stk dokunulan yiizeylerin rutin bakim, temizlik
ve dezenfeksiyonu i¢in hastanenin kurallar1 olmasini saglaymiz ve kurallarin uygulanmasini takip ediniz.

Kan, viicut s1vilari, sekresyon/ekskresyonlarla kirlenmis ¢camasirlarin cilt ve mukozalara degdirilmeden,
diger hastalari, giysileri ve malzemeleri kontamine etmeden toplanip camasirhaneye yollanmasini saglayiniz.

1. igne, bistiiri gibi kesici malzemeleri kullanirken, toplarken, temizlerken ve imha ederken

yaralanmamaya dikkat ediniz. Kullanilmis ignelerin kilifin1 tekrar takmayiniz veya iki elle herhangi bir
islem yapmayiniz. Disposbl enjektorlerin ignesini ¢ikartmadan atiniz veya mekanik araglardan

yararlaniniz. Atilacak olan kesici, delici malzemeyi ¢alisma alanina miimkiin oldugunca yakin

yerlestirilmis, delinmeye dayanikli torba veya kutularda biriktiriniz.

2. Resiissitasyon gerekebilecek servislerde agizdan agiza resiissitasyona ihtiya¢ kalmamasi igin resiissitasyon
¢antalarini hazir bulundurunuz.

Hijyeni bozuk olan veya kisisel gereksinimlerini karsilayamadigi i¢in gevreyi kirleten hastalari
tek kisilik odaya aliniz. Bu saglanamiyorsa, hastanin yerlestirilmesi ve diger segenekler konusunda
enfeksiyon kontrol uzmanlarina damginiz.
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Tablo 5. Temas 6nlemleri (HICPAC 6nerileri).

Uygulama: Standart énlemlere ek olarak, hastayla dogrudan temas veya hastanin gevresindeki yiizeylerin ve hasta ba-
kim malzemelerinin dolayli temasi ile gegebilen, epidemiyolojik olarak 6nemli mikroorganizmalarla enfekte veya
kolonize oldugu bilinen veya siiphelenilen hastalara uygulayiniz.

Inkontinans olan hastalar igin enterohemorajik E. coli, Shigella; yenidogan gocuklarda RSV, parainfluenza, enteroviriis;
Clostridium difficile; difteri; HSV; ebola; lassa; Magburg; zoster; major abse seliilit veya dekiibit; impetigo; pedikiiloz; uyuz.

Hasta Yerlestirme
Kategori IR

Hastaya 6zel odaya yerlestirin. Ozel oda saglanamazsa baska bir enfeksiyonu olmayan fakat ayn1 MO

ile aktif enfeksiyonu olan bir hastanin odasina yerlestirin. Her ikisi de miimkiin degilse hastay1
yerlestirirken mikroorganizmanin epidemiyolojisini ve hasta popiilasyonunu goz éniinde bulundurun.

Eldiven ve El Yikama
Kategori 18

Standart 6nlemlere ek olarak odaya girerken eldiven giyin. Yiiksek konsantrasyonlu materyalle (diski,

yara drenaji gibi) temas ettikten sonra eldivenleri degistirin. Odadan ¢tkmadan eldivenleri ¢ikarm. Elinizi
antimikrobiyal bir ajanla veya susuz antiseptikle yikaym. Bu islemlerden sonra odadaki esyalara dokunmayn.

Koruyucu Onliik
Kategori IB

Standart 6nliik giyimine ek olarak hastada inkontinans, diyare. Tleostomi. Kolostomi. Pansuman yapilma-

mus yara drenaji varsa, odaya girerken Onliik giyin. Odadan ¢ikmadan 6nliigii ¢ikarin. Kontamine kabul
edilen onliik dis ylizeyinin diger hastalara giysilere ve ¢evreye temasini 6nleyin.

Hasta Nakli
Kategori 18

Hastanin gerekli durumlar disinda odadan ¢ikmasini kisitlayin. Zorunlu ¢ikislarda mikroorganizma

bulas1 ve ¢evre kontaminasyon riskini azaltacak 6nlemlerin alinmasini saglayin.

Hasta Bakim Araclar
Kategori IB

Kritik olmayan hasta bakim araglarint miimkiin oldugunca tek hastada kullanin. Ortak malzeme

kullanimi s6z konusu ise bagka hastada kullanmadan dnce yeterli temizlik ve dezenfeksiyonu yapin.

fiziksel yolla geger. Bu gecis, personelden hastaya
olabilecegi gibi hastadan hastaya da olabilir. Do-
layli temas bulasinda kontamine tibbi malzeme,
giysi veya yikanmamis el, 2 hasta arasinda degisti-
rilmemis eldiven gibi kontamine bir cismin duyarh
konakla temasi rol alir.

4.2.2. Damlacik 6nlemleri (Tablo 6)

5 um’den biiyiik partikiillerin bulasmasi ile
olusan enfeksiyon riskini azaltmaya yoneliktir. 5
um’den biiyiik partikiiller havada asili kalamaz ve
1 m’den uzak mesafelere gidemez. Bu nedenle
bulas, enfekte kisiden duyarh kisiye yakin temas
sonucu gecip konjonktiva, oral veya nazal muko-
zaya yerlesmesi ile olur. Damlaciklar havada da-
gilmadigr i¢in ortamin havalandirilmasi veya 6zel
hava islemleri damlacik bulasini 6nlemede etkisiz-
dir. Damlacik onlemleri enfeksiyoz damlaciklarla
bulasabilen epidemiyolojik olarak 6nemli etkenler-
le enfekte oldugu bilinen veya siiphelenilen hasta-
lara uygulanir.

4.2.3. Solunum 6nlemleri (Tablo 7)

Solunumla bulagan ve 5 pm’den kiigiik parti-
kiillerle olusacak enfeksiyonlar1 6nlemek i¢in uy-
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Tablo 6. Damlacik 6nlemleri (HICPAC onerileri).

Uygulama: Standart 6nlemlere ek olarak damlacik
yoluyla gectigi bilinen veya siiphelenilen bir hasta-
1181 olan hastalara uygulayiniz.

H. influenzae tip b (menenjit, pndmoni, epiglottit,
sepsis); N. meningitidis (menenjit, pndmoni,
sepsis); farenks difterisi; Mycoplasma pnémoniae;
bogmaca; veba (AC) vs.

Hasta Yerlestirme

Kategori IB Hastaya 6zel odaya yerlestirin. Ozel oda saglana-
mazsa baska bir enfeksiyonu olmayan fakat ayni
mikroorganizma ile aktif enfeksiyonu olan bir
hastanin odasina yerlestirin. Her ikisi de miimkiin
degilse enfekte hasta ile diger hastalar ve ziyaretgi-
ler arasinda en az 1 m mesafe kalmasini saglayin.
Havalandirma ve 6zel hava sistemleri gerekli
degildir. Kapi agik kalabilir.

Maske

Kategori IB Standart énlemlere ek olarak hastaya 1 m’den
yakin ¢alisilirken maske kullanin.

Hasta Nakli

Kategori IB Hastanin gerekli durumlar disinda odadan ¢ikmasi-

n1 ve hareketini sinirlaym. Zorunlu ¢ikiglarda
hastaya maske takarak damlacik bulagini en aza
indirgeyin.

gulanir. 5 pm’den kiiglik partikiiller havada
siispanse olup, asili kalir veya toz partikiillerine
yapisir. Mikroorganizmalar bu yolla odada yayila-
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Tablo 7. Solunum 6nlemleri (HICPAC onerileri).

Uygulama: Standart 6nlemlere ek olarak solunum yoluyla gectigi bilinen veya siiphelenilen bir hastalig1 olan hastalara

uygulayiniz:
Kizamik, su ¢icegi (dissemine zoster dahil), tbe.

Hasta Yerlestirme
Kategori IB Hastay1
1. Cevre alanlarla negatif basingla iliskili,

2. Saatte 6-12 kez hava degisimi olan,

3. Havanin dogrudan disar1 atildif1 veya hastanenin diger alanlaria dagilmadan yiiksek etkili filtrasyonla temizlendigi 6zel
odaya yatirin ve oda kapisini kapali tutun. Ozel oda saglanamadig: taktirde baska bir enfeksiyonu olmayan fakat ayni
MO ile aktif enfeksiyonu olan bir hastanin odasina yerlestirin. Her ikisi de miimkiin degilse enfeksiyon kontrol uzmanina

danigin.
Solunum Korunmasi

Kategori IB

Pulmoner Tbc oldugu bilinen veya siiphelenilen hastanin odasina girerken maske kullanin.

Duyarl kisiler solunum 6nlemleri uygulanan hastanin odasima girmemeli; zorunluluk halinde 6zel maske
(N95) kullanilmalidir. Bagisik kisilerin 6zel maske kullanmalarma gerek yoktur.

Hasta Nakli
Kategori IB

Gerekli durumlar disinda hastanin odadan ¢ikmasini ve hareketini siirlayn.

Zorunlu ¢ikislarda hastaya 6zel maske takarak bulasi en aza indirgeyin.

bildigi gibi, ortamdaki aktiviteye bagli olarak en-
feksiyon odagindan uzak mekanlara da ulasabilir-
ler. Bu nedenle solunum yoluyla bulagsmasini 6n-
lemek icin ortamin havalandirilmasina ve 06zel
hava temizleme sistemlerine ihtiyag vardir. Solu-
num  Onlemleri; hava  yoluyla  bulasan,
epidemiyolojik, olarak énemli oldugu bilinen veya
siiphelenilen hastalara uygulanir.

4.2.3.1. Tiiberkiiloz kontrol énlemleri: Sag-
lik kuruluslarinda Mycobacterium tuberculosis’in
bulasini tamamen ortadan kaldirmak, halen miim-
kiin degildir. Ancak iyi bir kontrol programu ile bu
risk, hastalar, saglik calisanlari, ziyaretgiler igin en
aza indirgenebilir.

Tbc kontrol programinda kontrol onlemleri
onem basamaklarina gore olusturulmalidir. Birinci
basamakta aktif Tbc olgularindan saglam kisilere
bulas riskini azaltmay1 hedefleyen uygulamalar yer
alir. Bu 6nlemler;

1) Tbc olgularimin hizli tanisi, izolasyonu ve
tedavisini saglamak i¢in yazili politika ve protokol-
ler gelistirilmesi,

2) Saglik calisanlarinin i ortamindaki uygu-
lamalarinin  etkinliginin saglanmas1 (koruyucu
giysilerin dogru kullanilmasi, hasta odalarinin ka-
pilarinin kapatilmasi vs.),

3) Saglik calisanlarina hastalik hakkinda bilgi
verilmesi ve danigmanlik saglanmasi,
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4) Saglik ¢aligsanlari igin Thc tarama programi
uygulanmalidir.

Ikinci basamakta enfekte damlaciklarin yayil-
masini Onlemek ve havadaki konsantrasyonunu
diisiirmek i¢in gerekli teknik kontroller ve 6nlem-
ler yer alir.

1) Lokal egzos havalandirma ile dogrudan
kaynagin kontrold,

2) Enfeksiyon kaynag ile yakin alanlarin ha-
vasinin kontamine olmasini dnleyecek sekilde hava
akimi yoniiniin kontrol edilmesi,

3) Genel havalandirmaya verilecek olan
kontamine havanin diliie edilmesi,

4) Filtre veya ultraviyole sistemleri ile

kontamine havanin temizlenmesi.

Bu iki basamak saglik kuruluslarinda Tbc
bulasini azaltir ama elimine etmez. Izole edilmis ve
tedavi alan hastalarla temas eden saglik calisanlar
hala risk altindadir. Bu durumda ve tiiberkiiloz
riskinin goreceli olarak arttigi diger durumlarda
lclincli basamak Onlemlere ihtiya¢ duyulur ki,
bunlar bireysel solunum korunma yontemlerini
icermektedir."

4.3. Vankomisin Direncinin Yayilmasinin
Onlenmesi

Son 10 yilda ozellikle enterokoklarda artan
vankomisin direnci, direncin diger mikroorganiz-
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malara aktarilma olasiligi gibi sorunlari da berabe-
rinde getirmistir. Vankomisin direncinin yayilmasini
onlemek ve kontrol etmek tiim hastane birimlerinin
is birligi ve koordinasyonunu gerektirir ve sunlarin
tek tek uygulanmasi ile basarilabilir. Bunlar,
vankomisinin dogru kullanimi, vankomisin direnci
konusunda hastane personelinin bilgilendirilmesi,
hastane mikrobiyoloji laboratuvarinda vankomisin
direngli enterokok ve diger vankomisin direngli
Gram pozitif mikroorganizmalarin hizli tanisi ve
hemen bildirilmesi, kisiden kisiye vankomisin di-
rengli suslarm bulasim 6nleyecek uygun enfeksiyon
kontrol énlemlerinin hemen uygulanmasidir.”

4.4. izolasyon Onlemlerinin Esaslar

4.4.1. El yikama ve eldiven giyme: Kan, vii-
cut sivilari, sekresyon/ekskresyonlarla temastan
sonra, her hasta ile temastan 6nce ve sonra ellerin
yikanmasi enfeksiyonun Onlenmesinde en Gnemli
adimdir. Buna ek olarak eldiven giyilmesi, perso-
nelin ellerinde bulunan mikroorganizmalarin has-
taya gecisini azaltarak; personel araciligiyla bir
hastadan digerine gegisi Onleyerek bulas riskini
azaltir. Eldivenler hasta temaslar1 arasinda degisti-
rilmelidir ve eldiven ¢ikarildiktan sonra eller y1-
kanmalidir. Eldiven kullanmanin, el yikama yerine
gecmeyecegi unutulmamalidir.

4.4.2. Hastalarin yerlestirilmesi: Hastalarin
uygun odalara yerlestirilmesi izolasyon onlemleri-
nin 6nemli bir komponentidir. Direkt ve indirekt
temasin Onlenmesi i¢in tek kisilik oda gereklidir.
Hasta, ¢evreyi kontamine ediyorsa, hijyenik énlem-
leri uygulamiyor/uygulayammyorsa veya Onerilere
uyamiyorsa (¢ocuk mental retarde, ¢cok yasli hasta)
tek kisilik odaya yatirilmasi gerekir. Bulasicilig
yiiksek hastaligi olanlar ve epidemiyolojik olarak
onemli mikroorganizma (MRSA gibi) ile enfekte
hastalar, reenfeksiyon riski minimal oldugu igin,
Ozellikle salginlar sirasinda ayni odada yatirilabilir.

Ayri oda temin edilemiyorsa, hastaligin kay-
nag1, gecis yolu, odasi patojen epidemiyolojik a¢i-
dan degerlendirilmeli ve enfeksiyon kontrol uz-
manlarina danigilarak hasta yerlestirilmelidir. So-
lunum izolasyonu gerektiren hastalar i¢in 6zel hava
temizleme ve havalandirma sistemleri ile donatil-
mis oda gerekir.
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4.4.3. Hastalarin nakli: Virilan veya
epidemiyolojik ag¢idan 6nemli mikroorganizmalarla
enfekte hastalar odalarindan miimkiin oldugunca
cikmamalidir. Hastanin hastane i¢inde baska bir
yere gitmesini gerektiren zorunlu hallerde hastanin
kullanacag1 (maske, koruyucu onliik, vs.) bariyer
onlemler alinmalidir.

4.4.4. Maske, gozliik ve yiiz koruyucular:
Bu tip malzemeler kisa mesafeye ulasabilen ve
yakin temasla gegen biiyiik partikiilli enfeksiydz
damlaciklarin gegisine karsi korunma saglar. Kan,
viicut sivilari, sekresyon/ekskresyonlarin sigrama-
sina neden olabilecek islemler sirasinda kullanil-
malari, personeli g6z, burun, mukoz membran
bulasindan korur.

4.4.5. Koruyucu o6nliik kullammmi: Koruyucu
onliikler giysilerin kontaminasyonunu onlemek ve
personelin cildini kan ve viicut sivilarindan koru-
mak icin kullanilir.

4.4.6. Hasta bakim arac-gerecleri: Hastala-
rin bakim ve tedavisinde kullanilan malzemeler
diger personelin ve ziyaret¢ilerin temasini Onleye-
cek sekilde ve gevreyi kontamine etmeden uygun
torbalara konur. Kesici-delici aletler delinmeye
dayanikl1 kutu veya torbalarda toplanir.

4.4.7. Kirli camasirlar ve camagsirhane: Kirli
camagirlarin toplanmasi, taginmasi ve yikanmasi
hastane politikalari ile belirlenir.

4.4.8. Sofra malzemeleri: Tabaklar, bardak-
lar, fincanlar ve diger yemek kaplar i¢in 6zel bir
onlem alinmasi gerekmez.

4.4.9. Rutin ve terminal temizlik: Hasta oda-
simin ylizeyi ve odadaki malzemenin temizlenme
metotlar, siklig1 ve temizlikte kullanilacak iiriinler
hastane politikasina gére belirlenir.'®"”

4.4.10. Damar ici gereclerle ilgili enfeksi-
yonlarin onlenmesi: Damar ici geregler (6zellikle
uzun siireli santral kateterler) ile ilgili enfeksiyon-
lar morbiditeyi arttirmaktadir. Bu nedenle damar
i¢i gereglerin uygulanmasi ve bakimi da ¢ok dik-
katli yapilmali ve 6zel bir intravendz tedavi grubu
olusturularak, bu grubun gelistirdigi yiiksek dii-
zeyde aseptik tekniklere uyulmalidir. Kateter taki-
lirken ve yerindeyken alinan onlemler sayesinde
kateter iligkili enfeksiyon ve bakteremi Onemli
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oranda azaltilabilir. Kateter enfeksiyonlarindan
korunmak igin degisik onlemler alinmalidir. Mak-
simum koruma 6nlemleri (el yikama, steril eldiven
kullanmak, biiyiik steril ortii, steril elbise, maske
ve kep), kateter takma ve inflizyon tedavisi ekibi
kurma, lokal antimikrobikleri  (mupirosin,
klorhekzidin) kullanmak, kateter liimenini antibi-
yotikle yikamak, antiseptikli veya antibiyotikli
kateter kullanmak, tiinelleme bu Onlemler arasin-
dadir. Kateterler ancak endikasyon halinde
parenteral beslenme veya kemoterapi gereksinimi,
vendz sklerozan madde takilmalidir. Kateterler,
egitimli Ozel bir ekip tarafindan takilmali ve
kateter bakim1 bu ekibin elemanlarinca yapilmali-
dir. Diizenli siirveyans yapilarak, kateter enfeksi-
yon oranlari (1000 kateter giinii basina enfeksiyon)
takip edilir. Bu baglamda, kateteri takan kisi(ler),
kateter takilma zamani, kateter giris yeri, kateter
tipi, uygulanan tedavi ve kateter ¢ikarilma zamani
gibi degiskenler siirveyans formlarina islenip de-
gerlendirilmelidir. Kateter takma esnasinda mak-
simum bariyer ve asepsi Onlemleri alinmalidir.
Kateter takilmasi veya c¢ikarilmasi, kateter giris
yerinin giinlilk muayenesi, pansuman Oncesi ve
sonrasinda eller mutlaka yikanmalidir. Kateter
takilmasi, ¢ikarilmasi ve pansuman degistirilmesi
esnasinda eller yikandiktan sonra steril eldiven
giyilmelidir. Kateter tipi ve yerlesim yeri enfeksi-
yon gelisim riski iizerine etkilidir. Ornegin, santral
vendz kateterde enfeksiyon orami periferik vendz
kateterlerdekinden yiiksektir; Ust ekstremitede ise
el Ustii venlerinde, iist kol ve dirsege gore infekiyon
riski daha azdir (uzun siireli farkli sivilari verilmesi
ihtiyaci). Damar i¢i kateter uygulanmis hasta her
giin muayene edilmelidir. Kateter takilmasi sonra-
sinda yara pansumani yapilmalidir. Periferik
kateterlerde pansuman 72 saatte bir degistirilebilir.
Uzun siireli kateterlerde yikama soliisyonlart,
antikoagiilan maddelerle liimenin yikanmasi konu-
sunda degisik Oneriler vardir. Bu amagla heparin
kullanilmasi1 tromboflebit gelismesini onler, EDTA
kullanmilmas1 koagiilaz negatif stafilokoklara bagh
enfeksiyon riskini azaltir. Kateter takilmasi sirasinda
deri temizligi mutlaka yapilmalidir. Antiseptik etki
bakimindan %2 klorhekzidin, %10 povidon iyot (en
az 3 dk. siireyle uygulanmalr) ve %70 alkolden daha
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etkilidir. Antibiyotik (vankomisin/teikoplanin, mi-
nosiklin + rifampin), antiseptik (klorhekzidin, klor-
hekzidin + giimiis siilfadiyazin) kapli kateterlerin,
antiseptikli hub uygulanmasinin enfeksiyon riskini
azalttig1 gosterilmistir. Antimikrobiyal kateterlerde
koruma siiresinin 14 giin kadar oldugu bildirilmistir.
Periferik ven ici kateter 48-72 saat (acil durumlarda
takilmis ise 24 saat) sonra degistirilmelidir. Cocuk-
larda inflamasyon belirtisi olmadig1 ve kateter ¢alig-
tig1 siirece kateter yerinde birakilabilir. Arter
kateteri 6 giin (pulmoner arter kateteri 5 giin) yerin-
de birakilabilir; ¢ocuklarda daha uzun siire uygun-
dur. Kateterlerin belirtilen siirelerden daha uzun
miiddet yerinde birakilmasi enfeksiyon riskini art-
tirmaktadir. Total parenteral besleme kateteri 30 giin
kadar yerinde durabilir. Intravenéz uygulama setleri
72 saatte (kan, kan {iriinleri, lipid soliisyonlar uygu-
lanmussa 24 saatte) degistirilmelidir.'**’

4.4.11. Total korumal izolasyon: Neoplastik
hastaligi olan hastalarda hastane suslar1 ile
kolonizasyon veya enfeksiyonu onlemek icin, daha
detayli bir izolasyon yaklagimi gelistirilmistir.
Total korumali izolasyon adi verilen bu yontem;
sindirim kanalinin selektif dekontaminasyonu,
deriye ve perirektal bolgeye diizenli olarak antisep-
si uygulama, hasta oda havasmin HEPA-
filtrasyonu, hastalara az sayida mikroorganizma
iceren besin ve su verilmesi, hasta odasina alinacak
esyalara sterilizasyon veya yiiksek diizeyde
dezenfeksiyon uygulanmasi ve odadaki tiim yiizey-
lerin sik olarak temizlenmesi ve dezenfekte edil-
mesi islemlerini kapsar.

4.4.12. HEPA filtrasyon: Bir insan giinde
yaklasik olarak 10.000 litre hava solur ve solunan
normal hava cesitli mikroorganizmalarin vejetatif
ve spor sekillerini igerir. HEPA filtreler 1 mL’den
kiiciik ¢apli porlara sahip ve filtre edilen 3 x 10’
mikroorganizmadan sadece 1-2’sinin ge¢mesine
izin veren siiper ince filtrelerdir. HEPA filtrasyon
ile  havanin  dekontaminasyonu,  Ozellikle
graniilositopeni dénemindeki hastalara ultra-temiz
hava saglamak icin kullanilir. Bu yontemin
aspergillozu Onlemedeki etkinligi kanitlanmustir.
Diger patojenlerle olusan enfeksiyonlari onleme-
deki rolii kesin belirlenmemis olmakla birlikte,
hava yolu ile bulasan enfeksiyonlarin insidansini
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azalttigina inanilmaktadir. Ancak sistemin rutin
olarak temizlenmesi, dezenfekte edilmesi, denet-
lenmesi gereklidir. Hastalarin tan1 ve tedavi amaci
ile HEPA filtrasyonlu tliniteden ayrilmasi gerekebi-
lir. Bu dénemlerde hastanin solunum yolunu ko-
rumak i¢cin HEPA filtreler kadar koruyuculu olan
plastik fiberglas dokulu maskeler 6nerilmektedir."

5. El Antisepsisinde Kullanilan
Kimyasal Uriinler

Gerek hijyenik tip gerekse cerrahi tip el yika-
mada kullanilan ajanlar antiseptik 6zellige sahip
maddeler olup, su ve sabunla yapilan sosyal tip
yikamalarda oldugu gibi sadece mekanik bir etkiy-
le kir ve bakterileri azaltmay1 amaglamaz. Bu ajan-
lar kimyasal etki ile bakterileri oldiiriirler veya
iremelerini  durdururlar.  Bakteriyostatik  ve
bakterisidal etkinlige sahiptirler. Yani bunlar ilag-
tir. Bu ilaglarin etkinlikleri ortamin fiziki sartlart
kadar ortamdaki organik ve inorganik maddelerin
inhibitor etkilerine duyarlidir. Bu nedenle de ister
hijyenik tarzda ister cerrahi tipte el yikama olsun,
sayet varsa Once ellerdeki goriiniir kirler mekanik
su ve sabun ile yapilan yikama islemi ile uzaklasti-
rilmali, daha sonra uygun antiseptiklerle eller yi-
kanmalidir.

5.1. Alkoller: Ilk kesifler alkoliin su icerisin-
deki diliisyonlarinin konsantre soliisyonlarindan
daha giiclii bakteriyostatik oldugunu gostermistir.
Gilinlimiizde Avrupa llkelerinde el yikama antisep-
tigi olarak alkollii iiriinler kullanilmaktadir. Alkol-
ler mikroorganizmalarda hiicre proteinlerini
denatiire ederler. Gram pozitif ve Gram negatif
mikroorganizmalara, mikobakteriler ve HBYV,
RSV, HIV, Adeno, Rota ve Rhino viriisler gibi
cesitli viriislere kars1 giiclii inhibitdr ve oldiriici
etkinlige sahiptirler. Sporosidal aktivitesi yoktur.
Alkol hizli aktivite gosterir. Alkolle 15 saniyede
yaratilan bakterisidal etkinlik diger antiseptiklerle
1 dk., 1 dk. yaratilan etkinlik ise 4-7 dk.da sagla-
nabilir. Yine alkolle 3 dk. elin tam olarak 1slatilma-
s1 ile saglanacak aktivite i¢in diger antiseptiklerle
en az 20 dk.da saglanabilir. Alkoller ylizey dezen-
fektan1 veya antiseptigi olarak kullanilmamalidir.
El antisepsisi amaci ile 3 alkol kullanilmaktadir:
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Bunlar ethanol, propanol ve isopropanol’dur. Al-
kollerin su igerisindeki %60-90’lik diliisyonlar
kullanilir. Uygulama siiresi amaca gore 20 saniye
ile 1 dk. arasindadir. Kullanimi sinirlandiracak
bilinen yan etkileri yoktur. Isopropanol ile bebek-
lerde ates diistirmek amaci ile yapilan friksiyonlar
sonucu toksik belirtilerin ortaya ¢iktigmi bildirir
yayinlar bulunmaktadir. Ellerde kuruluk ve
dermatit olusturma riski su ve sabunla yapilan
yikamalardan ¢ok daha diisiiktiir.'**"

5.2. Klorhekzidin glukonat: Bu ajan Avrupa
ve Amerika’da uzun yillardan beri kullanilmakta-
dir. Klorhekzidin bakterilerde hiicre duvarim yikar
ve stoplazmada presipitasyona yol agar. Genis
spektrumlu bir ajan olup Gram negatif bakterilere
kars1 daha aktiftir. Su veya alkol igerisinde kulla-
mma sunulmus %2, %4, %0.5’lik diliisyonlar
mevcuttur. Yapilan in vitro calismalarda sudaki
%2 ve %4’lik diliisyonlar1 arasinda etkinlik yo-
niinden ¢ok fark goriilmemistir. Alkoliin %0.51ik
diliisyonlari ise alkoliin hiz1 ile birleserek kalict ve
hizl1 bir etkinlik yaratmistir. Bu uzun siireli cerrahi
girisimler i¢in Onemli bir avantaj yaratmaktadir.
Yenidoganda dikkatli kullanilmasi onerilmektedir.
Orta kulakta ototoksisiteye neden oldugu, goze
damlatilmas1 halinde korneada hasar olusturdugu
gosterilmistir. Asirt duyarliligi olan kigilerde dik-
katli kullanilmalidir. Aktiviteleri pH 5.5-7.0 ara-
sinda maksimumdur.

5.3. Hekzaklorofen: Nispeten toksik yan etki-
leri nedeni ile sik kullanilmayan bir iiriindiir. Klor-
lanmis bisfenoldiir. Klorhekzidin benzer bir meka-
nizma ile yiiksek konsantrasyonlarda hiicre
membranlarini tahrip eder ve stoplazmay1 presipite
eder. Daha diisiik konsantrasyonlarda ise sadece
esansiyel enzimlerin yapisini ve aktivitesini bozar-
lar. Genel olarak bakteriyostatik etkinlige sahiptir.
Ancak Gram pozitif mikroorganizmalara karsi
daha aktif olup bakterisidal etkinlik gosterir.

Su igerisinde %3’liik diliisyonlar1 kullanilmak-
tadir. Aktivitesi yavastir. Bu nedenle birka¢ kere
ve 2-3 dk. gibi uzun siireli kullanilmasi Onerilir.
Hekzaklorofen norotoksik bir ajandir. Bu nedenle
biitiinliigii bozulmus deri, mukoz membranlar ve
viicut banyolari i¢in kullanilmamalidir.
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5.4. Iyot ve iyodoforlar: Onceleri perioperatif
alanda deri antiseptigi olarak kullanilan iyodoforlar
iyi tolere edildikleri ve direng gelisimi bildirilme-
digi i¢in gliniimiizde el ve deri antisepsisinde, ope-
rasyon Oncesi ve sonrasinda cerrahi yara ve deri
enfeksiyonlarinin tedavisinde yaygin olarak kulla-
nilmaktadir. Genis etki spekturumuna sahiptir.
Hiicre duvarina penetre olan iyot oksidatif yolla
bakterilerde elektron transportunu bozar. Gram
pozitif ve negatif mikroorganizmalar {izerine
bakterisidal etkinlikleri vardir. Sporlar,
mikobakteriler, mantarlar ve viriislere karst alkol-
lerden daha diisik aktivite gosterirler. Ancak
MRSA ve VRE’ler gibi yeniden 6nem kazanan
bakterilere karsi oldukga gii¢lii aktiviteye sahipler.
Etkinlik giiclii ve alkollerdeki kadar hizlidir. Ele-
ment iyotun alkoldeki ¢ozeltisi veya uzun siireli
etkinlik icin %1’lik serbest iyot tasiyan
polyvinilpyrolidone veya povidon gibi bir tasiyict
ile hazirlanmis kompleks bilesikleri kullanilmakta-
dir. Burada antibakteriyel etkinligi saglayan iyot-
tur. Deriye irritandir. Ozellikle allerjik kisilerde
dermatitlere neden olabilirler. Deri antiseptigi ola-
rak kullanmildiginda deri iizerinde kuruduktan sonra
derhal silinerek uzaklastirilmalart gerekir. Deri
altina absorbe edilir.

5.5. Para-klor-meta-ksilenol: Bakterilerde
hiicre duvarinin ve membranlarin yapisini bozar.
Stoplazmada presipitasyona neden olarak bakteri
Olimiine sebep olurlar. Antimikrobiyal etkinlik
hiz1 orta veya diisiik dereceli olarak kabul edilir.
Kalicilik 1-2 saattir. El ve deri antisepsisi amaci ile
hazirlanmigtir. %0.5-3.75 konsantrasyonlarda so-
lisyonlart mevcuttur. Diistik deri irritanidir. Alkali

pH’larda etkinligi artar. Iyonik siirfaktanlar tara-
findan nétralize edilirler.

5.6. Triclosa: Gram pozitif ve Gram negatif
mikroorganizmalarda bakteri hiicre duvarini tahrip
ederler. Bakteri sporlari, mikobakteriler ve viriisle-
re karsi diisiik aktivite gosterirler. Bakterisidal
etkinlik kisa siireli ve orta derecelidir. %1’lik kon-
santrasyonlart MRSA’lara kars1 etkili bulunmustur.
El antisepsisinde %0.3-2’1ik soliisyonlar1 kullanil-
maktadir. Sabun formu %2 konsantrasyonda ajan
icerir. Deriden absorbe edilir. Diisiik konsantras-
yonlarinda ciddi deri yan etkileri goriilmez. Ancak
%?2’lik konsantrasyonlarda klorhekzidinin %4’liik
konsantrasyonlarindan daha irritandir. Derideki
organik materyalden az da olsa etkilenir ve
inaktive olur.”>*

6. Hasta Bakimu ile ilgili Malzemelerin ve
Hastane Yiizeylerinin Dezenfeksiyonu
(Tablo 8)

Ik kez 1968 yilinda E.H. Spaulding tarafindan
gelistirilen “hastanelerde dezenfeksiyon ve sterili-
zasyon uygulamalar1” ile ilgili sema biiyiik kabul
gormiis olup bu semada belirtilen hususlar halen
giiniimiizde gecerliligini korumakta ve enfeksiyon
kontrol komitelerince basari ile uygulanabilmekte-
dir. Hastane ortaminda kullanilan hasta bakim
malzemelerinin tasidiklar1 enfeksiyon riskine gore
‘kritik, yar1 kritik ve kritik olmayan’ malzemeler
olarak 3 grupta toplamak ve buna gore sterilizas-
yon/dezenfeksiyon metodunu belirlemek miim-
kiindir.

Hastanelerde, zemin, duvar, tuvalet, banyo ve
kap1 kolu gibi diizenli olarak temizlenen ve en-

Tablo 8. Hasta bakimu ile ilgili malzemeler ve sterilizasyon/dezenfeksiyon yontemleri.

Alet ve gerec siniflamasi Ornek aletler

Spaulding yontem siniflamasi

Kritik (steril dokuya veya vaskiiler
sisteme giren)

Enjektor ignesi, kateter,

Artroskop
Yar kritik (mukozaya temas eden)

Kritik olmayan (saglam deriye temas
eden, mukozaya temas etmeyen)

Cerrahi malzeme, laparoskop,

Fleksibl endoskop, larengoskop,
Endotrakeal tiip, vajinal spekulum
Termometre, hidroterapi tanki

Sterilizasyon: Sporosid kimyasal: Uzun siireli
temas (6-10 saat)

Nemli 1s1, yiiksek seviyeli dezenfeksiyon:
Sporosid kimyasal: Kisa siireli temas (2:20 dk.)
Orta seviyeli dezenfeksiyon (10 dk.)

Steteskop, yatak ¢arsafi, EKG elektrodu Diigiik seviyeli dezenfeksiyon (S 10 dk.)
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feksiyon riski bulunmayan ylizeylerin temizligin-
de genellikle dezenfektan gerekli degildir. Ancak
gerektiginde enfekte hasta odalari ile mikrobiyo-
loglarca dezenfeksiyon yapilmasi 6nerilen yerler-
de dezenfektanlar kullanilir, giinliik dezenfeksi-
yon uygulamalarina alinabilecek bu alanlar1 3
grupta toplamak miimkiindiir. Hastane zemini igin
kuru ve 1slak temizlik yontemleri uygulanir. Bu
uygulamalarda siipiirge kullamimi1 c¢evreye toz
yaydigindan kesinlikle engellenmelidir. Kuru
temizlik i¢in vakumlu siipiirgeler kullanilirken toz
biriktiricileri yaridan fazla doldugunda degistiril-
meli ve filtreler aylik kontrole tabi tutulmali, kir-
lendiginde yenisi takilmalidir. Islak temizlik ise
normal deterjanlarla giinde en az 1 kez
yapilmalidir. Temizlik gereg¢leri her kullanimdan
sonra yikanmali ve kurutulmalidir. Genellikle
Gram negatif basillerle kontamine olan paspaslar
kullanildiginda diger alanlara da tasidigi patojen-
leri yayabildiklerinden, Ozellikle enfekte hasta
odalarinin temizliginden sonra mutlaka de-
zenfekte edilmek tizere degistirilmelidir. Daha
iyisi bu maksatla gelistirilmis rasant sistemleri
tercih edilmelidir. Paspaslar i¢in en uygun
dezenfeksiyon yontemi, 1s1 veya %1’lik sodyum
hipoklorid ¢ozeltisinde bekletmektir. Su ve deter-
jan ile yikamanin mikroorganizmalarin %80 ini
ortamdan uzaklagtirdigi kabul edilmektedir. De-
zenfektan kullanilirsa bu oran %90-95’¢ ulasir.
Sirkiilasyonu yogun bir hastanede dezenfektan
kullanilsin veya kullanilmasin 1-2 saat iginde ze-
mindeki mikroorganizma sayisi Onceki seviyeye
gelir. Bu yiizden herhangi bir kontaminasyon stz
konusu degil ise hastane yiizey dezenfeksiyonunda
sik degistirilen bol deterjanlt su (sicak olmasi ter-
cih edilir) ile ortamin temizligi yeterlidir. Kan ve
hastanin diger materyali ile kontamine olmus ze-
min deterjanli su ile silindikten sonra dezenfekte
edilmelidir, Hepatit B viriisii uygun kosullarda
kuru ortamlarda yaklasik 1 hafta canliligim siirdii-
rebilir. Bununla birlikte dezenfektanlara ¢ok duyar-
lidir. Pratikte yiizey dezenfektani olarak hipoklorid
¢ozeltileri, deterjan olarak sivi sabun kullanilmasi
onerilmektedir. Hastanede banka, masa gibi de-
vamli temas halinde bulunan yiizeylerin temizligi
yapildiktan sonra dezenfektan madde kullanilabilir.
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Hipoklorid, viriislere ilave olarak MRSA (metisilin
diren¢li S. aureus) ve benzer patojen ajanlarla
enfekte hastalarin, taburcu edilmesinden sonra oda
dezenfeksiyonunda kullanilabilir. Bu ylizeylerin
dezenfeksiyonunda %70 alkol iceren soliisyonlar
da kullanilabilmektedir.****’

Sonug: Biitiin bu verilen bilgilerin 15181nda
hastane enfeksiyonlarinin énemli bir sorun olus-
turdugu anlasilmaktadir. Tedavinin zor ve uzun
stireli olmasi ve hastaya fazla miktarda ilag-
antibiyotik kullanilmasi gerektirmesi nedeniyle,
hastane enfeksiyonlarinin 6nlenmesi ve bu énlem-
ler iizerinde durmak ¢ok onemlidir. Hastane en-
feksiyonlar1 biitiin branglar1 ilgilendirmektedir.
Bu nedenle biitiin brans uzmanlarinin bu konuda
bilgilendirilmesi, bilgi sahibi olmasi ve Onleyici
caligmalara katilmasi gereklidir. Hastane enfeksi-
yonlar1 basta enfeksiyon uzmani olmak iizere,
hastanedeki biitiin brans uzmanlarini, baghemsire,
temizlik sirketi elemanlarimi ilgilendiren bir so-
rundur. Onlenmesi bir ekip isidir. Ekibin bu ko-
nuya verecegi énem ve alinacak 6nlemler oranin-
da hastane enfeksiyonlar1 azalir. Hastane enfeksi-
yonlar1 hastane saglik personelinin is yikiinii
arttirmakta, hastalarin tedavi ile daha da yipran-
masina yol agmaktadir ve maliyet artmaktadir. Bu
nedenle izolasyon uygulamalari, antisepsi,
dezenfeksiyon konusu iizerinde énemle durulma-
l1, bu konuda saglik personeli olan ve olmayan
hastane ¢alisanlarina siirekli hizmet i¢i egitimi
verilmelidir. Alinacak bu 6nlemlerle hastane en-
feksiyonlar1 %100 olmasa bile belli oranda azalti-
larak hasta sagligina ve iilke ekonomisine katkida
bulunulabilecegini vurgulamak istiyoruz.
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