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HASTANE ENFEKSiYONLARI KONTROL KOMITELERINDE CERRAHIN ROLU

ROLE OF THE SURGEON IN THE HOSPITAL INFECTIONS CONTROL COMMITTEES
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OZET

Hastane enfeksiyonu, hastalar hastaneye yatirildiktan sonra gelisen veya hastanede gelismesine ragmen bazen taburcu
olduktan sonra ortaya cikan enfeksiyonlardir. Bu enfeksiyonlar morbidite ve mortaliteyi, hastanede kalis siiresini ve has-
tane masraflarini artirirlar. Bu enfeksiyonlarin énlenmesi icin Hastane Enfeksiyonlari Kontrol Komiteleri kurulmustur. Bu
derlemede bu komitede gbrev alan cerrahin roliinii incelemeyi amacladik.

Anahtar kelimeler: Hastane Enfeksiyonlari Kontrol Komitesi, Cerrah

ABSTRACT

Hospital-acquired infections are the ones that develop within hospital stay or appear after discharge. These infections
are associated with an increased rate of morbidity and mortality, longer hospital stay and higher hospital costs and
Hospital Infections Control Committees have been founded to prevent it. In this review, we intended to investigate the
role of the surgeon in this committee.
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GIRIS

Hastane enfeksiyonu (HE), basvuru sirasinda
enkiibasyon déneminde olmayan, hastalar hasta-
neye yatirildiktan sonra gelisen veya hastanede
gelismesine ragmen bazen taburcu olduktan sonra
ortaya ¢ikan enfeksiyonlardir.'"”

Bu enfeksiyonlar hekimin basarisini olumsuz et-
kiler, dogrudan ya da dolayl hasta 6liimlerine yol
acar, tedavi maliyetini artirir, kisiye, kuruma, eko-
nomiye 6nemli bir yiik getirir."

Bu enfeksiyonlar siklik sirasina gore soyle sirala-
nabilir’”:

1. Hastane kokenli iiriner sistem enfeksiyonlari

2. Hastane kdkenli pnémoni (yogun bakim
tinitesinde ilk siradadir)

Cerrahi alan enfeksiyonu

. Damar ici kateterin yol acti81 enfeksiyonlar

AW

Tiirkiye’de yapilan calismalarin sonucuna gore:

Hastalarin %5-35’inde bir veya daha fazla HE ge-
lismekte, yatis siiresini ortalama 20 giin, tedavi ma-
liyetini 1500 dolar artirmakta ve etkili bir enfeksi-
yon kontrol politikasi ile HE'nin en az %30'u 6nle-
nebilmektedir."

Hastane Enfeksiyonlar1 Kontrol Komitesi (HEKK)
ve Orgiitlenmesi:

HE'nin 6nlenebilmesi tiim hastane calisanlari-
nin isbirligi ile miimkiin olabilir.

islerin diizenli yiiriitiilebilmesi icin drgiitlenme-
ye ihtiyac vardir.

HEKK bu orgiitlenmenin temelini olusturur.

Bu komite enfeksiyon kontroliiniin en iist karar
organidir ve hastane idaresine karsi sorumlu olarak
calisir."”

Tarihce: HEKK lerinin gerekliligi ilk kez 1958 yi1-
linda dile getirilmistir.

Tiirkiye’de HEKK ile ilgili ilk yasal diizenleme-
ler 1974 yilinda “tababet uzmanlik yénetmeligi” ve
1983 yilinda “yatakli tedavi kurumlan isletme yo-
netmeligi’nde belirtilmektedir.

ilk HEKK 1983 yilinda Hacettepe Universite-
si'nde kurulmustur."*

Hastanemizde ise 1997 yilinda HEKK gorevine
baslamistir.

HE icin orgiitlenme neden gereklidir?

1. Hastane enfeksiyonlarini ve bunlarin yol actigi
morbidite ve mortaliteyi 6nlemek

Hastanede kalis siiresini kisaltmak

Tedavi maliyetlerini azaltmak

Direncli patojenlerin ortaya ¢ikmasini geciktirmek
Hizmetin kalitesini artirmak

Saglik calisanlarinin hastaliklardan korunmasini

o AwN
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saglamak'*

Komite kimlerden olusur?

Hastane idarecisi (bashekim veya yardimcisi),
Enfeksiyon hastaliklart uzmani

Enfeksiyon kontrol hemsiresi, Hastane epide-
miyologu

Klinik mikrobiyoloji uzmani, Dahili bilimler
temsilcisi

Cerrahi bilimler temsilcisi, Hemsire temsilcisi

Hastane eczacisi, Yardimc saghk personeli
temsilcisi"*

HEKK gorevleri nelerdir?

Hastane enfeksiyonlar ile ilgili siirveyans calis-
malar1 yapmak

Salginlarin saptanmasi ve énlenmesi

Antibiyotik kullaniminin denetlenmesi

Dezenfeksiyon ve sterilizasyonun denetlenmesi

Hasta izolasyonu, Hastane hijyeni

Atiklarin toplanmasi ve yok edilmesinin denet-
lenmesi

Personel sagligi ve egitim calismalari (yukarida-
ki konularda)'*

Bu komitede gorev alan cerrahi bilimler temsilcisi,

1. Komitede alinan kararlarin uygulanmasinda
enfeksiyon kontrol sorumlusuna yardimda
bulunur.

2. Enfeksiyon ve antibiyotik diren¢ kontrolii ve
dezenfeksiyon ve sterilizasyon konularinda
hastanede hekimlere yénelik seminer ve konfe-
ranslarin diizenlenmesine katki saglar.

A.Cerrahi hastada goriilebilecek hastane enfeksi-
yonlarinin 6nlenmesinde cerrahin rolii:

Uriner sistem enfeksiyonlar:

En sik goriilen enfeksiyon olup, hastane enfek-
siyonlarinin %40'in1 olusturur. Hastane kokenli {iri-
ner sistem enfeksiyonlarinin % 80'inden kateter uy-
gulamasi, %20’sinden iirolojik maniiplasyonlar (sis-
toskopi, sistostomi konmasi, perkiitan nefrostomi
girisimi ve prostat igne biyopsisi) sorumludur. Uri-
ner kateterli hastalarda giinliik bakteriiiri gelisme
insidansi %3-10 olup bunlarin %10-30'unda iiriner
enfeksiyon gelismektedir.

Nozokomiyal iiriner sistem enfeksiyonlarinin 6n-

lenmesinde etkili olan yéntemler

1. Kateter ¢ok kesin endikasyonlar oldugu zaman
konulmali ve miimkiin oldugunca erken cikaril-
malidir.

2. Kateter sadece bu konuda egitilmis personel
tarafindan uygulanmali ve asepsi kurallarina ke-
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sin uyulmalidir.

3. Mutlaka kapali drenaj sistemi uygulanmalidir

4. Drenaj torbasi daima mesane diizeyi altinda
tutulmali, torba belli araliklarla bosaltilmali,
boylece siirekli bir asagi akim saglanmali ve
drenaj torbasi yere degmemelidir.

5. Bakteriyel endokardit riski olan hastalarda son-
da takilirken ve cikarilirken antibiyotik profilak-
sisi uygulanmalidir. Bunun disinda hig¢ bir du-
rumda antibiyotik profilaksisinin yeri yoktur.

6. Idrar akimi daima acik tutulmali ve miimkiin ol-
dugunca ince kalibreli sondalar kullanilmalidir.

7. Prostat igne biyopsisi gibi islemlerde proflaktik
antibiyotik kullanilmalidir.

8. Miimkiin oldugunca sonda irrigasyonundan ka-
¢inilmali ve yerine gére kalict sonda yerine ara-
likl1 kateterizasyon uygulanmalidir.’

Pnoémoni:

Hastane kokenli pnémoni, pnémoni etkeni bir
mikroorganizma icin enkiibasyon déneminde ol-
mayan bir hastada, hastaneye yatistan 48 saat son-
ra gelisen pnémoni olarak tanimlanabilir.

Nozokomiyal iiriner sistem enfeksiyonlarindan
sonra ikinci siklikta, YBU’de ise birinci sirada gorii-
len enfeksiyonlardir.

Nozokomiyal pnémoninin 6nlenmesinde etkili

olan yontemler

1. Solunum cihazlarinin uygun kullanimi ve de-
kontaminasyonu

2. Profilaksi ile ilgili uygulamalar

3. Hasta ve bakimi ile ilgili saglik calisanlarinin
egitimi ve siirveyans calismalar

4. Yeni uygulamalar ve teknikler

Solunum cihazlarinin uygun kullanimi ve dekon-

taminasyonu

1. Solunum cihazlari ¢ok iyi temizlenmeli ve sterili-
ze edilmeli, farkli hastalarda kullanilan cihazlara
yiiksek diizey dezenfeksiyon uygulanmalidir.

2. Ventilasyon baglanti tiipleri 48 saatten 6nce de-
gistirilmemelidir

3. Hastalara buhar vermede kullanilan aletler sik-
likla gram negatif bakterilerle kolonize oldukla-
rindan kullanimindan kaginilmalidir.

4. Nemlendiriciler mutlaka steril su ile doldurul-
malidir.

5. Tibbi nebiliizérlerin her tedaviden sonra temiz-
lenmesi ve dezenfekte edilmesi gereklidir.

Profilaksiyle ilgili uygulamalar

Amag hastadaki rezervuar mikroorganizmalari
elimine etmektir. Iki profilaksi yaklasimi mevcut-
tur.
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1. Stres iilseri profilaksisinde siikralfat kullanarak
mide pH derecesini miimkiin oldugunca diisiik
tutarak midenin bakterilerle kolonizasyonunu
azaltmak

2. Gastrointestinal traktiisiin tamamen mikroorga-
nizmalardan eliminasyonu veya azaltilmasi
amaciyla selektif dekontaminasyonudur.

Hasta ve bakimiyla ilgili saglik calisanlarinin egi-

timi ve siirveyans calismalari

1. El yikama, eldiven giyme.

2. Aspirasyon pnomonisi riskini azaltmak icin ya-
tak basi 30-45 derece aci ile kaldiriimalidir.

3. Siirveyans calismalart uygulanmali, etken mik-
roorganizmalar ve duyarlilik paternleri belirlen-
melidir.

Yeni uygulamalar ve teknikler

1. Intermittent subglottik aspirasyon: Endotrakeal
tlip mansetinin tstiinde goéllenen ve manset
cevresinden trakea icine aspire edilebilen
subglottik sekresyonlarin sik ve devamli olarak
uzaklastirilmasidir.

2. Yiiz maskesi ile pozitif basingli ventilasyon®"”

Cerrahi alan enfeksiyonu (CAE):

Uciincii siklikta goriilen HE olup, HE'lerin
%15'ini olusturur. Cerrahi hastalarda ise goriilen
tiim enfeksiyonlarin %38'ine neden olurlar. %67’si
ensizyonel, %33'ii ise organ yada bosluk enfeksiyo-
nu seklindedir.

CAE'lerin biiyiik cogunluguna ameliyat sirasin-
daki siiregler neden olur ve bu sirada da en 6nem-
li mikrobiyolojik kaynak hastanin kendi florasidir.

CAFE’lerin 6nlenmesi:

A.Ameliyat 6ncesi:

a. Hastanin hazirlanmasi:

1. Elektif ameliyat dncesi, ameliyat bodlgesindeki
biitiin enfeksiyonlar olabildigince erken tanim-
lanmali ve tedavi edilmelidir ve enfeksiyon ge-
rileyene kadar elektif ameliyat ertelenmelidir.

2. Ensizyon yapilacak bolge sacli deri degilse tiiy-
lerin temizlenmesine gerek yoktur.

3. Eger tiiyler kesilecekse ameliyattan hemen &n-
ce elektrikli makine ile yapilmalidir.

4. Diyabetik hastalarda glisemi kontrolii saglan-
mali ve 6zellikle perioperatif hiperglisemi ge-
lismesi 6nlenmelidir.

5. Elektif ameliyatlardan en az 30 giin 6nce sigara
kullanimi sonlandirilmalidir.

6. Hastalar ameliyattan bir giin 6nce antiseptik
ajanla temizlenmelidir.

7. Ensizyon yapilacak deri bolgesi, antiseptik uy-
gulamasi 6ncesinde temiz ve titiz bir sekilde yi1-
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kanmalidir.

8. Deri icin uygulanan antiseptik ajanlar ameliyat
bolgesine merkezden perifere dogru uygulan-
malidr.

9. Preoperatif donemin olabildigince kisa olmasi-
na dikkat edilmelidir.

b. Ameliyat ekibinin el / 6nkol antisepsisi:

1. Tirnaklar kisa olmali, eller ve &nkol, ameliyat
oncesi uygun bir antiseptikle en az 2-5 dakika
siire ile fircalanmali.

2. Firca ile temizlendikten sonra eller viicuttan
uzak olacak sekilde fleksiyonda ve yukart dogru
tutulmali, sular parmaklardan el bilegine dogru
akmalidir. Eller steril kompres ile kurulanmali,
steril elbise ve eldiven giyilmelidir.

3. ilk cerrahi firca kullanimindan énce tirnak alti
temizlenmelidir.

4. Elde ve kolda taki olmamalidir.

c. Enfekte veya kolonize personelin yonetimi:

1. Bulasabilen bir enfeksiyon hastalig1 olan perso-
nel, hastalig1 diizelene kadar gérevden uzaklas-
tirtlmalidir.

2. S.aureus (burun, el ve viicudun diger bolgele-
rinde) ve Grup A streptokok ile kolonize olan
cerrahi personel, epidemiyolojik olarak énemli
bir durum s6z konusu olmadikga rutin bir sekil-
de gorevden uzaklastiriimamalidir.

d.Antimikrobik proflaksi:

B.Ameliyat sirasinda:
a.Solunumsal:

1. Ameliyat odalarinda koridor ve yan odalar dik-
kate alinarak pozitif basin¢ olmalidir.

2. Saatte en az 15 kez hava degisimi olmali, en az
ticii temiz hava olmalidir.

3. Biitiin dolasan ve temiz hava filtre edilmelidir.

4. Hava tavandan girmeli ve yere yakin bir yerden
atilmalidir. Ameliyat odalar kapali tutulmalidir.

5. Ameliyat odasina giren gorevli sayisi sinirli tu-
tulmalidir.

b.Cevresel yiizeyin temizligi ve dezenfeksiyonu

1. Ameliyat sirasinda, yiizeyde kan ve kan iiriinle-
ri ile kontaminasyon oldugunda, ameliyat bol-
gesi dezenfektan ile temizlenmelidir.

2. Kirli veya kontamine ameliyatlardan sonra ame-
liyat odasi kapatilmamalidir.

3. Enfeksiyon kontrolii i¢cin ameliyat odasi 6niine
yapiskanli paspas konmamalidir.

4. Giiniin son ameliyatindan sonra ameliyat odasi
sulu vakumlu elektrikli aletle dezenfektanla te-
mizlenmelidir.
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c. Mikrobiyolojik 6rnek alma

Ameliyat odasinda cevreden rutin 6rnek alin-
mamalidir. Ancak epidemiyolojik arastirma icin
alinmalidir.

d.Cerrahi aletlerin sterilizasyonuna 6zen goste-
rilmelidir.

e.Cerrahi giysi:

1. Ameliyat odasinda agz1 ve burnu kapatan cerra-
hi maske takilmali, ameliyat sirasinda steril el-
diven kullanilmalidir.

2. CAE'yi 6nlemek icin galos giyilmesine gerek
yoktur.

f. Asepsi ve cerrahi teknik

1. intravaskiiler katater, spinal veya epidural
anestezi katateri yerlestirilirken veya IV ilag uy-
gulanmasi durumunda asepsi kurallarina uyul-
malidir.

2. Dokular yavasca ayrilmali, hemostaz saglanmali,
Ol dokular ve yabanci cisimler uzaklastiriimali,
cerrahi alandaki 6li bosluklar yok edilmelidir.

3. Asirt kontamine yaralarda ensizyon, gecikmis
primer kapanma veya sekonder kapanma igin
acik birakilabilir.

4. Drenaj gerekirse kapali emici bir dren kullanil-
mali ve dren, ensizyondan ayr bir yerden cika-
rilmalidir.

C. Ameliyat sonrasi:
a.Ensizyon bakimi:

1. Primer kapanmis ensizyonlarda steril pansu-
man 24-48 saat korunmalidir.

2. Pansumanlarda steril teknik kullanilmali ve pan-
sumandan 6nce ve sonra eller yikanmalidir.*”

Damar ici kateterin yol actig1 enfeksiyonlar:

Damar ici kateterle iligkili enfeksiyon ve bakte-
riyemi hastane enfeksiyonlari arasinda ciddi bir so-
run olusturmaktadir (1000 kateter giinii basina 2.1-
30.2 kateter iliskili bakteriyemi).

Hastanede edinilen bakteriyemilerin en sik ne-
deni damar ici kateterlerdir.

Genellikle katetere bagli enfeksiyon gelisme
riski %1 civarinda olmakla birlikte, yogun bakim
iinitelerinde yatan hastalarda kullanilan ¢ok sayida
kateter nedeniyle bu risk daha yiiksektir.

Kateter nedeniyle gelisen enfeksiyonlarda en
o6nemli kaynak deridir.

Nozokomiyal damar ici kateter enfeksiyonlarinin

onlenmesinde etkili olan yontemler

1. Kateterler ancak endikasyon halinde takilmali
ve miimkiin olan en kisa siirede ¢ikarilmalidir.

2. Kateter takma esnasinda maksimum bariyer ve
asepsi 6nlemleri alinmalidir. Deri temizligi icin
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%2'lik klorheksidin uygundur. Kateter giris ye-
rindeki killar temizlenmelidir.

3. Kateter takilmasi, ¢ikarilmasi ve pansumani si-
rasinda eller yikanmali ve steril eldiven giyil-
melidir.

4. Hastanin S.aureus burun tasiyiciliinin azaltil-
masi kateterle iligkili kan akimi enfeksiyonlari-
n1 azaltir.

5. Santral vendz kateterlerde enfeksiyon riski pe-
riferik venoz kateterden,

Alt ekstremiteye uygulanan kateterlerde risk
ist ekstremiteye uygulanandan,

Ust kol ve dirsege uygulananda risk el iistiine
uygulanandan,

Juguler ve femoral vene uygulanan santral kate-
terde risk subklavian vene uygulanandan,

Cok liimenli kateterlerde risk tek limenliler-
den daha yiiksektir.

6. Santral kateterlerde pansuman 72 saatte bir
degistirilmelidir.

7. Periferik kateter 48-72 saat (acil durumda takil-
mis ise 24 saat) sonra degistirilmelidir. Total
parenteral beslenme kateterleri 30 giin kadar
yerinde kalabilir. IV uygulama setleri 72 saatte
(kan, kan iriinleri, lipit soliisyonlar uygulan-
missa 24 saatte) degistirilmelidir.

8. Sete injeksiyon yapilirken giris yeri %70 alkol
veya povidon iyot ile silinmelidir.

9. Kateter tipinin se¢imi 6nemlidir. Polivinil klo-
rid ve polietilen kateterlerde tromboz ve en-
feksiyon riski, teflon,silikon ve celik kateterlere
gore daha fazladir.

10. Kateter takilmasi esnasinda ve sonrasinda lo-
kal veya sistemik antibiyotik uygulamalari 6ne-
rilmemektedir.

11. Antibiyotik, antiseptik kapli kateterlerin uygu-
lanmasinin enfeksiyon oranlarini azalttigr gos-
terilmistir.

12. Kateter takma siiresinin sinirlandirilmasi ge-
reklidir.®

B. Cerrahi hastada antibiyotik kullaniminin de-
netlenmesinde cerrahin rolii:

Antibiyotiklerin giderek artan oranda yaygin ve
uygunsuz kullanimi, tedavi maliyetinde ve yan et-
ki insidensinde artis, antibiyotiklere karsi bakteri-
yel diren¢ olusmasi, istenmeyen ila¢ etkilesimleri
gibi bir takim problemleri de beraberinde getir-
mektedir.'*"”

1. Proflaktik antibiyotik kullanimi:
Cerrahi profilakside en sik yapilan hatalar:

1. Profilaksiye baslama zamaninin uygunsuz olma-
st (Ensizyon yapildiginda serum ve dokuda ye-
terli konsantrasyon saglanacak sekilde zaman-

Ekim - October 2003



Hastane Enfeksiyonlari Kontrol Komitelerinde Cerrahin Rolii

lama yapilmalidir)

2. Profilaksi siiresinin gereginden uzun tutulmasi
(Uygulanan ajanin ameliyat siiresince ve ensiz-
yon kapatildiktan birka¢ saat sonrasina kadar
serum ve dokudaki terapétik diizeyi siirdiiriil-
meli, kesinlikle 24 saat asilmamalidir)

3. idrar sondasi veya vendz kateter uygulanmasi
gibi girisimlerde endikasyonsuz olarak proflak-
tik amacli antibiyotik kullanilmasi

4. Ameliyatin anlamli bir kontaminasyon ya da
postop enfeksiyon riski tasimamasi

5. Ampirik olarak belirlenmemis patojenlere karsi
antibiyotik kullanilmasi

6. Proflaktik secilen ajanin IV yoldan uygulanma-
masi

7. Ozgiil enfeksiyonlar ve direncli mikroorganiz-
malar icin kullanilan potent antibiyotiklerin
(vankomisin gibi) kullaniimasi

8. Proflaksiden beklenen yararin, olasi risk ve yan
etkiden az olmasi

9. Elektif kolorektal ameliyatlardan ©nce kolon
mekanik olarak temizlenmeli ve emilmeyen
oral antimikrobik ajanlar kullanilmalidir.
Bas-boyun ameliyatlari: Enfeksiyon oranlari

cok diisiik oldugundan proflaksiye gerek yoktur.

GKDC: AC ameliyatlarinda antibiyotik proflaksi-
sinin yararlar tartismalidir. Yiiksek risk grubundaki
hastalarda faydalidir. (ileri yas, obez, kronik bron-
sit veya bronsektazi varligi, solunum fonksiyon bo-
zuklugu, amfizem, sigara aliskanlig1)

Acik kalp ameliyatlarinda proflaksi enfeksiyonu
o6nlemede etkindir.

Damar cerrahisinde vaskiiler protez kullanilan,
kasik ensizyonu yapilan girisimler ile iskemi icin
yapilan alt ekstremite amputasyonlarinda endike-
dir.

Ozefagus cerrahisi: Ozefagus mukozasinin agil-
di81 durumlarda endikedir.

Gastro-duodenal cerrahi: Ust GIS kanamasi,
gastrik iilser, gastrik kanser, pilor obstriiksiyonu,
uzun siireli H2 reseptoér blokeri kullanimi gibi du-
rumlarda yapilan cerrahi girisimlerde ve obezite
icin yapilan gastrik baypas ameliyatlarinda endike-
dir.

Komplike olmayan duodenal iilserlerde ve hi-
atal herni ameliyatlarinda gerek yoktur.

Safra yollan cerrahisi: Yiiksek risk faktorii bu-
lunmasi durumunda endikedir. Bu faktorler:

a.leri yas (>70)

b.Akut kolesistit olmasi veya son iki ay icinde
gecirmis olmasi

c.Koledok tasi olmasi

d.Tikanma sarilig1 olmasi

e.ikincil safra yollan cerrahisi girisimleri

f.Acil cerrahi girigsimler
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g.Diyabet ve obezite gibi durumlar.
ince barsak ameliyatlari ve apendektomi:

Proksimal ince barsak ameliyatlarinda gerek
yoktur. Ancak distaldeki ameliyatlarda endikedir.

Apendektomi sonrasi yara enfeksiyonu insidan-
sinin %5’ten fazla oldugu hastanelerde endikedir.

Kolorektal cerrahi: Ameliyat sonrasi enfeksi-
yon riski en yiiksek olan ameliyatlardir. Bu tiir ame-
liyatlarda proflaktik antibiyotik kullaniminin yanin-
da mekanik barsak temizligi de yapilmalidir.

Transplantasyon: Organ transplantasyonlarinda
immunosupresyon enfeksiyon insidansini arttir-
makta ve klinik seyrini tehlikeye sokmaktadir. Bu
nedenle mutlaka proflaksi yapilmalidir.

Urolojik ameliyatlar: Gecici olarak mesaneye
kateter yerlestirilmesi durumunda proflaksiye ge-
rek yoktur.

Transiiretral girisimlerde proflaksi tartismalidir.
Kadin-dogum ameliyatlari:Vajinal veya abdominal
histerektomi ve sezaryen gibi girisimlerde faydali-
dir.

Ortopedik cerrahi: Kalga, diz ve dirsek protez-
lerinde mutlaka yapilmalidir.

Enfektif endokardit profilaksisi: Non-kardiyak
cerrahi girisimlerde enfektif endokardit proflaksisi,
ozellikle valviiler kalp hastali81 olanlarda romatiz-
mal ates proflaksisi yapiliyor olsa bile endikedir.

Endike oldugu durumlar:

1. Gingival kanamalara yol agacak cerrahi girisim-
ler

Tonsillektomi, adenoidektomi

Solunum yollart ameliyatlari

Ust GiS ameliyatlar

Safra yollan girisimleri

Kolon ameliyatlan

Genitoiiriner sistem girisimleri

Enfeksiyon varliginda yapilan girisimler'®"

PNV R WS

2. Terapotik antibiyotik kullanimi:
Terapotik antibiyotik kullaniminda yapilan ha-

talar ise sunlardir:

1. Antibiyotik tedavisine baslanmadan 6nce Kkiil-
tiir alma aliskanliginin olmamasi

2. Kullanilacak antibiyotigin patojene etkili olma-
masi (Ampirik tedaviye baslarken etken olabi-
lecek mikroorganizmalarin bilinmesi gerekir.
Bunda da hastanin veya travmatize organ flora-
sinin bilinmesinin 6nemi biiyiiktiir.

3. Kullanilan antibiyotigin patojen ile temas ede-
memesi

4. Tek antibiyoti8e duyarli olmayan iki veya daha
fazla mikroorganizmanin bulundugu mikst en-
feksiyonlar ile tek antibiyotik ile tedavi edile-
meyen iki ayn enfeksiyon varliginda kombine
tedavi uygulanmamasi
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Ornegin: intraabdominal enfeksiyonlarda:

a.aerobik, enterik gram - bakteriler igin
aminoglikozit

anaerobik bakteriler icin klindamisin, met-
ronidazol, kloramfenikol, tikarsilin

b.aeroblar icin 3.kusak sefalosporinlerin
bir kismi

anaeroblar icin piperasilin, mezlosilin gibi
iireidopenisilinler ve sefoperazon, sefotaksim, se-
foksitin gibi sefalosporinler

c.Klindamisin + aminoglikozit kullanilabi-
lir.

5. Kombinasyon tedavisinde antagonist ilaglarin
birarada kullanilmasi (Kloramfenikol + gentami-
sin, karbenesilin + gentamisin, sefalosporin +
aminoglikozit, penisilin + tetrasiklin gibi)

6. Eger S.aureus metisiline duyarliysa oOncelikle
metisilin veya penisilin G kullanilmahdir. Eger
S.aureus metisiline direngli ise ancak o zaman
daha pahali ve yan etkisi daha fazla olan vanko-
misin kullanilabilir.

7. P.aeruginosa enfeksiyonlarinda, rezistans geli-
simini 6nlemek ve sinerjizm avantajindan yarar-
lanmak i¢in kombine tedavi yapilmalidir (antip-
sodomonal beta laktam bir ila¢ + aminogliko-
Zit]lo,w

C. Dezenfeksiyon ve sterilizasyonun denetlenme-

sinde cerrahin rolii:

Dezenfeksiyon: Cansiz ortamdaki hemen tiim
patojen mikroorganizmalari elimine eden, ancak
mikroorganizmalarin tiim formlarini, 6rnegin bakte-
ri sporlarini etkilemeyen bir yontemdir. Dezenfek-
siyon sadece dezenfektan adi verilen kimyasal
maddelerle yapilmaz. Mekanik temizleme veya
1sitma ile de dezenfeksiyon saglanir.

Dezenfeksiyon kullaniminda gerek HEKK'ye
gerekse de cerraha diisen gorevler sunlardir:

1. Dezenfektanlarin kullanim amaglarinin belirlen-
mesi.

2. Gerekli olmayan durumlarda, sterilizasyonun
sart oldugu durumlarda ve steril disposable es-
yalarin kullanilabildigi durumlarda dezenfektan
kullaniminin engellenmesi.

Hastaneye ait yer, duvar, lavabo, masa, vs'nin
dezenfeksiyonu gereksizdir.

Dokuya direkt temas eden alet ve gerecler,
pansuman ve sargl malzeneleri ve enjekte edilen
sivilarin sterilizasyonu gerekir.

Gereksiz dezenfektan kullanimi hem ekono-
mik kayiplara, hem de kullanilan dezenfektana di-
rengli potansiyel patojen mikroorganizmalarin
hastane ortaminda kolonize olarak epidemik no-
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zokomiyal enfeksiyonlara yol agcmasina neden ol-

maktadir.

3. Az sayida ve iyi denenmis dezenfektanlarin se-
¢ilmesi.

4. Hastane personelinin dezenfektan secimi, kul-
lanim konsantrasyonu, etkinlik siiresi, hangi ko-
sullarda inaktive oldugu ve giivenilirligi agisin-
dan egitilmesi.

5. Dezenfektan kullanan personelin ¢alisma yerin-
de izlenerek politikanin dogru uygulanip uygu-
lanmadiginin kontrol edilmesi ve dezenfektan
cozeltilerinden kiiltiir yapilmasi.

Sterilizasyon: Bakteri sporlari dahil biitiin canli
mikroorganizmalarin éldiiriilmesidir.

HEKK ile birlikte cerrahi bilimler temsilcisi, ste-
rilizasyonun yeterli olup olmadigini denetlemeli
ve bu konuda hastane calisanlarina seminerler dii-
zenlemelidir.”

D. Saglik personelinin hastane enfeksiyonlarin-
dan korunmasinda cerrahin rolii:

Cerrahi birimler igin en fazla riski olan hastalik-
lar, enfekte hastalarin ameliyatinda igne batmasi,
elin kesilmesi sonucu gecebilen HBV, HCV ve
HIV'dir.

HBV asiyla korunulabilen bir hastaliktir ve riskli
(kan ya da enfekte viicut sivilariyla temas etmesi
miimkiin) tiim saglik personelinin asilanmasi ge-
reklidir. Asinin %96-97 koruyuculugu vardir. Temas
sonrasl, temasli saglik personelinin asili olup ol-
mamasina gére Hepatit B Immunoglobulini (HBIG)
uygulanabilir.

HCV icin as1 yoktur. Personelin standart 6nlem-
lere uymasi ve karsi karsiya bulundugu riskin 6ne-
minin farkinda olmasi beklenir. Temas sonrasinda
IG ya da antiviral ilaclarin kullanilmasi 6nerilme-
mektedir.

HIV icin as1 olmamasina ragmen, temas sonrasi
proflaksinin etkili olabildigine iliskin kanitlar var-
dir.

Temas sonrasinda hemen ilk yardim yapilmali
ve temas alani, dekontamine edilmelidir.A¢ik yara-
lar 6nce sabun ve suyla yikanmali, sonra steril
serum fizyolojik ya da bir dezenfektan soliisyonuy-
la irrige edilmelidir. ESer mukoza yiizeyiyle bir
temas meydana gelmisse, temas alani olan miikoz
membran iizerinden bol su akitilmalidir. Gozler
temiz su, steril serum fizyolojik ya da steril goz
yikama soliisyonlartyla yikanmalidir.

Sonug olarak hastane enfeksiyonlarinin 6nlen-
mesinde HEKK'lerin rolii ¢ok biiyiiktiir. Ancak uy-
gulama ve basar tiim hastane calisanlarinin
katilim1 ve destegi ile gerceklesir.”
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