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G‹R‹fi
Hastane enfeksiyonu (HE), baflvuru s›ras›nda

enkübasyon döneminde olmayan, hastalar hasta-
neye yat›r›ld›ktan sonra geliflen veya hastanede
geliflmesine ra¤men bazen taburcu olduktan sonra
ortaya ç›kan enfeksiyonlard›r.1-3

Bu enfeksiyonlar hekimin baflar›s›n› olumsuz et-
kiler, do¤rudan ya da dolayl› hasta ölümlerine yol
açar, tedavi maliyetini art›r›r, kifliye, kuruma, eko-
nomiye önemli bir yük getirir.1-4

Bu enfeksiyonlar s›kl›k s›ras›na göre flöyle s›rala-
nabilir5-9:
1. Hastane kökenli üriner sistem enfeksiyonlar›
2. Hastane kökenli pnömoni (yo¤un bak›m

ünitesinde ilk s›radad›r)
3. Cerrahi alan enfeksiyonu
4. Damar içi kateterin yol açt›¤› enfeksiyonlar

Türkiye’de yap›lan çal›flmalar›n sonucuna göre:
Hastalar›n %5-35’inde bir veya daha fazla HE ge-

liflmekte, yat›fl süresini ortalama 20 gün, tedavi ma-
liyetini 1500 dolar art›rmakta ve etkili bir enfeksi-
yon kontrol politikas› ile HE’nin en az %30’u önle-
nebilmektedir.1,4

Hastane Enfeksiyonlar› Kontrol Komitesi (HEKK)
ve örgütlenmesi:

HE’nin önlenebilmesi tüm hastane çal›flanlar›-
n›n iflbirli¤i ile mümkün olabilir.

‹fllerin düzenli yürütülebilmesi için örgütlenme-
ye ihtiyaç vard›r.

HEKK bu örgütlenmenin temelini oluflturur.
Bu komite enfeksiyon kontrolünün en üst karar

organ›d›r ve hastane idaresine karfl› sorumlu olarak
çal›fl›r.1,4

Tarihçe: HEKK’lerinin gereklili¤i ilk kez 1958 y›-
l›nda dile getirilmifltir.

Türkiye’de HEKK ile ilgili ilk yasal düzenleme-
ler 1974 y›l›nda ‘’tababet uzmanl›k yönetmeli¤i’’ ve
1983 y›l›nda ‘’yatakl› tedavi kurumlar› iflletme yö-
netmeli¤i’’nde belirtilmektedir.

‹lk HEKK 1983 y›l›nda Hacettepe Üniversite-
si’nde kurulmufltur.1,4

Hastanemizde ise 1997 y›l›nda HEKK görevine
bafllam›flt›r.

HE için örgütlenme neden gereklidir?
1. Hastane enfeksiyonlar›n› ve bunlar›n yol açt›¤›

morbidite ve mortaliteyi önlemek
2. Hastanede kal›fl süresini k›saltmak
3. Tedavi maliyetlerini azaltmak
4. Dirençli patojenlerin ortaya ç›kmas›n› geciktirmek
5. Hizmetin kalitesini art›rmak
6. Sa¤l›k çal›flanlar›n›n hastal›klardan korunmas›n›
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sa¤lamak1,4

Komite kimlerden oluflur?
Hastane idarecisi (baflhekim veya yard›mc›s›),

Enfeksiyon hastal›klar› uzman›
Enfeksiyon kontrol hemfliresi, Hastane epide-

miyolo¤u
Klinik mikrobiyoloji uzman›, Dahili bilimler

temsilcisi
Cerrahi bilimler temsilcisi, Hemflire temsilcisi
Hastane eczac›s›, Yard›mc› sa¤l›k personeli

temsilcisi1,4

HEKK görevleri nelerdir?
Hastane enfeksiyonlar› ile ilgili sürveyans çal›fl-

malar› yapmak
Salg›nlar›n saptanmas› ve önlenmesi
Antibiyotik kullan›m›n›n denetlenmesi
Dezenfeksiyon ve sterilizasyonun denetlenmesi
Hasta izolasyonu, Hastane hijyeni
At›klar›n toplanmas› ve yok edilmesinin denet-

lenmesi
Personel sa¤l›¤› ve e¤itim çal›flmalar› (yukar›da-

ki konularda)1,4

Bu komitede görev alan cerrahi bilimler temsilcisi,
1. Komitede al›nan kararlar›n uygulanmas›nda

enfeksiyon kontrol sorumlusuna yard›mda
bulunur.

2. Enfeksiyon ve antibiyotik direnç kontrolü ve
dezenfeksiyon ve sterilizasyon konular›nda
hastanede hekimlere yönelik seminer ve konfe-
ranslar›n düzenlenmesine katk› sa¤lar.

A.Cerrahi hastada görülebilecek hastane enfeksi-
yonlar›n›n önlenmesinde cerrah›n rolü:

Üriner sistem enfeksiyonlar›:
En s›k görülen enfeksiyon olup, hastane enfek-

siyonlar›n›n %40’›n› oluflturur. Hastane kökenli üri-
ner sistem enfeksiyonlar›n›n % 80'inden kateter uy-
gulamas›, %20’sinden ürolojik manüplasyonlar (sis-
toskopi, sistostomi konmas›, perkütan nefrostomi
giriflimi ve prostat i¤ne biyopsisi) sorumludur. Üri-
ner kateterli hastalarda günlük bakteriüri geliflme
insidans› %3-10 olup bunlar›n %10-30’unda üriner
enfeksiyon geliflmektedir. 

Nozokomiyal üriner sistem enfeksiyonlar›n›n ön-
lenmesinde etkili olan yöntemler
1. Kateter çok kesin endikasyonlar oldu¤u zaman

konulmal› ve mümkün oldu¤unca erken ç›kar›l-
mal›d›r. 

2. Kateter sadece bu konuda e¤itilmifl personel
taraf›ndan uygulanmal› ve asepsi kurallar›na ke-

sin uyulmal›d›r. 
3. Mutlaka kapal› drenaj sistemi uygulanmal›d›r 
4. Drenaj torbas›  daima mesane düzeyi alt›nda

tutulmal›, torba belli aral›klarla boflalt›lmal›,
böylece sürekli bir afla¤› ak›m sa¤lanmal› ve
drenaj torbas› yere de¤memelidir.

5. Bakteriyel endokardit riski olan hastalarda son-
da tak›l›rken ve ç›kar›l›rken antibiyotik profilak-
sisi uygulanmal›d›r. Bunun d›fl›nda hiç bir du-
rumda antibiyotik profilaksisinin yeri yoktur. 

6. ‹drar ak›m› daima aç›k tutulmal› ve mümkün ol-
du¤unca ince kalibreli sondalar kullan›lmal›d›r.

7. Prostat i¤ne biyopsisi gibi ifllemlerde proflaktik
antibiyotik kullan›lmal›d›r.

8. Mümkün oldu¤unca sonda irrigasyonundan ka-
ç›n›lmal› ve yerine göre kal›c› sonda yerine ara-
l›kl› kateterizasyon uygulanmal›d›r.5

Pnömoni:
Hastane kökenli pnömoni, pnömoni etkeni bir

mikroorganizma için enkübasyon döneminde ol-
mayan bir hastada, hastaneye yat›fltan 48 saat son-
ra geliflen pnömoni olarak tan›mlanabilir. 

Nozokomiyal üriner sistem enfeksiyonlar›ndan
sonra ikinci s›kl›kta, YBÜ’de ise birinci s›rada görü-
len enfeksiyonlard›r. 

Nozokomiyal pnömoninin önlenmesinde etkili
olan yöntemler 
1. Solunum cihazlar›n›n uygun kullan›m› ve de-

kontaminasyonu
2. Profilaksi ile ilgili uygulamalar
3. Hasta ve bak›m› ile ilgili sa¤l›k çal›flanlar›n›n

e¤itimi ve sürveyans çal›flmalar›
4. Yeni uygulamalar ve teknikler

Solunum cihazlar›n›n uygun kullan›m› ve dekon-
taminasyonu
1. Solunum cihazlar› çok iyi temizlenmeli ve sterili-

ze edilmeli, farkl› hastalarda kullan›lan cihazlara
yüksek düzey dezenfeksiyon uygulanmal›d›r.

2. Ventilasyon ba¤lant› tüpleri 48 saatten önce de-
¤ifltirilmemelidir

3. Hastalara buhar vermede kullan›lan aletler s›k-
l›kla gram negatif bakterilerle kolonize oldukla-
r›ndan kullan›m›ndan kaç›n›lmal›d›r.

4. Nemlendiriciler mutlaka steril su ile doldurul-
mal›d›r.

5. T›bbi nebilüzörlerin her tedaviden sonra temiz-
lenmesi ve dezenfekte edilmesi gereklidir.

Profilaksiyle ilgili uygulamalar
Amaç hastadaki  rezervuar mikroorganizmalar›

elimine etmektir. ‹ki profilaksi yaklafl›m› mevcut-
tur.
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1. Stres ülseri profilaksisinde sükralfat kullanarak
mide pH derecesini mümkün oldu¤unca düflük
tutarak midenin bakterilerle kolonizasyonunu
azaltmak

2. Gastrointestinal traktüsün tamamen mikroorga-
nizmalardan eliminasyonu veya azalt›lmas›
amac›yla selektif dekontaminasyonudur.   

Hasta ve bak›m›yla ilgili sa¤l›k çal›flanlar›n›n e¤i-
timi ve sürveyans çal›flmalar›
1. El y›kama, eldiven giyme. 
2. Aspirasyon pnömonisi riskini azaltmak için ya-

tak bafl› 30-45 derece aç› ile kald›r›lmal›d›r. 
3. Sürveyans çal›flmalar› uygulanmal›, etken mik-

roorganizmalar ve duyarl›l›k paternleri belirlen-
melidir.

Yeni uygulamalar ve teknikler
1. ‹ntermittent subglottik aspirasyon: Endotrakeal

tüp manfletinin üstünde göllenen ve manflet
çevresinden trakea içine aspire edilebilen
subglottik sekresyonlar›n s›k ve devaml› olarak
uzaklaflt›r›lmas›d›r. 

2. Yüz maskesi ile pozitif bas›nçl› ventilasyon9-15

Cerrahi alan enfeksiyonu (CAE):
Üçüncü s›kl›kta görülen HE olup, HE’lerin

%15’ini oluflturur. Cerrahi hastalarda ise görülen
tüm enfeksiyonlar›n %38’ine neden olurlar. %67’si
ensizyonel, %33’ü ise organ yada boflluk enfeksiyo-
nu fleklindedir.

CAE’lerin büyük ço¤unlu¤una ameliyat s›ras›n-
daki süreçler neden olur ve bu s›rada da en önem-
li mikrobiyolojik kaynak hastan›n kendi floras›d›r.

CAE’lerin önlenmesi:
A.Ameliyat öncesi:

a. Hastan›n haz›rlanmas›:  
1. Elektif ameliyat öncesi, ameliyat bölgesindeki

bütün enfeksiyonlar olabildi¤ince erken tan›m-
lanmal› ve tedavi edilmelidir ve enfeksiyon ge-
rileyene kadar elektif ameliyat ertelenmelidir.

2. Ensizyon yap›lacak bölge saçl› deri de¤ilse tüy-
lerin temizlenmesine gerek yoktur.

3. E¤er tüyler kesilecekse ameliyattan hemen ön-
ce elektrikli makine ile yap›lmal›d›r.

4. Diyabetik hastalarda glisemi kontrolü sa¤lan-
mal› ve özellikle perioperatif hiperglisemi ge-
liflmesi önlenmelidir.

5. Elektif ameliyatlardan en az 30 gün önce sigara
kullan›m› sonland›r›lmal›d›r.

6. Hastalar ameliyattan bir gün önce antiseptik
ajanla temizlenmelidir.

7. Ensizyon yap›lacak deri bölgesi, antiseptik uy-
gulamas› öncesinde temiz ve titiz bir flekilde y›-

kanmal›d›r.
8. Deri için uygulanan antiseptik ajanlar ameliyat

bölgesine merkezden perifere do¤ru uygulan-
mal›d›r.

9. Preoperatif dönemin olabildi¤ince k›sa olmas›-
na dikkat edilmelidir.

b. Ameliyat ekibinin el / önkol antisepsisi:
1. T›rnaklar k›sa olmal›, eller ve önkol, ameliyat

öncesi uygun bir antiseptikle en az 2-5 dakika
süre ile f›rçalanmal›.

2. F›rça ile temizlendikten sonra eller vücuttan
uzak olacak flekilde fleksiyonda ve yukar› do¤ru
tutulmal›, sular parmaklardan el bile¤ine do¤ru
akmal›d›r. Eller steril kompres ile kurulanmal›,
steril elbise ve eldiven giyilmelidir.

3. ‹lk cerrahi f›rça kullan›m›ndan önce t›rnak alt›
temizlenmelidir.

4. Elde ve kolda tak› olmamal›d›r.

c. Enfekte veya kolonize personelin yönetimi:
1. Bulaflabilen bir enfeksiyon hastal›¤› olan perso-

nel, hastal›¤› düzelene kadar görevden uzaklafl-
t›r›lmal›d›r.

2. S.aureus (burun, el ve vücudun di¤er bölgele-
rinde) ve Grup A streptokok ile kolonize olan
cerrahi personel, epidemiyolojik olarak önemli
bir durum söz konusu olmad›kça rutin bir flekil-
de görevden uzaklaflt›r›lmamal›d›r.

d.Antimikrobik proflaksi:

B.Ameliyat s›ras›nda:
a.Solunumsal:

1. Ameliyat odalar›nda koridor ve yan odalar dik-
kate al›narak pozitif bas›nç olmal›d›r.

2. Saatte en az 15 kez hava de¤iflimi olmal›, en az
üçü temiz hava olmal›d›r.

3. Bütün dolaflan ve temiz hava filtre edilmelidir.
4. Hava tavandan girmeli ve yere yak›n bir yerden

at›lmal›d›r. Ameliyat odalar› kapal› tutulmal›d›r.
5. Ameliyat odas›na giren görevli say›s› s›n›rl› tu-

tulmal›d›r.

b.Çevresel yüzeyin temizli¤i ve dezenfeksiyonu
1. Ameliyat s›ras›nda, yüzeyde kan ve kan ürünle-

ri ile kontaminasyon oldu¤unda, ameliyat böl-
gesi dezenfektan ile temizlenmelidir.

2. Kirli veya kontamine ameliyatlardan sonra ame-
liyat odas› kapat›lmamal›d›r.

3. Enfeksiyon kontrolü için ameliyat odas› önüne
yap›flkanl› paspas konmamal›d›r.

4. Günün son ameliyat›ndan sonra ameliyat odas›
sulu vakumlu elektrikli aletle dezenfektanla te-
mizlenmelidir.
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c. Mikrobiyolojik örnek alma
Ameliyat odas›nda çevreden rutin örnek al›n-

mamal›d›r. Ancak epidemiyolojik araflt›rma için
al›nmal›d›r.

d.Cerrahi aletlerin sterilizasyonuna özen göste-
rilmelidir.

e.Cerrahi giysi:
1. Ameliyat odas›nda a¤z› ve burnu kapatan cerra-

hi maske tak›lmal›, ameliyat s›ras›nda steril el-
diven kullan›lmal›d›r.

2. CAE’yi önlemek için galofl giyilmesine gerek
yoktur.

f.Asepsi ve cerrahi teknik
1. ‹ntravasküler katater, spinal veya epidural

anestezi katateri yerlefltirilirken veya ‹V ilaç uy-
gulanmas› durumunda asepsi kurallar›na uyul-
mal›d›r.

2. Dokular yavaflça ayr›lmal›, hemostaz sa¤lanmal›,
ölü dokular ve yabanc› cisimler uzaklaflt›r›lmal›,
cerrahi alandaki ölü boflluklar yok edilmelidir.

3. Afl›r› kontamine yaralarda ensizyon, gecikmifl
primer kapanma veya sekonder kapanma için
aç›k b›rak›labilir.

4. Drenaj gerekirse kapal› emici bir dren kullan›l-
mal› ve dren, ensizyondan ayr› bir yerden ç›ka-
r›lmal›d›r.

C. Ameliyat sonras›:
a.Ensizyon bak›m›: 

1. Primer kapanm›fl ensizyonlarda steril pansu-
man 24-48 saat korunmal›d›r.

2. Pansumanlarda steril teknik kullan›lmal› ve pan-
sumandan önce ve sonra eller y›kanmal›d›r.6,7

Damar içi kateterin yol açt›¤› enfeksiyonlar:
Damar içi kateterle iliflkili enfeksiyon ve bakte-

riyemi hastane enfeksiyonlar› aras›nda ciddi bir so-
run oluflturmaktad›r (1000 kateter günü bafl›na 2.1-
30.2 kateter iliflkili bakteriyemi).

Hastanede edinilen bakteriyemilerin en s›k ne-
deni damar içi kateterlerdir.

Genellikle katetere ba¤l› enfeksiyon geliflme
riski %1 civar›nda olmakla birlikte, yo¤un bak›m
ünitelerinde yatan hastalarda kullan›lan çok say›da
kateter nedeniyle bu risk daha yüksektir. 

Kateter nedeniyle geliflen enfeksiyonlarda en
önemli kaynak deridir. 

Nozokomiyal damar içi kateter enfeksiyonlar›n›n
önlenmesinde etkili olan yöntemler
1. Kateterler ancak endikasyon halinde tak›lmal›

ve mümkün olan en k›sa sürede ç›kar›lmal›d›r.
2. Kateter takma esnas›nda maksimum bariyer ve

asepsi önlemleri al›nmal›d›r. Deri temizli¤i için

%2’lik klorheksidin uygundur. Kateter girifl ye-
rindeki k›llar temizlenmelidir.

3. Kateter tak›lmas›, ç›kar›lmas› ve pansuman› s›-
ras›nda eller y›kanmal› ve steril eldiven giyil-
melidir.

4. Hastan›n S.aureus burun tafl›y›c›l›¤›n›n azalt›l-
mas› kateterle iliflkili kan ak›m› enfeksiyonlar›-
n› azalt›r.

5. Santral venöz kateterlerde enfeksiyon riski pe-
riferik venöz kateterden,
Alt ekstremiteye uygulanan kateterlerde risk
üst ekstremiteye uygulanandan,
Üst kol ve dirse¤e uygulananda risk el üstüne
uygulanandan,
Juguler ve femoral vene uygulanan santral kate-
terde risk subklavian vene uygulanandan,
Çok lümenli kateterlerde risk tek lümenliler-
den daha yüksektir.

6. Santral kateterlerde pansuman 72 saatte bir
de¤ifltirilmelidir.

7. Periferik kateter 48-72 saat (acil durumda tak›l-
m›fl ise 24 saat) sonra de¤ifltirilmelidir. Total
parenteral beslenme kateterleri 30 gün kadar
yerinde kalabilir. ‹V uygulama setleri 72 saatte
(kan, kan ürünleri, lipit solüsyonlar uygulan-
m›flsa 24 saatte) de¤ifltirilmelidir.

8. Sete injeksiyon yap›l›rken girifl yeri %70 alkol
veya povidon iyot ile silinmelidir.

9. Kateter tipinin seçimi  önemlidir. Polivinil klo-
rid ve polietilen kateterlerde tromboz ve en-
feksiyon riski, teflon,silikon ve çelik kateterlere
göre daha fazlad›r.

10. Kateter tak›lmas› esnas›nda ve sonras›nda lo-
kal veya sistemik antibiyotik uygulamalar› öne-
rilmemektedir. 

11. Antibiyotik, antiseptik kapl› kateterlerin uygu-
lanmas›n›n enfeksiyon oranlar›n› azaltt›¤› gös-
terilmifltir.

12. Kateter takma süresinin s›n›rland›r›lmas› ge-
reklidir.8

B. Cerrahi hastada antibiyotik kullan›m›n›n de-
netlenmesinde cerrah›n rolü:

Antibiyotiklerin giderek artan oranda yayg›n ve
uygunsuz kullan›m›, tedavi maliyetinde  ve yan et-
ki insidensinde art›fl, antibiyotiklere karfl› bakteri-
yel direnç oluflmas›, istenmeyen ilaç etkileflimleri
gibi bir tak›m problemleri de beraberinde getir-
mektedir.16,17

1. Proflaktik antibiyotik kullan›m›:
Cerrahi profilakside en s›k yap›lan hatalar:

1. Profilaksiye bafllama zaman›n›n uygunsuz olma-
s› (Ensizyon yap›ld›¤›nda serum ve dokuda ye-
terli konsantrasyon sa¤lanacak flekilde zaman-
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lama yap›lmal›d›r)
2. Profilaksi süresinin gere¤inden uzun tutulmas›

(Uygulanan ajan›n ameliyat süresince ve ensiz-
yon kapat›ld›ktan birkaç saat sonras›na kadar
serum ve dokudaki terapötik düzeyi sürdürül-
meli, kesinlikle 24 saat afl›lmamal›d›r)

3. ‹drar sondas› veya venöz kateter uygulanmas›
gibi giriflimlerde endikasyonsuz olarak proflak-
tik amaçl› antibiyotik kullan›lmas›

4. Ameliyat›n anlaml› bir kontaminasyon ya da
postop enfeksiyon riski tafl›mamas› 

5. Ampirik olarak belirlenmemifl patojenlere karfl›
antibiyotik kullan›lmas›

6. Proflaktik seçilen ajan›n IV yoldan uygulanma-
mas›

7. Özgül enfeksiyonlar ve dirençli mikroorganiz-
malar için kullan›lan potent antibiyotiklerin
(vankomisin gibi) kullan›lmas›    

8. Proflaksiden beklenen yarar›n, olas› risk ve yan
etkiden az olmas›

9. Elektif kolorektal ameliyatlardan önce kolon
mekanik olarak temizlenmeli ve emilmeyen
oral antimikrobik ajanlar kullan›lmal›d›r.
Bafl-boyun ameliyatlar›: Enfeksiyon oranlar›

çok düflük oldu¤undan proflaksiye gerek yoktur.
GKDC: AC ameliyatlar›nda antibiyotik proflaksi-

sinin yararlar› tart›flmal›d›r. Yüksek risk grubundaki
hastalarda faydal›d›r. (ileri yafl, obez, kronik bron-
flit veya bronflektazi varl›¤›, solunum fonksiyon bo-
zuklu¤u, amfizem, sigara al›flkanl›¤›)

Aç›k kalp ameliyatlar›nda proflaksi enfeksiyonu
önlemede etkindir.

Damar cerrahisinde vasküler protez kullan›lan,
kas›k ensizyonu yap›lan giriflimler ile iskemi için
yap›lan alt ekstremite amputasyonlar›nda endike-
dir.

Özefagus cerrahisi: Özefagus mukozas›n›n aç›l-
d›¤› durumlarda endikedir.

Gastro-duodenal cerrahi: Üst G‹S kanamas›,
gastrik ülser, gastrik kanser, pilor obstrüksiyonu,
uzun süreli H2 reseptör blokeri kullan›m› gibi du-
rumlarda yap›lan cerrahi giriflimlerde ve obezite
için yap›lan gastrik baypas ameliyatlar›nda endike-
dir.

Komplike olmayan duodenal ülserlerde ve hi-
atal herni ameliyatlar›nda gerek yoktur.

Safra yollar› cerrahisi: Yüksek risk faktörü bu-
lunmas› durumunda endikedir. Bu faktörler:

a.‹leri yafl (>70)
b.Akut kolesistit olmas› veya son iki ay içinde

geçirmifl olmas›
c.Koledok tafl› olmas›
d.T›kanma sar›l›¤› olmas›
e.‹kincil safra yollar› cerrahisi giriflimleri
f.Acil cerrahi giriflimler

g.Diyabet ve obezite gibi durumlar.
‹nce barsak ameliyatlar› ve apendektomi:

Proksimal ince barsak ameliyatlar›nda gerek
yoktur. Ancak distaldeki ameliyatlarda endikedir.

Apendektomi sonras› yara enfeksiyonu insidan-
s›n›n %5’ten fazla oldu¤u hastanelerde endikedir.

Kolorektal cerrahi: Ameliyat sonras› enfeksi-
yon riski en yüksek olan ameliyatlard›r. Bu tür ame-
liyatlarda proflaktik antibiyotik kullan›m›n›n yan›n-
da mekanik barsak temizli¤i de yap›lmal›d›r.

Transplantasyon: Organ transplantasyonlar›nda
immunosupresyon enfeksiyon insidans›n› artt›r-
makta ve klinik seyrini tehlikeye sokmaktad›r. Bu
nedenle mutlaka proflaksi yap›lmal›d›r.

Ürolojik ameliyatlar: Geçici olarak mesaneye
kateter yerlefltirilmesi durumunda proflaksiye ge-
rek yoktur.

Transüretral giriflimlerde proflaksi tart›flmal›d›r.
Kad›n-do¤um ameliyatlar›:Vajinal veya abdominal
histerektomi ve sezaryen gibi giriflimlerde faydal›-
d›r.

Ortopedik cerrahi: Kalça, diz ve dirsek protez-
lerinde mutlaka yap›lmal›d›r. 

Enfektif endokardit profilaksisi: Non-kardiyak
cerrahi giriflimlerde enfektif endokardit proflaksisi,
özellikle valvüler kalp hastal›¤› olanlarda romatiz-
mal atefl proflaksisi yap›l›yor olsa bile endikedir. 

Endike oldu¤u durumlar:
1. Gingival kanamalara yol açacak cerrahi giriflim-

ler
2. Tonsillektomi, adenoidektomi
3. Solunum yollar› ameliyatlar›
4. Üst G‹S ameliyatlar›
5. Safra yollar› giriflimleri
6. Kolon ameliyatlar›
7. Genitoüriner sistem giriflimleri
8. Enfeksiyon varl›¤›nda yap›lan giriflimler18,19

2. Terapötik antibiyotik kullan›m›:
Terapötik antibiyotik kullan›m›nda yap›lan ha-

talar ise flunlard›r:
1. Antibiyotik tedavisine bafllanmadan önce kül-

tür alma al›flkanl›¤›n›n olmamas›
2. Kullan›lacak antibiyoti¤in patojene etkili olma-

mas› (Ampirik tedaviye bafllarken etken olabi-
lecek mikroorganizmalar›n bilinmesi gerekir.
Bunda da hastan›n veya travmatize organ flora-
s›n›n bilinmesinin önemi büyüktür.

3. Kullan›lan antibiyoti¤in patojen ile temas ede-
memesi 

4. Tek antibiyoti¤e duyarl› olmayan iki veya daha
fazla mikroorganizman›n bulundu¤u mikst en-
feksiyonlar ile tek antibiyotik ile tedavi edile-
meyen iki ayr› enfeksiyon varl›¤›nda kombine
tedavi uygulanmamas›  
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Örne¤in: ‹ntraabdominal enfeksiyonlarda:
a.aerobik, enterik gram - bakteriler için

aminoglikozit
anaerobik bakteriler için klindamisin, met-

ronidazol, kloramfenikol, tikarsilin
b.aeroblar için 3.kuflak sefalosporinlerin

bir k›sm›
anaeroblar için piperasilin, mezlosilin gibi

üreidopenisilinler ve sefoperazon, sefotaksim, se-
foksitin gibi sefalosporinler

c.Klindamisin + aminoglikozit kullan›labi-
lir.
5. Kombinasyon tedavisinde antagonist ilaçlar›n

birarada kullan›lmas› (Kloramfenikol + gentami-
sin, karbenesilin + gentamisin, sefalosporin +
aminoglikozit, penisilin + tetrasiklin gibi)

6. E¤er S.aureus metisiline duyarl›ysa öncelikle
metisilin veya penisilin G kullan›lmal›d›r. E¤er
S.aureus metisiline dirençli ise ancak o zaman
daha pahal› ve yan etkisi daha fazla olan vanko-
misin kullan›labilir.

7. P.aeruginosa enfeksiyonlar›nda, rezistans geli-
flimini önlemek ve sinerjizm avantaj›ndan yarar-
lanmak için kombine tedavi yap›lmal›d›r (antip-
södomonal beta laktam bir ilaç + aminogliko-
zit)16,17

C. Dezenfeksiyon ve sterilizasyonun denetlenme-
sinde cerrah›n rolü:

Dezenfeksiyon: Cans›z ortamdaki hemen tüm
patojen mikroorganizmalar› elimine eden, ancak
mikroorganizmalar›n tüm formlar›n›, örne¤in bakte-
ri sporlar›n› etkilemeyen bir yöntemdir. Dezenfek-
siyon sadece dezenfektan ad› verilen kimyasal
maddelerle yap›lmaz. Mekanik temizleme veya
›s›tma ile de dezenfeksiyon sa¤lan›r.

Dezenfeksiyon kullan›m›nda gerek HEKK’ye
gerekse de cerraha düflen görevler flunlard›r:
1. Dezenfektanlar›n kullan›m amaçlar›n›n belirlen-

mesi.
2. Gerekli olmayan durumlarda, sterilizasyonun

flart oldu¤u durumlarda ve steril disposable efl-
yalar›n kullan›labildi¤i durumlarda dezenfektan
kullan›m›n›n engellenmesi.
Hastaneye ait yer, duvar, lavabo, masa, vs’nin

dezenfeksiyonu gereksizdir.
Dokuya direkt temas eden alet ve gereçler,

pansuman ve sarg› malzeneleri ve enjekte edilen
s›v›lar›n sterilizasyonu gerekir.

Gereksiz dezenfektan kullan›m› hem ekono-
mik kay›plara, hem de kullan›lan dezenfektana di-
rençli potansiyel patojen mikroorganizmalar›n
hastane ortam›nda kolonize olarak epidemik no-

zokomiyal enfeksiyonlara yol açmas›na neden ol-
maktad›r.
3. Az say›da ve iyi denenmifl dezenfektanlar›n se-

çilmesi.
4. Hastane personelinin dezenfektan seçimi, kul-

lan›m konsantrasyonu, etkinlik süresi, hangi ko-
flullarda inaktive oldu¤u ve güvenilirli¤i aç›s›n-
dan e¤itilmesi.

5. Dezenfektan kullanan personelin çal›flma yerin-
de izlenerek politikan›n do¤ru uygulan›p uygu-
lanmad›¤›n›n kontrol edilmesi ve dezenfektan
çözeltilerinden kültür yap›lmas›.
Sterilizasyon: Bakteri sporlar› dahil bütün canl›

mikroorganizmalar›n öldürülmesidir. 
HEKK ile birlikte cerrahi bilimler temsilcisi, ste-

rilizasyonun yeterli olup olmad›¤›n› denetlemeli
ve bu konuda hastane çal›flanlar›na seminerler dü-
zenlemelidir.20

D. Sa¤l›k personelinin hastane enfeksiyonlar›n-
dan korunmas›nda cerrah›n rolü: 

Cerrahi birimler için en fazla riski olan hastal›k-
lar, enfekte hastalar›n ameliyat›nda i¤ne batmas›,
elin kesilmesi sonucu geçebilen HBV, HCV ve
HIV’dir. 

HBV afl›yla korunulabilen bir hastal›kt›r ve riskli
(kan ya da enfekte vücut s›v›lar›yla temas etmesi
mümkün) tüm sa¤l›k personelinin afl›lanmas› ge-
reklidir. Afl›n›n %96-97 koruyuculu¤u vard›r. Temas
sonras›, temasl› sa¤l›k personelinin afl›l› olup ol-
mamas›na göre Hepatit B Immunoglobulini (HBIG)
uygulanabilir.

HCV için afl› yoktur. Personelin standart önlem-
lere uymas› ve karfl› karfl›ya bulundu¤u riskin öne-
minin fark›nda olmas› beklenir. Temas sonras›nda
IG ya da antiviral ilaçlar›n kullan›lmas› önerilme-
mektedir.

HIV için afl› olmamas›na ra¤men, temas sonras›
proflaksinin etkili olabildi¤ine iliflkin kan›tlar var-
d›r.

Temas sonras›nda hemen ilk yard›m yap›lmal›
ve temas alan›, dekontamine edilmelidir.Aç›k yara-
lar önce sabun ve suyla y›kanmal›, sonra steril
serum fizyolojik ya da bir dezenfektan solüsyonuy-
la irrige edilmelidir. E¤er mukoza yüzeyiyle bir
temas meydana gelmiflse, temas alan› olan müköz
membran üzerinden bol su ak›t›lmal›d›r. Gözler
temiz su, steril serum fizyolojik ya da steril göz
y›kama solüsyonlar›yla y›kanmal›d›r. 

Sonuç olarak hastane enfeksiyonlar›n›n önlen-
mesinde HEKK’lerin rolü çok büyüktür. Ancak uy-
gulama ve baflar› tüm hastane çal›flanlar›n›n
kat›l›m› ve deste¤i ile gerçekleflir.21
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