
Gerek yoğun bakımlar gerekse ameliyathaneler onlarca farklı insan gücü fark-
lı aletler ve girişimler zinciri ile hastanın çoklu etkenlere maruz kaldığı özel-

likli yerler olma durumunu korumaktadır. 

Ameliyathanelerde entübasyon ile başlayan girişimler, periferik venöz, arter-
yel, santral (CVP, PA) ve üriner kateterizasyon ile başlayarak gereğinde epidural,
spinal, rejyonel girişimler ile devam edebilmektedir. Bu girişimler sadece aneste-
zistlere özgü iken cerrahinin açtığı boşluklar ya da cerrahi girişim sahaları daha
geniş alanlara invazyon imkanı sağlamaktadır.

İnfeksiyonu olmayan hastanın hastane ve benzeri kurumlarda izlemi sonrasın-
da ortaya çıkan infeksiyonlar nozokomiyal infeksiyon olarak adlandırılmaktadır.
Bunun için 48-72 saat gibi bir sürenin geçmesi gerekmektedir (1). Nozokomiyal
infeksiyonlar artmış mortalite ve morbidite ile ilişkilidir. Sıklıkla metisiline di-
rençli Staphylococcus aureus (MRSA) ve genişletilmiş spektrumlu beta-laktamaz
(GSBL) üreten gram-negatif bakteriler sorumludur (2). Temel olarak solunum yo-
lu infeksiyonlarını izleyen, kateter ilişkili infeksiyonlar, idrar yolu infeksiyonları
ve yara infeksiyonları olarak sınıflanmaktadır. Ekzojen kolonizasyonlar direkt te-
mas, aerosol yayılım, damlacık infeksiyonunun yanı sıra yoğun bakım çalışanla-
rının elleri, kontamine ekipman, infüzyon ve cihazlarda infeksiyon oluşumu ve
yayılımında önemli rol oynamaktadır (3,4). Kaynaklar en sık orofarenks, gastro-
intestinal yol, üriner sistem ve bu alanlara kolonizasyon Klebsiella spp., Entero-
bacter spp., Serratia spp., Pseudomonas spp. ve Candida ile olmaktadır. İnfeksi-
yona predispozisyon yaratan faktörler aşağıda açıklanmıştır.
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Entübasyon Girişimi ve Mekanik Ventilasyon

Entübasyon solunum yolu direncini üst solunum yolunu by-pass etmesi nede-
ni ile bozmaktadır. Entübasyon ile başlayan anestezi girişim süreci mekanik ven-
tilasyon, premedikasyon, anestezik ilaçlar, solunum yolu nemlenmesinin uygun-
suz olması ve cerrahi girişim sonucunda solunum yolu direnci bozulmaktadır. 

Endotrakeal tüp aracılığı ile farenksten-trakeaya ve bronşiyal ağaca bakteri
transferi sağlanmaktadır. Aynı zamanda infekte solunum devreleri, ambu-baglar,
kontamine veya infekte mekanik ventilasyon cihazları infekte materyalin hasta-
cihaz ilişkisinde karşılıklı rol oynamaktadırlar. Rutin kullanılan opiatlar siliyer
aktiviteyi deprese etmektedir (5,6). Atropin mukosiliyer sekresyonları kurutarak
sekresyon atılımını güçleştirmektedir. Kuru anestezik gazlar siliyer hücreleri ve
yavaş mukus akımını baskılamaktadır (7,8). Escherichia coli, Pseudomonas aure-
ginosa sorumlu patojenler olarak gösterilmektedir. Yapılan çalışmalarda anestezi
makinelerinin bakterinin kolonizasyonu ve yaşaması için uygun olmadığı görül-
müştür. Ekipman bakteri ile kontamine olsa bile anestezik gazların yeterli sayıda
bakterinin hastaya gitmesine neden olmamaktadır. Solunum devresi steril olsun
ya da olmasın devre temizse (sekresyon, su vs.) ve günlük değişiyorsa pnömoni ris-
ki düşüktür. Bunlara rağmen anestezi makinelerinin postoperatif infeksiyonlar-
daki rolü yeterince aydınlatılamamıştır (9-12). Çalışmalar sonucunda özetle şu
kanılara varılmıştır.

• Anestezi cihazlarının etrafları bakterinin büyümesi ve yaşaması için uygun
değildir.

• Anestezi ekipmanı bakteri ile kontamine olsa bile anestezik gazlar bakteri-
lerin hastaya iletimine katkıda bulunmamaktadır.

• Filtre ile veya steril devre olsun ya da olmasın devre temizse ve günlük de-
ğiştiriliyorsa pnömoni görülme sıklığı düşük olmaktadır. 

Nöroaksiyal Blokaj ve İnfeksiyon

Endojen ve ekzojen kaynaklı mikroorganizmalar subaraknoid ve epidural yü-
zeye birçok yol ile ulaşabilirler. Kateter yerleştirilmesi sırasında direkt yol ile ola-
bileceği gibi anestezistlerin boğaz ve burun floralarından kontaminasyonun da
önemli rol oynadığı rapor edilmiştir (13). Bakteriler epidural yüzeye hematojen
yol ile vücudun diğer kısımlarından ulaşabilmektedir. Bu neden ile nöroaksiyal
blokaj yapacak anestezistlerin steril ameliyathane kıyafeti, steril eldiven ve steril
drape kullanmaları önerilmektedir. Staphylococcus epidermidis ve S. aureus esas
etkenler olarak kendini göstermektedir. Obstetrik epidural nöral blokta
1.000.000/4 sıklıkla görülmüştür (14,15).

Sıklıkla rapor edilen santral nöroaksiyal blokaj infeksiyonlarından kolonize
cilt, solunum yolu ya da enjeksiyon sırasında kullanılan sıvı sorumlu tutulmuştur.
Girişim sırasında maske takılması yerleşimin infeksiyon güvenliği açısından ge-
rekli görülmektedir (16). İnfeksiyon kontrol yöntemleri ve gerekli sterilizasyon ve
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dezenfeksiyon kurallarına uyulduğunda nöroaksiyal blokta infeksiyon nadir orta-
ya çıkmaktadır.

İntravenöz Anestezi

Bakterilerin hastaya geçişi sağlık çalışanlarının elleri ve diğer materyallerle
enjektörlerin kontaminasyonu ile olmaktadır. Özellikle sürekli infüzyon ile hasta-
ya verilen ajanların enjektörden çekilmesinden başlayarak infüzyon sisteminin
içine girene kadar geçirdiği yolculukta her kademede kontamine olabilmekte, in-
füzyon sisteminin bütünlüğünün bozulduğu her durum yeni kontaminasyonlar
için kaynak oluşturabilmektedir.

Çoklu kullanılan anestezik ajanlarla yapılan bir çalışmada, süksinil kolin,
klorprokain, tübokürarin, enjeksiyonluk su, enjeksiyonluk NaCl’ün içine 1 mil-
yon, S. aureus ve E. coli verilerek test edilmiş yedi gün sonra organizmaları %99.6
ile %100 oranında ölmüş olduğu gözlenmiştir. Yalnızca insülin, süksinil kolin ve
potasyum kloridin, ölme işini yavaşlattığı veya sınırlı sayıda mikroorganizmanın
yaşamasına izin verdiği bilinmektedir (17). Anestezik ajanlar içinde en sorunlusu
içerdiği lipit materyal nedeni ile bakterinin ve fungusların yaşamasına uygun bir
ajan olan propofoldür (18,19). Bu nedenle 20 mL’lik ampullerin kullanılması öne-
rilmekte, işlem başlamadan alkol bazlı bir solüsyon ile ellerin yıkanması gerek-
mektedir. Enjektör, line, stepkok gibi materyaller girişimden önce hazırlanmalıdır.
Kullanılmayan propofol atılmalı, aynı materyal başka bir hastaya asla uygulan-
mamalıdır (20). Kontamine solüsyonlar ya da aynı iğne ile yapılan enjeksiyon gi-
rişimleri ile hepatit C taşındığı da birçok çalışmada gösterilmiştir. Anestezi per-
sonelinin A grubu beta-hemolitik streptokok taşıyıcısı olma durumunda ameliyat
olan hastalar için risk oluşturmaktadır. Sadece cerrahi sahanın steril olmasının da
hastayı korumadığı bilinmektedir. Bu nedenle var olan rezervuarların ortadan
kaldırılması gerekmektedir. Hepatit B, hepatit C, “Human Immunodeficiency Vi-
rus (HIV)”, herpes simpleks virüsü hasta kanı ya da serolojisi ile temas eden anes-
tezi personeline geçebilmektedir. Anestezi personelinden hastaya geçiş aynı iğne-
nin kullanımı ile olabilmektedir (21,22).

Respiratuar Tedavi ile İlgili Nozokomiyal İnfeksiyonlar

a. Orofarengeal floranın aspirasyonu,

b. İnfeksiyöz aerosollerin inhalasyonu,

c. Hematojen yol ile infeksiyon yayılımı.

Orofarenks ve gastrointestinal yol patojenik gram-negatif ve gram-pozitif ba-
siller ile kolonize olduklarından tekrarlayan aspirasyonlar ve bozulmuş vücut di-
renci nedeni ile ortaya çıkmaktadır. Kontamine solunum ekipmanları iki yol ile
nozokomiyal pnömoniye yol açar, solunum cihazları gram-negatif basil ile konta-
mine olmuş ise, sıvı içeren aletler nebülizerler ve nemlendiriciler bakteri ile kon-
taminasyonu sonrasında ortaya çıkabilirler. Patojen hastaya hastane personeli ya
da oda havasındaki dağılımı ile yayılabilir. İkinci olarak direkt olarak ventilatör
ile ilişkisi var ise solunum yoluna inoküle olabilmektedir. Sıvı içerikli solunum ci-
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hazları nozokomiyal pnömoniler için uygun kaynak oluşturmaktadırlar. Ancak
sadece bununla sınırlı kalmayan sistemler mekanik ventilasyon balonları ventila-
törler, aerosolize ilaçlar, bronkoskopi, aspirasyon sistemleri ve solunuma destek
olan personel ile birden fazla etkenin söz konusu olduğu bir sistem haline gelmek-
tedir (23,25-32).

Entübasyon ve Mekanik Ventilasyon

Solunum desteği için yapılan entübasyon nozokomiyal pnömoni için artan
risk oluşturmaktadır. Nazotrakeal ya da orotrakeal entübasyon patofizyolojik
değişiklikler ve izledikleri yol nedeni ile nozokomiyal pnömoniye neden olmak-
tadır (33-35).

a. Endotrakeal tüp sinüzit ve travmaya neden olabilmektedir.

b. Sekresyonların yutulması işlemi bozulmaktadır. 

c. Bakteri artışı için rezervuar gibi davranmaktadır. 

d. Hava yolunda bakteri tutulumunu ve kolonizasyonunu arttırmaktadır. 

e. Yabancı bir cisim olarak orofarengeal epiteli travmatize etmektedir.

f. Kaf basıncına sekonder olarak iskemiye neden olmaktadır. 

g. Siliyer aktivite ve öksürük işlemini bozmaktadır.

h. Kafın etrafından sekresyonun akciğerlere kaçışını sağlamaktadır. 

i. Sekresyonların aspire edilmesi gerekmektedir.

Solunum Yolu İnfeksiyonlarının Sıklığı

Mekanik ventilasyon uygulanan hastaların %15 ile %40’ında 48 saatten fazla
bir zamanda nozokomiyal pnömoni gelişebilmekte ve artmış ölüm hızına neden
olabilmektedir (36-40).

İnfeksiyon ile İlişkili Mekanik Ventilasyon Bileşenleri

Ekspiratuar kol üzerine yerleştirilen filtre ve kondensasyon tuzağı hastanın
ventilatörü, ventilatörün hastayı infekte etmesini engeller. Ama bu gibi filtrelerin
nozokomiyal pnömoniyi engellediği gösterilememiştir.

Mekanik ventilatörlerin iç kısmının yüksek seviyede dezenfeksiyonu gerekme-
mektedir. Ancak P. aeruginosa ve Acinetobacter calcoaceticus var. anitratus ven-
tilatör ısı problarında Burkholderia cepacia pnömonisi geliştiği durumlarda bu
işlem gerekebilmektedir (41-43).

Nebülizer Ekipman

İnspire edilen havanın nemlenmesi, mekanik ventilasyondaki hasta için olduk-
ça önemlidir. Nemlendiriciler kontamine olurlar ise nozokomiyal pnömoniler için
önemli bir kaynak oluştururlar. Kontamine nebülizerler bakterinin direkt akciğer
içine yerleşmesine yol açarak nozokomiyal pnömoniye yol açabilirler. Distile su
kullanılan nebülizerler lejyonella için kaynak oluşturabilmektedirler (44-46).
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Pnömoni için başka bir risk faktörü de mekanik ventilasyon devrelerinde inspi-
rasyon kolundaki yoğunlaşmadır. Yoğunlaşan sıvı solunan gazda ve atmosfer ha-
vasında ısı değişikliğine yol açar. Bu durumda gram-negatif, gram-pozitif bakte-
ri ile kolonize olurlar.

Yapılan bir çalışmada, iki saatlik kullanım sonrasında solunum devresinin ins-
piryum kısmının %33’ü, 24 saatlik kullanım sonrasında %80’i kolonize olmakta-
dır (47).

Bulaş hastanın sekresyonlarının aspirasyonu, transport, medikal personel ve
stafların ventilatuvar manipülasyon sonrasında ellerini yeterince yıkamamaları
sonucunda ortaya çıkmaktadır. Solunum devrelerinin kullanım süreleri ile ilgili
yapılan çalışmalar sonucunda devrelerin kan sekresyon vs. ile kirli olmadıkları
takdirde değişmelerinin nozokomiyal pnömoni açısından çok anlamlı olmadığı
sonucu ortaya çıkmıştır. Doldurulan nemlendiricilerde en sık Pseudomonas fluro-
escens üremektedir (48). “Reusable” ventilatör devreleri etilen oksit ile sterilize
edilerek kurutulmalıdır. Dirençli mikroorganizma varlığında kimyasal sterilizas-
yon ve pastörizasyon önerilmektedir. Nemlediricilerde yalnızca steril su kullanı-
mı önerilmektedir. Sıvı yoğunlaşması ısı ve nem koruyucu ya da higroskopik kon-
densör kullanımı ile azaltılmaktadır (49,50). Bu sayede ventilatörün solunum dev-
relerinin rutin değişimine gerek kalmamaktadır. Potansiyel problem artmış ölü
boşluk ve artmış solunum rezistansı, endotrakeal tüpün etrafından kaçak ile ku-
rumuş balgam ve trakeobronşiyal ağacın blokajıdır.

Multipl randomize çalışmalarda ventilatör ile ilişkili pnömoniler HME (Heat
moisture exchanger) kullanımı ve diğer yöntem karşılaştırılarak ilişkilendirildi-
ğinde HME kullanılan hastalarda pnömoni sıklığı daha düşük bulunmuştur. HME
kullanımı hem fiyat açısından hem de nozokomiyal ventilatör ilişkili pnömoniler-
de geç başlangıç açısından etkin bulunmuştur (51,52).

Ambu ile Ventilasyon

El ile solunumda ambular acil ventilasyonda, entübe edilen hastanın rutin as-
pirasyonu sırasında entübe hastanın transportu sırasında ventilatördeki hastanın
solunum fizyoterapisi sırasında kullanılmaktadır. Dış yüzey ve bağlantı portu
kullanım sırasında kontamine olmaktadır (53). Bu sayede aerosolize olarak hasta-
nın alt solunum yollarına ulaşan infeksiyon etkeni aynı ambu aracılığı ile hasta-
dan hastaya ve yoğun bakım çalışanlarına elden ele dolaşabilmektedir. Yapılan
bir çalışmada ambuların yüzey kültürünün %100 pozitif olduğu, ekshalasyon por-
tunda infeksiyon pozitifliğinin %96 olduğu, iç yüzeyinde %12 kültür pozitifliği
olduğu ortaya çıkarılmıştır (54). Önlem olarak bütün yoğun bakım çalışanları
hasta ile temastan sonra veya kontamine olan herhangi bir kısım ile temastan son-
ra ellerini yıkamalıdır. Ambular mümkünse dispozıbl kullanılmalı veya sterilize
edilmelidir. Üçüncüsü görülebilen sekresyonlar günlük temizlenmeli ve daha son-
ra alkol ile dezenfekte edilmelidir.
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NOZOKOMİYAL PNÖMONİDEN KORUNMA YÖNTEMLERİ

Solunum yolu ile ilgili girişimlerde aseptik teknik kullanılması, solunum yolu
ekipmanlarında dezenfeksiyon kullanımı, solunum devrelerinin rutin değişimi
önerilmemektedir, ellerin mukoz membranlar ile temastan sonra, sabunla ve su ile
yıkanması ya da susuz el antiseptikleri ile dezenfeksiyonu (IA CDC 2001), başın
30-45° yükseltilmesi, devamlı subglottik aspirasyon, noninvaziv mekanik venti-
lasyonun sıklığı azalttığı gösterilmiştir.

Ek olarak rezervuar patojenlerin tanımlanması ve eliminasyonu, kolonize ve
infekte hastaların bariyer korumaya ya da izolasyona alınması, mümkünse ekstü-
basyon ve nazogastrik tüpün çekilmesi, aşırı sedasyon ve kas gevşeticiden kaçınıl-
ması, idrar sondasından en kısa zamanda kurtarılması, steril endotrakeal aspiras-
yon tekniklerinin kullanılması, gerekli endotrakeal kaf basıncının sağlanması,
antibiyotik kullanımının kontrolü sağlanmalıdır (28,29,31,38).

Mekanik ventilasyondaki hastaların hava yolu değerlendirmesi yapıldığında
her yedi günde bir solunum yolu devrelerinin değişimi önerilmemektedir, bazı ça-
lışmalarda gerekli değil ise değişim önerilmemektedir. Açık ve kapalı aspirasyon
sistemlerin ventilatör ile ilişkili pnömonide belirgin farklılıklar gösterdiği belir-
tilmiştir. Son çalışmalarda kapalı sistem aspirasyon tekniklerinin ventilatör ile
ilişkili pnömonide riskte belirgin azalmaya yol açtığı bildirilmektedir. Isıtılmış
humidifer kullanımından kaçınılması ve HME kullanımı ile ventilatör ilişkili
pnömonilerin hızında azalma meydana gelmiştir. Subglottik sekresyonların sü-
rekli aspire edilmesinin pnömoni riskini azalttığı gösterilmiştir.

Kinetik rotatuar yatakların kullanılması ile birkaç çalışmada nozokomiyal
pnömoninin azaldığı gösterilmiştir damar yollarının korunması ve hasta için kon-
forlu olmaması nedeni ile bazı çalışmalar sınırlandırılmıştır. Noninvaziv pozitif
basınçlı ventilasyonun kullanımı ile entübasyona alternatif mekanik ventilasyon
avantajları ortaya çıkarılmıştır (55,56). Nozokomiyal pnömonilerden korunmada
aşağıdaki önlemlerin dikkate alınması gerekmektedir. 

1. Noninvaziv ventilasyonun tercih edilmesi,

2. Uzun süren IV sedasyon ve paralitik ilaçlardan kaçınılması,

3. Altta yatan hastalığın tedavisi,

4. Klinik endikasyon yok ise ekstübasyon ve NG sondanın çıkarılması,

5. Başın 30° ve daha yukarıda tutulması,

6. ETT kaf basınıcının izlenmesi,

7. Stres ülser profilaksisinde kullanılan ilaçların değerlendirilmesi,

8. Yoğun bakım dışına transportun değerlendirilmesi,

9. Nütrisyon durumunun değerlendirilmesi ve tüple beslenme,

10. Gereksiz reentübasyondan kaçınılması,

11. Klinik tedavi ve göğüs fizyoterapisinin uygulanması,
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12. Aspirasyon tekniklerinin kontrolü,

13. Glottik sekresyonların dikkatli aspirasyonu,

14. Ventilatör devrelerinin rutin değişime tabi tutulmaması,

15. Devrelerin nemlenmesine ve biriken sıvının alınmasına dikkat edilmesi,

16. Hastalar arasında araç ve gereç transferinden kaçınılması,

17. Devre içi medikal nebülizerlerine özen gösterilmesi,

18. Ventilatör devresi, balonu ve spirometrelerin uygun dezenfeksiyonu,

19. Yoğun bakımda kontrollü antibiyotik kullanımı.

İnfeksiyonla İlişkili Diğer Solunum Koruma Girişimleri Bronkoskopi ve
İnfeksiyon Riski

Fleksibl fiberoptik bronkoskopi tanı için kullanılmasının yanı sıra kültür al-
mak sitopatolojik ve histopatolojik tanı, entübasyon, pulmoner tuvalet, yabancı
cisimlerin çıkarılması için de kullanılmaktadır (57,58).

Craddle ve arkadaşlarının yaptıkları 24.000 bronkoskopide 0.08 majör komp-
likasyon ve yalnız iki hastada pnömoni ortaya çıkmıştır.

Suratt ve arkadaşlarının 48.000 hastada yaptıları bronkoskopide infeksiyon
komplikasyonu görülmemiştir (59).

Nozokomiyal İnfeksiyonun Mekanizması

Bronkoskopi sırasında hastanın solunum florasının kontamine olması normal-
dir, çünkü hastanede yatan hastalarda gram-negatif infeksiyon kolonizasyonu or-
taya çıkmaktadır. Bronkoskopların çevre florasından, hava yolu yayılımından
nonsteril olan yıkama sularından kontamine bölgelerden transport sırasında ya
da nonsteril fırçaların kullanımından sonra majör infeksiyon patojenleri özellikle
Pseudomonas ve nontüberküloz mikobakteriler, sıvıların içinde yaşamaktadırlar.
Dolayısıyla bronkoskoptan hastaya, hastadan bronkoskopa karşılıklı bulaş söz
konusu olmaktadır. Ancak hastalar infekte olmamaktadır.

Nozokomiyal bulaşlar söz konusu olmakta infeksiyon ve psödoepidemiler or-
taya çıkabilmektedir (60-63). Alınan dezenfeksiyon ve sterilizasyon önlemleri ve
rezervuar tespitleri ile sorun ortadan kaldırılabilmektedir. Bronkoskop söküldük-
ten sonra uygun bir şekilde temizlenip sterilize edilmelidir. İkincisi bronkoskop-
lar glutaraldehid ile yıkanıp steril su ile durulanmalıdır.

Hasarlı skopi cihazları infeksiyon materyalleri için odak oluşturduğundan ge-
rekli işlemler ona göre yapılmalıdır. Sonuç olarak bronkoskoplar etilen oksit ya da
perasetik asit ya da uygun %2’lik glutaraldehid gibi bir solüsyon ile temizlenme-
lidir. Sıklıkla %70’lik alkol, povidon-iyot, alkol povidon-iyot, setrimid plus klor-
heksidin ya da %13 glutaraldehid-fenat kullanılmaktadır (64-67). Ancak dezen-
fektanların uygun ısıda tüm yüzey ile temas ederek yeterli dezenfeksiyon sağlan-
malıdır (68). Nozokomiyal geçişi önlemek için yine el yıkama, uygun sterilizasyon
ve dezenfeksiyon işlemlerine devam edilmelidir. Uygun korunma hastanın sekres-
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yonlarından ve patojenlerinden tıbbi personelin uzak tutulması için gerekli ön-
lemlerin alınması ile olur.

Spirometri 

Force vital kapasitenin ölçümü ve dinamik pulmoner fonksiyonların zamana
bağlı temel ölçümleri için düzenlenmiş bir alet olan spirometri Stenotrophomonas
maltophilia ve M. tuberculosis ile kontamine olabilmektedir. Ağıza değen kısmı-
nın değişimi ile aletin temizlenebilir yüzeylerinin rutin temizlenmesi ile infeksi-
yonun geçişi engellenebilmektedir (69-71).

Oda Nemlendiricileri

Nozokomiyal sepsis epidemileri ve pnömoniler P. aeruginosa ve Legionella
pneumophila ile ortaya çıkabilmektedirler (72,73).

İnhalasyon Tedavileri

Aerosolize kontamine tedavilerin direkt solunması alt solunum yolu infeksi-
yonlarına sebep olmaktadır. Özellikle Klebsiella pneumoniae üremektedir. Salin
rezervuarların kontaminasyonu multipl etkenlerin infeksiyonuna yol açabilir. S.
marcescens, R. pickettii, S. aureus, kontamine patojenler hemşirelerin elleri ile ge-
çebilmekte, sıklığına rağmen alt solunum yolu infeksiyonuna yol açtığı yeterince
açık değildir (74,75).

Kontamine Besin ve İlaçların Oral Yol ile Alımı

Kontamine buzların alınımı uzun süreli ventile edilen hastalarda L. pneumop-
hila nedeni ile nozokomiyal pnömoniye yol açmaktadır. Buz makinelerinin düzen-
li temizliği ile bu engellenebilmektedir. Nazogastrik tüplerin kontaminasyonu ile
multi doz şişelerin kullanılmaması ve tek kullanımlık şişelerin kullanılması ile bu
durum ortadan kaldırılmaktadır (76,77).

Aspirasyon Cihazları

Vücut sıvılarının toplandığı taşınabilir pompalar ya da sabit aspirasyon hatla-
rı sıklıkla sedatize ve entübe hastaların farenks ve trakeal aspirasyon materyalle-
rini toplamak için kullanılmaktadır. Aspirasyon materyallerinin toplandığı ünite
potansiyel bakteriyel patojenlerin toplandığı ve aerosolize olabildiği bir ortamı
yaratabilmektedir. Hastadan dışarı atılan materyal sağlık personelinin elleri ile
aspirasyon ünitesine ve oradan da tekrar hastaya ulaşabilmektedir. Kullanılan
sistemlerin kapalı olması aerosolizasyonu engelleyebilmekte böylelikle çevresel
yayılım engellenebilmektedir. Bu yol ile en sık S. aureus, P. aeruginosa bulaşları
yaşanmaktadır (78,79).

Kapalı ve açık aspirasyon sistemleri kullanımında ağırlıklı olarak daha az de-
satürasyon ve daha az aritmi görüldüğü, bir çalışmada açık sistemle daha fazla
kolonizasyon olduğu görülmüştür. Tüm çalışmalardan çıkan sonuç birinin diğeri-
ne daha üstün olmadığı yönündedir. Ancak subglottik sürekli aspirasyon yapıla-
bilen entübasyon tüplerinin pnömoni sıklığını azalttığı gösterilmiştir. Ancak iki
çalışma istatistiki açıdan anlamlı bulunmuştur (80,81).
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Nozokomiyal İnfeksiyonlara Yol Açan İntravasküler Cihazlar

Vasküler kateterler yoğun bakım ve ameliyathanelerde tedavi, sıvı ve elektrolit
düzenlenmesi, kan ürünlerinin verilmesi ve beslenme tedavileri için kullanılmak-
tadır. Uzun süreli ve kısa süreli kullanımlar için farklı türleri kullanılmaktadır.

Katetere bağlı infeksiyonlar, kolonizasyon, lokal infeksiyon, dış yüzey infeksi-
yonu, tünel infeksiyonu, katetere bağlı hematojen infeksiyonlar, primer hemato-
jen infeksiyonlar olarak ortaya çıkabilmektedir (82).

Kısa süreli kateterlerde ciltten kaynaklanan etkenlerin dolaşıma girmesi ile
kapiller dolaşım sorumlu tutulmaktadır. Uzun süreli kataterlerde (üç haftadan
uzun kullanım) yayılım ağırlıklı olarak lümenin iç yüzeyine yerleşen mikroorga-
nizmalar nedeni ile olabilmektedir. Bu nedenle girişimsel tüm durumlarda olduğu
gibi kateter yerleştirilmesi sırasında önce ellerin yıkanarak bone maske steril
ameliyat giysileri ve steril giyilmiş eldiven sonrasında önceden tercihan povidon-
iyot ile temizlenmiş sahanın steril olarak örtülüp, gerekirse steril drape ile kap-
landıktan sonra girişim yapılması girişim sırasında yayılacak infeksiyon sıklığını
azaltacaktır (83,84). Yapılan girişimin başarısı açısından çoklu ponksiyonların,
girişim yapılan bölgenin (inguinal, antekübital, subklavyen, jugüler) önemi bilin-
mektedir. Antiseptik ile kaplı kateterlerin hastaları katetere bağlı hematojen in-
feksiyonlardan koruduğu gözlenmiştir. Uzun süreli kateterlerin tünelli ya da tü-
nelsiz takılması da risk faktörleri arasındadır. Kullanılan kateterlerin tek ya da
çoklu lümen içermesi infeksiyon yerleşim hızında değişikliğe yol açabilmektedir.
Total parenteral nütrisyon için kullanılan kateterler içerdiği lipit, şeker oranı
yüksek sıvılar nedeni ile infeksiyona yol açabilmektedir (85-88).

İnfeksiyon için dört ana durum söz konusu olabilmektedir. 

a. Hastadan kaynaklanan protein materyaller (fibronektin, fibrinojen, laminin,
trombospondin ve kollajen), 

b. Mikrobiyal faktörler,

c. Kateter materyali (silikon, polivinil klorid, teflon),

d. İyatrojenik faktörler.

Kateterin yüzeyi, hidrofobik olması, yüzey elektrik yükü, yüzey düzensizliği,
kateter defektleri, yüzeyin trombojenitesi, mikrobiyal yapışmaya olan katkısı gi-
bi etkenler infeksiyon sıklığı için risk oluşturabilmektedir. 

GENEL KORUYUCU STRATEJİLER

Yoğun bakım ünitelerinde nozokomiyal infeksiyonlardan, el yıkama gibi basit
önlemler ile korunulabilmektedir. Santral girişimlerde temel hijyen ve bakım ile
ilgili önlemlerin alınması gerekmektedir. Sağlık çalışanlarının ellerinin birçok ça-
lışmada infeksiyon yayılımı için yüksek risk oluşturduğu bilinmektedir.

Ellerin alkol bazlı el yıkama solüsyonlarıyla temizlenmesi sonucunda konta-
minasyonun azaldığı kanıtlanmıştır. El yıkama işleminin infeksiyon önleme komi-
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teleri tarafından kurallara bağlanması ile birçok açıdan kolaylıklar ortaya çık-
mıştır (89-91).

Yoğun bakım infeksiyonlarında hasta hemşire oranı infeksiyon korunma yön-
temleri içerisinde oldukça önemli bir parametredir. İnfeksiyon yayılımının engel-
lenmesinde bir hastaya bir hemşire bakımı en önemli kuraldır. Ancak bu sistem
ülkemiz koşullarında özel hastaneler haricinde var olan kaynakların kısıtlılığı ne-
deni ile uygulamaya konulamamaktadır. Hemşire hasta sayısı ilişkisi ile kanla ya-
yılan infeksiyonlar arasında oldukça bağımlı bir ilişki ortaya çıkmıştır (92).

İkincil olarak alınacak infeksiyon koruma yöntemlerinin uygulanmaya kon-
ması ile nozokomiyal infeksiyonlarda ciddi bir azalma görülmüştür (93). CDC kri-
terlerinin uygulamaya konması ile sistem denetlenebilmektedir.

Üçüncü olarak devamlı araştırmalar ile ajanların etkinliği ve stratejiler göz-
den geçirilerek immün direncin etkinliği kontrol edilmeye çalışılmaktadır. İmmü-
noterapilerin yanı sıra düzenli kan şekeri kontrolü ile immün direncin desteklen-
mesi de infeksiyon önleme çalışmalarına katkıda bulunmaktadır (94). Nozokomi-
yal infeksiyon risk indekslerinin geliştirilmesi risk altındaki hastaların tanımlan-
ması için esası oluşturmaktadır (95,96).

Genel yoğun bakım hastaları için nozokomiyal infeksiyonlardan korunma yön-
temleri yeni teknikler ve immün direnç modülasyonu yapılması yoğun bakımın
gelecek çalışmaları için baz sağlayacaktır. 

Sonuç olarak nozokomiyal infeksiyonlar artmış morbidite ve mortalite ile has-
tane ortamlarının özellikle de yoğun bakım ünitelerinin önemli problemleri ara-
sında yer almaktadır. Multidisipliner yaklaşımlar ile tüm yoğun bakım çalışanla-
rı korunma önlemlerini uyguladıklarında nozokomiyal infeksiyonların azaltılma-
sında başarılı olunabilmektedir. Risk faktörlerine karşı uyanık olunması ve el yı-
kanması gibi basit koruyucu önlemler bu infeksiyonların sıklığını ve etkinliğini
azaltmaktadır. Ortaya çıktığında mikrobiyolojik verilerin ışığında uygun antibi-
yotik ve infeksiyon hastalıkları konsültanının önerileri doğrultusunda antibiyotik
rezistansını da engellemeye çalışarak tedavi edilmelidir.

DEZENFEKSİYON ve STERİLİZASYON

İdeal Bir Dezenfektanın Özellikleri

1. Geniş spektrum: Geniş antimikrobiyal spektrumu olmalıdır. 

2. Hızlı etki: Hızlı ve etkin bir şekilde bakteriyi öldürmelidir. 

3. Organik materyallerle karşılaştığında etkin olabilmelidir (kan, balgam, fe-
çes) ve sabun deterjan, diğer kimyasallar ile geçimli olmalıdır.

4. Nontoksik: Hastaya zarar vermemelidir.

5. Yüzey uyumu enstrüman ve metalik yüzeyleri çürütmemeli ve giysi, lastik,
plastik ve diğer materyaller ile uyumlu olmalıdır.

6. Rezidüel etkisi de tedavi edici koruyucu olmalıdır.
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7. Kullanımı kolay olmalıdır.

8. Kokusuz olmalıdır: Rutin kullanımda kokusu rahatsız edici olmamalı ve
kullanıcıya kolaylık sağlamalıdır.

9. Ekonomik olmalıdır.

10. Suda eriyebilmelidir.

11. Konsantre iken ve dilüe edildiğinde stabil olmalıdır.

12. İyi bir temizleyici olmalıdır.

13. Çevre dostu olmalıdır.

Yoğun bakımlarda infeksiyon açısından yüksek riskli parçalar önem derecele-
rine ve hasta invazyonlarına göre kritik, yarı kritik ve kritik olmayan şeklinde üçe
ayrılmaktadır.

Kritik donanımlar: Yüksek risk ile infeksiyon oluşturabilecek materyallerdir.
Bunlar cerrahi materyaller, kardiyak ve üriner kateterler, implantlar, steril vücut
boşluklarında kullanılan ultrason problarını içerebilmektedir.

Isı duyarlılar etilen oksit, hidrojen peroksit, sıvı kimyasal sterilizanlar, %2.4
glutaraldehid bazlı formülasyonlar, %0.95 glutaraldehid ile %1.64 fenol/fenat,
%7.5’lik stabilize hidrojen peroksit, %7.35 hidrojen peroksit ile %0.23 perasetik
asit, %0.2 perasetik asit ve %0.08 perasetik asit ve %1.0 hidrojen peroksit şeklin-
dedir. Bu materyaller uygun yönergeler dahilinde konsantrasyonları, temas za-
manları, ısı ve pH’larda kullanılmalıdır.

Yarı kritik donanımlar: Solunum terapilerinde kullanılan materyaller ve anes-
tezik ekipmanlar, bazı endoskoplar, larenkoskop bladeleri, özefageal manometre
probları, rektal manometri kateterleri, diyafram halkaları, bu kategoriye girmek-
tedir. Bu medikal cihazlar mikroorganizmalardan arındırılmıştır. Ancak az mik-
tarda bakteriyel spor içerebilir. Sağlam dokular genellikle dirençlidir ancak diğer
bakteriler, mikobakteri ve virüsler şüpheli etken olabilmektedir. Bu gurup cihaz-
lar yüksek düzey kimyasal dezenfeksiyona gerek duymamaktadırlar. Glutaralde-
hid, hidrojen peroksit, ortofitalaldehid (OPA) ve perasetik asit ile hidrojen perok-
sit, kullanılması önerilmektedir. Laparoskop ve endoskopların steril dokulara gir-
mesi nedeni ile hastadan hastaya geçişte steril edilmesi gerekmektedir. Fleksibl
endoskoplar gerek girinti çıkıntıları ve dar lümenleri nedeni ile temizlenmeleri
zor olmaktadır, bu nedenle özenli bir yüksek seviye dezenfeksiyona tabi tutulma-
lıdır. Bu nedenle dezenfeksiyon sonrasında steril su ile yıkanarak hava ile kuru-
tulması gerekmektedir. Paketlenip saklandığı takdirde uzun süreli rekontaminas-
yondan korunabilmektedir. Bazı parçalar hasta ile direkt temas etmese bile de-
zenfekte edilmeleri gerekmektedir. Hidroterapi tankları, hasta yatak parmaklık-
ları vs. gibi, orta düzey dezenfektanlar ile temizlenebilmektedir (penolik, iyodo-
for, alkol, klorin).

Kritik olmayan donanımlar: Bu materyaller mukoz membranlar ile değil yal-
nızca normal cilt ile temas etmekte olanlardır. Bu nedenle dezenfekte edilmeleri
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gerekmemektedir. Örneğin; hasta sürgüleri, kan basıncı manşonları, koltuk değ-
nekleri, yatak korkulukları, hasta mobilyaları, yemek kapları, zemin gibi bölge-
lerin sterilizasyonu gerekmemektedir ancak hastaya bakteri ve diğer infektif
ajanların transmisyonuna neden olmaları yüzünden bu bölgelerin dezenfeksiyo-
nu gereklidir. Özellikle Listeria, E. coli, Salmonella, VRE, MRSA, yeast (Candi-
da), Mycobacteria (M. tuberculosis), virüsler, 30-60 saniyede yok edilebilmekte-
dirler (97,98).

İyi bir temizlik sitemi ve “reusable” giysilerin düzenli olarak kullanılması ile
infeksiyon oranlarında başarı yakalanabilmektedir.

DEZENFEKSİYON ve STERİLİZASYONUN ETKİNLİĞİNİ BELİRLEYEN
FAKTÖRLER

Bakterilerin lokalizasyonu ve sayısı sterilizasyon ve dezenfeksiyon işlemlerin-
de önemli rol oynamaktadır. Az sayıda bakteri için süre daha az iken sayı artışın-
da süre artmaktadır dar geçişler, girintili çıkıntılı bölgeler kapalı bölgeler daha
zor ve uzun sürede temizlenirken, düz yüzeylerin temizliği daha kolay olmaktadır. 

Bakterinin rezistansı, dezenfektanın gücü ve konsantrasyonu, fiziksel ve kim-
yasal faktörler, organik ve inorganik maddeler, temas süresi, biyofilm tabakalar
bu işlemler sırasında önemli olmaktadır.

KİMYASAL DEZENFEKTANLAR

Alkol Çözeltileri

Etil ve izopropil alkol olarak tüberkülosid, fungusid ve virüsid olarak kullanıl-
maktadır. Ancak bakteri sporlarını etkilememektedir. Optimum bakterisidal kon-
santrasyon %60-90 arasındadır. Medikal ve cerrahi materyallerin sterilizasyonu
ve dezenfeksiyonu için önerilmemektedir. Sıklıkla oral ve rektal termometreler,
hastane dosyaları, makaslar, stetoskoplar, fiberoptik endoskoplar ventilatörlerin
dış yüzeyleri, ambu bagların dış yüzeyleri için kullanılabilmektedir (99,100).

Klorin ve Klorin Bileşenleri

Hipoklorid sıvı ve katı olarak oldukça geniş kullanım alanına sahip dezenfek-
tan formlarıdır. %5.25 ve 6.15’lik solüsyonları kullanılmaktadır. Geniş spektrum-
lu bakterisidal aktiviteye sahiptir. Ucuz ve hızlı etkilidir (101).

Yüksek konsantrasyonlarda metal yüzeylerde korozif etkinliği vardır, organik
maddeleri inaktive edebilmektedir, kumaşların renklerini attırabilmektedir,
amonyak ve asit ile birleştiğinde toksik gazlar oluşturabilmekte, ancak çevre kir-
liliğine yol açmamaktadır (102).

Formaldehid

Sıvı ve gaz formasyonunda kullanılan dezenfektan ve sterilizan özelliğe sahip
bir materyaldir. Sıvı bazlı bir solüsyon olan formalin ile %37’lik formaldehid ola-
rak bulunmaktadır (103). Formaldehid alkol kombinasyonu kimyasal sterilizan ve
formaldehid yüksek etkinlikte bir dezenfektandır. Kötü ve irrite edici kokusu ol-
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dukça düşük konsantrasyonlarda bile ortaya çıkabilmektedir. Paraformaldehid
formaldehidin solid polimeri olarak ısı ile vaporize edilerek laminar akımla gaz
dekontaminasyonu için kullanılmaktadır.

Glutaraldehid

Satüre dialdehid olan glutaraldehid etkin bir dezenfektan ve kimyasal sterili-
zan olarak kabul edilmiştir (104). Sıvı solüsyonu asidik olan glutaraldehidin spo-
rosid özelliği yoktur. Yalnızca alkali solüsyon olarak kullanıldığında pH 7.5-8.5
aralığında sporisid özelliği vardır.

Ağırlıklı olarak endoskoplar, spirometri tüpleri, diyalizerler, transduserler,
anestezi ve solunum tedavisi ekipmanları, hemodiyaliz ve diyalizat sistemleri, la-
paroskopi de kullanılan dispozıbl plastik trokarların temizliğinde kullanılabil-
mektedir. Metal için korozif olmadığı gibi lens aletlerine, plastik ve lastik mater-
yale zarar vermemektedir. Kritik olmayan yüzeylerin temizliğinde oldukça toksik
ve pahalıdır.

Hidrojen Peroksit

Hidrojen peroksit oldukça fazla mikroorganizmaya bakteriye, mantara, virüse
ve spora etkinliği olan bir maddedir. %3’lük hidrojen peroksit solüsyonu canlı ol-
mayan yüzeylerde stabil ve etkin bir dezenfektandır. %3-6 konsantrasyonlarda
yumuşak kontak lenslerin, tonometre biprizmaları ventilatörler, dokumalar ve en-
doskoplar dezenfeksiyonunda kullanılabilmektedir. Üriner drenaj torbalarının
içerisine konulduğunda mikrobiyal kontaminasyonu engellediği bilinmektedir.
Kateter ile ilişkili bakteriürilerde ise sıklığı azaltmamıştır.

İyodoforlar

İyodin solüsyonları sağlıkla ilgili yerlerde uzun zamandan beri kullanılmakta
olan primer doku ve cilt dezenfektanıdır. Aynı zamanda antiseptik ve dezenfektan
olarak da kullanılmaktadır.

İyodofor genellikle iyodin ile çözünür ya da taşıyıcı olarak kombine edilmek-
tedir. En sık kullanılan povidon-iyot çözeltisidir. İyodoforların sporosid etkileri
yoktur, ancak tübekülosidal, fungusidal, virüsidal ve bakterisidal etkileri için
kullanılması önerilmektedir.

Sıklıkla antiseptik olarak kullanılmasının yanında kan kültür şişelerinin ve
medikal ekipmanların, hidroterapi tanklarının termometrelerin ve kullanıldıktan
sonra endoskopların temizliğinde kullanılmaktadır. İyodofor kombinasyonları
iyottan arındırılmış bir şekilde antiseptik olarak ve dezenfektan olarak formüle
edilmişlerdir. İyodin ve iyodin bazlı antiseptiklerin silikon yapıdaki kateterlerde
ve silikon tüplerde antiseptik olarak kullanılması yan etkileri nedeni ile önerilme-
mektedir (105,106).

Ortofitalaldehid (OPA)

%0.55 1,2-benzenedikarboksialdehid ya da OPA, şeffaf, soluk mavi pH’sı 7.5
olan bir solüsyondur. Oldukça geniş bir etkinlik alanı vardır bilinen göz ve burun
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pasajına ait irritan etkisi yoktur. pH 3-9 arasında mükemmel bir stabilizasyonu
mevcuttur. Mikroorganizmalar ve sporlar üzerinde oldukça geniş bir etkinliği var-
dır. Özellikle endoskopların temizliğinde kullanılmaktadır (107,108).

Perasetik Asit

Perasetik asit ya da peroksiasetik asit tüm mikroorganizmalar üzerine etkinli-
ği olan bir sterilizandır. Düşük ısılarda organik maddeler ve sporosid etkiler var-
dır. Otomatik makinelerde medikal (endoskop, artroskop), cerrahi ve diş ile ilgili
materyallerin kimyasal sterilizasyonunda kullanılmaktadır (109).

Perasetik Asit ve Hidrojen Peroksit

%0.23 perasetik asit ve %7.35 hidrojen peroksitin bakteriyel sporlar ve tüm
mikroorganizmalar üzerinde etkinliği gösterilmiştir. Özellikle glutaraldehid di-
rençli mikobakterileri etkisiz hale getirmektedir. Endoskopların, hemodiyaliz ci-
hazlarının dezenfeksiyonu için kullanılmaktadır (110).

Fenolikler

Yüksek konsantrasyonlarda kullanılan fenol deriveleridir. Ortofenilfenol ve
ortho-benzyl-para-chlorofenol şeklinde kullanılırlar. Başlangıçta germisid olarak
kullanılır iken sonrasında cerrahi için antiseptik olarak kullanılmaya başlanmış-
tır. Fungusid, tüberkülosid ve virüsid olarak kullanılmaktadır. Özellikle hastane
yüzey temizliğinde ve kritik olmayan tıbbi cihazların temizliğinde kullanılması
önerilmektedir. Ancak kritik araçların ön temizliği ve dekontaminasyonu için
kullanıldığı gibi yarı kritik cihazların son sterilizasyonu ya da etkin dezenfeksi-
yonu içinde kullanılmaktadır (111).

Kuarterner Amonyum Bileşikleri

Dezenfektan olarak oldukça sık kullanılmaktadırlar. Fungusid, bakterisid ve vi-
rüsid olarak etkinliği vardır. Sıklıkla çevre sağlığı ve kritik olmayan yüzeylerin mo-
bilyaların ve duvarların temizliğinde kullanılmaktadır. Hasta cildine temas eden
tansiyon manşonu gibi yüzeylerin temizliğinde de kullanılabilmektedir (112,113).
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