
Pediatri kliniklerinde metisiline dirençli Staphylococcus aureus (MRSA),  van-
komisine dirençli enterokok (VRE), çoğul dirençli gram-negatif bakteriler gi-

bi hastane kökenli infeksiyon salgınları sık görülür. Bu salgınların kontrolünde
dezenfeksiyon-antisepsi-sterilizasyon (DAS) yönetimi, erişkin servislerindekin-
den farksızdır. Çocuk servislerinde bu bakteriyel nozokomiyal salgınlar dışında,
erişkinlerden farklı olarak respiratuar sinsityal virüs (RSV), adenovirüs, parainf-
luenza virüs ve influenza gibi solunum patojenlerine bağlı solunum sistemi infek-
siyonları ile çoğunluğu rotavirüse bağlı gastroenterit salgınlarına sık rastlanır. Bu
yazıda bu viral infeksiyon salgınlarında DAS yönetimi daha detaylı incelenecek,
pediatri kliniklerinde genel olarak uygulanması gereken DAS yöntemleri özetle-
necektir. 

Viral infeksiyonlar hastane infeksiyonları içinde %5.3 oranına sahip olup, pre-
valansı 100 hastada 0.19’dur, ancak çocuk hastalarda viral patojenler nozokomi-
yal infeksiyonların %23-35’inden sorumludur. Çocuklarda solunum sistemine ait
hastane infeksiyonlarına en sık neden olan viral patojenler RSV, parainfluenza vi-
rüs, adenovirüs, rinovirüs ve influenza virüsüdür. Solunum yoluyla bulaşan, an-
cak diğer organlarda daha fazla bulgu veren kızamık, suçiçeği ve parvovirüs B19
da hastane infeksiyonlarına neden olabilir. 

Viral respiratuar hastane infeksiyonları nedeniyle gelişen ateş gereksiz tetkik-
lerin yapılması ve antibiyotik tedavilerine neden olabilir. Bu infeksiyonlar hasta-
nede yatışın ortalama beş-altı gün uzamasına neden olur. Bu virüslere bağlı salgın-

551

Çocuk Kliniklerinde Salgınlar 
ve DAS Yönetimi

Prof. Dr. Mustafa BAKIR

Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi, 
Çocuk İnfeksiyon Hastalıkları Bilim Dalı, İSTANBUL

5. Ulusal Sterilizasyon Dezenfeksiyon Kongresi - 2007



lar mortaliteye neden olmamakla birlikte, bazı riskli hasta gruplarında mortalite-
yi artırabilir. Konjenital kalp hastalığı olanlar, prematüre bebekler, immün sistemi
zayıf ya da baskılanmış hastalar viral nozokomiyal salgınlarda risk taşırlar. Özel-
likle kemik iliği ve solid organ transplant alıcılarında %5-40 oranında mortalite
bildirilmiştir. 

Virüs mevsiminde pediatri servisine yatırılan semptomatik hastalarda bir so-
lunum virüs patojeninin veya mikoplazmanın bulunma olasılığı yaklaşık %60’tır.
Orotrakeal ve orogastrik entübasyon, yenidoğanlarda viral infeksiyon yayılma
riskini artırmaktadır. 

Hastane salgınlarının toplumda çok sayıda kişinin infekte olduğu döneme
rastlaması, ziyaretçi ve personelin de yeni virüs bulaştırabilmesi, hastanede bir-
çok hastanın infeksiyona duyarlı olması, birçok infekte hastanın asemptomatik
olması, tanı testlerinin yeterince doğru veya hızlı olmaması nedeniyle izolasyon
önlemlerinin gecikmesi viral nozokomiyal infeksiyon salgınlarının yönetimini
güçleştiren unsurlardır. Nozokomiyal salgınlarda viral solunum yolu hastalığı be-
lirtileri olan hastalarda tüm bu kısıtlamalar gözönüne alınarak temas ve damla-
cık izolasyon önlemleri alınmalı, infekte olduğu testle belirlenen bebeklere ko-
hortlama (infekte hastalar aynı oda veya koğuşta tutulup farklı personel bakım
vermeli) yapılmalıdır.

RESPİRATUAR SİNSİTYAL VİRÜS (RSV) ÖZELLİKLERİ

RSV genomu, tek negatif RNA sarmalından oluşan zarflı bir virüstür. Çevre
koşullarına maruz kaldığında çabucak inaktive olur. Virüs hayatiyeti 55-60°C or-
tam ısısı üzerine çıkıldığında, ortam pH’sı 7.5 altına inildikçe veya üstüne çıkıl-
dıkça azalır. RSV eter, kloroform ve deterjanlarla hızla inaktive olur. Virüs ciltten
30 dakika, deliksiz yüzeylerden bir saat, delikli yüzeylerden yedi saat sonra so-
yutlanabilir.

RSV infekte solunum salgılarına temas yoluyla bulaşır. Büyük partiküllü dam-
lacık yoluyla, direkt temasla veya virüsle kontamine salyaya temasla bulaşabilir.
Virüs bulaşmasında çevre kontaminasyonunun rolü çok net olmasa da virüs obje-
lerin yüzeyinde saatlerce canlılığını koruyabilir ve infekte bebeklerin odasındaki
objelerden üretilebilir. RSV infeksiyonu için virüsün burun veya göze bulaşması,
ağız yoluyla alımdan daha etkilidir.  Kuluçka dönemi iki-sekiz (ortalama beş) gün
olup, sadece solunum yolunda hastalık yapar, virüs semptomların başlamasından
birkaç gün önce solunum salgılarında saptanabilir, bu saçılma genellikle yedi gün,
hastaların %10’unda iki haftadan uzun devam eder. 

Önlük ve maske kullanımı RSV bulaşmasını etkin biçimde azaltmamaktadır.
Semptomatik bebeklerin kohortlanması da çok önleyici değildir. Sağlık persone-
linin ellerinden gözüne bulaşmayı önlemesi için koruyucu gözlük kullanması öne-
rilir, bu yaklaşım hastalara bulaşmayı da azaltabilir. Eldiven de el-yüz temasını
engelleyebilir. Eldiven kullanımının RSV bulaşmasını önlediğini ve önlemediğini
gösteren çalışmalar vardır. 
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ADENOVİRÜS ÖZELLİKLERİ

Zarfsız, çift sarmal DNA virüsleridir. Kloroform veya eterle inaktive edilemez,
4-36°C sıcaklık ve 5.0-9.0 pH derecelerinde stabildir. Sodyum dodesil sülfat, klor,
ultraviyole (UV) radyasyon veya formalin ile inaktive edilebilir. En sık bulaşma yo-
lu, fekal-oral yoldur. Duyarlı ev içi ve anaokulu temaslılarının çoğuna bulaştığı gös-
terilmiştir. Kuluçka süresi bir-iki hafta olup, hastane salgınlarında 2-18 gün arasın-
da değişir. Hastaların 1/4’ü virüsü üç ay, 1/10’u ise bir yıldan uzun süre saçabilir. 

İNFLUENZA (GRİP) ÖZELLİKLERİ

Zarflı RNA virüsü olan influenza nükleokapsid protein yapısına göre A, B ve
C olmak üzere üç tipe ayrılır. Isı (56°C), lipid çözücüler, asit, formaldehit ve UV
radyasyon ile inaktive olur. Solunum yolu atıklarında yaşam süresi uzar. Pürüz-
süz yüzeylerde 48 saat, delikli yüzeylerde 8-12 saat sağ kalabilir. Bulaşma çoğun-
lukla küçük partiküllü aerosolle olmakla birlikte, direkt temas veya büyük parti-
küllü damlacık yoluyla da bulaşabilir. Kuluçka süresi 24-48 saattir. Solunum yo-
luyla virüs saçılması hastalık belirtileri başlamadan iki gün önce başlayıp hasta-
lığın 10. gününe dek sürebilir. Negatif basınçlı odada solunum izolasyonu küçük
çaplı aerosol yoluyla bulaşmayı önlemekle birlikte, bu yöntemin influenza salgın-
larını önlemede etkinliği iyi bilinmemektedir, dahası tüm gripli hastaların bu oda-
larda izole edilmesi için yeterli izolasyon odası çoğunlukla bulunmaz. Bu neden-
lerle grip şüphesi olan hastalar için temas ve damlacık izolasyon önlemleri öneril-
mektedir. UV radyasyonun da nozokomiyal grip sıklığını azalttığı gösterilmiştir. 

ROTAVİRÜS

Çocuk kliniklerinde nozokomiyal gastroenteritin en sık rastlanan ve en iyi ta-
nımlanmış etkenidir. Kuluçka süresi bir-üç gün olup, semptomlar başlamadan
birkaç gün önce başlayan virüs saçılması semptomlar başladıktan sonra 8-10 gün
devam eder. Yüksek ateş, ağır dehidratasyon ve kusmaya neden olabilen rotavirüs
başlıca fekal-oral yolla bulaşır. Başka tanılarla pediatri servisine yatan hastaların
%2-24’ünde nozokomiyal rotavirüs saptanmıştır. İmmünkompromize hastalar vi-
rüsü uzun süre saçarlar ve diğer hastalar için rezervuardırlar. 

Rotavirüs ve diğer nozokomiyal gastroenterit salgınlarının kontrolünde sağlık
personelinin el dezenfeksiyonu çok önemli bir yer tutar. Doktorların sadece %30-
85’i hastaya dokunmadan önce elini yıkadığı için salgın durumunda el dezenfeksi-
yonuna uyumu artırmak için eğitim verilmelidir. Alkol tabanlı el dezenfektanları
elde rotavirüsü %99 oranında azaltmaktadır. Rotavirüs ile infekte çocuklar aynı
koğuşta veya ayrı odalarda kohortlanmalıdır. Gastroenterit belirtisi gösteren sağlık
personeli iyileştikten iki gün sonrasına dek duyarlı hastaların bakımından ayırıl-
malıdır. Amerikan Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi [Centers for Disease Cont-
rol and Prevention (CDC)] viral nozokomiyal gastroenterit salgınlarını kontrol et-
mek için kaynağın saptanıp elimine edilmesini, personelin infeksiyöz materyale do-
kunmadan önce önlük ve eldiven kullanmasını, kirli giysi ve çarşaflara dokunma-
nın azaltılmasını, hasta banyo ve odasının sürekli temiz tutulmasını önermektedir.
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YENİDOĞAN ÜNİTELERİNDE SALGIN DURUMUNDA DAS YÖNETİMİ

Nozokomiyal infeksiyon salgınlarının en sık görüldüğü yenidoğan ünitelerin-
de kontamine intravenöz (IV) sıvı veya kontamine aletler en sık görülen kaynak-
lardır. Deri ve mukoz membranlarla direkt teması olan ekipmanların yüksek dü-
zey dezenfektan ile dekontamine edilmesi veya her hastada kullanıldıktan sonra
sterilize edilmesi gerekir. Stetoskop gibi muayene aletleri her hasta için ayrı ol-
malı veya kullanıldıktan sonra alkol veya iyodofor ile dekontamine edilmelidir.
Resüsitasyon ambu ve maskeleri ile laringoskop ağızları hastadan hastaya geçer-
ken dekontaminasyona izin verecek kadar yeterli sayıda bulundurulmalıdır. 

Yenidoğan ünitesi tozun dağılmasını önleyecek temizlik yöntemleriyle temiz ve
tozsuz tutulmalıdır. Kuarterner amonyum, klor ve fenoller yenidoğan ünitelerin-
de temizlik için düşük düzey dezenfektanlar olarak yeterlidir. Bu dezenfektanlar
mikrop miktarını kabul edilebilir bir düzeye indirir, ancak sterilize etmezler. Fe-
nollü bileşikler yenidoğanda absorbe edilip hiperbilirubinemiye neden olabilece-
ği için dikkatli kullanılmalıdır. Küvözler ve açık yataklar her hastadan sonra te-
mizlenmeli, uzun süre yatan hastalar için periyodik olarak temizlenmelidir.  Nem-
lendirici rezervuarları 24 saatte bir boşaltılmalı, temizlenmeli, steril su ile doldu-
rulmalıdır. Nebülizatörler ve bağlantı tüpleri düzenli olarak steril veya yüksek
düzey dezenfekte edilmiş ekipmanlarla değiştirilmelidir. Nebülizatör ve nemlen-
diricilerde steril su kullanılmalı, ventilatör tüpleri ve maskeleri hastalar arasında
ve hastane protokolüne göre periyodik olarak değiştirilmeli ve dekontamine edil-
melidir. El kontaminasyonundan kaçınmak ve mikropların aerosolleşmesini önle-
mek için kullanılmış çarşaflara mümkün olduğunca az dokunulmalıdır. 

Serviste infeksiyon salgını saptandığında patojen mikrobun ne olduğunu, rezer-
vuarı ve mikrobun bulaşması için risk faktörlerini belirleyecek araştırma yapılma-
lıdır. Salgın şüphesinde genel infeksiyon kontrol prosedürleri, el yıkamaya uyum,
alet sterilizasyon ve dezenfeksiyonuna uyum, bebek maması hazırlama, invaziv iş-
lemlerde aseptik teknikler ve parenteral mayilerin nasıl hazırlandığı gözden geçi-
rilmelidir. Birçok salgında sadece bu gözden geçirme salgını durdurmuştur. Birden
fazla mikrobun veya bir mikroba ait birden fazla kökenin neden olduğu salgınlar
genellikle kalabalık, sağlık personeli yetersizliği gibi infeksiyon kontrol prosedür-
lerine uyumsuzluğa, defektif dezenfeksiyon veya sterilizasyon tekniğine veya inva-
ziv işlemlerdeki değişikliğe bağlıdır.  Kohortlamaya ek olarak el yıkama ve bariyer
önlemlerine tam uyum sağlanmalıdır. Ön epidemiyolojik inceleme potansiyel çev-
resel kaynak düşündürüyorsa sadece bu durumda yüzeylerden çevre kültürü alın-
malı, rutin olarak çevre kültürleri alınmamalıdır. Bu önlemlerle salgın kontrol al-
tına alınamazsa, ünite temaslı tüm bebekler taburcu edilinceye dek kapatılabilir. 

PEDİATRİDE DAS

Dezenfeksiyon yüksek, orta veya düşük düzeyli olarak üçe ayrılabilir. Tablo
1’de mikroorganizmaların tiplerine göre dezenfeksiyon düzeyleri sunulmuştur.
Yüksek düzeyli dezenfeksiyon sporlar hariç, kontamine olan tüm mikroorganiz-
maların yok edilmesidir. Temizleme, nesnenin yabancı maddelerden deterjan kul-
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lanılarak veya deterjansız olarak su ile mekanik temizliğidir. Dekontaminasyon,
nesnelerden patojenik mikroorganizmaların uzaklaştırılmasıdır. Dezenfeksiyon
ve sterilizasyon ilkeleri ve uygulamaları, tıbbi cihazlar ve aletlerin taşıdıkları in-
feksiyon riskleri açısından sınıflandırılması durumunda daha iyi anlaşılır. 

Salgınlar sırasında uygulanacak tıbbi cihazların sınıflandırılması ve dezen-
feksiyon/sterilizasyon kuralları Tablo 2’de sunulmuştur. Kritik olarak sınıflandı-
rılan nesneler, kan damarlarına veya steril vücut alanlarına direkt olarak giren
veya temas eden tıbbi cihazlardır. Bunlara örnek olarak cerrahi aletler, kardiyak
kateterler ve implante edilen protezler sayılabilir. Bu nesnelerin kullanımları sı-
rasında steril olmaları şarttır. Yarı-kritik nesneler ise infeksiyon açısından kritik
olarak sınıflandırılan nesnelere göre daha az risk taşıyanlardır. Bunlara örnek
olarak, invaziv olmayan bükülebilir ve rijid endoskoplar, endotrakeal tüpler,
anestezi solunum devreleri, sistoskoplar verilebilir. Bu aletler mukoz membran-
larla temas etmelerine rağmen vücut bölgelerinin içlerine girmezler. Bu cihazlar
için eğer buhar sterilizasyonu kullanılırsa daha ucuza mal olur. Fakat sterilizas-
yon şart değildir.

Yüksek düzeyli dezenfeksiyon ile vejetatif bakteriler, mantar sporlarının ço-
ğunluğu, tüberküloz basili, küçük nonlipid virüsler öldürülebilir. Bu aletlerin iyi
bir fiziksel temizleme ve yüksek düzeyli dezenfeksiyondan sonra patojenlerden
arınmış olduğu kabul edilir ve yeniden kullanılabilir. Kritik olmayan nesneler ise
hastaların sadece derileri ile teması olan aletlerdir. Bunlara örnek olarak lazım-
lıklar, koltuk değnekleri, tansiyon aletlerinin manşonları, küvözler ve diğer tıb-
bi cihazlar verilebilir.  Bu aletlerin deterjanlarla yıkanması yeterlidir.

Dezenfeksiyonun düzeyi temas süresine, uygulanan sıcaklığa, kullanılan de-
zenfektanın konsantrasyonuna ve mikrobiyal kontaminasyonun doğasına göre be-
lirlenir. Bazı dezenfektanlar eğer temas süresi yeteri kadar uzun tutulursa sterili-
zasyon sağlar, böylece dirençli tüm bakteri sporlarının ölmesi sağlanmış olur, bu
yüksek düzeyli dezenfeksiyondur. Orta ve düşük düzeyli dezenfeksiyon ise virüs
ve vejetatif mikroorganizmaların çoğunluğunu öldürür. 
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Tablo 1. Mikroorganizmanın tipine göre dezenfeksiyon düzeyleri.

Bakteri Fungus Virüs

Tüberküloz Lipid/orta Nonlipid
Düzey Vejetatif basili Spor büyüklükte küçük

Yüksek + 1 + + 2 + + +

Orta + + ± 3 + + ± 4

Düşük + - - ± + -
1 Artı işareti; dezenfeksiyon normal kullanım konsantrasyonunda veya pastörizasyon uygun yapıldığı  

zaman öldürücü etki beklenebilir, eksi işareti; öldürücü etki çok az veya yok.
2 Sterilizasyon sadece uzun süreli kimyasal yüksek düzeyli dezenfeksiyon ile sağlanabilir.
3 Bazı orta düzeyli dezenfektanlar sporosidal etki gösterebilir.
4 Bazı orta düzeyli dezenfektanlar virüsidal etki gösterebilir.
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Tablo 2. Hasta bakımında kullanılan tıbbi cihazların sınıflandırılması ve alınması gereken 
önlemler.

Nesne ve
sınıflandırılması Örnek Metod Öneri 

Kritik malzemeler
Hastanede Cerrahi aletler, Uygun olarak Eğer sporlar ölmemişse
sterilize cihazlar, nesneler temizlenmeli, sterilizatör uygun
edilmesi tepsi ve setler paketlenip sterilizasyona kullanım ve çalışması 
gereken gönderilmelidir yönünden kontrol
nesneler Üretici firmanın edilmeli, hala spor 

önerilerine uygun olarak testi pozitif ise
sterilize edilmelidir. sterilizatör
Zaman ve sıcaklık kullanılmamalı, tamir 
kartları kontrol edilmelidir. Nesnelerin
edilmelidir son saklama zamanları
Sterilizatörü kullanılan paket veya
monitörize etmek sargı maddesine göre
için bakteri sporları değişir, bu konuda
kullanılmalıdır üretici firmanın
Sterilizasyon önerilerine 
sonrasında uygun olarak uyulmalıdır
paketlenme sağlanmalıdır
Son saklama zamanı 
geçmeden önce kullanımı 
sağlanmalıdır

Steril olarak İntravenöz sıvılar; Temiz ve güvenli İntrensek
alınan irrigasyon sıvıları; alanlarda saklanmalıdır kontaminasyondan
maddeler normal salin; Kullanmadan önce şüpheleniliyorsa

tepsi ve setler bozulmamış olduğundan üreticiye ve hastane 
emin olunmalıdır idaresine haber
Son kullanım tarihi verilmelidir 
geçmeden kullanılmalıdır
Kültürler sadece 
kullanımına bağlı infeksiyon 
şüphesi varsa alınmalıdır

Yarı-kritik malzemeler
Vejetatif Solunum terapisi Sterilize edilmeli Bakteri sporları
bakterilerden ekipmanları veya yüksek düzeyli yüksek düzeyli
arınmış ve mukoz dezenfeksiyon dezenfeksiyon sonrasında
olmalı membranlara yapılmalıdır yaşayabilir, fakat bunlar

temas eden aletler patojenik değildir.
Yüksek Temiz ve güvenli Mikrobiyolojik
düzeyli alanlarda saklanmalıdır örnekleme vejetatif 
dezenfeksiyon, olduğunu gösterebilir,
sterilizasyon ama rutin olarak
yerine tercih yapılması önerilmez
edilebilir 



Tıbbi alet ve cihazların dezenfeksiyonu için kullanılan dezenfektanlar ve etki
spektrumları Tablo 3’te, kimyasal dezenfektan maddelerin kullanım alanları ise
Tablo 4’te sunulmuştur.

Tıbbi cihazlar dezenfekte veya sterilize edilmeden önce mutlaka temizlenme-
lidir, çünkü kan ve protein gibi organik maddeler yüksek oranda mikroorganizma
taşıyabileceği gibi, dezenfeksiyon veya sterilizasyonda kullanılan kimyasal mad-
deleri inaktive de edebilirler. 

Tansiyon ölçme aletleri ve koltuk değnekleri gibi kritik olmayan tıbbi cihazla-
rın temizliği dezenfektan-deterjanlar veya sadece deterjanlar ile yıkama ardından
durulama ve kurumaya bırakma şeklinde yapılır.
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Tablo 2. Hasta bakımında kullanılan tıbbi cihazların sınıflandırılması ve alınması gereken ön-
lemler (devamı).

Nesne ve
sınıflanması Örnek Metod Öneri 

Dezenfeksiyon 
işlemlerinde 
değişiklikler 
yapıldığında kalite 
kontrolü yapılmalıdır

Kritik olmayan malzemeler
Genelde bazı Lazımlık, Temizlenmeli 
bakterilerle koltuk değneği, veya gerekli ise düşük
kontamine parmaklık, düzeyli dezenfeksiyon
olurlar EKG probları uygulanmalıdır 

Su üreten Hemodiyaliz sıvıları Su ve diyaliz Gram-negatif su
veya için kullanılan su sıvıları aylık kontrol bakterileri çok
kullanan edilmelidir hızlı şekilde su 
ekipmanlar Suda (200 bakteri/mL)’den ve diyaliz

ve diyaliz sıvılarında 2000 sıvılarında
bakteri/mL)’den fazla bakteri ürer ve diyaliz
olmamalıdır hastalarında 

pirojenik reak-
siyonlar veya 
sepsis geliş-
mesine neden 
olabilir. Bu su 
kaynakları ve 
yolları rutin 
olarak dezenfekte
edilmelidir

EKG: Elektrokardiyografi.
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Tablo 3. Dezenfektanlar, kullanılan dilüsyonları ve etki spektrumları.

Kullanılan Lipofilik Hidrofilik Bakteri
Dezenfektan dilüsyon Bakteri virüsler virüsler MTB Fungus sporları

İzopropil alkol %60-95 + + - + + -

Hidrojen peroksit %3-25 + + + + + +

Formaldehit %3-8 + + + + + -

Kuarterner %0.4-0.6 + + - - + -
amonyum 
bileşikleri

Fenoller %0.4-5 + + + - + -

Klorlu bileşikler 100-1000 + + + + + -
ppm

İyotlu bileşikler 30-50 + + + - + -
ppm

Gluteraldehid %2 + + + + + +

MTB: Mycobacterium tuberculosis.

Tablo 4. Kimyasal dezenfektan maddeler ve kullanım alanları.

Dezenfektan Kullanım alanı

Fenoller Çevresel elemanlar

Sodyum hipoklorit Çevresel elemanlar

Sodyum dikloroizosiyanürat Çevresel elemanlar

Peroksijen bileşikleri Çevresel elemanlar

Klorhekzidin Deri

Kuarterner amonyum bileşikleri Deri, aletler

Setrimid Deri

İyotlu bileşikler Deri

Hekzaklorofen Deri

Triklosan Deri

Alkoller Deri

İzopropil alkol Deri, tıbbi cihazlar ve malzeme

Etil alkol Deri, tıbbi cihazlar ve malzeme

Gluteraldehit Aletler

Suksin dialdehit Aletler
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