TURK TORAKS DERNEGI ERISKINLERDE HASTANEDE GELISEN PNOMONI TANI VE TEDAVI UZLASI RAPORU

EK-1

MiKROBIYOLOJIK iINCELEME iCiN ORNEK ALIMI

Derin Trakeal Aspirat: intlibe hastalarda rutinde kulla-
nilan 12-14 G'lik aspirasyon sondalari 30 cm’ye kadar ilerleti-
lir. Trakeostomize hastalarda yine ayni sondalar yaklagik 15
cm ilerletilir. Sondanin disardaki ucuna 50cc, lik steril dispo-
sabl irigasyon enjektorl badlanarak aspire edilir veya sonda-
nin disdaki ucuna disposabl lavaj tipl baglanarak aspiratorle
aspire edilir. Enjektorin ucu orijinal kapagi ile kapatilarak ya
da aspirasyon tUpunln iki ucu icice gecirilerek hemen labo-
ratuvara gonderilir.

BAL: Olgu oda havasi solurken PaO, duzeyi ek oksijen
uygulanmasina karsin 60 mmHg'dan dustk olan ya da
PaO,/FiO, orani 200'den dustik olan, trombosit sayisi 20 000
/mm>Un altinda olan, protrombin zamani, kanama zamani
degerlerinde %50'den daha yuksek dizeyde artis olan olgu-
larda uygulanmamasi onerilir. Trombositopenik olgularda,
ayni glin yapilacak trombosit sispansiyonu inflizyonlariyla
trombosit diizeyi glvenli sinirlara getirilebilir. islerm 100 ml
NadCl solusyonu ile yapiimali ve sivi en az %40 oraninda geri
alinmalidir.

Bakteriyolojik incelemelerde anlamlilik icin esik deger
>10* cfu/ ml kabul edilmelidir. Bu yontemin HGP tanisindaki
0zgullugu %4791, duyarliigi ise %78-100 arasinda degis-
mektedir [28,73,74].

PSB (Korumal Fircalama): Pro-BAL'a benzer Sekilde
tek kullanimlik kateter gerektirmesi nedeniyle pahali bir yon-
temdir. Trombosit sayisi 50 000/mm*in Uzerinde olan
olgularda yapilmalidir. Bronkoskop materyal alinacak seg-
mentten daha proksimalde tutularak kontaminasyon énlen-
melidir. PSB drneklerinin mikroskobik incelenmesi ve nitelik
acisindan degerlendirilmesi ile ilgili standard bir yontem
bulunmamaktadir. Firca steril bir makasla 1 ml Ringer laktat
sollisyonu (fizyolojik tuzlu suyun bazi patojenler tizerine inhi-
bitor etkisi nedeniyle) iceren tlpin icine kesiimeli ve hizla
mikrobiyoloji laboratuvarina ulastirimalidir. Laboratuvarda
Ornek tlpl vorteksle karistinldiktan sonra kantitatif ekim
yapllir. Ekimlerden sonra kalan sividan mumkinse sitospin
yontemi ile mimkin degilse santrifligasyondan sonra dipte-
ki cOkeltiden preparat hazirlanir ve Gram boyamasi ile deger-
lendirilir. Firca Uzerinde 0.001 ml. kadar 6rnek bulundugu
icin 6rnek 1000 kez diltie olmaktadir. Bu nedenle kantitatif
kultrde bu sulanma orani hesaba katimali ve esik deger
2103 koloni/ml olarak kabul edilmelidir. PSB'nin HGP tanisin-
daki duyarlilik ve 6zgulliginin ortalama olarak %82 ve %89
oldugu bildirilmistir. Ancak degisik calismalardaki degerler,
duyarlilik icin %58 ile %7100, 6zgilltk icin %60 ile %89
arasinda degismektedir [28,30,74].
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EK-2
KANTITATIF KOLTUR TEKNiGi 1/1000 ; BAL 6rnekleri ise 1/100 oraninda sulandiriimig ola-
(Laboratuvara gonderildiginde trakeal aspirasyon 6rnek- rak kabul edilmektedir. Kantitatif kiltlr esik degerleri bu
leri genellikle dillie edilmemistir. Buna karsin PSB 6rnekleri dilisyon oranlarina gore belirlenmistir.)
Trakeal sekresyon pse —

b v

Vorteks

30-60 saniye son diliisyon

Cikolata agar1 1:10
Kanli agar

>

v
0.1 ml = 9.9,ml SF ’ Cikolata agari 1:1000

v
0.1 ml = 9.9 ml SF > Cikolata agar1 1:100 000
Kanli agar
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EK-3
SITOSPIN-AKRiIDIN ORANJ (AO)YONTEMI

1- Solunum yolu orneginden (BAL, endotrakeal aspirat)
100 pl sitosantrifij aparatina aktarilir.

2- 3000 rpm.de 5 dk santrifligasyon uygulanir.

3- Cokeltiden preparat hazirlanir. Preparat havada kurutu-
lur. Metanolle tespit edilir.

4- Preparat Uzerine akridin oranj boyasi konur. iki dakika
bekletildikten sonra suyla yikanir.

5 Yarm saat icinde fluoresan mikroskopta incelenir.
Hucreler yesil, hiicre ici bakteriler turuncu-sari goralir.

Akridin oranj boyasi eriyigi:

290 ml sodyum asetat tamponu (100 ml 2 molar
CH,COONa.3H,0 ve 90 ml 1M HCl)

20 mg akridin oranj boyasi (toz) (Sigma)
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EK-4

ERiSKiINDE HKP, ViP VE SBiP OLGULARININ AMPIRiK TEDAViSINDE INTRAVENOZ ANTiBiYOTiK DOZLARI

Antibiyotik
Sefepim
Seftazidim
Imipenem

Meropenem

Piperasilin—tazobaktam
Sefoperazon-Sulbaktam'’

Gentamisin?
Tobramisin?
Amikasin?
Levofloksasin
Siprofloksasin
Vancomycin®
Teikoplanin®
Linezolid

Kolistin IV inflzyon®
(1.000.000 IU flc)
(1 mg= 12.500 IU)

Kolistin inhalasyon®
(1.000.000 IU flc)
(1 mg= 12.500 IU)

Doz
8-12 saat araile 1-2 g
8 saat ara ile 2 gr

6 saat ara ile 500 mg VEYA
8 saataraile 1g

8saataraile 1g

6 saat araile 4.5 g

8 saat ara ile 1-2gr

7 mg/kg/gtn

7 mg/kg/gtn

20 mg/kg/gin

750- 1000 mg /glin

8 saat ara ile 400 mg
12 saat ara ile 15 mg/kg
12 mg/kg/gin

12 saat ara ile 600 mg

Doz icin dipnot 5'i okuyunuz

1cc sulandiricisi ile sulandirildiktan sonra
4cc ye serum fizyolojikle tamamlanir.
40 kg altinda 2X500.000IU,

40 kg Uzerinde 2X1.000.0001U (maksimum doz
3X2.000.0001U)

'Acinetobacter spp. enfeksiyonu stiphesinde maksimum sulbaktam dozu icin 3x2gr doz uygulanabilir.

2Gentamisin ve tobramisin idame diizeyi <1mg/L, amikasin idame dlzeyi <4mg/L olmalidir.

3Vankomisin idame dlzeyi 15-20mg/L olmalidir.

4Yikleme dozu gerekliligi akilda tutulmalidir.

*Kolistin’in ginimuzde klinik kullanimina iliskin en genis derleme Falagas ve Kasiakou (94) tarafindan kisa slre énce yayinlanmistir. Bu derlemedeki bilgiler
asagidaki sekilde 6zetlenebilir: Kolistin (polimiksin E) ticari olarak iki preparat halinde mevcuttur. Bunlardan ilki olan kolistin stlfat sadece oral yoldan kullanilir.
Direngli gram-negatif bakteri infeksiyonlarinda kullanilan kolistimetat sulfat (kolistimetansulfat) ise kolsitin stlfat’a kiyasla daha az etkili ancak daha az toksik-
tir. Bu ikinci bilesik parenteral (i.v. veya i.m.) ya da inhalasyon selinde uygulanabilen suda ¢ozinur bir bilesik halinde bulunur. Bu bilesik asagidaki metinde
bundan sonra “kolistin” adiyla anilacaktir.

Kolistin, Acinetobacter turleri, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella turleri, Enterobacter turleri, Escherichia coli, Citrobacter turleri, Morganella morgani,
Haemophilus influenzae ve Stenotrophmonas maltophilia dahil genis bir anti-gram-negatif etki spektrumu gosterir. Ek olarak Mycobacterium xenopi,
Mycobacterium intracellulare, Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium fortuitum, Mycobacterium phlei, and Mycobacterium smegmatis gibi mikobakteri
tlrlerine karsi da etkinligi mevcuttur . Buna karsin Pseudomonas mallei, Burkholderia cepacia, Proteus, Providencia, Serratia, Edwardsiella ve Brucella turleri
kolistine direnclidir. Benzer sekilde gram-negatif ve gram-pozitif aerobik koklar, gram-pozitif aerobik basiller, tim anaeroblar da kolistine direng gosterirler.
Kolistin diinyada farkli firmalar tarafindan iretilmekte olup, énerilen dozaj Ureticiye gére degismektedir. Onerilen dozlar mg veya IU (internasyonel Gnite)
olarak yapilmakta olup, her iki doz bicimi birbirine donusturilirken 1 mg kolistin 12.500 1U’ye esedeger olarak kabul edilir. ABD'li Ureticilerin 6nerilerine gore
eriskin normal bébrek fonksiyonuna sahip hastalarda doz 2.5-5 mg/kg/giin olup, bu doz 2-4 esit doza boliinerek verilir. ingiltere’deki reticilerin 6nerdigi doz
<60 kg altindaki ¢ocuk ve eriskinlerde 4-6 mg/kg (50.000-75.000 1U/kg)/gun olup, 3 esit dozda uygulanir. Vicut adirhgr >60 kg olan kisilerde doz her 8
saatte bir 80-160 mg (1-2 milyon IU) seklindedir. Ancak tedaviye yanitsiz ve/veya ciddi infeksiyon olgularinda giinlik dozun, tge bélinmis bigimde, toplam
720 mg (9 milyon 1U) seklinde uygulanabilecegi rapor edilmistir. Yakin zamanda farkli dozlarda uygulanan kolistine bagl nefrotoksisitenin 1980°ler dncesinde
bildirilen toksisiteden daha distik oldugu gozlenmistir. Renal yetmezlik halinde asagidaki semaya gore doz ayarlamasi su sekilde yapilir:

Serum kreatinin diizeyi (mg/dL) Kolistin dozu, iv Doz aralig:

1.3-15 160 mg (2 million 1U) 12 saatte bir
1.6-2.5 ayni doz 24 saatte bir
2.6 ve Uzeri ayni doz 36 saatte bir

hemodiyaliz sirasinda, her diyaliz sonrasinda 80 mg (1 milyon IU) &nerilir.

Karaciger yetmezIigi halinde doz degisikligine gerek yoktur. Obez hastalarda doz ideal vicut agirligina gore ayarlanmalidir.

Kas ici uygulamada iv yoldan kullanim dozlari 6nerilir. Ancak bu sekilde uygulanmasi ciddi lokal agriya neden oldugundan pratikte kullanlmamaktadir. Ote
yandan gunlik doz iv infiizyon seklinde de uygulanabilmektedir.

Ozellikle kistik fibrozisli hastalarda kolistin inhalasyon seklinde de uygulanabilir. Bu sekilde uygulamada énerilen doz ingiltere kdkenli preparatlar icin <40
kg'in altindaki hastalar icin 40 mg (500.000 IU) , daha fazla viicut agirligina sahip hastalar icin 80 mg (1 milyon 1U) her 12 saatte bir seklindedir. Tekrarlayan
pulmoner infeksiyonlarda inhalasyon kolistin dozu her 8 saatte bir 160 mg (2 milyon 1U)'ye cikartilabilir.

®Bronkospazma dikkat edilmelidir.
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EK-5

SAGLIK HiZMETi iLE iLiSKiLi PNOMONININ
ONLENMESI KILAVUZU (95)
Hastane infeksiyonlari Dernegi 2007

Calisma Grubu

Prof. Dr. Dilek ARMAN, Gazi Universitesi Tip Fakiltesi
Koordinator

Hastane infeksiyonlari ve Kontrolii Dernedi adina
Doc. Dr. Bilgin ARDA, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Sekreter

Hastane infeksiyonlari ve Kontrolti Dernegi temsilcisi
Prof. Dr. Yesim Cetinkaya SARDAN, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi

Hastane infeksiyonlari ve Kontroli Dernedi temsilcisi
Prof. Dr. Cigdem BAL, istanbul Universitesi Tip Fakltesi
Turk Mikrobiyoloji Dernegi temsilcisi

Prof. Dr. Figen ESEN, istanbul Universitesi Tip Fakiltesi
Turk Yogun Bakim Dernegi temsilcisi

Doc. Dr. Arzu TOPELI, Hacettepe Universitesi Tip Fakdlltesi
Dahili ve Cerrahi Bilimler Yogun Bakim Dernegi temsilcisi
Prof. Dr. Abdullah SAYINER, Ege Universitesi Tip Fakiltesi
Turk Toraks Dernedi temsilcisi

Doc. Dr. Oguz KILING, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiltesi
Turk Toraks Dernegi temsilcisi
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iCINDEKILER

KANIT DUZEYLERI

. SAGLIK PERSONELININ EGITIMI

Il. KLINIK VE MIKROBIYOLOJIK SURVEYANS

1. MIKROORGANIZMA BULASININ ONLENMESI

A. Sterilizasyon, Dezenfeksiyon Gerec ve Diizenegin izlemi
1. Genel Konular

. Mekanik Ventilatorler:
. Solunum devreleri, nemlendiriciler ve isi-nem tutucular
. Oksijen tedavisi nemlendiricileri
. Nebulizorler
. Buhar makinalari

. Ambular

0 N o0 U1 A WN

. Pulmoner fonksiyon testlerinde kullanilan aletler
9. Musluk filtresi
B. Hastalar Arasinda Bulasin Onlenmesi
1. Standart Onlemler
2. Trakeostomi zamanlamasi ve trakeostomili hasta bakimi
3. Solunum sekresyonlarinin aspirasyonu
IV. KONAGA AIT INFEKSIYON RIiSK FAKTORLERININ DUZELTILMESI
A. Infeksiyona karsi konak savunmasinin giiclendirilmesi
B. Aspirasyonun 6nlenmesi
C. Postoperatif Pnémoninin Onlenmesi
D. Pndémoninin 6nlenmesine yonelik diger uygulamalar
V. OZEL DURUMLAR
Aspergilloz

Lejyonelloz
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KANIT DUZEYLERI

Diizey I:

Bu Oneriyi destekleyen randomize kontrolli (bilimsel
niteligi yUksek) calismalar vardir. Bu nedenle kuvvetle
onerilmektedir.

Diizey II:

Bu Oneriyi destekleyen hastalarin randomize edilmedi-
gi, ancak iyi tanimlanmig kontrolli klinik calismalar ya da
epidemiyolojik calismalar (hasta serileri, olgu-kontrol
calismalari) vardir.

Duzey llI:

Bu dneriyi destekleyen olgu gozlemleri, uzman gorus-
leri ya da yalnizca teorik gerekgeler ya da in-vitro antibi-
yotik duyarlilik/direnc¢ verileri vardir, ancak somut, bilim-
sel klinik kanrtlar bulunmamaktadir.

SAGLIK HiZMETi iLE iLiSKiLi PNOMONININ
ONLENMESI

I. SAGLIK PERSONELININ EGiTiMi [1-6].

Saglk calisani ile iliskili bakteriyel pndmonilerden
korunmak icin epidemiyoloji ve infeksiyon kontrol yon-
temleri konusunda egitim gereklidir. Saglik ¢alisanlarinin
sorumluluk diizeylerine gore, performans gelistirici davra-
nis ve teknikler konusunda egitimler yapilmalidir [I]

II. KLINiK VE MiKROBiYOLOJiK SURVEYANS [7-13].
A. Yogun bakim Unitesinde saglik hizmeti ile iligkili bak-
teriyel pndmoni acisindan yiksek riskli gruplarda
(mekanik solunum destedi uygulanan veya secilmis

postoperatif hastalar) enfeksiyon egilimlerini sapta-
mak, salginlar belirlemek ve diger olasi infeksiyon
kontrol problemlerini ortaya koymak icin sirveyans
yapiimalidir. Strveyans verileri etken mikroorganiz-
malari ve antibiyotik duyarlilik paternlerini icermeli-
dir. Egilimleri belirlemek ve hastane ici karsilastirma
yapabilmek igin strveyans verileri infekte hasta sayisi,
100 yogun bakim Unitesi ginl basina disen infeksi-
yon orani, 1000 ventilator glini basina disen infek-
siyon oranlarini kapsayacak sekilde planlanmalidir.
Saglik calisanlarina, strveyans verileri, 6nlem calis-
malari ve geri bildirim uygun sekilde yapilmaldir (I1).

B. Klinik, epidemiyolojik ve infeksiyon kontrol énlemleri
acgisindan 6zel durumlar disinda hastalardan, ekip-
manlardan, solunum tedavi gereglerinden, solunum
fonksiyon testi veya anestezide kullanilan solunum
gereclerinden rutin slrveyans kiltUrlerinin yapilmasi
onerilmemektedir (l11).

11l. MiKROORGANIZMA BULASININ ONLENMESi

A. Sterilizasyon, Dezenfeksiyon ve izlemi (13-34)

1. Genel Konular

«  Sterilize veya dezenfekte edilecek tim alet ve ekip-
man yikanarak temizlenir (1) Tekrar kullanilacak isi ve
neme dayanikli yari-kritik alet ve gerecler icin (6rn.
cihazin alt solunum yolu mukozasiyla direkt veya
indirekt temas eden parcalari), buharla sterilizasyon
(otoklav) veya yiksek-dlizey dezenfeksiyon (nemli isi
ile, >70°C'de 30 dakika) uygulanir (Tablo 1). Isiya
veya neme dayaniksiz alet ve ekipman igin ise, FDA
onayina uygun olarak, disuk isiyla sterilizasyon yon-
temi kullanilir. Dezenfeksiyon uygulamasi sonrasin-

Tablo 1. Solunum yolunda kullanilan yari-kritik* aletler veya alet parcalari

«  Anestezi alet ve ekipmani

+ YUz maskesi veya endotrakeal tlp

- Inspiratuvar ve ekspiratuvar devre

- Y-parcasi

«  Rezervuar balonu

+  Nemlendirici

«  Mekanik ventilatorlerin solunum devreleri

«  Bronkoskoplar ve ekleri (kritik** kategorideki biyopsi forsepsi ve ornek fircasi disinda)

«  Endotrakeal ve endobronsiyal tupler
«  Laringoskop palalari

« Solunum fonksiyon testi cihazinin agiz parcalari ve devreleri

«  Nebulizorler ve hazneleri
«  Oral ve nazal havayollari

- CO, analizorlerinin ve solunum yolu basing monitérlerinin problari

« Ambular
«  Endotrakeal tip mandrenleri (stile)

+  Rijit bronkoskopi sirasinda kullanilan aspirasyon (suction) kateterleri

« st sensorleri

* Yarikritik: Solunum yolu mukozasina direkt veya indirekt olarak temas eden gereg ve parcalardir. Tekrar kullaniimadan énce sterilizasyon veya ylksek-

diizey dezenfeksiyon gerekir.

** Kritik: Steril viicut bolgelerine temas eden gereclerdir. Tekrar kullanilmadan dnce sterilizasyon gerekir. Bronkoskoplarda isopropil alkol kullanilmamalidir.
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da, Uzerinde dezenfektan kalmamasi icin alet ve
gerecler durulanir, kurutulur ve paketlenir; bu islem-
ler sirasinda yeniden kontamine etmemeye 0&zen
gosterilmelidir (1).

Kimyasal yontemle dezenfekte edilmis yari-kritik solu-
num gerecleri durulanirken steril su kullanimi tercih
edilir. Steril su kullanimi mimkun degilse, 0.2 um.lik
filtreden stizGlmUs su veya musluk suyu kullanilabilir
fakat bu durumda tim parcalari son olarak izopropil
alkol ile durulamak ve gig¢li hava akimiyla veya
kurutma kabininde hizla kurutmak gerekir (I1).

Tek kullanimlik aletlerin tekrar kullanimindan kaginil-
malidir. Zorunluluk halinde sadece cok kolay temizle-
nebilir 6zellikte olan malzemeler icin tekrar kullanim
glindeme gelebilir (I11).

2. Mekanik Ventilatorler:
Mekanik ventilatorlerin ic donanimi rutin olarak ste-
rilize veya dezenfekte edilmemelidir (lII).

3. Solunum devreleri, nemlendiriciler ve i1si-nem
tutucular:

Gozle gorilebilir kirlenme veya mekanik fonksiyon
bozuklugu olmadigi slirece solunum devreleri (hor-
tum, ekshalasyon valf ve bunlara bagl nemlendirici)
belirli araliklarla rutin olarak degistirilmemelidir (I).
Solunum devrelerinde biriken sivi periyodik olarak
bosaltiimali, bu islem sirasinda temiz eldiven giyilme-
li ve uygulamaya hasta tarafindan baslanarak devre-
deki sivinin hastaya geri kagmamasina dikkat edilme-
lidir (I1).

Yukarida tanimlanan igslem dncesinde ve sonrasinda
el hijyeni sadlanmalidir (1) .

Nemlendirici kaplarda mutlaka steril su kullaniimalidir
(1. Bu amacla steril olmayan distile su, serum fizyolo-
jik ve steril olmayan su kullanimi uygun degildir.
Nemlendirici kaplari (humidifier) icinde bulunan su
azaldikca Uzerine ekleme yapilmamalidir. Temizlenip
dezenfekte edilen nemlendirici kaplar, kuruduktan
sonra yerine takilarak tekrar steril su ile doldurulma-
hdir (111).

Tek kullanimlik solunum devreleri / nemlendirici kap-
lar tercih edilmelidir. Tekrar kullanilabilir 6zellikte ise
yeni bir hasta icin bir 6nceki hastadan kalan nemlen-
dirici kabi kesinlikle kullanilmamali, her yeni hasta
icin temizlenip dezenfekte edilmis ve kurutulmus
yeni bir nemlendirici kabi kullanilmalidir (Il1).
Nemlendirici filtreler mekanik fonksiyon bozuklugu
gelismedigi veya gozle gorilebilir kirlenme olmadigi
sirece rutin olarak degistirilmemelidir. Solunum dev-
resi degistirildiginde nemlendirici filtreler de degisti-
rilmelidir (I11).

Isiticih nemlendiricilerin yerine, kontrendikasyon yoksa
isi-nem tutucularinin kullanimi (HME) 6nerilir (11).
Tekrar kullanilabilen devreler, ancak otomatik maki-
nelerde dezenfeksiyonu saglanabiliyorsa kullanilmali-
dir. Elle temizlik ve dezenfeksiyon kesinlikle yapilma-
malidir (I1).

4. Oksijen tedavisi nemlendiricileri:

Oksijen tedavisi nemlendiricileri icin steril su kullanil-
malidir. Bu amacla serum fizyolojik, steril olmayan
distile su ve steril olmayan su kullaniimaz(lll).

Tek kullanimlik steril isiticili oksijen tedavisi nemlendi-
ricilerinin kullanilmasi dnerilir(l11).

Oksijen tedavisi nemlendiricilerinin isiticilart ile kulla-
nilmasi dnerilir (111).

Oksijen tedavisi nemlendiricisinin igindeki su miktari
azaldiginda Ustline ekleme yapiimamali, temizlenip
dezenfekte edilen kaplar kuruduktan sonra yerine
takilarak tekrar steril su ile doldurulmalidir (Il1).
Kullanilmayan oksijen tedavisi nemlendiricileri bos,
temiz ve kuru tutulmalidir(lll).

Yeni yatan bir hasta icin bir dnceki hastadan kalan
oksijen tedavisi nemlendiricileri kesinlikle kullaniima-
mali, her yeni hasta icin temizlenip dezenfekte edil-
mis ve kurutulmus yeni bir oksijen tedavisi nemlendi-
ricisi kullanilmalidir (111).

Gezici oksijen tUpU ile transfer edilen hastalar icin
oksijen tedavisi nemlendiricisine su konulmasina
gerek yoktur. Hastanin mutlaka nemlendirilmis hava
alma ihtiyaci var ise kendi Oksijen flowmetresi ile
transfer edilmelidir (111).

Nazal oksijen kanulleri ve maskeleri fonksiyon bozuk-
lugu veya gozle gorulebilir kirlenme olmasi durumun-
da degistirilmelidir (I1). Nazal oksijen kandulleri ve
maskeler hastadan hastaya kullaniimamalidir (Il).

5. Nebulizorler (devre ici ve tasinabilir nebiilizérler
icin gecerlidir):

Mekanik ventilasyon sirasinda mimkin oldugunca
ventilator devresine yerlestirilmis adaptorler ile 6l
doz inhaler kullaniimalidir.

Nebulizasyon tedavisinde tek kullanimlik nebulizér
maskelerin kullanimi dnerilmektedir.

Devre ici nebulizor her kullanim (tedavi) sonrasinda
(daha sonra ayni hasta icin kullanilacak olsa dahi) temiz-
lenmeli, dezenfekte edilmeli ve kurutulmalidir (II).
Nebulizér haznesine steril su veya steril distile su
aseptik teknige uygun olarak konulmalidir(lll).
Nebulizor aracilidi ile verilecek ilaglar mimkin oldu-
gunca tek kullanimlik olmalidir (11).

6. Buhar makinalart:

Yiksek infeksiyon riski nedeniyle buhar makinalari-
nin kullanimindan kaginilmalidir. Kullanimi zorunlu
ise mutlaka steril su veya steril distile su ile doldurul-
mali, su azaldik¢a Ustline ekleme yapilmamali, temiz-
lenip dezenfekte edildikten ve kurutulduktan sonra
yeniden steril su konularak calistinlmalidir. icindeki
sivi azalmamis olsa bile her gliin en az bir kez mutla-
ka bosaltilip temizlenip dezenfekte edilmelidir (I11).

7. Ambular:

Ambular her kullanim sonrasinda temizlenip dezen-
fekte edilmelidir (I1).

Ayrilabilen her parcasi ayrilarak temizlenmelidir.
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«  Tek kullanimlik ambular hastaya ait olmali ve baska
bir hastaya kullanilmamalidir (111).

«Ambular hasta yatagina ve masasina birakilmamali,
hasta basinda isiticc ve nemden uzak bir sekilde
saklanmalidir(Ill).

8. Solunum fonksiyon testlerinde kullanilan aletler:
« Solunum fonksiyon testi cihazlarinin i¢c donaniminin
rutin olarak dezenfekte veya sterilize edilmesi gerek-
li degildir (I11).
«  Kullanilan agiz pargasi ve spirometrenin filtresi her
hasta sonrasinda degistiriimeli ve tek kullanimlik
olmalidir (111).

9. Musluk filtresi
- Legionella infeksiyonu riski yiksek olan immunstpre-
sif hasta odalarinda cikarilmalari gereklidir (I1).

11l. MiKROORGANIZMA BULASININ ONLENMESi

B. Hastalar Arasinda Bulasin Onlenmesi [13,35-39]

1. Standart Onlemler

El hijyeni:

Ellerde gozle gorinir kir veya proteinli bir madde ile
ya da kan ve vicut sivilari ile kontaminasyon s6z konusu
ise antimikrobiyal sabun ve su ile eller yikanmalidir.
Mukoza, solunum sekresyonlari veya solunum sekresyon-
lari ile kontamine olmus gereglerle temas sonrasi ellerde
g6zle gorinlr bir kirlenme s6z konusu degilse susuz
alkol bazl el antiseptikleri ile el hijyeni saglanabilir. El
hijyeni eldiven kullanilsa da kullanilmasa da uygulanmali-
dir. Eldivenli eller Gzerine alkol bazl el dezenfektani kul-
laniimamalidir. Endotrakeal veya trakeostomi tlpU olan
hastayla temas 6ncesi ve sonrasinda, solunum devreleriy-
le temas Oncesi ve sonrasinda el hijyeni saglanmalidir (1).

Eldiven kullanimi:

+  Solunum sekresyonlari veya solunum sekresyonlari
ile kontamine olmus aletlerle temas 6ncesinde eldi-
ven giyilmelidir (11).

- Hastadan hastaya gecerken, ayni hastada kontamine
bir bolgeden solunum yolu veya solunum devreleri
gibi temiz bir bolgeye gegerken, solunum sekresyon-
lari veya solunum sekresyonlari ile kontamine olmus
aletlerle temas sonrasinda baska bir hasta, ylzey
veya aletle temastan once eldiven degdisimi ve el hij-
yeni saglanmalidir (II) .

«  Eldiven kullanildiktan sonra hicbir yere dokunmadan
eldiven dikkatlice cikarilmali ve eller yikanmalidir (I1) .

Koruyucu 6nlik:

Solunum sekresyonlari ile kontaminasyon riski olan
durumlarda 6nlik giyilmeli, kirlenme durumunda ve bir
baska hastaya gecmeden énce degistirilmelidir (I1). islem
biter bitmez 6nlik ¢ikariimali ve el hijyeni saglanmalidir.

Maske ve Gozliik:

Acik aspirasyon, trakeostomi agilmasi gibi solunum
sekresyonlarinin ytze goze sicrama olasiligi olan durum-
larda maske, gozIik kullaniimalidir (I1).

Ziyaretci kisitlamasi:
Bulasici enfeksiyon hastali§i geciren ziyaretgiler disin-
da ziyaret kisitlanmasina gerek yoktur (Il1).

izolasyon:

Tanimlanmis veya slphe edilen bulasici hastaligi olan
veya epidemiyolojik olarak onemli bir patojenle infeksi-
yon sirasinda, standart onlemlere ek olarak bulagsma
yolunu engellemeye yonelik izolasyon onlemleri alinmali-
dir. Coklu antibiyotik direnci olan patojenlerin yayiliminin
Onlenmesi icin temas izolasyonu uygulanmalidir (I1).

izolasyon konusunda ayrintili bilgi Turk Hastane
infeksiyonlari ve Kontroli Dernegi izolasyon kilavuzun-
dan saglanabilir.

Temas Onlemleri (izolasyon kilavuzundan)

Epidemiyolojik olarak 6nemli ve temas yoluyla bula-
san bir mikroorganizmayla infekte ya da kolonize hasta-
lara uygulanir.

« Hastanin yerlestirilmesi

Hasta ¢zel odaya alinmalidir. Ozel oda yoksa ayn
mikroorganizmayla aktif infeksiyonu olan bir baska has-
tayla oda paylasilabilir. Her ikisi de uygun olmadiginda
servisin dider hasta populasyonu goézden gegirilmeli ve
infeksiyon hastaliklari konsultasyonu istenmelidir (11).

- Eldiven ve el yikama

Odaya giriste temiz, steril olmayan eldivenler giyilme-
lidir. infektif materyalle (diski ya da yara drenaji) temas
sonrasinda eldiven degistiriimelidir. Odadan g¢ikmadan
once eldiven c¢ikartiimali, eller antimikrobiyal iceren
sabunla yilkanmali ya da susuz el dezenfektanlari kullanil-
malidir. Eldiven cikartildiktan ve el hijyeni saglandiktan
sonra odada hicbir yere dokunulmamalidir (I1).

- Onlik

ishali olan, ileostomi ya da kolostomisi olan veya yara
drenaji olan hastanin odasina girmeden dnce 6nlik giyil-
melidir. Onliik temiz olmalidir, steril olmasi gerekmez.
Odadan ¢ikmadan onlik ¢ikartilmalidir (11).

+ Hasta nakli
En az dlzeyde olmalidir. Mutlak gerektiginde cevre-
nin kontamine olmamasina 6zen gosterilmelidir (I1).

+ Hasta arac-gerecleri

Mimkinse hastaya ¢zel olmalidir. Baska hastalara kulla-
nilacaksa dezenfekte edilmeli ya da steril edilmelidir (Il).

- Galos

Hastane enfeksiyonlarinin onlenmesi agisindan galos
kullanimi gereksizdir. Galos giyilmesi sirasinda ellerin kon-
taminasyonu enfeksiyon riskini artirmaktadir (I1l).

2. Trakeostomi zamanlamasi ve trakeostomili

hasta bakimi [13,14,15,35,40]

«  Trakeostomi agilirken asepsi kurallarina uyulmalidir.
Trakeostomi kandll, sadece gerekli oldugunda degis-
tirilir ve degistirilirken temiz onlik giyilmeli, aseptik
teknik kullanilmalidir. Takilan trakeostomi kandli steril
olmali veya dezenfekte edilmis olmalidir ().



TURK TORAKS DERNEGI ERISKINLERDE HASTANEDE GELISEN PNOMONI TANI VE TEDAVI UZLASI RAPORU

Trakeotomi kanUl cevresine antimikrobiyal topikal
pomat kullanilmamalidir (11).

Trakeostomi stoma bakimi: El hijyeni uygulanir, steril
olmayan eldiven giyilir. Eski pansuman ¢ikarildiktan
sonra stroma bolgesi steril serum fizyolojik ile silinir,
steril gazli bez ile kurulanir. Stoma bolgesi enfekte
olmadigi sirece epitelizasyonu geciktirebilecegi icin
iyotlu bilesikler kullanilmamalidir. Trakeostomi tlpU-
niin kumas baglan kirlendikce degistirilir. islem bitti-
ginde el hijyeni saglanir.

ic kanal temizligi: El hijyeni uygulanir, steril olmayan
eldiven giyilir. I¢ kandl ¢ikarilir, 6n temizlik uygulan-
diktan sonra vyari kritik alet dezenfeksiyonu icin
uygun bir dezenfektan secilerek dezenfekte edilir. i¢
kandl steril su ile yikanir, kurutulur ve hastaya yerles-
tirilir. El hijyeni saglanir.

Trakeostomi bakimi bittikten sonra stoma alanindaki
kanama, kizariklik, 6dem, koku, hassasiyet ve sicaklik
degisiklikleri hemsire bakim planina kaydedilir.

3. Solunum sekresyonlarinin aspirasyonu [13,41-43]
Her seferinde tek kullanimlik kateterler kullanilarak
yapilan agik aspirasyon ile, birden fazla kez kullanila-
bilen kapali sistem aspirasyonlar arasinda VIP gelisim
riski acisindan fark gosterilememistir (1).

Aclk aspirasyon uygulanan hastalarda her aspirasyon
icin yeni ve steril bir kateter kullaniimalidir. Ayni kate-
ter kesinlikle tekrar kullanilmamalidir. Solunum sek-
resyonlarinin aspirasyonu sirasinda steril eldiven
giyilmesi tercih edilse de VIP gelisimini dnlemesine
dair kanit olmadigindan kesin kullanimi konusunda
gorus birligi yoktur.

Solunum sekresyonlari aspire edilirken endotrakeal
tlp igine sivi verilmemesi tercih edilmelidir. Fazla
kurutu olan veya solunum sekresyonlari cok kuruyan
hastalarda aspirasyon icin 5-15 ml steril sivi iceren
plastik ampuller kullaniimali, ihtiya¢ duyulan miktar
endotrakeal tlp icine verildikten sonra steril kateter
ile endotrakeal tlp icine girilerek aspirasyon islemi
yapiimalidir. Aspirasyon islemine devam edilmesi
gerekiyor ise kullanilan ilk kateter yikama sollsyonu
ile yikanir ve atilir. Yeni bir steril kateter ile ayni islem
tekrarlanir. Akciger sekresyonlari yeterince temizlen-
dikten sonra yikama sollsyonunda yikanan kateter
ile agiz sekresyonlari aspire edilir, kateter atilir. Tek
sefer aspirasyon yeterli olmusg ise ayni kateter yikama
sollsyonunda yikandiktan sonra agiz sekresyonlari-
nin aspirasyonu igin kullanilir ve yikanarak atilir.
Aspirasyon islemi tamamlandiktan sonra kullanilan
5-15 ml’lik plastik ampul icinde sivi kalmis ise bekle-
tilmeden atilmalidir (111).

Yikama solusyonu olarak 500 ml'lik plastik veya cam
siseler icindeki steril sivilar (serum fizyolojik veya ste-
ril su) kullanilmalidir. Bu sivilar 8 saatten uzun sire
kullanilmamali, yikama sollsyonu ¢ok kirlenmis ise
sekiz saat beklenmeden degistirilmelidir. Sollsyon
kabinin Gzerine kullanilmaya baslandidi tarih ve saat
yazilmalhdir (Ill).

Kapali aspirasyon uygulanan hastalarda steril aspiras-
yon sivisi kateter haznesine verilir ve uygun teknikle
aspirasyon tamamlanir. Kapali aspirasyon kateterleri
fonksiyon bozuklugu gelismesi, kateterin tikanmasi,
kateter kilifinin delinmesi durumlarinda degistirilmeli,
aksi takdirde rutin olarak degistirilmemelidir(l).
Kapali aspirasyon uygulanan hastalarda agiz ici sek-
resyonlarin aspirasyonu yukarida tanimlanan sekilde
ayri, steril bir kateterle yapilir. Yeterli temizlik sagla-
namaz ise ayni kateterle ikinci kez aspirasyon yaplila-
bilir. Her aspirasyon seansi sonrasinda kateter yika-
narak atilmalidir. Agiz ici sekresyonlarin aspirasyonu
icin kullanilan kateterler hasta basinda bekletilmeme-
li ve tekrar kullaniilmamalidir (I11).

Hastane vakum sistemine bagl sabit aspiratorler
araciligi ile acik veya kapali aspirasyon uygulanan her
hastada aspiratorin icindeki tek kullanimlik torba
isaretli seviyeye kadar dolunca yenisi ile degistirilmeli,
ayrica her hasta icin mutlaka torba, hortum ve varsa
cam ucu degisimi de yapiimalidir (Ill).

Tasinabilir aspirator kullaniimasindan kaciniimasi ancak
baska bir olanak yok ise aspirator kavanozu doldukga
veya 24 saatte bir bosaltilip uygun olarak isleme tabi
tutulacak sekilde kullanilmasi dnerilmektedir (I11).

IV. KONAGA AIT iNFEKSIYON RiSK
FAKTORLERININ DUZELTILMESi

A. infeksiyona karsi konak savunmasinin
giiclendirilmesi [44-52]

Bagisiklama

Endikasyon grubu hastalarda pndmokok ve inflien-
za asllarr yapilmalidir (1).

Bu hastalara bakim veren saglik personelinin influen-
za asisi yapilmis olmalidir (1).

Graniilosit koloni stimiile edici faktor (G-CSF)
Yogun bakimda yatan ndétropenik ya da beyin trav-
mali ya da serebral hemorajili hastalarda G-CSF kulla-
nimi onerilmemektedir (I11).

intraven6z immune globulin (IVIG)
Uygulanmasi énerilmemektedir (I1).

B. Aspirasyonun 6nlenmesi [13,53-69]
1. Pozisyon
Aspirasyonun 6nlenmesi icin hastanin basinin mim-

kiin oldugunca 45 derece, en azindan 30 derece yukarida
tutulmasi gerekmektedir (I). Bu, Ozellikle enteral beslen-
me uygulamasi sirasinda daha da énem kazanmaktadir.

2. Subglottik aspirasyon
Endotrakeal tipin kafinin Gzerinde biriken sekresyon-

larin aspire edilmesinin dnlenmesi icin subglottik bolge-
nin aspirasyonunu saglayan 6zel endotrakeal tlplerin
kullaniminin ¢zellikle erken pndmoni gelisimini azalttig
gosterilmistir (1). Subglottik bdlge aspirasyonunun aralikli
degil, mimkun oldugunca surekli olarak yapilmasi éneril-
mektedir (1).
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3. Kaf basincinin izlenmesi

Aspirasyonun 6nlenmesi icin kaf dinlendiriimesi veya
kafin sondurdlmesi gibi islemler yapiimamali, kaf basinci
monitdrizasyonu yapilarak kaf basinci 20-30 cmH,0O ara-
sinda tutulmalidir (I1). Her hangi bir nedenle kafin séndi-
rilmesi gereken durumlarda (tlpUn seviyesinin degistiril-
mesi, tipUn degistiriimesi gerekliligi, vb) dncelikle agiz igi
ve mumkinse subglottik bolge iyice aspire edilmelidir (I11).

4. Beslenme

-+ Enteral beslenmenin ViP gelisimini arttirdii gosteril-
misse de, alternatifi olan parenteral beslenmenin
komplikasyonlarinin daha fazla olmasi nedeni ile
yogun bakim hastalarinin mimkin oldugunca erken
enteral yoldan beslenmeleri 6nerilmektedir (1).

+  Yukarida da bahsedildigi gibi 6zellikle beslenme sira-
sinda hastanin basl yukarida tutulmali (1) ve mimkin
oldugunca orogastrik beslenme uygulanmalidir (11).

+  Beslenme tlplnin mimkin oldugunca post-pilorik
bolgede yer almasi ve tlp takildiktan sonra yerinin
grafi ile gosteriimesi onerilmektedir (I1) .

«  Surekli inflzyon seklinde beslenme, aralikli bolus
tarzinda beslenmeye tercih edilmelidir (l11).

«  TUpUn hedeflenen yerde olup olmadidr aralikli olarak
kontrol edilmelidir (111).

5. Entiibasyon ve mekanik ventilasyon
uygulamasi, siiresi

« MUmkin olan ve tibbi kontrendikasyon bulunmayan
durumlarda entiibasyon yerine non invaziv mekanik
ventilasyon (NIMV) uygulanmalidir. NIMV uygulan-
masi ile pndmoni riski azalmaktadir (1).

+  Reentibasyon, pnémoni riskini arttirmaktadir. Mim-
kiin oldugunca onlenmelidir (1).

« Mekanik ventilasyon siresi uzadik¢a pnomoni riski
arttigindan, mekanik ventilasyon siresi kisa tutulma-
ya calisilmalidir. Bu amagla, protokolll weaning dene-
meleri yapiimali, weaning denemeleri T-parca dene-
mesi veya basing destekli mod ile yapilmalidir (1).

- Oksiiriik ve diger koruyucu refleksleri baskilayan kas
gevsetici ilag kullanimi ve derin sedasyon uygulama-
larindan kaginiimalidir. Sedasyon uygulamalari skala-
lar kullanilarak yapilmalidir (Il). Sedasyon uygulama-
sina gunltk ara vermenin mekanik ventilasyon ve
yogun bakimda yatis stresini azalttigi gosterilmistir.
Bu nedenle her giin hastanin uyanmasini saglayacak
sekilde sedasyona ara verilmesi gerekmektedir (I1).

+ Yogun bakim Unitelerinde yeterli sayida personel
bulundurulmasinin yatis slresi ve mekanik ventilas-
yon suresini azalttigi gosterilmistir (I1).

6. Kolonizasyonun énlenmesi

+ Pndmoni gelisiminde en 6nemli risk faktori orofa-
rengeal kolonizasyon oldugundan agiz iginin klorhek-
sidin ile temizlenmesinin kardiyak cerrahi gecirmis
hasta grubunda pnémoni gelisimini azalttigi gosteril-
mistir (I). Ancak, tim yogun bakim hastalari icin
kullaniminin 6nerilebilmesi icin daha fazla calismaya
gerek vardir. Yogun bakim hastalarinda iyi bir agiz
hijyeni saglanmalidir (1). Adiz hijyeni her mesai déne-

minde en az bir kez dis, yanak ve dili kapsayacak
sekilde mekanik temizlik yapilarak saglanmalidir.
Selektif gastrointestinal sistem dekontaminasyonu-
nun bazi ¢alismalarda pndmoni riskini azalttigi goste-
rilse de antibiyotik direncini arttirabileceginden anti-
biyotik direnci yiksek olan Ulkemizde kullanimini
onermemekteyiz (I11).

Gastrointestinal sistem kanamasi profilaksisi icin suk-
ralfat kullanimi ile H, reseptdr bloker kullaniminin ViP
gelisimini dnleme agisindan birbirlerine Ustunlikleri
gosterilememistir. H, reseptér blokerleri GIS kana-
masini sukralfata oranla daha fazla dnlemektedirler.
GIS kanama riski yiiksek hastalarda (mekanik venti-
lasyon, sok) H, reseptor blokerleri tercih edilmelidir
(1). Sukralfat kullaniimasi dustnlldiginde direkt
mideye uygulanmasi gerektigi akilda tutulmalidir.

C. Postoperatif Pnémoninin Onlenmesi [70,77]
TUm hastalarin operasyondan en az 6-8 hafta 6nce
sigara ve alkoll birakmalari gerekmektedir (1).

TUm postoperatif hastalara derin nefes alma egzersi-
zi yaptirilmasi ve medikal kontrendikasyon yoksa
yataktan en kisa strede ¢ikmasinin ve hareket etme-
sinin saglanmasi onerilmektedir (I1).

Pnémoni riski yuksek hastalarda zorlu spirometre
kullanimi énerilmektedir (I1).

Rutin g6guUs fizyoterapisi bu grup hastada 6nerilme-
mektedir (I1).

Postoperatif pndmoni dnlenmesinde diger
profilaktik islemler

1- Selektif gastrointestinal dekontaminasyon
disinda antimikrobiyal uygulanmasi

Sistemik antimikrobiyal profilaksi

Mekanik ventilasyon uygulanan ya da ciddi hastaligi olan
hastalarda pnémoniyi dnlemek icin sistemik antimikrobi-
yal ajanlarin rutin kullanimi énerilmemektedir (1lf).
Ampirik tedavide kullanilan antimikrobiyallerde peri-
odik degisiklik yapilmasi

Tartismali bir konu olmakla birlikte ampirik tedavide
kullanilan antimikrobiyallerin planlanmis sekilde peri-
odik olarak degistirilmesi dnerilmemektedir (I11).

2- Kinetik yatak tedavisi
Pnomoni dnlenmesinde kinetik yatak kullanimi rutin
onerilmemektedir(lll).

D. Pnédmoninin dnlenmesine yonelik diger
uygulamalar [58,78,79]

Her ne kadar sinlizit ve pndmoni neden-sonug iliskisi
kesinlige kavusmasa da, entlibasyon, beslenme tlpU
takilmasi ve benzeri uygulamalarda, sinUzit riski nede-
niyle, nazal yol degil oral yol tercih edilmelidir (II1).
Transfiizyon ile ViP gelisimi arasinda iliski gdsterilmistir.
Hemoglobin esik dederi 7 g/dI'nin Uzerinde tutularak
transflizyon endikasyonlarinin (koroner arter hastaligi
vb. disinda) degerlendirilmesi dnerilmektedir (I). Loko-
sitten arindirlmig eritrosit stspansiyonu kullaniminin
pndmoni gelisimi Uzerine etkisi kesin degildir.
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1.

V. OZEL DURUMLAR

Aspergilloz [13,80-98]

Hastane kaynakli Pulmoner Aspergilloz olgularini
azaltmak icin enfeksiyon kontrolu konusunda saglik
personelinin egitilmesi gerekir (I1).

Ciddi immn yetersizligi olan ve ¢zellikle kemik iligi
veya solit organ nakilli, veya kemoterapi alan hema-
tolojik maligniteli hastalardaki ciddi ndtropeni sirasin-
da (ciddi seyirli ve uzamis nétropeni: <500/mm? 2
hafta, veya <100/ mm? 1 hafta) ve uzun sureli yik-
sek doz steroit uygulanan hastalarda hastane kay-
nakli Pulmoner Aspergilloz olasiligi atlanmamalidir
(). Hastanin solunum vyolu ornegi kultirinden
Aspergillus spp. izole edilmisse, Enfeksiyon Kontrol
Komitesine gecikmeden bildirilmelidir (Il1).
Asemptomatik kisilerin rutin periyodik nazofarinks
ornegi kaltarleri ile; solunum tedavisi veya solunum
fonksiyon testi icin kullanilan alet ve ekipmanin,
kemik iligi nakilli hastalarin anestezi inhalasyonunda
kullanilan alet ve ekipmanin ve kemik iligi nakilli has-
talarin odalarindaki tozun rutin periyodik kulturler ile
taranmasi onerilmemektedir (1).

Allojen kemik iligi transplant alicisi hastalarin izolas-
yon odalarinda ventilasyonun etkinligi strekli veya
periyodik kontrol edilmelidir (I). Yksek risk grubu ve
ciddi bagisik yetmezlikli hastalarin odalarinda HEPA
filtreli havalandirma sistemi ile hava temizlenmeli, hali
bulunmamalidir (1). Bu grup hastalarin odalarinin icin-
deki ve yakinindaki kumas kapli mobilyalar kaldiriima-
li; taze veya kuru cicek bulunmasi engellenmelidir (I1).
Tum kemik iligi nakilli hasta odalarinda, damlayan
musluklar dahil olmak Uzere, nem Uretecek kosullar
ortadan kaldiriimali ve mantar Gremesi engellenmeli;
oda temizligi icin mimkinse HEPA filtreli elektrik
sUpurgeleri kullaniimali ve hasta odadayken suptrge
kullanilmamalidir. Yizey temizliginde uygun dezen-
fektanla nemlendirilmis bez kullaniimali, tozun hava-
ya karismasi dnlenmelidir (1).

Binada yapim, yikim, yenileme gibi toz treten islemler
yUritdlyorsa, izolasyon odasindan ¢iktigi streler igin
hastada, solunum yolu bulasina karsi énlem alinmali
(6rn. koruyuculugu yiksek olan N95 maskesi) (l1);
insaat alani ile hasta odalari arasina gecirgen olma-
yan tavandan tabana bariyer konmalidir (1). iscilerin
onarim alanindan hasta alanina gecisi kisitlanmalidir.
Aspergilloz olgusu saptanmissa, enfeksiyon kaynagi-
nin hastane olup olmadigi arastirilmali, bir yandan
hasta izolasyon odalarindaki olasi ventilasyon bozuk-
luklari incelenmeli ve giderilmelidir. Olgunun hastane
kaynakli oldugu saptanirsa, Aspergillus’'un tam kay-
nadini bulmak ve ortadan kaldirmak tzere epidemi-
yolojik arastirma ve cevre taramasi yapilmalidir (11).
Yizey dekontaminasyonu igin bir antifungal biyosid
kullaniimalidir (11).

Lejyonelloz [13,31,84,86,99-119]

Hastane kaynakli Lejyoner Hastaligi acisindan doktor-
larin tani yontemleri konusunda; saglik personeli,
enfeksiyon kontrol ekibi ve mihendislerin dnlem ve
kontrol yontemleri konularinda bilgilendirilmesi gere-
kir (11).

Ozellikle immiin baskili, kemik iligi veya solid organ
nakilli, sistemik steroid tedavisi altindaki; 65 yas ve
Uzerindeki; veya diyabet, konjestif kalp yetersizligi,
KOAH gibi altta yatan kronik hastaligi olan hastalar-
da Lejyoner Hastaliginin atlanmamasi icin, laboratuar
tani testleri (uygun solunum &rneginin kultdrd ve
idrar antijen testi) gerekir () Klinisyenlerin testlere
iliskin istek yapmalari, laboratuarin da bu testleri
yapabiliyor olmasi saglanmali ve denetlenmelidir (I1).
Nebulizasyon icin kullanilan aletlerin haznelerine
mutlaka steril su konmalidir (distile olmasi yeterli
olmaz, steril su olmalidir) (1).

Kemik iligi veya solid organ nakli yapilan hastaneler-
de, su sistemlerinin kiltir yontemiyle rutin surveyan-
si tercih edilir (I1). Su sistemlerinde Lejyonella saptan-
missa, transplantasyon hastalarinin odalarinda aero-
sol olusumuna yol agabilecek her olasilik igin dnlem
alinmalidir (suyu puskirten musluk agizlari kaldiril-
malidir, lejyonellanin tam eradikasyonuna kadar
hasta odalarindaki musluklardan su kullanilmamal-
dir, vb) (II). Yogun immun supresyondaki hastalarin
dus almasi onlenmelidir (I1) . Kemik iligi nakilli hasta-
lar sabunlu suyla silinerek temizlenirken dekontami-
ne su; icme suyu, dis fircalama suyu ve nazogastrik
kateterden iceri sevkedilen su igin ise steril su kulla-
nilmalidir (I1).

Kemik iligi veya solid organ nakil Gnitesi olan hasta-
nelerde, yatan nakilli hastalardan birinde laboratuar
tarafindan dogrulanmis kesin (=10 glndir yatan
hastada) veya olasi (2-9 glindur yatan hastada) has-
tane kokenli lejyonelloz olgusu saptanmissa; veya alti
ay icinde laboratuar tarafindan dogrulanmis ardisik
iki lejyonelloz olgusu gelismisse:

+ Duslar, musluklar, sogutma kuleleri, sicak su
tanklari basta olmak tzere tim olasi kaynaklar-
da Lejyonella’nin kaynadr arastirilir ve saptandi-
ginda dekontaminasyon ya da kaynagin orta-
dan kaldirilmasi yoluna gidilir (I11).

- Lejyonella’nin kaynadi sicak su sisteminde ise,
sicak su tankinin ve su isiticilarinin icinde birik-
mis sediment mekanik olarak temizlendikten
sonra dekontaminasyon icin iki yoldan biri
denenir (11).

1. Termal Sok: Sistemdeki su 71-77°C'ye kadar
isitilir ve =5 dakika tim musluk ve terminal-
ler acik tutularak bu isidaki suyun tim siste-
mi dolasmasi saglanir. Hastalarin yiksek isi-
daki sudan zarar gérmemesi icin bu islem
Oncesinde uyarilmalari gerekir.

2. Sok Klorlama: Termal sok uygulanamayan
durumlarda, suda kalan serbest klor duzeyi
>2 mg/L (=2 ppm) olacak sekilde klorlama
yapilir. Bunun icin su tankina veya su isitma
sistemine 20-50 mg/L (20-50 ppm) klor ila-
vesi ve suyun pH'sinin 7.0 - 8.0 arasinda
tutulmasi gerekir.

- Icme suyunda Lejyonella'nin cogalmasini 6nle-
mek icin soguk su deposunda <20°C, sicak su
deposunda >60°C isi saglanmalidir (I1).

+ Sogutma kuleleri de ayni sekilde dekontamine
edilir (11).

« Dekontaminasyon sonrasinda su sisteminden 2
hafta araliklarla alinan ¢rneklerin kiltir sonug-
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lari 3 ay slreyle takip edilir (II). Kultlrler nega-
tif ise, aylik kilturler ile 3 ay daha takip strdi-
rGlar (I1). Kaltarlerde tek pozitif sonug bile, ya
ayni dekontaminasyon isleminin tekrarini ya da
Termal Sok ve Sok Klorlama yéntemlerinin bir-
likte kullanildigi yeni bir dekontaminasyon isle-
mini gerektirir (I1).
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