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OZET

Cerrahi kliniklerde hastane kaynakli infeksiyonlar onemli morbidite ve mortalite nedeni oldugu icin infeksiyon

kontroliine yonelik tedbirler artinlmalidir. Infeksiyon kontroliinde ii¢ temel prensip vardir: el hijyeni, aletlerin sterilizasyon

ve dezenfeksiyonu, ve egitimli ve yeterli personel. Invaziv girisimler nozokomiyal infeksiyonlar icin en onemli risk faktoriidiir.

Dolayistyla en kisa siirede sonlandiriimalidur.

Anahtar sozciikler: cerrahi klinikler, hastane kaynakli infeksiyonlar, infeksiyon kontrolii

SUMMARY

Infection Control in Surgical Clinics

Since hospital-acquired infections are important morbidity and mortality causes, infection control measures should

be increased. There are three main principles in infection control: hand hygiene, sterilization and disinfection of devices,

and educated and adequate personnel. Invasive procedures are the most important risk factors for nosocomial infections.

So they should be interrupted as soon as possible.

Keywords: hospital-acquired infections, infection control, surgical services

Cerrahi tekniklerde ilerleme ve laparoskopik girisimlerin
artmasi ile hastalarin daha kisa hastanede yatmasia ragmen
nozokomiyal infeksiyonlar cerrahi kliniklerde 6nemli sorun
olmaya devam etmektedir. Nozokomiyal infeksiyon gelisimi
icin en 6nemli risk faktorleri; hastanelerde organ transplan-
tasyonu gibi biiyiik cerrahi girigsimlerin uygulanmasi,
immiinosiipressif hasta sayisinin artmasi, yogun bakim
iinitelerinde takip edilen hastalarin sayisinin ve uygulanan
invaziv girisimlerin artmasi ve uygulanan destek tedavilerle
hastalarin yasam stirelerinin uzun olmasidir.

Gelisen nozokomiyal infeksiyonlar hastanede yatig
siiresini 20 kat, maliyeti ise 5 kat artirmaktadir; ancak en
onemlisi mortaliteyi artirmasidir®. Daha 6nceki ¢aligmalar,
nozokomiyal infeksiyonlarin en az iicte birinin 6nlenebilir
oldugu gosterilmistir. Dolayisiyla yiiksek morbidite, mortalite
ve tedavi maliyetine neden olan bu infeksiyonlardan korunmaya
yonelik tedbirlerin geligtirilmesi ve her hastanenin infeksiyon
kontrol programini olusturmasi zorunlu olmaktadir.

infeksiyon kontroliinde genel prensipler
Infeksiyon kontroliiniin temelini, el hijyenine uyum,
hastalarda kullanilan aletlerin sterilizasyon ve dezenfeksiyonu
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ve egitimli ve yeterli personel olusturmaktadir. Bu prensipler
hastane infeksiyonlarinin hepsinde gecerlidir.

El hijyeni

Saglik personelinin elleri mikroorganizmalarin hastadan
hastaya yayiliminda en 6nemli rolii oynamaktadir. Bundan
dolay: el hijyenine uyum, nozokomiyal patojenlerin yayili-
minin 6nlenmesinde en etkili yontemdir.

El hijyeninin infeksiyon oranlarini azalttig1 19. yiizyilda
Ignaz Philipp Semmelweis tarafindan gosterilmis olmasina
ragmen, cogu merkezde el hijyenine uyum hala % 50’yi
gecmemektedir. Uyumun diisiik olmasinin nedenleri; iinitelerde
yeterli sayida lavabo bulunmamasi ve lavaboya gidip elini
yikamak ve tekrar hasta basina gelmenin ¢cok zaman almasi,
personel yetersizligi ve is yiikiiniin fazla olmasi, eldiven
kullaniminin yalanci giiven uyandirmasi, bilgi yetersizligi,
unutkanlik ve el hijyeni i¢in kullanilan malzemelerin elleri
kurutmasidirf(!), Uyumu artirmada; egitim, gozlem caligmalart
ve geri bildirim, personelin ¢aligma alanlarina hatirlatict
posterler yerlestirilmesi, personelin kolay ulagabilecegi yerlere

alkol bazl dezenfektanlarin yerlestirilmesi etkili bulunmugtur
G811



El yikama kavrami, antimikrobiyal etkinligi olmayan
sabun ile ellerin yikanmasmi ifade etmektedir. Burada eldeki
gozle goriiniir kir ve derideki gegici flora elemanlari uzaklas-
tirilmaktadir. Bu etkinligin saglanmasi icin eller en az 30
saniye yikanmalidir. Musluk sular1 ne ¢cok soguk, ne de ¢cok
sicak olmalidir. Eller de tek kullanimlik kagit havlularla
kurulanmalidir. Stvi sabunluklarin Gram negatif bakterilerle
kolonizasyon ihtimali oldugu i¢in, tek kullanimlik olmasi
veya 1stya dayamkli olmasi ve dezenfekte edilmesi gereklidir.
Bazi kritik alanlarda lavabolarin elle acilmasi en idealidir.
Ellerin kurumasini 6nlemek i¢in eller kurulandiktan sonra el
kremi kullanilmalidur.

Ellerin antibakteriyel olmayan sabunlarla yikanmasi herzaman
patojen bakterilerin hastadan hastaya bulagim 6nlemeyebilir. Yogun
bakim ve yenidogan iinitelerinde, yemeklerin ve mamalarin
hazirlandig1 kritik alanlarda ve direngli bakterilerle (metisiline
direncli Staphylococcus aureus, vankomisine direngli enterokok)
infeksiyonlarm oldugu durumlarda hijyenik el yikama tercih
edilmelidir. Hijyenik el yikamada antibakteriyel etkinligi olan
ajanlar (iyodofor, klorheksidin glukonat, triklosan, kloroksilenol)
kullamlmaktadir ve amag sadece ellerin temizlenmesi degil aym
zamanda temiz kalmasidir.

El yikamaya uyumun diisiik olmasmin en énemli nedeni
¢ok zaman almasidir. El yikama icin sadece 30 saniye gerekli
olmasina ragmen lavaboya gidilip ellerin yikanmasi,
kurulanmasi ve tekrar hasta bagima doniilmesi 40-80 saniye
almaktadir. Bu da is yiikiiniin fazla oldugu ve en fazla el
yikamanimn gerekli oldugu yogun bakim tiniteleri basta olmak
tizere kliniklerde personelin uyumunu azaltmaktadir. Hasta
baglarina yerlestirilen alkol bazli el dezenfektanlar1 ile hem
istenilen etkinlik hizla saglanmakta hem de ¢ok fazla zaman
almamasi ve ulagim kolaylig1 nedeniyle personelin el hijyenine
uyumu artmaktadir. El hijyeni icin, elde gozle goriiniir kir
yoksa, 3-5 mL alkol bazlh el dezenfektani ile ellerin 30 saniye
ovalanmasi yeterlidir.

Cerrahi el yikamada amag cerrahi girigim siiresi icerisinde
ellerdeki bakteri sayisini, eldiven yirtilma ve delinmelerine
kars: diisiik tutmaktir. Cerrahi el yikamada antiseptikler
kullanilmalidir. Antiseptik sabunlarin etkinligi hizli, kalici ve
tekrarlayan kullanimlardan sonra kiimiilatif olmalidir. 15-25
mL antiseptik igeren sabun ile 3-5 dakika eller dirseklere
kadar yikanmalidir. Tek kullanimlik steril firgalar ile tirnak
aralar1 fircalanmalidir. Cilt biitlinliigii bozulabilecegi icin,
tirnaklarin altt diginda cilt fircalanmamalidir. Yikanma sirasinda
kontaminasyonun 6nlenmesi i¢in parmak uglar1 herzaman
yukari dogru olmalidir. Steril havlular ile kurulandiktan sonra
alkol bazli el dezenfektanlari kullanilabilir(4-12),

Sterilizasyon-dezenfeksiyon
Hastalarda kullanilan aletlerin sterilizasyon veya dezenfek-
siyonu hastadan hastaya bulagin 6nlenmesinde ¢ok 6nemlidir.
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Aletlerin uygun ve yeterli diizeyde dekontaminasyonunun
yapilmamasina bagl salginlar bildirilmistir. Ayrica kan yoluyla
bulagan infeksiyonlarin (hepatit B, hepatit C, AIDS) 6nlenmesi
icin de aletlerin dekontaminasyonu gereklidir.

Sterilizasyon, direncli bakteri sporlar1 da dahil olmak
iizere mikroorganizmalarm tiim canli formlarini ortadan
kaldirmaktir ve fiziksel ve kimyasal ajanlarla yapilmaktadir.
Sterilizasyon iglemi biitiin hasta malzemeleri i¢in gerekli
degildir. Steril viicut bogluklarina giren “kritik” malzemeler
ve mukozalara, biitiinliigti bozulmus cilde ve agik yaralara
temas eden “yari-kritik” aletler (endoskop, bronkoskop,
laparoskop) steril olmalidir. Yar1 kritik aletlerin steril edilmeleri
saglanamiyorsa sporisidal etkinligi olan, uzun siireli temas
sonucu sterilizasyon saglayabilen kimyasallar (gluteraldehid
% 2, perasetik asit % 7.5, hidrojen peroksit % 0.2, hipoklorid
10,000 ppm) ile yiiksek diizey dezenfeksiyon da yeterlidir.
Sadece hastanin saglam cildi ile temas eden “kritik olmayan”
aletlerin goriiniir kirlerden arindirilmasi, su ve deterjanla
temizleme ve diisiik diizey dezenfektanlar (kuarterner
amonyum bilesikleri % 0.5-2, hipoklorid 50-500 ppm) ile
dezenfeksiyon uygulanmast yeterlidir(1:13).

Nozokomiyal pnémoninin énlenmesi

Nozokomiyal pnodmoni geligimi i¢in en dnemli risk
faktorii mekanik ventilasyon uygulamasidir. Bu nedenden
dolay1 miimkiin oldugu kadar invaziv olmayan ventilasyon
tercih edilmelidir.

Mekanik ventilatordeki hastalarda hortumlarin belirli
araliklarla degistirilmesinin infeksiyon gelisimi tizerine etkisi
olmadig1 i¢in, sadece gozle goriiniir kirlenme oldugunda veya
fonksiyon bozuklugu gelistiginde degisim onerilmektedir.
Hortumlarda biriken sivilar yiiksek konsantrasyonlarda
patojenik bakterilerle kolonize oldugundan dolay1, hasta bakim
sirasinda bu sivilarin hastanin solunum yollarina akmamasma
dikkat edilmeli ve belirli araliklarla sivilar bogaltilmalidir.

Mekanik ventilayon sirasinda endotrakeal tiip ilizerinde
biriken sekresyonda mikroorganizma yogun olarak bulun-
maktadir. Bu mikroorganizmalarin mikroaspirasyonu pnémoni
gelisimini kolaylastiracagi i¢in bu sekresyonlarin aspirasyonu
gereklidir. Sekresyonlarin aspirasyonunda kapali ve acik drenaj
sistemi kullanilmaktadir. Her iki sistem arasinda fark olmadigini
gosteren ¢aligmalar varsa da, a¢ik drenaj sisteminde ventilator
iligkili pnédmoni (VIP) gelisiminin 3.5 kat daha fazla oldugu
gosterilmigtir. Kapali drenaj sistemi ventilator sisteminin
hortumlarinda oldugu gibi giinliik degistirilmesine gerek yoktur.

Nozokomiyal pnémoni gelisiminde gastrointestinal
sistemin kolonizasyonunun rol oynadiinin gosterilmesinden
sonra sindirim sistemininin segici dekontaminasyonu (selective
digestive decontamination-SDD) giindeme gelmistir. SDD,
topikal, sindirim sisteminden emilmeyen antibiyotiklerin
(polimiksin, aminoglikozid ve amfoterisin B) kullanilarak



gastrointestinal sistemin patojen aerobik bakteriler ve mantar-
larla kolonizasyonunun onlenmesidir. Topikal antibiyotik
tedavisine sistemik antibiyotik tedavisini (6rn. sefotaksim) de
ekleyen aragtirmacilar vardir. Bu giine kadar yapilan sekiz
meta-analizde SDD’nin aerobik bakterilerle VIP gelisimini
onledi8i gosterilmistir ancak mortalite iizerine etkisi agik
degildir. SDD’nin travma ve cerrahi hastalarinda dahiliye
hastalaria gore daha etkili oldugu bulunmustur. Diger yandan
MRSA’nim endemik oldugu yogun bakim iinitelerinde, MRS A
insidansini artirdig1 gosterilmis ve direncli bakterilerin endemik
oldugu YBU’de kullanilmamasi gerektigi sonucuna varilmustir.
Dolayisiyla SDD uygulamasi rutin olarak dnerilemez; hasta
popiilasyonunun ve YBU’nin 6zelliklerine gére kullanimina
karar verilmelidir.

Yar1 oturur pozisyon (45°), aspirasyonu Onleyecegi icin,
kontrendikasyonun olmadig1 durumlarda YBU hastalarinda
tercih edilmesi gereken pozisyondur. Ayrica siirekli lateral
rotasyon ile solunum sistemi sekresyonlarmin hareketi
saglanarak pnomoni ve atelektazi gelisimi onlenmektedir.
Stres iilser profilaksisinde kullanilan H2 reseptor antagonistleri
ve antasitlerin yerine sukralfat kullaniminin nozokomiyal
pndémoniyi azalttig1 tartigmalidir. Ayrica H2 reseptor
antagonistleri sukralfata gore daha iyi iilser profilaksisi saglar.

Stres iilser profilaksisinde ila¢ se¢imine hastaya ve
maliyete gore karar verilmelidir.

Enteral soliisyonlar da gastrik pH’y1 artirdiklarindan
dolay1 gastropulmoner kolonizasyona neden olur. Enteral
beslenme soliisyonlari aralikli verilmeli ve boylelikle ara
donemlerde gastrik asiditenin artmasi saglanmalidir.

Orofarengeal icerigin aspirasyonunu azaltmak ig¢in
sedatiflerin gereksiz kullanimindan kacinmak gerekir(2),

Cerrahi alan infeksiyonlarmin énlenmesi

Cerrahi alan infeksiyonlarmin (CAI) énlenmesinde ii¢
hedef vardir: 1) mikrobiyal kontaminasyonun azaltilmasi, 2)
1yi bir cerrahi teknik ile ameliyat sonunda yaranin iyilesmesini
hizlandirmak, 3) konakgi faktorlerinin diizeltilmesi ile hastanin
mikrobiyal kontaminasyon ile miicadelesini saglamak.
Infeksiyon gelisimi genellikle ameliyat 6ncesi veya ameliyat
strasinda bagladigr icin infeksiyon kontrol 6nlemleri genellikle
bu donemlere aittir. Ancak bazen ameliyat sonrasi doneme ait
onlemler de mevcuttur.

Ameliyat oncesi infeksiyon kontrol énlemleri

Hastalar hastanede yatti§1 siire icerisinde hastane florasi
ile kolonize olmaktadir. Dolayisiyla ameliyat 6ncesi hastanede
yatig siiresi kisa olmalidir. En ideali hastalar ameliyat sabahi
hastaneye yatmalaridir.

Ameliyat dncesi hastalarin banyo yapmasi, bakteriler ile
kolonizasyonu ve ameliyat bolgesinin kontaminasyonunu
azalttig1 icin 6nerilmektedir.
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Hastanin kan seker regiilasyonu, beslenme durumu ve
kilosu ameliyat Oncesi ideal diizeylere getirilmelidir. Bagka
bir odakta infeksiyonu varsa ameliyat dncesi tedavi edilmelidir.

Ameliyat bolgesindeki killarin temizlenme seklinin CAI
gelisimi iizerine etkisi oldugu kabul edilmektedir. Killarin
temizligi sirasinda ciltte meydana gelen kesikler hastane
florast ile kolonize olmakta ve cerrahi sonrasi yara infeksiyon-
laria neden olmaktadir. Ozellikle temiz ameliyatlarda
(ortopedik protez, kalp cerrahisi ameliyatlar1 gibi) hasarlan-
manin olmasi daha biiyiik 5nem kazanmaktadir. Caligmalarda
killarin temizlenmedigi durumlarda infeksiyon oranlarinin
cok diisiik oldugu gosterilmistir. Ancak cerrahlar operasyon
bolgesindeki killarin, cerrahi iglemi ve siitiirler arasina girerek
yara iyilesmesini zorlagtirma ihtimalinin olmasi nedeni ile
temizlenmesini istemektedirler. Elektron mikroskopu ile
incelendigi zaman tirag bigcag ile temizlik yapilanlarda ciltte
kesiklerin daha fazla oldugu, buna karsilik elektrikli makine
ile hasarlanmanin ¢ok diisiik oldugu, kil dokiiciilerle ise
hasarlanmanin olmadig1 gosterilmistir. Yapilan ¢calismalarda
da ameliyat bolgesindeki killar tirag bigagi ile temizlenirse
CAI gelisim oran1 % 5.6, kil dokiicti ile temizlenirse % 0.6, killar
temizlenmezse % 0.6 bulunmustur. Kil dokiiciiler ciltte allerjik
reaksiyonlara neden olabilmesi, killarin dokiilmesi i¢in zamana
ihtiya¢ olmas1 ve en nemlisi maliyetinin yiiksek olmasi nedeniyle
tercih edilmemektedir. Elektrikli makineler ise CAI gelisim
riskinin diigiik olmast, uygulamasinin kolay olmasi, fazla zaman
almamasi ve “cost-effective” olmasi nedeniyle onerilmektedir.
Elektrikli makine ve tiras bigag ile yapilan temizlik sonrast CAI
geligim oranlarinin karsilagtirildigi ¢alismalarda, elektrikli
makinelerin kullanildig1 hastalarda infeksiyon oranmnin belirgin
olarak diisiik oldugu gosterilmistir. Kullanilacak elektrikli
makinelerin kesici uglar1 her hastaya 6zel ve “disposable’” olmalidir.
Bu konuda yapilan bir ¢caligmada, elektif uygulanan 1013 hasta,
trag bicag ve elektrikli makine kullanilan iki gruba ayrilmis ve
cerrahi alan infeksiyonu gelisimi agisindan 30 giin takip edilmistir.
Elektrikli makine kullanilan hastalarda daha az CAI gelisimi
g6zlenmis ve maliyet analizi yapildiginda ise elektrikli makine
kullaniminin 270,000 $ kar sagladifi gosterilmistir(D),

Killarin temizlenme zamaninin da infeksiyon gelisimi
tizerine etkisi vardir. Tiras bigagi ile temizlik eger ameliyattan
hemen 6nce yapilirsa infeksiyon oram % 3.1, ameliyattan nceki
24 saat iginde yapilirsa % 7.1 ve eZer 24 saatten uzun siire 6nce
yapilirsa % 20 bulunmustur. Killar ameliyattan hemen 6nce
temizlenmelidir.

En ideal kosullarda ve en iyi ameliyat tekniginin
kullanildig1 durumlarda bile ameliyat bolgesinde kontami-
nasyon olmaktadir. Bu kontaminasyonun en aza indirilmesi
icin temiz-kontamine ve kontamine ameliyatlarda antibiyotik
profilaksisi onerilmektedir. Antibiyotik profilaksisi uygun
zamanda ve operasyonun 6zelligine gére uygun antibiyotik
ile olmalidir 14,



Ameliyat sirasinda infeksiyon kontrol 6nlemleri
Ameliyat bolgesinin hazirli§inda, 6nce ylizeyel bakteriler
ve organik debrisler temizlenmeli, daha sonra antimikrobiyal
sollisyonlarla (iyod, klorheksidin) derindeki kalic1 flora
bakterileri azaltilmalidir. Klorheksidin iyod soliisyonuna gore
daha hizli ve uzun siire kalici etkinlige sahiptir. Ayrica iyodun
aksine kan ve serum proteinleri ile inaktive olmamaktadir.
Ameliyat odasinda maske, 6nliikk ve kep kullanimi
ameliyat sirasinda personelden mikroorganizmalarin
yayilmasini 6nlemek i¢in dnerilmektedir. Ayn1 zamanda hastaya
giydirilen onliikler de ameliyat bolgesinin deri floras: ile
indirek temas sonucu kontaminasyonunun onlenmesi icin
onerilmektedir. Ancak bu bariyer yontemlerinden hicbirinin
CAI gelisimi iizerine etkisi gosterilmemistir. Ayni1 sekilde
ameliyat odasinda galog giyilmesinin de en 6nemli etkisi
ameliyat ekibinin ayagina kan bulaginin 6nlenmesidir.
Ameliyathane igerisindeki personelin sayis1 ve aktivitesi
havadaki bakteri sayisini artirir. Havadaki mikroorganizmalar
toz partikiillerine yapigarak operasyon bolgesinde kisa zamanda
kolonizasyona neden olur. Bu nedenden dolay1
ameliyathanelerin havalandirmasi son derece 6nemlidir.
Ameliyathanelerde hava akimi steril alandan temiz olmayan
alana dogru olmalidir (pozitif basingli hava akimi). Ayrica
ameliyat odasi icerisinde vertikal laminer hava akimi olmalidir.
Bu sistem ameliyat odasinin havasini saatte 15 kez degistirmeli
ve en az 3-4 kez digar1 havasi filtreden gectikten sonra oda
icinde dolagmalidir. Protez ameliyatlarinin yapildig:
ameliyathanelerde “ultraclean air” ortam saglanmali, bunun
icin de HEPA filtreli havalandirma sistemi kullanilmalidir.
Ameliyathane odasinda sicaklik 18-24°C, nem oram % 40-
60 olmalidir. Havalandirma sistemi, bakteri filtreleri ve klima
sistemleri ilgili firma tarafindan en az yilda bir kez, ihtiyag
duyuldugunda ise daha sik olarak kontrolden gecirilmelidir.
Iyi ameliyat teknigi CAI gelisiminin énlenmesinde ¢ok
onemlidir. Tyi ameliyat teknigi; aseptik bariyer énlemlerinin
alinmasini (eldiven, maske, Onliik), yeterli hemostaz ile
hematom geligiminin 6nlenmesini, yeterli debridmani, 6li
dokularm ve yabanci cisimlerin uzaklastirilmasini, dokuya
cok fazla zarar vermeden ameliyatin yapilmasini ve yaranin
kapatilmasini igerir. Drenlerin rutin kullanimi 6nerilmemektedir.
Dren kullaniminin kabul edilebilir endikasyonlar1; mediastinal
cerrahi sonrast tamponad gelisiminin 6nlenmesi, torasik cerrahi
sonrasi plevral effiizyon veya pnomotoraks gelisiminin
onlenmesi ve derin yerlesimli abselerin tedavisidir(14),

Uriner sistem infeksiyonlarmm énlenmesi

Nozokomiyal iiriner sistem infeksiyonu gelisimi i¢in en
onemli risk faktorii iiriner kateterizasyondur ve yaklasik %
80’ninde iiriner kateter kullanimi s6z konusudur. Bundan
dolay: kateter endikasyonlari iyi belirlenmeli ve gereksiz
kateterizasyondan kacinilmalidir. Inkontinansi olan ancak
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iseme refleksi saglam olan ve ¢ikis obstriikksiyonu olmayan
erkek hastalarda kondom kateter kullanimi tercih edilmelidir.
Kontrollii calismalar olmamasina ragmen katetere bagh
bakteriiiri oran1 daha diisiiktiir.

Uriner kateter takan kisi bu konuda egitimli ve deneyimli
olmalidir. Kateterizasyon sirasinda genel infeksiyon 6nlemleri
(el hijyeni, steril malzeme kullanimu, tiretral bolgenin dezenfek-
siyonu) alinmalidur.

Uriner kateterizasyon uygulanan hastalarda, infeksiyon
kontroliinde en énemli olan steril, devamli olarak kapali sistem
uygulamasidir. Kapali sistemin bozulmamas: ve idrar
orneklerinin kateter-toplama tiipii birlesim yerinin a¢ilmadan
alinmas: gereklidir. Idrar 6rnegi alirken aseptik sartlara
uyulmalidir. Sistemin a¢ilmasinin tek gerekli oldugu nokta
torbanin drenaj tiipiidiir. Personel, drenaj tiipliniin ucunu
kontamine etmekten kacinmalidir.

Hastaya ve uygulamaya 06zel olarak en uygun tip
biiyiikliikte kateter secilmelidir. Daha dar veya genis kateterler
sizmt1 ya da irritasyona neden olur ve infeksiyon gelisimini
kolaylastirir. Kadinlar i¢in 12-14 Ch (1 Charriere unit=0.33
mm), erkekler i¢in ise 14-16 Ch kateterler uygundur. Kan
pihtis1 ya da doku parcasi var ise 22 Ch’lik kateter
onerilmektedir. Balonun igi steril su ile doldurulmalidir. Ucuz
kateterler lateks ve plastikten yapilmistir. Bu tiir kateterler
mesaneye yerlestirmek i¢in uygun degildir. Daha az irritatif
ve diizgiin olan teflon, silikon, silikon-elastomer ya da hidrojel
kateterler gelistirilmistir.

Idrar torbalari yere degmemeli ve hasta yatiyorken yataga
uygun bir aski ile tutturmalidir. Torba ve tiip her zaman mesane
seviyesinin altinda olmalidur.

Mesane ve prostat cerrahisi gibi durumlardan sonra
kanamalar sonucu tikanmalar gelisebilir ve irrigasyon
gerekebilir. Tikanma gelismedikge irrigasyondan kaginilmalidir.
Giinliik meatal bakimmn su ve sabunla yapilmasi yeterlidir(>:10),

Kateter infeksiyonlarmmn onlenmesi

Kateter infeksiyonlarmin gelisimi i¢in en 6nemli risk
faktorii kateterin tipi ve yerlesim yeridir. Miimkiin oldugu
kadar periferik venoz kateterler veya periferik yerlestirilen
santral kateterler tercih edilmelidir. Santral venoz kateterlerde
liimen sayist arttik¢a infeksiyon riski arttig1 icin tek liimenli
kateterler tercih edilmelidir.

Santral venoz kateterlerin yerlestirildigi bolge de infek-
siyon gelisimini etkileyecektir. Subklavyan, bazilik veya
sefalik venler internal juguler veya femoral venlere tercih
edilmelidir.

Kateter takilmasi sirasinda genel infeksiyon dnlemlerine
dikkat edilmelidir. Kateterler egitimli ve deneyimli kisiler
tarafindan takilmalidir. Kateter takilmasi sirasinda maske,
kep, steril eldiven ve 6nliigii igeren maksimal bariyer 6nlemleri
alinmalidir.



Kateter bakimi sirasinda el dezenfeksiyonuna dikkat
edilmelidir. Kateter ortiisii olarak steril gazli bez ve antiseptik
olarak da % 4 klorheksidin glukonat tercih edilmelidir.
Antibiyotikli ortiiler direncli bakteriler ile kolonizasyon riski
tasidigr icin kullanilmamalidir. Giimiis ve bakir kaph
kateterlerin kullaniminin infeksiyon oranlarini azalttigi
gosterilmigtir.

Uzun siire santral kateterizasyon uygulanacak hastalarda
tiinelli kateterler ve subkutanoz yerlestirilen santral venoz
portlarda infeksiyon oranlar1 daha diisiik bulunmustur.

Heparin, warfarin ve iirokinaz ile kateterlerin yitkanmasi

kateterlerde tromboz ve fibrin birikimini azaltarak infeksiyon
gelisiminin 6nlenmesinde fayda saglayabilir.

Antibiyotik ile kaplanmig kateterler kateterizasyon siiresi
bes giinden daha uzun olan ve kan dolagimi infeksiyon oram
yiiksek olan iinitelerde kullaniimalidir(®:7).
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