
EK-1

MİKROBİYOLOJİK İNCELEME İÇİN ÖRNEK ALIMI
 Derin Trakeal Aspirat: İntübe hastalarda rutinde kulla-

nılan 12-14 G’lik aspirasyon sondaları 30 cm’ye kadar ilerleti-
lir. Trakeostomize hastalarda yine aynı sondalar yaklaşık 15 
cm ilerletilir. Sondanın dışardaki ucuna 50cc, lik steril dispo-
sabl irigasyon enjektörü bağlanarak aspire edilir veya sonda-
nın dışdaki ucuna disposabl lavaj tüpü bağlanarak aspiratörle 
aspire edilir. Enjektörün ucu orijinal kapağı ile kapatılarak ya 
da aspirasyon tüpünün iki ucu içiçe geçirilerek hemen labo-
ratuvara gönderilir. 

BAL: Olgu oda havası solurken PaO
2
 düzeyi ek oksijen 

uygulanmasına karşın 60 mmHg’dan düşük olan ya da 
PaO

2
/FiO

2
 oranı 200’den düşük olan, trombosit sayısı 20 000 

/mm3’ün altında olan, protrombin zamanı, kanama zamanı 
değerlerinde %50’den daha yüksek düzeyde artış olan olgu-
larda uygulanmaması önerilir. Trombositopenik olgularda, 
aynı gün yapılacak trombosit süspansiyonu infüzyonlarıyla 
trombosit düzeyi güvenli sınırlara getirilebilir. İşlem 100 ml 
NaCl solüsyonu ile yapılmalı ve sıvı en az %40 oranında geri 
alınmalıdır. 

Bakteriyolojik incelemelerde anlamlılık için eşik değer 
≥104 cfu/ ml kabul edilmelidir. Bu yöntemin HGP tanısındaki 
özgüllüğü %47-91, duyarlılığı ise %78-100 arasında değiş-
mektedir [28,73,74].

PSB (Korumalı Fırçalama): Pro-BAL’a benzer Şekilde 
tek kullanımlık kateter gerektirmesi nedeniyle pahalı bir yön-
temdir. Trombosit sayısı 50 000/mm3’ün üzerinde olan 
olgularda yapılmalıdır. Bronkoskop materyal alınacak seg-
mentten daha proksimalde tutularak kontaminasyon önlen-
melidir. PSB örneklerinin mikroskobik incelenmesi ve nitelik 
açısından değerlendirilmesi ile ilgili standard bir yöntem 
bulunmamaktadır. Fırça steril bir makasla 1 ml Ringer laktat 
solüsyonu (fizyolojik tuzlu suyun bazı patojenler üzerine inhi-
bitör etkisi nedeniyle) içeren tüpün içine kesilmeli ve hızla 
mikrobiyoloji laboratuvarına ulaştırılmalıdır. Laboratuvarda 
örnek tüpü vorteksle karıştırıldıktan sonra kantitatif ekim 
yapılır. Ekimlerden sonra kalan sıvıdan mümkünse sitospin 
yöntemi ile mümkün değilse santrifügasyondan sonra dipte-
ki çökeltiden preparat hazırlanır ve Gram boyaması ile değer-
lendirilir. Fırça üzerinde 0.001 ml. kadar örnek bulunduğu 
için örnek 1000 kez dilüe olmaktadır. Bu nedenle kantitatif 
kültürde bu sulanma oranı hesaba katılmalı ve eşik değer 
≥103 koloni/ml olarak kabul edilmelidir. PSB’nin HGP tanısın-
daki duyarlılık ve özgüllüğünün ortalama olarak %82 ve %89 
olduğu bildirilmiştir. Ancak değişik çalışmalardaki değerler, 
duyarlılık için %58 ile  %100, özgüllük için %60 ile %89 
arasında değişmektedir [28,30,74].
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EK-2

KANTİTATİF KÜLTÜR TEKNİĞİ 
(Laboratuvara gönderildiğinde trakeal aspirasyon örnek-

leri genellikle dilüe edilmemiştir. Buna karşın PSB örnekleri 

1/1000 ; BAL örnekleri ise 1/100 oranında sulandırılmış ola-
rak kabul edilmektedir. Kantitatif kültür eşik değerleri bu 
dilüsyon oranlarına göre belirlenmiştir.)
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EK-3

SİTOSPİN-AKRİDİN ORANJ (AO)YÖNTEMİ

1- Solunum yolu örneğinden (BAL, endotrakeal aspirat) 
100 μl sitosantrifüj aparatına aktarılır.

2- 3000 rpm.de 5 dk santrifügasyon uygulanır.
3- Çökeltiden preparat hazırlanır. Preparat havada kurutu-

lur. Metanolle tespit edilir.

4- Preparat üzerine akridin oranj boyası konur. İki dakika 
bekletildikten sonra suyla yıkanır. 

5- Yarım saat içinde fluoresan mikroskopta incelenir. 
Hücreler yeşil, hücre içi bakteriler turuncu-sarı görülür.

Akridin oranj boyası eriyiği:
290 ml sodyum asetat tamponu (100 ml 2 molar 
CH

2
COONa.3H

2
O ve 90 ml 1M HCl)

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

ERİŞKİNDE HKP, VİP VE SBİP OLGULARININ AMPİRİK TEDAVİSİNDE İNTRAVENÖZ ANTİBİYOTİK DOZLARI

Antibiyotik Doz
Sefepim 8–12 saat ara ile 1–2 g 
Seftazidim  8 saat ara ile 2 gr
Imipenem  6 saat ara ile 500 mg VEYA
 8 saat ara ile 1 g 
Meropenem  8 saat ara ile 1 g
Piperasilin–tazobaktam  6 saat ara ile 4.5 g 
Sefoperazon-Sulbaktam1 8 saat ara ile 1-2gr
Gentamisin2 7 mg/kg/gün
Tobramisin2 7 mg/kg/gün
Amikasin2 20 mg/kg/gün
Levofloksasin  750- 1000 mg /gün
Siprofloksasin  8 saat ara ile 400 mg 
Vancomycin3 12 saat ara ile 15 mg/kg 
Teikoplanin4 12 mg/kg/gün
Linezolid  12 saat ara ile 600 mg 

Kolistin IV infüzyon5 Doz için dipnot 5’i okuyunuz
(1.000.000 IU flc) 
(1 mg= 12.500 IU) 

Kolistin inhalasyon6 1cc sulandırıcısı ile sulandırıldıktan sonra
(1.000.000 IU flc)  4cc ye serum fizyolojikle tamamlanır.
(1 mg= 12.500 IU) 40 kg altında 2X500.000IU, 
 40 kg üzerinde 2X1.000.000IU (maksimum doz 
 3X2.000.000IU)

1Acinetobacter spp. enfeksiyonu şüphesinde maksimum sulbaktam dozu için 3x2gr doz uygulanabilir.
2Gentamisin ve tobramisin idame düzeyi <1mg/L, amikasin idame düzeyi <4mg/L olmalıdır.
3Vankomisin idame düzeyi 15-20mg/L olmalıdır.
4Yükleme dozu gerekliliği akılda tutulmalıdır.
5Kolistin’in günümüzde klinik kullanımına ilişkin en geniş derleme Falagas ve Kasiakou (94) tarafından kısa süre önce yayınlanmıştır. Bu derlemedeki bilgiler 
aşağıdaki şekilde özetlenebilir: Kolistin (polimiksin E) ticari olarak iki preparat halinde mevcuttur. Bunlardan ilki olan kolistin sülfat sadece oral yoldan kullanılır. 
Dirençli gram-negatif bakteri infeksiyonlarında kullanılan kolistimetat sülfat (kolistimetansülfat)  ise kolsitin sülfat’a kıyasla daha az etkili ancak daha az toksik-
tir. Bu ikinci bileşik parenteral (i.v. veya i.m.) ya da inhalasyon şelinde uygulanabilen suda çözünür bir bileşik halinde bulunur.  Bu bileşik aşağıdaki metinde 
bundan sonra “kolistin” adıyla anılacaktır.
Kolistin, Acinetobacter türleri, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella türleri, Enterobacter türleri, Escherichia coli, Citrobacter türleri, Morganella morganii, 
Haemophilus influenzae ve Stenotrophmonas maltophilia dahil geniş bir anti-gram-negatif etki spektrumu gösterir.  Ek olarak Mycobacterium xenopi, 
Mycobacterium intracellulare, Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium fortuitum, Mycobacterium phlei, and Mycobacterium smegmatis gibi mikobakteri 
türlerine karşı da etkinliği mevcuttur . Buna karşın Pseudomonas mallei, Burkholderia cepacia, Proteus, Providencia, Serratia, Edwardsiella ve Brucella türleri 
kolistin’e dirençlidir. Benzer şekilde gram-negatif ve gram-pozitif aerobik koklar, gram-pozitif aerobik basiller, tüm anaeroblar da kolistine direnç gösterirler. 
Kolistin dünyada farklı firmalar tarafından üretilmekte olup, önerilen dozaj üreticiye göre  değişmektedir. Önerilen dozlar mg veya IU (internasyonel ünite) 
olarak yapılmakta olup, her iki doz biçimi birbirine dönüştürülürken 1 mg kolistin 12.500 IU’ye eşedeğer olarak kabul edilir. ABD’li üreticilerin önerilerine göre 
erişkin normal böbrek fonksiyonuna sahip hastalarda doz 2.5-5 mg/kg/gün olup, bu doz 2-4 eşit doza bölünerek verilir. İngiltere’deki üreticilerin önerdiği doz 
<60 kg altındaki çocuk ve erişkinlerde 4-6 mg/kg (50.000-75.000 IU/kg)/gün olup, 3 eşit dozda uygulanır. Vücut ağırlığı >60 kg olan kişilerde doz her 8 
saatte bir 80-160 mg (1-2 milyon IU) şeklindedir. Ancak tedaviye yanıtsız ve/veya ciddi infeksiyon olgularında günlük dozun, üçe bölünmüş biçimde, toplam 
720 mg (9 milyon IU) şeklinde uygulanabileceği rapor edilmiştir. Yakın zamanda farklı dozlarda uygulanan kolistine bağlı nefrotoksisitenin 1980’ler öncesinde 
bildirilen toksisiteden daha düşük olduğu gözlenmiştir.  Renal yetmezlik halinde aşağıdaki şemaya göre doz ayarlaması şu şekilde yapılır:  
Serum kreatinin düzeyi (mg/dL) Kolistin dozu, iv Doz aralığı
1.3–1.5  160 mg (2 million IU) 12 saatte bir
1.6–2.5  aynı doz  24 saatte bir
2.6 ve üzeri  aynı doz 36 saatte bir
hemodiyaliz sırasında, her diyaliz sonrasında 80 mg (1 milyon IU) önerilir.
Karaciğer yetmezliği halinde doz değişikliğine gerek yoktur. Obez hastalarda doz ideal vücut ağırlığına göre ayarlanmalıdır. 
Kas içi  uygulamada iv yoldan kullanım dozları önerilir. Ancak bu şekilde uygulanması ciddi lokal ağrıya neden olduğundan pratikte kullanılmamaktadır. Öte 
yandan günlük doz iv infüzyon şeklinde de uygulanabilmektedir.
Özellikle kistik fibrozisli hastalarda kolistin inhalasyon şeklinde de uygulanabilir.  Bu şekilde uygulamada önerilen doz  İngiltere kökenli preparatlar için <40 
kg’ın altındaki hastalar için 40 mg (500.000 IU) , daha fazla vücut ağırlığına sahip hastalar için 80 mg (1 milyon IU) her 12 saatte bir  şeklindedir.  Tekrarlayan 
pulmoner infeksiyonlarda inhalasyon kolistin dozu her 8 saatte bir 160 mg (2 milyon IU)’ye çıkartılabilir. 
6Bronkospazma dikkat edilmelidir.
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EK-5

SAĞLIK HİZMETİ İLE İLİŞKİLİ PNÖMONİNİN 
ÖNLENMESİ KILAVUZU (95)
Hastane İnfeksiyonları Derneği 2007

Çalışma Grubu 
Prof. Dr. Dilek ARMAN, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Koordinatör
Hastane İnfeksiyonları ve Kontrolü Derneği adına
Doç. Dr. Bilgin ARDA, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi
Sekreter 
Hastane İnfeksiyonları ve Kontrolü Derneği temsilcisi
Prof. Dr. Yeşim Çetinkaya ŞARDAN, Hacettepe 
Üniversitesi Tıp Fakültesi

Hastane İnfeksiyonları ve Kontrolü Derneği temsilcisi

Prof. Dr. Çiğdem BAL, İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi

Türk Mikrobiyoloji Derneği temsilcisi

Prof. Dr. Figen ESEN, İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Türk Yoğun Bakım Derneği temsilcisi 

Doç. Dr. Arzu TOPELİ, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi

Dahili ve Cerrahi Bilimler Yoğun Bakım Derneği temsilcisi

Prof. Dr. Abdullah SAYINER, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi

Türk Toraks Derneği temsilcisi

Doç. Dr. Oğuz KILINÇ, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi

Türk Toraks Derneği temsilcisi
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İÇİNDEKİLER

KANIT DÜZEYLERİ

I.  SAĞLIK PERSONELİNİN EĞİTİMİ 

II. KLİNİK VE MİKROBİYOLOJİK SÜRVEYANS

III. MİKROORGANİZMA BULAŞININ ÖNLENMESİ

A. Sterilizasyon, Dezenfeksiyon Gereç ve Düzeneğin İzlemi 

1. Genel Konular

2. Mekanik Ventilatörler: 

3. Solunum devreleri, nemlendiriciler ve ısı-nem tutucular

4. Oksijen tedavisi nemlendiricileri

5. Nebulizörler

6. Buhar makinaları

7. Ambular 

8. Pulmoner fonksiyon testlerinde kullanılan aletler

9. Musluk filtresi 

B. Hastalar Arasında Bulaşın Önlenmesi 

1. Standart Önlemler

2. Trakeostomi zamanlaması ve trakeostomili hasta bakımı

3. Solunum sekresyonlarının aspirasyonu

IV. KONAĞA AİT İNFEKSİYON RİSK FAKTÖRLERİNİN DÜZELTİLMESİ 

A. İnfeksiyona karşı konak savunmasının güçlendirilmesi 

B. Aspirasyonun önlenmesi

C. Postoperatif Pnömoninin Önlenmesi  

D. Pnömoninin önlenmesine yönelik diğer uygulamalar

V. ÖZEL DURUMLAR

Aspergilloz

Lejyonelloz 
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KANIT DÜZEYLERİ 

Düzey I: 
Bu öneriyi destekleyen randomize kontrollü (bilimsel 

niteliği yüksek) çalışmalar vardır. Bu nedenle kuvvetle 
önerilmektedir. 

Düzey II: 
Bu öneriyi destekleyen hastaların randomize edilmedi-

ği, ancak iyi tanımlanmış kontrollü klinik çalışmalar ya da 
epidemiyolojik çalışmalar (hasta serileri, olgu-kontrol 
çalışmaları) vardır.

Düzey III: 
Bu öneriyi destekleyen olgu gözlemleri, uzman görüş-

leri ya da yalnızca teorik gerekçeler ya da in-vitro antibi-
yotik duyarlılık/direnç verileri vardır, ancak somut, bilim-
sel klinik kanıtlar bulunmamaktadır.

SAĞLIK HİZMETİ İLE İLİŞKİLİ PNÖMONİNİN 
ÖNLENMESİ 

I. SAĞLIK PERSONELİNİN EĞİTİMİ [1-6].
Sağlık çalışanı ile ilişkili bakteriyel pnömonilerden 

korunmak için epidemiyoloji ve infeksiyon kontrol yön-
temleri konusunda eğitim gereklidir. Sağlık çalışanlarının 
sorumluluk düzeylerine göre, performans geliştirici davra-
nış ve teknikler konusunda eğitimler yapılmalıdır [I] 

II. KLİNİK VE MİKROBİYOLOJİK SÜRVEYANS [7-13].
A. Yoğun bakım ünitesinde sağlık hizmeti ile ilişkili bak-

teriyel pnömoni açısından yüksek riskli gruplarda 
(mekanik solunum desteği uygulanan veya seçilmiş 

postoperatif hastalar) enfeksiyon eğilimlerini sapta-
mak, salgınları belirlemek ve diğer olası infeksiyon 
kontrol problemlerini ortaya koymak için sürveyans 
yapılmalıdır. Sürveyans verileri etken mikroorganiz-
maları ve antibiyotik duyarlılık paternlerini içermeli-
dir. Eğilimleri belirlemek ve hastane içi karşılaştırma 
yapabilmek için sürveyans verileri infekte hasta sayısı, 
100 yoğun bakım ünitesi günü başına düşen infeksi-
yon oranı, 1000 ventilatör günü başına düşen infek-
siyon oranlarını kapsayacak şekilde planlanmalıdır. 
Sağlık çalışanlarına, sürveyans verileri, önlem çalış-
maları ve geri bildirim uygun şekilde yapılmalıdır (II). 

B. Klinik, epidemiyolojik ve infeksiyon kontrol önlemleri 
açısından özel durumlar dışında hastalardan, ekip-
manlardan, solunum tedavi gereçlerinden, solunum 
fonksiyon testi veya anestezide kullanılan solunum 
gereçlerinden rutin sürveyans kültürlerinin yapılması 
önerilmemektedir (III).

III. MİKROORGANİZMA BULAŞININ ÖNLENMESİ

A. Sterilizasyon, Dezenfeksiyon ve İzlemi (13-34)
1. Genel Konular
• Sterilize veya dezenfekte edilecek tüm alet ve ekip-

man yıkanarak temizlenir (I) Tekrar kullanılacak ısı ve 
neme dayanıklı yarı-kritik alet ve gereçler için (örn. 
cihazın alt solunum yolu mukozasıyla direkt veya 
indirekt temas eden parçaları), buharla sterilizasyon 
(otoklav) veya yüksek-düzey dezenfeksiyon (nemli ısı 
ile, >70°C’de 30 dakika) uygulanır (Tablo 1). Isıya 
veya neme dayanıksız alet ve ekipman için ise, FDA 
onayına uygun olarak, düşük ısıyla sterilizasyon yön-
temi kullanılır. Dezenfeksiyon uygulaması sonrasın-

Tablo 1. Solunum yolunda kullanılan yarı-kritik* aletler veya alet parçaları

• Anestezi alet ve ekipmanı

• Yüz maskesi veya endotrakeal tüp

• İnspiratuvar ve ekspiratuvar devre

• Y-parçası

• Rezervuar balonu

• Nemlendirici

• Mekanik ventilatörlerin solunum devreleri

• Bronkoskoplar ve ekleri (kritik** kategorideki biyopsi forsepsi ve örnek fırçası dışında)

• Endotrakeal ve endobronşiyal tüpler

• Laringoskop palaları

• Solunum fonksiyon testi cihazının ağız parçaları ve devreleri

• Nebulizörler ve hazneleri

• Oral ve nazal havayolları

• CO
2
 analizörlerinin ve solunum yolu basınç monitörlerinin probları

• Ambular

• Endotrakeal tüp mandrenleri (stile)

• Rijit bronkoskopi sırasında kullanılan aspirasyon (suction) kateterleri 

• Isı sensörleri

* Yarı-kritik: Solunum yolu mukozasına direkt veya indirekt olarak temas eden gereç ve parçalardır. Tekrar kullanılmadan önce sterilizasyon veya yüksek-
düzey dezenfeksiyon gerekir.
** Kritik: Steril vücut bölgelerine temas eden gereçlerdir. Tekrar kullanılmadan önce sterilizasyon gerekir. Bronkoskoplarda isopropil alkol kullanılmamalıdır.
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da, üzerinde dezenfektan kalmaması için alet ve 
gereçler durulanır, kurutulur ve paketlenir; bu işlem-
ler sırasında yeniden kontamine etmemeye özen 
gösterilmelidir (I). 

• Kimyasal yöntemle dezenfekte edilmiş yarı-kritik solu-
num gereçleri durulanırken steril su kullanımı tercih 
edilir. Steril su kullanımı mümkün değilse, 0.2 μm.lik 
filtreden süzülmüş su veya musluk suyu kullanılabilir 
fakat bu durumda tüm parçaları son olarak izopropil 
alkol ile durulamak ve güçlü hava akımıyla veya 
kurutma kabininde hızla kurutmak gerekir (II).

• Tek kullanımlık aletlerin tekrar kullanımından kaçınıl-
malıdır. Zorunluluk halinde sadece çok kolay temizle-
nebilir özellikte olan malzemeler için tekrar kullanım 
gündeme gelebilir (III). 

2. Mekanik Ventilatörler: 
• Mekanik ventilatörlerin iç donanımı rutin olarak ste-

rilize veya dezenfekte edilmemelidir (III).

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

• Gözle görülebilir kirlenme veya mekanik fonksiyon 
bozukluğu olmadığı sürece solunum devreleri (hor-
tum, ekshalasyon valf ve bunlara bağlı nemlendirici) 
belirli aralıklarla rutin olarak değiştirilmemelidir (I).

• Solunum devrelerinde biriken sıvı periyodik olarak 
boşaltılmalı, bu işlem sırasında temiz eldiven giyilme-
li ve uygulamaya hasta tarafından başlanarak devre-
deki sıvının hastaya geri kaçmamasına dikkat edilme-
lidir (II).

• Yukarıda tanımlanan işlem öncesinde ve sonrasında 
el hijyeni sağlanmalıdır (I) .

• Nemlendirici kaplarda mutlaka steril su kullanılmalıdır 
(III). Bu amaçla steril olmayan distile su, serum fizyolo-
jik ve steril olmayan su kullanımı uygun değildir. 

• Nemlendirici kapları (humidifier) içinde bulunan su 
azaldıkça üzerine ekleme yapılmamalıdır. Temizlenip 
dezenfekte edilen nemlendirici kaplar, kuruduktan 
sonra yerine takılarak tekrar steril su ile doldurulma-
lıdır (III).

• Tek kullanımlık solunum devreleri / nemlendirici kap-
lar tercih edilmelidir. Tekrar kullanılabilir özellikte ise 
yeni bir hasta için bir önceki hastadan kalan nemlen-
dirici kabı kesinlikle kullanılmamalı, her yeni hasta 
için temizlenip dezenfekte edilmiş ve kurutulmuş 
yeni bir nemlendirici kabı kullanılmalıdır (III). 

• Nemlendirici filtreler mekanik fonksiyon bozukluğu 
gelişmediği veya gözle görülebilir kirlenme olmadığı 
sürece rutin olarak değiştirilmemelidir. Solunum dev-
resi değiştirildiğinde nemlendirici filtreler de değişti-
rilmelidir (III).

• Isıtıcılı nemlendiricilerin yerine, kontrendikasyon yoksa 
ısı-nem tutucularının kullanımı (HME) önerilir (II).

• Tekrar kullanılabilen devreler, ancak otomatik maki-
nelerde dezenfeksiyonu sağlanabiliyorsa kullanılmalı-
dır. Elle temizlik ve dezenfeksiyon kesinlikle yapılma-
malıdır (III).

 4. Oksijen tedavisi nemlendiricileri:
• Oksijen tedavisi nemlendiricileri için steril su kullanıl-

malıdır. Bu amaçla serum fizyolojik, steril olmayan 
distile su ve steril olmayan su kullanılmaz(III).

• Tek kullanımlık steril ısıtıcılı oksijen tedavisi nemlendi-
ricilerinin kullanılması önerilir(III). 

• Oksijen tedavisi nemlendiricilerinin ısıtıcıları ile kulla-
nılması önerilir (III).

• Oksijen tedavisi nemlendiricisinin içindeki su miktarı 
azaldığında üstüne ekleme yapılmamalı, temizlenip 
dezenfekte edilen kaplar kuruduktan sonra yerine 
takılarak tekrar steril su ile doldurulmalıdır (III).

• Kullanılmayan oksijen tedavisi nemlendiricileri boş, 
temiz ve kuru tutulmalıdır(III).

• Yeni yatan bir hasta için bir önceki hastadan kalan 
oksijen tedavisi nemlendiricileri kesinlikle kullanılma-
malı, her yeni hasta için temizlenip dezenfekte edil-
miş ve kurutulmuş yeni bir oksijen tedavisi nemlendi-
ricisi kullanılmalıdır (III). 

• Gezici oksijen tüpü ile transfer edilen hastalar için 
oksijen tedavisi nemlendiricisine su konulmasına 
gerek yoktur. Hastanın mutlaka nemlendirilmiş hava 
alma ihtiyacı var ise kendi Oksijen flowmetresi ile 
transfer edilmelidir (III).

• Nazal oksijen kanülleri ve maskeleri fonksiyon bozuk-
luğu veya gözle görülebilir kirlenme olması durumun-
da değiştirilmelidir (II). Nazal oksijen kanülleri ve 
maskeler hastadan hastaya kullanılmamalıdır (III).

5. Nebulizörler (devre içi ve taşınabilir nebülizörler 
için geçerlidir):

• Mekanik ventilasyon sırasında mümkün olduğunca 
ventilatör devresine yerleştirilmiş adaptörler ile ölçülü 
doz inhaler kullanılmalıdır. 

• Nebülizasyon tedavisinde tek kullanımlık nebülizör 
maskelerin kullanımı önerilmektedir.

• Devre içi nebulizör her kullanım (tedavi) sonrasında 
(daha sonra aynı hasta için kullanılacak olsa dahi) temiz-
lenmeli, dezenfekte edilmeli ve kurutulmalıdır (II).

• Nebulizör haznesine steril su veya steril distile su 
aseptik tekniğe uygun olarak konulmalıdır(III).

• Nebulizör aracılığı ile verilecek ilaçlar mümkün oldu-
ğunca tek kullanımlık olmalıdır (II).

6. Buhar makinaları: 
• Yüksek infeksiyon riski nedeniyle buhar makinaları-

nın kullanımından kaçınılmalıdır. Kullanımı zorunlu 
ise mutlaka steril su veya steril distile su ile doldurul-
malı, su azaldıkça üstüne ekleme yapılmamalı, temiz-
lenip dezenfekte edildikten ve kurutulduktan sonra 
yeniden steril su konularak çalıştırılmalıdır. İçindeki 
sıvı azalmamış olsa bile her gün en az bir kez mutla-
ka boşaltılıp temizlenip dezenfekte edilmelidir (III). 

7. Ambular: 
• Ambular her kullanım sonrasında temizlenip dezen-

fekte edilmelidir (II). 
• Ayrılabilen her parçası ayrılarak temizlenmelidir.
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• Tek kullanımlık ambular hastaya ait olmalı ve başka 
bir hastaya kullanılmamalıdır (III).

• Ambular hasta yatağına ve masasına bırakılmamalı, 
hasta başında ısıtıcı ve nemden uzak bir şekilde 
saklanmalıdır(III).

8. Solunum fonksiyon testlerinde kullanılan aletler: 
• Solunum fonksiyon testi cihazlarının iç donanımının 

rutin olarak dezenfekte veya sterilize edilmesi gerek-
li değildir (III).

• Kullanılan ağız parçası ve spirometrenin filtresi her 
hasta sonrasında değiştirilmeli ve tek kullanımlık 
olmalıdır (III). 

9. Musluk filtresi 
• Legionella infeksiyonu riski yüksek olan immünsüpre-

sif hasta odalarında çıkarılmaları gereklidir (II). 

III. MİKROORGANİZMA BULAŞININ ÖNLENMESİ

B. Hastalar Arasında Bulaşın Önlenmesi [13,35-39]
1. Standart Önlemler
El hijyeni: 
Ellerde gözle görünür kir veya proteinli bir madde ile 

ya da kan ve vücut sıvıları ile kontaminasyon söz konusu 
ise antimikrobiyal sabun ve su ile eller yıkanmalıdır. 
Mukoza, solunum sekresyonları veya solunum sekresyon-
ları ile kontamine olmuş gereçlerle temas sonrası ellerde 
gözle görünür bir kirlenme söz konusu değilse susuz 
alkol bazlı el antiseptikleri ile el hijyeni sağlanabilir. El 
hijyeni eldiven kullanılsa da kullanılmasa da uygulanmalı-
dır. Eldivenli eller üzerine alkol bazlı el dezenfektanı kul-
lanılmamalıdır. Endotrakeal veya trakeostomi tüpü olan 
hastayla temas öncesi ve sonrasında, solunum devreleriy-
le temas öncesi ve sonrasında el hijyeni sağlanmalıdır (I). 

Eldiven kullanımı: 
• Solunum sekresyonları veya solunum sekresyonları 

ile kontamine olmuş aletlerle temas öncesinde eldi-
ven giyilmelidir (II). 

• Hastadan hastaya geçerken, aynı hastada kontamine 
bir bölgeden solunum yolu veya solunum devreleri 
gibi temiz bir bölgeye geçerken, solunum sekresyon-
ları veya solunum sekresyonları ile kontamine olmuş 
aletlerle temas sonrasında başka bir hasta, yüzey 
veya aletle temastan önce eldiven değişimi ve el hij-
yeni sağlanmalıdır (II) .

• Eldiven kullanıldıktan sonra hiçbir yere dokunmadan 
eldiven dikkatlice çıkarılmalı ve eller yıkanmalıdır (II) .

Koruyucu önlük: 
Solunum sekresyonları ile kontaminasyon riski olan 

durumlarda önlük giyilmeli, kirlenme durumunda ve bir 
başka hastaya geçmeden önce değiştirilmelidir (II). İşlem 
biter bitmez önlük çıkarılmalı ve el hijyeni sağlanmalıdır.

Maske ve Gözlük: 
Açık aspirasyon, trakeostomi açılması gibi solunum 

sekresyonlarının yüze göze sıçrama olasılığı olan durum-
larda maske, gözlük kullanılmalıdır (II).

Ziyaretçi kısıtlaması: 
Bulaşıcı enfeksiyon hastalığı geçiren ziyaretçiler dışın-

da ziyaret kısıtlanmasına gerek yoktur (III). 

İzolasyon: 
Tanımlanmış veya şüphe edilen bulaşıcı hastalığı olan 

veya epidemiyolojik olarak önemli bir patojenle infeksi-
yon sırasında, standart önlemlere ek olarak bulaşma 
yolunu engellemeye yönelik izolasyon önlemleri alınmalı-
dır. Çoklu antibiyotik direnci olan patojenlerin yayılımının 
önlenmesi için temas izolasyonu uygulanmalıdır (II).

İzolasyon konusunda ayrıntılı bilgi Türk Hastane 
İnfeksiyonları ve Kontrolü Derneği izolasyon kılavuzun-
dan sağlanabilir.

Temas Önlemleri (İzolasyon kılavuzundan)
Epidemiyolojik olarak önemli ve temas yoluyla bula-

şan bir mikroorganizmayla infekte ya da kolonize hasta-
lara uygulanır. 

• Hastanın yerleştirilmesi
Hasta özel odaya alınmalıdır. Özel oda yoksa aynı 

mikroorganizmayla aktif infeksiyonu olan bir başka has-
tayla oda paylaşılabilir. Her ikisi de uygun olmadığında 
servisin diğer hasta popülasyonu gözden geçirilmeli ve 
infeksiyon hastalıkları konsültasyonu istenmelidir (II).

• Eldiven ve el yıkama
Odaya girişte temiz, steril olmayan eldivenler giyilme-

lidir. İnfektif materyalle (dışkı ya da yara drenajı) temas 
sonrasında eldiven değiştirilmelidir. Odadan çıkmadan 
önce eldiven çıkartılmalı, eller antimikrobiyal içeren 
sabunla yıkanmalı ya da susuz el dezenfektanları kullanıl-
malıdır. Eldiven çıkartıldıktan ve el hijyeni sağlandıktan 
sonra odada hiçbir yere dokunulmamalıdır (II).

• Önlük
İshali olan, ileostomi ya da kolostomisi olan veya yara 

drenajı olan hastanın odasına girmeden önce önlük giyil-
melidir. Önlük temiz olmalıdır, steril olması gerekmez. 
Odadan çıkmadan önlük çıkartılmalıdır (II).

• Hasta nakli
En az düzeyde olmalıdır. Mutlak gerektiğinde çevre-

nin kontamine olmamasına özen gösterilmelidir (II).

• Hasta araç-gereçleri
Mümkünse hastaya özel olmalıdır. Başka hastalara kulla-

nılacaksa dezenfekte edilmeli ya da steril edilmelidir (II).
• Galoş 
Hastane enfeksiyonlarının önlenmesi açısından galoş 

kullanımı gereksizdir. Galoş giyilmesi sırasında ellerin kon-
taminasyonu enfeksiyon riskini artırmaktadır (III).

2. Trakeostomi zamanlaması ve trakeostomili 
hasta bakımı [13,14,15,35,40]

• Trakeostomi açılırken asepsi kurallarına uyulmalıdır. 
Trakeostomi kanülü, sadece gerekli olduğunda değiş-
tirilir ve değiştirilirken temiz önlük giyilmeli, aseptik 
teknik kullanılmalıdır. Takılan trakeostomi kanülü steril 
olmalı veya dezenfekte edilmiş olmalıdır (II). 
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• Trakeotomi kanül çevresine antimikrobiyal topikal 
pomat kullanılmamalıdır (III).

• Trakeostomi stoma bakımı: El hijyeni uygulanır, steril 
olmayan eldiven giyilir. Eski pansuman çıkarıldıktan 
sonra stroma bölgesi steril serum fizyolojik ile silinir, 
steril gazlı bez ile kurulanır. Stoma bölgesi enfekte 
olmadığı sürece epitelizasyonu geciktirebileceği için 
iyotlu bileşikler kullanılmamalıdır. Trakeostomi tüpü-
nün kumaş bağları kirlendikçe değiştirilir. İşlem bitti-
ğinde el hijyeni sağlanır.

• İç kanül temizliği: El hijyeni uygulanır, steril olmayan 
eldiven giyilir. İç kanül çıkarılır, ön temizlik uygulan-
dıktan sonra yarı kritik alet dezenfeksiyonu için 
uygun bir dezenfektan seçilerek dezenfekte edilir. İç 
kanül steril su ile yıkanır, kurutulur ve hastaya yerleş-
tirilir. El hijyeni sağlanır.

• Trakeostomi bakımı bittikten sonra stoma alanındaki 
kanama, kızarıklık, ödem, koku, hassasiyet ve sıcaklık 
değişiklikleri hemşire bakım planına kaydedilir. 

3. Solunum sekresyonlarının aspirasyonu [13,41-43]
• Her seferinde tek kullanımlık kateterler kullanılarak 

yapılan açık aspirasyon ile, birden fazla kez kullanıla-
bilen kapalı sistem aspirasyonlar arasında VİP gelişim 
riski açısından fark gösterilememiştir (I). 

• Açık aspirasyon uygulanan hastalarda her aspirasyon 
için yeni ve steril bir kateter kullanılmalıdır. Aynı kate-
ter kesinlikle tekrar kullanılmamalıdır. Solunum sek-
resyonlarının aspirasyonu sırasında steril eldiven 
giyilmesi tercih edilse de VİP gelişimini önlemesine 
dair kanıt olmadığından kesin kullanımı konusunda 
görüş birliği yoktur. 

• Solunum sekresyonları aspire edilirken endotrakeal 
tüp içine sıvı verilmemesi tercih edilmelidir. Fazla 
kurutu olan veya solunum sekresyonları çok kuruyan 
hastalarda aspirasyon için 5-15 ml steril sıvı içeren 
plastik ampuller kullanılmalı, ihtiyaç duyulan miktar 
endotrakeal tüp içine verildikten sonra steril kateter 
ile endotrakeal tüp içine girilerek aspirasyon işlemi 
yapılmalıdır. Aspirasyon işlemine devam edilmesi 
gerekiyor ise kullanılan ilk kateter yıkama solüsyonu 
ile yıkanır ve atılır. Yeni bir steril kateter ile aynı işlem 
tekrarlanır. Akciğer sekresyonları yeterince temizlen-
dikten sonra yıkama solüsyonunda yıkanan kateter 
ile ağız sekresyonları aspire edilir, kateter atılır. Tek 
sefer aspirasyon yeterli olmuş ise aynı kateter yıkama 
solüsyonunda yıkandıktan sonra ağız sekresyonları-
nın aspirasyonu için kullanılır ve yıkanarak atılır. 
Aspirasyon işlemi tamamlandıktan sonra kullanılan 
5-15 ml’lik plastik ampul içinde sıvı kalmış ise bekle-
tilmeden atılmalıdır (III). 

• Yıkama solüsyonu olarak 500 ml’lik plastik veya cam 
şişeler içindeki steril sıvılar (serum fizyolojik veya ste-
ril su) kullanılmalıdır. Bu sıvılar 8 saatten uzun süre 
kullanılmamalı, yıkama solüsyonu çok kirlenmiş ise 
sekiz saat beklenmeden değiştirilmelidir. Solüsyon 
kabının üzerine kullanılmaya başlandığı tarih ve saat 
yazılmalıdır (III). 

• Kapalı aspirasyon uygulanan hastalarda steril aspiras-
yon sıvısı kateter haznesine verilir ve uygun teknikle 
aspirasyon tamamlanır. Kapalı aspirasyon kateterleri 
fonksiyon bozukluğu gelişmesi, kateterin tıkanması, 
kateter kılıfının delinmesi durumlarında değiştirilmeli, 
aksi takdirde rutin olarak değiştirilmemelidir(I). 
Kapalı aspirasyon uygulanan hastalarda ağız içi sek-
resyonların aspirasyonu yukarıda tanımlanan şekilde 
ayrı, steril bir kateterle yapılır. Yeterli temizlik sağla-
namaz ise aynı kateterle ikinci kez aspirasyon yapıla-
bilir. Her aspirasyon seansı sonrasında kateter yıka-
narak atılmalıdır. Ağız içi sekresyonların aspirasyonu 
için kullanılan kateterler hasta başında bekletilmeme-
li ve tekrar kullanılmamalıdır (III). 

• Hastane vakum sistemine bağlı sabit aspiratörler 
aracılığı ile açık veya kapalı aspirasyon uygulanan her 
hastada aspiratörün içindeki tek kullanımlık torba 
işaretli seviyeye kadar dolunca yenisi ile değiştirilmeli, 
ayrıca her hasta için mutlaka torba, hortum ve varsa 
cam ucu değişimi de yapılmalıdır (III).

• Taşınabilir aspiratör kullanılmasından kaçınılması ancak 
başka bir olanak yok ise aspiratör kavanozu doldukça 
veya 24 saatte bir boşaltılıp uygun olarak işleme tabi 
tutulacak şekilde kullanılması önerilmektedir (III).  

IV. KONAĞA AİT İNFEKSİYON RİSK 
FAKTÖRLERİNİN DÜZELTİLMESİ 

A. İnfeksiyona karşı konak savunmasının 
güçlendirilmesi [44-52]
Bağışıklama

• Endikasyon grubu hastalarda pnömokok ve inflüen-
za aşıları yapılmalıdır (I). 

• Bu hastalara bakım veren sağlık personelinin influen-
za aşısı yapılmış olmalıdır (I). 

Granülosit koloni stimüle edici faktör (G-CSF)
• Yoğun bakımda yatan nötropenik ya da beyin trav-

malı ya da serebral hemorajili hastalarda G-CSF kulla-
nımı önerilmemektedir (III).

İntravenöz immune globulin (IVIG)
• Uygulanması önerilmemektedir (III).

B. Aspirasyonun önlenmesi [13,53-69]
1. Pozisyon
Aspirasyonun önlenmesi için hastanın başının müm-

kün olduğunca 45 derece, en azından 30 derece yukarıda 
tutulması gerekmektedir (I). Bu, özellikle enteral beslen-
me uygulaması sırasında daha da önem kazanmaktadır. 

2. Subglottik aspirasyon
Endotrakeal tüpün kafının üzerinde biriken sekresyon-

ların aspire edilmesinin önlenmesi için subglottik bölge-
nin aspirasyonunu sağlayan özel endotrakeal tüplerin 
kullanımının özellikle erken pnömoni gelişimini azalttığı 
gösterilmiştir (I). Subglottik bölge aspirasyonunun aralıklı 
değil, mümkün olduğunca sürekli olarak yapılması öneril-
mektedir (I). 
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3. Kaf basıncının izlenmesi
Aspirasyonun önlenmesi için kaf dinlendirilmesi veya 

kafın söndürülmesi gibi işlemler yapılmamalı, kaf basıncı 
monitörizasyonu yapılarak kaf basıncı 20–30 cmH

2
O ara-

sında tutulmalıdır (II). Her hangi bir nedenle kafın söndü-
rülmesi gereken durumlarda (tüpün seviyesinin değiştiril-
mesi, tüpün değiştirilmesi gerekliliği, vb) öncelikle ağız içi 
ve mümkünse subglottik bölge iyice aspire edilmelidir (III).

4. Beslenme
• Enteral beslenmenin VİP gelişimini arttırdığı gösteril-

mişse de, alternatifi olan parenteral beslenmenin 
komplikasyonlarının daha fazla olması nedeni ile 
yoğun bakım hastalarının mümkün olduğunca erken 
enteral yoldan beslenmeleri önerilmektedir (I). 

• Yukarıda da bahsedildiği gibi özellikle beslenme sıra-
sında hastanın başı yukarıda tutulmalı (I) ve mümkün 
olduğunca orogastrik beslenme uygulanmalıdır (II). 

• Beslenme tüpünün mümkün olduğunca post-pilorik 
bölgede yer alması ve tüp takıldıktan sonra yerinin 
grafi ile gösterilmesi önerilmektedir (II) . 

• Sürekli infüzyon şeklinde beslenme, aralıklı bolus 
tarzında beslenmeye tercih edilmelidir (III). 

• Tüpün hedeflenen yerde olup olmadığı aralıklı olarak 
kontrol edilmelidir (III).

5. Entübasyon ve mekanik ventilasyon 
uygulaması, süresi

• Mümkün olan ve tıbbi kontrendikasyon bulunmayan 
durumlarda entübasyon yerine non invaziv mekanik 
ventilasyon (NİMV) uygulanmalıdır. NİMV uygulan-
ması ile pnömoni riski azalmaktadır (I). 

• Reentübasyon, pnömoni riskini arttırmaktadır. Müm-
kün olduğunca önlenmelidir (I). 

• Mekanik ventilasyon süresi uzadıkça pnömoni riski 
arttığından, mekanik ventilasyon süresi kısa tutulma-
ya çalışılmalıdır. Bu amaçla, protokollü weaning dene-
meleri yapılmalı, weaning denemeleri T-parça dene-
mesi veya basınç destekli mod ile yapılmalıdır (I). 

• Öksürük ve diğer koruyucu refleksleri baskılayan kas 
gevşetici ilaç kullanımı ve derin sedasyon uygulama-
larından kaçınılmalıdır. Sedasyon uygulamaları skala-
lar kullanılarak yapılmalıdır (II). Sedasyon uygulama-
sına günlük ara vermenin mekanik ventilasyon ve 
yoğun bakımda yatış süresini azalttığı gösterilmiştir. 
Bu nedenle her gün hastanın uyanmasını sağlayacak 
şekilde sedasyona ara verilmesi gerekmektedir (II). 

• Yoğun bakım ünitelerinde yeterli sayıda personel 
bulundurulmasının yatış süresi ve mekanik ventilas-
yon süresini azalttığı gösterilmiştir (II).

6. Kolonizasyonun önlenmesi 
• Pnömoni gelişiminde en önemli risk faktörü orofa-

rengeal kolonizasyon olduğundan ağız içinin klorhek-
sidin ile temizlenmesinin kardiyak cerrahi geçirmiş 
hasta grubunda pnömoni gelişimini azalttığı gösteril-
miştir (I). Ancak, tüm yoğun bakım hastaları için 
kullanımının önerilebilmesi için daha fazla çalışmaya 
gerek vardır. Yoğun bakım hastalarında iyi bir ağız 
hijyeni sağlanmalıdır (I). Ağız hijyeni her mesai döne-

minde en az bir kez diş, yanak ve dili kapsayacak 
şekilde mekanik temizlik yapılarak sağlanmalıdır. 

• Selektif gastrointestinal sistem dekontaminasyonu-
nun bazı çalışmalarda pnömoni riskini azalttığı göste-
rilse de antibiyotik direncini arttırabileceğinden anti-
biyotik direnci yüksek olan ülkemizde kullanımını 
önermemekteyiz (III). 

• Gastrointestinal sistem kanaması profilaksisi için suk-
ralfat kullanımı ile H

2 
reseptör bloker kullanımının VİP 

gelişimini önleme açısından birbirlerine üstünlükleri 
gösterilememiştir. H

2
 reseptör blokerleri GİS kana-

masını sukralfata oranla daha fazla önlemektedirler. 
GİS kanama riski yüksek hastalarda (mekanik venti-
lasyon, şok) H

2
 reseptör blokerleri tercih edilmelidir 

(I). Sukralfat kullanılması düşünüldüğünde direkt 
mideye uygulanması gerektiği akılda tutulmalıdır.

C. Postoperatif Pnömoninin Önlenmesi [70,77]
• Tüm hastaların operasyondan en az 6-8 hafta önce 

sigara ve alkolü bırakmaları gerekmektedir (I).
• Tüm postoperatif hastalara derin nefes alma egzersi-

zi yaptırılması ve medikal kontrendikasyon yoksa 
yataktan en kısa sürede çıkmasının ve hareket etme-
sinin sağlanması önerilmektedir (II).

• Pnömoni riski yüksek hastalarda zorlu spirometre 
kullanımı önerilmektedir (II).

• Rutin göğüs fizyoterapisi bu grup hastada önerilme-
mektedir (II).

Postoperatif pnömoni önlenmesinde diğer 
profilaktik işlemler 
1- Selektif gastrointestinal dekontaminasyon 
dışında antimikrobiyal uygulanması

Sistemik antimikrobiyal profilaksi
• Mekanik ventilasyon uygulanan ya da ciddi hastalığı olan 

hastalarda pnömoniyi önlemek için sistemik antimikrobi-
yal ajanların rutin kullanımı önerilmemektedir (III).

 Ampirik tedavide kullanılan antimikrobiyallerde peri-
odik değişiklik yapılması 

• Tartışmalı bir konu olmakla birlikte ampirik tedavide 
kullanılan antimikrobiyallerin planlanmış şekilde peri-
odik olarak değiştirilmesi önerilmemektedir (III).

2- Kinetik yatak tedavisi 
• Pnömoni önlenmesinde kinetik yatak kullanımı rutin 

önerilmemektedir(III).

D. Pnömoninin önlenmesine yönelik diğer 
uygulamalar [58,78,79]

• Her ne kadar sinüzit ve pnömoni neden-sonuç ilişkisi 
kesinliğe kavuşmasa da, entübasyon, beslenme tüpü 
takılması ve benzeri uygulamalarda, sinüzit riski nede-
niyle, nazal yol değil oral yol tercih edilmelidir (III). 

• Transfüzyon ile VİP gelişimi arasında ilişki gösterilmiştir. 
Hemoglobin eşik değeri 7 g/dl’nin üzerinde tutularak 
transfüzyon endikasyonlarının (koroner arter hastalığı 
vb. dışında) değerlendirilmesi önerilmektedir (I). Löko-
sitten arındırılmış eritrosit süspansiyonu kullanımının 
pnömoni gelişimi üzerine etkisi kesin değildir. 
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V. ÖZEL DURUMLAR

Aspergilloz [13,80-98]
1. Hastane kaynaklı Pulmoner Aspergilloz olgularını 

azaltmak için enfeksiyon kontrolu konusunda sağlık 
personelinin eğitilmesi gerekir (II). 

2. Ciddi immün yetersizliği olan ve özellikle kemik iliği 
veya solit organ nakilli, veya kemoterapi alan hema-
tolojik maligniteli hastalardaki ciddi nötropeni sırasın-
da (ciddi seyirli ve uzamış nötropeni: <500/mm3 2 
hafta, veya <100/ mm3 1 hafta) ve uzun süreli yük-
sek doz steroit uygulanan hastalarda hastane kay-
naklı Pulmoner Aspergilloz olasılığı atlanmamalıdır 
(I). Hastanın solunum yolu örneği kültüründen 
Aspergillus spp. izole edilmişse, Enfeksiyon Kontrol 
Komitesine gecikmeden bildirilmelidir (III).

3. Asemptomatik kişilerin rutin periyodik nazofarinks 
örneği kültürleri ile; solunum tedavisi veya solunum 
fonksiyon testi için kullanılan alet ve ekipmanın, 
kemik iliği nakilli hastaların anestezi inhalasyonunda 
kullanılan alet ve ekipmanın ve kemik iliği nakilli has-
taların odalarındaki tozun rutin periyodik kültürler ile 
taranması önerilmemektedir (I). 

4. Allojen kemik iliği transplant alıcısı hastaların izolas-
yon odalarında ventilasyonun etkinliği sürekli veya 
periyodik kontrol edilmelidir (I). Yüksek risk grubu ve 
ciddi bağışık yetmezlikli hastaların odalarında HEPA 
filtreli havalandırma sistemi ile hava temizlenmeli, halı 
bulunmamalıdır (I). Bu grup hastaların odalarının için-
deki ve yakınındaki kumaş kaplı mobilyalar kaldırılma-
lı; taze veya kuru çiçek bulunması engellenmelidir (II). 
Tüm kemik iliği nakilli hasta odalarında, damlayan 
musluklar dahil olmak üzere, nem üretecek koşullar 
ortadan kaldırılmalı ve mantar üremesi engellenmeli; 
oda temizliği için mümkünse HEPA filtreli elektrik 
süpürgeleri kullanılmalı ve hasta odadayken süpürge 
kullanılmamalıdır. Yüzey temizliğinde uygun dezen-
fektanla nemlendirilmiş bez kullanılmalı, tozun hava-
ya karışması önlenmelidir (I). 

 Binada yapım, yıkım, yenileme gibi toz üreten işlemler 
yürütülüyorsa, izolasyon odasından çıktığı süreler için 
hastada, solunum yolu bulaşına karşı önlem alınmalı 
(örn. koruyuculuğu yüksek olan N95 maskesi) (II); 
inşaat alanı ile hasta odaları arasına geçirgen olma-
yan tavandan tabana bariyer konmalıdır (I). İşçilerin 
onarım alanından hasta alanına geçişi kısıtlanmalıdır. 

5. Aspergilloz olgusu saptanmışsa, enfeksiyon kaynağı-
nın hastane olup olmadığı araştırılmalı, bir yandan 
hasta izolasyon odalarındaki olası ventilasyon bozuk-
lukları incelenmeli ve giderilmelidir. Olgunun hastane 
kaynaklı olduğu saptanırsa, Aspergillus’un tam kay-
nağını bulmak ve ortadan kaldırmak üzere epidemi-
yolojik araştırma ve çevre taraması yapılmalıdır (II). 
Yüzey dekontaminasyonu için bir antifungal biyosid 
kullanılmalıdır (II). 

Lejyonelloz [13,31,84,86,99-119]
1. Hastane kaynaklı Lejyoner Hastalığı açısından doktor-

ların tanı yöntemleri konusunda; sağlık personeli, 
enfeksiyon kontrol ekibi ve mühendislerin önlem ve 
kontrol yöntemleri konularında bilgilendirilmesi gere-
kir (II).

2. Özellikle immün baskılı, kemik iliği veya solid organ 
nakilli, sistemik steroid tedavisi altındaki; 65 yaş ve 
üzerindeki; veya diyabet, konjestif kalp yetersizliği, 
KOAH gibi altta yatan kronik hastalığı olan hastalar-
da Lejyoner Hastalığının atlanmaması için, laboratuar 
tanı testleri (uygun solunum örneğinin kültürü ve 
idrar antijen testi) gerekir (I) Klinisyenlerin testlere 
ilişkin istek yapmaları, laboratuarın da bu testleri 
yapabiliyor olması sağlanmalı ve denetlenmelidir (II). 

3. Nebulizasyon için kullanılan aletlerin haznelerine 
mutlaka steril su konmalıdır (distile olması yeterli 
olmaz, steril su olmalıdır) (I). 

4. Kemik iliği veya solid organ nakli yapılan hastaneler-
de, su sistemlerinin kültür yöntemiyle rutin surveyan-
sı tercih edilir (II). Su sistemlerinde Lejyonella saptan-
mışsa, transplantasyon hastalarının odalarında aero-
sol oluşumuna yol açabilecek her olasılık için önlem 
alınmalıdır (suyu püskürten musluk ağızları kaldırıl-
malıdır, lejyonellanın tam eradikasyonuna kadar 
hasta odalarındaki musluklardan su kullanılmamalı-
dır, vb) (II). Yoğun immun supresyondaki hastaların 
duş alması önlenmelidir (II) . Kemik iliği nakilli hasta-
lar sabunlu suyla silinerek temizlenirken dekontami-
ne su; içme suyu, diş fırçalama suyu ve nazogastrik 
kateterden içeri sevkedilen su için ise steril su kulla-
nılmalıdır (II). 

5. Kemik iliği veya solid organ nakil ünitesi olan hasta-
nelerde, yatan nakilli hastalardan birinde laboratuar 
tarafından doğrulanmış kesin (≥10 gündür yatan 
hastada) veya olası (2-9 gündür yatan hastada) has-
tane kökenli lejyonelloz olgusu saptanmışsa; veya altı 
ay içinde laboratuar tarafından doğrulanmış ardışık 
iki lejyonelloz olgusu gelişmişse:

• Duşlar, musluklar, soğutma kuleleri, sıcak su 
tankları başta olmak üzere tüm olası kaynaklar-
da Lejyonella’nın kaynağı araştırılır ve saptandı-
ğında dekontaminasyon ya da kaynağın orta-
dan kaldırılması yoluna gidilir (III). 

• Lejyonella’nın kaynağı sıcak su sisteminde ise, 
sıcak su tankının ve su ısıtıcılarının içinde birik-
miş sediment mekanik olarak temizlendikten 
sonra dekontaminasyon için iki yoldan biri 
denenir (II).
1. Termal Şok: Sistemdeki su 71-77°C’ye kadar 

ısıtılır ve ≥5 dakika tüm musluk ve terminal-
ler açık tutularak bu ısıdaki suyun tüm siste-
mi dolaşması sağlanır. Hastaların yüksek ısı-
daki sudan zarar görmemesi için bu işlem 
öncesinde uyarılmaları gerekir.

2. Şok Klorlama: Termal şok uygulanamayan 
durumlarda, suda kalan serbest klor düzeyi 
≥2 mg/L (≥2 ppm) olacak şekilde klorlama 
yapılır. Bunun için su tankına veya su ısıtma 
sistemine 20-50 mg/L (20-50 ppm) klor ila-
vesi ve suyun pH’sının 7.0 - 8.0 arasında 
tutulması gerekir.

• İçme suyunda Lejyonella’nın çoğalmasını önle-
mek için soğuk su deposunda <20°C, sıcak su 
deposunda >60°C ısı sağlanmalıdır (II).

• Soğutma kuleleri de aynı şekilde dekontamine 
edilir (II).

• Dekontaminasyon sonrasında su sisteminden 2 
hafta aralıklarla alınan örneklerin kültür sonuç-
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ları 3 ay süreyle takip edilir (II). Kültürler nega-
tif ise, aylık kültürler ile 3 ay daha takip sürdü-
rülür (II). Kültürlerde tek pozitif sonuç bile, ya 
aynı dekontaminasyon işleminin tekrarını ya da 
Termal Şok ve Şok Klorlama yöntemlerinin bir-
likte kullanıldığı yeni bir dekontaminasyon işle-
mini gerektirir (II).
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