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Giris

Giiniimiizde intravaskiiler kateterler, yo-
gun bakim initeleri (YBU) basta olmak
lizere, olduk¢a yaygin olarak kullanilirlar.
Monitérizasyon ve tedavinin bir pargasi
olmalarinin yanisira hastalarda lokal ve
sistemik infeksiyon riski yaratirlar. Ciddi
kateter infeksiyonlarinin ¢ogunlugu sant-
ral vendz kateterler (SVK) ile iligkilidir.
Intravaskiiler kateterlerin sik olarak kulla-
mldign YBUde kateter infeksiyonu insi-
dans1 daha yiiksektir. SVK'lerin daha
uzun kalma siireleri, hastalarm mikroor-
ganizmalarla kolonize olmasi, kateterlerin
sik manipiile edilmesi ve bazen acil sart-
larda yerlestirilmeleri bu yiiksek insidan-
sin nedenleri arasindadir.

Kateter infeksiyonlar1 nozokomiyal infek-
siyonlar igerisinde giderek artan bir 6nem
kazanmaktadir. YBU’de ortalama kateter
infeksiyon orani 5.3 / 1000 kateter giinii-
diir W, Kateter infeksiyonlarinin 6nemli
bir morbidite ve mortalite kaynag1 olduk-
lar1 bilinmekle beraber mortalite orani
hakkinda kesin bir bilgi yoktur.

Tanimlar

Centers for Disease Control and Preventi-
on (CDC) kurulusunun hastanelerde in-
feksiyonlarin 6nlenmesi ile ilgili kurmus
oldugu komitenin (HICPAC) c¢aligmalar:
sonucunda kateter infeksiyonlar ile ilgili
asagidaki tammlamalar yapilmigtir %%
o Kateter kolonizasyonu: Sistemik infeksi-

yon bulgular1 olmadan kateter kiltirii-

niin pozitif olmasi. Semikantitatif kiil-
tirlerde >15 koloni, kantitatif kultiirler-
de ise 21000 koloni ile kolonizasyon be-
lirlenmelidir.

Flebit: Kateterin girig bolgesinde eritem,
agri, 1s1 artig1 belirlenmesi

Cikis yeri infeksiyonu: Kateterin cikis
bolgesindeki eksiida materyalinde mik-
roorganizma iiremesi veya ¢ikis bolge-
sinden en fazla 2 cm uzaklikta eritem,
endurasyon veya hassasiyet belirlenmesi
(eslik eden kan dolagimi infeksiyonu
olabilir veya olmayabilir)

Tiinel infeksiyonu: Kateterin ¢ikig bol-
gesinden > 2 cm uzaklkta veya tiinelli
kateterlerin hatti boyunca eritem, endu-
rasyon veya hassasiyet belirlenmesi (es-
lik eden kan dolagimi infeksiyonu olabi-
lir veya olmayabilir)

Cep (pocket) infeksiyonu: Implante ka-
teterlerin subkutan cep bélgesinde in-
fekte sivinin belirlenmesi. Siklikla cep
tizerinde eritem, endurasyon veya hassa-
siyet ile birliktedir. Spontan drenaj ve
ciltte nekroz gozlenebilir (eslik eden kan
dolagimi infeksiyonu olabilir veya olma-
yabilir)

Kateterle iliskili kan dolagim: infeksiyo-
nu: Kateteri olan bir hastada kateter ha-
ricindeki herhangibir kaynakla iligkilin-
dirilemeyen bakteremi veya fungemi.
Periferik venden >1 pozitif kan kiltiira
elde edilmesi ve infeksiyonun klinik bul-
gularinin olmasi gereklidir.
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¢ Infiizyon soliisyonuyla iliskili kan dolagimi infek-
siyonu: Bagka infeksiyon kaynagi belirlenmedi-
ginde infuzyon sivis1 ve perkiitan yolla elde edi-
len kan kiiltiriinde aynt mikroorganizmanin iire-
mesi.

Patogenez

Kateter yerlestirilmesinden 1 giin sonra bile mikro-

organizma kolonizasyonu ve biofilm olusumu be-

lirlenmigtir ). Ancak bu durum her zaman infeksi-

yona yol agmaz. Infeksiyon gelisimi hastaya ait ba-

z1 faktorlere, kateter cinsine ve mikroorganizma ile

kateter ylizeyinin iligkisine baglidir .

Kateter infeksiyonlarinin patogenezi ile ilgili 4 te-

ori ileri siiriilmustiir;

1)Kateterin cilde giris bolgesindeki kolonizasyo-
nun infeksiyon kaynag: olmasi®. En sik kabul
edilen teoridir. Fibronektin gibi proteinler hizla
kateteri kaplamakta ve ciltteki bakteriler (S. au-
reus, koagiilaz negatif stafilokoklar) icin subst-
rat kaynag1 olusturmaktadir. Bir saat icerisinde
mikrokoloniler olusabilmekte ve 6-12 saat iceri-

sinde kateter yaygin sekilde kolonize olmakta-
dir.

2)Kateter ile inflizyon setinin birlesim yeri olan ve
“hub” diye adlandirilan bélgenin infeksiyon
kaynag1 olmasi . Sik kateter manipiilasyonu so-
nucunda bu bélge kolonize olmakta ve bakteri-
ler limen icerisinden kana ulasabilmektedir. Bu
teori olasilikla uzun sureli kateterizasyonlar igin
gecerlidir.

3)Uzak bir odaktan hematojen yolla ulasan mikro-
organizmalar ile kateter kolonizasyonu”. Bu
kaynagin daha az siklikta infeksiyona yol actig
ancak enterokoklar, E. coli ve Klebsiella ile olan

kolonizasyonlardan bu mekanizmanin sorumlu
oldugu kabul edilmektedir .

4)Infiize edilen sivilarin kontamine olmasi®). Pa-
renteral niitrisyon soliisyonlart ve lipid emiilsi-
yonlar1 bakteri ve mantarlarin {iremesini destek-
leyebilir ama bu mekanizmanin nadir olarak in-
feksiyon kaynag oldugu diisiiniilmektedir.

Risk Faktorleri

Risk faktorleri hasta kaynakli ve hastane kaynaklh
olmak uzere ikiye ayrimaktadir. Hasta kaynakh
faktorler arasinda yas (<1 veya >60 yas), bagisiklik
durumu, altta yatan hastahigin siddeti, uzak bir
odagin bulunmasi, bakterilerle cildin yogun kolo-
nizasyonu, cilt altt dokusunun ince ve édemli ol-
mas:t ve cildin biitinligiiniin bozulmas: yer alir.
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Hasta kaynakli faktorler ¢ogunlukla degistirile-
mezken ¢ogu hastane kaynakli faktor énlenebilir.
Bu faktorler agagida incelenmistir;

Kateter yerlesim bolgesi; Internal juguler ven yo-
luyla yerlestirilen santral kateterler subklavyan ve-
ne gore daha kolay kolonize olmaktadir®), Olas:
nedenler arasinda orofarenjeal sekresyonlarla bu-
las, daha yiiksek deri 1sis1 ve kateter ile pansuma-
ninin sabitliginin saglanmasindaki giicliikler belir-
tilmigtir. Daha yiiksek kateter infeksiyonu ve derin
ven trombozu riski nedeniyle femoral venlerin kul-
lanimi  da  6nerilmemektedir®. Kemp ve
ark."%nin total parenteral niitrisyon destegi alan
hastalar tzerinde yaptiklar: bir arastirmada kate-
ter kolonizasyonu insidanslari femoral ven i¢in %
36, internal juguler ven i¢in % 17, subklavyan ven
icin de % 5 olarak bulunmugtur.

Kateterin kalis siiresi; Kateterin kalis siiresi uzadik-
¢a kolonizasyon insidansi artmaktadir ancak kate-
terin ¢ekilmesi i¢in optimal zamanlama agisindan
yeterli bilgi yoktur. Kateter 3 giinden daha kisa bir
strede ¢ekildiginde infeksiyon riskinin daha az ol-
dugu bildirilmistir . Kanser hastalari tizerinde ya-
pilan diger bir arastirmada periferik arteriyal kate-
terlerin 4-6 giinde, pulmoner arter kateterlerinin
de 4-7 giinde cekilmesi gerektigi bildirilmistir (M1,

Kateter tipi; Daha az trombojenik olan teflon ve
poliiiretan kateterler, polietilen ve polivinil kate-
terlere gore daha disiik infeksiyon riskine sahiptir.
Ayrica uzun, sert, kalin ve cok liimenli kateterlerin
kisa, fleksibl, ince ve tek limenli kateterlere gore
daha yuksek infeksiyon riski oldugu bildirilmis-
tir @),

Bu faktorlerin yamsira kateterin acil sartlarda yer-
lestirilmesi, deneyimsiz personel tarafindan yerles-
tirilmesi, el yikama ve eldiven giymeye dzen goste-
rilmemesi de infeksiyon riskini artiran faktérlerdir.

Tan

Klinik tani; Kateter giris bolgesinde inflamasyon
infeksiyonun en sik bulgularindandir. Ayrica kiza-
rikhk, 1s1 artigi, agri, eksiidda varligi gozlenebilir.
Implante port etrafinda inflamasyon, fluktuasyon
ve selliilit, bazen de port iizerindeki deride nekroz
saptanir. Ates, {isiime, titreme gibi bakteriyemi
bulgular: yaninda septik soka benzeyen tablo geli-
sebilir. Kateter ile iligkili sepsisi diisiindiiren du-
rumlar Tablo 1’de 6zetlenmistir. Ancak bu klinik
bulgularin sensitivite ve spesifisitesi diigiiktiir. Bu
nedenle cesitli mikrobiyolojik tani yontemleri ge-
ligtirilmistir.
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Tablo 1. Kateter ile iligkili sepsisi distindiren durumlar®

o Eslik eden hastalig olmayanlar

* Ani baslayan sepsis

* Yogun kandidemi (> 25 koloni/mL)

e Antimikrobiyal tedaviye yanitsizlik

e Sepsis tanil bir hastada kateter (6zellikle santral venoz kateter) varhigi

e Kateter cikis yerinde piiriilan akinti ve inflamasyon belirlenmesi

e Kateter sepsisi diigiindiiren veya beklenmedik mikroorganizmalarin iiretilmesi (Stafilokoklar, Corynebac-
terium spp., Pseudomonas spp., Candida spp., Malassezia furfur)
¢ Kateter ucunda semi kantitatif yontemle > 15 bakteri kolonisi iiremesi

¢ TPN uygulanan hastalarda hematojen Candida spp. endoftalmiti belirlenmesi

Hizli tam yontemleri; Lokal infeksiyonlarin tani-
sinda gram boyamasi yararh olabilir ancak kanti-
tatif yontemlere gore sensitivitesi diisiiktiir ). Hiz-
Ii tam i¢in kullanilan akridin oranj boyasinin % 91
pozitif, % 97 negatif prediktif degeri oldugu bildi-
rilmistir 12,

Kateter kiiltiirleri; Gergek infeksiyonu kolonizas-
yondan ayirt edebilmek igin ¢esitli kantitatif kate-
ter killtir teknikleri geligtirilmistir. Maki ve
ark.3 tarafindan gelistirilen yari kantitatif (roll-
plate) kiiltiir teknigi en sik kullanilan y6ntemdir.
Bu yontemde kateterin ucu besiyer tizerinde yuvar-
lanarak surulir ve kiltiirde > 15 koloni belirlen-
mesi anlamlr olarak kabul edilir. Kantitatif yon-
temde ise kateter limeni igerisinden 1 mL triptik
soy buyyon gecirilir veya buyyon icerisinde soni-
kasyon yapilir, daha sonra seri diliisyonlar sonrasi
ekim yapilir. > 102 koloni tremesi pozitif bulgu
olarak degerlendirilir ), Kantitatif ve yar1 kantita-
tif kiiltiirlerin prediktif degerleri kateterin tipine ve
yerlesim bolgesine, kullanilan kiiltiir metoduna ve
kolonizasyon kaynagina baghdir. Kateter infeksi-
yonlar1 i¢in sonikasyon metodunun % 80, yar
kantitatif yontemin % 60 ve limen igerisinden
buyyon gegirilmesinin % 40-50 sensitiviteye sahip
oldugu bildirilmistir ). Kateter ¢ikartilmadan, ka-
teter icerisinden bir firca gecirilmesiyle limendeki
mikroorganizmalar tretilmeye ¢aligilmig ancak bu
yontemle gecici bakteriyemi riski oldugu bildiril-
mistir (14,

Kan kiiltiirleri; Kateter infeksiyonundan supheleni-
len vakalarda en az birisi perkiitan yolla olmak
lizere iki set kan kiltirti elde edilmelidir. Perkiitan
yolla kan kultirt alinirken deri antisepsisine 6zen
gosterilmelidir. Kateter ve periferik yolla elde edi-
len kan kiiltiirlerinin pozitif prediktif degerlerinin
sirastyla % 63 - % 73, negatif prediktif degerleri-
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nin de % 99 - % 98 oldugu bildirilmistir 5. Dola-
yisiyla kateterden alinan kan kultliriiniin pozitif ol-
masi dikkatle degerlendirilmeli, negatif olmasi ise
kateter infeksiyonu tanisindan uzaklagtirmalidir.

Kateter kaninda periferik kandan 5-10 kat daha
fazla koloni iiremis olmasi kateter infeksiyonu ta-
nist icin yeterli kabul edilmektedir ¥ Radyometrik
metodla kiiltiirde tiremenin devaml: olarak izlendi-
gi otomatize sistemlerde kateter kanindaki iireme-
nin periferik kandan en az 2 saat dnce olmasinin
kateter infeksiyonu acisindan % 91 sensitivite,
% 94 spesifisiteye sahip oldugu bildirilmigtir *6),
Tiinelli kateterler icin ise yalniz kateter kaninda
>100 koloni/mL belirlenmesinin bile diagnostik
oldugu ileri siiriilmiistiir ).

Infiizyon sivisina bagh geligen infeksiyonlar nadir-
dir ve belirlenen bagka bir infeksiyon kaynag: yok-
sa es zamanl olarak infiizyon sivisindan ve perife-
rik kandan ayni mikroorganizmanin tiretilmesi ge-
reklidir. Infiizyon sivisinin uygulanmasindan he-
men sonra bulgularin ortaya ¢ikmasi durumunda
sividan kiiltiir gonderilmesi de aragtirmalarin bir
parcast olmalidir.

Tedavi

Kateter infeksiyonlarinda antibiyotik (AB) tedavi-
sine siklikla ampirik olarak baglanir. AB se¢iminde
hastaligin giddeti, risk faktorleri ve katetere 6zgi
olast patojenler goézéninde bulundurulmalidir.
Metisiline direncli stafilokoklarin yaygin oldugu
hastanelerde ampirik tedavi olarak vankomisin
onerilmektedir. Metisiline direngli S. aureus yoksa
nafsillin ve oksasillin gibi penisilinaza direngli pe-
nisilinler kullanilabilir. Immiin yetmezligi olan
hastalarda enterik gram negatif basiller ve P. aeru-
ginosa’ya yonelik 3. veya 4. kusak sefalosporinler



(seftazidim, sefepim gibi) de dustiniilebilir. Funge-
miden giiphelenildiginde amfoterisin B veya fluko-
nazol kullanilmalidir.

[lk AB tedavisine hizli bir yanit alinirsa, immiin
yetmezligi veya kalp kapak hastaligi olmayanlarda
koagiilaz negatif stafilokoklar haricindeki patojen-
ler i¢in 10-14 giinlitk tedavi yeterlidir. Eger kateter
cekildikten sonra bakteremi veya fungemi devam
ederse veya endokardit / septik tromboz bulgusu
varsa tedavi 4-6 haftaya uzatilmalidir. Osteomiye-
lit varligindaysa tedavi stiresi 6-8 haftadir.

Kisa siireli periferik vendz kateterler; Infeksiyon-
dan gtiphelenilirse kateter ¢ekilmeli, kateter ucu se-
mikantitatif kiiltiir i¢in yollanmali ve AB tedavisi-
ne baglanmadan o6nce 2 kez (birisi perkiitan yolla)
kan kiiltiirii alinmahdir @,

Tiinelsiz SVK’ler; Yiksek ates disinda klinik tablo
hafif veya ihmli seyreden hastalarda SVK ¢ekilme-
melidir. Bir aragtirmada kateter infeksiyonundan
stiphelenilen hastalarin % 71’inde kateterlerin ste-
ril oldugu bildirilmistir ). Hastamin tablosu agir,
kateter cikis yerinde eritem, piiriilans veya odag
belirlenemeyen sepsis varsa SVK ¢ekilmeli ve kiil-
tiire gonderilmeli, bu siirecte AB tedavisine baglan-
malidir. Kiiltiirde S. aureus belirlenirse ve olanak
varsa vejetasyonlarin ekarte edilebilmesi icin tran-
sozofageal ekokardiyografi (TEE) diisiiniilmeli-
dir'?), Kateter cekilmesi ve AB tedavisine baslan-
diktan 3 giin sonra hala devam eden bakteremi ve-
ya fungemi ve klinik tabloda diizelme saglanma-
mas1 septik tromboz, infektif endokardit gibi
komplikasyonlar agisindan aragtirma yapilmasini
gerektirir,

Tinelli SVK’ler ve implante edilmis cihazlar; Bu
kateterlerin ¢ekilmesi ve yeniden yerlestirilmesi tii-
nelsiz kateterlere gore olduk¢a zor oldugundan
kontaminasyon, kolonizasyon ve diger odaklardan
kaynaklanan infeksiyonlar mutlaka ekarte edilme-
lidir. Tiinelli SVK olan ve kan kiiltiiriinde bir kez
koagiilaz negatif stafilokok tireyen bir hastada ka-
teter ¢ekilmeden once kateter infeksiyonunun var-
hig1 kesinlegtirilmelidir. Birden fazla pozitif kultiir
ve kateter kan kiiltiirtinde 2 100 koloni/mL bakte-
ri elde edilmesi, kateter ve periferik kan kiiltiirle-
rinde aynmi mikroorganizmanin tiretilmesi kateter
infeksiyonu lehinedir (%),

Tiinel infeksiyonu veya port absesi gibi komplike
infeksiyon varliginda kateter cekilmeli ve 7-10
gunlik AB tedavisi uygulanmalidir. Koagulaz ne-
gatif stafilokoklara bagh ve komplike olmayan in-
feksiyonlarda persistan bakteremi yoksa kateter
cekilmeyebilir. Diger mikroorganizmalara bagh

kateter infeksiyonlarinda ise karar hastanin klinik
tablosuna gore verilmelidir.

Hemodiyaliz kateterleri; Hemodiyaliz kateterleri-
nin % 10-55’inde klinik infeksiyon bulgusu olma-
dan kolonizasyon belirlenmistir ®. Kateter infeksi-
yonu belirlendiginde ise en sik izole edilen mikro-
organizma S. aureus’dur. Hemodiyaliz kateterleri-
ne bagh kateter infeksiyonlarina yaklagim diger
kateterler ile aynidir.

Kateter icerisine AB enjeksiyonu (Antibiotic lock);
Kateter infeksiyonlarinin tedavi edilmesinde giic-
liik yasanmasinin bir nedeni ¢ogu AB’in terapotik
konsantrasyonlarda biofilm tabakasindaki mikro-
organizmalari Oldirememesi olabilir. Yakin za-
manda gosterilmistir ki biofilmdeki bakterileri 61-
diiren AB konsantrasyonu soliisyondaki bakterile-
ri oldiiren konsantrasyondan 100-1000 kat fazla
olmalidir . Baz1 arastirmacilar kateterin icerisine
farmakolojik dozda AB enjekte edip, saatler veya
ginler boyunca kateterde birakmuglardir ve bu tek-
nige “antibiotic lock” adini vermiglerdir **). Bu
teknikte cogunlukla 2 hafta stiresince, 1-5 mg/mL
konsantrasyonundaki AB, 50-100 U heparin (veya
serum fizyolojik) ile karistirilarak kateter kullanil-
madif1 zamanlarda (6rnegin geceleri 12 saat) 2-5
mL hacimde kateterin icerisine enjekte edilmekte-
dir. Kateter tekrar kullanilmadan 6nce icerisindeki
AB geri cekilir. Tunelli kateterlere bagl bakteremi
varhiginda parenteral terapi kullanilan veya kulla-
nilmayan hastalarda bu tedavi ile % 82.6 oraninda
kateter ¢cekilmeden tedavi gerceklestirilmistir .

Patojenlere Ozgii Tedavi

Koagiilaz negatif stafilokok (KNS); KNS, S. epi-
dermidis ile birlikte kateter infeksiyonlarindan en
sik sorumlu olan mikroorganizmadir. Bu bakterile-
re bagh olan kateter infeksiyonlarinda ¢ogunlukla
yalnizca yiiksek ates veya beraberinde kateter cikis
bolgesinde  inflamasyon mevcuttur. Cogunlukla
klinik hafif seyreder, nadiren sepsis gelisir. Yalnz
kateterin ¢ekilmesiyle tedavi edilebilecegi gibi cogu
hekim ampirik vankomisin uygulamasin: tercih et-
mektedir.

S. aureus; Gegmiste S. aureus’a bagl kateter infek-
siyonlar1 endokardit olasiligi nedeniyle 1 ay strey-
le tedavi edilirken giniimiizde komplike olmayan
infeksiyonlarda 10-14 ginlik tedavinin yeterli ol-
dugu diisiiniilmektedir 9. Ilk secenek b-laktam
AB’ler, bu AB’lere allerji varliginda ve metisiline
direngli S. aureus i¢in ise vankomisin’dir. S. aureus
bakteremi kaynagi oldugu dusiniilen tiinelsiz
SVK’ler ¢ikartilmali ve bagka bir bolgeden yerlesti-
rilmelidir. Tunelli kateterler ise tiinel, cep veya ¢1-
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kig yeri infeksiyonu varsa cikartiimalidir. Kompli-
ke olmayan infeksiyon varsa sistemik ve kateter
icerisine AB tedavisiyle yerinde birakilabilecegi sa-
vunulmustur ?Y. 4-6 haftalik tedavi gerektiren en-
dokarditin belirlenebilmesi i¢in kontraendikasyon
yoksa TEE uygulanmalidir ancak endokardit agi-
sindan sensitivitesinin diigitk oldugu unutulmama-

lidir.

Gram negatif basiller; Ozellikle immiin yetmez-
likli hastalarda kateter infeksiyonlarina neden
olurlar. Gram negatif basillere bagh kateter infek-
siyonlarinda tinelsiz SVK’ler ¢ikartilmali ve 10-14
giinlitk AB tedavisi uygulanmalidir. Ozellikle not-
ropenik hastalarda AB spektrumunun P. aerugino-
sa’y1 da kapsamasina 6zen gosterilmelidir. Tunelli
kateterler ise klinik seyir agir degilse 14 gunliik sis-
temik ve kateter icerisine AB tedavisi uygulanarak
yerinde birakilabilirler.

Candida tiirleri; Kateterlere bagh tim kandidemi
vakalarinda antifungal tedavi gereklidir. Hemodi-
namik acidan stabil, yakin zamanda flukonazol te-
davisi uygulanmamus ve flukonazola hassas mikro-
organizma Uretilen vakalarda amfoterisin B yerine
flukonazol kullanilabilir *2). Tedavi siiresi son po-
zitif kiltirden sonra 14 gin olmalidir. Katetere
bagli fungemi belirlenen vakalarda tiinelli kateter-
ler mutlaka ¢ekilmelidir. Tiinelsiz kateterlerde de
cekilmieden tedavi sansi yalniz % 30 civarinda ol-
dugu icin bu kateterlerin de ¢ekilmesi uygun ola-
caktir. Kiiltiirde Malassezia furfur belirlendiginde
ise lipid soliisyonu infiizyonu kesilmeli ve kateter
yine gekilmelidir.

Komplikasyonlar

Septik tromboz; Uzun siireli kateterizasyon sonra-
s1 santral ven ve arterlerde gorilen ciddi bir komp-
likasyondur. Septik tromboz persistan bakteremi
veya fungemi ile seyreden intravaskiiler infeksiyon-
dur. Kateter cekildikten sonra pozitif kan kultiirle-
rinin devam etmesi septik trombozu veya endokar-
diti diisinduirir. En sik izole edilen mikroorganiz-
ma S. aureus, daha az siklikta ise Candida ve gram
negatif basillerdir. Tedavisinde AB’lerin optimum
kullanma siireleri, heparin uygulanmas: veya da-
marin cerrahi eksizyona bagvurulmasi hakkinda
yeterli bilgi yoktur. ‘

Infektif endokardit; Nozokomiyal endokardit va-
kalarimin 1/3-2/3’tinden kolonize intravaskiiler ka-
teterler sorumludur @), Stafilokoklar en sik neden
olan mikroorganizmalardir. Bu vakalarda katete-
rin cekilmesi ve uzun siireli (4-6 hafta) AB tedavisi
uygulanmasi gerekmektedir.
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Kateter Infeksiyonlarmm Onlenmesi

Kateter infeksiyonlarmin dnlenmesine yonelik giri-
simler diigiiniiliirken hastanin giivenligi ile maliyet-
etkinlik gézoniinde bulundurulmalidir. Personelin
devamli olarak egitimi ve yenilikler hakkinda bilgi-
lendirilmesi son derece onemlidir.

Korunma amaciyla uygulanacak ilk 6nlem kateter-
lerin yalniz endikasyon dahilinde yerlegtirilmesi ol-
malidir. Ayrica yerlestirilmig olan kateterler endi-
kasyon sona erdiginde en kisa siirede ¢ekilmelidir.
Kateter mutlaka deneyimli bir hekim tarafindan ve
asepsiye ozen gosterilerek yerlestirilmelidir.

Kateterin yerlesim bolgesi kateter infeksiyonlar: ve
flebit riskini belirleyen faktorlerden bir tanesidir.
Ust ekstremitelerdeki kateterizasyon, alt ekstremi-
telerden; el sirt1 izerinden uygulanan kateterizas-
yon da kolun diger bolgelerinden daha az flebit ris-
ki tagir Y. Yine kateter infeksiyonu riskini azalt-
mak icin subklavyan ven, internal juguler ve femo-
ral vene tercih edilmelidir.

Teflon veya politiretan kateterler ile infeksiyon ge-
lisme riski polivinil klorid veya polietilen kateterle-
re gore daha diisitk bulunmustur V. Ayrica gerek-
medikce cok limenli kateterlerin kullanimindan
kacinilmas: onerilmektedir. Yayinlanan bir meta-
analizde ®® tiinel acilarak yerlestirilen juguler
SVK’lerin daha az infeksiyona yol ac¢tigi bildiril-
migse de bu metaanalizde yer alan en kapsamli ma-
kalede kateterlerden kan 6rnegi alma oraninin yer
almadigina dikkat cekilmistir **. Bu nedenle sant-
ral kateterlerden kan érnegi alinmasinin da infek-
siyon gelisiminde 6nemli bir faktor olabilecegi sa-
vunulmaktadir. Yine bagka bir metaanalizde dig
yiizeyi klorheksidin / giimis silfadiazin ile kapl
kateterlerin kateter infeksiyonu insidansim azaltti-
g1 bildirilmistir **). Dis yiizeyin klorheksidin / gii-
miis siilfadiazin, i¢ yiizeyin klorheksidin ile kaplan-
dig1 kateterler ile hem i¢, hem dig yiizeyin minosik-
lin / rifampin ile kaph oldugu kateterler ile de
olumlu sonuglar elde edilmistir V. Platin / giimiis
kapli kateterler ile tizerinde giimiis bariyer bulunan
kateterler ise arastirma asamasindadir. Biitin bu
ozel kateterler ile elde edilen olumlu sonuglara rag-
men olas: direng gelisimi gibi faktorler de gozonii-
ne alindiginda hentz rutin kullanim icin 6neril-
mekten uzakurlar.

Kateter icerisindeki trombozun 6nlenmesi icin an-
tikoagiilan flush soltisyonlar: siklikla kullanilmak-
tadir. Kateterdeki trombiis ve fibrin depozitleri
mikrobiyal kolonizasyon i¢in odak olugturabilece-
ginden bu yontemin kateter infeksiyonlarini engel-
leyebilecegi disiinulmiigtir. Ancak heparin profi-
laksisi uygulamalarini konu alan bir metaanalizde
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heparin katetere bagli santral ven trombozu riskini
azaltirken kateter infeksiyonu riskini degistirme-
mistir ¢,

SVK’lerin diizenli araliklarla (6rnegin 7 giinde bir)
degistirilmesinin infeksiyon oranlarini azaltmada
etkinligi gosterilememistir 7). Kilavuz tel iizerin-
den SVK degisimi ise mekanik komplikasyonlari
azaltmakla birlikte kateter infeksiyonu varliginda
yeni yerlestirilen kateter, girig yerindeki mikroor-
ganizmayla tekrar kolonize olacagindan ¢ogunluk-
la 6nerilmemektedir -39,

Kateter infeksiyonlarinin 6nlenmesiyle ilgili kila-
vuzlarda yer almasi gereken onlemler Tablo 2’de
ozetlenmistir. Eggimann ve ark. ®**’nin 3154 YBU
hastasini iceren calismalarinda kateter infeksiyonu
insidansinin azaltilmasini hedefleyen bir strateji ile

kateter infeksiyonu insidansinda % 67, YBU infek-
siyonlarinin total insidansinda da % 35 azalma
saglanmigtir. Ayrica hekimlere uygulanan infeksi-
yon kontrol pratigini ve kateter yerlegtirme teknik-
lerini iceren 1 gunliik egitim ile de kateter infeksi-
yonu insidansinda % 27 azalma belirlenmistir %),
Bu iki calismada elde edilen etkinligin antimikrobi-
yal / antiseptik kapli kateterlerle saglanan etkinlik-
ten daha yiiksek olmasi dikkat ¢ekicidir.

Gelecekten Beklentiler

Kateter infeksiyonlarina optimal yaklagimin sag-
lanmasi icin gelecekteki aragtirmalarin bazi sorula-
ra cevap vermesi gerekmektedir.

1. Kateter infeksiyonlarinda tedavi siiresi ne kadar
olmalidir? Gunumiuzdeki tedaviler hi¢ AB kul-

Tablo 2. Kateter infeksiyonu insidansinin azaltilmasinda alinmas: gereken 6nlemler3!)

Oneriler

Kateterin hazirlig

Kateter belirlenen kilavuzlara gére hazirlanmalidir.

Hastanin hazirligi

Hasta ve gerekli ekipmana uygulama bolgesine optimum yaklagimi
saglayacak sekilde pozisyon verilmelidir.

Kateterin yerlestirilmesi
Cilt hazirlig
Cilt antisepsisi

Bariyer 6nlemleri
Uygulama bolgesi

YB hekimleri i¢in 6zel egitim ve tiim personel icin yazih kilavuzlar gereklidir.
Tras verine killarin kesilmesi; cerrahi aletlerle cilt temizliginin yapilmas:
Klorheksidin glukonat (% 0.5) iceren alkol bazli (% 70) soliisyonlarin
kullanilmas: ve islemden 6nce kurumas i¢in 2 dk beklenilmesi

Steril 6nlik, kep, maske, eldiven ve genis steril 6rtii kullamilmasi

Santral kateterizasyon icin subklavyan ven, periferik kateterizasyon icin el
tizerindeki venler tercih edilmesi

Pansuman

Yerlesim yerini tamamen kapatacak sekilde olmamali, kuru gazh bezin tizeri
delikli flasterlerle kapatilmalidir.

Transparan, yari gegirgen poliiiretan materyalle pansuman alternatif olabilir.
AB iceren kremlerin kullanilmas: énerilmemektedir.

Kullanilan materyalin
degisimi

Serum setleri: 72 saat araliklarla
Lipid solusyonlari igin kullanilan setler: 24 saat araliklarla
Kan triinleri i¢in kullanilna setler: Kullanimdan hemen sonra

Genel 6nlemler

Baglantilarin agilmasi: El dezenfeksiyonu sonrasinda antiseptiklerle islatilmig
pedlerin tizerinde olmali
Uclii muslugun her agiligindan sonra yeni kapak yerlestirilmelidir.

Kateterin degisimi

cikartilmalidir

Periferik kateterler: 72 saat araliklarla
Santral kateterler: Klinik endikasyon varliginda, rutin degisim Onerilmez. .
Tim vaskiiler girisimler: Endikasyon ortadan kalktiginda hemen

Klinik sepsis varliginda: Bagka bir infeksiyon kaynagi belirlenmediginde
kateter degistirilmelidir

El hijyeni

Standart kilavuzlara uyulmasi
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5.

Janmama ile 4-6 haftalik AB uygulanmas: ara-
simnda yer almaktadir. Mikroorganizma gesidi-
ne, kateteri yerinde birakmaya ve kateter igeri-
sine AB enjeksiyonuna gore tedavi siirelerinin
ne kadar olmas: gerektigi gelecekte randomize
calismalarla aragtirilmalidir.

. S. aureus ve Candida tiirlerine bagl kateter in-

feksiyonlar1 kateter gekilmeden sistemik AB +
AB lock yontemleri ile uygun olarak tedavi edi-
lebilir mi?

Kantitatif veya semikantitatif kateter kiltiirle-
rinde tiremesi olan ancak kan kiiltiirleri negatif
olan ve baska infeksiyon odagi olmayan hasta-
larda AB kullanimi gerekli midir? Eger gelecek-
te randomize ¢calismalar bu hastalarda AB kul-
lanimina gerek olmadigini gosterirse belki de
kateter kiiltiirlerinin alinmasina gerek kalmaya-
caktur.

. Kateter infeksiyonu tamisi olan bir hastada ko-

lonize kateter cekildikten ne kadar sonra yem
kateter giivenle yerlestirilebilir?

Kateter kiiltiirlerinde periferik kan kiiltiirlerine
gore erken iireme olmasin tamsal degeri
nedir?

SVK’lerin hem ucundan, hem de ciltaltindaki
kismindan kiiltiir alinmas: kateter infeksiyonu
tarusina ulasmadaki sensitiviteyi artiracak
midir?

Gelecekte bu sorulara yanit bulunmasiyla kateter
infeksiyonlarmin tamisina ulagmak daha kolay
olabilecek ve bu hastalarda daha uygun tedavi ger-
ceklegtirilebilecektir.
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