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Giriş 

Günümüzde intravasküler kateterler, yo- 

ğun bakım üniteleri (YBÜ) başta olmak 

üzere, oldukça yaygın olarak kullanılırlar. 

Monitörizasyon ve tedavinin bir parçası 

olmalarının yanısıra hastalarda lokal ve 

sistemik infeksiyon riski yaratırlar. Ciddi 

kateter infeksiyonlarının çoğunluğu sant- 

ral venöz kateterler (SVK) ile ilişkilidir. 

İntravasküler kateterlerin sık olarak kulla- 

nıldığı YBÜ'de kateter infeksiyonu insi- 

dansı daha yüksektir. SVK'lerin daha 

uzun kalma süreleri, hastaların mikroor- 

ganizmalarla kolonize olması, kateterlerin 

sık manipüle edilmesi ve bazen acil şart- 

larda yerleştirilmeleri bu yüksek insidan- 

sın nedenleri arasındadır. 

Kateter infeksiyonları nozokomiyal intfek- 
siyonlar içerisinde giderek artan bir önem 
kazanmaktadır. YBÜ'de ortalama kateter 
infeksiyon oranı 3.3 / 1000 kateter günü- 

dür), Kateter infeksiyonlarının önemli 
bir morbidite ve mortalite kaynağı olduk- 

ları bilinmekle beraber mortalite oranı 
hakkında kesin bir bilgi yoktur. 

Tanımlar 

Centers for Disease Control and Preventi- 

on (CDC) kuruluşunun hastanelerde in- 

feksiyonların önlenmesi ile ilgili kurmuş 

olduğu komitenin (HICPAC) çalışmaları 

sonucunda kateter infeksiyonları ile ilgili 

aşağıdaki tanımlamalar yapılmıştır 2), 

* Kateter kolonizasyonu: Sistemik infeksi- 
yon bulguları olmadan kateter kültürü- 

nün pozitif olması. Semikantitatif kül- 

türlerde >15 koloni, kantitatif kültürler- 

de ise 21000 koloni ile kolonizasyon be- 

lirlenmelidir. 

Flebit: Kateterin giriş bölgesinde eritem, 

ağrı, 1s1 artışı belirlenmesi 

Çıkış yeri infeksiyonu: Kateterin çıkış 

bölgesindeki eksüda materyalinde mik- 

roorganizma üremesi veya çıkış bölge- 

sinden en fazla 2 cım uzaklıkta eritem, 

endurasyon veya hassasiyet belirlenmesi 

(eşlik eden kan dolaşımı infeksiyonu 

olabilir veya olmayabilir) 

Tünel infeksiyonu: Kateterin çıkış böl- 

gesinden > 2 cm uzaklıkta veya tünelli 

kateterlerin hattı boyunca eritem, endu- 

rasyon veya hassasiyet belirlenmesi (€ş- 

lik eden kan dolaşımı infeksiyonu olabi- 

lir veya olmayabilir) 

Cep (pocket) infeksiyonu: İmplante ka- 

teterlerin subkutan cep bölgesinde in- 

fekte sıvının belirlenmesi. Sıklıkla cep 

üzerinde eritem, endurasyon veya hassa- 

siyet ile birliktedir. Spontan drenaj ve 

ciltte nekroz gözlenebilir (eşlik eden kan 

dolaşımı infeksiyonu olabilir veya olma- 

yabilir) 

Kateterle ilişkili kan dolaşımı infeksiyo- 

nu: Kateteri olan bir hastada kateter ha- 

ricindeki herhangibir kaynakla ilişkilin- 

dirilemeyen bakteremi veya fungemi. 

Periferik venden 21 pozitif kan kültürü 

elde edilmesi ve infeksiyonun klinik bul- 

gularının olması gereklidir. 
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* İnfüzyon solüsyonuyla ilişkili kan dolaşımı infek- 
siyonu: Başka infeksiyon kaynağı belirlenmedi- 
ğinde infüzyon sıvısı ve perkütan yolla elde edi- 
len kan kültüründe aynı mikroorganizmanın üre- 
mesi. 

Patogenez 

Kateter yerleştirilmesinden 1 gün sonra bile mikro- 
organizma kolonizasyonu ve biofilm oluşumu be- 
lirlenmiştir ©. Ancak bu durum her zaman infeksi- 
yona yol açmaz. İnfeksiyon gelişimi hastaya ait ba- 
zı faktörlere, kateter cinsine ve mikroorganizma ile 
kateter yüzeyinin ilişkisine bağlıdır “9. 

Kateter infeksiyonlarının patogenezi ile ilgili 4 te- 
ori ileri sürülmüştür; 

1)Kateterin cilde giriş bölgesindeki kolonizasyo- 
nun infeksiyon kaynağı olması ©, En sık kabul 
edilen teoridir. Fibronektin gibi proteinler hızla 
kateteri kaplamakta ve ciltteki bakteriler (S. au- 
reus, koagülaz negatif stafilokoklar) için subst- 
rat kaynağı oluşturmaktadır. Bir saat içerisinde 
mikrokoloniler oluşabilmekte ve 6-12 saat içeri- 
sinde kateter yaygın şekilde kolonize olmakta- 
dır. 

2)Kateter ile infüzyon setinin birleşim yeri olan ve 
“hub” diye adlandırılan bölgenin infeksiyon 
kaynağı olması (9. Sık kateter manipülasyonu so- 
nucunda bu bölge kolonize olmakta ve bakteri- 
ler lümen içerisinden kana ulaşabilmektedir. Bu 
teori olasılıkla uzun süreli kateterizasyonlar için 
geçerlidir. 

3) Uzak bir odaktan hematojen yolla ulaşan mikro- 
organizmalar ile kateter kolonizasyonu *”?. Bu 
kaynağın daha az sıklıkta infeksiyona yol açtığı 
ancak enterokoklar, E. coli ve Klebsiella ile olan 
kolonizasyonlardan bu mekanizmanın sorumlu 
olduğu kabul edilmektedir ©, 

4)İnfüze edilen sıvıların kontamine olması ©, Pa- 
renteral nütrisyon solüsyonları ve lipid emülsi- 
yonları bakteri ve mantarların üremesini destek- 
leyebilir ama bu mekanizmanın nadir olarak in- 
feksiyon kaynağı olduğu düşünülmektedir. 

Risk Faktörleri 

Risk faktörleri hasta kaynaklı ve hastane kaynaklı 
olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Hasta kaynaklı 
faktörler arasında yaş (<1 veya >60 yaş), bağışıklık 
durumu, altta yatan hastalığın şiddeti, uzak bir 
odağın bulunması, bakterilerle cildin yoğun kolo- 
nizasyonu, cilt altı dokusunun ince ve ödemli ol- 
ması ve cildin bütünlüğünün bozulması yer alır. 

Hasta kaynaklı faktörler çoğunlukla değiştirile- 
mezken çoğu hastane kaynaklı faktör önlenebilir. 
Bu faktörler aşağıda incelenmiştir; 

Kateter yerleşim bölgesi; İnternal juguler ven yo- 
luyla yerleştirilen santral kateterler subklavyan ve- 
ne göre daha kolay kolonize olmaktadır ©), Olası 
nedenler arasında orofarenjeal sekresyonlarla bu- 
laş, daha yüksek deri ısısı ve kateter ile pansuma- 
nının sabitliğinin sağlanmasındaki güçlükler belir- 
tilmiştir. Daha yüksek kateter infeksiyonu ve derin 
ven trombozu riski nedeniyle femoral venlerin kul- 
lanımı da önerilmemektedir©), Kemp ve 
ark. “OYnın total parenteral nütrisyon desteği alan 
hastalar üzerinde yaptıkları bir araştırmada kate- 
ter kolonizasyonu insidansları femoral ven için 96 
36, internal juguler ven için “o 17, subklavyan ven 
için de Yo 3 olarak bulunmuştur. 

Kateterin kalış süresi; Kateterin kalış süresi uzadık- 
ça kolonizasyon insidansı artmaktadır ancak kate- 
terin çekilmesi için optimal zamanlama açısından 
yeterli bilgi yoktur. Kateter 3 günden daha kısa bir 
sürede çekildiğinde infeksiyon riskinin daha az ol- 
duğu bildirilmiştir ©. Kanser hastaları üzerinde ya- 
pılan diğer bir araştırmada periferik arteriyal kate- 
terlerin 4-6 günde, pulmoner arter kateterlerinin 
de 4-7 günde çekilmesi gerektiği bildirilmiştir 4”, 

Kateter tipi; Daha az trombojenik olan teflon ve 
poliüretan kateterler, polietilen ve polivinil kate- 
terlere göre daha düşük infeksiyon riskine sahiptir. 
Ayrıca uzun, sert, kalın ve çok lümenli kateterlerin 
kısa, fleksibl, ince ve tek lümenli kateterlere göre 
daha yüksek infeksiyon riski olduğu bildirilmiş- 
tir 9), 

Bu faktörlerin yanısıra kateterin acil şartlarda yer- 
leştirilmesi, deneyimsiz personel tarafından yerleş- 
tirilmesi, el yıkama ve eldiven giymeye özen göste- 
rilmemesi de infeksiyon riskini artıran faktörlerdir. 

Tanı 

Klinik tanı; Kateter giriş bölgesinde inflamasyon 
infeksiyonun en sık bulgularındandır. Ayrıca kıza- 
rıklık, ısı artışı, ağrı, eksüda varlığı gözlenebilir. 
İmplante port etrafında inflamasyon, fluktuasyon 
ve sellülit, bazen de port üzerindeki deride nekroz 
saptanır. Ateş, üşüme, titreme gibi bakteriyemi 
bulguları yanında septik şoka benzeyen tablo geli- 
şebilir. Kateter ile ilişkili sepsisi düşündüren du- 
rumlar Tablo 1de özetlenmiştir. Ancak bu klinik 
bulguların sensitivite ve spesifisitesi düşüktür. Bu 
nedenle çeşitli mikrobiyolojik tanı yöntemleri ge- 
liştirilmiştir. 
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Tablo 1. Kateter ile ilişkili sepsisi düşündüren durumlar 

e Eşlik eden hastalığı olmayanlar 

* Ani başlayan sepsis 

* Yoğun kandidemi (> 25 koloni/mi.) 

* Antimikrobiyal tedaviye yanıtsızlık 

* Sepsis tanılı bir hastada kateter (özellikle santral venöz kateter) varlığı 

e Kateter çıkış yerinde pürülan akıntı ve inflamasyon belirlenmesi 

* Kateter sepsisi düşündüren veya beklenmedik mikroorganizmaların üretilmesi (Stafilokoklar, Corynebac- 

terium spp., Pseudomonas spp., Candida spp., Malassezia furfur) 

* Kateter ucunda semi kantitatif yöntemle > 15 bakteri kolonisi üremesi 

e TPN uygulanan hastalarda hematojen Candida spp. endoftalmiti belirlenmesi 

Hızlı tanı yöntemleri; Lokal infeksiyonların tanı- 
sında gram boyaması yararlı olabilir ancak kanti- 

tatif yöntemlere göre sensitivitesi düşüktür ©. Hız- 
lı tanı için kullanılan akridin oranj boyasının 96 91 
pozitif, Yo 97 negatif prediktif değeri olduğu bildi- 
rilmiştir (12), 

Kateter kültürleri; Gerçek infeksiyonu kolonizas- 
yondan ayırt edebilmek için çeşitli kantitatif kate- 
ter kültür teknikleri geliştirilmiştir. Maki ve 

ark.(İ9 tarafından geliştirilen yarı kantitatif (rol!- 
plate) kültür tekniği en sık kullanılan yöntemdir. 
Bu yöntemde kateterin ucu besiyer üzerinde yuvar- 
lanarak sürülür ve kültürde > 15 koloni belirlen- 
mesi anlamir olarak kabul edilir. Kantitatif yön- 
temde ise kateter lümeni içerisinden 1 ml triptik 
soy buyyon geçirilir veya buyyon içerisinde soni- 
kasyon yapılır, daha sonra seri dilüsyonlar sonrası 
ekim yapılır. > 102 koloni üremesi pozitif bulgu 
olarak değerlendirilir ©. Kantitatif ve yarı kantita- 

tif kültürlerin prediktif değerleri kateterin tipine ve 
yerleşim bölgesine, kullanılan kültür metoduna ve 

kolonizasyon kaynağına bağlıdır. Kateter infeksi- 

yonları için sonikasyon metodunun “o 80, yarı 

kantitatif yöntemin “o 60 ve lümen içerisinden 
buyyon geçirilmesinin “o 40-50 sensitiviteye sahip 
olduğu bildirilmiştir ©. Kateter çıkartılmadan, ka- 
teter içerisinden bir fırça geçirilmesiyle lümendeki 

mikroorganizmalar üretilmeye çalışılmış ancak bu 

yöntemle geçici bakteriyemi riski olduğu bildiril- 
miştir (19), 

Kan kültürleri; Kateter infeksiyonundan şüpheleni- 
len vakalarda en az birisi perkütan yolla olmak 
üzere iki set kan kültürü elde edilmelidir. Perkütan 
yolla kan kültürü alınırken deri antisepsisine özen 
gösterilmelidir. Kateter ve periferik yolla elde edi- 
len kan kültürlerinin pozitif prediktif değerlerinin 
sırasıyla “o 63 - 96 73, negatif prediktif değerleri- 

# 
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nin de Yo 99 - Yo 98 olduğu bildirilmiştir ©), Dola- 
yısıyla kateterden alınan kan kültürünün pozitif ol- 

ması dikkatle değerlendirilmeli, negatif olması ise 
kateter infeksiyonu tanısından uzaklaştırmalıdır. 

Kateter kanında periferik kandan 5-10 kat daha 
fazla koloni üremiş olması kateter infeksiyonu ta- 
nısı için yeterli kabul edilmektedir ©, Radyometrik 
metodla kültürde üremenin devamlı olarak izlendi- 
ği otomatize sistemlerde kateter kanındaki üreme- 
nin periferik kandan en az 2 saat önce olmasının 
kateter infeksiyonu açısından “091 sensitivite, 
96 94 spesifisiteye sahip olduğu bildirilmiştir 16), 

Tünelli kateterler için ise yalnız kateter kanında 
>100 koloni/mi. belirlenmesinin bile diagnostik 

olduğu ileri sürülmüştür 6). 

İnfüzyon sıvısına bağlı gelişen infeksiyonlar nadir- 
dir ve belirlenen başka bir infeksiyon kaynağı yok- 
sa eş zamanlı olarak infüzyon sıvısından ve perife- 

rik kandan aynı mikroorganizmanın üretilmesi ge- 

reklidir. İnfüzyon sıvısının uygulanmasından he- 
men sonra bulguların ortaya çıkması durumunda 

sıvıdan kültür gönderilmesi de araştırmaların bir 
parçası olmalıdır. 

Tedavi 

Kateter infeksiyonlarında antibiyotik (AB) tedavi- 

sine sıklıkla ampirik olarak başlanır. AB seçiminde 

hastalığın şiddeti, risk faktörleri ve katetere özgü 

olası patojenler gözönünde bulundurulmalıdır. 
Metisiline dirençli stafilokokların yaygın olduğu 

hastanelerde ampirik tedavi olarak vankomisin 

önerilmektedir. Metisiline dirençli S. aureus yoksa 

nafsillin ve oksasillin gibi penisilinaza dirençli pe- 
nisilinler kullanılabilir. İmmün yetmezliği olan 
hastalarda enterik gram negatif basiller ve P. aeru- 
ginosa'ya yönelik 3. veya 4. kuşak sefalosporinler



(seftazidim, sefepim gibi) de düşünülebilir. Funge- 
miden şüphelenildiğinde amfoterisin B veya fluko- 
nazol kullanılmalıdır. 

İlk AB tedavisine hızlı bir yanıt alınırsa, immün 
yetmezliği veya kalp kapak hastalığı olmayanlarda 
koagülaz negatif stafilokoklar haricindeki patojen- 

ler için 10-14 günlük tedavi yeterlidir. Eğer kateter 
çekildikten sonra bakteremi veya fungemi devam 
ederse veya endokardit / septik tromboz bulgusu 
varsa tedavi 4-6 haftaya uzatılmalıdır. Osteomiye- 
lit varlığındaysa tedavi süresi 6-8 haftadır. 

Kısa süreli periferik venöz kateterler; İnfeksiyon- 
dan şüphelenilirse kateter çekilmeli, kateter ucu se- 

mikantitatif kültür için yollanmalı ve AB tedavisi- 
ne başlanmadan önce 2 kez (birisi perkütan yolla) 

kan kültürü alınmalıdır ©, 

Tünelsiz SVKWler; Yüksek ateş dışında klinik tablo 

hafif veya ılımlı seyreden hastalarda SVK çekilme- 
melidir. Bir araştırmada kateter infeksiyonundan 

şüphelenilen hastaların 96 71Xinde kateterlerin ste- 
til olduğu bildirilmiştir ©. Hastanın tablosu ağır, 
kateter çıkış yerinde eritem, pürülans veya odağı 

belirlenemeyen sepsis varsa SVK çekilmeli ve kül- 

türe gönderilmeli, bu süreçte AB tedavisine başlan- 

malıdır. Kültürde 5S. aureus belirlenirse ve olanak 

varsa vejetasyonların ekarte edilebilmesi için tran- 

sözofageal ekokardiyografi (TEE) düşünülmeli- 

dir (7). Kateter çekilmesi ve AB tedavisine başlan- 
dıktan 3 gün sonra hala devam eden bakteremi ve- 
ya fungemi ve klinik tabloda düzelme sağlanma- 
ması septik tromboz, infektif endokardit gibi 
komplikasyonlar açısından araştırma yapılmasını 

gerektirir. 

Tünelli SV&ler ve implante edilmiş cihazlar; Bu 
kateterlerin çekilmesi ve yeniden yerleştirilmesi tü- 

nelsiz kateterlere göre oldukça zor olduğundan 

kontaminasyon, kolonizasyon ve diğer odaklardan 
kaynaklanan infeksiyonlar mutlaka ekarte edilme- 
lidir. Tünelli SVK olan ve kan kültüründe bir kez 

koagülaz negatif stafilokok üreyen bir hastada ka- 
teter çekilmeden önce kateter infeksiyonunun var- 
lığı kesinleştirilmelidir. Birden fazla pozitif kültür 

ve kateter kan kültüründe > 100 koloni/ml bakte- 
ri elde edilmesi, kateter ve periferik kan kültürle- 

rinde aynı mikroorganizmanın üretilmesi kateter 
infeksiyonu lehinedir (5), 

Tünel infeksiyonu veya port absesi gibi komplike 
infeksiyon varlığında kateter çekilmeli ve 7-10 

günlük AB tedavisi uygulanmalıdır. Koagülaz ne- 
gatif stafilokoklara bağlı ve komplike olmayan in- 

feksiyonlarda persistan bakteremi yoksa kateter 

çekilmeyebilir. Diğer mikroorganizmalara bağlı 

. . . . 
kateter infeksiyonlarında ise karar hastanın klinik 
tablosuna göre verilmelidir. 

Hemodiyaliz kateterleri; Hemodiyaliz kateterleri- 
nin “o 10-55inde klinik infeksiyon bulgusu olma- 
dan kolonizasyon belirlenmiştir ©. Kateter infeksi- 

yonu belirlendiğinde ise en sık izole edilen mikro- 
organizma S. aureus'dur. Hemodiyaliz kateterleri- 
ne bağlı kateter infeksiyonlarına yaklaşım diğer 
kateterler ile aynıdır. 

Kateter içerisine AB enjeksiyonu (Antibiotic lock); 
Kateter infeksiyonlarının tedavi edilmesinde güç- 
lük yaşanmasının bir nedeni çoğu ABin terapötik 
konsantrasyonlarda biofilm tabakasındaki mikro- 
organizmaları öldürememesi olabilir. Yakın za- 

manda gösterilmiştir ki biofilmdeki bakterileri öl- 
düren AB konsantrasyonu solüsyondaki bakterile- 
ri öldüren konsantrasyondan 100-1000 kat fazla 
olmalıdır ©, Bazı araştırmacılar kateterin içerisine 
farmakolojik dozda AB enjekte edip, saatler veya 
günler boyunca kateterde bırakmışlardır ve bu tek- 
niğe “antibiotic lock” adını vermişlerdir“, Bu 
teknikte çoğunlukla 2 hafta süresince, 1-3 mg/ml 
konsantrasyonundaki AB, 50-100 Ü heparin (veya 
serum fizyolojik) ile karıştırılarak kateter kullanıl- 
madığı zamanlarda (örneğin geceleri 12 saat) 2-5 
mL hacimde kateterin içerisine enjekte edilmekte- 
dir. Kateter tekrar kullanılmadan önce içerisindeki 
AB geri çekilir. Tünelli kateterlere bağlı bakteremi 
varlığında parenteral terapi kullanılan veya kulla- 
nılmayan hastalarda bu tedavi ile 96 82.6 oranında 
kateter çekilmeden tedavi gerçekleştirilmiştir ©). 

Patojenlere Özgü Tedavi 

Koagülaz negatif stafilokok (KNS); KNS, S. epi- 
dermidis ile birlikte kateter infeksiyonlarından en 
sık sorumlu olan mikroorganizmadır. Bu bakterile- 
re bağlı olan kateter infeksiyonlarında çoğunlukla 
yalnızca yüksek ateş veya beraberinde kateter çıkış 
bölgesinde inflamasyon mevcuttur. Çoğunlukla 
klinik hafif seyreder, nadiren sepsis gelişir. Yalnız 
kateterin çekilmesiyle tedavi edilebileceği gibi çoğu 
hekim ampirik vankomisin uygulamasını tercih et- 
mektedir. 

S. aureus; Geçmişte S. aureus'a bağlı kateter infek- 
siyonları endokardit olasılığı nedeniyle 1 ay sürey- 
le tedavi edilirken günümüzde komplike olmayan 
infeksiyonlarda 10-14 günlük tedavinin yeterli ol- 
duğu düşünülmektedir 29, İlk seçenek b-laktam 
AB'ler, bu AB'lere allerji varlığında ve metisiline 
dirençli $. aureus için ise vankomisin'dir. S. aureus 
bakteremi kaynağı olduğu düşünülen tünelsiz 
SVWler çıkartılmalı ve başka bir bölgeden yerleşti- 
rilmelidir. Tünelli kateterler ise tünel, cep veya çı- 
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kış yeri infeksiyonu varsa çıkartılmalıdır. Kompli- 

ke olmayan infeksiyon varsa sistemik ve kateter 
içerisine AB tedavisiyle yerinde bırakılabileceği sa- 
vunulmuştur 20, 4-6 haftalık tedavi gerektiren en- 

dokarditin belirlenebilmesi için kontraendikasyon 
yoksa TEE uygulanmalıdır ancak endokardit açı- 

sından sensitivitesinin düşük olduğu unutulmama- 
lıdır. 

Gram negatif basiller; Özellikle immün yetmez- 
likli hastalarda kateter infeksiyonlarına neden 
olurlar. Gram negatif basillere bağlı kateter infek- 
siyonlarında tünelsiz SVKler çıkartılmalı ve 10-14 
günlük AB tedavisi uygulanmalıdır. Özellikle nöt- 
ropenik hastalarda AB spektrumunun P. aerugino- 
sa'yı da kapsamasına özen gösterilmelidir. Tünelli 
kateterler ise klinik seyir ağır değilse 14 günlük sis- 
temik ve kateter içerisine AB tedavisi uygulanarak 
yerinde bırakılabilirler. 

Candida türleri; Kateterlere bağlı tüm kandidemi 
vakalarında antifungal tedavi gereklidir. Hemodi- 
namik açıdan stabil, yakın zamanda flukonazol te- 

davisi uygulanmamış ve flukonazola hassas mikro- 
organizma üretilen vakalarda amfoterisin B yerine 
flukonazol kullanılabilir 2, Tedavi süresi son po- 
zitif kültürden sonra 14 gün olmalıdır. Katetere 
bağlı fungemi belirlenen vakalarda tünelli kateter- 
ler mutlaka çekilmelidir. Tünelsiz kateterlerde de 

çekilmeden tedavi şansı yalnız 96 30 civarında ol- 
duğu için bu kateterlerin de çekilmesi uygun ola- 
caktır. Kültürde Malassezia furfur belirlendiğinde 
ise lipid solüsyonu infüzyonu kesilmeli ve kateter 

yine çekilmelidir. 

Komplikasyonlar 

Septik tromboz; Uzun süreli kateterizasyon sonra- 
sı santral ven ve arterlerde görülen ciddi bir komp- 
likasyondur. Septik tromboz persistan bakteremi 
veya fungemi ile seyreden intravasküler infeksiyon- 
dur. Kateter çekildikten sonra pozitif kan kültürle- 

rinin devam etmesi septik trombozu veya endokar- 
diti düşündürür. En sık izole edilen mikroorganiz- 
ma S. aureus, daha az sıklıkta ise Candida ve gram 
negatif basillerdir. Tedavisinde ABlerin optimum 
kullanma süreleri, heparin uygulanması veya da- 
marın cerrahi eksizyona başvurulması hakkında 

yeterli bilgi yoktur. 

İnfektif endokardit; Nozokomiyal endokardit va- 
kalarının 1/3-2/3*ünden kolonize intravasküler ka- 

teterler sorumludur ©), Stafilokoklar en sık neden 

olan mikroorganizmalardır. Bu vakalarda katete- 

rin çekilmesi ve uzun süreli (4-6 hafta) AB tedavisi 

uygulanması gerekmektedir. 
Bİ 

30 

Kateter İnfeksiyonlarının Önlenmesi 

Kateter infeksiyonlarının önlenmesine yönelik giri- 
şimler düşünülürken hastanın güvenliği ile maliyet- 

etkinlik gözönünde bulundurulmalıdır. Personelin 
devamlı olarak eğitimi ve yenilikler hakkında bilgi- 
lendirilmesi son derece önemlidir. 

Korunma amacıyla uygulanacak ilk önlem kateter- 

lerin yalnız endikasyon dahilinde yerleştirilmesi ol- 

malıdır. Ayrıca yerleştirilmiş olan kateterler endi- 

kasyon sona erdiğinde en kısa sürede çekilmelidir. 

Kateter mutlaka deneyimli bir hekim tarafından ve 

asepsiye özen gösterilerek yerleştirilmelidir. 

Kateterin yerleşim bölgesi kateter infeksiyonları ve 

flebit riskini belirleyen faktörlerden bir tanesidir. 

Üst ekstremitelerdeki kateterizasyon, alt ekstremi- 
telerden; el sırtı üzerinden uygulanan kateterizas- 

yon da kolun diğer bölgelerinden daha az flebit ris- 
ki taşır'). Yine kateter infeksiyonu riskini azalt- 
mak için subklavyan ven, internal juguler ve femo- 
ral vene tercih edilmelidir. 

Teflon veya poliüretan kateterler ile infeksiyon ge- 
lişme riski polivinil klorid veya polietilen kateterle- 
re göre daha düşük bulunmuştur), Ayrıca gerek- 
medikçe çok lümenli kateterlerin kullanımından 

kaçınılması önerilmektedir. Yayınlanan bir meta- 
analizde “3) tünel açılarak yerleştirilen juguler 

SV&lerin daha az infeksiyona yol açtığı bildiril- 
mişse de bu metaanalizde yer alan en kapsamlı ma- 
kalede kateterlerden kan örneği alma oranının yer 

almadığına dikkat çekilmiştir 29. Bu nedenle sant- 
ral kateterlerden kan örneği alınmasının da infek- 

siyon gelişiminde önemli bir faktör olabileceği sa- 

vunulmaktadır. Yine başka bir metaanalizde dış 

yüzeyi klorheksidin / gümüş sülfadiazin ile kaplı 
kateterlerin kateter infeksiyonu insidansını azalttı- 
$ı bildirilmiştir 2), Dış yüzeyin klorheksidin / gü- 
müş sülfadiazin, iç yüzeyin klorheksidin ile kaplan- 

dığı kateterler ile hem iç, hem dış yüzeyin minosik- 

lin / rifampin ile kaplı olduğu kateterler ile de 
olumlu sonuçlar elde edilmiştir“). Platin / gümüş 

kaplı kateterler ile üzerinde gümüş bariyer bulunan 
kateterler ise araştırma aşamasındadır. Bütün bu 

özel kateterler ile elde edilen olumlu sonuçlara rağ- 

men olası direnç gelişimi gibi faktörler de gözönü- 

ne alındığında henüz rutin kullanım için öneril- 
mekten uzaktırlar. 

Kateter içerisindeki trombozun önlenmesi için an- 

tikoagülan flush solüsyonları sıklıkla kullanılmak- 
tadır. Kateterdeki trombüs ve fibrin depozitleri 
mikrobiyal kolonizasyon için odak oluşturabilece- 

ğinden bu yöntemin kateter infeksiyonlarını engel- 
leyebileceği düşünülmüştür. Ancak heparin profi- 

laksisi uygulamalarını konu alan bir metaanalizde 
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heparin katetere bağlı santral ven trombozu riskini 

azaltırken kateter infeksiyonu riskini değiştirme- 

miştir 29), 

SVKlerin düzenli aralıklarla (örneğin 7 günde bir) 

değiştirilmesinin infeksiyon oranlarını azaltmada 

etkinliği gösterilememiştir ©). Kılavuz tel üzerin- 

den SVK değişimi ise mekanik komplikasyonları 

azaltmakla birlikte kateter infeksiyonu varlığında 

yeni yerleştirilen kateter, giriş yerindeki mikroor- 

ganizmayla tekrar kolonize olacağından çoğunluk- 

la önerilmemektedir (128), 

Kateter infeksiyonlarının önlenmesiyle ilgili kıla- 

vuzlarda yer alması gereken önlemler Tablo 2'de 

özetlenmiştir. Eggimann ve ark. “nın 3154 YBÜ 

hastasını içeren çalışmalarında kateter infeksiyonu 

insidansının azaltılmasını hedefleyen bir strateji ile 

kateter infeksiyonu insidansında “o 67, YBÜ infek- 
siyonlarının total insidansında da 96 35 azalma 
sağlanmıştır. Ayrıca hekimlere uygulanan infeksi- 
yon kontrol pratiğini ve kateter yerleştirme teknik- 
lerini içeren 1 günlük eğitim ile de kateter infeksi- 
yonu insidansında “o 27 azalma belirlenmiştir “9, 
Bu iki çalışmada elde edilen etkinliğin antimikrobi- 
yal / antiseptik kaplı kateterlerle sağlanan etkinlik- 
ten daha yüksek olması dikkat çekicidir. 

Gelecekten Beklentiler 

Kateter infeksiyonlarına optimal yaklaşımın sağ- 
lanması için gelecekteki araştırmaların bazı sorula- 

ra cevap vermesi gerekmektedir. 

1. Kateter infeksiyonlarında tedavi süresi ne kadar 
olmalıdır? Günümüzdeki tedaviler hiç AB kul- 

Tablo 2. Kateter infeksiyonu insidansının azaltılmasında alınması gereken önlemler (3 

Öneriler 

Kateterin hazırlığı Kateter belirlenen kılavuzlara göre hazırlanmalıdır. 

Hastanın hazırlığı Hasta ve gerekli ekipmana uygulama bölgesine optimum yaklaşımı 

sağlayacak şekilde pozisyon verilmelidir. 

Kateterin yerleştirilmesi 

Gilt hazırlığı 

Cilt antisepsisi 

Bariyer önlemleri 

Uygulama bölgesi 

YB hekimleri için özel eğitim ve tüm personel için yazılı kılavuzlar gereklidir. 

Traş yerine kılların kesilmesi; cerrahi aletlerle cilt temizliğinin yapılması 

Klorheksidin glukonat (96 0.5) içeren alkol bazlı (9o 70) solüsyonların 

kullanılması ve işlemden önce kuruması için 2 dk beklenilmesi 

Steril önlük, kep, maske, eldiven ve geniş steril örtü kullanılması 

Santral kateterizasyon için subklavyan ven, periferik kateterizasyon için el 

üzerindeki venler tercih edilmesi 

Pansuman Yerleşim yerini tamamen kapatacak şekilde olmamalı, kuru gazlı bezin üzeri 

delikli flasterlerle kapatılmalıdır. 

Transparan, yarı geçirgen poliüretan materyalle pansuman alternatif olabilir. 

AB içeren kremlerin kullanılması önerilmemektedir. 

Kullanılan materyalin 

değişimi 

Serum setleri: 72 saat aralıklarla 

Lipid solüsyonları için kullanılan setler: 24 saat aralıklarla 

Kan ürünleri için kullanılna setler: Kullanımdan hemen sonra 

Genel önlemler Bağlantıların açılması: Eİ dezenfeksiyonu sonrasında antiseptiklerle ıslatılmış 

pedlerin üzerinde olmalı 

Üçlü musluğun her açılışından sonra yeni kapak yerleştirilmelidir. 

Kateterin değişimi 

çıkartılmalıdır 

Periferik kateterler: 72 saat aralıklarla 

Santral kateterler: Klinik endikasyon varlığında, rutin değişim önerilmez. a 

Tüm vasküler girişimler: Endikasyon ortadan kalktığında hemen 

Klinik sepsis varlığında: Başka bir infeksiyon kaynağı belirlenmediğinde 

kateter değiştirilmelidir 

El hijyeni Standart kılavuzlara uyulması 
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lanmama ile 4-6 haftalık AB uygulanması ara- 

sında yer almaktadır. Mikroorganizma çeşidi- 

ne, kateteri yerinde bırakmaya ve kateter içeri- 

sine AB enjeksiyonuna göre tedavi sürelerinin 

ne kadar olması gerektiği gelecekte randomize 

çalışmalarla araştırılmalıdır. 

5. aureus ve Candida türlerine bağlı kateter in- 

feksiyonları kateter çekilmeden sistemik AB * 

AB lock yöntemleri ile uygun olarak tedavi edi- 

lebilir mi? 

Kantitatif veya semikantitatif kateter kültürle- 

rinde üremesi olan ancak kan kültürleri negatif 

olan ve başka infeksiyon odağı olmayan hasta- 

larda AB kullanımı gerekli midir? Eğer gelecek- 

te randomize çalışmalar bu hastalarda AB kul- 

lanımına gerek olmadığını gösterirse belki de 

kateter kültürlerinin alınmasına gerek kalmaya- 

caktır. 

Kateter infeksiyonu tanısı olan bir hastada ko- 

lonize kateter çekildikten ne kadar sonra yeni 

kateter güvenle yerleştirilebilir? 

Kateter kültürlerinde periferik kan kültürlerine 

göre erken üreme olmasının tanısal değeri 

nedir? 

SVWlerin hem ucundan, hem de ciltaltındaki 

kısmından kültür alınması kateter infeksiyonu 

tanısına ulaşmadaki sensitiviteyi artıracak 

mıdır? 

Gelecekte bu sorulara yanıt bulunmasıyla kateter 

infeksiyonlarının tanısına ulaşmak daha kolay 

olabilecek ve bu hastalarda daha uygun tedavi ger- 

çekleştirilebilecektir. o 
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