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OZET

Damar ici kateterler (DIK) yogunbakimda yogu nakim
tedavisinde vazgegilmez araglardandir. Stvi, kan tedavisi,
parenteral beslenme, ilag ve infiizyon tedavisi ve
hemodinamik monitorizasyon gibi bir ¢ok amacg icin bir
hastada birveya birden ¢ok sayida damar ici kateter
kullanimi zorunludur. Damar i¢i kateterlerin farkly tipleri,
boyutlar, tiretildigi materyallerde farkiiiklar mevcuttur.
Bu kateterler ¢cogu kez uzun siire damar icinde kalmasi
gerekmektedir. Damar ici kateterlerin en onemli
komplikasyonlar: arasinda katetere bagly infeksiyon gelisimi
yer almaktadir. Hastane kékenli KDI'lere neden olan
mikroorganizmalar, biiyiik oranda cilt florasindan
kaynaklanmaktadir. Ayrica kateterin birlesim yerlerinden
ve bazen de nadir olarak infiizyon sivilarindan infeksiyon
koken alabilmektedir. Kateter infeksiyonlart hastanede kals
stiresini, morbidite, mortaliteyi ve hastane masraflarmni
artirmaktadir. Periferik ve santral vendz kateterler ile
arteriyel kateterler uzun ya da kisa sireli kullanim
gereksinimlerine gére damar yolu icin uygun anatomik
bélge secimi, kateter tipi segimi, uygulama ve bakum kurallart
titizlikle uygulanmalidir. Kateter iligkili infeksiyon
gelistiginde de duruma gore gerek kateteri yerinde birakarak
gerekse de kateteri ¢ekerek tedavi yapmak gerekebilir. Bu
makalede kateter iligkili infeksiyonlara kisaca genel olarak
deginilecek ve tartismali bir konu olan kateter iligkili
infeksiyon gelistiginde kateterin ¢ekilmesi ile ilgili konu
incelenecektir.

Anahtar Sozciikler: Damar i¢i kateter, kater iliskili
infeksiyon

GIRIS

Damar i¢i kateterler (DIK) yogunbakimda modern tip
tedavisinin 6nemli, vazgecilmez araglarmdan biridir. Siv1
tedavisi ve hemodinamik monitérizasyon igin ABD'de yilda
150 milyondan fazla intravaskiiler ara¢ kullanildigh ve bunlarin
5 milyondan fazlasmm SVK oldugu rapor edilmistir. CDC'nin,
2002 Intravaskiiler Kilavuzunda yilda 250,000'den fazla
kateter iliskili infeksiyon goriildiigi bildirilmistir (1-5).

Farkl1 tip kateterler damar icine yerlestirilmekte ve bunlar
burada giinler-aylar boyunca kalmaktadir. Damar igi
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kateterlerin en énemli komplikasyonlar1 arasinda lokal ve
sistemik infeksiyon riski yer almaktadur. Glintimiizde kateter
tiplerinin farklilagmasiyla son 10-15 yilda epidemiyoloji
ve patogenezinde de degisiklikler olmustur. Biyofilm
tabakasi {izerine aragtirmalarin sonucu bu konuda da
bilgilerin giderek artmasim saglamaktadir. Hastane kokenli
KDI'lere neden olan mikroorganizmalar, biiyiik oranda cilt
florasindan kaynaklanmaktadir. Gram-pozitif koklar,
infeksiyonlar1 n en az 2/3'linden sorumludur. Etkenler
arasmda ilk iki siray1 genellikle KNS'ler ve Staphylococcus
aureus almaktadir. Son yillarda enterokoklar ve Candida
tiirlerinin kateter infeksiyonlarindaki yeri ve 6nemi giderek
artmaktadir. Nozokomial bakteremilerin en sik nedeni
damar i¢i kateterlerdir. Kateter infeksiyonlar1 hastane
masraflarini, hastanede kalis siiresini, morbidite ve
mortaliteyi artirmaktadir (1-7).

Damar ici kateterler periferik venoz kateterler (PVK), santral
venoz kateterler (SVK), pulmoner arter kateteri ve periferik
arter kateterleri olmak iizere dort grupta incelenebilir.
Kateterler boylarina gbre uzun, orta, kisa; uygulama siiresine
gore uzun siireli, kisa stireli: uygulama yerine gore periferik
veya santral diye alt gruplara aynlir. SVK'lar kalig siiresine
gore (gecici, yarl kalici-tiinelli, kalici-port sistemli), limen
sayisina gore (tek, ¢ift ve ¢ok liimenli), takilis yerine gore
(juguler, subklavyen, brakial ve femoral) ve kullanim
amacina gore (basit damar yolu, hemodiyaliz, TPN ve
kemoterapi kateteri) siniflandirilabilir. SVK'lar kateter
tiirline 6zgiin deneyimi bulunan uzmanlar tarafindan, tiinelli
ve port sistemli olanlar ise ameliyathane kosullarinda
takilmalidir. Kateterlerin yapildiklar1 materyaller de
mnfeksiyondan korunma agismdan o6nem tasir (1,5-7).

Kateterle iliskili Infeksiyon Tanimlar

Kateter Kolonizasyonu: Eslik eden herhangi bir klinik bulgu
olmadan, kateter ucu, subkutan kateter segmenti veya kateter
birlesme yerinden (hub) alman kiiltiirlerde anlamli ireme
(semikantitatif kiiltiirde > 15 koloni olusturan birim (KOB)
veya kantitatif kiiltiirde > 10° KOB) olmasidir (6, 8).

Kateter Cikis Yeri Infeksiyonu: Kateter ¢ikis yerinin <
2 cm ¢evresindeki ciltte eritem veya endiirasyon (eslik eden
KDiI ve piiriilan materyal olmaksizin) saptanmasidir (6, 8).
Klinik Kateter Cikis Yeri Infeksiyonu veya Tiinel




infeksiyonu: Kateter cikig yerinden itibaren, kateter boyunca
> 2 cm'lik bir alanda hassasiyet, eritem veya endiirasyon
(eslik eden KDi olmaksizin) saptanmasidir (6, 8).

Cep Infeksiyonu: Kalic1 bir DIK'nm subkutan cebinde,
iizerindeki ciltte spontan riiptiir, drenaj veya nekroz bulunup
bulunmamasindan bagimsiz olarak piiriilan s1vi (eslik eden
KDI olmaksizin) saptanmasidir (6, 8).

infiizyon Sivisina Bagh Bakteremi: Infiizyon sivisindan
ve tercihen perkutan yolla alinan kan kiiltiirlerinden aym
etken iiretilmesi ve gosterilebilen bagka bir infeksiyon
kaynagt bulunmamasidir (6, 8).

Katetere Bagh Kan Dolasimi infeksiyonu (KBKDI):
Damar ici kateteri olan bir hastada en az bir periferik kan
kiiltiirii pozitifligi ile tan1 konan bakteremi/fungemi ve
eslik eden klinik infeksiyon bulgularinm (ates, titreme
ve/veya hipotansiyon) saptanmasi ve kateter disinda bagka
bir infeksiyon kaynaginin bulunmamasidir.
Asagdakilerden en az birinin bulunmas1 gereklidir (8):
« Periferik kan kiiltiirii ve kateterden alman semikantitatif
(> 15 kob/kateter segmenti) veya kantitatif kiiltiirden (>
103 kob/kateter segmenti) ayni mikroorganizmanin
ﬁretilx\(rlesi (aym1 tiirden ve ayni antibiyotik duyarlilik
paternine sahip),

+ Es zamanli kantitatif kan kiiltiirlerinde SVK/periferik
kan kiiltiiriindeki tireme oraninin > 5/1 olmasa,

« SVK'dan alman kan kiiltiiriinde, es zamanli olarak alinan
periferik kan kiiltiiriine oranla > 2 saat erken iireme
saptanmasi.

Septik Tromboflebit: Ven ici kateter (periferik veya
merkezi) yerinde infekte pihti varligi durumudur (6).
Endarterit: Arter kateteri distalinde doku iskemisi veya
emboli bulgulan ile beliren durumdur (6).

Etyoloji

Basta deri flora bakterileri olmak iizere, atipik
mikobakteriler dahil degisik bakteriler ve mantarlar kateter
infeksiyonlarina neden olabilirler. Etkenler kateter tipi,
kateter takilma yeri, konagin durumu gibi faktorlere gére
degisiklik gosterebilir.

Kateter infeksiyonlanniri en sik nedeni stafilokoklardir
(katetere bagli bakteremilerin %50-75'). Ozellikle
bagisikhig: baskilanmis ve/veya yogun antibiyotik kullanan
hastalarda Candida ve diger mantarlarin gériilme siklig
giderek artmaktadir. Kateter tiplerine gore de etken siklif
degisebilir.

Kateter infeksiyonlari, konak, yabanci bir cisim olan
kateter ve patojen mikroorganizma arasindaki etkilesimlerin
sonucu olugur. Konak ile kateter arasinda etkilesim sonucu
inflamasyon meydana gelir. Bu etkilesimde kateterin tipi,
uygulama yeri 6nemli oldugu gibi konagin durumu da
(altta yatan hastalik, yanik, bagisiklik baskilanmasi vb)
dnemlidir. Kateter infeksiyonlar1 i¢in degisik kaynaklar
vardir (Sekil 1) (1, 2, 6-8)

Hastamn cill _g—""
mikeoflorast —

T Hematojen yaythm

Takima sirasinda kontaminasyon

Sekil 1. Mikroorganizmalarin, damar i¢i kateterlere giris yerleri.

Epidemiyoloji

Konakla, kateterle ve ekiple iligkili risk faktorleri vardir.
Bu risk faktérleri arasinda, uzun siireli kateterizasyon, stk
manipiilasyon, ¢ok limenli kateterler, kateter yerlesim yeri
(femoral > juguler > subklavyen), transparan plastik sargilar,
kontamine cilt solityonlari, yerlestirme sirasinda uygun
olmayan aseptik teknik gibi faktorler 6nemlidir, Ayrica
daha az trombojenik olan teflon ve poliiiretan kateterler,
polietilen ve polivinil kateterlere gore daha diisiik infeksiyon
riskine sahiptir. Bagigiklik durumu infeksiyon siklig: ve
baslama zamammnt etkiler.

Hastane kokenli primer kan dolagimu infeksiyonlarmm
(KDI) %85'"inin kateterlere, 6zellikle SVK'e bagli oldugu
bildirilmistir. Kateter iligkili kan dolagimi infeksiyonu
(KIKDI) oranlar, hastane biiyiikliigiine, servise ve kateterin
tipine gore oldukga degiskenlik gostermekte ve 1990t
yillarda yapilmis ¢aligmalarda %2.5-6.5 arasinda
bildirilmektedir. Ancak hastaneler arasi karsilastirma
yapabilmek igin, 100 hastada gozlenen infeksiyon sayist
yerine, arag kullamim giintine gore belirlenmis arag iliskili
hizlarmn kullaniimasi daha sagliklidir. KDI'lere en sik yol
acan kateterler SVK oldugu i¢in, giiniimiizde genellikle bu
kateterlerin kullanim oranlar1 ve bu kateterlerle iliskili KDI
hizlan belirlenmektedir (1, 2, 6-8).

Klinik

Kateter infeksiyonlar lokal ve sistemik bulgularla kargimiza
cikar. Lokal baslayan bir infeksiyon sistemik hale
déniigebilecegi gibi, sistemik kateter infeksiyonlarina lokal
belirtiler de eslik edebilir. Damar i i¢ kateter infeksiyonlari,
klinikte cilt infeksiyonu, subkutan tiinel infeksiyonu,
tromboflebit, bakteremi, sepsis, infektif endokardit,
metastatik infeksiyonlar (yaygm abseler, osteomyelit, septik
artrit) seklinde goriiliir.

Lokal infeksiyon bulgular olarak ¢ikis yeri infeksiyonu
(¢ikis yeri cevresinde kizariklik, 1s1 artis1, agr, eksiida),
tiinel infeksiyonu (tiinelli, uzun siireli kateterlerde gikis
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i
yeribinfeksiyonu kateter boyunca yayilabilir), port cebi
absesi (implante port etrafinda inflamasyon, fliiktuasyon,
selliiit ve bazen portu kaplayan deri kisminda nekroz)
goriilebilir. Kateter giris yerinde inflamasyon, infeksiyonun
en sik bulgularindandir.

Sistemik bulgular katetere bagli bakteremi/fungemi veya
sepsis bulgular1 diger nedenlerden kaynaklanan KDI
bulgularindan pek farklilik gdstermez. Ates, iisiime, titreme
gibi bakteremi bulgular1 yaninda septik soka kadar giden
tablo geligebilir. Usiime, titreme, ates yiikselmesi ve sok,
periferik veya santral septik tromboflebite eslik edebilir
(1,2, 6-8).

Tam

Klinik bulgular, mikrobiyolojik ve bazi durumlarda da
radyolojik (rontgen grafileri, USG, BT ile trombotik/
embolik olaylar1 aragtirma) calismalar; ile konur.

Kateter infeksiyonu kuskusunda hem taniy1 dogrulamak,
hem de etkeni ve onun direng durumunu belirleyip akilc
bir antimikrobik tedavi imkanina ulasmak icin
mikrobiyolojik ¢alismalar zorunludur. Kateter ¢ikis yeri
eksiidasi, kateter i¢i kan, periferik venéz kan, ¢ikarilan
kateterin ucu ve gereginde infiize edilen sivi érnegi
incelenir. Cikarilmasina karar verilen kateter sterilizasyona
dikkat edilerek ¢tkarilir. Bu amagla kateter ¢ikis yeri ve
gevresi bir antiseptik maddeyle silinip, kolonize bakteriler
azaltilir. Uzun kateterlerin, steril bir makasla hem distal
ucundan, hem de deri giris bolgesi kismindan 3-5 cm'lik
(en az 2 cm) bir parga kesilir. Kisa kateterler hemen deri
giris yeri kismindan kesilir. Bu parga steril bir petri veya
uygun kiiltiir tasima kabina konup laboratuvara génderilir.
Implante edilmis subkutan portlarm kiiltiirii icin standart
bir yontem yoktur. Sepsis kuskusunda damar ici arag¢
¢ikarilmaksizin kantitatif kan kiiltiirleri yapilir. Ardindan
port ¢ikarilirsa distal kateter ucunun da kiiltiirii yapilir.
Subkutan infeksiyondan kugkulanilinca yara yerinden
alman aspirat veya doku 6rneginin kiiltiirii yapilir. Katetere
bagli sepsis tanisinda en az iki set kan kiiltiirii alinmalidir.
Kateter infeksiyonu kugkusunda ilgili kateter liimeni ile
birlikte, periferik bir venden alman kandan kantitatif kiiltiir
yapilir veya otomatize sistemlerde alman hemokiiltiirlerin
treme zamant izlenir. Hemokdiltiir alirken deri asepsisine
ozel 6nem verilmelidir. Ciinkii kan kiiltiiriinde
kontaminasyona bagli bir iireme gereksiz yere hastanin
hastanede kalig siiresini uzatacaktir. Kateter kanindan
olan iireme periferik venéz kana gére KOB/m] olarak 5-
10 kat fazlaysa kateter infeksiyonu tanis1 konur. Tek bir
pozitif hemokiiltiir kandidemi tanis1 i¢in dnemlidir.
Kantitatif kateter kan1 ve periferik kan kiiltiirii Hickman,
Broviac veya subkutan santral vendz kateterlerde yararli
olmakta ve kateterlerin ¢gikarilmasina gerek olmadan
mikrobiyolojik tam1 ve uygun antimikrobik tedavi igin
imkan vermektedir (8-11).

62

Tedavi

Kateterle iligkili infeksiyonlarda tedavi infeksiyonun tip;

(lokal, sistemik), etken mikroorganizma, kateter tipi ve
konagm durumuna gore (bagigiklik durumu, altta yatan
hastalik) degisir. Antimikrobial tedavi miimkiin oldugunca
spesifik olmalidir. Gram boyama ve kiiltiir sonuclart 15181nda
tedavinin y6nlendirilmesi tercih edilirse de ¢ogu olguda
infeksiyonun ciddi seyri mikrobiyolojik sonuglar1 beklemeden
acil antimikrobik tedavi gerektirir. Ampirik tedavi gereksinimi
varsa, antibiyotiklerin se¢imi ve uygulama yolu, infeksiyonun
ciddiyeti, kateterin tipi, hastanin bagisiklik durumu, varsa
eksiidanm veya kateter/kateter kan1 Gram boyama sonuclan
dikkate almarak diizenlenir. Tedavi kateter infeksiyonunun
yerine ve iiretilen etkenlere gére planlanmalidir:

A. Kateter infeksiyonu Yerine Goére Tedavinin
Planlanmasi Cikis yeri infeksiyonu: Hem ventz hem de
arter kateteri gikis yeri infeksiyonimda kateter genellikle
¢ikarilir. Tiinelli kateterler ve infiizyon portlarmin gikis yeri
infeksiyonlar: kateter ¢ikarilmadan tedavi edilebilirse de
bazi bakterilerle (S. aureus, P.aeruginosa) olugan infeksiyonlar
yiiksek siklikla tekrarlayabilir. Tedavide stafilokoklar:
kapsayici sistemik antimikrobik mutlaka verilir ve lokal
bakim yapilir. Hasta nétropenikse veya arter kateteri cikis
yeri infeksiyonu varsa gram negatiflere etkili antimikrobikler
tedaviye eklenir. Cok kanalli kateterlerde antibiyotik verilen
liimen sira ile degistirilir. Periferik vendz kateterlerde yedi
glin, merkezi kateterler ve arter kateterlerinin ¢gikis yeri
infeksiy onlarinda ise tedavi siiresi 14 giin siirdiiriilir.

Infiizyon flebiti: Kateter ¢ikarilmalidir. Ates ve infeksiyonun
diger bulgular: (cerahat varlig1 gibi) yoksa antimikrobik
verilmesine gerek yoktur. Yerel 1s1 uygulamasi flebitin
rezoliiyonunu hizlandirmak agisindan yararl olabilir.
Septik tromboflebit: Gerek periferik, gerekse merkezi
kateterlere bagh septik tromboflebit durumunda kateter
cikarilmalidir. Antimikrobik tedavi, ¢ikis yeri eksiidasmin
Gram boyama ve kiiltiiriine gére veya hemokiiltiirde iiretilen
mikroorganizmaya gore diizenlenir. Heparinle birlikte tam
doz antikoagiianla tedavi desteklenir. Perivendz abseyi
dislamak igin ultrasonografik inceleme gerekebilir. Tedaviye
cevap vermeyen olgularda cerrahi eksizyon gerekebilir.
Tiinel infeksiyonu: Tiinel infeksiyonlar1 kateter iliskili
bakteremi veya fungemiye gore daha erken olusur ve ciddi
lokal morbidite ve oliimle iliskili olabilir. Antimikrobik
tedavi, cikis yeri eksiidasiun Gram boyama ve/veya kiiltiirde
ireyen mikroorganizmaya karg1 ydneltilir. Olgularm %70'
inden fazlasinda kateter ¢ikanlmak zorunda kalmir. Hasta
notropenikse veya cikig yeri kiiltiimde S. aureus veya P.
aeruginosa iiremisse tedavi igin kateterin ¢ikarilmas: daha
da dnemlidir. Tiinel infeksiyonu mikobakterilerle olusmussa
(M. fortuitum, M. chelonae) kateter g¢ikarilip, bu
mikobakterilere etkili uygun tedavi baslanir ve bazen cerrahi
eksizyon gerekebilir.

Bakteremi: Komplike olmamig bakteremi, antimikrobik
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tedaviye 48 saatte cevap verir. Uygun tedavi ve kateter

[karilmasina ragmen bakteremi veya septisemi 48 saatten
daha fazla devam ederse endokardit veya septik tromboflebit
gibi bir odak arastirilmalidir. Komplike bakteremi
(endokardit, uzamig bakteremi, septik tromboz, septik
emboli, osteomyelit, abse) halinde, uzun siireli (4-6 hafta)
antimikrobik tedavi verilir.

Kateter ¢ikarilmasi endikasyonlar1: Kateter infeksiyonlar
tedavisinde Onemli bir nokta kateterin ¢ikarilip
glkarllmayacagma karar vermektir. Tablo 1, 2 ve 3 'te bu
durumlar 8zetlenmektedir (8-11).

Tablo 1. Tiinelsiz Kateterlerin Cikariima Endikasyonlari (6)

. Eritem ve piiriilan ekstidanin da bulundugu, cilt bolgesinden
sepsis

« Septisemi veya baktereminin eslik etmesi

« S.aureus, Candida tiirleri veya koliform'larla spesifik infeksiyonlar

Kilavuz tel {izerinden degistirilen SVK ve nemli derecede
kolonizasyon goriilmesi-

« Metastatik infeksiyon bulgusu

« Hastanin genel durumunun bozulmasi

« Antibiyotiklere yanit alinamamasi

Tablo 2. Tiinelli veya impl?nte Edilebilen Kateterlerin
Cikarilma Endikasyonlar1 (6)

Uygun antimikrobik(rlere) ragmen infeksiyon bulgularinm 48 saat
iginde azalmaya baslamamas, kan kiiltiirii pozitifli§inin devam
etmesi (72 saat)

Tiinel infeksiyonu (etken Mikobakteri tiirleri ise kateter
¢ikarildiktan sonra tiimele cerrahi eksizyon uygulamr)

Septik tromboflebit, port cebi absesi, tikali kateter, endokardit
gelismis olmast

Hipotansiyon varlig1

Virulan veya "yapigkan dzelligi" belirgin mikroorganizmalarla
infeksiyon: S. aureus, C. jeikeium, Bacillus tirleri, vankomisin
direncli Enterococcus tiirleri, Lactobacillus casei, Pseudomonas
aeruginosa, Stenotrophomonas maltophilia, Mycobacterium tiirleri,
Candida tiirleri, Fusarium, Malassezia furfur

Polimikrobik bakteremi

Siklikla nitkseden ¢ikig yeri infeksiyonu

Periferik emboli varligy

Tablo 3. Kateter Cikarilmadan Antimikrobik Tedavi (6)

+ KNS, Difteroidler (Corynebacterium JK dis1), a-hemolitik
streptokoklarmn etken oldugu kateter infeksiyonlari

* Cikig yeri infeksiyonu

» Nétropenik hastalarda antimikrobik maddelerle ates diigmezse
kateter ¢ikarilmast gereksiz1 (bakteremi/fungemi kaynag: genellikle
gastrointestinal sistemdir ve tedaviye genellikle 3 glinde cevap
Vverir)

* Hickman-Broviac tip kateterlerde tiimel infeksiyonu veya tedaviye
direnen giris yeri infeksiyonu yoksa?

* Port iizerinde selliiit (fluktuasyon veya bakteremi yoksa)?

! Febril nétropenik epizotlarda %94, bakteremi ve fungemilerde
%89, kanserli nétropenik gocuktaki FUO durumunda %97, kateteri

cikarmadan antimikrobik uygulamayla sonug almmaktadar.

29VK'lerde %25 kadar infeksiydz komplikasyonlar gelisir. Bir
tiinel infeksiyonu olmadikga veya uygun antibiyotik tedavisinden
48 saat sonra kan kiiltiiril pozitifligi devam etmedikge kateterin
cikarilmast gerekli degildir.

3 Port cebi infeksiyonlarmda etken ¢ogunlukla S. aureus olup,
genellikle portun ¢ikartlmasint gerektirir.

B. Uretilen Etkenlere Gore Kateter Infeksiyonlarinin
Tedavisi

Koagiilaz negatif stafilokoklar (KNS), kateter infeksiyon-
larinin en sik nedenidir; ancak, siklikla kontamine bakteri
olarak da karsimiza sik cikar. Metisilin duyarh KNS {iremigse
nafsilin, sulbaktam-ampisilin, sefazolin, kotrimaksazol
(duyarliysa) kullanilabilir;metisilin direnci varsa
glikopeptidler kullanilir. Linezolid ve streptograminler
gerekli durumlar igin alternatif antibiyotiklerdir. "Slime"
pozitif olmasina ragmen kateter ¢ekilmeksizin antibiyotik
tedavisi genellikle etkili olur. 48-72 saatte ates diiserse
tedavi siiresi yedi giindiir. Santral kateterler ¢ekilmeden
tedavi edilirse bakteremi tekrarlama riski %20'dir. Etken
S. haemolyticus ise direngilik nedeniyle kateter gekilme
gereksinimi oram1 yiiksektir (6-10)

S. aureus: Viriilans: yiiksektir, kateter ekilmesini gerektirir:
kateterin cekilmedigi durumlarda persistan bakteremi ve
tekrar infeksiyon daha sik olup, mortalite artmasiyla
iliskilidir. Normal konaklarda %20-30; bagisiklig1
bozuklarda %45 oranmnda komplikasyon gozlenir. Septik
tromboz, fatal sepsis, metastatik infeksiyon, endokardit,
septik emboli, osteomyelit, abse bildirilen
komplikasyonlardandir. Komplike olmayan olgularda tedavi
10-14 giindiir. Kateter gekilmesine ragmen ii¢ glinden fazla
ates veya bakteremi pozitifligi devam ederse veya belirlenen
bir komplikasyon varsa antibiyotikler daha uzun siire (4-
6 hafta) verilir. Metisilin duyarh S.aureus tiremigse nafsilin,
sulbaktam-ampisilin, sefazolin, sefuroksim kullanilabilir;
metisilin direnci varsa glikopeptidler kullantlir. Linezolid
ve streptograminler glikopeptidlere azalmis duyarlilik
gosteren kokenler igin alternatif antibiyotiklerdir (6-10).

Enterococcus Tiirleri: Ureyen enterokok duyarliysa
penisilin/ampisilin+gentamisin kullanilir. Ampisilin direngli,
glikopeptid duyarl kokenler i¢in glikopeptitler kullanilir.
Linezolid alternatif olarak kullanilabilir. Vankomisin direnci
olan enterokok kékenlerinde tedavi zor olup, standart bir
tedavi gemasi yoktur: yiiksek doz ampisilin, kloramfenikol,
linezolid, streptograminler denenmektedir (6-10).

Gram pozitif gomaklar: Corynebacterium jeikeium ve
Bacillus tiirleri, 6zellikle notropenik hastalarda kateter
iligkili KDI yapabilir: kateter ¢ikarilip, glikopeptit
antibiyotikler verilir; penisilin + gentamisin alternatiftir.
Gram negatif comaklar: Tedavide duyarlilik paternine dikkat
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edilir. Uygun antimikrobikler kombine edilerek 1 -2 hafta siireyle
uygulanir. Bu etkenlerle olusan infeksiyonlarda genel olarak
kateter ¢ikarilir. E.coli, Klebsiella tiirleri i¢in tiglincii kusak
sefalosporinler (ESBL pozitif kokenler igin karbapenemler),
fluorokinolonlar; Enterobacter tiirleri ve Serratia marcescens
i¢in karbapenemler, sefepim veya fluorokinolonlar kullanilabilir.
Pseudomonas aeruginosa i¢in seftazidim/sefepim/piperasilin-
tazobaktam/ tikarsilinklavulanat+tobramisin / amikasin
kullanilabilir. Acinetobacter tiirleri igin sulbaktam-ampisilin,
sulbaktam-sefoperazon/ karbapenemler+aminoglikozit
kullanilabilir (6-10).

Atipik mikobakteriler (M. fortuitum, M. chelonae): Tiinel
infeksiyonu kateter ¢ikarilmasimi gerektirir (bazen tiinel
eksizyonuyla birlikte). Etken, M. fortuitum ise sefoksitin +
amikasin iki hafta verilir, tedaviye ko-trimoksazol veya
doksisiklin veya kinolon ve yeni bir makrolitle devam edilir
ve tedavi ii¢ aya tamamlanir); M. chelonae sefoksitine
direnglidir; amikasin ve klaritromisin ile tedavi edilir (6-10).

Candida tiirleri: Katetere bagl kandidemide, kateter
¢ikarilmasi sonrasinda hemokiiltiirler negatiflegse bile
antimikotik tedavi gereklidir (5). Ciinkii, tedavi edilmemis
kateter iligkili Candida kan akimi infeksiyon olgularinda
%15 oraninda endoftalmit komplikasyonu meydana gelir;
bu nedenle biitiin kateter iligkili kandidemiler tedavi
edilmelidir. Mortalite kateter dis1 kandidemilere gére %20
yiiksektir. Notropenik olmayan hastada kateter ¢cikarilmalidar;
amfoterisin B 0.5-1 mg/kg/giin veya flukonazol 400-800
mg/giin verilir. Komplike olmamisg olgularda tedavi siiresi
10-14 giin, aksi durumda daha uzundur. Notropenik hastada
kateter ¢cekilmeksizin (¢tinkii kandidemi kaynag: genellikle
sindirim sistemidir) amfoterisin B 1 mg/kg verilir; ates 72
saatten fazla siirerse veya septik durumlarda kateter gikanlir.
Kandida retiniti i¢in goz dibi muayenesi gereklidir. Kateter
cikarilmasindan iki glin sonrasinda tedaviye ragmen
kandidemi devam ediyorsa endokardit igin ekokardiografi,
santral ven trombozu olasilig1 i¢in venografi ve gereken
diger tetkikler yapilmalidir (6-10).

Korunma

Kateter takihirken ve yerindeyken alinan 6nlemler sayesinde
kateter iligkili infeksiyon ve bakteremi 6nemli oranda
azaltilabilir. Korunma igin kateter infeksiyonlart ile iliskili
risk faktorleri dikkate alinmalidir, Maksimum korunma
Onlemleri (el yikama, steril eldiven kullanmak, bilyiik steril
ortii, steril elbise, maske ve kep), kateter takma ve infilyon
tedavisi ekibi kurma, lokal antimikrobikleri (mupirosin,
klorhekzidin) kullanma, kateter liimenini antibiyotikle
yikama, antiseptikli veya antibiyotikli kateter kullanma,
tiinelleme bu 6nlemler arasindadir (1,6-13).

1. Kateterler ancak kesin endikasyonu varsa takilmak, gerek
kalmayinca derhal ¢ikariimahdir.

2. Kateterler, egitimli 6zel bir ekip tarafindan takilmali ve
kateter bakimi bu ekibin elemanlarinca yapilmalidir.

3. Diizenli siiveyans yapilarak, kateter infeksiyon oranlan
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(1000 kateter giinii bagma infeksiyon) izlenir. Kateteri takan
kisi(ler), kateter takilma zaman, kateter giris yeri, kateter
tipi, uygulanan tadavi, kateter ¢ikarilma zamani gibi
degiskenler siiveyans formlarma iglenip degerlendirilmelidir.
4. Kateter takma esnasinda maksimum bariyer ve asepsi
onlemleri alinmalidir. Ozellikle santral vendz kateter
takarken asepsi kurallarma(uzun kollu steril gomlek, maske,
kep, biiyiik steril ortii, steril eldiven) dikkat edilmelidir.

5. El yikama: Kateter takilmasi veya ¢ikarilmasi, kateter
giris yerinin giilii muayenesi, pansuman dncesi ve sonrasinda
eller mutlaka yikanmalidir.

6. Steril eldiven kullanilmasi: Kateter takilmasi/¢ikarilmasi
ve pansuman degistirilmesi esnasinda eller yikandiktan
sonra steril eldiven giyilmelidir.

7. Kateter tipinin ve uygulama yerinin secimi: Kateter tipi
ve yerlesim yeri infeksiyon gelisim riski tizerine etkilidir.
Ormegin, santral vendz kateterlerde infeksiyon oram periferik
venoz kateterlerdekinden yiiksektir; bunun gibi eriskinlerde
alt ekstremiteye (femoral) uygulanan venéz kateter, iist
ekstremiteden daha risklidir. Ust ekstremitede ise el {istii
venlerinde, iist kol ve dirsege gore infeksiyon riski daha
azdir. Cocuklarda el ve ayak iizeri veya bas derisi tercih
edilebilir. Cut-down infeksiyon riskini artirir. Cok liimenli
ve ¢ok amagh kateterlerde infeksiyon gelisim riski yiiksek
oldugundan bu tiplerden elden geldigince kagmilmalidir.
Kateterin yapildig1 materyal de dnemlidir. Polivinil klorid
ve polietilen kateterlerde tromboz ve infeksiyon gelisme
riski, teflon,silikon ve celik titanyum kateterlere gdre daha
fazladir.

8. Kateter bakim1: Damar i¢ kateter uygulanmis hasta her
giin muayene edilmelidir. Kateter takilmasi sonrasinda yara
pansumam yapilmalidir. Periferik kateterlerde pansuman
72 saatte bir degistirilebilir. Uzun siireli kateterlerde, yikama
soliiyonlari, antikoagulan maddelerle liimenin yikanmasi
konusunda degisik Oneriler vardir. Bu amagla heparin
kullanilmas1 tromboflebit gelismesini dnler, ancak
kateterlerde koagiilaz negatif stafilokok liremesini
kolaylastirir. EDTA kullamilmas: koagiilaz negatif
stafilokoklara bagli infeksiyon riskini azaltir.

9. Antimikrobiyal maddelerin yeri: Kateter takilmas1
sirasinda deri temizligi mutlaka yapilmalidir. Antiseptik
etki bakimindan %2 klorhekzidin, %10 povidon iyot (en
az 3 dak. siireyle uygulanmali) ve %70 alkolden daha
etkilidir. Kateter takilmadan 6nce dezenfaktanli suyla
yapilan banyolar yararhdir.

10. Antimikrobik madde igeren kateterlerin kullanimi:
Antibiyotik (vankomisin/teikoplanin, minosiklin +rifampin),
antiseptik (korhekzidin, klorhekzidin+giimiis sulfadiazin)
kapli kateterlerin, antiseptikli hub uygulanmasinin infeksiyon
riskini azalttig1 gosterilmigtir. Antimikrobial kateterlerde
koruma siiresinin 14 giin kadar oldugu bildirilmistir. Bu
tip kateterlerin infeksiyon oranlar1 ve sepsis riskinin yiiksek
oldngu durumlarla kisitlanmasi 6nerilmektedir.

11. Kateter takma siiresinin sinirlandiritmasi: Periferik ven
ic kateter 48-72 saat (acil durumlarda takilnus ise 24 saat)
sonra degistirilmelidir. Cocuklarda inflamasyon belirtisi
olmadig1 ve galigtig1 siirece kateter yerinde birakilabilir.
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Arter kateterleri alt1 giin (pulmoner arter kateteri bes giin)
yerinde birakilabilir; ¢ocuklarda daha uzun siire uygundur.
Kateterlerin belirtilen siirelerden daha uzun miiddet
yerinde birakilmasi infeksiyon riskini artirmaktadir. Total
parenteral besleme kateteri 30 giin kadar yerinde durabilir.
iV uygulama setleri 72 saatte (kan, kan iirinleri, lipit
soliisyonlar uygulanmissa 24 saatte) degistirilmelidir.
parenteral sivilardan karigim hazirlama laminar akimli
alanda aseptik kosullarda yapilmalidir. Sete injeksiyon
yapilirken girig yeri %70 alkol veya povidon iyot ile
silinmelidir.

Tiirk Hastane Infeksiyonlari ve Kontrolii Dernegi 6nderliginde
sekiz dernek temsilcisi biraraya gelerek "Damar I¢i Kateter
infeksiyonlarmin Onlenmesi Kilavuzu " hazirlaniglar ve
Hastane Infeksiyonlar1 Dergisinde 2005 yilinda
yayinlamislardir. Bu kilavuzda yer alan Oneriler
CDC/HICPAC sistemi kullamlarak kategorize edilmistir (9):

Kategori IA: lyi planlanmig deneysel, klinik veya
epidemiyolojik ¢aligmalarla desteklenen ve uygulamaya
konulmas: kuvvetle tavsiye edilen oneriler.

Kategori IB: Baz1 deneysel, klinik veya epidemiyolojik
calismalarla desteklenen ve uygulamaya konulmas: kuvvetle
tavsiye edilen oneriler. :

Kategori IC: Yasal diizenlemelerle belirlenen kurallar.
Kategori IT: Bazi klinik veya epidemiyolojik ¢alismalarla
desteklenen ya da teorik bir agiklamasi olan ve uygulamaya
konulmas: tavsiye edilen oneriler.

Bu kilavuza gore; Erigkin ve Cocuklarda Damar I¢i
Kateterlerin Secimi ve Degistirilmesi (9, 11)

a. Damar ici kateterler'lerin takilacag bolge secilirken hem
infeksiyon hem de mekanik komplikasyon (pnémotoraks,
subklavyen arter ponksiyonu, subklavyen ven laserasyonu,
subklavyen ven stenozu, hemotoraks, tromboz, hava embolisi,
kateterin yanlis takilmasi vb.) gelisme riski dikkate alinmalt
ve yarar/zarar gdz oniinde bulundurularak komplikasyon
(infeksiyon ve infeksiyon dig1) gelisme riskinin en diigiik
oldugu bélge ve teknik tercih edilmelidir (IA).

b. Ihtiyag ortadan kalkar kalkmaz DIK gekilmelidir (IA).
¢. Sadece infeksiyon insidansmi azaltmak amaciyla santral venoz
veya arteryel kateterler rutin olarak degistiriimemelidir (IB).

d. Eriskin hastalarda, filebit gelisimini onlemek igin
PVK'larin 72-96 saatte bir degistirilmesi onerilir. Cocuk
hastalarda ise komplikasyon gelismedik¢e (filebit,
infiltrasyon vb.) PVK'larin rutin olarak degistirilmesine
gerek yoktur; IV tedaviye devam edildigi siire boyunca
korunabilir (I1).

e. Aseptik kurallara uyularak takildig1 konusunda siiphe
bulunan tiim DIiK'lar miimkiin olan en kisa zamanda
degistirilmelidir. Kateter degistirme iglemi mutlaka ilk 48
saat icinde yapilmis olmalidir (II).

fBir infeksiyon kaynag: olabilecegi diisiiniilen DIK'nm
degistirilmesi konusundaki karar klinisyen tarafindan,
hastanin durumu degerlendirilerek verilmelidir. Sadece
atesi olan bir hastada rutin olarak kateter degistirilmemelidir.

Bakteremisi veya fungemisi olan bir hastada, kateter dlémda
muhtemel bagka bir infeksiyon kaynag varsa kateterin rutin
olarak degistirilmesi gerekli degildir (If).

g. Kateter girig yerinde piiriilan materyal (infeksiyon
gostergesi) goriilen her tiir kisa siireli SVK degistirilmelidir
(IB). h. Hemodinamik yonden stabil olmayan ve KBKDi'den
siiphelenilen her hastada SVK degistirilmelidir (IE).

1. KBKDI siiphesi olan hastalarda kateter degistirme isiemi
kilavuz tel aracilifiyla yaptlmamalidir (IB).

Infiizyon Setlerinin, Ignesiz Sistemlerin ve Parenteral
Sivilarin Degistirilmesi (9, 11)

a. Inflizyon setleri;

« Katetere bagli infeksiyon kanitlanmadig1 veya bu yonde
bir siiphe olmadig siirece, inflizyon setlerinin ve bunlarla
ilgili her tiir baglantinin 72 saatten daha kisa araliklarla
degistirilmesi gerekli degildir (IA).

« Kan, kan iiriinleri ve lipid emiilsiyonlarinin (glikoz ve
aminoasitlerle kombine olarak verilen iiclii soliisyonlar veya
tek basina uygulanan lipid soliisyonlar1) verilmesi i¢in
kullanilan infiizyon setleri infizyonun baglamasini takiben
24 saat icinde degistirilmelidir (IB). Eger soliisyon
sadece dekstroz ve aminoasit igeriyorsa infiizyon setlerinin
72 saatten kisa araliklarla degistirilmesi gerekli degildir (II).
* Propofol inflizyonu i¢in kullanilan setler, iiretici firma
onerileri de dikkate alinarak, her 6-12 saatte bir
degistirilmelidir (IA).

b. Ignesiz damar i¢i sistemler;

» Ignesiz boliimlerin degistirilme siklig1 en az infiizyon
setlerinin degistirilme siklig1 ile aym olmalidar (1I).

+ Kapaklar 72 saatten kisa araliklarla degistirilmeli veya
iiretici firma 6nerilerine uyulmalidr (IT).

» Kacaklar1 ve kapali sistemin biitiinliigiiniin bozulmasini
onlemek icin sistemin tiim parcalarinin birbiri ile uyumlu
olmasma dikkat edilmelidir (IL).

+» Kontaminasyon riskini en aza indirmek igin "giris port"u
uygun antiseptik bir soliisyonla silinmeli ve portlara mutlaka
steril aletler kullanilarak girig yapilmalidir (IB).

c. Parenteral sivilar;

» Lipid igeren soliisyonlarm (iiglii soliisyonlar gibi) inflizyonu
24 saat icinde tamamlanmalidir (IB).

» Sadece lipidden olusan soliisyonlarm infiizyonu 12 saat
icinde tamamlanmalidir. Eger hacim yiiklenmesi konusunda
endise duyuluyorsa bu siire 24 saate kadar uzatilabilir (IB).
» Kan ve kan iiriinlerinin infiizyonu doért saat i¢inde
tamamlanmalidir (II).

+ Diger parenteral sivilarin infiizyon siiresi konusunda
herhangi bir éneride  bulunulmamaktadir (¢6ziimlenmemis
konu).

Eriskin ve Cocuklarda Periferik Venoz Kateterlerin
Degistirilmesi (Orta Hat Kateterleri Dahil) (9, 11)

« Kateter giris yeri her giin kontrol edilmelidir. Gazh bez
kullanilan durumlarda kontrol amaciyla kateter giris yeri
gazh bez lizerinden palpe edilerek hassasiyet olup olmadig
degerlendirilmelidir, seffaf 6rtii kullamliyorsa kateter giris
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yerinin giinliik inspeksiyonu yeterlidir. Hastada klinik
infeksiyon bulgusu yoksa gazli bezin kaldirilmasina
gerek yoktur. Lokal hassasiyet veya olas1 bir KBKDI
bulgularinin varliginda gazli bez mutlaka kaldirilmali ve
giris yeri goriilerek degerlendirilmelidir (IT).

* Flebit (1s1 artig1, hassasiyet, eritem, damar trasesinin palpe
edilmesi gibi) veya infeksiyon belirti ve bulgular geligtiginde
veya iyi ¢alismadig tespit edildiginde periferik kateter
degistirilmelidir (IB).

* Eriskin hastalarda kisa PVK 'lar flebit riskini azaltmak icin
72-96 saatte bir degistirilmelidir. Eger yeni perifetik vendz
damar yolu bulma konusunda sorun yaganryorsa ve flebit
veya infeksiyon bulgular1 yoksa PVK'lar daha uzun araliklarla
degistirilebilir. Ancak bu durumda hem hasta hem de kateter
giris yerleri ¢ok yakindan takip edilmelidir (IB).

* Orta hat kateterlerinin infeksiyon riskini azaltmak amaciyla
rutin olarak degistirilmesi 6nerilmez (IB).

* Cocuk hastalarda, komplikasyon (flebit veya infeksiyon)
gelismedigi stirece, PVK'larin IV tedavi tamamlanana kadar
degistirilmesi 6nerilmez (IB).

Erigkin ve Cocuklarda Santral Vendz Kateterlerin
Degistirilmesi (Periferik Yoldan Takilan Santral Kateterler,
Hemodiyaliz ve Pulmoner Arter Kateterleri Dahil) (9, 11)
a. SVK, periferik yolla yerlestirilen santral kateter,
hemodiyaliz kateteri veya pulmoner arter kateterlerinin
katetere bagh infeksiyon gelisimini énlemek amaciyla rutin
olarak degistirilmesi 6nerilmez (IB).

b. Sadece ates nedeniyle SVK veya periferik yolla
yerlestirilen santral kateterlerin ¢ikarilmas: gerekli degildir.
Baska bir infeksiyon odagimin varlifinda veya atesin
infeksiyon dis1 bir nedene bagli olmasindan
slphelenildiginde, kateteri ¢ikarmanin uygun olup
olmayacagma hastanin klinik durumu dikkate alinarak karar
verilmelidir (IT).

c. Kilavuz tel iizerinden kateter degisimi,

* Tinelli olmayan kateterlerde infeksiyon gelismesini
onlemek i¢in rutin olarak kilavuz kateter tizerinden kateter
degigimi 6nerilmez (IB).

* Herhangi bir infeksiyon bulgusu yoksa iyi caligmayan
tilnelli olmayan kateterlerin kilavuz tel iizerinden
degistirilmesi 6nerilir (IB). ,

* Kilavuz tel iizerinden kateter degisimi yapilirken yeni
kateterin takilmasi islemine baslamadan 6nce steril
eldivenlerin ¢ikarilmasi ve yeni bir ¢ift steril eldiven
giyilmesi 6nerilir (IT).

Periferik Arteryel Kateterler ve Basing Monitorizasyonunda
Kullanilan Cihazlarin degistirilmesi igin Ek Oneriler (9, 11)
Tek kullanimlik transduserler, tekrar kullanilabilen
transduserlere tercih edilmelidir (IB).

a. Katetere bagl infeksiyon gelismesini énlemek amaciyla
periferik arteryel kateterlerin rutin olarak degistirilmesi
onerilmez (II).

b. Tek kullanimlik veya tekrar kullamlabilen transduserler
96 saatte bir degistirilmelidir. Sistemin diger bilesenleri
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(tlip, siirekli yikama cihazi ve yikama soliisyonu dahil) de
transduser ile birlikte degistirilmelidir (IB).

Umbilikal Kateterlerin Degistirilmesi [lgili Oneriler (9, 11)
a. KBKDI bulgusu, vaskiiler yetmezlik veya tromboz
varliginda umbilikal arter kateterleri ¢ekilmelidir ve bir
daha takilmamalidir (IT).

b. KBKDI bulgusu, vaskiiler- yetmezlik veya tromboz
varligmmda umbilikal vendz kateterler gekilmeli ve bir daha
takilmamalidir (IT).

¢. Infeksiyon siiphesi olan bir umbilikal vendz kateterin
icinden tedavi verilmesi konusunda &neride bulunmak
miimkiin degildir (¢6ziimlenmemis konu).

d. Umbilikal vendz kateterler optimum fonksiyon
gostermedikleri zaman degistirilmelidir (II).

e. Umbilikal venoz kateterler, kateter ihtiyaci ortadan kalkar
kalkmaz gekilmelidir. Ancak asepsi kurallarma uyularak
bakimi yapildiginda 14 giine kadar kullanilabilir (IL).
Kateter, kateter pansumanlari, infiizyon setleri ve sivilarmin
degistirilme sikligy ile ilgili dneriler Tablo 4'de 6zetlenmistir.
Ayrica $ekil 2 ve 3'te ¢ikarilabilen SVK ile iligkili kan
dolagmmy infeksiyonlarmda ve Tinelli SVK veya implante
arag iligkili kan dolagim infeksiyonlarinda tedavi yaklasim
algoritmalar goriillmektedir.

Sonug olarak yogun bakimda kateter infeksiyonlarini
yonetmek giderek daha karmagik bir yap1 kazanmaktadr.
Bu durum hastalarin ¢ogu kez ulasilabilecek damar yollart
sinirh, koagiilopatiler ve diger anatomik ve klinik 6zellikleri
nedeniyle siklikla infekte bir kateteri ¢ikarip yerine yenisini
takmak kadar basit degildir. Belirli durumlarda kateteri
cikararak veya bazen yerinde birakarak tedavi yapilmasim
destekleyen veriler mevcuttur. Halen tartigmal: ve giincel
bir konu olmakla birlikte kateter iligkili kan dolasimi
infeksiyonlarinda kateterin ¢ekilmesi karan kateterin hangi
amacla ve hangi tip kullamildig1, infeksiyonun ve hastanmn
ozelliklerine bagli olarak degerlendirilmelidir.

Gikanlabilen Santral venéz kateterler (SVK) ile
iligkili kan dolagimi infeksiyonlari
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Sekil 2. Cikarilabilen SVK ile iligkili kan dolagimi infeksiyonlarinda
algoritma (14)
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Tunelli Santral venbz kateterler (SKV) veya implante|
arag (ID) iligkili kan dolagimi infeksiyonlari
1

i v

Komplike Komplike
olmug oimamig
1
i i Septik Is| § Koagulas Gram - negati i
b - il
T"";I"m abses| osteamiyelitis, negatit S. aures b,,si"e? ctau':,fgﬁa
endokardiditis stafilokok
" SVKID gikart | [GVKID kalabilr ve 7 | [SVIIID gikart ve | [SVKIDT gikart, [SVKAD" qikart ve
SYKAD'# 46 haﬂap lqiin antiblyotik TEE (3 Is% 1agin | {1014 gih% tedavi et | |son pozitif kan
cikart ve antibiyotik fedavisi +10-14 glin | |sistemik kiiittiriinden
{0-1a giin |[tedavisiver, : d;_i',_ blyotik kullan ;éVWIP,Salvage sonea aivllﬁf‘ugga!
219500 || osteomiyelit igin | {tedavisi ver avisi igin ile 14 giln tedavi
antibiyotik |[Sg5rac" TEE ) lse SVKID | [Sisienc” ot
tedavisi ver || antibiyotik + Eger inatgl salvage tedavisl antibiyotik ve
Iy g
tedavisi ver infeksiyen, Kinik icin sistemik 14 gtin antibiyotik
hozulma veya lantibiyolik ve kilit tedavisi
kteremi 14 giin antibiyotik § [kuiian
tekrarlamasivarsa | |kiiit tedavisi
CVCD'i gikart kullan * Yamt yoksa
SVC/D' kart
 Edre inatgl ve 10-14 glin
infekstyon, klinik s|stemik
bozulma veya antibiyotik
baktereml tedavisi ver
tekrarlamas) varsa
VD'l gikart

Sekil 3. Tinelli SVK veya implante arag iligkili kan dolasimi
infeksiyonlarinda algoritma (14)
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