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KISALTMALAR

ABD : Amerika Birlesik Devletleri
ANS : Absolu nétrofil sayisi
APACHE : Akut fizyoloji ve kronik saglk gelisim skoru (Acute

Physiology And Chronic Health Evaluation)

CDC ; Centers for Disease Control and Prevention

CRP : C- reaktif protein

cYBU , Cocuk yogun bakim (nitesi

E. coli : Escherichia coli

IDSA : Amerika Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi (Infectious

Diseases Society of America)

INICC : Uluslararasi  Nazokomiyal  Enfeksiyon  Birligi

(International Nosocomial Infection Control Consortium)

KDE : Kan dolasimi enfeksiyonu

KIKDE : Kateter iliskili kan dolagimi enfeksiyonu

KNS : Koagulaz negatif stafilokok

MDR : Coklu ilag direngli

MOY : Multi organ yetmezlIigi

NHSN : Ulusal Sosyal Guvenlik Agi (National Healthcare

Safety Network)

P. aeruginosa : Pseudomonas aeruginosa
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GIRIS

Santral vendz kateterler (SVK), 6zellikle gocuk yogun bakimlarda (CYBU)
kritik hasta bakiminda 6nemli yer arz etmektedir. Glvenli damar yolu erigimi
saglamasi, intravenoz sivi destegi, inotrop ila¢g uygulamalari, total parenteral
nutrisyon  (TPN), hemodinamik  monitorizasyon, hemodiyaliz  gibi

endikasyonlarla cocuk yogun bakimlarda siklikla kullaniimaktadir (1, 2, 3).

Santral vendz kateterler sagladiklari avantajlarin beraberinde cesitli
komplikasyonlari da getirmektedir. Kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonlari
(KIKDE), sik gériilen nazokomiyal enfeksiyonlardan olmasi agisindan
onemlidir. Bu enfeksiyonlar morbidite ve mortalite artisina ve hastane yatis
surelerinde uzamaya neden olur (4, 5, 6). Latin Amerika, Asya, Avrupa ve
Afrika’dan 36 Ulkenin dahil oldugu 2004-2009 yillari arasinda bir arastirmada
KIKDE hizi 1000 kateter gliniinde, yogun bakimlarda toplam 6.8, CYBU’'nde
ise 10.7 olarak belirtilmistir (7). Ulkemizde Ulusal Saglik Hizmeti lligkili
Enfeksiyonlar Siirveyans Agi (USHIESA) 2020 6zet raporunda KiKDE hizi
1000 kateter giininde CYBU’lerinde 5.3 olarak raporlanmistir (8). Santral
vendz kateterlerde enfeksiyon orani %3.8-12 olup, KIKDE’lerin %901 SVK
kaynakhdir (5).

Santral ven6z kateter iligkili kan dolagimi enfeksiyon etkenleri ve duyarli
olduklari antimikrobiyal tedaviler kurumdan kuruma farkhlik gdsterebilir. Her
kurumun kendi verilerine yonelik KIKDE tedavi rehberi olusturmasi akilci
antibiyoterapi  stratejileri  olusturulmasi  agisindan  onemlidir.  Bizim
galismamizda CYBU’ndeki yatisi sirasinda SVK’si bulunan hastalar arasinda
KIKDE orani, risk faktorleri, enfeksiyon etkenleri, bu etkenlerin antimikrobiyal

duyarhliklar ve hastalarin aldiklari tedaviler retrospektif olarak incelendi.



.  GENEL BILGILER

Santral vendz kateterizasyon, kateter ucu proksimal superior vena cava,
sag atrium veya inferior vena cavaya gelecek sekilde kateter yerlestirme
islemidir. Santral vendz kateterizasyon ilk olarak 1929 yilinda Werner
Forssmann tarafindan uygulanmistir. 1950’lerde ise Dr. Sven-lvar Seldinger
tarafindan Seldinger yontemi gelistiriimistir ve ginimuazde de hala bu yontem
ile santral vendz kateterizasyon islemi yapilmaktadir (9, 10). intravenéz ilag
tedavisi, sivi tedavisi, TPN uygulamasi, hemodinamik monitorizasyon gibi
cesitli endikasyonlarla kullanilan SVK’ler ozellikle yogun bakimda izlenen
hastalarda siklkla kullaniimaktadir (1, 2, 3).

2.1. SANTRAL VENOZ KATETER GESITLERI
Santral venoz kateterler 4 grupta incelenebilir:

» Periferden yerlestirilen santral kateterler (PY SK)

» Tunelli santral venoz kateterler

» Tunelsiz santral vendz kateterler

> Implante kateterler (port)

2.1.1. Periferden yerlestirilen santral kateterler (PYSK):

Perkutan yolla brakial, sefalik veya basilik venlerden girilerek superior
vena cavaya kateter yerlestirilir. Bu yolla takilmis kateterler 6 aya kadar

kullanilabilir.
2.1.2. Tuanelli santral venoz kateterler:

Subklavian, internal juguler veya femoral ven araciligiyla yerlestirilirler.
Deriden ponksiyon yapilan nokta ile vene girilen yer arasinda subkutan ttnel

bulunur. Cikisa 2-3 cm mesafede Dakron kaf bulunur. Bu kege sayesinde



kateterin c¢ikmasi onlenir ve cevresinde fibroz doku olusturarak
mikroorganizmalara kargi bariyer olusturur. Bu kateterler uzun sureli kullanim

icin uygundur.
2.1.3. Tunelsiz santral venoz kateterler:

Subklavian, eksternal juguler, internal juguler ve femoral venler yoluyla
yerlestirilir. Bu kateterler tel kilavuz aracihgiyla yerlestirilir. Bir aydan daha
kisa kullanim igin uygundurlar. Kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu riski

en yuksek kateter tarudar.
2.1.4. implante kateterler (port):

Kateter dogrudan santral vene yerlestirilir ve subkutan rezervuara
baglanir. Bir igne ile rezervuara girilir. Kateter subklavian veya internal

juguler vene yerlestirilir. Aylarca veya yillarca kullanilabilir (4, 11, 12, 13, 14).

Santral vendz kateter c¢esitleri ve kullanim sdreleri Tablo 1'de

gOsterilmigtir.

Tablo 1. Santral venoz kateter turleri ve kullanim sureleri

Ongoériilen infiizyon Siiresi
SVK Tipi

<5 gln 6-14 gun 15-30 gun >30 gun

Tunelsiz SVK | Kritik hastalarda veya 6-14
gun hemodinamik izlem

gerekiyorsa tercih edilir.

PYSK Ongorilen inflizyon siresi >15 giin ise tercih
edilir.
Tlnelli SVK Ongoriilen
inflzyon

Port kateter .
suresi >30

gun ise tercih

edilir.

SVK: Santral venoz kateter, PYSK: Periferden yerlestirilen santral kateterler




2.2. SANTRAL VENOZ KATETERIZASYON ENDIKASYONLARI

Yogun bakimlarda siklikla ve cesitli endikasyonlarla SVK'ler
kullaniimaktadir. Santral vendz kateter kullaniilma endikasyonlari su

sekildedir:

1. Periferik yolla damar yolu erigimi olmayan veya zor olan durumlar,

2. Yuksek volumlerde sivi veya ilag tedavisi verilmesi gereken durumlar,

w

Periferik damar yoluna irritan olan ilag ve maddelerin verilmesi
gereken durumlar,

Vazoaktif ilag, kemoterapi gibi 6zel ilaglarin verilecedi durumlar,

Uzun sureli total parenteral nutrisyon planlanan durumlar,
Hemodinamik monitorizasyon,

Hemodiyaliz,

Kardiyak pacemaker takilmasi gereken durumlar,

© o N o o b

Sik kan Urunu verilmesi gereken durumlarda,
10.Kan ornegi sik alinmasi gereken durumlarda santral venoz

kateterizasyon ihtiyaci bulunmaktadir (4, 15, 16).

2.3. SANTRAL VENOZ KATETERIZASYON KONTRENDIKASYONLARI

Santral vendz kateterlerin kontrendikasyonlari da bulunmaktadir.
Kontrendikasyonlar mutlak ve goreceli olmak Uzere ikiye ayrilarak

incelenebilir.

A. Mutlak Kontrendikasyonlar
1. Kateter takilmasi planlanan bodlgede enfeksiyon
2. Kateter yerlestirimesi planlanan venin deformite veya travma
nedeniyle anatomisinde bozukluk olmasi
3. Kateter yerlestirilecek vende emboli veya stenoz
4. Kateter takilacak bdlgede travma
B. Goreceli Kontrendikasyonlar
1. Koagulopati

2. Trombositopeni



3. Antikoagulan ilag kullanimi

4. Uyanik veya koopere olmayan hasta

5. Subklavian bolge igin pnomotoraks veya gogus duvar defekti
olmasi (9, 17, 18, 19).

2.4. SANTRAL VENOZ KATETERIZASYON UYGULAMASI

2.4.1. Santral Venoz Kateter Takilma Yeri

Pediatrik populasyonda; santral vendz kateterizasyon iglemi, hastalarin
kigUuk ve hareketli damarlara sahip olunmasi ve damar palpasyonunu ve
gorunurligunt azaltan subkutan yag dokusunun var olmasi nedeniyle
zorludur (20). Santral vendz kateterizasyon bolgesi hastanin yasi, anatomik
Ozellikleri, kateterin kullanim amaci, kateterin kullanim suresi, uygulayicinin
tecrubesi gibi etkenler g6z onunde bulundurularak secilmelidir.
Kateterizasyon icin segilecek olan bolge enfeksiyoz, mekanik veya trombotik
komplikasyon oranini etkilemektedir. Siklikla internal juguler ven, subklavian
ven ve femoral ven santral vendz kateterizasyonda kullaniimaktadir. Ornegin
tromboza yatkinli§i olan bir hasta icin femoral yol ilk tercih olmamalidir.
Pulmoner arter kateterizasyonu veya santral ven6z basing Olgimu gereken
durumlarda internal juguler ven veya subklavian ven tercih edilmelidir.
internal juguler ven kateterizasyonu givenli bir yol olmasina karsin oral
sekresyonlardan kontamine olma riski ytksektir (16, 20). Eriskinlerde ve bazi
pediatrik caligmalarda KIKDE riski en ylksek femoral bélgenin oldugu
belirtiimektedir (11). Ancak bir meta-analizde enfeksiyoz komplikasyonlar
acisindan femoral, subklavian ve juguler bdlge arasinda fark saptanmamistir.
Bir Cochrane analizde ise uzun sureli kateteri bulunan hastalarda subklavian
ve juguler bolge arasinda komplikasyonlar agisindan fark saptanmamistir.
Kisa sureli kateteri bulunan hastalarda femoral bolgede daha ylksek oranda

komplikasyona rastlanmistir (17).



2.4.2. El Hijyeni ve Aseptik Teknik

Kateter takilmasi ve kullanimi boyunca el hijyeni, kateter bakimi ve
kullanimi sirasinda uygun aseptik teknikler enfeksiyonlarin 6nlenmesinde
onemlidir. El hijyeni, su ve sabunla veya alkol bazli antiseptik ile
saglanmalidir. Kateter takilacak olan bolgenin palpasyonu, kateter takilmasi,
duzeltiimesi veya bakimi gibi katetere yapilan tim mudahalelerden 6nce ve
sonra el hijyeni saglanmalidir. EI hijyeni saglanirken Turk Hastane
infeksiyonlari ve Kontrolii Dernegi’'nin “El Hijyeni Kilavuzu” dikkate alinmalidir
(18). Santral ventz kateterizasyon isleminde steril eldiven giyilmelidir.
Eldiven giyilmeden 6nce ve sonra da el hijyeni saglanmalidir. Yeni bir kateter
ele alindiginda veya kilavuz tel degistirildiginde yeni steril eldiven giyilmelidir
(14, 22, 23).

2.4.3. Cilt Antisepsisi

Santral vendz kateter yerlestiriimeden once takilacak boélgenin uygun
sekilde antisepsisinin saglanmasi 6nemlidir. Alkol bazli klorheksidin cilt i¢in
temel antiseptik yontem haline gelmigtir. Cilt antisepsisinde %0.5-%2
klorheksidin ve %70 alkol iceren antiseptikler kullanilir. Sadece kullaniminda
kontrendike durum oldugunda povidon-iyodin veya %70 alkol cilt
antisepsisinde kullanilmasi énerilir. iki ayin altindaki bebeklerde klorheksidin
kullanilmasi 6nerilmemektedir (23). Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde
antisepside en sik kullanilan povidon-iyodindir. Ancak yapilan bir calisma
sonucunda %2 konsantrasyonda akéz klorheksidin, %70 alkol ve povidon-
iyodin ile kiyaslandiginda KIKDE oranini daha fazla azalttigi gérilmuis (24).
Yine baska bir calismada %2 klorheksidin-%70 izopropil alkol ile %5 povidin
iyot-%70 izopropil alkol kiyaslanmis olup klorheksidin-alkol ile yapilan cilt
antisepsisinde KIKDE orani daha az gérilmistir (25). Cilt temizligi
saglandiktan sonra kateter girisimi yapiimadan once temizlik yapilan bolgenin

kurumasi beklenmelidir (14).



2.4.4. Kateter Giris Yeri Ortiisii ve Pansuman Materyali

Santral venoz kateter takilirken maksimum duzeyde steril bariyer
onlemleri alinmahdir. Takan kisi steril onlik, maske, bone, steril eldiven
takmalidir. Hasta tam vucut steril 6rtu ile értGimelidir. Santral vendz kateter
yerlestirildikten sonra steril gazli bez veya steril yari gegirgen seffaf ortl ile
kapatiimalidir. Calismalar steril gazli bez ve steril yar gegirgen seffaf orti
arasinda KIKDE agisindan fark olmadigini gostermektedir. Yari gegirgen
seffaf Ortller, kateter girisim bolgesi strekli gozlenebildigi icin avantajlidir.
Steril gazl bezler kanama varliginda kani emebilmesi veya vicut salgilarini
emebilmesi yoninden avantajlidir, bu durumlarin var oldugu hastalarda tercih
edilebilirler (22, 23). Klorheksidinli ortulerin diger ortuler kiyaslandiginda
KIKDE oranini azalttigini destekleyen calismalar olmasi nedeniyle de
klorheksidinli értller de kullaniilmaya baslanmistir (26, 27). Ancak ¢ocuklarda
yapilan klorheksidinli ortulerle diger ortulerin kiyaslandigi bazi ¢calismalarda
KIKDE oraninda azalma gdzlenmis ancak istatistiksel olarak anlaml 6lgiide

bir azalma saptanmamistir (28, 29).

Kateter girisim bolgesine antibiyotikli krem veya merhem surtilmemelidir,
su ile temas ettiriimemelidir. Steril gazh bezin butunlugu bozulursa, kirlenirse
hemen degistirilmelidir. Ortli olarak steril gazli bez kullanildiysa iki giinde bir,
yari gecirgen seffaf ortiiler kullanildiysa yedi giinde bir degistiriimelidir. Orti
degisimi Oncesinde cilt antisepsi kurallarina uygun olarak cilt temizligi
saglanmahdir (14, 22, 23).

2.4.5. Santral Venoz Kateterizasyon Uygulama Yontemleri

Santral vendz kateter yerlestirilecek bolge secildikten sonra cilt
antisepsiyonu saglanir. islemi yapacak kisi ve hasta maksimum bariyer

onlemleri alinarak hazirlanmalidir.

Hastaya uygun pozisyon verilir. Kateter takilirken siklikla Seldinger
yontemi kullanilir. Kateter giris noktasi anatomik olarak veya ultrasonografi
(USG) esliginde belirlenir. Negatif basingla enjektor ilerletilir. Vendz kan

geldiginde enjektor sabit tutulur ve kilavuz tel ilerletilir. Dilator ile cilt-cilt alti



genigletilir ve kateter yerlegtirilir. Kateter cilde sabitlenir ve Uzeri steril ortu ile
ortalar (14, 15, 17).

2.5. SANTRAL VENOZ KATETERIZASYON KOMPLIKASYONLARI
2.5.1. Kateter iligkili Komplikasyonlar

Farkli endikasyonlarla takilan SVK’ler Klinik izlemde birgok avantaj
saglamaktadir. Ancak SVK'ler bircok komplikasyonu da beraberinde
getirmektedir. Hasta izlemi sirasinda gorlilen kateter komplikasyonlari
hastalarin morbidite ve mortalite oranini artirir, hastane yatig suresini uzatir
ve hastane harcamalarini artirir. Komplikasyon gelisiminde bazi faktorlerin

onemli oldugu ¢alismalarda tespit edilmistir. Bu faktorler su sekildedir:

- Secilen kateter gesidi,

- Kateter takilan bolge,

- Kateter takilirken kullanilan teknik,

- Hasta ozellikleri (yas, boy, vucut agirhgi),

- Kateterin acil kosullarda yerlestiriimesi,

- Kateter yerlestiren kiginin tecrubesi,

- Kateter yerlestirilirken yapilan girisim sayisi gibi faktorler SVK’ e bagl

komplikasyon gelisimini etkiler.

Kateter komplikasyonlarini erken ve ge¢ komplikasyonlar olarak ikiye
ayirabiliriz (3, 4, 9, 30).

1. Erken komplikasyonlar:

e Arter ponksiyonu

e Hematom

e Pndmotoraks veya hemotoraks

e Aritmi

e Yanls yerlestirme (malpozisyon)
2. Geg komplikasyonlar:

e Tromboz

o Kaza ile yerinden ¢ikma



o Kateter disfonksiyonu

¢ Enfeksiyon

1. Erken Komplikasyonlar: Erken komplikasyon orani bir incelemede %7-
18 olarak tespit edilmistir (31). Ulkemizde pediatrik popUllasyonda yapilan iki
calismada ise erken komplikasyonlar %4.7 ve %22.3 olarak bulunmustur (3,
30).

a. Arter ponksiyonu: Arter ponksiyonu ve buna bagli olarak gelisen
hematom erken komplikasyonlarin arasinda sik gorulen
komplikasyonlardandir. Coklu deneme, kilavuz telin kan aspire edilmeden
ilerletilmesi, ponksiyon ignesinin yanhg yonlendiriimesi gibi nedenlerle arter
ponksiyonu gorulebilir. En sik femoral girisimde goérulurken bunu juguler
girigsim izler, en az siklikta subklavian girisimde gorulur. Arterlerin iyatrojenik
travmasi sonucunda arteryovenoz fistlller, siddetli kanama, emboli veya

tromboz ve arter diseksiyonu gozlenebilmektedir (17, 31-34).

b. Hematom: Ponksiyon sirasinda lokal olarak hematom olusabilir.
Bunlarin buyuk kismi kateterizasyona engel olusturmaz. Ancak arteryel

ponksiyonda, koagulopati varliginda major hematomlar gézlenebilir (4, 15).

c. Pnédmotoraks veya Hemotoraks: Subklavian kateterizasyon sirasinda
en sik gobzlenen komplikasyon pndmotorakstir. Pndmotoraks sikligi bir
calismada %1-6.6 araliginda belirlenmigtir. Pndmotoraks gorulen olgularin
blylk kismi asemptomatiktir. Ponksiyon sirasinda serbest hava gelmesi
taniyr koydurabilir. Cekilen akciger grafisi taniya yardimcidir. Kateterizasyon
sirasinda kateterin damar disina c¢ikmasli sonucunda hemotoraks
go6zlenebilir. Ponksiyon sirasinda kan aspire edilecegi icin tani koymak
zordur (35-39).

d. Aritmi: Genellikle kilavuz telin fazla ilerletiimesine bagh olarak gorulir.
Kilavuz tel sag atriuma temas ettigi zaman aritmi gézlenmektedir. Genellikle
subklavian ve juguler girisimlerde gorulmekle birlikte kuguk yastaki
cocuklarda nadiren femoral girisimlerde de aritmi goérilebilmektedir. Bunun

sonucu olarak atrial veya ventrikuler erken kontraksiyonlar gorulebilir. Olusan



aritmiler genelde kendini sinirlayici olur ve kateterin geri ¢ekilmesiyle duzelir.

Hayati tehdit edici aritmiler az siklikta gézlenir (39-41).

e. Yanls Yerlestirme (malpozisyon): Yerlestirilen SVK'’in ucu vena cava
superior ile sag atriumun birlestigi noktanin proksimalinde yerlesim
gostermelidir. Kateter malpozisyonlari intrakaval ve ekstrakaval olarak ikiye
ayrilabilir. Intrakaval malpozisyonlarda kateter ucu superior vena cava,
karotis, azygos venler ve diger kiiguk venlerde yerlesim gosterir. Ekstrakaval
malpozisyonlarda kateter ucu plevral aralik, mediasten, perikardda yerlesir.
Yanlig yerlestirme sonucu higbir klinik bulgu gorulmeyebilecegdi gibi olumle

sonuglanan komplikasyonlara da yol agabilir. (42-44).

2. Ge¢ Komplikasyonlar: Kateter yerlestirildikten haftalar veya aylar sonra
gozlenebilen komplikasyonlardir. Erken komplikasyonlar gore daha kademeli

bir baglangi¢ gosterirler.

a. Tromboz: Kateter ile izlem sirasinda tromboz sik gorulen
komplikasyonlardandir. Ug farkli sekilde gorilebilir. Kateter gevresinde fibrin
kilif olusumu, kateter Iimeninde okluzyon olusumu ve mural trombus
olusumu ile tromboz go6zlenebilir. Tromboz genelde klinik olarak
asemptomatik seyreder. Kateter bdlgesi olarak en sik femoral bdlgede
tromboz olusumu goézlenmistir. Tromboz nedeniyle olusan fibrin birikimleri ve

staz nedeniyle KIKDE riskinin artacadi da unutulmamalidir (14, 36, 45, 46).

b. Kateterin yanhglkla yerinden c¢ikmasi: Hastanin kol hareketleri
nedeniyle, manipulasyon sirasinda veya kateterin cilt Uzerine yetersiz tespiti
nedeniyle kateter yerinden cikabilir. Kateter tespit noktasindan konumu

degisirse tekrar igeri dogru ilerletimemelidir (36).

c. Kateter disfonksiyonu: Kateter [imeninde tromboz, fibrin kilif olusumu,
kateterin kirlmasi veya kivriimasi ve kateter iligkili enfeksiyon nedeniyle
kateterin disfonksiyonu gozlenebilir. Kateterden kan aspire edilememesi,
kateter lUmenlerinin ylkanamamasi veya yilkanmasinda gug¢luk olmasi gibi

belirtiler gozlenir. Sepsis, endokardit, aritmi, superior vena cava sendromu
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gibi hayati tehdit eden komplikasyonlar da disfonksiyon durumunda
go6zlenebilir (36, 41).

d. Kateter iligkili enfeksiyon: Farkli bolimde bahsedilmistir.

2.5.2. Kateter iligkili Kan Akimi Enfeksiyonu iliskili Komplikasyonlar

Santral venoz kateter iligkili kan dolagimi enfeksiyonlari sonucunda bazi
enfeksiyoz komplikasyonlar gdzlenebilir. Bu komplikasyonlardan bazilari;
endokardit, vertebral osteomyelit, septik artrit, spinal epidural abse, septik
emboli (pulmoner, serebral vb.) seklindedir. Bu komplikasyonlardan en sik
goérlleni endokardittir ve en sik tanimlanan etken ise Staphylococcus

aureustur (S. aureus) (73, 74).

2.6. SANTRAL VENOZ KATETER iLE iLiSKiLi ENFEKSIYONLAR

Yogun bakimda hasta izleminde énemli bir yere sahip olan SVK'lerin sik
kullaniimasiyla birlikte KIKDE da énemli bir problem haline gelmistir. Santral
vendz kateter ile izlenen hastalarin izleminde gérilen KIKDE, hastalarin
morbidite ve mortalite oranlarini artirmasi, hastane yatis surelerini uzatmasi
ve saglik harcamalarini artirmasi yéniinden dnemlidir (5). Tirkiye USHIESA
2020 raporuna gore llke capindaki CYBU’lerinde toplam KiKDE sayisi 697,
agirlikh ortalamasi da 1000 kateter gininde 5.3 olarak raporlanmistir (8).
Kateter iliskili enfeksiyonlarin tanimlanmasi, tanisi, tedavisi ve onlenmesi

onemlidir.

Kateter iligkili enfeksiyonlarla ilgili Amerika Enfeksiyon Hastaliklari

Dernegi (IDSA) rehberinden bazi tanimlamalar asagida yapilmistir.

Kateter Kolonizasyonu: Kateter ucu, subkutan kateter segmenti veya
kateter birlesme yerinde (hub) kantitatif veya semikantitatif kiltirde =1

mikroorganizmanin anlamli olarak Uremesidir.

Flebit: Kateterize edilmis ven boyunca eritem veya indurasyon, isi artigl

ve agri veya hassasiyet olmasidir.
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Kateter Cikis Yeri Enfeksiyonu;

-Mikrobiyolojik: Eslik eden kan dolasimi enfeksiyonu (KDE) varken veya
yokken kateter c¢ikis bolgesindeki purulan materyalde mikroorganizma

uretilmesidir.

-Klinik: Kateter ¢ikis yerinden itibaren 2 cm’lik alan i¢inde eritem, indurasyon

ve/veya hassasiyet olmasidir.

Tinel Enfeksiyonu: Tunelli kateterlerde eslik eden KDE varken veya
yokken kateter ¢ikis bdlgesinden >2 cm subkutan alan boyunca hassasiyet,

eritem ve/veya indurasyon olmasidir.

Cep Enfeksiyonu: Kalici kateterlerin subkutan cebinde enfekte sivi
saptanmasidir. Genellikle cep Uuzerinde hassasiyet, eritem ve/veya
indurasyon ile iligkilidir. Cebin Gzerinde cilt bolgesinde spontan riptir, drenaj
veya nekroz gozlenebilir. Kan dolasimi enfeksiyonu eslik edebilir veya

etmeyebilir.
Kan Dolagimi Enfeksiyonu:

-infuzat iligkili: inflzattan ve perkutan alinan kan kiltirinden ayni

mikroorganizma Uremesi ve baska enfeksiyon kaynagdi bulunamamasidir.

-Kateter lligkili: Bakteriyemi veya fungemi durumu saptanan ve intravaskiler
kateteri bulunan bir hastada periferik venden elde edilen >1 pozitif kan
kaltard, Klinik enfeksiyon bulgulari (ates, Usime ve/veya hipotansiyon) olmasi

ve KDE igin baska kaynak olmamasidir (kateter haricg).
Bunlardan biri bulunmalidir:

e Semikantitatif (>15 CFU/ kateter segmenti) veya kantitatif (102 CFU/
kateter segmenti) kateter kulltirinde pozitifik ve periferik ve
kateterden alinan kan kulturinde ayni etken saptanmasi;

e Es zamanl alinan kateter ve periferik kan kiltirinde >3/1 oraninda

ureme saptanmasi;
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e Kateterden alinan kan kultirinde esit miktarda alinan kan kdltarine
kiyasla otomatize sistemde en az 2 saatten erken Ureme saptanmasi
(47).

2.6.1. Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletleri'nde 2017 yilinda 24265 KIKDE raporlanmistir.
Kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu hizi 1000 kateter gliniinde 2001'de
3.64 olarak raporlanirken 2009'da 1.65 olarak raporlanmistir (48). Enfeksiyon
oranindaki azalma 2015 yilinda da devam etmistir (49). Ancak tam tersine
farkh kitalardan imkanlari kisith olan 36 Glkenin dahil edildigi bir arastirmada
KIKDE orani 1000 kateter giiniinde 6.8 gibi yiiksek oranda bulunmustur (7).
Tiirkiye'de ise 2008 yilinda tiim yogun bakimlarda KIKDE orani 1000 kateter
guninde 5.6 iken 2015 yiinda 3.4 olarak raporlanmistir (50, 51, 52).
Turkiye’de CYBU'lerinde ise 2008 Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Siirveyans
Agl (UHESA) verilerinde KIKDE hizi 1000 SVK giniinde 5.9 iken 2020
UHESA verilerinde 5.3 olarak raporlanmistir (8, 51).

2.6.2. Risk Faktorleri

Yapilan arastirmalar sonucunda KiKDE riskini artiran hasta ve kateter ile

ilgili faktorler tanimlanmistir.
Hasta ile ilgili risk faktorleri:

- Kronik hastalik varh@. Ozellikle kardiyovaskiler ve onkolojik
hastaliklarla iligkili bulunmustur.

- Hastanin yasi. Pediatrik populasyonda yenidoganlarda KIKDE orani
daha yuksek bulunmustur.

- Malnutrisyon varligi. Bir galismada vicut agirhigi <5 kg KIKDE riskini
artirmada anlamli bulunmustur (53).

- Uzun sure hastane yatisi

- Parenteral nutrisyon alan hastalar

- Kan drunu transfizyonu yapilmis olan hastalar

- Cilt batinlGgu bozulmus hastalar
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immunsuprese hastalar. Kemik iligi transplantasyonu ve organ
transplantasyonu yapilmig olan hastalar.
Uzun sure steroid tedavisi almisg hastalar

Invaziv enstriiman varlig

Kateter ile ilgili risk faktorleri

Kateter bulunma suresi

Kateterizasyon bolgesi. Birgok calismada femoral bdlge daha yuksek
oranda KIKDE ile iligkili bulunmustur.

Ayni anda birden fazla damar ici kateter bulunmasi

Coklu [lumenli kateterler

Yerlestirilen kateter tiru. En yuksek risk tunelsiz kateterlerde, en
dusuk risk ise port kateterlerde tanimlanmistir.

Kateterizasyon sirasinda antisepsiyon kurallarina uyulmamasi

Islemi yapan kisinin deneyiminin az olmasi (6, 53-59).

2.6.3. Patogenez

Kateterin kontaminasyonu igin dort yol tanimlanmigtir:

1. Kateterin cilde qiris yerinden hastanin derisinde bulunan

mikroorganizmalarin gocuyle kateterin kontaminasyonu. Enfeksiyon

en sik bu sekilde meydana gelmektedir.

. Kateterin veya kateter birlesme yerinin dogrudan el ile veya

kontamine aletlerle kontaminasyonu

. Baska bir enfeksiyon odagindan hematojen yolla yayilimi (daha az

sikhkta gorulur.)

. Kontamine inflizat araciligi ile kontaminasyon (en az siklikta

go6zlenir.)

Kateter yerlestirildikten kisa sure sonra kateterin etrafi fibrin, plazma

proteinleri, trombosit ve eritrositler gibi hicresel elemanlarla kaplanir.

Kateterin intralUminal veya ekstraliminal yollardan kontaminasyonu sonucu

gelen mikroorganizmalar bu tabakayla etkilesir ve kateterin kolonizasyonu ile

sonuglanir.  Bazi mikroorganizmalar yabanci cisimlere yapismayi

kolaylastiran biyofilm tabaka olustururlar. Bu mikroorganizmalara ornek
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olarak koagulaz negatif stafilokok (KNS), S. aureus, Candida spp.,
Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa) verilebilir ve olusturduklar biyofilm
tabaka ile kateterin Uzerindeki konak proteinlerine adherans arttirilir. Ayrica
bu mikroorganizmalar biyofilm sayesinde konak savunma mekanizmalarina
ve antimikrobiyal ajanlara kargi daha dayanikli hale gelirler (6, 21, 22, 60,
61).

2.6.4. Etyoloji

Ozellikle deri flora bakterileri olmak Uzere gesitli bakteri ve mantarlar
KIKDE etkenleridir. Staphylococcus epidermidis (S. epidermidis) ve diger
KNS tiirleri KIKDE ile yiiksek oranda iligkilidir. Staphylococcus aureus,
Enterococcus spp., Candida spp. de sik rastlanan KIKDE etkenlerindendir.
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp., Escherichia coli (E. Coli),
Enterobacter spp. gibi Gram negatif bakterilere daha az siklikta rastlanir.
Hastanin klinik durumuna gére farkli etkenler baskin olabilir. Ornegin yanik
hastalarinda P. aeruginosa, malignite hastalarinda Gram negatif bakteriler,
yuksek oranda glukoz igeren parenteral nutrisyon alan hastalarda Candida
spp. ve diger fungal etkenlere daha sik rastlanmaktadir. intravenéz lipid alan
Ozellikle cok kiglk infantlarda Malessezia furfur, kontamine infizyon sivilari
ile iliskii KIKDE'de Klebsiella spp., Citrobacter veya non-aeruginosa
pseudomonas turleri gibi Gram negatif basillere sik olarak rastlanir.
Kontamine glukoz iceren infizat ile iliskili KIKDE'larda Enterobactericaea
spp., kontamine hipertonik glukoz iceren parenteral nutrisyon sivilari ile iligkili
KIKDE'larda mantar tiirlerine etken olarak sik rastlanir (6, 22, 60, 62-64).

Ulkemiz verilerinde UHESA 2020 raporuna gére KIKDE etkeni olarak
Gram pozitif koklar olgularin %25.8'ini olusturmakta olup %10.1'i KNS, %10.7
Enterococcus spp., %4.8 S. aureus olarak bildirilmistir. Enterobactericaea
spp %31.0 (E. coli %4.6, Klebsiella spp. %20.2) ve %24.4 siklikta diger Gram
negatif basillere rastlanmistir. Mantar tiirleri ise KIKDE etkeni olarak %17.8
sikhikta raporlanmigtir (8). 2011-2014 yillar arasi Hastalik Kontrol ve Koruma
Merkezi (CDC: Centers for Disease Control and Prevention) verilerinde ise
KNS %16.4, S. aureus %13.2, Enterococcus spp. %15.2, Klebsiella spp.
%8.4, E.coli %5.4, Candida spp. %13.3 oraninda raporlanmistir (62).
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2.6.5. Klinik

Kateter iligskili kan dolasimi enfeksiyonu gelisen hastalarda Kklinik,
asemptomatikten agir sepsis bulgularina kadar degiskenlik gosterebilir.
Gozlenen klinik bulgular ise spesifik degildir. Klinik bulgularin sensitivite ve
spesifitesi dusuk oldugu icin guvenilir degillerdir. En sensitif bulgu ates
yuksekligi olmasina ragmen spesifitesi dusuktir. Kateter giris yerinin
etrafindaki inflamasyon ve purilan akintinin ise spesifitesi ylksektir ancak
sensitivitesi duguktur. Kateteri bulunan bir hastada ates yuksekligi, usume,
titreme, hipotansiyon, solunum yetmezligi bulgulari varliginda baska bir
enfeksiyon odagi yoksa KiKDE'den siiphelenilmelidir (47).

Sistemik bulgularin haricinde kateter giris yerinde eritem, hassasiyet,
purtlan akinti gibi lokal inflamasyon bulgulari varliginda kateter cikis yeri
enfeksiyonu, tlinel enfeksiyonu gibi kateter ile iligkili lokal enfeksiyonlar
dusundlmelidir (47).

Kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu ile izlenen hastalarda 72 saat
uygun antibiyotik tedavisine ragmen ates yuksekligi sebat eden hastalarda
KIKDE'ye bagl komplikasyonlar diisiiniilmelidir. Devam eden ates yiiksekligi,
bakteriyemi ve yeni baslayan GfGarim gibi klinik bulgularin varliginda enfektif
endokardit disunulmelidir. Devam eden ates yuksekligi ile beraber kateter
yerlestiriimis ekstremitede sislik, eritem, lokalize agri veya kateter giris
yerinde eritem, purulan akinti, kateter giris yeri etrafinda selllit bulgularinin
varliginda supduratif tromboflebit disunilmelidir (47, 60, 65).

2.6.6. Tani

Santral vendz kateteri bulunan bir hastada, enfeksiyon sistemik bulgular
varliginda KiIKDE 6n planda disinilmelidir. Bu durumda antibiyoterapi
baslanmadan 6nce kan kultdrleri alinmalidir. Kan kulturleri periferik venden
ve her bir kateter [lUmeninden es zamanl olarak antisepsiyon kurallarina
uyularak alinmahldir. Eger periferik venden kan alinamiyorsa farkh
limenlerden ikiden fazla kan kultira alinmasi 6nerilmektedir. Kateter iligkili
kan dolagimi enfeksiyonu tanisi i¢in en az bir periferik kan kultirt ve kateter
ucundan alinan kan kultirinde ayni mikroorganizmanin  Uremesi

gerekmektedir ve KIKDE icin tanimlanmis olan kriterleri karsilamahdir.
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Alternatif olarak iki farkh limenden alinmis olan kan kultirlerinde, bir
[imenden alinmig olan kan kulturinde diger lUmene goére ug¢ katindan daha
fazla koloni Gremesi olasi KIKDE tanisi koydurur. Kan kiiltirinde cilt flora
bakterileri (KNS, Corynebacterium spp., Bacillus spp., Propionibacterium
spp., viridans streptokoklar vb.) Uremesi gosterildigi durumda farkh
zamanlarda alinmig en az iki kan kudlturunde ayni mikroorganizmanin
uremesi gosterilmelidir. Kan kdlturinde KNS, S. aureus veya Candida spp.
gibi tipik mikroorganizmalarin Uremesi saptanirsa ve bagka enfeksiyon odagi
yoksa yiiksek ihtimalle KiIKDE distinilmelidir (46, 60, 66, 67, 68).

2.6.7. Tedavi

a. Ampirik Tedavi

Kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu tedavisinde antibiyoterapi ampirik
olarak baslanir. Eger mumkinse alinan kan kultirinde Gram boyama
yapilmalidir. Antibiyoterapi segiminde hastanin hastalik siddeti, enfeksiyon
agisindan risk faktorleri ve sahip oldugu invaziv enstrimanlar g6z onunde
bulundurulmalidir. Yapilan c¢alismalarda en sik tespit edilen KiIKDE etkeni
KNS olarak bulunmustur. Bu mikroorganizmalarin ¢cogu metisilin direnclidir.
Bu bilgilerle ampirik tedavide vankomisin baslanmasi onerilir. Alternatif olarak
daptomisin yetiskin hastalarda kullanilabilmektedir. Ampirik tedavide linezolid
baslanmasi 6nerilmez. Gram negatif basiller icin bolgesel duyarlilik verileri ve
hastalik siddeti gbz onunde bulundurulmalhdir. Agir sepsisteki hastalarda,
noétropenik hastalarda P. aeruginosa gibi ¢oklu ila¢ direncli Gram negatif
basilleri kapsayacak antibiyoterapi eklenmelidir. Total parenteral nutrisyon
alan hastalar, uzun slre genis spektrumlu antibiyotik alan hastalar,
hematolojik malignitesi olan hastalar, kemik iligi veya solid organ transplanti
yapilmig olan hastalar gibi kandidemi riski yuksek olan hasta grubu, sepsis
halinde ampirik olarak flukonazol eklenmesi onerilir. Eriskinlerde femoral
kateteri bulunan kritik hastalarda ampirik olarak antifungal baslanmasi

Onerilirken bu 6neri pediatrik hastalarda gegerli degildir (47).
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Komplike olmayan ¢ikis yeri enfeksiyonu varliginda ¢ikis yerinden alinan
kultur sonuglarina gore topikal antibiyotik tedavisi uygulanmahdir. Topikal
antibiyotik tedavisi bagarisiz olursa veya purulan akinti eslik ettigi durumlarda
sistemik antibiyotik tedavi verilmelidir.

b. Kateter Cikarilmasi: Uzun dénem kateter bulunan hastalarda port
absesi ve tlnel enfeksiyonu gelismesi durumunda kateter c¢ekilmeli ve 7-10
gun antibiyotik tedavisi verilmelidir. Uzun donem kateteri bulunan hastalarda;
agir sepsis, supuratif tromboflebit, endokardit, mikroorganizmanin duyarh
oldugu antimikrobiyal tedavinin >72 saat veriimesine ragmen KDE'nin devami
veya S. aureus, P. aeruginosa, mantar veya mikobakterilere bagl enfeksiyon
durumlarinda da kateter gekilmesi onerilir. Komplike olmayan KIKDE'de S.
aureus, P. aeruginosa, Bacillus spp., Micrococcus spp., Propionibacteria,
fungal veya mycobacteria disi etkenlerde kateter korunmasi dasunulebilir
Kisa donem kateter bulunan hastalarda Gram negatif basiller, S. aureus,
enterokoklar, mantar ve mikobakterilere bagll enfeksiyon tanimlanmissa
kateter cekilmesi dnerilir. Kateterin korunmasi tercih edilen hastalarda ek kan
kalturleri alinmahdir. Uygun tedavinin 72 saat uygulanmasina ragmen kan
kiltarinde Ureme devam ediyorsa kateter cekilmelidir (47).

c. Kilit Tedavisi: Kateterin korunmasinin tercih edildigi durumlarda
antibiyotik kilit tedavileri kullanilmahdir. Antibiyotik ve etanol kilit tedavileri
kateter boyunca mikroorganizmalarin biyofilm olusturmasini 6nleyerek
etkinlik gosterirler. Profilaktik antimikrobiyal veya etanol kilit tedavileri
tekrarlayan KIKDE 6ykiisii olan hastalarda rekiirrens sikhgini azaltir ve
enfekte kateterin yerini korumaya yardimcidir. Kilit tedavisi uzun dénem
kateter bulunan hastalarda c¢ikis yeri enfeksiyonu veya tlnel enfeksiyonu
bulgusu yoksa veya kateter korunmasi amaclaniyorsa endikedir.
Antimikrobiyal tedaviye duyarli spesifik bir mikroorganizma tanimlandigi
durumlarda antimikrobiyal kilit tedavisi tercih edilmeli, ¢oklu ila¢ direncli
mikroorganizmalar tanimlandigi durumlarda etanol kilit tedavisi tercih
edilmelidir. Ancak etanol kilit tedavisi kullanildiginda poliuretan materyaldeki
SVK’leri yumusatir ve ylksek basingta infizyonla verildijinde kateterin rtpttr
riski bulunmaktadir (47).
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Komplike olmayan ve S. aureus, P. aeruginosa, Bacillus spp.,
Micrococcus spp., Propionibacteria, mantar veya mikobakteri harici etken
uremesi gosterilen olgularda sad kalim igin uzun dénem damar igi erisime
ihtiyag varsa kateter ¢ekilmeden tedavi dusundlmeli ve sistemik ve antibiyotik
kilit tedavisi uygulanmalidir. Cocuklarda ise damar yolu erisiminde zorluk ve
alternatif SVK bdlgesi olmamasi gibi nedenlerle kateterin korunmasi
genellikle tercih edilmektedir. Kateter korunmasinin tercih edildigi hastalarda
kilit tedavisi tek basina uygulanmamalidir. Kateterden alinan kan kultirinde
KNS veya Gram negatif basil Gremesi varsa ve es zamanl periferik kan
kulturinde Ureme yoksa tek basina antibiyotik kilit tedavisi uygulanabilir,
tedavi 10-14 gun uygulanmalidir (47, 68-72).

Patojen Spesifik Tedavi

a. Koagulaz Negatif Stafilokok Ttrleri

Kateter iligkili enfeksiyonun en sik rastlanan etkenidir. Cogu hastada klinik
iyi seyirlidir, nadiren sepsis ve kotu klinik seyire neden olur. Komplike
olmayan KiKDE’'da, kateter gikarilirsa antibiyotik tedavisi 5-7 giin veriimeli,
kateter korunursa antibiyotik kilit tedavisi ve sistemik tedavi birlikte 10-14 giin
verilmelidir. Hastada baska bir damar igi veya ortopedik enstriman yoksa ve
kateter ¢ikariimigsa antibiyotik tedavi verilmeden takip edilebilir. Bu durumda
tekrarlayan kan kulturleri alinarak bakteriyemi yoklugu dogrulanmalidir (47).

b. Staphylococcus aureus

Staphylococcus aureus etken olan KIKDE varliginda kateter ¢cikariimali ve
4-6 hafta antibiyotik tedavisi verilmelidir. Tedavi suresinin daha kisa tutulmasi
distnilen hastalarda transézofageal ekokardiyografi (TOE) yapilimalidir.
Hasta diyabetik degilse, immunsuprese degilse, enfekte kateter cikariimissa,
prostetik damar ici cihaz yoksa, TOE'de endokardit veya slpuratif
tromboflebit bulgusu yoksa veya uygun antibiyotik tedavi baslangicindan 72
saat sonra ates ve bakteriyemi gerilerse tedavi suresinin kisa tutulmasi (en
az 14 gun) dusundlebilir. Kateterin korunmasi gerekiyorsa sistemik ve Kkilit
antibiyotik tedavi birlikte verilmelidir. Uygun antibiyotik tedavisine ragmen >72

saat sonra ates veya kan akimi enfeksiyonu persiste ediyorsa TOE
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tekrarlanmalidir. Transtorasik ekokardiyografi enfektif endokarditi dislamada
yetersiz olabilir (47).

c. Enterococcus turleri

Enfekte olan kisa donem kateterlerin ¢ikariimasi onerilmektedir. Uzun
donem kateterlerde giris yeri veya cep enfeksiyonu, slUpuratif tromboflebit,
sepsis, endokardit, persistan bakteriyemi veya metastatik enfeksiyon
varhginda kateter g¢ikarilmahdir. Ampisilin duyarl tlrlerde ampisilin, direncli
turlerde vankomisin kullaniimahdir. Uzun donem kateterlerde kateter
korunmussa Kkilit tedavi ile birlikte veya kisa donem kateterlerde kateter
cikarildiginda 7-14 gun tedavi 6nerilmektedir (47).

d. Gram negatif basiller

Kritik hastalarda, nétropenik hastalarda KIKDE siphesi varliginda Gram
negatif basilleri kapsayacak antibiyotik tedavisi baslanmahdir. Kiritik
hastalarda son enfeksiyon veya kolonizasyonu c¢oklu ilag direngli Gram
negatif etkenle ise farkl siniflardan 2 antibiyotik tedavi baglanmahdir (47).

e. Candida turleri

Candida spp. etken olan KiKDE'de kateter gikarilmasi &nerilmektedir.
Vendz ulasim problemi olan hastalarda kateter kilavuz yardimiyla
degistirilebilir, cikarilan kateterden kateter kultari c¢alisilir. Periferik kan
kaltard ile ayni tirde candida Uremesi olursa kateter ¢ikariimalidir. Antifungal
tedavi tum olgularda 6nerilmektedir (47).

Uzun siireli ve kisa siireli SVK’lerde, KIKDE tedavisi Sekil 1 ve Sekil 2'de

gOsterilmigtir.
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Kisa streli SVK ile iligkili kan akimi enfeksiyonu

v
Komplike

Sipduratif
tromboflebit,
endokardit vb.

v

‘ Komplike olmayan ‘

|

!

|

|

|

|

Kateter
gikariimasi ve
sistemik
antibiyotik ile 4-6
hafta tedavi;
yetiskinde
osteomyelit igin
6-8 hafta tedavi

| Candida |

Y

KNS S. aureus Enterokok Gram
¢ ¢ negatif basil
v
-Kateter Kateter Kateter Kateter
glkariimasi ve gikariimasi glkariimasi cikariimasi
5-7 gun sistemik ve z14 ve ve sistemik
antibiyotik gun sistemik antibiyotik
tedavisi Sistt'?)r'nikt'k antibiyotik ile 7-14
antibiyoti ile 7-14 il i

-Kateter tedavisi giin tedavi giin tedav
korundugunda
10-14 giin
sistemik
antibiyotik ve
kilit antibiyotik
tedavisi

Sekil 1. Kisa sureli santral venoz kateter ile iligkili kan akimi

enfeksiyonlarinda etken spesifik tedavi

SVK: Santral venoz kateter, KNS: Koagulaz negatif stafilokok,

S. aureus: Staphylococcus Aureus
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Uzun sireli SVK veya port ile iligkili bakteriyemi veya fungemi

v

Komplike

¢—‘ﬁ

Komplike olmayan

v v v v v
Tufnil _ tSepth KNS S. aureus Enterokok Gram Candida
enfeksiyonu, romboz, i i
port absesi endokardit, ¢ * * nega‘l'tlf basl *
osteomyelit -Kateter Kateter -Kateter
¢ korundugunda gikariimal korundugunda 7- Kateter Kateter
¢ 10-14 giin ve 4-6 14 guin sistemik cikariimali ve _ cikariimasi
Klaktaerﬁfr;am Kateter sistemik hafta antibiyotik ve 7- T gantedavi | e ik negati
Ee 7.10 cikariimasi antibiyotik ve antibiyotik thQU'n Kilit _Kateter tzlr;i]r[mden
giin ve 4-6 hafta 10-14 gun kilit tedavisi eaavisi korundugunda 14 qiin
antibiyotik antibiyotik tedavisi verilmeli* Klinik kotilesme || SiStemik ve kilit songraya
tedavisi tedavisi, Klinik persiste ederse antibiyotik kadar
yetiskinde kotillesme veya bakteriyemi tedavisi 10-14 antifungal
osteomyelit persiste ederse tekrarlarsa guin verimelt tedavi
igin 6-8 veya Kateter yanit yoksa
hafta tedavi bakteriyemi cikanimalt, SYK
tekrarlarsa komplike KIKDE || ¢kanimali,
komplike KIKDE agisindan endokardit
agisindan degerlendirilmeli veya stpdratif
degerlendiriimeli tromboflebit
ve kateter ﬂQI'S |ndan. :
degerlendiriime
¢lkarimal li, yoksa 10-14
gin antibiyotik
tedavisi
verilmeli

Sekil 2. Uzun sureli santral vendz kateter ile iligkili kan akimi
enfeksiyonlarinda etken spesifik tedavi

*Hastanin diyabeti yoksa, immunsupresif durumu yoksa, enfekte kateter cikariimissa, hastanin

prostetik damar ici cihazi yoksa, endokardit veya sipuratif tromboflebit bulgusu yoksa, 72 saat
antibiyotik sonrasi ates ve bakteriyemi gerilerse en az 14 gin olmak Uzere daha kisa sureli tedavi
distndlebilir.

SVK: Santral venodz kateter, KNS: Koagulaz negatif stafilokok,

S. aureus: Staphylococcus Aureus, KIKDE: Kateter iligkili kan dolagimi enfeksiyonu

2.6.8. Onlenmesi

Kateter iligkili kan dolagimi enfeksiyonlari hastalarin mortalite ve morbidite
oranlarini artirmasi, hastane yatis surelerini uzatmasi ve saglik harcamalarini
artirmasi nedeniyle 6nemlidir. Bu nedenle bu enfeksiyonlarin dnlenmesi
buyudk 6nem arz etmektedir. Bu amagla enfeksiyon énleme paketleri (bundle)
olusturulmustur. Bu paketler kanita dayali kilavuzlar baz alinarak hazirlanirlar

ve pratik uygulanabilir olmalari énemlidir. El hijyeni, uygun kateter bdlgesi
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secimi, kateter yerlestirilecek boélgenin uygun sekilde antisepsiyonu, kateter
yerlestirilirken maksimum bariyer 6énlemlerinin alinmasi (maske, bone, steril
onluk, steril eldiven, steril hasta ortisu) ve kateterin uygun sekilde cilde
sabitlenmesi bagliklarini KIKDE énlem paketi icermelidir. Kateter kullanimi
sirasinda da uyulmasi gereken kurallar bulunmaktadir. Kateter pansumani
kirlendiginde mutlaka degistiriimelidir veya gazli bez ile pansuman yapilmigsa
iki gunde bir, yari gecirgen ortu kullanilmigsa yedi gunde bir pansuman
degistiriimelidir.  Kateter ~ endikasyonunun  varhdr  gunluk  olarak
degerlendiriimelidir (14, 21- 23, 60).
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. GEREG VE YONTEMLER

Bu calisma tek merkezli olarak Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa
Sultan Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali’nda retrospektif
olarak yapildi. Calisma, Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Saglik
Bilimleri Etik Kurulu tarafindan 11/08/2021 tarih 20.478.486/899 numarasi ile

onaylandi.

Bu calisma ile merkezimizde SVK iligkili kan dolasimi enfeksiyon oranlari,

antibiyotik direncleri ve komplikasyon oranlarinin saptanmasi amaglanmigtir.
3.1. Hasta Se¢imi ve Caligma Yontemi

Calismamiza Eylul 2017- Arahk 2021 tarihleri arasinda hastanemiz
CYBU’nde yatmis ve SVK’si bulunan tim hastalarin tibbi kayitlari incelendi.
Calisma retrospektif tanimlayici 6zelliktedir. Calismaya katilan tum hastalar
CYBU'ne kabul edildigi ginden CYBU’nden taburcu olduktan 48 saat
sonrasina kadar KIKDE gelisimi acisindan izlendi. Santral vendz kateter
yerlestirildikten sonra 48 saat icinde eksitus olan veya taburcu olan hastalar

ve verileri eksik olan hastalar galismadan ¢ikarildi.

Hastalarin geriye donlik olarak demografik verileri (yas, cinsiyet, vicut
agirhgi, boy, CYBU yatis tanisi, kronik hastalik, cerrahi), SVK yerlestirme
endikasyonu, yerlestirilen SVK ozellikleri (SVK yerlestirme bdlgesi, lGmen
sayisl, materyali, gesidi), SVK kalig suresi, SVK c¢ekiime durumu, SVK
komplikasyonlari, CYB yatis siiresi, uzamis yatis varligi (>28 giin), KiKDE
gelisimine yonelik risk faktorleri (malnutrisyon, TPN alma, invaziv enstriman
varligi, immunsupresyon durumu vb.) kaydedildi. Coklu ila¢ uygulamasi,
inotrop kullanimi, renal replasman tedavileri (hemodiyaliz ve surekli
venovendz hemodiyafiltrasyon), plazma degdisimi, SVK implantasyonunun
(CYBU veya ameliyathane) yeri kaydedildi.
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Pediatrik Mortalite Riski (PRISM) skoru kabullin 24. saatinde hesaplandi.

Santral vendz kateter glnleri ve KIKDE hizi 1000 SVK gini olarak
belirlendi. Santral venoz kateterin ¢ikarilmasinin  nedeni (gereksinim
kalmamasi, KIKDE, disfonksiyon veya hasta 6limii) kaydedildi. Yogun bakim

unitesinde kalis suresi, mortalite orani belirlendi.

Cocuk Yogun Bakim Unitemiz 8 yatakh olup 3. basamaktir. Bir adet
pediatrik yogun bakim uzmani bulunmakta olup, hemsire/hasta orani gundiz
1/2, gece 1/3'tur. Yilda yaklasik 220 tibbi ve cerrahi kritik hasta ¢ocuk takip

edilmektedir.
3.2. Santral Venoz Kateter Yerlestirilmesi ve Bakimi

Islemi yapacak kisi islem 6ncesinde ellerini yikadiktan sonra steril eldiven,
maske, bone ve steril 6nlik giymektedir. Girisim ©ncesinde hastalara
sedasyon uygulanmaktadir. Kateter yerlestirilecek alanin %10 povidin iyot ile
antisepsiyonu saglanmaktadir ve alanin kurumasi beklenmektedir. Hastanin
uzeri delikli steril ortu ile ortulmektedir. Tum vicut ortisu merkezimizde
bulunmadigi i¢in bliyiik boy delikli steril 6rtii kullaniimaktadir. Uglincii kisiler
(calisma sorumlusu veya ilgili hemsire) tarafindan islem kontrol edilmektedir.
Eksik veya hatali uygulamalarda girisimler durdurularak gerekli durumlarda
bastan tekrarlanmasi saglanmaktadir. Tum kateterler Seldinger teknidi ile
takilmaktadir. Kateterler mesai saatleri igerisinde Nisan 2019 sonrasinda tek
bir uzman tarafindan, Nisan 2019 Oncesinde mesai saatlerinde ve tim
calisma slresince nobet kosullarinda gorevli anestezi asistan hekimi
tarafindan takilmaktadir. Kateter islemleri icin femoral, internal juguler ve
subklavian venler kullaniimaktadir. Kullanilan kateterler degisken lumenli,
kisa sureli veya port kateterlerdi ve kateterlerin hepsi antibiyotiksizdi.
Subklavian ve juguler kateter takildiktan sonra kateterin yeri akciger grafisi ile
dogrulanmaktadir. Kateter giris yerine lokal antibiyotik uygulanmamaktadir.
Heparin kateter liimeninde kullaniimamaktadir. islem sonrasinda kilit (lock)
soliusyonu veya antibiyotikle kapatma uygulanmamaktadir. Kateter
yerlestirildikten sonra Uzeri steril gazli bez veya yari gegirgen steril ortu ile

kapatiimaktadir. Merkezimizde bulundugu durumlarda kateter ortlsu olarak
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klorheksidin emdirilmis yari gecirgen ortuler kullaniilmaktadir. Kateterlerin
girigs yerleri ve kateter Ortuleri ¢alisma sorumlusu veya ilgili hemsireler
tarafindan her gun degerlendirilerek gelisen Iokal enfeksiyon veya
komplikasyonlar agisindan kontrol edilmektedir. Kateter pansumani o6rti
kirlendiginde, butinligu bozuldugunda, islandiginda veya istenmeyen bir
durum gelistiginde hemen veya bu durumlarin yoklugunda steril gazli bez
kullanildiginda en ge¢ 2 gunde bir, yari gecirgen seffaf ortu kullanildiginda en
gec 7 gunde bir degistiriimektedir. Bu bakimlar sirasinda el hijyenine uyum
saglanmakta ve steril eldiven kullaniimaktadir. Kateter bakimi igin
kullaniimakta olan tek kullanimhk kateter yilkama enjektorleri merkezimizde
kullanilamamaktadir. Merkezimizde kateter giris bolgesi icin gunluk

klorheksidin yikamasi yapilmamaktadir.

Kullaniimayan kateter limenleri kapal tutulmaktadir. Setlere yapilan ilag
uygulamalarindan once hub kisimlari alkol ile silinmektedir. Kateter koruyucu
bagsliklar 72 saatte bir degistiriimektedir. Kullanilan setler 96 saatte bir; kan,
lipid veya TPN uygulanan setler 24 saatte bir degistiriimektedir. Kan Grlnleri
mumklnse periferik vendz kateterler araciligiyla verilmektedir. Kateterlerin
gerekliligi gunluk olarak degerlendiriimektedir. Gereksinim duyulmayan
kateterler bir an 6nce g¢ekilmektedir, femoral venler mumkin oldukca
kullanilmamaktadir, acil kosullarda takilan kateterler, bu kogullar sona

erdikten sonra uygun kateterlerle degistiriimektedir.

Merkezimizde kateterin farkli bolgeye taginmasi (re-siting) veya kateterin
kilavuz tel araciligiyla yeni bir kateter ile degistiriimesi (re-wiring)
uygulamalari tercih edilmemektedir.
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3.3. Santral Vendz Kateter iliskili Enfeksiyon ile ilgili Tanimlar

Santral venoz kateter iligkili enfeksiyonlari tanimlamak i¢in IDSA 2009

rehberi kullanildi.

-Kateter kolonizasyonu; kateter ucu, subkutan kateter segmenti veya
kateter birlesme yerinde (hub) kantitatif veya semikantitatif kultirde 21

mikroorganizmanin anlamli olarak dremesi olarak tanimlandi.

-Flebit; kateterize edilmis ven boyunca eritem veya indurasyon, 1si artisi

ve agri veya hassasiyet olmasi olarak tanimlandi.

-Kateter cikis yeri enfeksiyonu; kateter ¢ikis yerinden itibaren 2 cm’lik alan

icinde eritem, indurasyon ve/veya hassasiyet olmasi olarak tanimlandi.

-TUnel enfeksiyonu; tunelli kateterlerde eslik eden KDE varken veya
yokken kateter ¢ikis bolgesinden >2 cm subkutan alan boyunca hassasiyet,

eritem ve/veya indurasyon olmasi olarak tanimlandi.

-Cep enfeksiyonu; kalici kateterlerin subkutan cebinde enfekte sivi

saptanmasidir.

-Kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu; bakteriyemi veya fungemi
durumu saptanan ve intravaskuler kateteri bulunan bir hastada periferik
venden elde edilen >1 pozitif kan kalturd, klinik enfeksiyon bulgular (ates,
usime vel/veya hipotansiyon) olmasi ve KDE igin baska kaynak olmamasi
(kateter harig) olarak tanimlandi. Hastalarda 3 kriterden biri bulunanlar
KIKDE tanisi aldi:

- Semikantitatif (>15 CFU/ kateter segmenti) veya kantitatif (102 CFU/
kateter segmenti) kateter kulltirinde pozitifik ve periferik ve
kateterden alinan kan kultirinde ayni etken saptanmasi;

- Es zamanh alinan kateter ve periferik kan kultirinde >3/1 oraninda
ureme saptanmasi;

- Kateterden alinan kan kultirinde egit miktarda alinan kan kultarane

kiyasla otomatize sistemde en az 2 saatten erken Ureme saptanmasi.
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3.4. Hastalarn Gruplandirma

Cocuk yogun bakim (nitemizde SVK’si bulunan hastalarda KIKDE
suphesinde (ates yuksekligi, tasikardi, takipne, akut faz reaktanlarinda
pozitiflik vb.) hastalardan es zamanli olarak periferik ven ve kateterlerin tim
[Umenlerinden kan kulturtu ornekleri alindi. Butun numuneler esit miktarlarda
(2-3 ml) alindi. Cikarilan enfeksiyon suphesi olan tum SVK'lerin uglari kaltur

icin alind.

Kateter iligkili kan akimi enfeksiyonu, kateter kolonizasyonu veya lokal
enfeksiyon bulgular gelismesi durumunda kateterlerin hepsi steril kosullarda
cocuk hekimi tarafindan cekildi. Kateter kaynakli enfeksiyon ya da limende

tikaniklik olmadikga kateterler rutin olarak degistirilmedi.

Hastalar kan kiltiri sonuglarina goére KIKDE bulunan, KIKDE
bulunmayan, kateter kolonizasyonu ve Kkateter kontaminasyonu olarak
gruplandi. Hastalarin SVK’lerinden alinan kan kdltdrlerinin sonuglari ve
Ureyen etkenler kaydedildi. Ureyen etkenlerin antibiyogramlarina gore
antibiyotik direncleri kaydedildi. Kateter iligkili enfeksiyon gdzlenenlerde
tedavi yontemi, KIKDE iligkili komplikasyonlarin varli§i ve mortalite durumu
kaydedildi. Ayni zamanda bu hastalarin kateter iliskili enfeksiyon durumunda
ve tedavi sonrasinda hemogram, C-reaktif protein (CRP), prokalsitonin ve
kan gazinda pH, pCO2, HCO3, laktat degerleri kaydedildi.

3.5. istatistik

istatistiksel analiz SPSS 21.0 (SPSS Inc. Chicago, IL) ile yapildi.
Demografik veriler, etkenle ilgili tanimlayici veriler ve etken ile hastanin
prognozuna dair veriler galisildi. Grup kategorileri (KIKDE olan/olmayan
hastalar, KIKDE iligkili 8lim olan/olmayan hastalar) ve SVK vyerlestirme
yerleri arasindaki oranlardaki farkliliklar ki-kare testi ile karsilastirildi. Olgtimle
elde edilen surekli degiskenler ortalamazstandart sapma; sosyodemografik,
klinik verilerdeki ve Olgeklerdeki kategorik degiskenler ylizde ve sayi seklinde

ifade edildi. Sayisal degiskenlerden normal dagilim gosteren iki grup
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arasindaki ortalama karsilastiriimasinda bagimsiz gruplarda Student-t testi,
normal dagilim gostermeyenlerde nonparametrik test olan Mann Whitney U
testi kullanildi. Kategorik Ozellikteki verilerinin kargilastirlmasinda Ki-kare
analizi ve Fisher Kesin Testi kullanildi. Tim analizlerde p<0,05 degeri
istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edilmistir. Cocuk yogun bakim
unitesinde kalig suresi ve yogun bakimdan taburculuguna kadar olan sag

kalimi hesaplandi.
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V. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Eylil 2017 ile Aralik 2021 tarihleri arasinda CYBU’'nde 52 aylik siire
icerisinde toplam 971 hasta takip edildi ve SVK takilan hastalar retrospektif
olarak degerlendirildi. Eyliil 2017 ile Aralik 2021 tarihleri arasinda CYBU’ne
yatirlan 172 hastaya 191 adet kateter yerlestirildi. Verileri eksik olan ve
CYBU yatisi sonrasinda ilk 48 saat icerisinde taburcu veya eksitus olan
toplam 15 hasta cikarildi ve 157 hasta calismamiza dahil edildi. Calismaya

dahil edilen hastalar Sekil 3’'te gosterilmigtir.

[

CYBU toplam hasta SVK takilan hasta
sayisi (n=971) sayisl (n=172)

Toplam SVK
sayisl (n=191)
} l

[

Calismadan Calismaya
cikarilan (n=15) alinan (n=176)

Vo l

l

KiKDE var Kontaminasyon Kolonizasyon
(n=49) (n=9) (n=22)

KiKDE yok
(n=96)

]

Sekil 3. Calismanin akis semasi
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Kateterlerin 53’0 (%33.8) kiz, 104’0 (%66.2) erkek hastaya takildi.
Hastalarin yas ortalamasi 58.96+64.9 aydi, median 24 aydi (minimum-
maksimum: 1-204 ay). Ortalama yatig suresi 42.73155.87 gun, median 27
(minimum-maksimum: 3 - 469) gundu. Hastalarin vucut agirliklar ortalama
17.24£15.3 kg, median 12 kg (minimum-maksimum: 2.5-120 kQ) idi. Hastalarin
60’1 (%38.2) enfeksiyoz hastallk ve 51 (%32.5) respiratuar hastaliklar
nedeniyle CYBU'nde yatmistir. Hastalarin altta yatan hastaliklarina
bakildiginda 65’i (%41.4) néromuskuler hastalik, 37’si (%23.6) metabolik
hastalik tanilarina sahipti. Ortalama 24. saat PRISM skoru 10.46+8.48
saptandi. Calismaya alinan hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 2’ de

belirtilmigtir.
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Tablo 2. Santral vendz kateter takilan hastalarin demografik 6zellikleri

Demografik 6zellik

n (%)

Cinsiyet (n) (%) Kiz 53 (%33.8)
Erkek 104 (%66.2)
Yas gruplari (n) (%) 1ay- 1yas 46 (%29.3)
1-11 yas 85 (%54.1)
212 yas 26 (%16.6)
Yas median (min-max) (ay) 24 (1-204)
YBU’de kalis siiresi median (min-max) (gtin) 27 (3-469)
Vicut agirhid median (min-max) (kg) 12 (2.5-120)
Cocuk yogun bakima yatis tanisi (n) (%) Enfeksiyoz hastalik 60 (%38.2)
1. Sepsis 7 (%4.5)
2. Pnomoni 50 (%31.8)
3. Sss enfeksiyonu 2 (%1.3)
4. Yumusak doku | 1 (%0.6)

enfeksiyonu

Respiratuar hastalik

51 (%32.5)

Multi organ yetmezlIigi/ Sok

16 (%10.2)

Norolojik hastalik 14 (%8.9)
Gastrointestinal hastalik 6 (%3.8)
Kardiyak hastalik 4 (%2.5)
Renal hastalik 3 (%1.9)
Travma 3 (%1.9)

Komorbid hastaliklar (n) (%)

Néromuskuler hastalik

65 (%41.4)

Metabolik hastalik

37 (%23.6)

Kardiyovaskdler hastalik 8 (%5.1)
Genetik hastalik 7 (%4.5)
Malignite 7 (%4.5)
immun yetmezlik 4 (%2.5)
Solunumsal hastalik 4 (%2.5)
Renal hastalik 2 (%1.3)
Endokrin hastalik 2 (%1.3)
Gastrointestinal hastalik 1 (%0.6)

Yok

20 (%12.7)

24.saat PRISM skoru ortalama + SD
Median (min-max)
KIKDE gelisen kisi sayisi (n) (%)

10.4618.48
10 (0-39)
45 (%28.6)

KIKDE: Kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu, YBU: Yogun bakim dnitesi, Min-max: Minimum-

maksimum, PRISM: Pediatrik mortalite skoru
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4.2. Santral Venéz Kateterlerin Ozellikleri

Santral ven6z kateter takma oranimiz %19 idi. Kateter takilan tim
hastalarin 19'u (%1) tekrarlayan kateter uygulamasi yapilan hastalardi.
Hastalarimiza SVK damar yolu problemi (n=174), TPN uygulamasi (n=39),
sedoanaljezi ve inotrop (n=56), hemodiyaliz (n=6) tedavilerinin uygulanmasi,
hemodinamik monitorizasyon (n=2) gibi endikasyonlar nedeniyle takilmisti.
Takilan kateterlerin %97.7’si (n=172) gegici kateter, %2.3’0 (n=4) port kateter
idi. Lumen sayisina gore takilan kateterlerin %11.4’'G (n=20) tek lUmenli
kateter, %69.9'u (n=123) ¢ift Iimenli ve %18.8’i (n=33) U¢ limenli kateter idi.
Takilan kateterlerin 131'i (%74.4) vicudun sag, 45’i (%25.6) sol taraftan
uygulandi. Takilan kateterlerden 48’i (%27.3) femoral, 94 (%53.4) kateter
juguler ve 30 (%17) kateter subklavian bdlgelere ve 4 kateter (%2.3) de port
kateter olarak yerlestirildi. Acil sartlarda 10 (%5.7) kateter takildi. Santral
vendz kateter takilma yeri CYBU 162 (%92), anestezi operasyon odasi 14
(%25.6) idi. Kateterlerin 107’si (%60.8) CYBU uzmani, 63’l (%35.8) anestezi
asistani ve 6’s1 (%3.4) ¢cocuk cerrahi tarafindan takildi. Ultrason esliginde 19
(%10.7) kateter takildi. Kateterlerin 152’sinin (%86.4) kalis suresi yedi gin ve
uzeriydi, ortalama kahg suresi 17.1£12.8 gun, median 14 (minimum-
maksimum=3-90) gundu. Kateterlerin 69'u (%39.2) gereksinimin ortadan
kalkmasi nedeniyle, 46’si (%26.1) KIKDE, 40’1 (%22.7) hasta olimi, 7’si
(%4) kateter disfonksiyonu nedeni ile ¢ikariirken, 9u (%5.1) kaza ile

cikmigti. Kateter iligkili 6zellikler Tablo 3’te belirtilmistir.

33



Tablo 3. Santral ven6z kateter iligkili 6zellikler

Kateter 6zelligi

n (%)

Kateter takilma

endikasyonu (n) (%)*

Periferik damar yolu bulunamamasi

174 (%98.9)

Coklu sedoanaljezi/inotrop tedavisi

56 (%31.8)

Parenteral nutrisyon

39 (%22.2)

Hemodinamik monitorizasyon

2 (%1.1)

Hemodiyaliz

6 (%3.4)

Kateter takan kisi (n) (%)

Cocuk yogun bakim uzmani

107 (%60.8)

Anestezi uzmani

63 (%35.8)

Cocuk cerrahi 6 (%3.4)
Kateter takilma sekli (n) (%) | Acil digl 166 (%94.3)

Acil 10 (%5.7)
Kateterizasyon yapilan yer | Cocuk yogun bakim 162 (%92)
(n) (%) Ameliyathane 14 (%8)

Girisim bolgesi (n) (%) Sag 131 (%74.4)
Sol 45 (%25.6)
Kateter bolgesi (n) (%) Juguler 94 (%53.4)
Femoral 48 (%27.3)
Subklavian 30 (%17)
Port 4 (%2.3)
Kateter g¢esidi (n) (%) Gegici 172 (%97.7)
Kalici port 4 (%2.3)
Kateter lGmen sayisi (n) (%) | Tek 20 (%11.4)
Gift 123 (9%69.9)
Coklu 33 (%18.8)

Kateter nedeni

(n) (%)

cekilme

Gereksinim ortadan kalkmasi

69 (%39.2)

Kateter iligkili enfeksiyon

46 (%26.1)

Hasta 6limu 40 (%22.7)
Kaza ile ¢cikma 9 (%5.1)
Kateter disfonksiyonu 7 (%4)
Tromboz 4 (%2.3)
Uzun sure kalmasi 1 (%0.6)
Kateter kalig suresi
Median (min-max) (gin) 14 (3-90)

*Birden fazla takilma endikasyonu bulunan SVK’ler ayri ayri belirtilmigtir.

Min-max: Minimum-maksimum
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4.3. Kateter iliskili Komplikasyonlar

Kateter iligkili komplikasyonlarda girisim sirasinda 2 kateterde pnomotoraks
gorildi. izlem sirasinda en sik goriilen komplikasyon KIKDE 49 kateterde
(%70) goéruldl. Kaza ile ¢ikma 9 kateterde (%12.7), kateter disfonksiyonu 7
kateterde (%9.7), tromboz 6 kateterde (%8.6) goéruldu. Kateter iligkili kan
dolagsimi enfeksiyonu ile iligkili olan komplikasyonlarda 3 (%1,9) hastada
enfektif endokardit gozlendi. Santral vendz kateter iligkili komplikasyonlar ve

karakteristikleri tablo 4 ve tablo 5‘te gosterildi.

Tablo 4. Santral vendz kateter iligkili komplikasyonlar

Komplikasyon n(%)
Girisim sirasinda Pndémotoraks 2 (%50)
komplikasyon (n) (%) | Hemotoraks 1 (%25)
Aritmi 1 (%25)
izlem sirasinda Tromboz 6 (%8.6)
komplikasyon (n) (%) | Disfonksiyon 7 (%9.7)
Kaza ile ¢cikma 9 (%12.7)
KIKDE 49 (%69)
Lokal enfeksiyon 0
KIKDE iligkili Enfektif endokardit | 3 (%75)
komplikasyon (n) (%) | Metastatik 1 (%25)
enfeksiyon
Tromboflebit 0

KIKDE: Kateter iligkili kan dolagimi enfeksiyonu
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Tablo 5. Santral ven6z kateter iliskili komplikasyonlarin takilan bdlgeye gore

karakteristikleri

Komplikasyon* Kateter bdlgesi

Femoral | Subklavian | Juguler | Port

Girigim Pndémotoraks - - 2 -
sirasinda Hemotoraks - 1 - -
komplikasyon | Aritmi - - 1 -

Diger - - - -
Izlem sirasinda | Tromboz 5 - 1 -
komplikasyon | Disfonksiyon 3 3 1 -

Kaza ile ¢ikma 3 5 -

Lokal enfeksiyon - - -

KIKDE 14 9 23 3
KIKDE iligkili | Enfektif endokardit | - - 1 2
komplikasyon | Metastatik - - 1 -

enfeksiyon

Tromboflebit - - - -

*Komplikasyon sayisi az oldugu igin istatistik analizi yapilamamistir.

KIKDE: Kateter iligkili kan dolagimi enfeksiyonu

4.4. Santral Venoz Kateter iliskili Enfeksiyonlar

Toplam 176 kateterin %27.7’inde KIKDE, %12.5’inde kolonizasyon,
%%’inde kontaminasyon saptandi. Calismamiz suresince cep enfeksiyonu

izlenmedi.

Toplam SVK kullanan 157 hastada olmak uzere 3049 kateter gunu idi. Bin
kateter glinline diisen kateter enfeksiyon hizi 15.8 olarak hesaplandi. iki atak
KIKDE 6 (%1.2) hastada saptandi. Santral ventz kateter yerlestiriimesinden
ortalama 13.748.8 gun, median 12.5 (minimum-maksimum= 2-44) gin sonra
KIKDE gelisti.
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Yillara goére KIKDE hizlarina bakildiginda 2017 yilinda KiKDE hizi 1000
SVK gununde 30.6, 2018 yilinda 17.4, 2019 yilinda 13.1, 2020 yilinda 10.3,
2021 yilinda 18.6 olarak hesaplandi. Yillara gére KIKDE hizi sekil 4'te

gosterildi.

60
50 _ -

40 - T T ===

30 >

2017 2018 2019 2020 2021

= = SVK sayis| === KiKDE hizi

Sekil 4. Yillara gore kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyon hizi
4.4.1. Kateter iligkili Kan Dolagimi Enfeksiyonlar ve Klinik Ozellikleri

Kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu bulunan hastalarin klinik 6zellikleri
degerlendirildi. Hastalarda en sik gortlen klinik bulgu 49 enfeksiyon ataginin
37’sinde (%75.5) gorilen tasikardi idi. Ikinci sirada ates yiksekligi
enfeksiyonlarin 26’sinda (%53.1) goruldu. Takipne 7 (%14.3) enfeksiyonda,
kateter disfonksiyonu 5 (%10.2) enfeksiyonda, mental durum degisikligi 2
(%4.1) enfeksiyonda gozlendi.

4.4.2. Mikroorganizmalar ve diren¢ durumu

Kateter iligkili kan akimi enfeksiyonu gorulen hastalarimizin kateterden
alinan kan kulturlerinin 5’ inde (%8.5) Gram pozitif, 32'sinde (%54.2) Gram
negatif, 22’sinde (%37.3) mantar Uremesi saptandi. En sik gorilen
mikrobiyolojik etken, 49 enfeksiyon ataginin 17'sinden (%34.6) sorumlu olan
Klebsiella spp. idi ve diger etkenler Tablo 6' da gosterildi. Klebsiella spp.’nin
%70’'i ¢oklu ilag direngli (MDR), %5.8’i yaygin ilag direnc¢li (XDR) olarak

saptandi. Calismamiz suresince tUm antibiyotiklere direncgli (PDR) etkene
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rastlanmadi. KIKDE etkenlerinin antimikrobiyal diren¢ dagilimlari Tablo 7’ de

gosterilmigtir.
Yillara gére KIKDE etkenlerinin dagilimi Sekil 5 ve Sekil 6'da gosterildi.

Tablo 6. Santral vendz kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu etkenlerinin

dagihmi

Etken (n, %) n, (%)
Monomikrobiyal KIKDE (n) (%) 39 (%79,6)
Polimikrobiyal KIKDE (n) (%) 10 (%20,4)

Gram pozitif bakteri (n=15, %8,5)

Koagulaz negatif stafilokok | 2 (%4)

Enterococcous feacalis 2 (%4)

Staphylococcus 1 (%2)

haemolyticus

Gram negatif bakteri (n= 32, %54,2)

Klebsiella spp. 17 (%34,6)
(K. pneumoniae/
K. oxytoca)

Acinetobacter baumanii 7 (%14,2)

Pseudomonas aeruginosa | 7 (%14,2)

Serratia marcescens 2 (%4)
Chryseobacterium 1 (%2)
indologenes
Mantar (n=22, %37,3)
Candida tropicalis 9 (%18,3)
Candida albicans 6 (%12,2)
Candida parapsilosis 2 (%4)
Aspergillus fumigatus 2 (%4)
Candida glabrata 1 (%2)
Toplam 59*

*Polimikrobiyal enfeksiyonlarin etkenleri ayri olarak belirtildi.

KIKDE: Kateter iliskili kan dolagimi enfeksiyonu
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Tablo 7. Santral ven6z kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu etkenleri ve

antimikrobiyal direng

Etken llag direnci (n, %) Direncg orani, %
Enterococcus Vankomisin %0
faecalis (n=2)
Pseudomonas Amikasin %0
aeruginosa (n=7) Siprofloksasin %0
imipenem veya meropenem %33,3
Piperasilin veya piperasilin tazobaktam | %0
Sefepim %0
Seftazidim %0
MDR %0
XDR %0
Klebsiella spp. | Seftriakson veya sefotaksim %70
(n=17) imipenem veya meropenem %64,7
Piperasilin veya piperasilin tazobaktam | %58,8
Trimetoprim stilfametaksazol %41,1
MDR %70
XDR %11,7
Acinetobacter imipenem veya meropenem %66,6
baumanii (n=7) Seftazidim %33,3
Gentamisin %33,3
MDR %66,6
XDR %28,5

MDR: Coklu ila¢ direngli ,

XDR: Yaygin ilag direngli
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Sekil 5. Yillara gore kateter iligkili kan dolagsimi enfeksiyonu etkenlerinin

dagilimi
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Sekil 6. Yillara gore kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonlarinda etken

dagilimi

4.5. Kateter iligkili Kan Dolagimi Enfeksiyonu Etkileyen Faktérler
4.5.1. Demografik 6zellikler ile ilgili Faktorler

Kateter enfeksiyonu gelisimi acgisindan hastalarin yaslari, cinsiyetleri,
CYBU yatis tanilari, komorbid hastaliklari, yogun bakim yatis sireleri, kateter
kalis sureleri, uzamis yatis (>28 gln) varligi degerlendirildi. Kateter kalis

suresi uzadik¢a enfeksiyon sikliginin arttigi goérulda (p=0.000). Enfeksiyon
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gelisen grupta kateter kalig slresi median 19 (minimum-maksimum: 8-90)
gun iken enfeksiyon gorulmeyen grupta median 11 (minimum-maksimum: 3-
60) gun idi (p=0.000). Hastalarin CYBU vyatis siireleri uzadikga enfeksiyon
sikliginin arttig1 goraldu. Enfeksiyon gelisen grupta hasta median yatis suresi
42 (minimum-maksimum: 10-265) gun iken, enfeksiyon gértlmeyen grupta
22 (minimum-maksimum: 3-469) gun idi (p=0.000). Komorbid hastalik olarak
immun yetmezlik bulunan hastalarda KIKDE anlamli olarak ylksek bulundu
(p=0.001). Kateter kalis slresinin 7 gin ve daha fazla olmasi KIKDE ile
iliskilendirildi (p=0.000). Hastalarin demografik 6zellikleri ile KIKDE varhgi
arasindaki iliski Tablo 8’de gosterildi.
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Tablo 8. Cocuk yogun bakim Unitesinde santral ven6z kateter iligkili kan

dolasimi enfeksiyonu gelisen ve gelismeyen hastalarin demografik ve klinik

Ozelliklerinin kargilastiriimasi

KIKDE var KIKDE  yok | p
(n=45) (n=112)
Yas median (min-max) (ay) 36 (2.5-204) 24 (1-204) 0.514
< 1yas alti 10 36 0.217
= 1 yas Usti (n) 35 76
Cinsiyet (n, %kiz) 17, %37.7 36, %32.1 0.500
CYBU girig tanisi (n) 0.128
Enfeksiyoz hastalik 24 36
Respiratuar hastalik 13 38
Norolojik hastalik 5 9
Renal hastalik - 3
Kardiyak hastalik 1 3
Gastrointestinal sistem hastaligi - 6
Travma - 3
MOY/Sok 2 14
Komorbid hastaliklar (n) 44 93 0.009
Metabolik hastalik 12 25 0.571
Noromuskuler hastalik 21 44 0.388
immun yetmezlik 4 0 0.001
Kardiyovaskuler hastalik 1 7 0.446
Renal hastalik 0 2 0.377
Malignite 3 4 0.710
Solunumsal hastalik 0 4 0.577
Gastrointestinal hastalik 1 0 0.480
Genetik hastalik 2 5 1
Endokrin hastalik 0 2 1
Yok 1 19
Median vucut agirligi (kg) 11 (4-120) 13 (2.5-55) 0.603
Yogun bakim yatis slresi median (min-max) | 42 (10-265) 22.0 (3-469) 0.000
(guin)
Kateter kalis sliresi median (min-max) (giin) 19.0 (8-90) 11 (3-60) 0.000
Uzamis yatis (n) 34 44 0.000

MOY: Multi organ yetmezligi, KIKDE: Kateter iliskili kan dolagimi enfeksiyonu
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4.5.2. Hasta iliskili Faktorler

Hasta iligkili faktorler olarak hastalarin malnutrisyon, immunsupresif tedavi
veya hastallkk durumu, malignite, diyabet, obezite varhgi, mekanik
ventilasyon, trakeostomi, gastrostomi, multipl kateter varligi, steroid tedavisi,
sedasyon, inotrop alma durumlari ve klinik olarak solunum yetmezlIigi,
norolojik disfonksiyon, renal disfonksiyon, hepatik disfonksiyon, hematolojik
disfonksiyon, multi organ yetmezligi (MOY) durumlari degerlendirildi. Mekanik
ventilasyon uygulanan hastalar (p=0.018), kontini sedasyon alan hastalar
(p=0.002), gastrostomisi bulunan hastalar (p=0.025), immunsupresif tedavi
veya hastallk durumundaki hastalar (p=0.006), TPN uygulanan hastalar
(p=0.004), kan drunu alan hastalar (p=0.008), tekrarlanan kateterizasyon
uygulanan hastalar (p=0.000) ve solunum yetmezligi bulunan hastalarda
(p=0.018) KIKDE anlamli olarak fazla bulundu. KiKDE gelisimi acisindan
bagimsiz degiskenleri belirlemek icin lojistik regresyon analizi yapildi. Analize
dahil edilen degiskenler; TPN alma, sedasyon alma, mekanik ventilasyon,
malignite varligi, immunsupresyondu. Analiz sonucunda TPN alma ve
gastrostomi varligi KiKDE gelisimi i¢in bagimsiz degisken olarak bulundu.
Hasta iligkili faktorler ve KIKDE iligkisi Tablo 9'da gosterildi.
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Tablo 9. Hasta iliskili enfeksiyon faktorleri

KIKDE p
Var (n=45) Yok (n=112)

Mekanik ventilasyon Evet 41 83 0.018
Hayir 4 29

Trakeostomi Evet 20 41 0.362
Hayir 25 71

Gastrostomi Evet 10 10 0.025
Hayir 35 101

Tekrarlanan Evet 14 10 0.000

kateterizasyon Hayir 31 102

immunsupresyon Evet 8 5 0.006
Hayir 37 107

Cerrahi Evet 15 29 0.348
Hayir 30 83

TPN alma Evet 22 28 0.004
Hayir 23 84

Kan Urund alma Evet 28 43 0,008
Hayir 17 68

Malignite Evet 3 3 0.355
Hayir 42 109

Steroid kullanimi Evet 3 6 0.716
Hayir 42 106

Sedasyon alma Evet 35 56 0.002
Hayir 10 56

inotrop alma Evet 21 45 0.456
Hayir 24 67

Diyabet Evet 1 1 0.492
Hayir 44 111

Obezite Evet 0 2 1
Hayir 45 110

Solunum yetmezligi Evet 41 83 0.018
Hayir 4 29

Norolojik disfonksiyon Evet 15 0.155
Hayir 43 97

Renal disfonksiyon Evet 8 25 0.527
Hayir 37 87

Hepatik disfonksiyon Evet 3 4 0.395
Hayir 42 108

Hematolojik Evet 11 17 0.170

disfonksiyon Hayir 34 95

MOY Evet 14 32 0.752
Hayir 31 80

KIKDE: Kateter iligkili kan dolagimi enfeksiyonu, MOY: Multi organ yetmezligi
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4.5.3. Kateter iligkili Faktorler

Kateter iligkili KIKDE faktorleri olarak kateter yeri, bélgesi, gesidi, limen
sayisl, kateteri takan Kkigi, kateter takilma sekli ve yeri degerlendirildi.
Kateterizasyon bolgesi ile KIKDE gelisimi acisindan anlamli iliski saptanmadi
(p=0.167). Kateter limen sayisi ile KIKDE gelisimi agisindan anlaml bir iligki
saptanmadi (p=0.098). Kateter iligkili faktorler ile KIKDE iligkisi Tablo 10’ da

gOsterilmigtir.

Tablo 10. Kateter iligkili enfeksiyon faktorleri

KiKDE p
Var (n=49) Yok (n=127)
Kateter yeri Sag 33 98 0,181
Sol 16 29
Kateter bolgesi | Femoral 14 34 0,167
Subklavian 9 21
Juguler 23 71
Port 3 1
Kateter cesidi Gegici 46 126 0,066
Kalici port 3 1
Kateter Iluimen | Tek 6 14 0,098
sayisl Cift 29 94
Coklu 14 19
Kateter takan | CYB uzmani 27 80 0,368
kisi Anestezi uzmani 19 44
Cocuk cerrahi 3 3
Kateter takilma | Acil 2 8 0,728
sekli Elektif 47 119
Kateter takiima | CYB 44 118 0,538
yeri Ameliyathane 5 9

KIKDE: Kateter iligkili kan dolagimi enfeksiyonu, CYB: Cocuk yogun bakim

4.5.4. Laboratuar Ozellikleri

Hastalarin takibinde laboratuar parametreleri enfeksiyonun ilk gununde
incelendi. CRP, KiKDE olanlarda median 7,3 (0,2-40,8) mg/dL, olmayanlarda
2,9 (0-35) mg/dL saptandi ve anlamh olarak KiKDE olanlarda daha yiiksek
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gérildi (p=0,000). Prokalsitonin degeri de KiKDE olanlarda anlamli olarak
yiiksek saptandi. KIKDE olanlarda prokalsitonin median 5,3 (0,08-100)
ng/mL, olmayanlarda median 0,6 (0-100) ng/ml olarak saptandi (p= 0,000).
Laboratuvar degerleri ve KIKDE iligkisi Tablo 11’ de gdsterildi.

Tablo 11.Kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu varli§i ve laboratuar

bulgulari iligkisi
KIKDE var KIKDE yok P
(n=45) (n=112)
Lokosit sayisi ortalama (h/mm3) 1305317848 1274416694 0,717
Median (h/mm3) 11940 (60-39370) | 11615 (10-36190)
Lenfosit sayisi ortalama (h/mm§3) 2728 + 2330 3191 £2021 0,045
Median (h/mmg) 1980 (0-9750) 2780 (210-11560)
Notrofil sayisi ortalama (h/mm?) 9336 +5844 8400 +5687 0,238
Median (h/mmg) 8555 (0-27100) 7520 (100-34190)
Agir nétropeni (ANS<500) (n) 3 3 0,353
Cok agir nétropeni (ANS<100) 3 2 0,138
Trombosit sayisi ortalama (h/mm?3) | 286816 183059 277594+193931 0,670
Median (h/mms3) 263000 (6000- 240500 (3000-
820000) 1049000)
CRP ortalama (mg/dL) 9,2+/-8,1 5,6+/-7,3 0,000
Median (mg/dL) 7,3(0,2-40,8) 2,9(0-35)
Prokalsitonin ortalama (ng/mL) 17,2+/-30,4 5,9+/-17,1 0,000
Median (ng/mL) 5,3(0,08-100) 0,6(0-100)
Laktat ortalama (mmol/L) 2,1+ 2,0 1,7+0,08 0,717
Median (mmol/L) 1,45 (0,59-12) 1,5 (0,5-5)

ANS: Absolu nétrofil sayisi, KIKDE: Kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu

46




4.6. Kateter iligkili Kan Dolasimi Enfeksiyon Etkenlerini Etkileyen
Faktorler

4.6.1. Demografik ve Hasta iligkili faktorler

Hastalarin demografik 6zellikleri ve hasta iligkili faktorler ile etken olarak
Gram pozitif (n= 5) ve Gram negatif (n= 32) bakterilerin Gremesi agisindan
anlamh bir iligki saptanmadi. Bakteri (n=37) ve mantar (n=22) iligkili KIKDE
olan hastalar karsilastirildiginda TPN alan hastalarda (p=0.015), malignite
tanisi olan hastalarda (p=0.047), 24. saat PRISM skoru daha ylksek
olanlarda (p=0.032) KIKDE etkeni olarak mantarlar anlamh vyiiksek
bulunmustur. Bakteri veya mantar nedenli KIKDE gelisimi agisindan
bagimsiz degdiskenleri bulmak amaciyla lojistik regresyon analizi yapildi.
Bagimsiz degisken olarak mantar etken KIKDE gelisimi acisindan TPN
kullanimi bulundu. KIKDE etkenleri ile hastalarin demografik 6zellikleri, hasta
iligkili faktorlerin iligkisi Tablo 12, Tablo 13, Tablo 14 ve Tablo 15de

gOsterildi.
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Tablo 12. Gram pozitif ve Gram negatif bakteriyel kateter iligkili kan dolagimi

enfeksiyonu hastalarinin demografik 6zellikleri

(min-max) (gun)

Gram pozitif | Gram negatif | p
bakteriyel bakteriyel
enfeksiyon (n=5) | enfeksiyon (n=32)
Yas median (min-max) (ay) 12 (4.5-192) 27 (2.5-204) 0.789
Cinsiyet Kiz (n) 3 8 0.144
Erkek (n) 2 24
CYBU girig tanisi (n) 0.334
Enfeksiyoz hastalik 1 18
Respiratuar hastalik 3 10
Norolojik hastalik 1 2
Renal hastalik - -
Kardiyak hastalik 0 1
Travma - -
MOY 0 1
Komorbid hastaliklar (n) 0.908
Metabolik hastalik 12
Néromuskuler hastalik 3 14
immun yetmezlik 3
Kardiyovaskiler hastalik - -
Renal hastalik - -
Malignite - -
Solunumsal hastalk - -
Renal hastalik - -
Gastrointestinal hastalik 0 1
Genetik hastalk 0 1
Yok 0 1
Median vicut agirhgi (kg) (min-max) | 13 (2.5-55) 12 (2.5-55) 0.906
Yogun bakim yatis suresi median | 80 (23-105) 42 (12-265) 0.450
(min-max) (gin)
Kateter kalis suresi median 24 (13-90) 19 (8-50) 0.143

Min-max: Minimum-maksimum
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Tablo 13. Gram pozitif ve Gram negatif bakteriyel kateter iligkili kan dolagimi

enfeksiyon hastalarinin karakteristikleri

Gram pozitif | Gram negatif | p
bakteriyel bakteriyel
enfeksiyon enfeksiyon
(n=5) (n=32)
Malnutrisyon (n) 1 20 0,144
Son 48 saat icinde (n)
Mekanik ventilasyon 5 29 1
Trakeostomi 2 15 1
Gastrostomi 1 7 1
inotrop 1 16 0,348
Son 14 gun iginde (n)
Steroid kullanimi 2 2 0,08
TPN alma 1 15 0,364
Kan veya kan drdnu | 2 18 0,644
transflizyonu
Cerrahi 0 13 0,140
immunsupresyon 1 0,538
Antikoagulan kullanimi 1 0,538
Kontinl sedasyon (n) 4 26 1
Multiple kateter varligi (n) 0 1 1
Tekrarlayan kateterizasyon (n) 1 20 0,144
Malignite (n) 0 0 -
Diyabet (n) 0 0 -
Obezite (n) 0 0 -
Solunum yetmezligi (n) 5 29 1
Norolojik disfonksiyon (n) 1 1 0,255
Renal disfonksiyon (n) 1 6 1
Hepatik disfonksiyon (n) 0 4 1
Hematolojik disfonksiyon (n) 0 9 0.307
24.saat PRISM skoru ortalama +SD | 2+1.8 56+49 0.104
Median (min-max) 2 (0-4) 5 (0-20)
Multi organ yetmezlIigi (n) 2 10 1

PRISM: pediatrik mortalite skoru, Min-max: Minimum-maksimum
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Tablo 14. Bakteriyel ve fungal kateter iligkili kan dolasimi

hastalarinin demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

enfeksiyonu

Bakteriyel Fungal p
enfeksiyon enfeksiyon
(n=37) (n=22)
Yas median (min-max) (ay) 24 (2.5- 204) | 42(2.5-204) 0.808
Cinsiyet  Kiz (n) 11 11 0.119
Erkek (n) 26 11
CYBU girig tanisi (n)
Enfeksiyoz hastalik 19 13 0.334
Respiratuar hastalik 13
Norolojik hastalik 3
Renal hastalik - -
Kardiyak hastalik 1
MOY 1
Komorbid hastaliklar (n)
Metabolik hastalik 13 5 0.257
Noromuskuler hastalik 17 10
immun yetmezlik 1
Kardiyovaskuler hastalik 1
Renal hastalik - -
Malignite 0 3
Solunumsal hastalik - -
Gastrointestinal hastalik 1 1
Genetik hastalik 1 1
Yok 1 0
Median vicut agirigi (kg) (min-max) | 12 (2.5-55) 14.5 (3-45) 0.664
Yogdun bakim yatis slUresi median | 42 (17-265) 40.5 (16-132) | 0.424
(min-max) (gun)
Kateter kalis siiresi median 20(8-90) 15 (8-42) 0.268
(min-max) (gun)

Min-max: Minimum-maksimum, MOY: Multi organ yetmezIigi

50



hastalarin karakteristikleri

Tablo 15. Bakteriyel ve fungal kateter iligkili kan dolagsimi enfeksiyonu olan

Bakteriyel | Fungal p
enfeksiyon | enfeksiyon
(n=37) (n=22)
Malnutrisyon (n) 21 8 0.130
Son 48 saat icinde (n)
Mekanik ventilasyon 3 20 1
Trakeostomi 17 11 0.763
Gastrostomi 8 6 0.622
inotrop 17 12 0.523
Son 14 gin iginde (n)
Steroid kullanimi 4 0 0.286
TPN 16 17 0.015
Kan veya kan 0rind | 20 17 0.098
transflizyonu
Cerrahi 13 0.924
immunsupresyon 0.477
Antikoagulan kullanimi 5 6 0.715
Kontinl sedasyon (n) 30 16 0.454
Multiple kateter (n) 1 1 0.305
Diyabet (n) 0 1 0.373
Obezite (n) 0 0 -
Malignite (n) 0 3 0.047
Solunum yetmezligi (n) 34 20 1
Norolojik disfonksiyon (n) 2 0 0.524
Renal disfonksiyon (n) 7 4 0.944
Hepatik disfonksiyon (n) 4 2 1
Hematolojik disfonksiyon (n) 9 7 0.961
24 saat PRISM skoru ortalama +SD | 4.9 4.7 10.3 +6.8 0.032
Median (min-max) 4 (0-20) 10(0-20)
Multi organ yetmezligi (n) 12 7 0.961

PRISM: Pediatrik mortalite skoru
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47. Tedavi

KIKDE gelisen hastalarda tahmini KIKDE gelisme siresi 13.7+ 8.8 giin,
median 12.5 (2-44) giin olarak saptandi. KIKDE gelisen hastalarin 27
(%45.8)'sinde kateter KIKDE tanisi konuldugu anda cikarildi. KiKDE
nedeniyle kateter ortalama 6.5 + 8. glinde, median 4. ginde (1-30) cikarildi.
Kateter iligkili kan akimi enfeksiyonu gelisen hastalarda kateter periferik
damar vyolu saglanamamasi, c¢oklu inotrop destegi almasi gereken
durumlarda gekilemedi. Kilit tedavisi 2 (%4.1) hastada uygulandi. ilk negatif
kaltar ortalama 9 £ 7.4 glinde, median 6 (1-34) gunde saptandi.

4.8. Prognoz

KIKDE iligkili olarak 4 (%2.5) hastada komplikasyon izlendi. KIKDE

gelisen hastalarin 15 (%33.3) inde enfeksiyon nedenli eksitus izlendi.

Kateter takilan hastalarin demografik 6zellikleri ile KiIKDE iligkili mortalite
aras! iliski degerlendirildiginde ek hastalik olarak néromuskuler hastahgi
bulunan (p=0.006) ve malignitesi (p=0.025) olan hastalarda KIKDE iligkili
mortalite anlamli olarak ylksek bulunmustur. Hastalarin demografik 6zellikleri

ile KIKDE iligkili mortalite arasi iligski Tablo 16’da gésterildi.

Hasta iligkili faktorler ve KIKDE nedenli mortalite arasindaki iligki
deg@erlendirildi. TPN kullanimi olan hastalarda (p=0.002), immunsuprese
durumu olan hastalarda (p=0.016), hematolojik disfonksiyon bulunan hastalar
(p=0.000), inotrop alan hastalar (p=0.000) ve MOY bulunan hastalarda
(p=0.001) KiKDE iligkili mortalite anlamli olarak yiiksek goriildii. Hasta iligkili
faktérler ve KIKDE iligkili mortalite arasindaki iliski Tablo 17’de gdsterildi.
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Tablo 16. Kateter iligkili kan dolagimi enfeksiyonu iligkili mortalite ve

demografik 6zellikler arasi iligki

KIKDE iligkili KIKDE iligkili p
mortalite var mortalite yok
(n=15) (n=34)
Yas median (min-max) (ay) 48.0 (3-201) 27.0(2.5-201.5) | 0.194
Cinsiyet (n) Kiz 5 14 0.604
Erkek 10 20
CYBU girig tanisi (n)
Enfeksiyoz hastalik 9 15 0.305
Respiratuar hastalk 2 13 0.103
Norolojik hastalik 0 5 0.306
Renal hastalik - - -
Kardiyak hastalik 0 1 1
Gastrointestinal hastalik - - -
Travma - - -
MOY 4 0 0.006
Komorbid hastaliklar (n) 15 33 1
Metabolik hastalik 7 8 0.105
NoOromuskuler hastalk 2 19 0.006
immun yetmezlik 2 3 0.635
Kardiyovaskuler hastalik 1 0 0.306
Renal hastalik 0 0 -
Malignite 3 0 0.025
Solunumsal hastalk 0 0 -
Gastrointestinal hastalik 0 1 1
Genetik hastalik 0 2 1
Yok 0 1
Median vicut agirhgr (min-max) (kg) 20.0 (3-45) 12.0 (2.5-55.0) 0.067
Yogun bakim yatis siresi median (min-max) | 32.0(16-82) 44.5 (17-265) 0.104
(glin)
Kateter kalis sUresi median (min-max) (gun) 14.0 (9-31) 20.0(8-90) 0.071

KIKDE: Kateter iliskili kan dolagimi enfeksiyonu, Min-max: Minimum-maksimum
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Tablo 17. Kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu iligkili mortalite ve hasta

faktorlerinin degerlendirilmesi

KIKDE iligkili | KIKDE iligkili | p
mortalite  var | mortalite yok
(n=15) (n=34)
Malnutrisyon (n) 4 20 0.062
Son 48 saat iginde (n)
Mekanik ventilasyon 15 30 0.298
Trakeostomi 5 17 0.280
Gastrostomi 1 10 0.137
inotrop 15 9 0.000
Kan urind alma 11 21 0.433
Sedasyon 12 26 0.785
Son 14 gun iginde (n)
Steroid kullanimi 0 4 0.298
TPN alma 13 13 0.002
Cerrahi 1 15 0.018
immunsupresyon 6 3 0.016
Antikoagulan kullanimi 0 7 0.084
Malignite (n) 3 0 0.025
Diyabet (n) 0 1 1
Obezite (n) 0 - -
Solunum yetmezligi (n) 15 30 0.298
Norolojik disfonksiyon (n) 1 1 0.523
Renal disfonksiyon (n) 5 4 0.072
Hepatik disfonksiyon (n) 2 2 0.576
Hematolojik disfonksiyon (n) 9 4 0.000
24. saat PRISM skoru (n) 10,1+7,9 5,247 0.180
Multi organ yetmezligi (n) 10 6 0.001

KIKDE: Kateter iliskili kan dolagimi enfeksiyonu, TPN: Total parenteral nutrisyon

Kateter takilma yeri sag ve sol taraf kiyaslandiginda KIKDE iligkili
mortalite agisindan anlamli iligki saptanmadi (p=0,498). Ancak SVK bdlgeleri
degerlendirildiginde port yerlesimli SVK'de anlamli olarak KIKDE iligkili
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mortalite ile iliskili olarak degerlendirildi (p=0,023). Santral vendz kateter
takan kisi CYB uzmani ve digerleri (anestezi asistan hekimi, ¢ocuk cerrahi)
olarak karsilastiriidiginda KiKDE iligkili mortalite CYB uzmani tarafindan
kateterizasyon yapilanlarda anlamli olarak dusuk bulundu (p=0,024). Kateter

dzellikleri ve KIKDE iligkili mortalate arasi iliski Tablo 18'de gdsterilmistir.

Tablo 18. Kateter iligkili kan dolagimi enfeksiyonu iligkili mortalite ve kateter

Ozelliklerinin degerlendiriimesi

KIKDE iligkili | KIKDE iligkili | p
mortalite var | mortailte yok
(n=15) (n=34)
Kateter yeri Sag 12 21 0.498
Sol 3 13
Kateter bdlgesi Femoral 4 10 0.023
Subklavyen 4 5
Juguler 4 19
Port 3 0
Kateter lumen | Tek 1 5 0.474
sayisl Cift 9 20
Coklu 5 9
Kateter  takan | CYB uzmani 4 23 0.024
kisi Diger 11 11
Kateter takilma | Acil 1 2 1
sekli Elektif 14 32
Kateter takilma | CYB 13 32 0.569
yeri Ameliyathane 2 2

KIKDE: Kateter iligkili kan dolagimi enfeksiyonu, CYB: Cocuk yogun bakim

KIKDE etkenlerl ile KIKDE iligkili mortalite iligkisine bakildi. Bakteri etken
KIKDE’lerde Gram pozitif ve Gram negatif bakteriler karsilastirildiginda
mortalite oraninda anlamh fark saptanmadi (p=1). Bakteri ve mantar etken
KIKDE'ler ile KiKDE iligkili mortalite degerlendirildiginde ise mantar etken
KIKDE’de mortalite anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0,001).
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V. TARTISMA

Her klinigin KIKDE ile ilgili kendi verilerini bilmesi ve degerlendirmesi o
klinigin akilci antibiyotik stratejilerini bu dogrultuda belirleyebilmesi yonunden
dénem tasimaktadir. Calismamiz sonucunda CYBU’'de KiKDE hizi 1000 SVK
gununde 15.8 olup, genel olarak literatiure gore yuUksektir. Calismamizda
ayrica KIKDE geligsimini etkileyen faktérlerin de degerlendirildiginde,
hastalarin komorbid hastaliklarinin varligi, CYBU yatiglarinin uzun olmasi,
kateter kalis siirelerinin uzun olmasinin KiKDE gelisimi ile iliskili bulunmustur.
Ayrica hastalarin TPN almasi, immunsupresif durum varligi, gastrostomisinin
bulunmasi da KIKDE'yi artirdi§i bulunmustur. Klinigimizdeki yiksek KIKDE
orani bu faktorlerle iligkilendirilebilir. Calismamizda KIKDE etkeni olarak
literatlirden farkli olarak en sik Gram negatif bakteriler ve en sik gortlen
etken de Klebsiella spp. olmustur. Calismamizda ayrica mantar etken olan

KIKDE oraninin da literatiire kiyasla fazla oldugu bulunmustur.

Santral vendz kateterler, glunimuzde Ozellikle yogun bakimlarda
vazgecilmez hale gelmistir (75). Coklu inotrop ve sedoanaljezi verilmesi, sivi
tedavisi, kan UrUnleri tranflzyonu, parenteral nutrisyon, hemodinamik
monitorizasyon ve hemodiyaliz uygulamalari gibi cesitli endikasyonlarla
SVK’ler siklikla kullanilmaktadir (76). Santral ventz kateterler sagladigi
faydalarin yaninda komplikasyonlari da beraberinde getirmektedir. En sik
komplikasyonlarindan biri olan kateter iligkili enfeksiyonlar hastalarin
morbidite ve mortalitelerinde artis, hastane yatis surelerinde uzama ve saglk

harcamalarinda artiga neden olmaktadir (77-78).

Amerika Birlesik Devletlerinde CDC verilerine gére yillik 30.100 KIKDE
raporlanmigtir (79). Kateter iliskili kan dolagimi enfeksiyon sikligi ise CDC
2009 verilerine gore 1000 kateter gununde 1.65 bulunmustur (48). Ulusal
Saglik Hizmeti iliskili Enfeksiyonlar Sirveyans Agi Ozet Raporu 2019’a gdre
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CYBU'’lerinde KIKDE sikligi 1000 SVK giiniinde 5.5 bulunmustur (8). Cocuk
yogun bakim unitelerinde 2012-2017 vyillari arasinda 45 gelismekte olan
ulkenin dahil oldugu Uluslararasi Nazokomiyal Enfeksiyon Birligi (INICC)
raporunda KIKDE sikligi 1000 SVK gininde 7.1 olarak raporlanmistir (80).
Affolter ve ark. (81) tarafindan 2011-2013 vyillari arasinda ABD’de yapilan
calismada CYBU’de KIKDE sikligi 1000 SVK giiniinde 1.37 bulunmustur.
Aygin ve ark.larinin (2) Istanbul Universitesi Cerrahpagsa Tip Fakiiltesi
CYBU'de 2014-2015 yillari arasinda yapti§i ¢alismada KIKDE sikligi 1000
SVK gununde 1.88 olarak bulunmustur. Ergul ve ark.'nin (29) Kayseri Egitim
Arastirma Hastanesi'ndeki calismasinda ise KIKDE sikhigi 1000 SVK
gununde 16.2 bulunmustur. Kateter iligkili kan dolagimi enfeksiyon oranlarina
bakildiginda Ergul ve ark.’nin (29) calismasinda kateterlerin %31.1’inde
KIKDE gériilmiis. Tolunay ve ark.’nin (82) calismasinda ise KIKDE daha
disUk oranda gorilmus 155 kateter ile yaptigi calismada %5.1 oraninda
KIKDE saptanmistir. Bizim calismamizda ise KIKDE sikligi 1000 SVK
gliniinde 15.8, KIKDE orani ise %27.7 saptandi. Calismamizda KIKDE siklig
ve orani yiiksek olarak saptanmistir. Klinigimizde KiKDE orani literatiirdeki
rakamlara gore yuksek olmasi kronik komorbid hastaliklari olan hastalarin
sayisinin fazla olmasi, CYBU'de kalis siresi ve SVK kalis sliresinin uzun
olusu, CYBU ekibinin yeni olusturuluyor olmasi, sik personel degisikligi gibi

nedenler ile ilgili olarak degerlendirilebilir.

Yillara gére bakildiginda 2017 yilinda KIKDE hizinin yiiksek olmasi
CYBU’nin yeni agilmasi, ekibin deneyimli olmamasi, SVK bakimi ve kullanimi
konusunda egitimi olmamasi ile agiklanabilir (76). Daha sonraki dénemlerde
ekibin deneyiminin ve bilgisinin artmasiyla birlikte KIKDE sikhiginda azalma
g6zlenmistir. Cocuk yogun bakim uzmaninin yénetimi ile 2019 yilinda KiKDE
sikligindaki azalma devam etmistir. Ayrica 2020 yilinda en disik KIKDE
hizinin izlenmis olmasi COVID-19 pandemisindeki el hijyeni uyum artisi ve
alkol bazli el dezenfektani kullaniminda artig ile iligkili olabilir. Bunlarin
sonucunda da KIKDE oranlarinda 2020 yilinda azalma gézlenmistir (83, 84,
85). Daha sonraki donemlerde pandemiye yodnelik kisitlamalarin ve

Onlemlerin azalmasiyla el yikama oranlarinda azalma gdézlenmis ve 2021
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yilinda KiKDE oranlarinda tekrar artis gézlenmis olabilir. Kateter iligkili kan
dolasimi enfeksiyon hizinin 2021 yilinda artmasi hastalarin SVK’lerinin 2021
yilinda daha uzun sure kalmasiyla da iligkilendirilebilir. Ayrica klinigimizde
2021 yilinda diger yillara kiyasla daha fazla sayida teknoloji bagimh hasta
yatisi olmustur. Bu hasta grubunun periferik damar yolu ulasimi daha zor
oldugu icin SVK’ler daha uzun siire kalmis olabilir ve KIKDE hizini artirmis
olabilir (86). Calismamizda kateter kalis slresinde artis KIKDE geligimi
agisindan anlamli bulunmustu. Ayrica galismamizda yuksek enfeksiyon hizi,
literatlrle uyumlu olarak yuksek sayida TPN kullanimi ile de iligkili olabilir
(87).

Kateter iligkili kan dolagimi ile ilgili ilk olarak hastalarin demografik
Ozellikleri degerlendirildiginde Aygun ve ark.’nin (2) ¢alismasinda galismaya
alinan 105 hastanin %54.4°G erkek, Kendirli ve ark.’nin (88) 275 hasta ile
yaptidi calismada ise %42.3 oraninda erkek hasta vardi. Bizim ¢alismamizda
ise erkek hastalarin dagihimi daha yuksek oranda bulundu (%66.2). Kateter
takilan hastalarin ortalama yaslari Aygin ve ark.nin (2) calismasinda
4.45+5.48 yil, Kendirli ve ark.’nin (88) calismasinda 87+87.4 ay ve yas aralidi
3 gun ile 228 ay arasinda idi. Bizim ¢alismamizda kateter takilan hastalarin
ortalama yasl! diger ¢alismalara benzer sekilde median yas 24 ay (minimum-
maksimum: 1-204) olarak bulundu. Kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu
ile hastalarin yas ve cinsiyetlerinin iliskisini degerlendiren Moon ve ark. (89),
Torre ve ark. (90) ve Tarpatzi ve ark.’nin (91) calismasinda bizim
calismamiza benzer sekilde yas ve cinsiyet ile KIKDE gelisimi arasinda

anlaml iliski saptanmamis.

isglider ve ark.’nin (92) calismasinda SVK takilan hastalarin %33’l
sepsis, %28i akciger hastali§i nedeniyle CYBU’'ne vyatirilmigtir. Bizim
galismamizda da SVK takilan hastalar CYBU'ne %38.2 oraninda enfeksiyoz
hastaliklar (sepsis, pndmoni, santral sinir sistemi enfeksiyonu, yumusak doku
enfeksiyonu), %32.5 oraninda respiratuar hastalik nedeniyle yatiriimistir.
isglider ve ark.’nin (92) ¢alismasinda ve bizim calismamizda da CYBU yatis

tanisi ile KIKDE gelisimi agisindan iliski saptanmamistir.
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GCalismamizda 157 hastanin  %87.3’Unde  komorbid  hastaligi
bulunmaktaydi. Komorbid hastalik varligi ve komorbid olarak diyabet tanisi
ve solid timér varh@ Tarpatzi ve ark.’nin (91) erigkin YBU c¢alismasinda
KIKDE gelisimi agisindan anlamli olarak bulunmus. Niedner ve ark.’nin (55)
calismasinda ise komorbid hastalik varligi ve gastrointestinal hastalik
komorbid olarak varligi KIKDE gelisimi acisindan anlamli bulunmus. Bizim
calismamizda komorbid hastalik varligi ve komorbid hastalik olarak immun
yetmezlik varligi KIKDE gelisimi agisindan anlamh bulundu, hastalarda
diyabet veya malignite varligi ise KIKDE gelisimi acisindan anlamli
bulunmadi. Bizim gcalismamizda diyabet, malignite tanili ve gastrointestinal
hastalik tanili hastalarin sayisinin az olmasi nedeniyle anlamli sonuca

ulasilamamis olabilir.

Anil ve ark.’nin (3) 110 hasta ile yaptigi ¢alismada hastalarin ortalama
CYBU yatis siiresi 25.4+32.3 giin (median 14 giin, en az 1 giin, en ¢ok 160
giin) bulunmustur. Wylie ve ark.’nin (53) g¢alismasinda KIKDE olan grupta
yatis siiresi median 27 (minimum-maksimum: 3-395) giin, KIKDE olmayan
grupta yatis suresi median 3 (minimum-maksimum: 0-59) gin bulunmus ve
yatis slresinde uzamanin KIKDE gelisimi acisindan anlamli oldugu
gorilmus. Klinigimizde ise ortalama yatis suresi median 27 (minimum-
maksimum: 3-469) gun bulundu. Bizim klinigimizde yatis surelerinin literattire
kiyasla daha uzun oldugu goruldi. Yogun bakim yatis suresinde uzama bazi
calismalarda KIKDE gelisimi ile iligkili olarak saptanmisken, bazi
calismalarda da anlamli iligki saptanmamis (88, 92, 93, 94). Bizim
calismamizda CYBU yatis siiresinde artis KIKDE gelisimi agisindan anlamli
bulundu. Calismamizda KiKDE hizinin yiiksek olmasi CYBU yatis siirelerinin
uzun olmasiyla iligkili olabilir. Klinigimizde yatan hastalarin gogunlugunun
komorbid hastaligi bulunmaktaydi. Teknoloji bagimli olan hasta grubu yatan
hastalarda onemli bir kismini olusturmaktaydi. Bu hasta grubunun ek
komorbid durumlari nedeniyle klinigimizdeki yatig sureleri daha uzun olabilir
ve ortalama yatis suresini artirmis olabilir.

Citak ve ark.’nin (96) calismasinda hastalarin kateter kalig suresi median
13.03£6.2 gun (minimum-maksimum: 1-28), Ergul ve ark.’nin (29)
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calismasinda ise kateter kalis suresi ortalama 14 gin (minimum-maksimum:
1-68) gosterilmis. Calismamizda kateter kalis stresi median 14 (minimum-
maksimum: 3-90) giin bulundu ve KIKDE gelisen grupta SVK kalis siresi
istatistiksel olarak anlamli uzun bulundu. Literatire gore de SVK kalig
siirelerimiz daha uzun olarak bulunmustur. Klinigimizdeki yiiksek KIKDE hiz
SVK kalis surelerinin uzun olmasiyla iliskili olabilir. Birgok ¢alismanin verileri
de bizim calismamizla benzer olarak SVK kalis siiresindeki uzama KiKDE
gelisimi ile iligkilendirilmis (89, 93, 94, 97). Bu nedenle hastalara yerlestirilen
SVK’ler her giin gereksinim acgisindan degerlendiriimelidir. Geredinden uzun
siirelerde KiIKDE gelisme olasiligini artirmasi nedeniyle SVK'ler uzun siireli

kullaniimamalidir.

Kateter iligkili 6zelllikler degerlendirildiginde, Karapinar ve ark.’nin (98)
calismasinda yerlestirilen 369 kateterin 166’s1 (%45) femoral, 119 ‘u (%32.2)
subklavian ve 84’U (%22.8) juguler ven yerlesimliydi. Kendirli ve ark.’nin (88)
275 hasta ile yaptigi calismada kateterlerin 45°’i (%48.9) juguler ven, 43’U
(%46.7) femoral ve 4’G (%4.3) subklavian ven yerlesimli bulunmus. Bizim
calismamizda ise diger c¢alismalardan daha yuksek oranda juguler ven
yerlesimli SVK takildigi bulundu (%53.4). Klinigimizde ¢ocuk yogun bakim
uzmani tarafindan takilan kateterlerde komplikasyon orani az olmasi
nedeniyle juguler bolge tercih edilmektedir. Kateter iliskili KIKDE faktorleri ile
ilgili yapilmis olan bazi calismalarda kateterizasyon bélgesi KIKDE agisindan
risk faktdort olarak bulunmus. Wylie ve ark.’nin (53) calismasinda femoral
bolgeye yerlestirilen SVK'ler KIKDE gelisimini anlamli olarak artirdigi
bulunmus. Kelly ve ark.’nin (99) galismasinda da SVK limen sayisi 2'den
fazla olmasi KIKDE gelisimi ile iligkili olarak saptanmis. Ancak SVK bdlgesi
ve limen sayisinin KIKDE hizini etkilemedigini gosteren galismalar da
bulunmaktadir (87). Bizim calismamizda SVK bdlgesi ve lumen sayisi ile
KIKDE'nin anlamli iliskisi saptanmadi. Kateter tipi ile KIKDE iliskisi ise kalici
kateter sayisinin az olmasi sebebiyle degerlendirilememigtir. Hickman-
broviac kateterlerde ve 2 lumenli kateterlerde enfeksiyon daha sik oldugu

gOsterilen c¢alismalar bulunmaktadir (87). Calismamizda SVK yerlestirilen
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bolgeye gore KIKDE oraninda farlilik goriiimemesi kateterizasyon sirasinda

asepsi kurallarina uyuldugu ile iligkili olabilir.

Santral venoz kateterlerin ¢ikarilma nedenlerine bakildiginda Ergll ve
ark.’nin (29) calismasinda %44.2 oraninda gereksinim kalmamasi, ikinci
sirada %27.1 KIKDE nedeniyle SVK gikariimis. Tolunay ve ark.’nin (85)
calismasinda da benzer sekilde en sik SVK ¢ikariima nedeni gereksinim
kalmamasi (%68.4), sonrasinda da hasta olumu (%14.8) oldugu gordimus.
Bizim galismamizda ise en sik gereksinim kalmamasi (%39.2), ikinci sirada
da KIKDE (%25.4) nedeniyle SVK gikariimistir. Klinigimizde Ergll ve ark.’nin
(29) calismasindaki gibi KIKDE orani yiksek olmasi nedeniyle KiKDE
nedenli SVK g¢ikarilma orani da yuksek olarak bulunmus olabilir. Damar yolu
ulasimi zor olan ve santral venéz yol ihtiyaci olan bu hastalarda KiKDE
nedeniyle SVK yiiksek oranda cekilmektedir, bu da KIKDE’nin énlenmesi

agisindan 6nem tagimaktadir.

Kateter yerlestiriimesi sirasinda gorulen komplikasyon oranimiz literature
kiyasla daha az oldugu goéruldid. Ergul ve ark.’nin (29) calismasinda girisim
sirasindaki komplikasyon orani %33.3 Anil ve ark.’nin (3) ¢alismasinda %4.7
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise girisim sirasinda komplikasyon %?2.2
bulundu. Calismamizda girisim sirasindaki komplikasyon oraninin az olmasi
kateterizasyon yapan ekibin deneyimli olmasi ile, KIiKDE’lerin de

kateterizasyon digi sebeplerle iligkili olabilir iligkilendirilebilir (100).

Kateter iligkili kan dolagsimi enfeksiyonu etkenleri degerlendirildiginde
literatrde en sik cilt florasi kaynakh enfeksiyonlar raporlanmis olup en sik
etken olarak KNS oldugu belirtilmistir. Gelismis Ulkelerde yapilmis olan
galismalarda Gram pozitif bakteriler en sk KIKDE etkeni olarak
raporlanmigtir (87, 101). Gelismekte olan Ulkelerde yapilmis olan
calismalarda ise Gram negatif etkenler on plana ¢ikmaktadir. Brezilya’da
yapilmis olan La Torre ve ark.’nin (90) calismasinda ve Moon ve ark.’nin (89)
yaptigi Guney Kore galismasinda Klebsiella pneumoniae en sik etken olarak
saptanmigtir. Gelismig Ulkelerde de Gram negatif etkenlerin baskin olarak
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KIKDE etkeni olarak raporlandi§i calismalar bulunmaktadir (64,102).
Ulkemizde yapilan calismalara bakildiginda Gram pozitif etkenlerin en sik
KIKDE etkeni olarak raporlandigi calismalar olsa da galismalarin blyik
¢ogunlugunda Gram negatif etkenlere siklikla rastlanmigtir ve en sik etken
olarak da Klebsiella trleri ve Acinetobacter turleri raporlanmistir (29, 88, 92,
103, 104). Bizim ¢alismamiz da gelismekte olan ulkeler ve Glkemizde yapilan
diger calismalara benzer sekilde Gram negatif etkenler (%54.2) ve en sik
olarak da Klebsiella tirleri KIKDE etkeni olarak bulundu. Literatire
bakildiginda da Gram negatif etkenlerde zaman iginde artis oldugu goériimus.
Bu durum da hastalarin Gram pozitif bakterilere yonelik uygun sekilde
ampirik antibiyoterapi verilmesi sonucunda Gram negatif bakterilerin
artmasiyla iligkilendirilmig, ayrica SVK’lerin uzun sure kalmasi da Gram

negatif etken KIKDE’nin artmasiyla iligkili olarak bulunmus (97, 105).

Gram pozitif ve Gram negatif KIKDE etkenlerinin karsilastirildig
calismalarda immunsupresif tedavi alanlarda, noétropenik hastalarda,
postoperatif hastalarda Gram negatif bakteriyel etkenler anlamli olarak daha
fazla bulunmustur. Septik sok klinigindeki hastalarda da anlamli olarak Gram
negatif etkenler daha sik bulunmustur (106). Bizim c¢alismamizda Gram
pozitif ve Gram negatif bakteriyel etkenli KIKDE’ler kiyaslandiginda etkileyen
faktorlerle ilgili anlamh fark saptanmamistir. Bunun nedeni olarak Gram
pozitif bakteri etkeni olan KiIKDE sayisinin az olmasi ve anlamli istatistik

analiz yapilamamasi olabilir.

Mantar nedenli KiKDE’lere bakildiginda Hollanda’da yapilan van den
Bosch’un (87) calismasinda mantar orani %3.9, Carter ve ark.’nin (101)
yapti§i Kanada calismasinda da mantar nedenli KIKDE orani %3, Moon ve
ark.'nin  (89) calismasinda da mantar orani %3 gibi dusik siklikta
saptanmistir. Ulkemizde yapilan Devrim ve ark.’nin (104) calismasinda
%16,3, Ergll ve ark.’nin (29) %18, Brezilya’da Torre ve ark.’nin (90) %14
mantar nedenli KIKDE saptanmis. Bizim calismamizda ise yapimis
calismalara kiyasla cok daha ylksek oranda mantar nedenli KIKDE bulundu
(%37.3). Cahgmalarda TPN, kan Grunu transfuzyonu alan ve gastrostomisi
bulunan hastalarda mantar KIKDE etkeni olarak daha sik saptanmistir (102,
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107). Klatte ve ark.’nin (107) calismasinda ek olarak daha klguk yastaki
hastalarda, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda, trakeostomi bulunan
hastalarda mantar KIKDE etkeni olarak anlaml sekilde yiiksek saptanmis,
malignite ile mantar etken KIKDE gelisiminin anlamli iliskisi saptanmamis.
Farkli bir calismada ise malignitenin mantar etkenli kan dolasimi enfeksiyon
riskini artirdigi gosterilmis (108). Baska bir ¢alismada da genis spektrumlu
antibiyotik kullanimi mantar etkeni olan KIKDE gelisimini anlamli olarak
artirdig1 bulunmus (109). Bizim ¢alismamizda da literatire benzer sekilde
TPN uygulamasi ile mantar etken olan KIKDE gelisimi arasinda anlamli iligki
saptandi. Ek olarak calismamizda malignite varligi ile KIKDE gelisimi
arasinda anlamli iligki saptandi. Bizim ¢alismamizda yas, kan drunu
transfizyonu, mekanik ventilasyon, trakeostomi ve gastrostomi bulunmasi ile

etkenler arasinda iliski saptanmadi.

Klinigimizde TPN alan hasta sayisi ve gastrostomi bulunan hasta sayisi
orani yiiksek olmasi nedeniyle mantar etken KIKDE orani yiiksek olabilir.
Calismamizda yillar icerisinde de mantar etken olan KIKDE oraninda da
azalma gozlenmigtir. Klinigimizde TPN alan hasta sayisinin azalmasi bu

durumun nedeni olabilir.

Kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyon etkenlerinin direng durumlari Ulusal
Sosyal Guvenlik Agi (NHSN) 2011-2014 raporu (62) ve Leblebicioglu ve
ark.’nin  (103) 2003-2012 yillar1 arasi yaptigi calisma verileri ile
karsilastinldiginda bizim galismamizda Klebsiella tirlerinde belirgin dizeyde
yuksek MDR orani ve karbapenem ve sefalosporin direnci saptanmistir.
Pseudomonas turlerinde ilag direngli mikroorganizma oranimiz dusuk,
Acinetobacter turlerinde ilag direngli mikroorganizma oranimiz c¢alismalarla
benzer diuzeyde bulundu. Diekema ve ark.’lari (110) tarafindan yapilan 1997 -
2016 yillann  arasinda  mikroorganizmalarin  direng  durumlarinin
degerlendirildigi ¢alismada Gram negatif bakterilerin ilag direnglerinin yillar
icinde arttig1 bulunmus. Farkl bir galigmada da uygunsuz ampirik antibiyotik
kullanimi sonucu MDR Gram negatif etkenlerin dnceki on yila gére arttig
bulunmus (47). Leblebicioglu ve ark.’nin (103) calismasi 10 yil dncesinin

verilerini igerdigi icin zaman i¢inde mikroorganizmalarin ilag direngleri artmis
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olabilir. Karbapenem direngli Klebsiella turleri iligkili enfeksiyon risk
faktorlerinin  arastirildigi  calismalarda hastalarin uzun sire YBU yatisi,
SVK’lerin uzun sure kalmasi, genis spektrumlu antibiyotik kullanimi direng
gelisimi ile iligkili olarak bulunmus (111,112). Klinigimizde CYBU yatig
surelerinin ve kateter kalig surelerinin uzun olmasi diren¢ gelisimi agisindan
anlamh olabilir. Ayrica ampirik antibiyotik olarak genig spektrumlu
antibiyotikler gereginden fazla kullaniimasi nedeniyle de direng gelisimi
gOzlenmig olabilir. Coklu ila¢ diren¢li mikroorganizmalar nedeniyle de

morbidite ve mortalite dnemli dl¢lide artis gortlmektedir (112, 113).

Santral vendz kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu nedenli éluma
etkileyen hasta ile ilgili faktorlerle ilgili galismalarda hastalarin sok kliniginde
olmasi, nérolojik nedenlerle YBU yatisi olmasi ve komorbid hastalik olarak
malignite tanili hastalarda 6lim orani daha yuksek bulunmus (105, 114).
Bizim ¢alismamizda ise YBUne MOY kliniginde yatirilan hastalarda ve
komorbid hastalik olarak néromuskuler hastalik veya malignite olan
hastalarda KIKDE iligkili 6lim anlamli olarak yiiksek bulundu. Klinigimizde
noromuskuler hastalik tanili hastalarin buyuk c¢ogunlugu trakeostomi ve
gastrostomisi bulunan hastalardi. Bu hasta populasyonunun periferik damar
yolu erigimi zor olmasi nedeniyle daha sik SVK kullanimi gerekmektedir ve
SVK’lar daha uzun siure kalmaktadir (86). Ayrica bu hasta poptlasyonun
eslik eden komorbidlerinin fazla olusuna bagl YBU yatis sirelerinin uzun
olmasi, SVK’lerin daha uzun kalmasi ve KIKDE oraninin daha yuksek olmasi

da 6lum oraninin yuksek olmasinda etkili olabilir (86, 115).

Yapilan eriskin calismalarinda skorlama sistemlerinden APACHE [I'nin
yiksek olmasi KIKDE nedenli 8lim ile iligkili bulunmus (116). Bizim
klinigimizde kullanilan skorlama sistemi PRISM ile KiKDE nedenli 8limin
anlamli iligkisi saptanmadi. Bunun nedeni ¢calismamiz retrospektif oldugu igin
skorlama verileri eksik veya yanlis girilmig olabilir. Ek olarak da PIM 3,
PRISM 3 gibi yeni skorlama sistemleri mortaliteyi 6ngérmede daha basarih
oldugu bulunmus, klinigimizde de bu skorlama sistemleri kullaniimasi
disunulebilir (117).
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Laboratuvar parametreleri KIKDE olan ve olmayan grupta
karsilastirildiginda ¢alismalarda prokalsitonin degeri KIKDE olan grupta daha
yuksek saptanmig, CRP ve beyaz kire sayisiyla anlamli iligki saptanmamistir
(118, 119). Bizim ¢alismamizda ise KIKDE olan grupta prokalsitonin ve CRP

degerleri anlamli olarak yuksek saptanmigtir.

Literatiir ile kiyaslandiginda klinigimizde KIKDE sikhiginin yiksek oldugu
gorulmustur. Kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyon sikligini azaltmak igin
yapilmis olan calismalar incelendiginde 06zellikle enfeksiyon 6nlem kontrol
paketlerinin  kullaniminin  (bundle) en etkili ydntemlerden biri oldugu
gorilmus. Kontrol paketi SVK vyerlestirildigi esnada ve SVK kullanimi
sirasinda uygulanmaktadir. Bu onlem paketleri SVK yerlestiriimesi sirasinda
kateterizasyon yapacak kisinin steril onluk, bone ve steril eldiven giymesi,
hastanin uygun sekilde antisepsiyonunun saglanmasi, hastanin tim vuicut
dahil olacak sekilde ortulmesi ve SVK yerlestirildikten sonra steril gazli bez
veya yarl gecgirgen steril ortl ile ortulmesini igermektedir. Santral vendz
kateter kullanimi sirasinda da el hijyeninin SVK kullanimindan énce ve sonra
uygun sekilde saglanmasi, pansumanin ve kateter setlerinin uygun araliklarla
degistiriimesi, bakimlar sirasinda steril eldiven kullanimini icermektedir.
Uygulamalar sirasinda da gorevli doktor veya hemsire tarafindan da iglemler
kontrol edilmelidir. Yapilmis olan ¢alismalarda enfeksiyon énlem paketlerine
siki bir sekilde uyuldugunda KIKDE hizinda belirgin azalma oldugu
gosterilmigtir (120, 121, 122, 123). Klinigimizde enfeksiyon onlem paketleri
bu c¢alisma boyunca enfeksiyon komitesinin inisiyatifi dogrultusunda
uygulanmigtir ancak klinik bazinda CYBU'e 6zgiin olarak yeni bir bundle
uygulanmaya 2022’de baslanmistir. Calismamiz uygulama oncesi dénemi
yansitmaktadir, énlem paketlerinin uygulanmasiyla birlikte KIKDE hizinda

disme olmasi beklenmektedir.

Yapilmis gcaligsmalarda el yikama egitimlerinin sik sik tekrarlanmasi ve el
yikamanin siki sekilde denetlenmesinin KIKDE sikligini azalttigi gérilmaistir
(122,123). Tayvan'da yapilmis bir ¢alismada onlem paketi 6ncesi, 6nlem
paketi uygulamasi sonrasi ve oOnlem paketi ile birlikte el yikama
kampanyasinin baslatiimasi seklinde 3 dénem karsilagtiriimig. Onlem paketi
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uygulamasi sonrasinda anlaml olarak KiKDE'nin azaldigi gdzlenmis. El
yikama kampanyasinin baslatilmasiyla da onceki doneme kiyasla anlamli
olarak KIKDE sikhiginda azalma gézlenmis. El yikama kampanyasinda ise
dizenli araliklarla egitim verilerek Dinya Saglik Orgiti’nin belirledigi el
yikamanin gerekli oldugu bes basamak denetlenmis (124). Dunya Saghk
Orglti’'nin belirledigi endikasyonlar su sekildedir; hastaya temastan 6nce,
aseptik iglemlerden Once, hasta sivilariyla temastan sonra, hastayla
temastan sonra ve hastanin cevresindekilere temastan sonra eller
yikanmalidir (125). Klinigimizde de uygulanacak dnlem paketi ile birlikte el
yikama ile ilgili egitimler sik araliklarla tekrarlanarak ve denetimler
sikilastirilarak KIKDE hizi azaltilabilir.

KIKDE énlenmesinde SVK islem ve bakimlarinin sadece egitimli, yetkin
saglik personellerinden olusan “kateter ekipleri” tarafindan yapilmasinin
saglanmasi onerilmektedir. Calismalarda kateter ekiplerinin kurulmasiyla
KIKDE sikliginda azalma gésterilmis (126). Klinigimizde de bu sekilde kateter
ekipleri kurularak KIKDE sikhginda azalma saglanabilir. Santral vendz
kateterlerde kullanilan agik sistemlerin hava girisi yoluyla, mikroorganizma ile
kontaminasyon sonucunda KIKDE riskini artirabilecedi yaygin olarak kabul
edilmistir (126). Farkh c¢alismalarda kullanilan 6nlem paketlerinin yaninda
onceden doldurulmus tek kullanimhk enjektorler ile SVK'lerin gunlik olarak
yikanmasi, SVK uclarinda ignesiz girisim aparati kullaniimasinin KiKDE
sikligini azalttigr gosterilmis (103). Ayrica kateter ortlisu olarak klorheksidin
emdirilmig ortllerin kullaniimasinin ve cilt antisepsisinde ise alkol bazli
klorheksidinin kullanimi ile KIKDE daha az saptanmis (23, 103, 127).
Klinigimizde de bu malzemeler bulunmamaktadir, bu malzemelerin aliminin

saglanmasi ile KIKDE sikliginda azalma gézlenebilir.
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VI. SONUG VE ONERILER

Calismamizin sonucunda klinigimizde KiIKDE hizi 1000 SVK giiniinde
15.8 bulunmus olup, enfeksiyon hizinin yuksekligi uzun hastanede kalg
suresi ve komorbid sikliginin artigi ile iligkilendirilmigtir. Gram negatif
bakteriler en sik karsilagilan KiIKDE etkeni olarak bulundu (%54.2). ikinci
sirada mantarlar (%37,3) KIKDE etkeni olarak raporlandi. En sik etken olarak
da Klebsiella spp. bulundu. Diger c¢alismalara kiyasla bizim galismamizda
farkli olarak mantar etken olan KIKDE orani belirgin olarak yiiksek bulundu.
Santral vendz kateterlerin gereksinimi bittiginde hemen cikariimasi KiKDE
hizinin azaltilmasinda 6nemlidir. immunsupresif durumdaki hastalar, TPN
alan hastalarda da KIKDE hizi daha ylksek bulunmus ve ek olarak mantar
KIKDE etkeni olarak daha fazla oranda bulunmustur. Gastrostomi bulunmasi
ve TPN alma ise enfeksiyon gelisimi ile ilgili bagimsiz degisken olarak
bulunmustur. Fungal enfeksiyon gelisimi agisindan ise bagimsiz degisken

TPN kullanimi olarak saptanmistir.

KIKDE hizinin azaltimasinda SVK’nin kullanimi sirasinda asepsi kurallarina
uyum onemlidir. Kliniklerde kateter ekipleri olusturularak enfeksiyon 6nleme
paketlerine (bundle) ve el hijyeninde el ylkamada 5 endikasyona uyum
arttinimahdir. Klinigimizde SVK setlerinde acgik sistemler kullaniimaktadir.
Onceden doldurulmus tek kullanimlik enjektorler ile SVK'lerin ginlik
yikanmasi, kateter uclarinda ignesiz girisim aparatlarinin kullaniimasi ile
KIKDE hizi azaltilabilir. KIKDE hizinin azaltimasiyla hastalarin yatis
suresinde azalma hastane harcamalarinda azalma  gdzlenmesi

beklenmektedir.

Her merkez kendi lokal KIKDE etkenleri ve direng oranlari verileri ile akilci

antibiyotik stratejilerini belirlemelidir.
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VII.  KISITLILIKLAR

Calismamiz  retrospektif tanimlayici  bir ¢ahsmadir. Calismamiz
retrospektif olmasi nedeniyle gecmise donuk olarak hastalarin klinik
verilerinde eksiklikler (tromboz, flebit, PRISM vb) olabilir. Ancak bu c¢alisma
CYBU’nin kurulmasindan itibaren pediatrik kritik hastalardaki KIKDE iligkili
lokal verileri ortaya koymasi agisindan ilk galismadir.

Calismamiz suresince tunelli SVK kullaniimadigi i¢in tinel enfeksiyonu
orani verilememistir.

Ek olarak hastanemizde c¢alismanin yapildigi tarih araliginda uretilen
mantar etkenlerin bir kisminda antifungal direncler ¢alisiimistir. Bu nedenle
antifungal diren¢ konusundaki veriler degerlendiriliememistir. Calismamizda

bu yonden de kisithlik bulunmaktadir.
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VIIl. OZET

Amag: Calismamizda hastanemiz CYBU’deki KIKDE hizi ve oraninin
hesaplanmasi, en sik goérilen mikroorganizmalarin ve diren¢ oranlarinin
tespit edilmesi amaclanmistir. Ayrica KiIKDE gelisimini etkileyen faktorlerin

belirlenmesi de ¢aligsmanin bir diger amacidir.

Gereg¢ ve Yontem: Calismaya Eylul 2017- Aralik 2021 tarihleri arasinda
hastanemiz CYBU’de yatmis SVK’si bulunan tiim hastalar dahil edildi. Verileri
eksik olan, SVK yerlestirildikten sonra 48 saat icinde taburcu olan veya
eksitus olan hastalar galismadan cikarildi. Hastalarin geriye donik olarak
demografik Ozellikleri, klinik bilgileri, yerlestirlen SVK 0Ozellikleri, SVK’den

ainan kan kultiru sonuglari, ureyen etkenler ve direng oranlari kaydedildi.

Bulgular: Calismaya toplamda 157 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilen
157 hastaya 176 SVK yerlestirildi. Toplam 176 kateterin %27.7’inde KiKDE,
%12.5’inde kolonizasyon, %5’inde kontaminasyon saptandi. Bin SVK glinine
diisen KIKDE hizi 15.8 hesaplandi. Toplam 49 KIKDE ataginin %8.5’inde
Gram pozitif, %54.2’sinde Gram negatif, %37.3’Unde fungal etkenler
saptandi. En sik gorulen etken Klebsiella spp. idi. Klebsiella turlerinin %70’i
MDR mikroorganizmalardi. Hastalarin YBU yatis sirelerinde artis (p=0.000),
SVK kalis sirelerinde uzama (p=0.000) KIKDE gelisimi agisindan anlamli
bulundu. Hastalarin kan drind almasi (p=0.008), TPN uygulamasi (p=0.004),
immunsupresif durumlar (p=0.006), gastrostomisi bulunan hastalar (p=0.025)
ve kontinii sedasyon alan hastalar (p=0.002) da KiKDE gelisiminin artisi ile
iligkili bulundu. Malignitesi olan hastalar (p=0.047) ve TPN uygulanan
hastalar (p=0.015) ise fungal KiKDE gelisimi agisindan anlamli bulundu.

Sonug: Calismamizda KiKDE hizi 1000 SVK giiniinde 15.8 hesaplanmis

olup bu deger literatire gore yuksek olmasi uzun sureli hastanede yatis ve
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kateterlerin uzun sureli kullanimi ile iliskilidir. Gastrostomi bulunmasi ve TPN
alma, enfeksiyon gelisimi ile ilgili bagimsiz degisken olarak bulunmustur.
Gram negatif etkenler en sik goriilen KIKDE etkeni olup, MDR’lar én planda
bulundu. Fungal etkenler ve Gram negatif etkenler de literatire gore daha
yuksek siklikta bulunmustur. Fungal enfeksiyonlarda bagimsiz degisken TPN

kullanimi olarak saptanmistir.
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IX. ABSTRACT

Aim: In our study, it was aimed to investigate the rate of CLABSI in PICU,
and to determine the most common microorganisms and their resistance
rates. In addition, determining the risk factors of CLABSI is another aim of the
study.

Methods: All patients with CVC who were hospitalized in the PICU of our
hospital between September 2017 and December 2021 were included in the
study. Patients with missing data, who were discharged within 48 hours after
CVC placement, or who died were excluded from the study. Demographic
characteristics, clinical information, placed CVC features, blood culture
results from CVC, microorganisms and resistance rates of the patients were
recorded retrospectively.

Results: A total of 157 patients were included in the study. 176 CVCs were
placed in 157 patients. Of a total of 176 catheters, 27.7% of the catheters
were found to be CLABSI, 12.5% colonization, and 5% contamination. The
CLABSI rate in PICU was 15.8 per 1000 CVC days. Of all the isolates, 8.5%
were Gram positive, 54.2% were Gram-negative and 37.3% were fungal. The
most frequent microorganism was Klebsiella spp. and 70% of Klebsiella
species were MDR microorganisms. Patients with longer ICU length of stay
(p=0.000) and longer duration of CVC stay (p=0.000) were found to be more
likely to have CLABSI. Patients receiving blood products (p=0.008), TPN
administration (p=0.004), immunosuppressive states (p=0.006), patients with
gastrostomy (p=0.025) and patients receiving continuous sedation (p=0.002)
were also associated with increased risk of CLABSI. Patients with
malignancy (p=0.047) and TPN treatment (p=0.015) were found to be higher
risk of fungal CLABSI.
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Conclusions: In our study, the CLABSI rate was found as 15.8 per 1000
CVC days, and this value is higher than the literature. It was associated with
long-term hospitalization and long-term use of CVCs. Presence of
gastrostomy and receiving TPN were found to be independent variables
related to the development of infection. Gram-negative agents were the most
common cause of CLABSI and MDR microorganisms were prominent.
Fungal agents and Gram-negative agents were also found at higher
frequencies compared to the literature. The independent variable in fungal

infections was the use of TPN.
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X.

Ek-1: Calisma formu

EKLER

COCUK YOGUN BAKIM KATETER iLiSKiLi ENFEKSIYONLAR — CALISMA FORMU

Hastanin adi soyad::
Yas/Cinsiyet:
Yatis-cikis tarihi:
Yatis sliresi:

Tant:

Kateter endikasyonu:
Basit vendz yol

Hemodinamik monitorizasyon
Ozel ilag tedavisi

Parenteral nutrisyon
Hemodiyaliz

SARE A o

KATETER ILiSKILI:

Protokol no:
VA: Boy: BMI:
Uzamis hospitalizasyon:  Var/ Yok

Ek hastalik:

Kateter takilma/ ¢ikarilma tarihi:
Takan kisi: CYB/ Anestezi

Takilma sekli: Acil / Elektif

Takilma sirasinda komplikasyon:
Var....ooocoeieiiiiiiii, / Yok
Cut-down kateterizasyon: Var/ Yok

Kateter yeri: Sag/ Sol
1. Femoral 2. Subclavian 3. Juguler
Limen sayisi: 1. Tek 2. Cift 3. Coklu
Boya gore: 1. Uzun 2. Orta 3. Kisa
Kateter materyali: 1. Polivinil 2. Polietilen 3. Teflon 4. Politretan
Kalig siiresi: 1. Gegici 2. Yari kalici-tinelli 3. Kalici port

PREDISPOZAN FAKTORLER

TPN: Var/ Yok

Malnutrisyon: Var / Yok
immunsupresyon: Var/ Yok
Malignite: Var / Yok

DM: Var/ Yok

Obezite: Var / Yok

Steroid kullanimi: Var / Yok
Antikoagulan kullanimi: Var / Yok

©No Ok wNE

9. Cerrahi: Var/ Yok (tarih: )

10. Mekanik ventilasyon: Var / Yok

11. Onceki kan dolagim enfeksiyonlari: Var / Yok
12. Tekrarlanan kateterizasyon: Var / Yok

13. Kateterin artmis manipulasyonu: Var / Yok
14. Baska yerde septik odak: Var / Yok

15. Diger..................
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HASTA ILE iLGILI

Solunum sikintisi: Var / Yok Hepatik disfonksiyon(t.bil>4) : Var / Yok
Solunum yetmezligi: Var / Yok inotrop ihtiyaci: Var / Yok

Norolojik disfonksiyon: Var / Yok Hematolojik disfonksiyon: Var / Yok
GKS: MODS: Var / Yok

Renal disfonksiyon (kre>2) : Var / Yok
Kateter kiltirt sonucu: 1. Enfeksiyon 2. Kontaminasyon 3. Kolonizasyon 4.
Enfeksiyon yok

Enfeksiyon baslangig tarihi:
Enfeksiyon bulgulart:

Lokal: 1. Eritem 2. Agn 3. Fistll 4. Kasinti 5. Sislik 6. Akinti

Sistemik: 1. Ates yuksekligi : Var / Yok
2. Hipotermi: Var/ Yok
3. Tasikardi: Var / Yok
4. Bradikardi: Var / Yok
5. Takipne: Var / Yok
6. Mental durum degisikligi: Var/ Yok
7. Kateter disfonksiyonu: Var / Yok

Enfeksiyon tiri: 1. CLABSI 2. Cep enfeksiyonu 3. Tlnel enfeksiyonu 4. Cikis
yeri enfeksiyonu 5. Flebit

Enfeksiyon kaynagi: 1. Deri / intraluminal / hub kolonizasyonu 2. KDi na sekonder
3. inflizat kontaminasyonu

Enfeksiyon tarihindeki:

Hemogram: WBC: ANS: LYM: PLT: HGB:
PY:

CRP:

PCT:

KAN GAZI: ph: Pco2: Hcoa: Lactat:

Kateter iligkili enfeksiyon etken: Monomikrobiyal / Polimikrobiyal

Kateter kx.de Ureyen etken: 1. KNS 2. S.aureus 3. Enterococcus 4.
E.coli 5. Klebsiella  6.P.aeruginosa 7. Acinetobacter 8. Candida
9. Diger...............

Kontrol kulttrler: kaltar 1:

Kdltar 2:
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Periferik kanda treme tarihi:

Periferik kanda Ureyen etken: 1. KNS 2. S.aureus 3. Enterococcus 4,
E.coli 5. Klebsiella

6.P.aeruginosa 7. Acinetobacter 8.
Candida 9.Diger...............

Kontrol kulturler: kultar 1:
Kaltar 2:
Radyolojik inceleme: USG:
Grafi:
BT:
EKO:
Komplikasyon: Var/ Yok
Gelisen komplikasyon: 1. Septik tromboflebit
2. Enfektif endokardit
3. Metastatik enfeksiyon
Tedavi:
Kullanilan antibiyotik: Kullanim suresi:
Direng:
Kilit tedavisi: Evet / Hayir
Kateter ¢ikariimasi : Evet / Hayir

Tedavinin kaginci gintinde ilk negatif kx :

izlem: Sifa / Exitus
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