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OZET

Amag: Santral vendz kateterler (SVK) basta yogun bakim {initeleri (YBU) olmak
iizere bir¢ok serviste farkli endikasyonlarda yaygin olarak kullanilmaktadir. SVK
iliskili komplikasyonlarin en O©nemli nedenlerinden birisi olan kan dolagimi
enfeksiyonlar1 hastalarm hastanede yatis slirelerininin  uzamasma, saghk
personellerinin is yiikiinlin artmasina, maliyet artisina ve ciddi oranlarda mortaliteye
neden olmaktadir. Cahismamizda SVK iliskili kan dolasimi1 enfeksiyonlar1 (SKI-KDE)

gelisiminde risk faktorlerinin belirlenmesi amaglandi.

Hastalar ve Yontem: Hastanemizde takilan SVK ile ilgili bilgiler dokuz aylik siirede
prospektif olarak toplandi. SKi-KDE gelisen grup ile kontrol grubunda risk faktérleri
karsilagtirildi.

Bulgular: iki yiiz seksen bir hastaya takilan 356 SVK toplamda 5667 kateter giinii
takip edildi ve kateterizasyon siiresi ortalama 15,9 + 12,7 giin bulundu. Kirk alt1 (%
12,9) vakada SKI-KDE tespit edildi. SKI-KDE hizi 1000 kateter giiniinde 8,12
hesapland1. Cok degiskenli analizde ileri yas ve kateterizasyon siiresinin uzamas: SKI-
KDE gelisiminde bagimsiz risk faktorii olarak bulundu. En sik izole edilen etkenler
koagiilaz negatif stafilokok (% 15,2), Candida spp. (% 13) ve Klebsiella pneumoniae
(% 13) idi.

Sonu¢: Bu ¢alisma ileri yasm ve kateterizasyon siiresinin SKI-KDE gelisiminde
bagimsiz risk faktorleri oldugunu gostermis olup Onlenebilir risk faktorlerinin
bulunmasi saglik personelinin egitimi ve miidahale ¢aligmalarin 6nemini ortaya

koymustur.

Anahtar kelimeler: santral venoz kateter, bakteriyemi, enfeksiyon, risk faktorleri



ABSTRACT

Objective: Central venous catheters (CVC) are widely used for different indications
in various wards including primarily intensive care units (ICU). Bloodstream
infections, one of the most prominent causes of the complications related to the CVCs,
increase the length of the hospital stay, the burden of the health professionals, the
treatment cost, and also lead to high rates of mortality. The aim of the present study is

to determine the risk factors for the catheter-related bloodstream infections (CR-BSI)

Patients and Methods: The data related to the CVCs inserted in our hospital were
collected prospectively during a nine-month period. The risk factors between the group

that develop CR-BSI and the control group were compared.

Results: A total of 5667 catheter days were calculated based on the 356 CVCs inserted
to 281 patients. The mean duration of catheterisation was 15.9 + 12.7 days. CR-BSI
was observed in 46 patients (12.9). The rate of CR-BSI was calculated as 8.12 in 1000
catheter days. The multivariate analysis has pointed out advanced age and longer
duration of catheterisation as independent risk factors for CR-BSI development. The
most frequently isolated agents were coagulase-negative staphylococci (15.2 %),

Candida spp. (13 %), and Klebsiella pneumoniae (13 %).

Conclusion: This study has demonstrated that advanced age and longer duration of
catheterisation are independent risk factors for the development of CR-BSI. The
observation of preventable risk factors has underlined the importance of the training

of the healthcare personnel and the intervention performed.

Keywords: central venous catheter, bacteremia, infection, risk factors
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SIMGELER VE KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

CDC: Centers for Disease Control and Prevention
CLSI: Clinical and Laboratory Standards Institute
DTP: Kan kiiltiir pozitifligi arasindaki zaman fark:
EKK: Enfeksiyon Kontrol Komitesi

EMB: Eosin metilen blue

GNB: Gram negatif basiller

KDE: Kan dolasimi enfeksiyonu

KIiB: Kateter iliskili bakteriyemi

KIE: Kateter iliskili enfeksiyon

KNS: Koagiilaz negatif stafilokoklar

KOB: Koloni olusturan birim

MiK: Minimum inhibitér konsantrasyonu
MRSA: Metisiline direngli Staphylococcus aureus
NHSN: National Healthcare Safety Network

NNIS: National Nosocomial Infections Surveillance

PVK: Periferik venoz kateter

SKI-KDE: Santral venoz kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu
SOFA: Sepsis-related Organ Failure Assessment

SVK: Santral venoz kateter

TEE: Transozofajiyal ekokardiyografi

TPN: Total parenteral niitrisyon

UHESA: Ulusal Hastane Enfeksiyonlar1 Siirveyans Ag1
UKI-USI: Uriner kateter iliskili iiriner sistem enfeksiyonu

VIP: Ventilator iliskili pndmoni

YBU: Yogun bakim iinitesi



1. GIRIS ve AMAC

Damar i¢i kateter uygulamalar1 modern tibbin gelisimiyle birlikte 6zellikle
yogun bakimda yatan hastalar ile kanser ve hemodiyaliz hastalarinin takibinde siklikla
gerekmektedir. Damar i¢i kateterler icerisinde kullanim siklig1 giderek artan santral
vendz kateterler (SVK) hemodinami takibi, sivi ve elektrolit tedavisi, kan ve kan
irlinlerinin verilmesi, kemoterapi ve parenteral beslenme gibi bircok amagla

kullanilmaktadir (1).

Santral vendz kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonlar1 (SKI-KDE) saglik
bakimi iliskili enfeksiyonlar igerisinde % 12-25 mortalite oramiyla ilk swradadir (2).
SKI-KDE hastanede yatis siirelerinin uzamasina, morbidite ve mortalitede artisa

dolayisiyla ek maliyetlere yol agmaktadir (3).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) yogun bakim iinitelerinde (YBU) her yil
yaklasik olarak 18.000, yatakl servislerde 23.000 ve ayaktan hemodiyaliz hizmeti alan
hastalarda 37.000 olmak iizere toplamda yillik 78.000 SKI-KDE meydana geldigi
tahmin edilmektedir (4). Ulkemiz YBU de ise 2012 yil1 igerinde 4.885 SKI-KDE rapor
edilmistir. Enfeksiyon kontrol dnlemleri ve demet uygulamalar1 sayesinde SKI-KDE
oranlar1 diismesine ragmen lilkemizde hastane enfeksiyonlari icerisinde ventilator
iliskili pnémoni (VIP) ve iiriner kateter iliskili {iriner sistem enfeksiyonu (UKI-USI)

ardindan 3. sirada gelmektedir (5).

Dicle Universitesi Hastanesinde enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan
diizenli olarak yogun bakim ve yatakli servislere aktif siirveyans yapilarak hastane
enfeksiyon hizlar1 ve mikrobiyolojik etkenlerdeki degisiklikler kayit altina
almmaktadir. Yillar icerisinde artan yogun bakim yatak sayisi, invaziv alet kullanim1
ve antibiyotik direnci hastanemizde SKI-KDE konusunda yapilan dnceki ¢alismalarla
kiyaslanabilecek yeni ¢alismalara zemin hazirlamaktadir. Bu ¢alismada SKI-KDE
sikligini,mikrobiyolojik etkenleri ve risk faktorlerini belirleyerek enfeksiyon 6nlem
paketlerini olusturmak,ampirik tedavi protokollerini uygulamak ve sonraki ¢aligmalar

icin karsilastirilabilir veriler elde edilmesi amaglandi.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Kateter tipleri ve temel 6zellikleri

Damar i¢i kateterler periferik vendz kateter (PVK), periferik arteryel kateter,
orta boy kateterler, kisa siireli SVK, basig-izlem sistemi, pulmoner arter kateteri,
periferik takilan SVK, uzun siireli SVK ve total implante kateterler olmak {izere bircok

alt grupta incelenmektedir ve Tablo 1°de gosterilen alanlarda kullanilmaktadir (6).

PVK c¢ok diisiik enfeksiyon oranlarina sahiptir, fakat takili kaldiklar1 siire
uzarsa flebite neden olabilir. Plastik PVK i¢in % 1,3, teflon ve poliiiretan PVK,
kelebek igneler i¢in % 0,2-0,5 enfeksiyon riski belirtilirken, periferik arter kateterleri
icin bu oran % 1,9 olarak izlenmistir (7).

SVK ler tiinelli ve tiinelsiz olarak smiflandirilmistir. SVK’lerde ¢oklu liimen
kullaniminin ¢ok az da olsa enfeksiyon gelisimi riskini arttirdig1 diistiniilmektedir,
enfeksiyon riskinin artisma g¢oklu liimenli kateterlerin yogun kullanilmasi ve sik
manipiilasyon yapilmasi neden olabilir (8-10). Uzun siireli bir kullanim diisiiniiliiyorsa
tiinelli SVK enfeksiyon riskini azaltmak i¢in uygun bir se¢enek olabilir (11). Tiinelli
kateterlerin kateter kullanimi, bakimi1 ve onarimi gibi faktorlere kars1 dayanikli olmasi
potansiyel avantajlaridir (8). Yapilan kontrollii ¢calismalarda kafsiz tiinelli ve tiinelsiz
kateterlerin kisa siireli kullanimda enfeksiyon kontrol dnlemlerine siki bir sekilde
uyuldugu takdirde enfeksiyon oranlarinin benzer oldugu rapor edilmistir (12).

Kateterler hemodiyaliz i¢in uzun siire kullanildiginda kateter enfeksiyonu riski
anlamli olarak yiiksek goriilmektedir. Bu kategorideki kateterler uzun siire kaldigindan
tiinelli tercih edildiklerinde kateterin 6mrii uzamakta ve kateter iliskili bakteriyemi

(KIB) insidans1 azalmaktadir (13).



Tablo 1. Kateter tipleri ve kullanim alanlar1 (6, 7).

Kateter tipi

Periferik venoz kateter

Periferik arteryel kateter

Orta boy kateter

Kisa siireli SVK (tiinelsiz)

Pulmoner arter kateteri

Basing-izlem sistemi

Periferik takilan SVK

Uzun siireli SVK (tiinelli)

Total implante kateterler

Uygulama

Genellikle 6n kol ya da eldeki venlere uygulanir, en
yaygin kullanilan kisa siireli damar igi alet.

Kisa siireli kullanim i¢in; siklikla kritik hasta
grubunda hemodinamik durumu ve kan gazi
diizeylerini belirlemek i¢in kullanilir; bakteriyemi
riski SVK ile benzer.

Antekiibital fossa lizerinden periferik venlere
uygulanan periferik kateterlerdir (7,6-20,3 cm)

fakat santral venlere ulasamazlar, SVK’lere oranla
enfeksiyon oranlar: diisiiktiir.

En sik kullanilan SVK. Santral venlere uygulanir.
Kateter iligkili  bakteriyemilerin en Onemli
kaynagidir.

Santral venlerden girilerek yerlestirilir. (en ideali
subklavyen yol) Hemodinamik incelemeler igin
kullanilir, ortalama kalis siiresi 3 giin.

Arteryel kateter ile birlesmede kullanilir. Endemik
ve epidemik nozokomiyal KDE ile iligkilidir
Periferik venlerden takilip vena kava superiora
yerlestirilir. Yogun bakimda yatan hastalarda SVK
ile benzer enfeksiyon riski tagir.

Cerrahi olarak implante edilen SVK (Hickman,
Broviac veya Groshong catheter). Kateter
cikis/giris yeri deri altindaki bir tiinelden sonra
disar1 ¢ikar. Uzun sureli kemoterapi, evde inflizyon
tedavisi ve hemodiyaliz gibi durumlarda kullanilir.
SVK’ya oranla daha diisiik enfeksiyon riski tasir.
Deri altina yerlestirilmis bir cep (port) icine bir
septumdan sokulan igneler ile tedavi uygulanir.
Cerrahi olarak subklavyen ya da juguler venlere
yerlestirilir. Enfeksiyon oranlar1 en diisiik.

Kateter bakimmin uygun kosullarda yapilamayan (evde bakim tedavisi,

klinikte hasta takibi) veya kolonizasyon riskinin yiiksek oldugu durumlarda (kateter

girig alanmin trakeostomiye yakin olmasi, yanik yarasi, cilt yaralanmasi) tiinelli

kateterler faydali olabilir (14). Uzun siire kullanilmasi planlanmiyorsa yogun bakim

sartlarinda da tiinelsiz kateterler tercih edilebilir. SVK juguler vene yerlestirilecekse

tiinelli kateterin faydalar1 biraz daha fazla olabilir. Kateterlerde genellikle silikon,

poliiiretan, polivinilklorid, polipropilen ve teflon materyal kullanilmaktadir ve



aralarinda c¢ogunlukla mekanik farkliliklar mevcuttur (Tablo 2). Trombojenite ve

katilik derecesinin yliksek olmasi enfeksiyon riskini arttrmaktadir (1).

Tablo 2. Kateter materyalleri ve 6zellikleri (15).

Materyal Katihk Trombojenite Uzun siireli
kullamilabilirlik
Politiretan ++ ++ Evet
Hidromerli poliiiretan + + Evet
Polietilen +++ +++ Hayir
Polivinilklorid +++ A+ Hayir
Propilen -+ -+ Hayir
Naylon +++ +++ Hayir
Teflon (florokarbon) ++ ++ Evet?
Silikon 0 + Evet

2.2. Damar Iici Kateter iliskili Enfeksiyonlar ve Klinik Tanimlari (2, 6)

2.2.1. Kateter kolonizasyonu

Klinik bulgu olmadan kateter ucu, subkutan kateter segmenti ya da kateter
birlesme yerinden (hub) alinan kiiltiirde >1 mikroorganizmanin anlamli tiremesidir
(semikantitatif kiiltiirde 5 cm’lik kateter segmentinde >15 koloni olusturan birim (kob)

ve kantitatif kiiltiirde >10? kob iireme olmasi).

2.2.2. Flebit
Kateterize ven bolgesi boyunca hassasiyet ya da agri, 1s1 artisi, kizariklik veya

endiirasyon olmasidir.

2.2.3 Kateter cikis yeri enfeksiyonu

Mikrobiyolojik tani: Kateter ¢ikis yerindeki akintindan (eslik eden KDE’den
bagimsiz olarak) mikroorganizma tiremesidir.

Klinik tani: 2 cm igerisindeki kateter cikis yeri bolgesinde (eslik eden

KDE’den bagimsiz olarak) kizariklik, endiirasyon ve/veya hassasiyet saptanmasidir.



2.2.4. Tiinel enfeksiyonu
Kateter ¢ikis yerinden itibaren >2 cm’lik subkutan yol boyunca (eslik eden

KDE’den bagimsiz olarak) hassasiyet, kizariklik ve/veya endiirasyon olmasidir.

2.2.5. Cep enfeksiyonu

Tamamen implante edilebilen damar i¢i kateterin subkutan cebinde (eslik eden
KDE’den bagimsiz olarak) enfekte sivinin belirlenmesidir. Genellikle cep tlizerinde
hassasiyet, kizariklik ve / veya endiirasyon mevcuttur. Spontan riiptiir ve drenaj ya da
deri lizerinde nekroz goriilebilir.
Not: Siirveyans amaci i¢in kan kiiltiir pozitifligi sonucu olan hastalar SKI-KDE olarak

siniflandirilir

2.2.6. Kan dolasim enfeksiyonu

infiizyon sivis1 iliskili: Infiizyon sivismdan ve perkiitan alman kan
kiiltiirlerinden, baska tanimlanabilir enfeksiyon kaynagi olmaksizin ayni
mikroorganizmanin iiretilmesidir.

Kateter iliskili: Damar ici kateteri olan bir hastada periferik venden elde edilen
en az 1 kiltiir pozitifligiyle tan1 konulan bakteriyemi ya da fungemi ile birlikte
enfeksiyon klinik bulgularinin (ates, titreme ve/veya hipotansiyon) olmasi ve kateter
disinda baska bir enfeksiyon odaginin bulunmamasidir. Asagidakilerinden biri mevcut
olmalidir;

» Periferik kan kiiltiirii ve kateter segmentinden alinan semikantitatif (her kateter
segmentinde > 15 kob) ve kantitatif (her kateter segmentinde > 10%) kiiltiirde
ayni tiirde mikroorganizmanin (tiir ve antibiyogram) tiremesi

» Eszamanl kantitatif kan kiiltiiriinde iireme orani; kateter/periferik kan: > 5:1
kob/ml olmasi

» Alman kateter kan kiiltiirlinde eszamanli alinan periferik kan kiiltiiriinden en
az 2 saat once otomatize kan kiiltiir sisteminde tireme olmasi

Not: Bu tanimlarla enfeksiyon kontrol siirveyans aktiviteleri i¢in kullanilan SKi-KDE

tanimi farklhidir.



2.3. Primer Kan Dolasimi Enfeksiyonlari(KDE) i¢in Siirveyans Tanimlar (2)

2.3.1. Laboratuvar tarafindan kanitlannms KDE
Asagidaki kriterlerden en az birinin olmas1 gerekir;

Kriter 1
Hastadan alinan bir veya daha fazla kan kiiltiiriinde patojen mikroorganizmanin

izole edilmesi ve kiiltiirde tretilen bu patojenin baska bir yerdeki enfeksiyonla
iligkisinin olmamasi.

Kriter 2

Hastada ates (> 38 °C), titreme ya da hipotansiyon bulgularindan en az birinin

olmasi ve asagidakilerden en az birisinin bulunmasi:

1. Ciltten kontamine olabilecek bir mikroorganizmanin (difteroidler, Bacillus
spp., Propionibacterium spp., koagiilaz negatif stafilokok ve mikrokok) farkli
zamanlarda alimmus iki ya da daha fazla kan kiiltiiriinde tiremesi.

2. Ciltten kontamine olabilecek bir mikroorganizmanin (difteroidler, Bacillus
spp., Propionibacterium spp., koagiilaz negatif stafilokok veya mikrokok)
intravendz kateteri olan bir hastada en az bir kan kiiltiirlinde liremesi ve
klinisyenin uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamasu.

3. Kanda antijen testi pozitifligi (Hemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae, Neisseria meningitides veya grup B streptokok).

ve bu semptom ve bulgularla birlikte pozitif laboratuvar sonuglarinin baska bir
enfeksiyon odagi ile iliskisinin olmamasi gerekir.

Kriter 3

Bir yasindan kii¢iik hastalarda asagidaki semptom ve bulgulardan en az birinin

olmast: ates (> 38 °C), hipotermi (< 37 °C), apne ya da bradikardi ve asagidakilerden
en az birinin bulunmast:

1. Ciltten kontamine olabilecek bir mikroorganizmanin (difteroidler, Bacillus
spp., Propionibacterium spp., koagiilaz negatif stafilokok ve mikrokok) farkl
zamanlarda alimmus iki ya da daha fazla kan kiiltiirlinde iiremesi.

2. Ciltten kontamine olabilecek bir mikroorganizmanin (difteroidler, Bacillus
spp., Propionibacterium spp., koagiilaz negatif stafilokok veya mikrokok)
intravendz kateteri olan bir hastada en az bir kan kiiltiirlinde liremesi ve

klinisyenin uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamasu.



3. Kanda antijen testi pozitifligi (Hemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae, Neisseria meningitides veya grup B streptokok).
ve bu semptom ve bulgularla birlikte pozitif laboratuvar sonuglarinin baska bir

enfeksiyon odagi ile iliskisinin olmamasi gerekir.

2.3.2. Klinik sepsis

Asagidaki kriterlerden en az birinin bulunmas1 gerekir:

Kriter 1

Hastada bagka bir nedene baglanamayan ates (> 38 °C), hipotansiyon (sistolik
kan basinci < 90 mmHg) veya oligiiri (< 20 mL/saat) semptom ve bulgularindan en az
birinin olmas1 ve kan kiiltiirii alinmamis olmasi veya iireme olmamas1 veya kanda
antijen saptanmamasi ve baska bir bolgede enfeksiyon olmamasi ve klinisyenin sepsis
icin tedavi baglamasi.

Kriter 2

Bir yagindan kii¢iik hastalarda bagka bir nedene baglanamayan ates (> 38 °C),
hipotermi (< 37 °C), apne ya da bradikardi semptom ve bulgularindan en az birinin
olmas1 ve kan kiiltiirii alinmamis olmas1 veya lireme olmamasi veya kanda antijen
saptanmamas1 ve baska bir bolgede enfeksiyon olmamasi ve klinisyenin sepsis i¢in

tedavi baglamasi.

2.3.3. Kateter iliskili kan dolasim enfeksiyonu
Bu tani i¢in asagidakilerin bulunmasi gereklidir:

» Kalpte veya biiyiik damarlardan birinde ya da bunlarin yakiminda sonlanan bir
vaskiiler kateterin bulunmasi. Umblikal arter veya ven kateteri santral kateter
olarak kabul edilir.

» Santral kateterin kan dolasim sistemi enfeksiyonu gelisiminden onceki 48
saatlik siire i¢inde kullanimda bulunmasi durumunda kan dolasim sistemi
enfeksiyonunun kateterle iligkili oldugu disiiniiliir. Kan dolasim sistemi
enfeksiyonu, santral kateter kullaniminin sonlanmasmin tizerinden 48 saatten
uzun zaman gectikten sonra gelismigse santral kateterle iliskili oldugunu

sOyleyebilmek i¢in daha gii¢lii kanitlara ihtiya¢ duyulur.



2.3.4. Arteryel veya venoz enfeksiyon

Bu tanim arteriyovendz greft, sant, fistiil veya intravenoz kaniilleri kapsar ve
asagidakilerden en az birinin bulunmasi gerekir:

Kriter 1

Ameliyat sirasinda ¢ikarilan arter veya venlerin kiiltiiriinde mikroorganizma
iiremesi ve kan kiiltiiri alinmamis olmasi veya kan kiiltiiriinde tireme olmamasi.

Kriter 2

Ameliyat sirasinda veya histopatolojik olarak ilgili damar bdlgesinde
enfeksiyon bulgularinin saptanmasi

Kriter 3

Baska bir nedene baglanamayan ates (> 38 °C), ilgili damar bolgesinde agri,
eritem veya 1s1 artisindan en az biri ile birlikte, semikantitatif yontemle yapilan
intravaskiiler kaniil ucu kiiltiirtinde > 15 kob iireme olmas1 ve kan kiiltiirii alinmamis
olmas1 veya kan kiiltiiriinde ireme olmamasi.

Kriter 4

Ilgili damar bélgesinden piiriilan drenaj olmasi ve kan kiiltiirii alimmamis
olmas1 veya kan kiiltiiriinde ireme olmamasi.

Kriter 5

Bir yagindan kii¢iik hastalarda bagka bir nedene baglanamayan ates (> 38 °C),
hipotermi (< 37 °C), apne veya bradikardi, letarji, ilgili damar bdlgesinde agri, eritem
veya 1s1 artigindan en az biri ile birlikte, semikantitatif yontemle yapilan intravaskiiler
kantil ucu kiiltiirtinde > 15 kob iireme olmasi ve kan kiiltiirii alinmamis olmas1 veya

kan kultiirinde tireme olmamasi.

2.4. Epidemiyoloji ve Mikrobiyoloji

SKI-KDE oranlar1 hastane biiyiikliigiine, hastane servisine ve kullanilan SVK
tipine gore ¢ok fazla degiskenlik gostermektedir. ABD’ de National Healthcare Safety
Network (NHSN) verilerine gore 2009 yilinda SKI-KDE oranlar1 YBU’de 1000
kateter gilinlinde 1,65 ve yatakli servislerde 1000 kateter giiniinde 1,14 olarak rapor
edilmis (4). Hemodiyaliz hastalarinda ise 2008 verilerine gore bu oran 1000 kateter
giiniinde 1,05 tespit edilmis. Ulkemizde ise Ulusal Hastane Enfeksiyonlar1 Siirveyans
Ag1 (UHESA) 2012 verilerine goére YBU’de SKi-KDE oranlar1 1000 kateter giiniinde

1,8 ile 9,4 araliginda olup bu oran lnitelere gore degiskenlik gostermektedir (5).



Hastanemiz Enfeksiyon Kontrol Komitesi verilerine gore 2012 yilinda Dicle
Universitesi Hastaneleri YBU’de SKI-KDE oranlar1 1000 kateter giiniinde 0,9 ile 3,5
araligindadir. Hasta iliskili parametreler (hastaligin siddeti ve tipi), kateter iliskili
parametreler (kateterin acil ya da elektif takilmasi ve kateter tipi) ve kurumsal faktorler
(yatak sayisi, akademik derece) SKI-KDE oranlarini etkilediginden hastane i¢i veya
hastaneler arasinda bir karsilastirma yapilacaksa mevcut faktorler goz oOniinde
bulundurulmalidir (16).

En sik bildirilen patojenler sirasiyla koagiilaz negatif stafilokoklar (KNS),
Staphylococcus aureus, enterokoklar, Candida tiirleri ve gram negatif basillerdir (17).
Ozellikle YBU’de SKI-KDE’ye neden olan tiim yaygim patojenler igin en &nemli
problem antibiyotik direncidir. YBU’de goriilen Staphylococcus aureus izolatlarmin
yarisindan fazlasi metisilin rezistans Staphylococcus aureus (MRSA) olmakla birlikte
MRSA kaynakli SKI-KDE insidans1 son yillarda uygulanan enfeksiyon kontrol
onlemleri sayesinde azalmistir (18). Gram negatif basiller igerisinde Klebsiella
pneumoniae ve E. Coli suslarinda 3. Kusak sefalosporinlere, Pseudomonas
aeruginosa’ da ise seftazidim ve imipenem direnci belirgin sekilde artmaktadir (19).

Candida tirlerine kars1 giderek artan flukonazol direnci bildirilmistir (16).

2.5. Patogenez

Kateterlerin kontaminasyonu i¢in tanimlanmis baslica 4 yol mevcuttur (20-22):

» Kateter ¢ikis yerindeki ciltte bulunan mikroorganizmalarin kateter yoluna
g0¢ etmesi ve kateter ucunun kateter yiizeyi boyunca kolonizasyonu; kisa
stireli kateterlerde en sik goriilen enfeksiyon yoludur.

» Kateter veya kateter hub kisminin eller, kontamine sivilar ya da cihazlarla
temas yoluyla dogrudan kontaminasyonu.

» Daha az siklikla bagka bir enfeksiyon odagindan hematojen yolla
kontaminasyon.

> Nadir olarak infiizyon s1vis1 kontaminasyonu SKi-KDE’ na yol agabilir.

SKI-KDE’de 6nemi olan patojenik belirleyiciler (23, 24):

» Kateter materyalinin hangi maddeden yapildigi

» Kateter etrafinda bir kilif olusturan fibrin ve fibronektin gibi protein
adezyonlarinin dahil oldugu konake1 faktorler

» Enfekte mikroorganizmanin intrensek viriilans faktorleri



Baz1 kateter materyalleri ylizeylerindeki diizensizlikler nedeniyle belirli
mikroorganizmalarin yapismalarini kolaylastirir (S. epidermidis ve C. Albicans) (25).
Fibrin kilif olusumu nedeniyle silikon kateterler kateter enfeksiyonlar1 agisindan
poliiiretan kateterlere gore daha yiiksek risk tasirlar (24). C. Albicans silikon kateter
yiizeylerinde poliliretan kateterlere gore daha kolay biyofilm olusturur (25).

SKI-KDE patogenezinde belirli mikroorganizmalarmn yapisma &zellikleri ile
konake¢1 faktorleri arasindaki iliski onemlidir. Ornek olarak S. aureus konakci
proteinlere (fibrinojen, fibronektin) yapisarak yaygin olarak kateterler lizerinde
bulunmaktadir. Ayrica KNS, S. aureus, Pseudomonas aeruginosa ve Candida tiirleri
gibi baz1 mikroorganizmalar biyofilm tabakasi olusturan ekzopolisakarit tireterek
kateter ylizeylerine yapisirlar (23). Baz1 Candida tiirleri bakterilerin iirettigi gibi bir
slime maddesi olustururlar, total parenteral beslenme yapilan hastalar arasinda fungal
patojenlerin neden oldugu KDE oranindaki artig bu patogenezle agiklanabilir (26).
Kisa siireli kateter uygulamalarinda ¢ogunlukla takilma swrasinda deride bulunan
mikroorganizmalar enfeksiyonlara neden olur (% 70-90). Siklik sirasma gore
hub/liimen kaynakl1 bakteriler (% 10-50), kan yoluyla ulasan bakteriler (% 3-10) ve
infuzattan kaynaklanan bakteriler (% 3) enfeksiyon etkeni olabilir. Uzun sureli kateter
kullanimlarinda ise Ozellikle hub/liimen kolonizasyonu ile ulasan bakteriler
enfeksiyonlara zemin hazirlarlar (7).

Sonug¢ olarak takilan kateterler o bodlgede bir travma olusturarak deri
biitlinliigiiniin bozulmasima yol agarlar. Kateter giris yeri ¢cevresinde trombiis olusmasi
diger 6nemli bir faktordiir. Bu bolgeye gelen makrofajlar ve aracilik ettigi immiin yanit
sonucu o bolgede toplanan maddeler (fibronektin vb.) bakteriler i¢in uygun yapisma
ortami olusturur. Sonrasinda bakteriler tarafindan olusturulan glikokaliks yapilar1

bakterilerin antibiyotik, antikor, fagositoz etkilerinden korunmasini saglar.
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2.6. Risk Faktorleri

SVK enfeksiyonu gelisiminde tanimlanmais risk faktorleri konakla iliskili, kateterle

iliskili ve hastane ya da saglik personelinin durumuyla iligkili olmak {izere ii¢ bashk

altinda incelenmektedir (27):

Konakla iliskili risk faktorleri

Y

Y V YV V

Grantilositopeni

Immiinsiipresif kemoterapi

Cilt biitiinliigliniin kaybolmasi (yanik, psoriazis vb.)
Altta yatan hastaligin siddeti

Bagka bir bolgede aktif enfeksiyon

> Hastani deri mikroflorasmin bozulmasi

Kateterle iliskili risk faktorleri

» Kateter kompozisyonu (esneklik, rijidite, trombojenite, biyofilm tiretimi)

Y V. V V V

>

Kateter boyutu

Kateter liimen sayis1

Kateter fonksiyonu/kullanimi

Kateter tipi (plastik > ¢elik)

Lokalizasyon (santral > periferik; juguler > femoral > subklavyen; alt
ekstremite > {ist ekstremite)

Yerlestirme tipi (cut-down > perkiitan; perkiitan santral vendz yerlesim >
implante santral venoz yerlesim)

Kalis stiresi (en az 72 saat > 72 saatten az)

Hastane ve saglhk personeli ile iliskili risk faktorleri

YV V. V V V V

El yikamada saglik personelinin yetersizligi

Kontamine olmus pomad ya da krem

Kateter yonetim stratejisi

Acil yerlestirme > elektif yerlestirme

Kateteri yerlestiren saglik personeli tecriibesi (digerleri > damar cerrahi)

Hemgire kadrosundaki degiskenler (hemsire/hasta oraninda eksiklik)
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2.7. Klinik Bulgular

SVK bulunan bir hastada bakteriyemi ya da sepsis bulgular1 gézlendiginde
(ates, titreme, tasikardi, takipne, hipotansiyon) enfeksiyon kaynagi olarak kateteri
disinmek ve degerlendirme yapmak gerekir. Kateter bakteriyemi kaynagi olsa bile
cogunlukla goriiniir bir enfeksiyon bulgusu saptanamaz. Kateter enfeksiyonlarinda
lokal veya sistemik bulgular gozlenebilir. SKI-KDE ile lokal enfeksiyon bulgulari
birlikte goriilebilecegi gibi lokal baslayan bir kateter enfeksiyonu KDE’ye neden
olabilir. Cikis yeri cevresinde enfeksiyon bulgular1 (kizariklik, agri, pirilan
sekresyon) varsa ¢ikis yeri enfeksiyonu adini alir. Tiinelli kateterlerde bulgular > 2 cm
bir bolgeye yayiliyorsa tiinel enfeksiyonu olarak adlandirilir. Kateter ¢ikis yeri

cevresinde ven boyunca izlenen 1s1 artisi, sislik ve kizariklik flebit olabilir (7).

Tablo 3. Kateter iliskili sepsis diisiindiiren bulgular (27).

v' Kateter ¢ikis yerinde lokal flebit, enflamasyon ya da her ikisinin bulunmasi
Bakteriyemi i¢in baska bir kaynak bulunmamasi
Yiiksek bakteriyemi riski altinda olmayan bir hastada sepsis gelismesi

Kaniilize arterin distalinde lokalize embolik hastalik

D N N NN

Total parenteral niitrisyon (TPN) alan bir hastada hematojen yolla Candida
endoftalmiti gelismesi

Kateter ucunun semikantitatif kiiltiirtinde > 15 kob bakteri tiremesi

Uygun antimikrobiyal tedaviye ragmen sepsis bulgularmin devam etmesi

Kateter ¢ikarildiktan sonra atesin diismesi

D N N NN

Tipik (S. aureus, S. epidermidis ya da diger koagiilaz negatif stafilokoklar)
veya olagan dis1 (B. cepacia complex, E. agglomerans, E. cloacae) bakteri
iiremesi

v Infiizyon iligkili mikroorganizmalarmn neden oldugu lokalize enfeksiyonlar

2.8. Kateter iliskili Kan Dolasimi1 Enfeksiyonu Tanis

2.8.1. intravenoz kateter Kkiiltiirleri

Baz1 kateter c¢ikis yeri enfeksiyonlar1 disinda kateter iligkili enfeksiyonlarin
tanist zordur. Klinik bulgular septik trombofilebit, endokardit ve septik embolide
oldugu gibi genellikle nonspesifiktir veya gec ortaya c¢ikar (28). En yiiksek duyarliliga
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sahip klinik bulgu ates olup spesifitesi disiiktiir. Kateter ¢ikis yeri etrafinda
enflamasyon veya piiriilan akint1 yiiksek spesifiteye sahiptir fakat duyarhligi diistiktiir.
Tanmimlanabilir enfeksiyon odagi yoklugunda kan kiiltiirlerinde S. aureus, koagiilaz
negatif stafilokoklar veya Candida tiirleri pozitif saptandiginda SKI-KDE siiphesi
artmaktadir (7). Kateter cekildikten 24 saat sonra semptomlarin gerilemesi kateterin
enfeksiyon kaynagi oldugunu diistindiiriir fakat ispatlamaz (29).

SKI-KDE tanis1 koymak igin kesin laboratuvar kriterleri bulunmaktadir fakat
cesitli c¢aligmalar arasindaki tanimlama ve metodolojideki farkliliklar verileri
karsilagtirmay1 zorlastirmaktadir. Bir kateter segmenti kiiltiir i¢in teslim alindiginda
sadece kateter ucunun kiiltiiri yeterlidir, kateterin subkutan kisminin kiiltiiriiniin
yapilmasma gerek duyulmaz (30). Semikantitatif (roll plate veya yuvarlama) ve
kantitatif (limen fir¢alama ve sonikasyon) kateter kiiltiir teknikleri en giivenilir tani
yontemleridir ve kalitatif broth kiiltiir yontemlerine gore ¢ok daha spesifiktirler (21).
Yeni takilmig bir kateter (kalis siiresi < 14 giin) siklikla kateterin dis yiizeyi boyunca
cilt florasinda bulunan bir mikroorganizma ile kolonize olur. Bu nedenle semikantitatif
yontem yiiksek bir duyarlilia sahiptir. Kateterin hub kismindan kan dolasimina
mikroorganizmanin liimen i¢i yayilimi uzun siireli kateterler (kalis siiresi > 14 giin)
icin giderek Onem kazanmaktadir. Subkutandz portlarda port rezervuari igindeki
materyalin kiiltiirii SKI-KDE tanis1 i¢in kateter ucu kiiltiiriine gére daha duyarhdir (7).

Kateter ucu kiiltiirii alinmadan kateter giris yeri povidon ya da alkol gibi bir
antiseptik soliisyonla silinmeli ve kurumasi beklendikten sonra kateter baska bir yere
degmemesine dikkat edilerek ¢ekilmelidir. Kateterin en distal 3-5 cm’lik kismi (en az
2 cm) steril bir makasla kesildikten sonra steril petri kabima konularak en kisa stirede
laboratuvara ulastirilmalidir. Semikantitatif kiiltiir yonteminde kateter ucu steril
forseps kullanilarak koyun kanli besiyerinde 4-5 kez yuvarlanarak ekilir. Cikarilan
kateter segmentinde semikantitatif yontemle yapilan kiiltiirde > 15 kob veya kantitatif
kateter segmenti kiiltiiriinde > 10% koloni {ireme olmasi ve lokal ya da sistemik
enfeksiyon bulgulariin mevcut olmasi durumunda kateter iligkili enfeksiyon olarak

degerlendirilir (8).
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2.8.2. Kan kiiltiirleri

Kateter kolonizasyonuna sistemik enfeksiyon bulgularinin eslik etmesi kateter
iliskili enfeksiyonu akla getirse de SKI-KDE kesin tanis1 pozitif kan kiiltiirii ile uyumlu
kateter ucu kiiltiirii tiremesi veya ¢ekilen kateterin kantitatif kiiltiiriinde anlaml1 tireme
olmasi1 ya da eszamanli alinan kateter i¢i kan kiiltiirtinde periferik kan kiiltiirtinden ez
az 2 saat once iireme olmasi1 (DTP) ile tespit edilebilir. Tiim tanisal mikrobiyolojik
yontemler enfeksiyon olasiligin1 6ngdrmeyi arttirmakla birlikte klinik siiphe olmadan
mikrobiyolojik tani testleri yapilmamalidir. Genel olarak kantitatif kan kiiltiirleri SKI-
KDE tanis1 i¢in en gilivenilir yontemdir (31). Tek basina higbir test kisa siireli
kateterlerde SKI-KDE tanisi igin iistiin degildir. Kantitatif kan kiiltiirleri duyarlilig1 en
fazla olan test olmakla birlikte DTP testi de yiiksek bir duyarliliga sahiptir. Her iki
yontem de kateterin ¢ikarilmasini gerektirmez. Eger bir periferik venden kan kiiltiirii
icin 0rnek alinamazsa farkli kateter imenlerinden > 2 kateter kan 6rnegi alinarak
kiiltiir i¢in degerlendirme yapilmalidir (32).

Kan kiiltiirii alinacak bolgedeki cilt hazirliginin alkol, alkol iceren klorheksidin
(> % 0,5) ya da tentiirdiyottan (% 10) biriyle yapilmasi povidon-iyot kullanimima goére
kan kiiltiir kontaminasyon oranlarinda daha fazla diisiise yol agcmaktadir (33). Yeni
takilan intravendz kateterlerden elde edilen kan kiiltiirleri arasindaki kontaminasyon
oranlar1 periferik venlerden elde edilen kan kiiltiirleri arasindaki kontaminasyon
oranlarindan daha yiiksektir (34). Kullanimda olan kateter yoluyla almman kan
kiiltirlerinde yanlis pozitiflik oranlar1 perkiitan alinan kan kiiltiirleri ile
karsilastirildiginda daha yiiksek saptanmistir (35). Bu nedenle periferik venden elde
edilen kan kiiltiirleri kateterlerden alinan kan kiiltiirleri ile karsilastirildiginda daha
yiiksek 6zgiilliik ve pozitif prediktif degere sahiptir. Negatif prediktif degerleriise hem
periferik venden hem de kateterden elde edilen kan kiiltiirleri miikemmeldir (7). DTP
tan1 yonteminin yogun bakim iinitesinde yatan ve kanser tanisi olan hasta grubunda
kantitatif kan kiiltiirleriyle karsilastirilabilir duyarliliga sahip olmasmin yani sira
maliyet etkin oldugu da yapilan ¢calismalarda gosterilmistir. Antibiyotik tedavisi alan
hastalarda DTP yontemiyle SKI-KDE olan ve olmayan hastalarin ayrimi
yapilamayabilir (36).
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2.8.3. Hizh tan1 yontemleri
Bakterinin 16S ribozomal DNA bdlgesini hedefleyen PCR yontemi kateter
iliskili enfeksiyon tanisi i¢in duyarlilik ve 6zgiilliglii olan bir testtir fakat klinik

mikrobiyoloji laboratuvarlarinda rutin olarak kullanilmamaktadir (37).

2.9. Tedavi

Kateter iliskili enfeksiyonlarda antibiyotik tedavisi genellikle ampirik olarak
baslatilir. Ampirik tedavide segilecek antibiyotikler hastanin klinik durumunun
ciddiyetine, enfeksiyonla iligkili risk faktorlerine ve kateterle iligkili olas1 patojenlere
gore degismektedir. Antibiyotik tedavi siiresini ifade ederken negatif kan kiiltiir
sonuglarinin elde edildigi giin tedavinin 1. giinii olarak kabul edilir (6).

Koagiilaz negatif stafilokoklar (KNS) kateterle iligkili enfeksiyonlarin en sik
nedenidirler ve ¢ogunlukla metisiline direng gosterirler (38). SKI-KDE ampirik
tedavisinde stafilokoklarda artan metisilin direnci nedeniyle vankomisin tavsiye
edilmektedir. Metisilin direngli Staphylococcus aureus (MRSA) izolatlarinda
vankomisinin minimum inhibitdr konsantrasyon (MiK) degeri > 2 mg/mL olan saglik
kurumlarinda daptomisin gibi alternatif antibiyotikler ampirik tedavide kullanilabilir.
Linezolidin ampirik tedavide kullanilmasi 6nerilmemektedir.

Gram negatif basiller i¢cin ampirik tedavinin genisletilme karar1 lokal
antibiyotik duyarlilik verileri ve hastaligin siddeti g6z Oniinde bulundurularak
verilmelidir (4. Kusak sefalosporin, karbepenem ya da B-laktam/B-laktamaz inhibitori
+ aminoglikozid). Notropenik hastalar, agir sepsis hastalar1 ve P. aeruginosa gibi
MDR gram negatif basillerle kolonize oldugu bilinen hastalarda ampirik tedavi
spektrumu bu tiir patojenleri kapsamali ve kiiltlir sonuclarma gore gereginde de-
eskalasyon yapilmalidir.

Femoral kateteri bulunan kritik hastalarda SKi-KDE ampirik tedavisi gram
pozitiflere ek olarak gram negatif basiller ve Candida tiirlerini de kapsamalidir. Total
parenteral niitrisyon, uzun siireli genis spektrumlu antibiyotik kullanim 6ykiisii,
hematolojik malignite, kemik 1iligi ya da solid organ transplant alicilari, femoral
kateterizasyon veya birden ¢ok bdlgede Candida tiirleri ile kolonizasyon gibi risk
faktorlerinden herhangi biri mevcut olan septik hastalarda kateter iligkili enfeksiyon
ampirik tedavisinde ekinokandinler veya sec¢ilmis hasta gruplarinda (son 3 ay

icerisinde azol kullanim 6ykiisii olmayan vb.) flukonazol kullaniimalidir.
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2.9.1. Antibiyotik kilit tedavisi

Antibiyotik kilit soliisyonu 2 ml antibiyotigin genellikle bir antikoagiilan ile
karistirilmasiyla olusur ve kateter liimenini doldurmak i¢in kullanilir. Ozellikle kanser
hastalarinda uzun siireli kateterlerde vankomisin ve heparin kilit soliisyonun
kullanimiyla SKi-KDE oranlarinda anlamli azalmalar oldugu yapilan c¢alismalarda

gosterilmistir (39).

2.9.2. Kiiltiirde iireyen etkene spesifik tedavi

2.9.2.1. Koagiilaz negatif stafilokok (KNS) tiirleri

KNS’ler i¢cin kan kiiltiir pozitifliginin yorumlanmasi sorun olmaya devam
etmektedir ¢iinkii SKi-KDE’nin en sik nedeni olmakla birlikte en sik kontamine olan
mikroorganizmalardir. KNS enfeksiyonlar1 antibiyotik tedavisi olmadan sadece
kateter ¢ekilmesiyle gerileyebildiginden bazi1 uzmanlar kateter ¢ekildikten sonra ates
ya da bakteriyemi devam etmeyen hastalara (damar i¢i kateter olmayan) antibiyotik
tedavisi onermemektedir. Uzmanlarmm cogunlugu KNS enfeksiyonlarinda kateter
cekildikten sonra 5-7 giin antibiyoterapi, eger kateter kalmaya devam edecekse
antibiyotik kilit tedavisi (duyarlilig1 olan antibiyotigin kateter liimenine verilmesi) ile
birlikte 10-14 giin spesifik antibiyotik tedavisi Onermektedir. Metisilin duyarlt KNS
iremisse nafsilin, oksasilin, sefazolin, ampisilin-sulbaktam veya trimetoprim-
sulfometaksazol kullanilabilir. Metisilin direngli ise vankomisin 12 saatte bir 15 mg/kg
I.V. ilk segenek tedavidir, alternatif olarak daptomisin 6 mg/kg/giin, linezolid veya

streptograminler diisiiniilebilir (6).

2.9.2.2. Staphylococcus aureus

S. aureus 'un neden oldugu SKI-KDE gelisen hastalarda bulunan kisa siireli
kateterler derhal ¢ikarilmalidir. Uzun siireli kateter bulunan hastalarda ise alternatif
vendz yol yoksa ya da kanama diyatezi mevcutsa kateter c¢ekilmeden 4 haftalik
sistemik antibiyoterapi ve antibiyotik kilit tedavisi verilmelidir. S. aureus 'un neden
oldugu SKI-KDE gelisen hastalarin tamammin enfektif endokardit agisindan
transozofajiyal ekokardiyografi (TEE) ile degerlendirilmesi gerekir. Komplike
olmayan olgularda tedavi siiresi en az 14 giindiir. Diyabet, immiinsiipresyon, damar
ic1 prostetik alet, TEE’de endokardit ya da siiptiratif trombofilebit varligi, kateterin

cekilmedigi durumlar veya kateter ¢ekilen hastada 72 saatlik uygun antibiyoterapiye
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ragmen persistan bakteriyemi gibi komplike olgularda 4-6 hafta antibiyotik tedavisi
verilmelidir. TEE’de yalanci negatif sonuglar1 en aza indirmek i¢in bakteriyemi
baslangicindan 5-7 giin sonra yapilmalidir. Metisilin duyarh S. aureus olgularinda
nafsilin, oksasilin, sefazolin veya ampisilin-sulbaktam tedavi secenekleridir. MRSA
iireyen hastalarda ise vankomisin 12 saatte bir 15 mg/kg I.V. ilk secenek tedavidir,

alternatif olarak daptomisin 6-8 mg/kg/giin veya linezolid kullanilabilir (6).

2.9.2.3. Enterokok tiirleri

Kisa siireli SVK bulunan hastalarda Enterokokal SKI-KDE gelismesi
durumunda kateterin ¢gikarilmasi tavsiye edilmektedir. Uzun siireli SVK’lerde ise cep
enfeksiyonu, siipiiratif trombofilebit, sepsis, endokardit, persistan bakteriyemi ya da
metastatik enfeksiyon gelisen vakalarda kateter cekilmelidir. Ampisilin duyarl
enterokoklarda ilk tercih ilagtir, ampisilin direngli enterokoklarda ise vankomisin
kullanilabilir. Ampisilin ve vankomisin direngli enterokoklarda antibiyotik duyarlilik
sonuclarmna gore linezolid ya da daptomisin kullanilabilir. Komplike olmayan

enterokokal SKI-KDE vakalarinda 7-14 giin antibiyotik tedavisi onerilmektedir (6).

2.9.2.4. Diger gram pozitif mikroorganizmalar

Corynebacterium, Bacillus ve Micrococcus tirlerinin tek kan kiltiirtinde
pozitif sonuglanmas1 SKi-KDE tanis1 i¢in yeterli degildir, farkli bolgelerden alinan en
az 2 kan kiiltiirlinliin pozitif sonu¢lanmas1 gerekir. Bu mikroorganizmalar ile gelisen
SKI-KDE ydnetiminde dncelikle kateter ¢ikarilmali ve glikopeptid antibiyotik tedavisi
baslanmalidir (6).

2.9.2.5. Gram negatif basiller (GNB)
GNB kaynakli SKI-KDE gelisen hastalarm kateteri genellikle ¢ikartilir ve
kiiltiirde lireyen etkene gore degisen 7-14 giinliik tedavi uygulanir. Belirli gram negatif

patojenler i¢in antibiyotik tedavi onerileri Tablo 4 ile gosterilmistir (6).
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Tablo 4. izole edilen spesifik patojene 6zgii SKI-KDE antibiyotik tedavisi.

Escherichia coli ve Klebsiella turleri

ESBL negatif 3. kusak sefalosporinler
ESBL pozitif Karbepenemler
Enterobacter tiirleri ve Serratia marcescens = Karbepenemler
Acinetobacter tiirleri Kolistin, B-laktam
Stenotrophomonas maltophilia Trimetoprim-sulfometaksazol
Pseudomonas aeruginosa Sefepim, Karbepenemler,

Piperasilin / Tazobaktam

Burkholderia cepacia Trimetoprim-sulfometaksazol

2.9.2.6. Candida tiirleri

Kandidemi gelisen kisa siireli SVK bulunan hastalarda kandidemi kaynagi
bilinmiyorsa muhtemel enfeksiyon odagi olarak SVK c¢ikarilmali ve kateter ucu
kiiltiire gonderilmelidir. Kiiltiirde duyarlilik sonuglarma gore ekinokandinler
(kaspofungin, anidulafungin, mikafungin) veya flukonazol tedavide verilebilir,
alternatif tedavide lipozomal amfoterisin-B diisiiniilebilir. Kritik hasta grubunda
Candida kaynakli SKI-KDE tedavisinde ekinokandinlerin tercih edilmesi gerekir.
Kandidemi sonrasi baslanan antifungal tedavi ilk kan kiiltiir negatiflesmesinden 14

giin sonrasina kadar verilmelidir (6).

2.10. Korunma ve Onlemler

Intravaskiiler kateter uygulamasiyla ilgili CDC himayesinde yogun bakim,
enfeksiyon hastaliklari, cerrahi, anestezi, girisimsel radyoloji, gogiis hastaliklari,
pediatri ve hemsirelik meslek orgiitlerinden olusan bir caligma grubu tarafindan 2011
yilinda bir rehber hazirlanmistir (16). Bu rehberde giiglii IA kanit diizeyinde yapilan

Oneriler maddeler halinde 6zetlenmistir;

» Saglhk personelleri intravaskiiler kateter kullanim endikasyonlari,
yerlestirilmesi ve bakimi i¢in uygun prosediirler ve kateter iligkili
enfeksiyonlar1 dnlemek i¢in uygun enfeksiyon kontrol dnlemleri konusunda

egitilmelidir.
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Saglik personelleri periyodik olarak intravaskiiler kateter yerlestirilmesi ve
bakim konularinda bilgi ve kurallara uyum ag¢isindan degerlendirilmelidir.
Kateter takilmas1 ve bakimi i¢in sadece bu konuda yeterliligi bulunan egitimli
saglik personeli tayin edilmelidir.

Kateter takilmadan 6nce steril eldiven giyilmeli ve cilt % 0,5’lik klorheksidin
ve alkolle temizlenmelidir.

Kateter bolgesini kapsayacak sekilde steril gazli bez ya da steril, seffaf, yar
gecirgen bir pansuman kullanilmalidir.

Mekanik komplikasyonlardan ziyade enfeksiydz komplikasyonlar1 azaltma
hedefi go6z Oniinde bulundurularak ve kar zarar hesabi yapilarak en uygun
anatomik bolgeye SVK yerlestirilmelidir.

Erigkin hastalarda SVK i¢in femoral ven miimkiinse kullanilmamalidir.
Enfeksiyon riskini en aza indirebilmek i¢in eriskinlerde tiinelsiz SVK’ler
juguler ya da femoral bolgeden ziyade subklavyen bolgeye yerlestirilmelidir.
Subklavyen ven stenozunu Onlemek i¢in, hemodiyaliz hastalarinda ve ileri
bobrek hastaligi olanlarda subklavyen bdlge tercih edilmemelidir.

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda diyaliz amaciyla SVK yerine kalic1
erisim i¢in fistiil veya greft kullanilmalidir.

Miimkiin oldugunca en az sayida liimene sahip bir SVK kullanilmalidir.
Kullanim endikasyonu biten SVK’ler derhal ¢ikarilmalidir.

Asepsiye uyulmadan SVK takilmigsa (acil serviste takilma vb.) miimkiin

oldugunca en kisa siirede (48 saat igerisinde) degistirilmelidir.
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3. GEREC ve YONTEM

Calisma planlandiktan sonra Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastrrmalar Etik Kurulu onay1 alind1 ve hasta onam formu igeren

takip formlariyla veriler toplanmaya baslandi (Oturum No: 371-25.03.2013).

3.1. Hastane Ozellikleri

DUH 1400 yatak kapasitesi ile Giineydogu Anadolu Bélgesi’nin en biiyiik
hastanesidir. DUH Merkez Bina, Onkoloji, Cocuk Hastaliklar1 ve Kalp Hastanesi
olmak iizere 4 ayr1 kompleksten olusmaktadir. DUH Diyarbakir ve komsulugundaki
illerde yasayan yaklasik 5 milyon niifus i¢in bolgenin tek 3. basamak referans

hastanesi olarak hizmet vermektedir.

3.2. Hasta Grubu

Calismaya Mart 2013 - Ocak 2014 tarihleri arasindaki 9 aylik siirede Dicle
Universitesi Hastaneleri (DUH) Anestezi ve Reanimasyon, Dahiliye, Genel Cerrahi,
Goglis Hastaliklari, Kardiyovaskiiler Cerrahi, Koroner ve Noroloji yogun bakim
iiniteleri (YBU) ile Enfeksiyon Hastaliklari, Hematoloji ve Nefroloji kliniklerinde
takip edilen ve santral venoz kateteri (SVK) bulunan 18 yas {izeri hastalar alindi.

Hastaneye yatis siiresi 48 saat ve daha kisa olan hastalar ¢alisma disinda birakildi.

3.3. Cahsma Dizaym

Calisma plant hazirlanmadan once Enfeksiyon Kontrol Komitesi (EKK)
tarafindan kayit altna alimmus yillik siirveyans verileri incelendi. Belirlenen YBU ve
kliniklerde SVK takilan hastalar takip formlari ile kayit altina alind1 (EK-1). Hastalarin
demografik bilgileri, hasta yatis giinii ve tanisi, komorbid durumlari, kullanilan
katetere ait Ozellikler, tan1 ve tedaviye yoOnelik girisimsel iglemler, kullanilan
antibiyotikler ve YBU’de yatan hastalar i¢in Sepsis-related Organ Failure Assessment
(SOFA) skoru hesaplanarak hasta takip formuna kaydedildi. Hastalardan alinan kiiltiir
sonuglarina gore kateterin seyri takip edildi. SKI-KDE tani kriterleri tasiyan hastalarin
enfeksiyon parametreleri ve iireyen mikroorganizma antibiyotik duyarhliklar1 kayit

altia alind1
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3.4. Kateter Enfeksiyonu Tanisi

Hastanemiz YBU’de yatan hastalar giinliik olarak bir Enfeksiyon Hastaliklar1
Asistan Hekimi ve Ogretim Uyesi tarafindan, kliniklerde takip edilen hastalar ise bir
Enfeksiyon Hastaliklar1 Asistan Hekimi ve EKK hemsiresi tarafindan haftada ii¢ kez
aktif siirveyans ile degerlendirildi.

SKI-KDE tanis1 Centers for Disease Control and Prevention (CDC)’nin
belirlemis oldugu tam kriterleri esas almarak konuldu (2). SVK bulunan bir hastada
periferik venden elde edilen en az bir kiiltiir pozitifligiyle tan1 konulan bakteriyemi ya
da fungemi ile birlikte enfeksiyon klinik bulgularmin (ates, titreme ve/veya
hipotansiyon) olmasi ve kateter disinda baska bir enfeksiyon odagmin bulunmamasi
ve asagidakilerden birinin bulunmasi ile SKI-KDE tanis1 konuldu:

» Periferik kan kiiltiirii ve kateter segmentinden alinan semikantitatif (her kateter
segmentinde > 15 kob) kiiltiirde ayni tiirde mikroorganizmanin tiremesi

ya da

» Eszamanl alinan kateter kan kiiltiiriinde periferik kan kiiltiirinden en az iki
saat Oonce otomatize kan kiiltlir sisteminde ayni tiirde mikroorganizmanin
iremesi

ya da

» Kateter kani veya kateter ucu kiiltiirlerinin alinamamis olmasi

3.5. Mikrobiyolojik Calisma

YBU ve kliniklerde takip edilen ve SKI-KDE diisiiniilen hastalardan eszamanl
olarak kateter kam kiiltliri ve en az bir periferik kan kiiltiirii; kateteri ¢ekilen
hastalardan ise kateter ucu kiiltiirii ve en az bir periferik kan kiiltiirii alindi. Kan
kiiltiirleri alinmadan povidon-iyot ile cilt antisepsisi sagland1 ve 7-10 ml kan kiiltiir
sigselerine almarak BACTEC 9240 veya BACTEC 9120 (Becton Dickinson, ABD)
otomatik kan Kkiiltiir cihazlarinda inkiibe edildi. Pozitif sinyal veren kan kiiltiir
siselerinden gram boyama yapildiktan sonra % 5°lik koyun kanli ve eosin metilen blue
(EMB) besiyerlerine ekildi.

Semikantitatif kiiltiir i¢in santral vendz kateterler steril kosullarda ¢ekildi, steril
makas ile kateterin 5 cm’lik distal parcas: kesildi ve steril petri kabma konularak

Enfeksiyon Hastaliklar1 ya da Mikrobiyoloji Laboratuvarma gonderildi. Kesilen
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kateter parcast % 5’lik koyun kanli ve EMB besiyerleri iizerinde steril forseps
yardimiyla 4-5 kez yuvarlanarak ekildi.

Besiyerine ekimi yapilan ornekler 37 °C’de 24 saat siireyle etiivde inkiibe
edildi. Besiyerlerinde lireme gdzlenen mikroorganizmalarin adlandirma ve antibiyotik
duyarlhiliklarmmn belirlenmesi PHEONIX 100 (Becton Dickinson, ABD) cihaz ile
yapildi. Ayrica antibiyotik duyarliliklar1 Clinical and Laboratory Standards Institute
(CLSI) kriterlerine gore disk diflizyon yontemi kullanilarak dogruland:.

3.6. Istatistiksel Analiz

Hasta takip formlariyla toplanan veriler Microsoft Excel programina
kaydedildi. Siirekli degiskenler rakam olarak, kategorik degiskenler ise 0 ve 1 seklinde
kaydedilerek PASW Statistics 18 for Windows programina aktarildi. Verilerin
karsilagtirmasinda siirekli degiskenler i¢in Student t testi ve kategorik degiskenler i¢in
Pearson chi-square testi kullanildi. P degeri < 0,05 olan degiskenler anlamli kabul
edildi. Pearson Chi-Square ve Student t testlerinde anlamli ¢ikan veriler Lojistik

Regresyon analizi ile degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 149°u (% 53) erkek, 132’si (% 47) kadin olmak tizere 281 hasta
dahil edildi ve calisma siiresince bu hastalara takilan 356 SVK takip edildi. Yas araligi
18 - 94 y1l arasinda degisen vakalarin yas ortalamasi 58,1 £ 19,9 (Sekil 1), kateterlerin

ortalama kalis siiresi 15,9 &+ 12,7 giin ve toplam kateter giinii 5667 giin bulundu.
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Sekil 1. Vakalarin yaga gore dagilimi.

Vakalari 304’1 ( % 85,3) dahili boliimlerde, 52°si (% 14,7) cerrahi boliimlerde
takip edilmekteydi ve toplamda 213’{iniin (% 59,8) takiplerinde 1-133 giin arasinda
degisen siirelerde YBU’de yattig1 tespit edildi. YBU’de yatan vakalarm SOFA skoru
hesapland1 ve ortalamas1 6,4 + 3,4, YBU’de yatip SKi-KDE gelisen vakalarda ise
SOFA skoru ortalamasi 6,8 + 2,7 bulundu.

Kateterizasyon siiresince izlenen vakalarin 93’1 (% 26,1) 6ldi ve olen
vakalarin 91°i (% 97,8) YBU, 2’si (% 2,8) ise kliniklerde takip edilmekteydi. YBU’de
yatan (p <0,0001) ve SKI-KDE gelisen (p <0,0001) hastalarda mortalite anlaml1 olarak
yiiksek saptandi.

Klinik bazinda en ¢ok nefroloji kliniginde, YBU olarak ise en ¢ok dahiliye
YBU’de SVK’li hasta izlendi (Sekil 2).
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Diger
2 (% 0.6)

Kardiyovaskiiler Cerrahi YBU
9 (% 2.5)

Enfeksiyon Hastaliklari
10 (% 2.8)

Koroner YBU
13 (% 3.6)
Anestezi ve Reanimasyon YBU
17 (% 4.8)

Hematoloji
18 (% 5.1)

Noroloji YBU
25 (% 7.0)

Genel Cerrahi YBU
25 (% 7.0)

Gogiis Hastaliklar YBU

33(%9.3)
Dahiliye YBU
38 (% 10.7)

Nefroloji
166 (% 46.6)

100 200

Vaka sayis|

Sekil 2. Vakalarin yattig1 klinik ve yogun bakim tiniteleri.

Hastalar yatis tamilarma gore smiflandirildiginda, vakalarmm yarisindan
fazlasinda akut ve kronik renal yetersizlikler, kronik renal bozukluklar ve renal

transplant hastalarin1 kapsayan grubu i¢ine alan renal hastaliklar mevcuttu (Sekil 3).
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H Renal hastaliklar (199)

m Serebrovaskiiler bozukluklar (39)

= Cerrahi miidahale (38)
Hematolojik hastaliklar (29)

m Kardiyak/Pulmoner hastaliklar (21)

m Sepsis (8)

m Digerleri (22)

Sekil 3. SVK uygulanan hastalarin yatis tanilari.

Vakalara eslik eden durumlar siklik sirasina gore orta-siddetli renal
yetersizlikler, diabetes mellitus, konjestif kalp yetmezligi ve KOAH olarak tespit
edildi (Tablo 5). Eslik eden durumlar Charlson komorbidite indeksi kullanilarak
puanland1 ve puan durumuna gore hafif, orta, agir ve ¢cok agir seklinde siiflandirildi

(Tablo 6) (40).

Tablo 5. Vakalarm eslik eden durumlari.

Eslik eden durum Vaka sayisi n (%)
Orta-siddetli renal yetmezlik 246 (69,1)
Diabetes mellitus 84 (23,6)
Konjestif kalp yetmezligi 34 (9,95
KOAH 34 (9,5)
Myokard Enfarktiisii 28 (7,9)
Timor 25 (7,0)
Hipertansiyon 21 (5,9)
Serebrovaskiiler hastalik 18 (5,0)
Digerleri 31 (8,7)
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Tablo 6. Charlson komorbidite indeksi siniflamasi.

Charlson komorbidite indeksi Vaka sayist, n (%)

Hafif (0 puan) 58 (16,3)
Orta (1-2 puan) 147 (41,3)
Agir (3-4 puan) 110 (30,9)
Cok agir (> 5 puan) 41 (11,5)

Hastalara takilan SVK’lerin 320’si (% 89,9) ¢ift limenli, 34’1 (% 9,6) ii¢

limenli ve 2’si (% 0,6) ise tek liimenli idi. Anatomik lokalizasyona gore bakildiginda
SVK’lerin 195’1 (% 54,8) subklavyen vende, 136°s1 (% 38,2) juguler vende, 25’1 (%
7) ise femoral vende bulunmaktaydi (Sekil 4).

&7

Sekil 4. SVK’lerin takildig1 vene gore grafiksel dagilim.

SVK’lerin 343’1 (% 96,3) tiinelsiz (gecici), 1371 (% 3,7) ise tiinelli (yar1 kalic1
veya kalic1) 6zellikteydi. SVK’lerin 270’inin (% 75,8) 7 gilinden fazla, 86’smin (%
24.2) ise 7 giin veya daha az siireyle takili olarak kaldigi belirlendi. SVK kullanim
amaci vakalarin 343’{inde (% 96,3) santral vendz basing dl¢iimii, 315’inde (% 88,5)
mayi replasmani, 183’tinde (% 51,4) hemodiyaliz, 45’inde (% 12,6) kan ve kan
iriinleri verilmesi ve 19’unda (% 5,3) ise parenteral beslenme olarak tespit edildi.
Kateterizasyon siiresince vakalarin 168’1 (% 47,2) B-laktam antibiyotikleri, 112°si (%
31,5) karbepenemleri, 60’1 (% 16,8) glikopeptidleri, 5’i (% 1,4) ise kinolonlar1

kullantyordu.
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2471 (% 52,2) erkek ve 22’s1 (% 47,8) kadin olmak tizere toplam 46 (% 12,9)
vakada SKI-KDE gelistigi tespit edildi. SVK iliskili enfeksiyon hiz1 1000 kateter
giinlinde 8,12, SVK kullanim oran1 ise 0,50 olarak hesaplandi (Tablo 7).

Tablo 7. SKi-KDE ve SVK oranlari.

SKI-KDE sayis1 46 34 12
SKI-KDE enfeksiyon hizi 8,12 9,22 6,05
SVK kullanim orani 0,50 0,38 0,75

SKI-KDE vakalarmin 41°i (% 89,1) dahili béliimlerde, 5’1 (% 10,9) ise cerrahi
boliimlerde yatmaktaydi. Klinikler arasinda en yiiksek oranda SKi-KDE nefroloji (%
23,9) kliniginde, YBU arasinda ise en yiiksek oran néroloji YBU ve gogiis hastaliklari
YBU’de (% 17,3) izlendi (Sekil 5).

Enfeksiyon Hastaliklari
Kardiyovaskdiler cerrahi YBU
Anestezi ve Reanimasyon YBU
Genel cerrahi YBU

Hematoloji

Koroner YBU

Dahiliye YBU
7 (% 15.2)

Gogiis Hastaliklar YBU

8 (% 17.3)

Noroloji YBU
8 (% 17.3)

Nefroloji
+5(% 23.9)

6 12

Vaka sayis|

Sekil 5. SKi-KDE tanis1 alan vakalarin yattigi klinik ve yogun bakim {initeleri.

27



SKI-KDE gelisen vakalarm ortalama yas1 65,5 + 16,2, kateterin ortalama kalis
stiresi ise 23,3 £+ 14,9 bulundu. Tiinelsiz (gegici) SVK’lerin 43’iinde (% 12,5), tlinelli
(yar1 kalic1 veya kalic1) SVKlerin 3’iinde (% 23) SKI-KDE gelisti. Toplam 5 (% 1,4)
vakaya kateter ¢ikis yeri enfeksiyonu tanisi konuldu, bu vakalarin 3’iinde (% 0,8)
kateter ¢ikis yeri enfeksiyonuna SKI-KDE eslik etmekteydi. 12 (% 3,4) vakada kateter
kolonizasyonu tespit edildi ve kolonizasyon insidans1 1000 kateter giiniinde 2,1 olarak
bulundu. Kolonize olan etkenin 9 vakada KNS, birer vakada ise Acinetobacter

baumannii, Enterococcus spp. ve Corynebacterium oldugu belirlendi.

SKI-KDE gelisen vakalarm 30’u (% 65,2) kateter cekilmeden, 16’s1 (% 34,8)
ise kateter ¢ekilerek tedavi edildi. SKI-KDE gelisen vakalarm 22’si (% 47,8) mortalite
ile sonugland1 ve bu vakalarm tamami YBU de takip edilmekteydi. SKI-KDE gelisen

vakalarm 9’una (% 19,6) postmortem kiiltiir sonuglari ile tan1 konuldu.

SKI-KDE gelisen hastalardan izole edilen etkenlerin 20’si (% 43,5) gram
pozitif, 20°s1 (% 43,5) gram negatif ve 6’s1 (% 13,0) Candida spp. olarak tespit edildi.
En sik izole edilen etkenler sirasiyla KNS (% 15,2), Candida spp. (% 13) ve Klebsiella
pneumoniae (% 13) olup Tablo 8’de YBU ve klinik ayrimi yapilarak 6zetlenmistir.

Tablo 8. SKi-KDE etkenleri.

Say1 n (%)
Ureyen mikroorganizma Toplam YBU Klinik
Koagiilaz negatif stafilokok 7 (15,2) 2 (5,9 5 (41,7)
Candida spp. 6 (13,0) 6 (17,7) 0 (0)
Klebsiella pneumoniae 6 (13,0) 5 (14,7) 1 (8,3)
Staphylococcus aureus 5 (10,8) 3 (8,8) 2 (16,7)
Enterococcus spp. 5 (10,8) 5 (14,7) 0 (0)
Acinetobacter baumannii 5 (10,8) 5 (14,7) 0 (0)
Escherichia coli 4 (8,6) 3 (8,8) 1 (8,3)
Pseudomonas aeruginosa 3 (6,5) 3 (8,8) 0 (0)
Corynebacterium 3 (6,5) 2 (5,9 1 (8,3)
Enterobacter spp. 2 (4,3) 0 (0) 2 (16,7)
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4.1. Risk faktorleri

Tek degiskenli analizlerde eslik eden durumlar incelendiginde YBU de yatis
(p=0,037) ve Kkateterizasyon siiresince antibiyotik kullanimi (p=0,005) SKI-KDE
gelisen vakalarda kontrol grubuna gore anlamli derecede yiliksek bulundu. Renal
hastalik varhigi (p=0,033) ise SKI-KDE gelisen vakalarda kontrol grubuna gore
anlamli derecede diisiik oldugu goriildii (Tablo 9).

Tablo 9. SKI-KDE gelisiminde eslik eden durumlara ait risk faktorleri.

SKIi-KDE Kontrol vakalan
Risk faktorleri vakalar n (%) n (%) p degeri
Renal hastalik 19/46 (41,3) 180/310 (58,0) .033
Hematolojik hastalik 2/46 (4,3) 26/310 (8,4) 556
YBU'de yatis 34/46 (73,9) 179/310 (57,7) .037
Diabetes mellitus 10/46 (21,7) 72/310 (23,2) .823
Charlson indeksi > 5 puan 5/46 (10,9) 36/310 (11,6) .883
Cerrahi Girisim 11/46 (23,9) 81/310 (26,1) 749
Baska bolgede enfeksiyon 24/46 (52,2) 156/310 (50,3) 815
Antibiyotik kullanimi 44/46 (95,6) 241/310 (77,7) .005
Glikopeptid kullanim1 12/46 (26,0) 48/310 (15,5) .073
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Kateterle iliskili risk faktorleri tek degiskenli analizlerde degerlendirildiginde
SKI-KDE vakalar1 ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik bulunmadi (Tablo 10).

Tablo 10. SKI-KDE gelisiminde kateterle iliskili risk faktorleri.

SKIi-KDE Kontrol vakalan
Risk faktorleri vakalari n (%) n (%) p degeri
Kateter kullanim amaci1
Hemodiyaliz 18/46 (39,1) 165/310 (53,2) .074
Kan replasmant 7/46 (15,2) 38/310 (12,2) 573
Parenteral beslenme 5/46 (10,9) 14/310 (4,5) .083
Kateter tiirti
Tiinelli 3/46 (6,5) 10/310 (3,2) 229
Tiinelsiz 43/46 (93,5) 300/310 (96,8)
Kateter liimen sayis1
Cift limenli 40/46 (87,0) 280/310 (90,3) 439
Ug liimenli 6/46 (13,0) 28/310 (9,0) 418
Kateter takilan ven
Subklavyen ven 27/46 (58,7) 168/310 (54,2) 567
Juguler ven 16/46 (34,8) 120/310 (38,7) .609
Femoral ven 3/46 (6,5) 22/310 (7,0) 592
Kateteri takan personel
Yeni asistan 10/46 (21,7) 92/310 (29,7) 266
Kidemli asistan 32/46 (69,6) 200/310 (64,5) 502
Ogretim iiyesi 4/46 (8,7) 18/310 (5,8) 506
Acil kateterizasyon 10/46 (21,7) 92/310 (29,7) 266
Asepsiye uyum 36/46 (78,3) 225/310 (72,6) 416
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Cok degiskenli analiz i¢cin olusturulan modele tek degiskenli analizde anlaml1
bulunan degiskenler dahil edildi. Lojistik regresyon analizinde ileri yasm ve
kateterizasyon siiresinin fazla olmasi SKI-KDE gelisimi igin anlamli risk faktdrii

oldugu belirlendi (Tablo 11).

Tablo 11. SKI-KDE gelisiminde risk faktorleri (cok degiskenli analiz).

Risk faktorleri p degeri OR % 95 CI
Renal hastalik 0,255 1,56 0,72-3,37
YBU'de yatis 0,941 1,03 0,43-2,47
Antibiyotik kullanimi 0,055 4,26 0,96-18.8
Yas 0,018 1,02 1,00-1,04
Kateterizasyon siiresi 0,010 1,03 1,00-1,06
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5. TARTISMA

Hastane enfeksiyonlari siirveyans verileri hasta bakim kalitesinin bir gostergesi
oldugundan SKI-KDE risk faktorlerinin bilinmesi ve ortaya ¢ikan verilere gore
enfeksiyon kontrol onlemlerinin alinmasi1 gerekmektedir. Son yillarda uygulamaya
konulan enfeksiyon énlem paketlerine ragmen SKi-KDE o6zellikle YBU’de sorun

olmaya devam etmektedir.

Literatiirde kateter tipi, kateter bolgesi, kateter manipiilasyon sikligi,
kateterizasyon siiresi, parenteral niitrisyon, YBU yatis, renal hastalik, antibiyotik
kullanimi, glikopeptid kullanimi, mekanik ventilasyon siiresi, acil sartlarda kateter
takilmas1 ve el hijyenine uyumsuzluk gibi bircok neden SKI-KDE gelisiminde risk
faktorii olarak rapor edilmistir (41-47).

National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) raporlarmda ABD
YBU’de SKI-KDE hiz1 1000 kateter giiniinde 1,8-5,2 olarak bildirilmis olup YBU-
klinik ayrimi yapilmadan olusturulan bir meta-analizde 1000 kateter giintinde 2,5,
sadece YBU’nin izlendigi farkli bir meta-analizde ise 1000 kateter giiniinde 5
bulunmus (48-50). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda Hakko ve ark.(51) SKi-KDE
hizin1 1000 kateter giliniinde 10,9, Sar1 ve ark.(52) 8,0, Yilmaz ve ark.(53) 6,4
bildirmislerdir. Yakin zamanda Leblebicioglu ve ark.(54) yapmis oldugu iilkemizden
13 merkezin katildig1 cok merkezli bir ¢alismada SKi-KDE hiz1 1000 kateter giiniinde
12,3 bulunmustur. Hastanemizde Hosoglu ve ark.(41) yapmis oldugu prospektif bir
calismada SKi-KDE hizin1 1000 kateter giiniinde 9,2, Yilmaz ve ark.(55) ise sadece
iiremik hastalarda yapmis olduklar1 ¢alismada SKI-KDE hizin1 1000 kateter giiniinde
4,7 olarak bildirmislerdir. Calismamizda buldugumuz SKI-KDE oranlar1 NNIS
verilerine gore yliksek olmakla beraber {lilkemiz ve hastanemiz lokal epidemiyolojik
verileri ile uyumlu oldugu gozlendi. Yapilan calismalarda ozellikle YBU’de
enfeksiyon kontrol dnlemleriyle SKI-KDE oranlarinm makul diizeylere diisebilecegi

gosterilmistir (54).

Cinsiyetin SKI-KDE gelisiminde etkisinin bulunmadig1 bircok ¢alismada
oldugu gibi bizim ¢alismamizda da goriildii (47, 53, 56).
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SKI-KDE risk faktorlerinin arastirildig1 ¢alismalarda vakalarm ortalama yasi
yiiksek bulunmus olup, P. Ramritu ve ark.(49) 23 arastirma makalesini inceledikleri
meta-analizde 42,5 ile 71 arasinda degisen yas ortalamalar1 tespit etmigler. Bizim
calismamizda SKI-KDE gelisen hastalarda yas ortalamas literatiirle uyumlu olarak
65,5 bulundu. Yilmaz ve ark.(55) iiremik hastalarda SKi-KDE insidans1 ve hasta
ozelliklerini inceledikleri ¢alismalarinda hasta yasinmn > 60 olmasmi SKI-KDE
gelisimi i¢in risk faktorii olarak bulmuslardir. Yakin zamanda yapilan ¢alismalarda
multivaryant analizlerde ileri yasm SKI-KDE gelisimi igin risk faktdrii oldugu
gosterilmistir (57, 58). Yash hastalarin eslik eden hastaliklarinin fazlaligi ve
immiinitelerinin diisiik olmasi onlar1 kritik hasta grubuna dahil etmektedir. Bu hasta
grubunda hemodinamik monitorizasyon takibi ve intravendz ila¢ gereksinimi

nedeniyle kateter liimen sayisi artmakta ve kateterler daha sik kullanilmaktadir,

dolayisiyla SKI-KDE daha sik goriilmektedir (58).

Kateterizasyon siiresinin uzamas1 SKI-KDE gelisimi i¢in bilinen bir risk
faktoriidiir (27). Yapilan ¢alismalarda bir kisim arastiric1 kateterizasyon siiresi i¢in 7
giin sinir1 belirleyip karsilastirma yapmislar ve 7 giinden uzun siiren kateterizasyonu
SKI-KDE gelisimi igin anlamli risk faktorii olarak bildirmislerdir (42, 51, 58).
Kateterizasyon siiresini inceleyen diger calismalarda bizim ¢alismamizda oldugu gibi
giin sinir1 belirlenmeden vaka ve kontrol gruplarinin ortalama kateter giinlerinin
incelendigi istatistiklerde kateterizasyon siiresinin SKI-KDE gelisiminde etkili oldugu
gosterilmistir (46, 53, 59). Kateter endikasyonlarinin giinliik olarak degerlendirilmesi

uzun kateterizasyonu ve dolayisiyla SKi-KDE gelisimini 6nleyebilir.

Literatiir verilerinde hastanm primer hastaligmin SKi-KDE etkisinden ¢ok
hastaligin ciddiyetini gosteren APACHE II ve SOFA gibi skorlamalarin etkisi
tartisilmistir. Bizim ¢alismamizda bunlara ek olarak eslik eden durumlar1 skorlandiran
Charlson komorbidite indeksi de hesaplanarak vaka ve kontrol grubunda
karsilastirildi. Chen ve ark.(58) APACHE II skoru > 18 olan hastalarda SKI-KDE
insidansinin anlamli olarak yiiksek oldugunu gostermislerdir. Fakat APACHE II
skorunun SKI-KDE gelisimi igin anlamli bir risk faktdrii olmadigini gdsteren
calismalar literatiirde cogunluktadir (45, 46, 60). APACHE II skorunun YBU’e yatisin
ilk 24 saatlik zaman diliminde hesaplanmasi nedeniyle uzun siiren YBU yatislarinda

etkisinin azaldigi ve SKIi-KDE gelisiminde istatistiksel olarak anlamli sonuglar
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vermedigi savunulmaktadir (46). Calismamizda YBU’de yatan hastalarda SOFA skoru
ortalamas1 hesaplanarak kontrol grubu ile karsilastirildi ve literatiirdeki ¢aligmalarla
uyumlu olarak SKi-KDE gelisimi i¢in anlamli risk faktdrii olmadigi gosterildi (61,
62). Yapilan calismalarda Charlson komorbidite indeksinin daha ¢ok bakteriyemi
gelisiminde ya da SKI-KDE gelisen hastalarda mortaliteye etkisi arastirilmis ve
anlaml etkisi goriilmemis (61, 63). Bizim ¢alismamizda diger ¢alismalardan farkl
olarak Charlson komorbidite indeksi vaka ve kontrol gruplarinda SKI-KDE gelisimine
etki acisindan degerlendirildi. Charlson komorbidite indeksi > 5 puan olan vakalar ile
< 5 puan olan vakalar karsilastirild: ve SKi-KDE i¢in anlamli bir risk faktdrii olmadigi

gorildii.

SKI-KDE risk faktdrlerinin arastirildig ¢alismalar genellikle sadece YBU’de
yatan hasta popiilasyonunda yapildigindan YBU yatisin risk faktorii olarak arastirildig:
calismalar simirhidir. Wittekamp ve ark.(60) yapmis oldugu gozlemsel calismada tek
degiskenli analizde SKi-KDE YBU’de diger kliniklere gore daha fazla gdzlenmis.
Yoshida ve ark.(44) 1071 hasta lizerinde yapmis olduklar1 caligmada hem tek
degiskenli analizde hem de multivaryant analizde YBU’de yatis durumu SKIi-KDE
gelisimi icin anlamli bir faktdrii oldugu belirtilmis. Calismamizda YBU de yatis SKI-
KDE gelisimi i¢in tek degiskenli analizde anlaml1 bir risk faktorii olarak bulundu, fakat

multivaryant analizde anlamli bir risk faktorii olmadigi gézlendi.

SVK’lerin anatomik lokalizasyonlarinin SKI-KDE gelisimine etkisi uzun
stiredir tartisilmakla birlikte SVK’lerin alt ekstremitelerde iist ekstremitelere gore daha
yiiksek risk tasidigi bilinmektedir (16). Lorente ve ark.(43) 2595 SVK inceledikleri
prospektif calismada femoral bdlgede lokalize SKI-KDE insidansin1 juguler ve
subklavyen bolgeye gore, juguler bolgeyi de subklavyen bolgeye oranla anlamli olarak
daha fazla bulmuslar. Ishizuka ve ark.(64) femoral vendz kateterizasyonun SKI-KDE
gelisimi i¢in major risk faktorii oldugunu belirtmisler. Yakin zamanda yapilan bir
meta-analizde daha once yapilan ¢alismalarin aksine femoral, juguler ve subklavyen
bolge arasmnda SKI-KDE gelisimi acisindan anlamli fark bulunamamis (50). Bizim
calismamizda da bu ii¢ anatomik SVK bolge arasinda SKI-KDE risk faktorii agisindan
anlamli fark bulunamadi. Calismalar arasindaki farkli sonuglar merkezler arasindaki

enfeksiyon kontrol dnlemlerine uyum oranlarindaki degiskenlikle aciklanabilir.
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SVK liimen sayisindaki artisin SKI-KDE gelisimi i¢in bir risk faktdrii oldugu
ve miimkiin oldugunca az liimen sayismnin kullanilmasi gerektigi rehberler tarafindan
onerilmektedir (16). Templeton ve ark.(10) SVK liimen sayisinin SKI-KDE i¢in
bagimsiz bir risk faktorii oldugunu ve eger kateter ¢ekilemiyorsa kullanilmayan
liimenlerin kalict olarak kapatilmasinin  SKI-KDE gelisimini  6nleyebilecegini
belirtmisler. Gil ve ark.(65) ile Hosoglu ve ark.(41) ise caligmalarinda kateter liimen
say1s1 ile SKI-KDE arasinda anlamli bir iliski bulamamislar. Bizim ¢alismamizda da
benzer sekilde kateter liimen sayisi ile SKi-KDE gelisimi arasinda anlamli bir iligki
saptayamadik. Kateter limenlerinin kullanim amaglarmin degiskenlik gostermesi

arastirmalarin sonuglar1 arasindaki farkliligi agiklayabilir.

Profilaktik ya da kateterizasyon siiresince glikopeptid kullanimmin SKI-KDE
gelisimine karst koruyucu olduguna dair yayilar olmakla beraber SVK takilmadan
once ya da kateterizasyon siiresince profilaktik antibiyotik kullanimi rehberler
tarafindan rutin olarak Onerilmemektedir (16, 42, 66). Kateter takilmadan Once
glikopeptid kullaniminin gram pozitiflerin etken oldugu SKI-KDE gelisimini 6nleyici
etkisinin olmadigini hatta SKI-KDE gelisimini arttirdigmi1 gdsteren yaymlar da
mevcuttur (41, 67). Yilmaz ve ark.(53) kateterizasyon siiresi boyunca antibiyotik
kullaniminm SKIi-KDE gelisimini 1,6 kat arttirdigmi belirtmisler. Calismamizda da
son literatiir verileriyle uyumlu olarak kateterizasyon siiresince antibiyotik

kullaniminim tek degiskenli analizde SKi-KDE gelisimini 6,2 kat arttirdig1 gézlendi.

SVK takilmasi esnasinda en iist steril bariyer énlemlerine uyulmasinin SKi-
KDE riskini azalttig1 ve maliyet etkin oldugu yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (68).
Bizim calismamizda asepsiye uyumun SVK-KDE gelisiminde etkisi gosterilemedi.
Asepsiye uyum degerlendirilmesinin subjektif olarak yapilmasmin mevcut sonucta
etkisi olabilir. SVK’lerin konusunda uzmanlasmis ekiplerce takilmasi durumunda
komplikasyonlar, maliyet ve SVK-KDE oranlarinda anlamli azalmalar gozlenmistir
(69). Benzer sekilde kateterin acil sartlarda uygulanmasi hem kateterin uzman
olmayan bir ekip tarafindan takilmas1 hem de asepsiye uyumdaki zorluklar nedeniyle
SKI-KDE igin bilinen bir risk faktériidiir (27). Calismamizda SVK takan saglk
personelinin deneyimi ve kateterin acil sartlarda uygulanmasi ile SKI-KDE gelisimi
arasinda anlamli bir iligki gozlenmedi. Bu sonu¢ hastanemizde SVK’lerin

uzmanlasmis bir ekip tarafindan degil farkli akademik diizeydeki saglik personelleri
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(yeni asistan, kidemli asistan, 6gretim iiyesi) tarafindan takilmasi ve hastanemizde

SVK takilmasi sirasinda asepsi uyum eksikligi ile agiklanabilir.

Calismamizda tek degiskenli analiz sonucunda YBU’de yatis ve kateterizasyon
siiresince  antibiyotik kullanimmim SKI-KDE riskini anlamli olarak arttirdig1
belirlendi. Altta yatan renal hastalik varhgi ise SKI-KDE gelismeyen hastalarda
anlaml1 olarak daha fazla izlendi. Tek degiskenli analizde SKi-KDE gelisimi i¢in
anlamli ¢ikan verilerin bagimsiz risk faktorii olup olmadiklarini belirleyebilmek i¢in
yaptigimiz ¢ok degiskenli analizde ileri yas1 ve kateterizasyon siiresini SKI-KDE
gelisimini arttiran bagimsiz risk faktorii olarak bulduk. Hosoglu ve ark.(41) renal
hastalik varligini; Yoshida ve ark.(44) YBU’de yatis ve kateterizasyon siiresinin > 31
giin olmasini; T.I.I. van der Kooi ve ark.(46) SVK takilmas1 dncesi YBU’de yatis
siiresini, juguler ya da femoral vene SVK takilmasini ve SVK’in total parenteral
beslenme amaciyla kullanilmasini; Chen ve ark.(58) ise cok limenli kateter
kullanimini, femoral ven kateterizasyonu, tekrarlanan kateterizasyon uygulamasini,
yiiksek APACHE II skorunu ve kateterizasyon siiresinin > 7 giin olmasin1 SKi-KDE

gelisimi i¢in bagimsiz risk faktorii olarak bildirmislerdir.

SKI-KDE etyolojisinde basta cilt floras1 bakterileri olmak iizere agirlikli olarak
gram pozitif bakterilerin rol oynadig1 bilinmektedir (17, 41, 42). Fakat son yillarda
ozellikle YBU’de SKI-KDE etken dagiliminda gram negatif bakterilerin oranmin
arttig1 hatta gram negatif bakterilerden daha fazla oldugu bir¢cok ¢alismada
gosterilmistir (54, 58, 70). Calismamizda YBU’de son literatiir verileriyle uyumlu
olarak gram negatif bakterilerin etken oldugu SKI-KDE daha sik gdzlendi.
Hastanemizin 3. basamak yogun bakim hizmeti vermesi ve YBU’ne kabul edilen
hastalarin komorbiditelerinin fazlaligi, 6nceden genis spektrumlu antibiyotik
kullanimlarmin olmasi ve yiiksek yas ortalamasi SKI-KDE etken dagilimmdaki bu
degisimi aciklayabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Giiniimiizde SVK’ler 6zellikle YBU’de kritik hasta takibinde etkili ve yeri
doldurulmasi gii¢ bir tedavi ve izlem aracidir. SVK kullaniminin artmasiyla birlikte bu
calismada da gosterildigi gibi enfeksiydz komplikasyonlarda artis dikkati cekmektedir.
Enfeksiyon kontrol énlemleri ve kanita dayali miidahale ¢alismalar: ile SKI-KDE
oranlarida ciddi oranda azalma ve bununla iligkili olarak mortalite ve maliyetlerde de

diisme gozlenmektedir (54, 71).

Bu calisma ileri yasin ve kateterizasyon siiresinin SKI-KDE gelisiminde
bagimsiz risk faktorleri oldugunu gostermis olup Onlenebilir risk faktorlerinin
bulunmasi saglik personelinin egitimi ve miidahale ¢alismalarinin 6nemini bir kez
daha ortaya koymustur. Calismamizda kliniklerde KNS’ler, YBU’de ise Candida spp.
ve gram negatif bakteriler en sik SKi-KDE etkenleri olup ampirik tedaviye mevcut
secenekler g6z Oniinde bulundurularak baslanmali ve kiiltiir antibiyogram sonuglarma

gore de deeskalasyon yapilmalidir.

Hastanemizde EKK tarafindan diizenli araliklarla nozokomiyal enfeksiyonlar
onlemleri konusunda egitim verilmektedir fakat heniiz enfeksiyon kontrol 6nlemleri
ve demet uygulamalarmin &ncesi ve sonrast SKi-KDE oranlarmi karsilastiran bir
arastirma yapilmanustir. Bu calisma hastanemizde SKI-KDE konusunda yapilacak

arastirmalar i¢in de yol gosterici olacaktir.
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8- EKLER

Kateter Enfeksiyonlar1 Hasta Takip Formu

Hasta Bilgileri

Adi Soyad: Protokol No: Yas: Cinsiyet:
Klinik: Tani:

Yatig tarihi: Cikug tarihi: Yogun bakimda yatt: O
YBUde kalis siiresi:......... giin Kateter takilma tarihi: Kateter ¢ikarilma tarihi:

Kateterin kahs siiresi (giin):

Kateter Bilgileri

Tek liimenli O Cift liimenli O Ug limenli O
Kullamim amact:

Mayi replasman: 0 Hemodiyaliz O Kan/kan tiriinleri veriliyor 0 Hiperalimantasyon O
CVP glgiimii O Kemoterapi O Diger...........

Komplikasyonlari: Pnomotoraks [ Kanama [0 Acil sartlarda takildi CJ

Katerin Yeri: Subklaviyen O Femoral O Juguler O Diger:

Kateter kahs siiresi : Gegici [ Yar1 kalici-tiinelli OJ Kalici-port sistemli O

Kateteri Takan kisi:
Tntern OJ Yeni asistan 00 Kidemli asistan O] Og. Uyesi O

Kateterle ilgili degerlendirme:
Asepsiye uyulmus 00 Uyulmamig O Pansuman bakimi iyi 0 Orta 00 Kéti O

Eslik Eden Hastaliklar

Miyokart enfarktiisii Orta —Siddetli renal yetmezlik
Konjestif kalp yetmezligi Lenfoma

Konnektif doku hastalig KOAH

Periferik damar hastaligi Tiimor

Serebro vaskiiler hastalik Organ tutulumiu DM
DM Hemipleji.
Orta-$iddetli KC yetmezligi Losemi

Demans AIDS

Ulser Metastatik TM

Eslik Eden Durumlar

Cerrahi girisim Hemodialize girme

Dekiibit tilseri Kalic1 periton dializi kateteri
Uriner kateter Mekanik ventilasyon
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Kateter Enfeksiyonlari Hasta Takip Formu

Cerrahi girigim:[0  Post op. kaginei giin ‘cnfcksiyon gelisti:
DM ise tedavi: Almiyor 0 OAD O  Tnsiilin O

Kullanmakta oldugu ilaclar:

Steroid aldi: O Sigara igme: O Evetse: v paket/giin............ yil
Kateterin Seyri:

Enfeksiyon gelisti 0 Cikis yeri enfeksiyonu O Cep enfeksiyonu O

Tam metodu: Kan kiiltirii 0 Kateter kam kiiltiiri [ Kateter ucu kiiltiri O

Kateter enfeksiyon gelistigi giin vital bulgular  Ates: Nb: TA:

Kiiltiirler

Kan Kiiltiirinde Ureme: Evet O Hayir 0 Bakteri adi:

T T T || R e
Kateter kan kiiltiiriinde Ureme: Evet O Hayir 0 Bakteri adi:
Dl Josssmsmimmmesams iy uromes ) PErIe n e
Kateter ucu kiiltiiriinde Ureme: Evet O Hayrr O Bakteri ad::

I isnamtimmem sttt ) Somvs doks s AT T e A e BT s T
Katetere bagh ge¢ komplikasyonlar:

Endokardit: Evet 0 Hayir O Tromboflebit: Evet 0 Haywr [

Digerleri:

Sonug

fyilesme: O Oliim: O Kateter gekilmedi: O Kateter ¢ekildi: O Sevkedildi O

Tedaviye cevap kaginci giin:

Antibiyotik kullanimi:

Proflaktik antibiyotik aldi mi: Evet (0 Hayir [J (Adr: Dozu: Stiresi:  gfin)
Kateter takilmadan énce: Evet (0 Hayir O (Adx: Dozu: Siiresi: giin)
Kateter takildiktan sonra: Evet 0 Hayir O (Ad1: Dozu: Stiresi: glin)
Enfeksiyon tanisindan sonra Evet (0 Hayir O (Adi: Dozu: Siiresi: giin)
YBU yatis

SOFA skoru:
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Kateter Enfeksiyonlar Takip Formu

Kateter enfeksiyonu tanisinda laboratuvar degerleri

WBC:
Neu(%):
Het:

Plt:
Sedim:

Ure:
Kreatinin:
AST:
ALT:
CRP:

Antibiyotik Duyarhhgi(kaynak: bakteri adisi oesmmssasssnssmssssssiss)
Antibiyotik Duyarl | Orta | Direngli | Antibiyotik Duyarli | Orta Direngli
Penisilin Levofloksasin
Ampisilin Seftazidim
Sulb/Ampisilin Seftriakson
Amoksisilin/K1. Amikasin
Metisilin Pip-tazobaktam
Sefazolin Meropenem
Sefuroksim Tmipenem
Vankomisin Kolistin
Tigesiklin Siprofloksasin
Sefepim
Sef-sulbaktam
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