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1. GIRIS

Santral venoz kateterler (SVK) s1v1 ve elektrolit tedavisi, kan ve kan iirlinleri
verilmesi, bazi antibiyotiklerin kullanilmasi, kemoterapi uygulanmasi, hastalarin
yasamsal verilerinin elde edilmesi ve hemodinamik izlem gibi amaglarla 6zellikle
yogun bakim {initelerinde siklikla kullanilmaktadir. Kullanim sikligmin artmasina
paralel olarak alman tiim Onlemlere ragmen santral vendz kateter iliskili
infeksiyonlarin sikliginda artis s6z konusudur.

Santral vendz kateter infeksiyonlar1 yogun bakim {initelerinde genel
morbidite ve mortalite hizin1 énemli oranda (%10-35) artrmaktadir (1). Ozellikle
uzun stireli kateter kullaniminda bakteriyemi disinda, kateter giris yeri
infeksiyonlar1, septik trombofilebit, endokardit, diger metastatik infeksiyonlar
(akciger apsesi, beyin apsesi, osteomiyelit, endoftalmit vb.) gibi ciddi komplikas-
yonlar gelisebilmektedir (2, 3). Amerika Birlesik Devletleri (ABD) yogun bakim
initelerinde katetere bagl bakteriyemi riski 5.3/1000 kateter giiniidiir ve her yil
yaklasik 80.000 SVK iliskili bakteriyemi (SVKIB) meydana gelmektedir (2). Bu-
nun yaninda kateter infeksiyonlar1 hastalara ve kurumlara, hastanede kalis siiresinin
uzamasi, hemsirelik hizmetleri ve ek tedaviler dolayisiyla ek mali yilikler getirmek-
tedir (4-8 )

Santral vendz kateterler nozokomiyal damar i¢i infeksiyonlarin en sik nede-
nidir ve giinlimiizde nozokomiyal infeksiyonlar arasinda kan dolasimi
infeksiyonlar1 %14’ liik siklik ile {i¢iincii sirada yer almaktadir (5, 9). Santral vendz
kateter infeksiyonu siklig1 degisik hastane ve hasta gruplarinda farklilik gostermek-

tedir. Gazi Hastanesi yogun bakim {initelerinde (YBU) 2008 yilinda yapilan



stirveyans c¢aligmalarmda nozokomiyal infeksiyon tanilar1 siralamasinda kan dola-
stm1 infeksiyonlar1 pndmoniden sonra 2. sirada yer almaktadir.

Belli bir amaca yonelik olarak veri toplanmasi, toplanan verilerin bir araya
getirilerek yorumlanmasi ve sonuglarin bildirilmesinden olusan silirveyans ¢alisma-
lar1, hastane infeksiyon kontrol programlarinin temelini olusturmaktadir. Giinii-
miizdeki kullanimiyla siirveyans; belirli hastaliklarin nasil ortaya ¢iktigi ve dagildi-
gna iligkin sistematik olarak yapilan gézlem anlamina gelmektedir. Siirveyans
kapsaminda toplanan verilerle bazal hastane infeksiyonu hizlarinin ve zaman i¢inde
meydana gelen degisikliklerin saptanmasi, infeksiyon hizlarindaki anlamli artiglarin
fark edilmesi, kontrol dnlemlerinin alinmasi ve bu Onlemlerin etkinliginin arasti-
rilmast miimkiin olmaktadir. Hastanelerde yliriitiilen siirveyansin amaci ise;
nozokomiyal infeksiyonlar1 belirlemek ve siirveyans sonuglarindan yola ¢ikilarak
hazirlanan infeksiyon kontrol programlari ile infeksiyonlarin azaltilmasina yonelik-
tir (24).

Gazi Hastanesi Infeksiyon Kontrol Komitesi invaziv alet giinii iliskili hastane
infeksiyonu izlemini (ventilator, vaskiiler kateter, iliriner kateter giinii iligkili
infeksiyonlar) 2006 yilindan itibaren diizenli olarak yapmaktadir. Bu ¢alismada bir
yillik siire icinde Gazi Hastanesi yogun bakim iinitelerinde santral vendz kateter
kullanim sikligin1 hasta giinii olarak ortaya koymak, santral vendz kateter iligkili
bakteriyemi sikligmi, etkenlerini ve antibiyotik duyarliliklarini belirlemek, risk
faktorlerini saptayarak klinik uygulama acisindan yon gosterici olmak ve sonraki

caligmalar i¢in karsilastirilabilir veri saglamak hedeflenmistir.



Bu ¢aligmanin sonuglarina gore santral vendz kateterlerle iliskili bakteriyemi
sikligin1 azaltmak icin Onlemler gelistirilebilecegi ve bununla birlikte hastalarin
mortalite, morbiditesinde ve yatig maliyetlerinde azalma saglanacag: diisiiniilmek-

tedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SANTRAL VENOZ KATETERLER

Santral vendz kateterler (SVK), giiniimiiz tip pratiginde yaygin kullanilmakta ve
ozellikle yogun bakim {initelerininin vazgecilmez araclar1 arasinda yer almaktadir. Ilk
defa 1945 yilinda Meyer tarafindan kullanilmaya baslanan plastik damar ici kateterlere
1980’ 1i yillarin baginda ¢ok liimenli santral vendz kateterler eklenmistir (10).
2.1.1. Kateter Tipleri

Damar ici kateterler periferik vendz kateterler (PVK), SVK, pulmoner arter

kateteri, periferik arter kateteri olmak iizere dort grupta incelenebilir. Tablo 1’deki
endikasyonlar ile takilan SVK’lar kalis siiresine gore (gegici, yar1 kalici-tiinelli, kalici-
port sistemli), liimen sayisina gore (tek, cift ve ¢cok liimenli), takilis yerine gore (juguler,
subklavyen, brakial ve femoral) ve kullanim amacina gore (basit damar yolu, hemodiya-
liz, TPN ve kemoterapi) siniflandirilmaktadirlar (4, 5,11,12).

Kateter takilmasi i¢in oncelikle endikasyon olmalidir (Tablo 1). Gereksiz kateter

uygulamasindan kaginilmali ve endikasyon sona erdiginde ¢ikarilmalidir (3, 13, 14) .

Tablo 1. Santral venéz kateter endikasyonlar:

1-TPN, s1v1, elektrolit tedavisi,

2- Hemodiyaliz

3- Hemoferez, aferez

4-Santral vendz basing 6l¢iimii

5-Santral vendz oksijen dl¢timii

6-Ozel ilaglar uygulama yolu, kan ve kan iiriinleri, kemoterapi verilmesi

7-Periferal vendz girisimde basarisizlik




Kateter Tipleri

Siitiir kenar

igne

Sekil 1. Periferik venoz kateter

y :
Dakron

Liimen

Cift 5,

Sekil 2. Cift liimenli santral venoz kateter




Sekil 3. Tek liimenli SVK

Sekil 4. Cift Liimenli SVK

Sekil 5. Port

Sekil 6. Uc liimenli SVK




Tablo-2. Damar ici kateterler ve 6zellikleri (3, 4, 5, 15, 16)

Kateter tipi Giris yeri Uzunluk

Genel bilgiler

Periferik vendz Genelde 6n kol veya < 8 cm ; nadir olarak

kateterler (kisa, el sirt1 venlerine KIKDIi* nfeksiyonu
intraket, braniil,  yerlestirilir kaynagidir
vb)

Periferik arteryel — Genelde radyal artere, <8 cm; KIKDI kaynag1
kateterler bazen femoral,aksiller olabilir
brakial, posterior tibial
artere yerlestirilir
Orta —hat Antekiibital fossadan 8-20 cm
kateterleri proksimal basilik veya
sefalik venlere takilir;
santral venlere ulasmaz

(periferik kateterler)

Tiinelsiz SVK  Perkiitan yoldan santral >8 cm (hastanin
venlere(subklavyen, viicut dlgiilerine
internal juguler veya bagli )
femoral ) yerlestirilir.

Pulmoner arter ~ Teflon bir kilavuz >30 cm (‘hastanin

kateterleri ile santral vene viicut dl¢iilerine baglr)

(subklavyen, internal
juguler veya femoral )
takilir

Periferik yolla ~ Basilik, sefalik veya >20cm

takilan SVK brakial venlere takilir (viicut dlgiilerine bagl)

ve sliperior vena

kavaya ulasilir

Tam implant Subklavyen, >8 cm
(Port) internal juguler vene takilir
Umbilikal Umbilikal arter veya <6cm
kateterler vene takilir

Uzun siireli kullaniminda
filebit; nadir olarak KIKDI
kaynagi olabilir

Disiik infeksiyon riski,
nadiren KIKDI kaynagi

Kateter yapisinda bulunan
elastomerik hidrojele bagl
anaflaktoid reaksiyon bildi-
rilmistir. Kisa periferik kate-
terlere gore daha az filebit
izlenir

KIKDI’ lerin biiyiik kismimdan

sorumludur

Genellikle heparin kaplidir;
KIKDI siklig1 SVK’ya
benzer. Infeksiyon riskini azaltmak
icin subklavyen bolge
tercih edilir
Tiinelsiz SVK’ya gore daha

az infeksiyon gozlenir

KIKDI riski en diisiik
lokal bakim gerekmez
Umbilikal arter ve ven kateterlerinde

KIKDI gelisme riski benzerdir

* KIKDI: Kateter iliskili kan dolasimi infeksiyonu



Kateterlerin bu genis amaglh kullanimlar1 hastalar i¢in biiylik yararlar sagla-

makla birlikte gerek mekanik (trombiis olusumu, emboli olusumu, fistiillesme,

kardiyak aritmiler, pndomotoraks, hemotoraks), gerekse vaskiiler kompikasyonlar

sebebiyle onemli derecede mortalite ve morbiditeye neden olurlar (4, 5, 11, 12, 17,

18) (Tablo 3).

Tablo 3. Kateter komplikasyonlar:

Bolgesel seliilit
Apse

Septik trombofilebit
Bakteriyemi

Endokardit

YV V V V V V

endoftalmit)

Y

Infiize edilen swvilarin kontamine olmast

Metastatik infeksiyonlar (akciger apsesi, beyin apsesi, osteomiyelit, artrit,

Kateterlerin yapildiklar1 materyaller de infeksiyonlar agisindan 6nem tasir. Bu

materyaller ve 6zellikleri Tablo 4° de gosterilmistir (11, 19).

Tablo 4. Santral Venoz Kateterlerin Yapildiklar1 Materyaller

Materyal Katilik Trombojenite Uzun siireli kullanim uygunlugu
Poliiiretan ++ ++ Evet

Hidromerli poliiiretan + + Evet

Polietilen 4+ +++ Hayir
Polivinilklorid +++ ++++ Hayir

Propilen - ++++ Hayir

Naylon +++ +++ Hayir

Teflon ++ ++ Evet

Silikon 0 + Evet




2.1.2. Kateter iliskili infeksiyonlarin Tanimlar

2.1.2.1. Kateter Kolonizasyonu: Herhangi bir klinik bulgu olmadan, kateter ucu,
subkutan kateter segmenti veya kateter birlesme yerinden (hub) alan kiiltiirlerde
anlamli iireme (semikantitatif kiiltiirde > 15 koloni olusturan birim (kob) veya kan-

titatif kiiltiirde >103 koloni olusturan birim) olmasidir (4, 5, 11, 20).

2.1.2.2. Kateter Cikis Yeri Infeksiyonu: Kateter ¢ikis yerinin < 2 cm gevresindeki
ciltte eritem, endiirasyon ve /veya hassasiyet (eslik eden KDI, ates ve piiriilan ma-
teryal olmaksizin) saptanmasidir (4, 5, 11, 13, 18, 20, 21).

2.1.2.3. Tiinel Infeksiyonu: Kateter ¢ikis yerinden itibaren, kateter boyunca > 2
cm’lik bir alanda hassasiyet, eritem veya endiirasyon (eslik eden KDI olmaksizin)
saptanmasidir (4, 5, 11, 22-25).

2.1.2.4. Cep Infeksiyonu: Kalic1 bir SVK’nin subkutan cebinde, iizerindeki ciltte
spontan riiptiir, drenaj veya nekroz bulunup bulunmamasindan bagimsiz olarak

piiriilan s1v1 (eslik eden KDI olmaksizin) saptanmasidir (4, 5, 11,13, 18, 21)

2.1.2.5. infiizyon Sivisina Bagh Bakteriyemi: Infiizyon sivisndan ve tercihan
perkiitan yolla alinan kan kiiltiirlerinden ayni mikroorganizmanin {iretilmesi ve

gosterilebilen baska bir infeksiyon kaynagi bulunmamasidir (4, 5, 11, 13, 18, 21)

2.1.2.6. Kateter iligkili Kan Dolasimi Infeksiyonu: Damar ici kateteri olan bir
hastada en az bir periferik kan Kkiiltlirii pozitifligi ile tan1 konan bakteriyemi,
fungemi ve eslik eden klinik infeksiyon bulgularmin (ates, titreme ve/veya hipotan-
siyon) saptanmasi ve kateter disinda baska bir infeksiyon kaynaginin bulunmamasi-

dir. Asagidakilerden en az birinin bulunmasi gerekir (4, 5, 11, 13, 18, 20, 21).



» Periferik kan kiiltiiri ve kateterden alinan semikantitatif (> 15 kob/ kateter
segmenti) veya kantitatif kiiltirden (>10* kob/kateter segmenti) ayn1 mik-
roorganizma {retilmesi (ayni tiirden ve aym antibiyotik duyarlilik
paternine sahip).

» Es zamanl kantitatif kan kiiltirlinde SVK/periferik kan kiiltiiriinde tireme
oraninin >5/1 olmast.

» SVK’dan alinan kan kiiltiiriinde, es zamanli olarak alinan periferik kan kiil-

tiiriine oranla > 2 saat erken iireme saptanmasi
2.1.3. Nozokomiyal Kan Dolasimi infeksiyonlar1 Tanimlari

2.1.3.1. Nozokomiyal kan dolasim infeksiyonu: Hastanin, hastaneye yattiktan
48-72 saat sonra alman kan kiltiirlerinde klinik olarak Onemli kan kultir

pozitifliginin olmasidir (26-28).

2.1.3.2. Nozokomiyal kan dolasim infeksiyonu epizodu: Bir bakteriyemi
donemi, bakteriyemik epizod olarak olarak isimlendirilir. Bir dnceki pozitif kan
kiiltiiriinden 72 saat sonra elde edilen yeni kan kiiltiirii pozitifligi yeni bakteriyemik
epizod olarak isimlendirilir. Bununla beraber; bir hastadan, ayni kaynaktan ayni
organizmanin tekrar izolasyonu, kiiltlir 72 saatten daha uzun siirede alinmis olsa

bile, tek epizod olarak degerlendirilir (26-30).

2.1.3.3. Polimikrobiyal bakteriyemi: Bir bakteriyemik epizoda birden fazla mik-

roorganizmanin izolasyonudur (26-28, 31)
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2.1.3.4. Gercek bakteriyemi: Her kan kiiltiirii hastanin hikayesi, bulgular, viicut
1s181, klinik seyir, kan kiltiirii sonuglari, viicudun diger yerlerinden almnan kiiltiir
sonuclar1 ve pozitif kan kiiltiirleri sayis1 géz 6niinde bulundurularak degerlendirilir.
Semptom ve klinik belirti olmamasi, beklenilmeyen kiiltiir pozitifligi, genellikle
kontaminasyon olarak degerlendirilir. Pozitif kan kiiltiirii klinik olarak dnemli ise

gercek bakteriyemi olarak isimlendirilir (26-28).

2.1.3.5.Psdodobakteriyemi: Kontaminasyon olarak isimlendirilir.

Psddobakteriyemi kan dolagimi digindaki bir kaynaktan olugmaktadir (26-28, 30).

2.1.3.6 . Primer kan dolasim infeksiyonu: Pozitif kan kiiltiirii elde edildigi za-
man, hastada ayn1 bakterinin tretildigi bagka bir anatomik odak bulunmamasidir.
Intravendz ve intraarteriyel kateterlere bagl gelisen bakteriyemiler de genellikle
primer bakteriyemiler i¢inde degerlendirilir (26-28, 30, 32).

2.1.3.7. Sekonder kan dolasim infeksiyonu: Viicudun herhangi bir anatomik
yerindeki odagmndan kaynaklanan bakteriyemilerdir (32). Laboratuvar olarak,
infeksiyon odagindan aliman kiiltiirde ve kan kiiltiirlerinde ayni bakterinin izole
edilmesi ile tan1 konur. Damar i¢i kateter yerinde piiriilan trombofilebit olmas1 ve-
ya kizariklik, hassasiyet, piiriilan akint1 ile karakterize lokal kateter
infeksiyonlarina bagli bakteriyemiler de damar i¢i kateter infeksiyonuna sekonder

bakteriyemiler olarak degerlendirilir (26-30)

2.1.3.8. Nozokomiyal sepsis: Hastaneye yatistan 72 saat sonra ortaya ¢ikan sepsis

tablosudur (26-28, 30). Sepsis ile ilgili tanimlar Tablo 5’ de belirtilmistir.
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2.1.3.9. Katetere bagh septisemi: Hastada klinik olarak sepsis belirtileri olmali ve

kateter disinda higbir sepsis kaynagi bulunmamalidir (26-29).

Tablo 5. Sepsis ve SIRS Tanimlari (33)

1-Sistemik inflamatuvar yanit sendromu ( SIRS): Asagidaki durum-

lardan iki veya daha fazlasmin bulunmasidir:

e Viicut sicakligmin >38° C veya <36° C olmasi

e Kalp hizmin >90 /dk olmasi,

e Solunum sayisinin >20/dk olmas1 veya PaC02<32mmHg

e Beyaz kiire sayisinin >12.000/ mm3 veya < 4000/mm3 ol-

masi ya da geng hiicre oraninin >%10 olmasi

2-Sepsis: infeksiyona bagl olarak SIRS bulgularmin iki veya daha faz-

lasmin birlikte bulunmasidir

3-Agir Sepsis: Sepsis ile birlikte organ fonksiyon bozuklugu,
hipoperflizyon veya hipotansiyon bulunmasi durumudur (oligiiri, laktik

asidoz, mental durumda akut degisiklik vb).

4-Septik Sok: Sepsiste, yeterli sivi tedavisine ragmen, hipotansiyon ile
birlikte perflizyon bozuklugu bulgularinm (laktik asidoz, oligiiri, akut

mental degisiklik vb.) devam etmesi.
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2.2. KATETER ILISKILI KAN DOLASIMI INFEKSIYONU

SURVEYANSI

2.2.1.Tanim

Stirveyans Fransizca’da izlemek, seyretmek anlamina gelmektedir. Genel
terim olarak; belirli hastaliklarin, nasil ortaya ¢iktig1 ve dagiliminin nasil oldugu-
na iligkin sistematik gézlemdir. Bu yolla ¢esitli hastaliklarla ilgili olabilecek tiim
veriler toplanir, analiz edilir, yorumlanir ve konuyla ilgili kisi ve kurumlara iletilir

(34, 35).

2.2.2 Hastane Infeksiyonlar: Siirveyansi

2.2.2.1. Tarihce

1950°1i yillarda stafilokoksik infeksiyonlarm artis1 ile birlikte ABD’ de
bugiinkii adiyla “Centers for Disease Control and Prevention (CDC)” siirveyans
calismalarina baslamistir. 70’11 yillarin baginda CDC tarafindan siirveyansla ilgili
pilot ¢aligmalar, infeksiyon kontrol hemsiresi i¢in egitim programi gelistirilmis ve
Ulusal Nozokomiyal Infeksiyon Siirveyans: (NNIS) adi ile genis dlgekli bir prog-
ram uygulamaya konulmustur. 1974 ve 1983 yillar1 arasinda CDC, Nozokomiyal
Infeksiyon Kontroliiniin Etkinligini Arastrma Calismas1 (SENIC; Study on
Efficicacy of Nosocomial Infection Control) olarak bilinen ve hastane
infeksiyonlarinin siirveyansi ve programlarinin ne dlciide etkili oldugunu belirle-

meye yonelik bir proje ylirlitmiistiir (36).
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Ulkemizde 1984 yilinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, 1985°de Is-
tanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Hastane Infeksiyonu Kontrol Komitele-
rini kurmustur. GUTF Hastanesinde 1990 yilinda Infeksiyon Kontrol Komitesi
kurulmus, 2002 yilinda hastane genelinde aktif prospektif siirveyansa baslanmig-
tir, 2008 yilinda ise hedefe yonelik siirveyans uygulamasma geg¢ilmistir.Saglik
Bakanlig1 2005 yilinda 25903 sayili Yataklhh Tedavi Kurumlari infeksiyon Kontrol
Yonetmeligini yaymlamig ve 2006 yilindan itibaren tiim hastanelerin bilgilerini

toplayarak merkezi bir veri tabani olusturmaya baglamistir.

2.2.2.2. Siirveyansin Amag¢ ve Yararlari

Stirveyansta asil amag¢ hastane infeksiyon hizinin azaltilmasidir (Tablo 6).
Infeksiyon hizini artiran faktorler her hastanede farklilik gdsterebilmekte ve za-

man i¢erisinde degisebilmektedir (35, 37).

Tablo 6. Nozokomiyal Infeksiyon Siirveyansmnin Amag ve Yararlart

v' Hastane infeksiyonlarinin azaltilmasi

v Endemik hastane infeksiyon hizlarmimn belirlenmesi

v' Salgmlarin saptanmasi

v" Tibbi personelin ikna edilmesi

v' Hastane infeksiyon kontrol yontemlerinin degerlendirilmesi
v" Yasal diizenlemeler

v' < Malpractice’’ (doktor hatasi) suglamalarinda savunma

v’ Hastaneler arasi infeksiyon hizlarinin karsilastirilmasi
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2.2.2.3. Siirveyans Yontemleri
Stirveyansta veri toplama yontemleri hastanenin olanaklarma gore belirlenme-

lidir. Genel olarak bes ana grupta toplanirlar (35, 37).

2.2.2.3.1. Hastane genelinde siirveyans:

> Stirekli aktif slirveyans (insidans siirveyansi): Tiim hastanede nozokomiyal

infeksiyon gelisen hastalar saptanir. Pahali ve zaman alic1 bir yontemdir.

> Prevelans siirveyansi: Belli bir popiilasyonda bir veya birkag giinliik siire-

de o anda var olan infeksiyonlar1 saptamaya yoneliktir.

2.2.2.3.2 Hedefe yonelik siirveyans:

> Anatomik bdlgeye yonelik siirveyans: Cerrahi alan infeksiyonlari,

bakteriyemiler, kateter infeksiyonlar1

> Uniteye yonelik siirveyans: Yogun bakim iinitesi, yenidogan gibi yiiksek

riskli hastalar1 hedefler

> Doniisiimlii stirveyans: Her klinikte nozokomiyal infeksiyonlar doniistimlii

olarak saptanir

2.2.2.3.3. Amaca/oncelige yonelik siirveyans: Hastanedeki nozokomiyal

infeksiyonlarin durumuna gére her yil 6ncelikli amag degisir.

2.2.2.3.4. Simirh periyodik siirveyans :Yilin her dort ayindan bir ayinda hastane

genelinde siirveyans , diger ii¢ ayda ise bakteriyemi ve sepsisler arastirilir.

2.2.2.3.5. Taburcu sonrasi siirveyans: Taburcu sonrasi gelisen nozokomiyal

infeksiyonlar1 saptamaya yonelik bir yontemdir.

Siirveyans yontemlerinin birbirlerine gére baz1 avantaj ve dezavantajlari

bulunmaktadir (Tablo 7).
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Tablo 7. Nozokomiyal infeksiyonlarin Siirveyans Yéntemleri: Avantaj ve Dezavantajlar: (37)

Yontem

Avantaj

Dezavantaj

Hastane geneli- Kapsaml

Stirekli aktif-

Prevelans

Hedefe Yonelik

Bolgeye yonlendirilmis

Birime yonlendirilmis

Amag/oncelik yonlendirilmis

Sinurh periodik

Taburcu sonrast

Tim hastalar ve infeksiyonlar hakkinda
bilgi verir, kiimeleri belirler

Ucuz ve az efor gerektir

Esnek ve diger yontemlerle

kullanulabilir

Yiiksek riskli hastalara odaklanir, daha
az kisiye ihtiya¢ duyar

Kullanicinin tanimladigi 6nleme amag-
larma odaklanilarak daha etkili kullanilir

Baslangic bilgisini saglar, daha az
zaman harcar

Cerrahi alan infeksiyonlar1 vaka bulgu-
sunu artirir

Pahali, zaman alicidir

Hasta popiilasyonunda onemli farkliliklart

saptamada yeterli degil

Tammlanmamis Onleme amaglart olmayabi-
lir, payda bilgisi yetersiz olabilir, kiimeleri
kagirabilir.

Baslangi¢ oranlarmi tespit etmek igin siirekli
slirveyansa ihtiyag duyar,

Baslangi¢ oranlar1 yok, kiimeleri kagirabilir

Kiimeleri kagirabilir

Takipten ayrilan hastalar i¢in hastaya ulasma

ve bilginin dogrulugu ile ilgili sorunlar

yaratir

2.2.3. Invazif Arac Iliskili Siirveyans (35)

Yogun bakim tinitelerindeki hastalarda hasta sayisi, hasta giinii, santral

kateter giinii, {iriner kateter giinii, ventilator giinii sayilar1 kaydedilir. Infeksiyon

hizlari;

e 100 hastaya gore yogun bakim giinii

e 1000 hasta giiniine gore genel infeksiyon hizi

e Uriner kateter giiniine gore iiriner sistem infeksiyonu

e Santral kateter giiniine gore kan dolagimi infeksiyonu

e 1000 ventilator gliniine gore ventilator iliskili pndmoni seklinde hesapla-

nir.
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Ek olarak cihaz/ kateter kullanim giinleri genel ve her bir kateter cinsine

gore hesaplanir (35)

2.2.4. Primer KDI i¢in Siirveyans Tanimlar (5)

2.2.4.1. Laboratuvar tarafindan kamitlanmis KDI: Kriterlerden en az

biri bulunmalidir

Kriter 1: En az bir kan kiiltiiriinden patojen oldugu bilinen bir mikroorganizma

izole edilmesi ve bu patojenin baska bir yerdeki infeksiyon ile iliskisi olmamasi

Kriter 2: Hastada ates (>38°C), titreme veya hipotansiyondan en az birinin olma-

s1 ve agsagidaki kriterlerden en az birinin bulunmasi

> Ciltten kontamine olabilecek bir mikroorganizmanin (difteroidler, Bacillus
spp, Propionibacterium spp., KNS veya mikrokoklar) farkli zamanlarda alinmis
iki veya daha fazla sayida kan kiiltiiriinde tiremesi

> IV kateteri olan hastada bu mikroorganizmalari en az bir kan kiiltiiriinde
iiremesi ve doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi

> Kanda patojene ait antijenin saptanmasi (Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis veya grup B streptokok) ve bu

pozitif laboratuvar sonuglarinin bagka bir bolgedeki infeksiyonla iligkisi olmamasi

Kriter 3 : Bir yasindan kii¢iik bebeklerde ates (>38°C), apne veya bradikardiden

en az birinin olmasi ve yukaridaki 3 parametreden en az birinin bulunmas1
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2.2.4.2. Klinik Sepsis: Asagidaki kriterlerden en az biri bulunmalidir

Kriter 1: Bagka bir nedene baglanamayan ates (>38°C), hipotansiyon (sistolik
kan basinci <90mmHg) veya oligiliriden en az birinin bulunmasi ve kan kiiltiirii-
niin almmamig olmasi, kiiltiirde tireme olmamas1 veya kanda antijen saptanmama-
s1, baska bir bolgede infeksiyon olmamasi ve doktorun sepsis i¢in uygun

antimikrobiyal tedaviyi baglamasi

Kriter 2 : Bir yasindan kii¢iik bebeklerde baska bir nedene baglanamayan ates
(>38°C), hipotermi (<37°C), apne veya bradikardiden en az birinin olmasi ve yu-

karidaki 6zelliklerden birinin bulunmasi

2.2.5. Siirveyans Programinin Planlanmasi

Siirveyans programyi; verilerin toplanmasi, analizi, yorumlanmasi, geri bildi-
riminin yapilmasi, gerektiginde miidahale edilmesi ve degerlendirme asamalarn-
dan olugmaktadir. Bu asamalardan birinin yerine getirilmemesi, siirveyans prog-
raminin etkinligini azaltacak ve amacina ulagmasini olumsuz yonde etkileyecek-

tir.

2.2.5.1 Verilerin Toplanmasi

a- Toplanacak Veriler: Temel ilke, yalnizca irdelenecek ve sonuglar1 kullanila-

cak verilerin toplanmasidir. Olusturulan hastane infeksiyonu izlem formunda yer

alacak temel bilgiler sunlardir: Hastanin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, protokol nu-
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marasl, yattig1 servis, yatis tarihi, hastane infeksiyonu lokalizasyonu ve belirlen-

digi tarih, laboratuvar incelemesi yapilmissa kiiltiir sonuglar1 kaydedilir.

b- Veri kaynaklari: Veri toplanmasinda hasta dosyasi, hemsire notlari, ates ¢i-
zelgesi, ilag tabelalar1, laboratuvar sonuclari, radyolojik inceleme sonuglari, ame-
liyathane kayitlari, izleyen hekim, hemsire ve hastane arsivinden yararlanilabilir

(Tablo 8).

Tablo 8 Siirveyans i¢in veri toplama yontemleri

Yontem Infeksiyon saptama basarisi (%)
Hekim kaydi 14-34

Laboratuvar kaydi 7

Sec¢ilmis mikroorganizmalar 30-48

Tiim mikroorganizmalar 59-70

Diizenli vizitler 58-90

c- Veri toplanmasinda izlenecek yontem: Aktif veya pasif siirveyans yapilabilir.
Aktif slirveyansta veri toplanmasi ve infeksiyon tanisi infeksiyon kontrol gorevli-
leri tarafindan yapilir. Pasif siirveyansta hastayi izleyen hekim, hemsire veya diger
tibbi personel hastane infeksiyonu formunu doldurarak infeksiyon kontrol gorevli-
lerine iletirler. Prospektif (ileriye doniik) ve retrospektif (geriye doniik) olarak

yapilabilir.
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d- Veri kalitesinin degerlendirilmesi: Siirveyans caligmalar1 referans yontemle

karsilastirilir.

2.2.6.Analiz (35)

Infeksiyonlarin servislere, lokalizasyona veya etken patojene gore dagilimlari
tablolar halinde diizenlenir. Farkli hasta grubunda hastane infeksiyon hizlar1 kiyas-
lanir. Verilerin degerlendirilmesinde herhangibir hiz hesaplanirken su formiil kul-

lanilrr.

> Hizz (X/'Y)k
» X: Belli bir zaman dilimindeki herhangi bir olaym sayis1 (pay)
» Y: Ayn1 zaman diliminde o olay i¢in risk altindaki niifus (payda)

» K: Kesirsiz bir say1 (100, 1000 vs )

Ornegin; ocak ayinda yogun bakim iinitesinde santral vendz kateter giinii kateter
infeksiyon hizim1 hesaplamak isteyelim: Ocak aymda bu {initede kateter
infeksiyon sayis1 4, santral kateter giinii 240 olsun ( x= 4, y=240). YBU*‘de Ocak
aymda 1000 kateter giliniine gore santral kateter infeksiyon hizi = 4/ 240 x1000 =
16.7°dir. Nozokomiyal infeksiyon siirveyansinda kullanilan ii¢ tip hiz vardir;
insidans, prevelans ve insidans dansitesi. Insidans: Belli bir zaman diliminde yeni
olgu sayisinin, incelenen topluma oranidir. Prevelans: Inceleme yapildigi anda
tiim eski ve yeni olgularm popiilasyona oranidir. Insidans dansitesi: Risk gru-

bunda olup hastalananlarin, risk grubuna oranidir.
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2.3 KATETER INFEKSIYONLARINDA ETYOLOJI

Bagta deri flora mikroorganizmalar1 olmak iizere, atipik mikobakteriler dahil
degisik bakteriler ve mantarlar kateter infeksiyonlarina neden olurlar (4, 12, 38-
40). Etkenler; kateter tipi, kateter takilma yeri, konagmn durumu, hastanin bulundu-
gu hastane ve birimler gibi faktorlere gore degisikenlik gosterebilir. Koagiilaz ne-
gatif stafilokoklar (KNS) biitiin kateter tiplerinde en sik (%30-60) saptanan etken
(22, 41-43). Hastane kokenli kateter iliskili sepsis olgularmin énemli bir kisminin
hastanede ¢ikan KNS salgmindan kaynaklandigi gosterilmistir (41). Kasik bdlge-
sinden uygulanan santral vendz kateterlerde gram negatif c¢omaklar
(Enterobactericeae ve Pseudomonas spp) ve enterokoklar daha sik (4). Uzun siireli
santral venoz kateterlerde KNS’ler %40-60, S. aureus %20-30, gram negatif bakte-
riler %15-25, Candida spp ise %5-20 oraninda etken olarak goriilmektedir. Kisa
siireli SVK ve pulmoner kateterlerde ise KNS %30-50, S.aureus 9%5-15,
enterokoklar %5-10, gram negatif bakteriler %30-40, Candida spp. %3-5 oraninda
bildirilmektedir (4,13, 44). Gram negatif basiller, YBU’lerde diger iinitelere gore
daha yiiksek oranda kateter iliskili kan dolasimi infeksiyonlarindan sorumludur.
Ozellikle invazif monitorizasyon cihazlarinm kontaminasyonu, komplike uzak alan
infeksiyonlar1 veya yiiksek diizey orotrakeal kolonizasyondan kaynaklanmaktadir
(45). Gram negatif basiller 1986-1989 NNIS verilerinde KiKDI’lerin %19’una
neden olurken, 1992-1999 yillar1 arasinda %14’line neden olmustur. Klebsiella
pneumoniae gibi GSBL lireten Enterobacteriaceae tiirlerinde de artis mevcuttur

(46). Inflize edilen sivilarin neden oldugu sepsislerde etken olarak siklikla
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Enterobacter, Citrobacter, Serratia tiirleri ile karsilagilmaktadir. Bagisikligi baski-
lanmis hastalarda ve/veya genis spektrumlu antibiyotiklerin yaygin kullanilmasinin
bir sonucu olarak ender rastladigimiz bakteri ve mantarlara (Achromobacter spp.,
Mycobacterium fortuitum, M. chelonei, Malessezia furfur vb.) bagh Kkateter

infeksiyonlar1 sikliginda bir artis s6z konusudur (47).

2.4. PATOGENEZ

Kateter infeksiyonlar1 konak, yabanci bir cisim olan kateter ve patojen mik-
roorganizma arasindaki etkilesim sonucu gelisir (39, 48-50). Kateter iliskili
infeksiyonlarin patogenezinde en 6nemli faktorler; kateterin yapildigi materyal,
uygulama yeri, uygulama sikligi, uygulama teknigi, infekte eden organizmanin
intrensek viriilans faktorleri ve konak savunma mekanizmalaridir (17). Baslica

patofizyolojik mekanizmlar:

2.4.1 Kateterin degisik bolgelerinin kolonizasyonu (kateter ucunun uygulama

sirasinda deriden kontamine olmasi, deri giris yeri, hazne, kateter liimen ylizeyi)

2.4.2 Infiize edilen sivilarm (parenteral sivi, kan ve kan iiriinleri, ilaclar)

kontamine olmas1 (imalat veya kullanim sirasinda)

2.4.3.Uzak bir odaktan hematojen yolla ulasan mikroorganizmalarin kateteri

kontamine etmesi.

Kateter infeksiyonlar1 kaynaklari, kateterin kisa siireli (< 8 giin) ve uzun
stireli (>8 giin) uygulanmasmma gore degisir (49).:Kisa siireli kateterlerde

infeksiyonlarin %75-90’1 giris yeri yiizey kolonizasyonu ve kolonize olan mikro-
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organizmalarin kateter dig yiizeyi boyunca ilerlemesi ile geligir. Diger
kolonizasyon kaynaklar1 kateter hub/liimen, kan akimi, infiize edilen sivilardir.
Uzun siireli kateterlerde ise hub/limen (%66) ve deri (%26) kolonizasyonu en

onemli kaynaklardir (50).

Kateterin girdigi yerde deri biitlinliigii bozulmas1 sonucu deri floras1 bakteri-
leri, saglik personeli elleri ile tagman mikroorganizmalar veya uygulanan bazi
antiseptiklerle kontamine olur. Yabanci cisim etkisi gosteren kateter olusturdugu
inflamatuvar cevap ile makrofajlardan hidrolaz, tiimor nekroz faktdr, kompleman
parcalar1, interlokinler, prostaglandinler, plazminojen aktivatorii, koagiilasyon
faktorleri salinir. Konak kaynakli immiinglobulinlerle birlikte fibronektin, fibrin,
kollajen gibi plazma ve matriks proteinleri basta olmak {lizere kateter yiizeyi
biyomateryallerle kaplanir. Olusan bu “’biyofilm’’> mikroorganizmalarin

adherensine yardimci olmaktadir (31, 51).

Mikroorganizmalarin degisik viriilans faktorleri kateter infeksiyonunu bas-
latmada dnemlidir,. Ornegin S. aureus, kateter yiizeyinde mevcut olan fibronektin
ve diger konak proteinlerine,. KNS’ler ise dogrudan kateter yiizeyine yapisabil-
mektedir. Kolonizasyonu kolaylastiran en 6nemli faktor ise bir mukopolisakkarid
olan‘’slime"” maddesidir (12, 38, 52, 70). Kandidalar glikozlu ortamlarda daha
fazla slime yapmaktadir. P. aeruginosa salgiladig: slime ile hem kendi yiizeyini,
hem de kateter yiizeyini bu madde kaplayarak antimikrobiyallerin etkisinden ko-
runmakta, graniilosit islevlerini azaltmakta ve hiicresel bagisik yanit1 baskilamak-

tadir. Kateter biyofilminden siklikla izole edilen diger etkenler Klebsiella
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pneumoniae ve Enteroccocus faecalis 'dir (52). Hematojen yol ile viicudun kateter
dis1 bolgesinden (siklikla gastrointestinal sistem ve akcigerler) gelen mikroorga-
nizmalar santral vendz kateterlerin infekte olmasma neden olabilirler .Ozellikle
ndtropenik hastalarda Candida spp., Enterobacter spp., P. aeruginosa gibi etken-
lerin barsaklardan kana translokasyonu goriilebilmektedir (19). Infiize edilen sivi-
lar yapim veya uygulama sirasinda kontamine olabilir. Parenteral beslenme soliis-
yonlar1 degisik mikroorganizmalarin {iremesini destekler; Ornegin kazein
hidrolizat pek ¢ok bakteri ve mantarin iiremesine uygunken, lipid emiilsiyonlar
bakterilerin ve ozellikle Malassezia furfur’un bulagsmasina aracilik eder. Glikoz
iceren sivilarda kandidalarin slime faktdre benzer madde olusturmasi KiKDI’ye

zemin hazirlamaktadir (50, 53) .

Saghk cahsanlarnimin
elleri

TTT————  _ Birlesme weri
kolonizasyonu
=l | Kontamine

Hastamin S 1w

cilt mikroflorasa

Hematojen
Takilma sirasinda waylim

kontaminasyon

Sekil 7. Mikroorganizmalarin damar ici kateterlere giris
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2.5. EPIDEMIYOLOJI

Basta yogun bakim iiniteleri olmak iizere, yanik {iiniteleri ve maligniteli
hastalarin yattig1 birimlerde kateter infeksiyonlar1 sik goriilmektedir. Yogun bakim
tinitelerindeki bakteriyemilerin ¢ogu damar i¢i kateter kullanimi sonucu gelismektedir.
Tiim hastane genelinde bakteriyemiler hastalarin %10 kadarinda goriiliirken, yogun
bakim iinitelerinde bu oran %35-45" lere ulasabilmektedir. KDI’ler EPIC calismasinda
%12’lik siklikla tiim hastane infeksiyonlar1 icinde en sik karsilagilan doérdiincii
infeksiyon olarak belirlenmistir (54). Hastane kokenli primer KDI’lerin %85’inin
kateterlere, dzellikle SVK’ya bagl oldugu bildirilmistir. KIKDI oranlari, hastanenin
biiyiikliigiine, servise, kateterin tipine gore degiskenlik gostermektedir. Hastaneler
aras1 karsilastirma yapmak i¢in, 100 hastada gozlenen infeksiyon sayist yerine, arag
kullanim giliniine gore belirlenmis ara¢ iligkili hizlarin kullanilmas: daha saglikli-
dir.1992-2003 yillar1 arasmda NNIS hastanelerinden yogun bakim iinitelerinde
bildirilmis SVK iliskili KDI insidanslar1 her 1000 SVK giiniinde 2.2-10.3 arasinda

degismektedir (11).

2.6. RISK FAKTORLERI

Kateter infeksiyonlarindan korunmada gerekli 6nlemlerin yerinde ve zamaninda
alinabilmesi i¢in etyoloji, patogenez ve kateter infeksiyonlarinin gelisimi ile iliskili risk
faktorlerinin bilinmesi 6nemlidir. Bu risk faktorleri konak iligkili, kateter ile iligkili ve

hastane ve uygulamay1 yapan, takip eden ekiple iliskili olabilmektedir.(Tablo 9).
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Tablo 9. Kateter infeksiyonlari ile iliskili risk faktorleri (12, 19, 38,50, 56, 57 )

1-Konak iliskili risk faktorleri

V V V V V V V V

Ug yaslar (<1, >60)

Graniilositopeni,

Immunsupresif tedavi,

Cilt biitiinliigliniin bozulmasi (yanik, psoriazis)

Altta yatan hastaliklar (diyabetes mellitus, maligniteler),

Konagin cilt mikroflorasinda degisiklikler,

Uzak bolgede bir infeksiyon (alt solunum yolu infeksiyonu , idrar yolu infeksiyonu)

Hiperalimentasyon, parenteral beslenme

2- Kateter iliskili risk faktorleri:

Uygulanan kateterin tipi (plastik > ¢elik; teflon ve poliuetran < polivinil kloriir)*

Uzun, kalin, sert, cok liimenli kateter > kisa, ince, fleksibl, tek liimenli kateter*
Kateterin yerlesme sekli, (“’cut down > perkiitan; perkiitan yerlesmis santral vendz>
implante santral vendz )*

Kateterin yerlesim yeri ( santral> perifer; femoral> juguler > subklavyen)*

Kateter kalis siiresi (>72 saat, acil uygulamalar)

3-Hastane ve ekiple iliskili risk faktorleri:

>
>
>
>
>
>

Acil yerlestirme > planl1 yerlestirme

Tecriibesiz personel > egitimli ekip

El yikama ve steril eldiven kullanma (riski azaltir)
Pansuman sekli (steril gazli bez < yar1 gegirgen seffaf ortii)*
Hastane biiylikligi

Hastanin yattig1 bolim (yogun bakim, yanik tinitesi)

* > risk daha fazla, < risk daha az
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2.7. KLINIK

Kateter infeksiyonlar1 lokal ve sistemik bulgularla seyredebilir. Lokal bas-
layan bir infeksiyon sistemik hale doniisebilecegi gibi, sistemik kateter
infeksiyonlarina lokal belirtiler (lokal infeksiyon bulgular1 tanimlar bashig: altinda
verilmigtir) eslik edebilir. Damar i¢i kateter infeksiyonlari, klinikte cilt
infeksiyonu, subkutan tiinel infeksiyonu, trombofilebit, bakteriyemi, sepsis,
infektif endokardit, metastatik infeksiyonlar (yaygimn apseler, osteomiyelit, septik

artrit) seklinde goriilebilmektedir. (4,12,18)

Katetere baglh bakteriyemi/fungemi veya sepsis bulgular1 diger nedenler-
den kaynaklanan kan akimi infeksiyonlarindan farklilik gdstermez (Tablo 10).
Ates, lsiime, titreme bulgularinin yaninda hipotansiyon, hiperventilasyon, solu-

num yetmezligi, karin agrisi, kusma, diyare, konflizyon, konviilzyonlar olabilir

Tablo 10 Kateter Iliskili Sepsis Diisiindiiren Bulgular (4, 9, 12, 39 )

Sepsisli hastada damar igi kateter (6zellikle SVK) varlig:
Sepsis i¢in uygun aday olmayan ve altta yatan hastalig1 olmayan hasta

Kateter ¢ikis yerinde piiriilans veya inflamasyon olmasi

D N NI NN

Ani Dbaglangigl sepsis (hizli fulminan sok gelisirse inflizyon sivisinin yogun

kontaminasyonu diisiiniiliir)

AN

Kateter sepsisi iligkili veya olagan dis1 mikroorganizmalarin tiretilmesi (Stafilokoklar,
Corynebacterium spp, Pseudomonas spp., Candida, Malassezia)

Kateter ucunda semikantitatif yontemle 15 veya daha fazla bakteri kolonisi iiremesi
Yogun kandidemi (=25 kob /ml)

Total parenteral beslenen hastalarda , hematojen Candida endoftalmiti varlig

AR NN

Antimikrobik tedaviye yanitsizlik
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2.8. KATETER ILiSKiLi KAN DOLASIMI INFEKSIYONU

TANISI

2.8.1. Klinik Tami: Duyarlilik ve 6zgiilliikklerinin diisiik olmas1 nedeni ile, klinik
bulgularin kateter iliskili infeksiyonlarimn tanisi i¢in kullanilmasi giivenilir bir yon-
tem degildir. Ornegin en duyarl klinik bulgular olan ates ve/veya titremenin dz-
giilligi diisiik iken, damar i¢i cihaz etrafinda inflamasyon veya piiriilan materyal
varlig1 ve KDI’nin 6zgiilliigii daha yiiksek, ancak duyarlihig1 diisiiktiir. Kan kiiltiir-
lerinde S. aureus, KNS, Corynebacterium spp., veya Candida spp. gibi tipik mik-
roorganizmalar1 liremesi, gosterilebilen baska bir infeksiyon odagin bulunmadi-
g1 durumlarda KIKDI siiphesini artirir (13, 58). Ayrica intravendz infiizyon teda-
visi ile baslayan damari¢i infeksiyonu bulgulari, persistan bakteriyemi, klinik bul-
gularin kateter ¢ekilmesi ve infiizyonun sonlanmasi ile kaybolmasi, katetere baglh
damar i¢i infeksiyonu destekleyen diger bulgulardir. Kateter mekanik ya da kim-

yasal olarak bu tip degisikliklere yol acabilmektedir (5, 11, 19, 59, 60)

2.8.2. Hizh Tam Yontemleri: Gram boyama lokal infeksiyonlar icin faydali olabi-
lir, ancak katetere bagli infeksiyon tanisinda kantitatif yontemlerle karsilastirildi-

ginda duyarliligr ¢cok diistiktiir (5, 11, 58).

2.8.3. Kateter Liimeninden ve Periferden Alnan Kan Kiiltiirleri: Santral
vendz kateter infeksiyonundan siiphelenilen hastalardan farkli zamanlarda en az
15 dakika arayla ve farkli damarlardan olacak sekilde en az iki kan kiiltiirii alin-

malidir (5, 11, 61).
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2.8.4. SVK* dan ve Periferden Alinan Kantitatif Kan Kiiltiirleri: Kateter lii-
meninden ve periferik venden es zamanli olarak alinan kan kiiltiirlerinin kantitatif
olarak ekimi yapilir. SVK’den alinan koloni sayis1 PVK‘den 5-10 kat daha fazla

olmas1 anlamlidir (5, 11, 61)

2.8.5. SVK ve PVYK’den Es Zamanh Alnan Kan Kiiltiirlerinde Pozitiflik
Saptanma Zamanimmin Karsilastirilmasi: Duyarlilik (%81-91) ve 0Ozgiilliigii

(%92-94 ) yiiksek bir testtir (5, 11)

2.8.6. IV Kateter Kiiltiirleri. Semikantitatif (roll plate, yuvarlama) veya kantita-
tif (vorteks veya sonikasyon) kateter kiiltlir teknikleri, kalitatif yontemlere oranla
ozgiilliiklerinin daha yiiksek olmasi nedeni ile en giivenilir yontemlerdir. Kalitatif
yontemlerle tek bir mikroorganizmanin kontaminasyonu bile pozitif kiiltiir sonu-
cuna neden olabilir. Kantitatif veya semikantitatif yontemlerin prediktif degeri,
kateterin tipine ve lokalizasyonuna, kullanilan kiiltiir yontemine ve kateter
kolonizasyonunun kaynagina gore degiskenlik gosterir. Yeni takilmis bir kateter
(kalis stiresi <1 hafta) siklikla dis yilizeyi boyunca cilt florasindan bir mikroorga-
nizma ile kolonize olur. Bu nedenle kantitatif ya da semikantitatif yontemlerin
daha duyarl olmas1 beklenir. Kalig siiresi uzun (>1 hafta) olan kateterlerde ise
kateterlerin hem i¢, hem dis ylizeyinden O0rnek alan yontemler (vorteks veya

sonikasyon) daha duyarhdir (5, 11, 61).

Kateter ucundan kiiltiir alinacagi zaman kateter ¢evresindeki cilt alkol gibi

antiseptik bir soliisyonla temizlenir, kateter aseptik olarak uzaklastirilir, 5 cm
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distal ucu steril makasla kesilir, vidali kapakl: tiip i¢inde laboratuvara gonderi-

lir.Duyarliligin iyi olmas1 i¢in iki saat i¢inde ekim yapilamalidir.

Semikantitatif kiiltliir yonteminde kateter ucu steril forseps yardimi ile %5
‘lik koyun kanli agar iizerinde en az dort kez ileri geri siiriilerek ekilir (Sekil 8)
Semikantitatif yontemle >15 kob veya kantitatif yontemle >10? kob iireme saptan-
masi ve eslik eden lokal veya sistemik infeksiyon bulgularinin olmas1 katetere bagl

infeksiyon gostergesidir (5, 11, 20)..

Plak boyunca 4-5 kez yuvarla

Sekil 8. Semikantitatif yontemle kateter ucu kiiltiirii ekilmesi

2.8.7. Endoliiminal Fir¢calama Teknigi. Kateter icinden fir¢alama teknigi ile or-
nek alinir. Bu sayede kateter liimenindeki biyofim, u¢ kismindaki organize fibrin
ve trombiise yapismis organizmalarin kiiltiirde liremesine olanak verilir. Ancak

gecici bakteriyemi, aritmi, emboli gibi riskleri vardir (61).
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Santral vendz
kateterli hastada

ates
|
Drenaj kiiltiirii ve Ayni anda SVK Diger infeksiyon
SVK muayene kan kiiltiirti ve odaklarinin
bul gulart periferal kan aragtirilmasi
kiiltiiri
| |
Lokal belirti ve Lokal belirti ve
bulgular mevcut bulgu yok Baska odak Baska odak
bulunamadi bulundu
Uygun Kiiltiir Miimkiin- Uygun
tedavi kontrolii se kateter tedavi
(kantitatif degisimi
kan ve SVK
|
Pozitif Pozitiflik Pozitiflik< Pozitif Negatif Negatif Pozitif kan
SVK kan > 2sa veya 2sa veya periferal kan ve kan kltiiri;
kltiri, kantitatif kantitatif kan kateter kiltir; pozitif
negatif kan kan kltiiri; kultiiri pozitif kateter ucu
Antibiyo- KIKDI Diger Kan kiiltiirii
tik kilit- tedavisi infeksiyon tekrarlanir KIKDi
leme odaklar1 ..
.. C . tedavisi
tedavisi i¢in ileri

Sekil 9: Santral vendz kateterli hastada akut atesli atak tanisi (59)

2.8.8. infiizyon Sivisma Bagh KDI. infiizyon sivist kiiltiirii ve periferik kandan

alinan kiiltiirde ayn1 mikroorganizmanin iiremesi ve baska odagin bulunamamasi ile

tanimlanir (61).
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Tablo 11. Kateter iliskili kan dolasimi infeksiyonlarinda mikrobiyolojik tam yontemleri (59, 61)

SVK yerinde kaldig: teknikler

Simiiltane kantitatif kan kiiltiri

Farkli zamanlarda kiiltiir pozitiflligi

SVK kantitatif kan kiiltiirii

Akridin turuncusu l6kosit sitospin

Endoliiminal fir¢alama

SVK c¢ikarildig: teknikler

Semikantitatif SVK ucu kiiltiirii, plak

yuvarlama

Kantitatif SVK kiiltiirii:
sentrifugasyon, vorteksleme,
sonikasyon

SVK boyali mikroskobisi: Gram ve

akridin turuncusu boyama

Tani Kriteri

Sensitivite Spesifite

(%)

SVK’den alinan kantitatif kan kiiltiiriinde simiiltanc 93

perifer kan kiiltiiriinden bes kat veya daha fazla
ireme saptanmasi

SVK’den alinan kan kiiltiiriinde simiiltane perifer

kan kiiltiiriinden >2 saat dnce iireme saptanmasi

SVK kantitatif kan kiiltiiriinde >100 CFU/mL {irem

Herhangibir bakteri varligi

Kantitatif kan kiiltiiriinde >100 CFU/mL tireme

SVK ucunda >15 CFU/mL iireme

SVK ucunda >10° CFU/mL iireme

Mikroorganizmanin direkt goriilmesi

89-90

81-86

87

95

45-84

82-83

84-100

(%)

97-100

72-87

85-96

94

842

89-97

97-100

SVK= santral venoz kateter, CFU=koloni forming unit, KIKDi=kateter iliskili kan dolagim1 infeksiyonu

Dezavantajlar

Yogun emek, pahali

SVK yoluyla antibiyotik alindiginda yorum

zorlugu

Yiiksek dereceli bakteriyemi ve KIKDI arasin-
da farklilik yok

Yogun emek gerektirir
Aritmi,bakteriyemi, embolizasyona sebep
olabilir

Intraliiminal organizmalar saptanmayabilir

102 “ye karg1 10° siir noktasi iyi tammlanmis
degil

Pratik degil, isgiicii gerektirir.

2.9. TEDAVI

Kateter infeksiyonlarinda tedavi, infeksiyonun tipi (lokal, sistemik), etken

mikroorganizma, kateter tipi, ve konagm durumuna gore (altta yatan bagisiklik durumu,

altta yatan hastalik) degisir. Gram boyama ve kiiltiir sonuglar1 1518inda tedavinin

yonlendirilmesi tercih edilirse de ¢ogu olguda infeksiyonun ciddi seyri nedeni ile

mikrobiyolojik sonuglar beklenmeden tedavi baslanir. Ampirik tedavi i¢in antibiyotikle-
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rin se¢imi ve uygulama yolu; infeksiyonun ciddiyeti, infeksiyon i¢in risk faktorleri,
kateter tipi, hastanin bagisiklik durumu, varsa eksiidanin veya kateter/kateter kan1 gram
boyama sonuglar1 dikkate alinarak diizenlenir. En sik etkenin stafilokoklar oldugu goz
Online almirsa, metisilin direncinin ¢ok yiiksek oldugu {iinitelerde ampirik tedavide
glikopeptidler yer almalidir. Direncin yiiksek olmadig: iinitelerde penisilinaza direncgli
penisilinler (nafsilin), beta laktamaz inhibitorlii penisilinler veya birinci kusak
sefalosporinler kullanilabilir. Bagisiklik yetmezligi s6z konusu ise veya klinik durum
ciddi ise tedaviye P. aeruginosa dahil gram negatiflere etkili antibiyotikler eklenmelidir.

Fungemi kuskusunda sistemik etkili antifungal baglanmalidir (4, 9, 56)

Kateter infeksiyonunun yeri ve iiretilen etkene gore tedavi yaklasimlari, kateterin
cikarilma endikasyonlari, ¢ikarimadan antimikrobiyal tedavi uygulanabilek durumlar

asagida 6zetlenmistir.
2.9.1. Kateter infeksiyonunun Yerine Gore Tedavinin Planlanmasi

2.9.1.1. Cikus yeri infeksiyonu: Tedavi, eksudanin Gram boyamasi ve/veya kiiltiiriine
gore diizenlenir. Hem arter hem de vendz kateter c¢ikis yeri infeksiyonunda kateter
genellikle ¢ikarilir; ama tiinelli kateter ve inflizyon portlar1 ¢ikarilmadan da tedavi
edilebilirler. Tedavide mutlaka antistafilokokal ve hasta ndtropenikse gram negatiflere
etkili ~ antibiyotikler verilmelidir. Periferik vendz kateterlerde yedi giin,
santral vendz kateterlerin ¢ikis yeri infeksiyonlarinda 14 giin tedavi 6nerilmektedir (19,

59, 61)
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2.9.1.2 infiizyon filebiti: Kateter cikariimalidir. Ates ve infeksiyonun diger bulgular:

yoksa antibiyotik kullanmaya gerek yoktur (19, 59, 61).

2.9.1.3 Septik trombofilebit: Kateter c¢ikarilmalhidir. Tedavi eksudanin Gram
boyamasma gore ve Kkiiltiir sonucuna veya hemokiiltiirde iiretilen mikroorganizmaya
gore diizenlenir. Ampirik tedavide bir glikopeptid ve 6zellikle hasta ndtropenik ise gram
negatif etkinligi saglayacak antibiyotik (karbapenem, sefepim, seftazidim) kullanilir.
Endokardit, metastatik infeksiyon, uzun siireli bakteriyemi saptanmad ise tedaviye 14
giin, mevcut durumlar varsa daha uzun siireli (dort hafta gibi) devam edilir. Perivenoz
apseyi dislamak icin ultrasonografik inceleme, tedaviye cevap vermeyen olgularda

cerrahi eksizyon gerekebilir (19, 59, 61).

2.9.1.4. Tiinel infeksiyonu: Ampirik tedavi yaklasimi ¢ikig yeri infeksiyonu gibidir.
Tedaviye lokal inflamasyon bulgular1 kaybolduktan sonra 14 giin daha devam edilir.
Hasta nétropenikse veya cikis yeri kiiltliriinde S. aureus, P. aeruginosa gibi etkenler
iiremigse kateter c¢ikarilmali, mikobakteriler etken ise (M. fortuitum, M. chelonae)

cerrahi eksizyon gerekebilecegi goz oniinde bulundurulmalidir (31, 43, 80).

2.9.1.5. Bakteriyemi: Komplike olmamig bakteriyemi antimikrobik tedaviye 48 saatte
yanit verir. Uygun tedavi ve kateter ¢ikarilmasina ragmen bakteriyemi ve sepsisin 48
saatten uzun devam ettigi durumlarda endokardit, septik trombofilebit, osteomyelit, apse
gibi bir odak arastirilmali, odak varliginda saptanmasi durumunda uzun siireli (dort-alt1

hafta) tedavi verilmelidir (31, 43, 80).

34



2.9.2. Uretilen Etkenlere Gore Kateter Infeksiyonlarinin Tedavisi

2.9.2.1 Koagiilaz negatif stafilokoklar (KNS): Kateter infeksiyonlarmin en sik
nedenidir. Metisiline duyarli etken iiremis ise nafsilin, sulbaktam-ampisilin,
sefazolin, ko-trimoksazol kullanilabilir. Metisiline diren¢ varsa glikopeptidler
kullanilmalidir bu durumda linezolid ve streptograminler de alternatif antibiyotik-
lerdir. “Slime’’ yapmalarina ragmen kateter ¢ekilmeden antibiyotik tedavisi yeter-

li olmaktadir. Ates 48-72 saatte diiserse tedavi siiresi yedi giindiir (19, 59, 62).

2.9.2.2 8. aureus: Viriilans: yliksektir, kateter ¢ekilmesini gerektirir. Komplike
olmayan olgularda tedavi siiresi 10-14 giindiir. Kateter ¢ekilmesine ragmen fi¢
giinden fazla ates ve bakteriyemi pozitifligi devam ederse veya belirlenen bir
komplikasyon (septik tromboz, endokardit, osteomiyelit, septik emboli, apse) var-

sa uzun siire (dort-alt1 hafta) tedavi verilir (19, 22, 62)

2.9.2.3. Enterococcus spp.: Ureyen enterokok duyarli ise penisilin/ampisilin +
gentamisin kullanilir. Ampisiline direngli glikopeptide duyarli suslar igin
glikopeptidler kullanilir. Linezolid alternatif tedavi olarak onerilmektedir. (19,22,

62) .

2.9.2.4. Gram pozitif comaklar: Corynebacterium jeikeium ve Bacillus spp.,

ozellikle notropenik hastalarda kateter iliskili kan dolasimi infeksiyonu yapabilir-
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ler. Kateter ¢ikarilmali ve glikopeptid antibiyotikler verilmelidir; alternatif olarak.

penisilin +gentamisin kombinasyonu da kullanilabilir (19, 22, 59, 62) .

2.9.2.5. Gram negatif comaklar: Kateter genellikle ¢ikartilir, etkenin duyarlilik
paternine uygun antibiyotik kombinasyonlar1 kullanilanilabilir.. E.coli, Klebsiella
spp i¢in lgiincii kusak sefalosporinler (ESBL pozitif kokenler igin
karbapenemler), florokinolonlar; Enterobacter spp. ve Serratia marcescens igin
karbapenemler, sefepim veya florokinolonlar kullanilabilir. P. aeruginosa igin
seftazidim/  sefepim/  piperasilin-tazobaktam/  tikarsilin-klavulanat  +
tobramisin/amikasin kullanilabilir. Etken S. maltophilia ise ko-trimoksazol ilk

secenek olup tikarsilin-klavulanat, seftazidim diger seceneklerdir (19, 22, 59, 62)

2.9.2.6. Atipik mikobakteriler: Tiinel infeksiyonlarinda kateter ¢ikarilmali, ba-
zen de eksizyon yapilmalidir. Etken M. fortiutum ise; sefoksitin (+ probenesid) +
amikasin, iki hafta verilir, tedaviye ko-trimoksazol, doksisiklin, kinolon veya yeni
bir makrolid ile devam edilir ve tedavi ili¢ haftaya tamamlanir. M. chelonae
sefoksitine direnglidir; klaritromisin+/ amikasin ile tedavi edilir (19, 22, 59, 62)
.2.9.2.7.Kandida: Miimkiinse tiim intravaskiiler kateterler ¢ikarilmalidir. Tedavi-
ye kandidemiye eslik eden belirti ve bulgularin kaybolmas1 ve negatif saptanan
kan kiiltiiriinden sonra 14 giin siire ile devam edilmelidir (63). N6tropenik olma-
yan hastalarda ilk secenek flukonazol 800 mg (12 mg/kg/giin) ylikleme, 400mg
(6mg/kg/giin) idame veya ekinokandindir. Alternatif olarak lipid formiilasyon
amfoterisin B (3-5 mg/kg/glin) veya amfoterisin B deoksikolat (0.5-1 mg/kg/giin)

veya vorikonazol (400mg(6mg/kg/giin) 2 doz yikleme sonra 200mg
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(3mg/kg/gilin) Onerilmektedir. Notropenik ve daha dnce flukonazol profilaksisi
alan hastalarda ekinokandin veya lipid formiilasyon amfoterisin B ilk se¢enek
tedavilerdir. Biitiin hastalarda kandida retiniti agisindan oftalmolojik muayene

yapilmalidir (64).

2.9.3. Santral Venoz Kateterlerin Cikarilma Endikasyonlar

Santral kateter iliskili kan dolasimi infeksiyonu diisiiniilen veya tanis1 konu-
lan hastalarin klinik yakimalari, iireyen etkenin viriilansi, tedavi yanitsizligi veya

komplikasyon varlig1 gibi durumlarda kateter ¢ekilmesi gerekebilir (Tablo 12)

Tablo 12. Kateterin ¢gikarilmasini gerektiren durumlar (65)

» Uygun antimikrobiyal tedaviye ragmen infeksiyon bulgularinin 48 saat i¢inde
azalmaya baglamamasi, kan kiiltiirii pozitifliginin devam etmesi (>72 saat).

» Tiinel infeksiyonu (etken Mycobacterium spp. ise kateter ¢ikarilip cerrahi
eksizyon uygulanir.

» Septik trombofilebit, port cebi apsesi, tikali kateter, endokardit gelismis olmast

» Hipotansiyon varlig1

» Viriilan veya yapiskan 6zelligi belirgin mikroorganizmalarla infeksiyon: S.
aureus, C. jeikeium, Bacillus spp., vankomisin direngli Enterococcus spp.,
Lactobacillus casei, P. aeruginosa, S. maltophilia, Mycobacterium spp. Candida
spp., Fusarium, M. furfur

» Polimikrobiyal bakteriyemi

» Siklikla niikseden ¢ikis yeri infeksiyonu

» Periferik emboli varligi
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2.9.4. Kateter Cikarilmadan Antimikrobik Tedavisi

Ozellikle viriilans1 diisiik olan etkenler, ndtropenik, trombositopenik, cocuk
hastalar ve kateter takilma gii¢liigli ¢cekilen hastalar, kalic1 kateterlerde ve portlarda
kateter ¢ikarilmadan tedavi planlanlanabilmektedir (Tablo13). Tedavi yanitsizlig1

veya komplikasyon gelismesi durumunda ise kateterler ¢ikarilmalidir (65)

Tablo 13. Kateterin ¢ikarilmasini gerektirmeyen durumlar (65)

» KNS, difteroidler (Corynebacterium JK dis1), alfa hemolitik streptokoklarin et-
ken oldugu kateter infeksiyonlari.

» Cikis yeri infeksiyonu

» Notropenik hastalarda antimikrobik maddelerle ates diismezse, kateter ¢ikaril-
masi gereksiz * (bakteriyemi/ fungemi kaynagi genellikle gastrointestinal sis-
temdir ve tedaviye genellikle {i¢ glinde cevap verir).

» Hickman-Broviac tip kateterlerde tiinel infeksiyonu veya tedaviye direnen giris
yeri infeksiyonu yoksa**

» Port lizerinde seliilit (fluktuasyon veya bakteriyemi yoksa)***

* Febril nétropenik epizodlarda %94, bakteriyemi, fungemilerde %89, kanserli ntropenik gocukta
nedeni bilinmeyen ates durumunda %97 kateteri ¢ikarmadan antimikrobik uygulama ile sonug alin-

maktadir.

** SVK’lerde %25’¢e kadar infeksiydz komplikasyonlar gelisir. Bir tlinel infeksiyonu olmadikg¢a veya

uygun antibiyotik tedavisinden 48 saat sonra kan kiiltiirii pozitifligi devam etmedikge kateterin ¢ika-
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rilmasi gerekli degildir.

***Port cebi infeksiyonunda etken ¢ogunlukla S. aureus olup, genellikle portun ¢ikarilmasini gerekti-

rir
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KNS

Stapylococcus aureus

Gram-negatif basil

Candida spp

Tiinelsiz SVK

* Kateter ¢eki-
1i,UAT ile 5-7 glin
tedavi

* Kateter takali,
UAT 7 giin ve AKT
10-14 giin

Tiinelli/ implante
SVK

* Kateter takali,
UAT ile 7 giin
tedavi ve AKT 10-
14 giin

* Eger belirtiler
devam ediyor veya
kotiilesiyorsa
kateter cekilir ve 5-
7 giin tedavi verilir

Tiinelsiz SVK

* SVK c¢ikarilmast
onerilir

* UAT > 14 giin, eger
transozafageal
ekokardiogram negatif
ise

Tiinelli /implante SVK
* Eger transozafageal
ekokardiogram negatif
ise UAT ve AKT> 14
glin

* Endokardit (TEE
pozitif), septik
tromboz, derin yerle-
simli infeksiyon varli-
ginda kateter ¢ekilir,
4-6 hafta tedavi verilir

Tiinelsiz SVK

* SVK c¢ikarilmast
onerilir

* UAT > 14 giin,

Tiinelli /implante
SVK

* SVK c¢ikarilmast
onerilir

* Diger vaskiiler
alan yoklugunda
UAT ve AKT ile 10-
14 giin tedavi

* Eger kotiiye gidis
veya cevapsizlik
varsa kateter ¢ikarilir
ve 10-14 giin UAT
verilir

Tiinelsiz veya tiinelli
SVK

* SVK c¢ikarilmast
Onerilir

* Son pozitif kan
kiiltiirtinden sonra 14
giin uygun antifungal
ile tedavi verilir

Eger bakteriyemi veya fungemi devam ediyorsa veya 3 giinden sonra
cevap yetersizse SVK c¢ekilir ve uygun antifungal veya antibiyotik bas-

Ileri olasihiklar arastir

» Septik tromboz,

> infektif endokardit

» Diger metastatik infeksiyonlar

Sekil 10. Kateter iligkili kan dolagimi infeksiyonu tedavisi (59)

KIKDI= kateter iliskili kan dolasimi infeksiyonu, SVK=santral vendz kateter, UAT= uygun an -
tibiyotik tedavisi, AKT= antibiyotik kilitleme tedavisi, TEE= transozafageal ekokardiografi
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2.10. KORUNMA ve ONLEMLER

Kateter takilirken ve yerindeyken alinan dnlemler sayesinde kateter iligkili
infeksiyon ve bakteriyemi/sepsis Onemli oranda azaltilabilir. Kateterleri
endikasyon durumunda uygulamak, kateter takma ve inflizyon tedavisi ekibi kur-
mak, maksimum bariyer dnlemleri (el yikama, steril eldiven kullanmak, biiyiik
steril ortii, steril onliikk, maske, bone), kateter tipi ve uygulama yeri i¢in uygun
secenekleri kullanmak, kateter liimenini antibiyotikle yikamak, antiseptikli ve

antibiyotikli kateter kullanmak, alinacak 6nlemler arasindadir (5, 11, 19, 59, 66).

2.10.1. Kateter Endikasyon Varhginda Takilmahdir: Damar ici kateterler an-
cak kesin endikasyon varliginda uygulanmalidir. Gereksiz kateter uygulanmamali
ve gereksinim ortadan kalkinca ¢ikarimalidir. Genel olarak kateter
endikasyonlar1; vendz giris yetersizligi, uzun siireli TPN ve kemoterapi gereksi-

nimi, vendz sklerozan madde uygulama ve acil durumlardir(5, 11, 13, 19, 59, 66).

2.10.2. Hastanelerde Kateter Takma Ekibi Kurulmahdir: Kateterler, egitimli
ozel bir ekip tarafindan takilmali ve kateterin bakimi bu ekibin elemanlarinca ya-
pimalidir. Kateter takma ve izleme ekibinin uymas1 gereken siirekli giincellenen

yazili kurallar olusturulmalidir(5, 11, 13,19, 59, 66).

2.10.3. Kateter Takma Esnasinda Gerekli Koruyucu Onlemler Alinmaldir:
Santral vendz kateter takma esnasinda el hijyeni saglanmali, maksimum bariyer
ve asepsi (uzun kollu steril gdmlek, maske, bone, biiyiik steril ortii, steril eldiven)

onlemleri alinmalidir. Deri antisepsisinde; %2’lik klorheksidin, %10 povidon-iyot
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ve %70 alkole gore daha etkilidir. Povidon-iyot kullanilacak ise ii¢ dakika siire ile
uygulanmali ve iyot kurumaya birakilmalidir, sonrasinda alkol kullanilmasi tahrigi
Onler, kateter girig yerindeki killar temizlenibilir fakat tras edilmemelidir. Kateter
takilmasi, ¢ikarilmasi, kateter yerinin giinlilk muayenesi, pansuman dncesi ve son-
rasinda eller mutlaka yikanmali ve ardindan steril eldiven giyilmelidir (5, 11, 13,

19, 59, 66).

2.10.4. Diizenli Siirveyans: Kateter takan kisiler, takilma zamani, kateter giris
yeri, kateter tipi, uygulanan tedavi, kateter ¢ikarima zamani gibi degiskenler
stirveyans formlarina islenip degerlendirilmelidir. Diizenli siirveyans yapilarak
kateter infeksiyon oranlar1 (1000 kateter giinii basina infeksiyon) takip edilmelidir

(5, 11, 13, 19, 59, 66).

2.10.5. Kateter Tipi ve Uygulama Yerinin Secimi: Santral ven6z kateterlerde
infeksiyon orani periferik vendz kateterlerden yiiksektir. Femoral vene uygulanan
kateterlerde derin ven trombozu riski daha fazladir. infekte olma riski yiiksek ol-
dugundan, c¢ok liimenli kateterler yalnizca 6zel endikasyon (uzun siireli yiliksek
doz kemoterapi, kan iiriinleri, TPN) durumunda kullanilmalidir. Bir¢ok mikroor-
ganizma (stafilokok, kandida) polivinil kloriir kateterlere, poliliretan ve teflon
kateterlere gore daha fazla adezyon gosterir, polivinil kloriir kateterlerde mekanik
komplikasyon (tikanma, tromboz, kagak, yer degistirme) riski de daha fazladir(5,

11, 13, 19, 59, 66).

2.10.6. Uygun Kateter Bakimi: Damar i¢i kateter takilan hasta her glin muayene

edilmelidir. Kateter takilmis bolgenin tlizeri steril gazli bez veya seffaf yar1 gegir-

42



gen Ortlilerle kapatilabilir. Pansuman; gazli bez ile kapamada 2 giinde bir, transpa-
ran Ortli kullaniliyorsa 7 giinde bir degistirilir. Kateter ¢ikis bolgesinde 1slaklik,

kirlilik ve kanama var ise pansumani degistirilir (5, 11, 13, 19, 59, 66).

2.10.7. Kateter Takma Siiresinin Sinirlandirilmasi: Periferik vendz kateterler
72-96 saat (acil sartlarda takilmig ise 48 saat) sonra degistirilir. Arter kateterleri alt1
giin (pulmoner arter kateteri 72-96 saat) yerinde birakilabilir. Total parenteral bes-
lenme kateteri 30 giin kadar yerinde kalabilir. Santral vendz kateterlerin rutin ola-
rak degistirilmesinin infeksiyonu onlemede rolii yoktur. Uygulama setlerinin 72
saatte degistirilmesinin, 96 saatte degistirilmeye gore infeksiyon riskini arttiric
etkisi saptanmamis olup kan ve kan {riinleri, lipid soliisyonlar uygulanmissa 24
saatte bir degistirilmesi Onerilmektedir. Kateterin hub kismi ve giris yerleri ilag
uygulamalar1 dncesinde klorheksidin, alkol veya povidon-iyot ile temizlenmeli ve

her girisimde steril injektor kullanilmalidir(5, 11, 13, 19, 59, 66).

2.10.8. Yikama Soliisyonlar1 ve Antikoagiilan Kullanimi: Olusan trombozlar
SVK’da infeksiyona egilim olusturmaktadirlar. Uzun siireli kateterlerde
antikoagiilan maddelerle limenin yikanmasi amaci ile siklikla heparin kullanil-
maktadir. Bu yaklagim trombofilebit gelisimini onlenmekle birlikte KNS iireme-
sini kolaylastirmaktadir. Heparin alternatifi olarak EDTA, sitrat gibi selatorlerin
kullanilmas1 antikoagiilan, antimikrobiyal sinerjik etki, antiseptik etkileri nedeni
ile onerilmektedir (51). Yiiksek riskli hastalarda EDTA, taurolidin, minosiklin ile
yikama yapilmasi kateter infeksiyonunu Onleyebilmektedir. Diisiik doz varfarin

profilaksisi, trombozu 6nlemede yararhidir(5, 11, 19, 59, 66).
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2.10.9. Antimikrobiyal Profilaksi: Kateter takilmasi esnasinda ve sonrasinda
uygulanan antibiyotikli pomadlar infeksiyon gelisimini Onleyebilirse de kandida
kolonizasyon riskini arttirmaktadirlar. Sistemik antibiyotik profilaksisi ise gerekli
bulunmaktadir. Profilaktik glikopeptid kullaniminin direngli mikrorganizmalarin
(VRE) seleksiyonuna neden olabilecegi diisliniilmektedir. Antibiyotik “lock™ kilit
profilaksisi kateter liimeninin antibiyotikli soliisyonlarla yikanip ardindan antibiyo-
tigin limende birakilmasidir. Bu amacgla heparin ile birlikte vankomisin,
siprofloksasin veya EDTA + minosiklin /gentamisin/touloridine + sitrat, gentamisin

+ sitrat denenmis ve bazi ¢alismalarda yararli olduklar1 bildirilmistir (51).

2.10.10. Antimikrobik Madde iceren Kateterlerin Kullanimi: Antimikrobik
iceren kateterlerde koruma siiresinin 14 giin kadar oldugu bildirilmistir. Antibiyo-
tik (vankomisin/teikoplanin, minosiklin + rifampisin), antiseptik (klorheksidin,
klorheksidin + giimiis siilfadiazin) kapl kateterlerin, antiseptikli (iyot + alkol) hub
ve klorheksidin emdirilmis pansuman materyali uygulanmasmin, Kkateter
kolonizasyonunu ve infeksiyon riskini azalttig1 gosterilmistir. Kullanilan antibiyo-

tiklere direng gelisme riskleri bulunmaktadir(5, 11, 19, 59, 66).

2.10.11. Infiize Edilen Sivilarla ilgili Koruma Onlemleri: Parenteral sivilardan
karigim hazirlama, laminer akimli alanda aseptik kosullarda yapilmalidir. Sete
enjeksiyon yapilirken, giris yeri %70 alkol veya povidon-iyot ile silinmelidir.
Lipid igeren soliisyonlarin inflizyonu 24 saatte, sadece lipidden olusanlarin ise 12

saatte tamamlanmalidir (5, 11, 13, 19, 59, 66).
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Tablo 14. Damar igi kateter infeksiyonlarmin énlenmesi igin genel kurallar (2,5, 67-70)

>

Kateter ancak endikasyon durumunda, egitimli bir kateter ekibi tarafindan
takilmalidir.

Kateter takilmadan 6nce uygulama alani klorheksidin glukonat veya povidon-
iyot gibi antiseptiklerle temizlenmelidir.

Cok liimenli kateterler zorunluluk olmadik¢a kullanilmamalidir

Otuz giinden uzun siireli kateter gereksinimi halinde tlinelli veya implant
kateterler tercih edilmelidir.

Kateter yeri se¢iminde mekanik ve infeksiydoz komplikasyon riski dikkate
alinmalidir (juguler, femoral bolge yerine subklavyen bdlge tercih edilmelidir,
miimkiinse periferik yerlesimli kateter kullanilmalidir.

Kateter iligkili bakteriyemi/sepsis riski olan ve kisa stireli (<10 giin) kateter
kullanilacak durumlarda, antibiyotikli veya antiseptikli kateterler tercih edile-
bilir.

Kateter takilmas1 sonrasinda diizenli pansuman yapilmali, pansuman i¢in steril
gazli bez veya transparan Ortiiler kullanilmali, kateter giris yerine lokal antibi-
yotikli kremler uygulanmamalidir.

Kateter ¢ikartilmasi veya degistirilmesi aninda, pansuman kirlenince, 1slanin-
ca, kanama olmussa pansuman degistirilmelidir.

SVK takilmis hastalarda kateterden diizenli olarak antikoagiilan verilmelidir.
Hemodiyaliz i¢in SVK uygulanmis hastalarda, burunda S. aureus tastyiciligi-
nin azaltilmasi, kateter iliskili infeksiyonlar1 azaltmaktadir.

Calismayan kateterler kilavuz tel araciigi ile degistirilebilir (kateter
infeksiyonu tanis1 konmus ise kilavuz tel ile kateter degisimi Onerilmez).

IV uygulama setleri 72 saatten dnce degistirilmez; ama kan, kan iirlinleri, lipid
soliisyonlar1 uygulanmasi halinde ilgili setler uygulama sonrasinda veya 24
saatte bir degistirmelidir.

Kateter takilmasindan 6nce veya bakim sirasinda rutin antibiyotik profilaksisi

Onerilmez.
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3. GEREC ve YONTEM

Caligma baglangicinda, 28 Mayis 2007 tarihli (Karar no: 189) Etik Kurul

onay1 alinarak veriler toplanmaya baslamistir.

3.1. Hasta Grubu:

Calismaya 1 Ocak 2008- 31 Aralik 2008 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi yogun bakim iinitelerinde izlenen hastalar alinmigtir. Anes-
tezi ve Reanimasyon, Genel Cerrahi, i¢ Hastaliklari, Beyin Cerrahisi ve Noroloji
yogun bakim iinitesinde (YBU) yatarak takip ve tedavi edilen hastalarm santral
vendz kateter giin iliskili bakteriyemi siklig1, mikrobiyolojik etkenleri, antibiyotik-

lere duyarlhiliklar1 ve risk faktorleri aragtirilmstir.
3.2. Yogun Bakim Unitelerinin Ozelikleri

Gazi Universitesi Fakiiltesi Hastanesi 1064 yatak kapasitesine sahip olup
caligmaya alinan yogun bakim iinitelerinde toplam yatak kapasitesi 45°dir .
Anestezi ve Reanimasyon YBU: Gazi Hastanesi D blok, 5. katta yer almaktadir.
12 yatakli olup, 3 izolasyon odas1 mevcuttur. Mekanik ventilasyon destegi gerekti-
ren arag i¢i ve arag disi trafik kazalari, yiiksekten diisme ve diger travmalar, dahili
ve cerrahi patolojiler nedeni ile respirator destegi gerektiren hastalar izlenmektedir.
Genel Cerrahi YBU: D blok 5 katta yer almaktadir, 8 yatakli olup 2 izolasyon
odast bulunmaktadir. Genellikle postoperatif takiplerinde yogun bakim destegi
gerektiren hastalar izlenmektedir.
¢ Hastaliklann YBU: B blok zemin katta yer almaktadir. 9 yatak kapasiteli ve bir

ve iki kisilik 2 izolasyon odasina sahiptir. Dahili problemler nedeni ile acil servise
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basvuran yogun bakim destegi gerektiren hastalar veya servis izlemleri sirasinda
vital bulgular1 bozulan hastalar izlenmektedir.

Beyin Cerrahisi YBU: D blok 2 katta, 7 yatakhdir, izolasyon odas1 bulunmamak-
tadir. Postoperatif vital bulgular1 bozulan hastalar izlenmektedir.

Néroloji YBU: B blok 1 katta ve Noroloji servisi iginde yer almaktadir. 7 yataklidir
ve izolasyon odasi bulunmamaktadir. Genellikle serebrovaskiiler hastalik nedeni ile

genel durumu bozulan ileri yagl hastalar izlenmektedir.
3.3. Yogun Bakim Unitelerinde Insan Kaynaklar

Anestezi ve Reanimasyon YBU: Giindiiz 4, gece ve hafta sonu 1 asistan doktor ve
giindiiz 4, gece 3 (izin donemlerinde ve hafta sonu 2) hemsire nobet tutmaktadir.
Yardimci1 personel sayisi giindiiz 3, gece ve hafta sonu 2°dir.

Genel Cerrahi YBU: Giindiiz 1 asistan ve 1 intern doktor, gece transplantasyon
servisi ile birlikte 1 asistan ve 1 intern doktor tarafindan izlenmektedir. Giindiiz 3,
gece ve hafta sonu 2 hemsire nobet tutmaktadir. Giindiiz ve gece degisimli 2 perso-
nel bulunmaktadir.

¢ Hastaliklar1 YBU: Giindiiz 3, gece ve hafta sonu 2 asistan doktor bulunmakta-
dir. Gece ndbetcisi giindliz ekibinden secilmektedir. Giindiiz 4, gece ilk siftte 3
ikinci siftte 2 hemsire ndbet tutmaktadir. Giindiiz 3 ve gece ve hafta sonu 2 perso-
nel hizmet vermektedir.

Beyin Cerrahisi YBU: Giindiiz 2 asistan doktor servis ile ortak hizmet vermekte-
dir. Gece nobetgisi 2 asistan doktor servis, yogun bakim, konsiiltasyon sorumlusu-
dur. Giindiiz 3, gece 2 hemsire ndbet tutmaktadir. Personel sayis1 giindiiz 2, gece

ve hafta sonu 1°dir
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Néroloji YBU: Giindiiz sabit 1 asistan bulunmaktadir, 1 gece ndbetgisi servis ile
ortak hizmet vermektedir. Giindiiz 3, gece 2 hemsire nobet tutmaktadir. Personel
sayist giindiiz 4 ve gece 1’°dir

3.4. Siirveyans

1990 yilinda kurulmus olan Infeksiyon Kontrol Komitesi; 2002 yilinda aktif-
prospektif olarak nozokomiyal infeksiyon siirveyansi ¢aligmalarina baglamig, 2006
Ocak ayindan itibaren de yogun bakim iinitelerinde invazif arag iliskili siirveyans
eklenmistir. 2008 yilinda hedefe yonelik siirveyans uygulamasina gegilmistir.

Yogun bakim {initesine kabul edilen hastalar tiim yatislar1 siiresince infeksiyon
kontrol hemsireleri tarafindan hafta i¢i her giin ziyaret edilerek hasta bilgileri hasta-
ne infeksiyonu bildirim formu ve invazif ara¢ kullanim formalarma (Ek 1 ve Ek 2)
kaydedilmistir. Hastane infeksiyon bildirim formunda hastanin; adi-soyadi, yast,
cinsiyeti, yattig1 bolim, alta yatan hastaliklari, risk faktorleri, gecirdigi operasyon-
lar, yapilan girisimler, aldig1 hastane infeksiyonlar1 tanilari, kullanilan antibiyotikler,
iireyen etkenler ve antibiyotik duyarliliklari yer almaktadir. Invazif arag iliskili
stirveyans formunda bir ay boyunca yogun bakimda izlenen giinliik hasta sayist ve
giinliik invazif ara¢ (liriner kateter, santral kateter, ventilator) uygulanim sayilari
kaydedilmektedir. Aylik invazif ara¢ iliskili infeksiyon sayilari, boliimde izlenen

enfekte hasta sayis1 ve boliimdeki hastane infeksiyonu sayis1 kaydedilmistir.

3.5. Kateter Infeksiyonu Tamis1 Konulmasi

Yogun bakim iinitelerinde yatan hastalar giinliik olarak bir Infeksiyon Hastaliklar:

asistan doktoru ve Ogretim lyesi tarafindan degerlendirilmektedir. Mikrobiyolojik
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materyalleri Infeksiyon Hastaliklar1 laboratuvarinda calisilan hastalarin gram inceleme-
leri, infeksiyon etkenleri, antibiyogram sonuglar1 her sabah takip eden asistan doktor
tarafindan degerlendirilip kaydedildikten sonra uzman doktor esliginde yogun bakim
viziti yapilarak uygun tedavileri diizenlenmektedir. Infeksiyon kontrol komitesi
hemsiresi tarafindan da giinliik izlenerek hastane infeksiyonu bildirim formu ve invazif
arac iligkili siirveyans formu bilgileri kaydedilen hastalar her hafta ilgili bolimdeki
hastalar1 ve Infeksiyon Hastaliklar1 laboratuvarmndaki verileri takip eden arastirma
gorevlisi tarafindan birlikte tekrar gozden gecirilerek CDC kriterlerine gore hastane
infeksiyonlar1 tanilar1 konulmaktadir. Caligmamizda NNIS’in laboratuar olarak
dogrulanmis KDI tanimi kullanilarak primer KDI tamis1 konulmustur (5). Asagidaki
kriterlerden en az biri varliginda laboratuvar tarafindan kanitlanmis KDI tanisi

konulmustur:

Kriter 1: En az bir kan kiiltiirlinden patojen oldugu bilinen bir mikroorganizma

izole edilmesi ve bu patojenin baska bir yerdeki infeksiyon ile iliskisi olmamas1

Kriter 2: Hastada ates (>38°C), titreme veya hipotansiyondan en az birinin olma-

st ve agsagidaki kriterlerden en az birinin bulunmasi:

> Ciltten kontamine olabilecek bir mikroorganizmanin (difteroidler, Bacillus
spp, Propionibacterium spp., KNS veya mikrokoklar) farkli zamanlarda alinmis
iki veya daha fazla sayida kan kiiltiiriinde tiremesi

> IV kateteri olan hastada bu mikroorganizmalarm en az bir kan kiiltiiriinde

iiremesi ve doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi

49



> Kanda patojene ait antijenin saptanmasi (Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis veya grup B streptokok) ve bu

pozitif laboratuvar sonuglarinin bagka bir bolgedeki infeksiyonla iligkisi olmamasi

Kateter iliskili kan dolasimi infeksiyonu (KIKDI) tanis1 igin asagidaki kri-
terler uygulanmistir:

Damar i¢i kateteri olan bir hastada en az bir periferik kan kiiltliri pozitifligi
ile tan1 konan bakteriyemi, fungemi ve eslik eden klinik infeksiyon bulgularmin
(ates, titreme ve/veya hipotansiyon) saptanmasi ve kateter disinda bagka bir
infeksiyon kaynagmin bulunmamasidir. Asagidakilerden en az birinin bulunmasi

gerekir (4, 5, 11, 13, 18, 20, 21);

» Periferik kan kiiltiirli ve kateterden alinan semikantitatif (> 15 kob/ kateter
segmenti) veya kantitatif kiiltirden (>10* kob/kateter segmenti) ayn1 mik-
roorganizma {retilmesi (ayni tiirden ve aym antibiyotik duyarlilik
paternine sahip).

» Es zamanl kantitatif kan kiiltirlinde SVK/periferik kan kiiltiiriinde tireme
oraninin >5/1 olmast.

» SVK’dan alinan kan kiiltiiriinde, es zamanli olarak alinan periferik kan kiil-

tiiriine oranla > 2 saat erken iireme saptanmasi

Bu tanimin disinda kalan ataklar ise kateterle iliskili olmayan kan dolasimi

infeksiyonu (KIOKDI) olarak kabul edilmistir.
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3.6. Invazif Ara¢ Kullamm Oram ve Arac iliskili infeksiyon Hiz

Hesaplanmasi

Hesaplamalarda asagidaki formiiller kullanilmaistir.

Santral kateter iliskili infeksiyon hizi (SKiH) = Santral kateter iliskili inf. sayisi_x 1000

Santral kateter giin

Santral kateter kullanimi orani = Santral kateter glin sayisi

Hasta giin say1si
3.6.1. NNIS’e Gore Arac iliskili infeksiyon hizinin hesaplanmasi (71)
Santral vendz kateter iligkili kan dolagimi infeksiyon hizinin hesaplanmasinda

asagidaki adimlar izlenmistir.
Adim 1: Zaman periodu (lay, 6 ay, 1 yil vb.). Calismamiz icin 1 yillik period
secilmistir.

Adim 2: Hedef hasta grubu: Calismamizda Anestezi ve Reanimasyon, Genel Cerrahi,

I¢ Hastaliklar1, Beyin Cerrahisi, Néroloji YBU hastalar1 se¢ilmistir.
Adim 3: Hastane infeksiyonu tamisi: Calismamizda santral vendz Kkateter
infeksiyonlar1 se¢ilmistir.
Adim 4: Arac giin sayis1 hesaplanmasi: Arac giinii: Belirlenmis bir hasta grubunda,
belirlenmis bir siirede tiim hastalarin araca bagl oldugu giin sayisidir. Calismamizda
yogun bakim hastalarinda 2008 yilinda toplam santral vendz katetere sahip hasta sayisi
hesaplanmaigtir.
Adim 5- Arag iliskili infeksiyon hiz1 formiilii kullanilarak infeksiyon hiz1 hesaplan-
masi: Bunun i¢in invazif arag¢ iligkili infeksiyon sayisi, invazif ara¢ giiniine boliinerek

1000 ile carpilirak SKIH hesaplanmustir

51



3.6.2. Invazif ara¢ kullanim oranim hesaplanmasi

IIk 4 adim ayn: sekilde uygulanir, invazif arag giinii, paydada kullanilacak hasta giinii
sayisina (hasta giinii= belli bir siirede yogun bakimda yatan tiim hastalarin toplam
yattiklar1 giin say1s1) boliiniir.

Adim 5: Arag kullanim orani hesaplanir (ara¢ kullanim orani= invazif ara¢ giinii/hasta
giinii)

Adim 6- Payda biiyiikliigli kontrol edilir, payda kiigiikse gercek tahminler yapilamaz,
<50 olmamalidir.

Adim 7- Elde edilen veriler NNIS verileri ile karsilagtirilir.
3.6.3 Invazif ara¢ kullanim oran1 ve SKiH’ min NNIS ile karsilastirilmasi

Elde edilen oranlar ilk adimda NNIS oranlar1 ile karsilagtirilmistir. NNIS
tablosunda 50.persentil (ylizdelik veya ortalamaya) bakilmistir. Elde edilen hizlarin bu
rakamin altinda veya tistiinde mi olduklar1 kontrol edilmistir. Degerlendirmede 25.
yiizdelik diisiik, 75. yilizdelik yiiksek ve 90. yiizdelik {izerindeki sonuglar ¢ok yiiksek
olarak degerlendirilmistir. 25. yiizdelikte olus diisiik olarak degerlendirilmistir. 10.
yiizdeligin altindaki degerler ara¢ kullanimmin az veya aralikli oldugunu ya da
infeksiyon bildirim oraninin diisiik oldugunu, 75. yiizdeligin {izerindeki degerler

infeksiyon kontrol dnlemleri ile ilgili bir problem oldugunu diisiindiirmektedir.
3.7. Mikrobiyolojik Calisma

Yogun bakim iinitelerinde takip edilen ve bakteriyemi diisiiniilen hastalardan steril
kosullarda gonderilen kateter ve perifer kan kiiltiirleri BacT/Alert otomatize kan kiiltiirii
sisteminde takip edilerek pozitif sinyal veren kiiltiirler isleme alinmistir. Eozin- metilen-

blue (EMB) ve koyun kanli agar plaklarma pasaj yapilmistir. Santral vendz kateterin 4-5
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cm uc¢ kismi steril sartlarda Maki ve ark. (72) tanimladigt yOntem uyarinca
semikantitatif olarak kanli agar ve EMB agara ekilmistir. 24 saat sonra iireyen
mikroorganizmalarin antibiyotik duyarliliklar1 Clinical and Laboratory Standarts
Institute (CLSI) standartlarina uygun olarak Kirby- Bauer Disk Diflizyon yontemi ile
calisilmistir (73). Duyarlilik testi icin 0.5 McFarland ayarinda bakteri siispansiyonu
hazirlanarak Miieller Hinton besiyerine ekim yapilmis ve sonuglar 35°C’de 18 saatlik
inkiibasyondan sonra degerlendirilmistir. Bakterilerin tanimlamasi i¢in klasik yontemle-
re ek olarak BBL Crystal Enteric/NonFermentative ID ve BBL Crystal Gram Positive
IDI kitleri (BectonDickinson, ABD) kullanilmigtir. Gram boyamasinda maya saptanan
kiiltiirle Sabouraud-dekstroz agar besiyerine pasajlanarak germ tiip testi yapilmistir.
Germ tiip pozitif olan suslar C. albicans, negatif saptananlar albicans dis1 Candida spp.
olarak kaydedilmistir. Izolatlar gerekli durumlarda kullanilmak iizere ve ileri tetkikler

icin MicroBank (Pro-Lab, Canada) sisteminde -70° C ‘de saklanmistir.

3.8. Verilerin Analizi

Takip edilen yogun bakim iinitelerindeki bakteriyemi saptanan hastalarin
demografik verileri, altta yatan hastaliklari, risk faktorleri, uygulanan girigimleri, kateter
tipi, keteter yeri, kateter kalis siiresi, kullandig1 antibiyotikleri, SIRS ve mortalite
varligi, onceki nozokomiyal infeksiyon tanilari, kan dolagimi infeksiyonu etkeni, etken
ireme yeri (perifer kan, kateter kan), antibiyotik duyarlilif1 olarak veriler SPSS 17.0
versiyon istatistik paket programina kaydedilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde
Pearson’s ki-kare veya Fisher’s Exact testi kullanilarak, p degeri <0.05 ise anlamli kabul
edilmistir. Korelasyon analizleri i¢cin Spearman korelasyon testi kullanilarak, bu test

sonucu ile anlamli bulunan degerler logistik regresyon analizi ile degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

1 Ocak 2008- 31 Aralik 2008 tarihleri arasnda GUTF Hastanesi, Aneste-
zi ve Reanimasyon, Genel Cerrahi, Beyin Cerrahisi, Noroloji, I¢ Hastaliklar1
YBU’ leri olmak iizere 5 ayr1 yogun bakim iinitesinde toplam 86 hastada 126
primer kan dolasimi infeksiyonu tanisi konulmustur. Primer KDI tanis1 konulan
86 hastanin 50’sinde (%58.1) ve toplam 126 atagin 70’inde (%55.5) KIKDI sap-

tanmistir.
4.1. Cinsiyet Ve Yas Gruplari

KIKDI tanis1 alan 50 hastanin 34’ii erkek (%68), 16’s1 kadind1 (%32).
KIKDI gelismeyen hastalar ile cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark
saptanmamistir (p= 0.17). Yaslar1 19-88 arasinda degisen hastalarin yas ortalama-
st 54 (ort. 52 £ 16.6) olarak tespit edilmistir. Kateter iliskili kan dolagimi
infeksiyonu ile yas arasindaki iligki arastirildiginda 50 hastanin 7°si (%14) 19-30
yas grubunda, 20’si (%40) 30-59 yas grubunda, 23 hasta (%46) ise 60 yas ve iize-
rinde saptannugtir. KIKDI gelisimi siklikla >60 yas grubunda goriilmekle birlikte
KIOKDI grubuyla karsilastirildiginda yas gruplari ile arasinda anlamli fark bu-

lunmamigtir (p= 0.20).

4.2. Unitelere Gore KIKDI Dagilim

I¢ Hastaliklar1 YBU’de primer kan dolasimi infeksiyonu saptanan 25 atagin
16’sinda, Beyin cerrahisi YBUdeki 12 atagm 2’sinde, Genel cerrahi YBU’deki

21 atagin 12’sinde, Anestezi YBU’deki 50 atagm 32’sinde, Noroloji YBU’de 18
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atagin 8’inde olmak iizere toplam 70 KIKDI tanimlanmistir. KIKDI gelisen ve
gelismeyen primer KDI’lerin bdliimlere gore dagilimi tablo 15°de sunulmus olup
KIKDI gelisimi agisindan boliimler arasnda anlamli fark saptanmamustir (p=

0.069).

Tablo 15. Yogun bakim iinitelerine gére KIKDI ve KIOKDI ataklarmin dagilimi

Yogun Bakim Unitesi n (%) KiKDi KiOKDI
Anestezi ve 50 (39.6) 32 (64) 18 (36)
Reanimasyon

I¢ Hastaliklar1 25(19.8) 16 (64) 9 (36)
Genel Cerrahi 21 (16.6) 12 (57.14) 9 (42.8)
Noroloji 18 (14.2) 8 (44.4) 10 (55.6)
Beyin Cerrahisi 12 (9.5) 2 (16.6) 10 (83.4)
Toplam 126 (100 ) 70 (55,6) 56 (44.4)

P=0.069, Pearson’s ki-kare

Calismaya alman 86 primer KDI’li hastanin 16’sinda KDI ataklarinim tek-
rarladig1 saptanmistir. Bu 16 hastada KDI ataklar1 toplam 56 kez ortaya ¢ikmis
olup 38’1 (%67.8) KIKDI, 19°u (%32.2) KIOKDI olarak belirlenmistir. Tek atag:
bulunan 70 hastanm ise 33’iinde (%47.1) KIKDI, 37°smda (%52.9) KIOKDI sap-

tanmistir.

4.3. Risk Faktorleri

Tablo 16’da belirtildigi sekilde, hastalarin altta yatan malignite, travma, diyabet,
immiinstipresif tedavi, steroid tedavisi, H2 reseptor kullanimi, bobrek yetmezligi, kan

transfiizyonu, total parenteral nutrisyon gibi risk faktdrleri agisindan KIKDI ve
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KIOKDI olgular: karsilastirildiginda yalniz kan transfiizyonu KIKDI gelisen olgularda

anlamli derecede yiiksek saptanmistir (p=0.046). Benzer risk gruplarinda ataklarin tek-

rarlama olasilig1 arasttirildiginda ise tekrarlayan KiKDI ataklar1 immunsiipresif tedavi

alan hastalarda yiiksek bulunmustur (p=0.001).

Tablo 16. Primer KDI’li 126 ataktaki risk faktérlerinin KIKDI ve KIOKDI varligina gore dagilimlar

Risk Faktorleri Toplam (%) KiKDi KIiOKDI
n=70 (%) (%) (p)
Malignite (mide, kolon, kranial tm gibi) 0. 069
Var 34 (26.9) 14 (41.2) 20 (58.7)
Yok 92 (73.1) 56 (60.9) 36 (39.1)
Travma (arag igi- dis1 trafik kazas1 vb) 0.167
Var 23 (18.2) 16 (69.6) 7 (30.4)
Yok 103 (81.8) 54 (52.4) 49 (47.6)
Diabetes mellitus 0.068
Var 27 (21.4) 10 (37.1) 17 (62.9)
Yok 99 (78.6) 60 (60.6) 39 (39.4)
Immunsiipresif tedavi 0.498
Var 22 (17.4) 14 (63.6) 8 (37.4)
Yok 104 (82.6)) 57 (54.8) 47 (45.2)
Steroid tedavisi 0.840
Var 33 (26.1) 19 (57.6) 14 (42.4)
Yok 93 (73.9) 51 (54.8) 42 (45.2)
Stres tilser profilaksisi 0.334
Var 106 (84.1) o6l (57.5) 45 (42.5)
Yok 20 (159) 9 (45) 11 (55)
Bobrek yetmezligi |
Var 20 (15.9) 11 543) 9 (45)
Yok 106 (84.1) 59 (55.7) 47 (44.3)
Kan transfiizyonu 0.046
Var 22 (174) 20 (90) 2 (10)
Yok 104 (82.6) 50 (47.6) 54 (52.4)
Parenteral nutrisyon 0.426
Var 92 (73) 49 (833) 43 (46.7)
Yok 34 (27) 21 (61.8) 13 (38.2)

4.4. Girisimler

Kan dolasimi infeksiyonu tanist konuldugu anda hastalarin 14’tine hemodiyaliz,

56’sina mekanik ventilasyon, 28’ine trakeostomi ve 26’sina drenaj kateteri uygulamasi



yapiliyor ve 63’iinde idrar sondasi buluyordu. Yapilan bu girisimler ile KIKDI ve
KIOKDI gelisimi arasinda iliski bulunmamustir (Tablo 17).

Tablo 17. 126 primer KDI ataginda uygulanan girisimlerin KIKDI ve KIOKDI varligia gére dagilimi

Girisimler Toplam KIiKDI KIOKDI (p)
n (%) n (%) n (%)

Idrar sondast 0.134
Var 108 (85.7) 63 (58.3) 45 (41.7
Yok 18 (143) 7 (38.9) 11 (61.1))

Hemodiyaliz 0.163
Var 16 (12.6) 12 (75) 4 (25)
Yok 110 (87.4) 59 (53.6) 51 (46.4)

Mekanik ventilasyon 0.327
Var 106 (84.1) 62 (55.4) 44 (45.6)
Yok 20 (259) 9 (56) 11 (44)

Trakeostomi 0.140
Var 49 (38.8) 32 (65.3) 17 (34.7)
Yok 77 (61.2) 39 (50.6) 38 (49.4)

Drenaj kateteri 0.346
Var 42 (33.3) 26 (61.9 16 (38.1)
Yok 84 (66.7) 44 (52.4) 40 (65.1)

KIKDI tekrarlama siklig1 ise trakeostomi, mekanik ventilasyon ve hemodiyaliz
uygulanan hastalarda bu girisimleri uygulanmayanlara gore anlamli derecede yiiksek
saptanmistir (sirastyla p<0.0001, p=0.014 ve p=0.030). Diger girisimler acisindan an-

laml1 bir fark saptanmamastir.
4.5. Onceki Nozokomiyal infeksiyonlar

Hastalarm KD tanisi almadan 6nceki izlemleri sirasinda gelisen ancak KDIi
sirasinda  olmayan nozokomiyal infeksiyon tanilar1 incelenmis ve 40 atakta
ventilator iliskili pndmoni (VIP), 28 atakta kan dolasimi infeksiyonu (KDI), 19
atakta idrar yolu infeksiyonu (IYE), 4 atakta dekiibit infeksiyonu ve 5 atakta cerra-
hi alan infeksiyonu (CAI) tespit edilmistir (Tablo 18). Bu tanilar arasinda gegiril-
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mis VIP ya da KDI olmasinin KiKDI gelisimi olasiligmn1 artirdig1 saptanmustir (si-
rastyla p degerleri 0.05, 0.042)

Tablo 18. KIKDI 6ncesi nozokomiyal infeksiyon tanilari ve analizi

Onceki nozokomial Toplam KIKDI KIOKDI

infeksiyonlar n (%) n (%) n %) (p)

VipP 0.05
Var 64 (50.7) 40  (62.5) 24 (375
Yok 62 (49.3) 30 484) 32 51.6))

KDI 0.042
Var 38(30.1) 28 (68.4) 10 (31.6)
Yok 88 (69.9) 42 (47) 46 (53)

IYE 0.299
Var 31 (24.6) 19 (61.3) 12 (38.7)
Yok 91 (754) 51 (53.7) 44 (46.3)

Dekiibit infeksiyonu 0.692
Var 6 4.7) 4 (66.7) 2 (33.3)
Yok 120 (95.3) 66 (55) 54 (45)

CAI 0.732
Var 8 (6.3) 5 (62.5) 3 (37.5)
Yok 108 (93.7) 65 (55.1) 53 (44.9)

Tekrarlayan KIKDI ataklar1 da nozokomiyal infeksiyon hikayesi varhiginda
anlaml1 olarak yiiksek saptanmis olup, dnceden VIP, KDI ve IYE varligma gére

istatistiksel p degerleri sirasiyla 0.027, 0.001 ve 0.035 olarak bulunmustur.

4.6.Takilan Kateterlerin Ozellikleri:

Primer kan dolasimi infeksiyonu tanisi konulan 126 atakta toplam 103
kateter uygulamasi yapilnustir. Bunlar igerisinde gelisen 70 KIKDI’de, kalis siire-
sinin 3 ile 52 giin arasinda degismekle birlikte ortalama 17.7 giin (16 + 8.5) oldu-
gu tespit edilmistir (Tablo 19). Toplam 103 kateter uygulamasida, KiKDI geli-

simi kateter kalis siiresine gore analiz edildiginde; kalig siiresi <7 giin olan 15
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uygulamanin 4’ iinde (%26.7), 7-14 giin arasinda olan 42 uygulamanin 28’inde
(%66.7) ve > 14 giin iizerinde olan 46 uygulamanm ise 38’inde (%82.6) KiKDI
tespit edilmistir. Kateter kalis siireleri uzadikca KIKDI gelisimi istatistiksel olarak
anlaml1 derecede yiiksek bulunmustur (p<0.0001). Kalig siirelerinin ortalamalar1
karsilastirildiginda, KIKDI tanis1 olanlarda 17.4, KIOKDI hastalarinda ise 5.07
giin saptanmig olup aralarindaki fark anlamli saptanmistir (p<0.0001).

Primer KDI tanis1 alan hastalara uygulanan 26 tek liimenli kateterin
16’smda (%61.5), 77 ¢ok liimenli kateterin (>2 liimen) 54’iinde (%70.1) KiKDi
saptannustir. Cok liimenli kateterlerde, KIKDI sikligt KIOKDI sikligna gére an-
laml1 olarak yiiksek bulunmustur (p<0.0001). Benzer sekilde, 24 tiinelli kateterin
11’inde (%45.8), 79 tiinelsiz kateterin 59’unda (%74.7) KIKDI saptanmis olup
tiinelsiz kateterlerde KIKDI daha sik gdzlenmistir (p=0.028).

Hastalarm kateter yerlesim yerlerine bakildiginda, subklavyen vene uygu-
lanan 25 kateterin 8’inde (%32), internal juguler vene uygulanan 53 kateterin 41°
inde (%77.4), femoral vene uygulanan 25 kateterin 21’inde (%84) KiKDI sap-
tanmustir. Kateter uygulama yerine gore KIKDI gelisimi siklig1 femoral ven >
internal juguler ven > subklavyen ven olarak saptanmis olup aralarmdaki fark

istetistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.0001).
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O<7 gun
W 7-14 gin
O 14 giin

Sekil 11. KIKDI gelisen hastalarda santral venoz kateter kal siiresi

Tablo 19. Kateter Uygulamalari ile KIKDI ve KIOKID gelisimi arasindaki iliski

Kateterler Ozellikleri
n=103 (%)
Kateter kalis stiresi
<7gilin 15 (14.5)
7-14 giin 42 (40.7)
>14 giin 46 (44.7)

Kateter liimen sayis1
Tek limenli 26 (25.2)
Cok liimenli 77 (61.1)

Kateter tipi
Tiinelli 24 (23.3)
Tiinelsiz 79 (76.7)

Kateter yeri
Subklavyen ven 25 (24.3)
Juguler ven . 53 (46)
Femoral ven 25 (24.2)

KIiKDI
n=33 (%)

11 (73)
14 (33)
8 (17.4)

10 (38.5)
23 (29.9)

13 (54.2)
20 (25.3)

17 (68)
12 (22.6)
4 (16)

KIiOKDI
n=70 (%)

4 (16.7)
28 (66.7)
38 (82.6)

16 (61.5)
54 (70.1)

11 (45.8)
59 (74.5)

8 (32)
41 (77.4)
21 (84)

p

<0.0001

<0.0001

<0.0001

<0.0001




4.7. Mortalite ve SIRS

Elli hastada gelisen 70 KIKDI atagmin 46’smda (%65,7) SIRS bulgular: sap-
tanmustir. Elli hastanin 36°s1 (%73) mortal seyretmistir. Mortalite ile sonuclanan
olgularin 28’ inde (%80) SIRS bulgular1 saptanmistir. SIRS varlig1 ile mortalite
arasindaki iliski anlamli bulunmus olup (p=0.022), lojistik regresyon analizinde
SIRS varliginda mortalitenin 4.7 kat arttig1 tespit edilmistir (%95, GA=1.132-
10.444).

Risk faktorleri ile SIRS gelisimi analiz edildiginde; >60 yas, travma,
malignite, diyabet, immiinsupresyon varligi, steroid kullanimi ve mekanik
ventilasyon arasindaki iliski anlamli bulunmustur (p degerleri sirasiyla 0.024,
0.006, 0.02, 0.01, 0.48, 0.007, 0.03, ve 0.05). Bobrek yetmezligi, kan transfiizyonu
alma, idrar sondasi, hemodiyaliz ve trakeostomi varliginda ise SIRS riskinin art-
madig1 gozlenmistir (p>0.05)

Mortaliteyi etkileyen faktorler arastirildiginda; >60 yas, immiinsupresyon,
steroid kullanimi ve mekanik ventilasyon varligi ile anlamli iliski saptanmustir (p

degeri sirastyla, 0.004, 0.045, 0.024 ve 0.004).

4.8. Hastanemizde Santral Venéz Kateter Kullanim ve Infeksiyon

Hizi1 Oranlar

Hastanemizde 2008 yilinda takip edilen 5 ayr1 yogun bakim {initesinde
YBU’lerde toplam hasta giinii 12.907, santral vendz kateter giinii 6419, santral
vendz kateter kullanim orani 0,48 ve 1000 SVK giliniine diisen santral kateter iliski-
li infeksiyon hiz1 8.07 olarak tespit edilmis, boliimlere gore dagilim Tablo 20°de

gosterilmistir.
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Tablo 20. 2008 yilinda YBU’lerde SKiH ve SVK Kullanim Oranlari (74)

Santral vendz Kkateter infeksiyon hizlarmin Ulusal Hastane Infeksiyonlar:

YBU

Genel Cerrahi

Anestezi ve Reanimasyon

Beyin Cerrahi

i¢ Hastahklari
Noroloji

Toplam

GUTF Hastanesi YBU 2008 verileri

Hasta giin SVK SVK kullanim
giin orant
2126 1322 0,62
3327 2019 0,61
2132 612 0,29
3116 1722 0,55
2206 744 0,34
12907 6419 0.48

SKiH

Surveyans ve Kontrol Birimi (UHISKB) verileri ile karsilastiriimasinda ise Genel Cer-

rahi ve I¢ Hastaliklar1 YBU’de 75. yiizdeligin {izerinde saptanmistir. Anestezi-

Reanimasyon ve Noroloji YBU’de SKIH 75. yiizdelik altinda, Beyin Cerrahisi 25.

yiizdelik altinda belirlenmistir. (Tablo 21)

Tablo 21. Santral kateter iliskili infeksiyon hizmin UHISKB verileri ile karsilastirilmasi (75)

UHISKB 2007 SKIH verileri GUTF Hastanesi
YBU 2008 verileri
YBU tipi Yiizdelik
%10 %25 %350 %75 %90

Anestezi ve 0.3 3.7 10.9 17.5 28.3 15.5
Reanimasyon

Beyin Cerrahisi| 0.0 2.3 6.4 10.3 20.1 1.63

Genel Cerrahi | 0.0 0.0 2.8 8.0 24.3 9.08

I¢ Hastaliklar1 | 0.0 0.0 3.4 8.9 17.7 9.87

Noroloji 0.0 0.0 6.0 15.2 304 8.06
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Takip edilen yogun bakim {initelerinde 2008 yil1 santral kateter kullanim orani ve

santral venoz kateter iliskili infeksiyon hizlarinin NNIS verileri ile karsilastirildiginda

santral kateter kullanim oranlar1 75. yiizdeligin altinda bulunurken, infeksiyon hizlar: I¢

hastaliklari, Anestezi-Reanimasyon ve Genel Cerrahi YBU’lerinde 90. yiizdeligin iizerinde

saptanmistir (Tablo 22).

Tablo 22. SVK kullanim oran1 ve SKIH hizinin NNIS verileri ile karsilagtirilmasi (71)

NNIS verileri- 2002 -2004

GUTF Hastanesi YBU 2008 verileri

YBU TiPi SVK kullanim oram SVK iliskili infeksiyon hizi SVK kullanim SKiH
(SVK hasta giinii/ toplam hasta giinii) (SVK iliskili infeksiyon sayisy SVK giinii) orani
Yiizdelik Yiizdelik
Ortalama %10 %25 %50 %75 %90 Ortalama %10 %25 %50 %75 %90
I¢ Hastaliklar1 0,52 031 037 052 0,64 0,75 5.0 05 24 39 64 8.8 0,55 9,87
i¢ Has. ve cerrahi
Egitim hastaneleri 0.57 0.36 0.47 0.56 0.66 0.74 4.0 1.7 26 34 5.1 7.6
Digerleri 050 029 038 049 0.58 0.66 32 08 1.6 3.1 43 6.1
Beyin Cerrahisi 048 023 033 050 055 0.65 4.6 00 09 31 58 10.6 0,29 1,63
Cerrahi 0.61 034 052 063 0.72 0.81 4.6 00 20 34 59 87 0,62 9,08
Travma 0.61 040 049 0.60 0.71 0.79 7.4 19 33 52 82 11.9
Anestezi 0,61 15,35
Noroloji 0.34 8,06
Toplam 0.48 8.07

Takip edilen YBU’lerde santral kateter kullanim orani1 ve SKIH’nin Uluslararasi

Nozokomiyal Infeksiyonlar Kontrol Calismas1 (INICC: International Nosocomial Infection

Control Consortium) verileri ile karsilagtirilmasinda ise Dahiliye ve Anestezi-Reanimasyon

YBU’de santral kateter kullanim oran1 90. yiizdeligin iizerinde saptanmustir. SKIH ise

Anestezi-Reanimasyon YBU’de 90. yiizdelik iizerinde saptanmistir (Tablo 23).
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Tablo 23. SVK kullanim orani ve SKiH hizinm INICC verileri ile karsilastiriimasi (76)

INICC Verileri-2002 -2007

GUTF Hastanesi YBU 2008 verileri

YBU TiPi SVK kullanim oram SVK iliskili infeksiyon hiz SVK kullanim SKiH
(SVK hasta giinii/ toplam hasta giinii) (SVK iliskili infeksiyon sayisy/ SVK giinii) orani
Yiizdelik Yiizdelik

Ortalama %10 %25 %50 %75 %90 Ortalama %10 %25 %50 %75 %90
I¢ Hastaliklar1 0,18 0,13 0,13 0,16 0,19 0.19 10.58 21 21 74 127 12.7 0,55 9,87
I¢ Has. ve Cerrahi | 0.75 0.0 041 0.64 0.80 1.10 8.92 00 37 9.7 165 343
Beyin Cerrahisi 0.41 0.02 0.02 0.19 1.06 1.06 13.09 00 79 95 192 24.44 0,29 1,63
Cerrahi 0.45 00 022 044 065 087 | 17.14 1.3 13 182 4l6 41.6 0,62 9,08
Travma 0.39 037 037 046 0.56 0.56 10.55 93 93 10.0 10.7 10.7
Anestezi 0,61 15,35
Noroloji 0.34 8,06
Toplam 0.48 8.07

4.9. izole Edilen Etkenler

Ikisinde polimikrobiyal iireme olan 70 KiKDI atagindan izole edilen 72 etkenin

28’ini gram pozitifler (%28.9), 31’ini gram negatifler (%43.06) ve 13’{inii mantarlar

(%18.05) olusturmaktaydi. Sikhik sirasma gore KIKDI etkenleri arasmda 16 atakta

KNS (%22.2), 6 atakta S. aureus (%8.3), 5 atakta Enterococcus spp. (%6.9), 1 atakta

Micrococcus luteus (%1.4) saptandi. Mantarlardan C. albicans 6 atakta (%8.3), C.

albicans dis1 Candida spp., 7 atakta (9%9.7) olarak tespit edildi. Gram negatif ve

nonfermantatif etkenlerden Acinetobacter spp. 12 atakta, enterik bakteriler (ikiger E.

coli, Klebsiella, Enterobacter tiirleri ve Morganella morganii ile birer Citrobacter
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freundi ve Proteus tirii) 10 atakta, Pseudomonas tirleri 6 atakta, Stenotrophomonas

maltophilia 2 atakta ve Pantoea agglomerans 1 atakta izole edilmistir (Sekil 12).

NN NN NN\ Y

KNS Candida spp. Acinetobacter Enterobacter Pseudomonas S.aureus Enterococcus

Sekil 12. Yogun bakim iinitelerinde KIKDI’de en sik izole edilen etkenler

Yogun bakim iinitelerine gére KIKDI’ de izole edilen gram pozitif, gram negatif et-
kenler ve mantarlar Tablo 27°de Ozetlenmistir. Boliimlere gore etkenlerin siralamasina
bakildiginda, Anestezi ve ReanimasyonYBU’de Acinetobacter spp, Pseudomonas spp., KNS
ve S. aureus en sik goriilen etkenler iken Néroloji YBU’de Candida albicans dis1 Candida
spp., Enterococcus spp., I¢ Hastaliklar1 YBU, Genel Cerrahi YBU, Beyin Cerrahisi YBU’de
KNS’ler ilk sirada yer almistir. Yogun bakim iiniteleri arasinda izole edilen etkenler
acisindan anlamli bir fark saptanmamustir.

Enterobacter spp., Stenotrophomonas spp., ve Klebsiella spp.’nin etken olarak
tespit edildigi bakteriyemilerin hepsi mortal seyretmistir. Pseudomonas spp., MRSA,
Enterecoccus spp. etken oldugu bakteriyemilerde mortalite %88,9 gibi yiiksek oranda tespit
edilmistir. Etkenler ile mortalite arasindaki iliski analiz edildiginde aralarinda anlamli bir

fark goriilmemistir.
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Etkenler ile yas arasindaki iliski analiz edildiginde gram pozitif ve negatif et-
kenlerde fark saptanmazken (p>0.05), 60 yas iizerinde mantar infeksiyonu sikligmin anlamli
olarak arttig1 tespit edilmistir (p=0.002). Diyabetik hastalarda mantar infeksiyonlar1 anlaml1
olarak yiiksek saptanmistir (p=0.017), diger risk faktorleri ile etkenler arasinda anlamli
birliktelik goriilmemistir.

4.10. Risk Faktorleri ve Etkenler

Diyabetes mellitus varliginda KNS, Candida spp. ve S. aureus., bdbrek
yetmezliginde KNS, C. albicans, Acinetobacter spp., maligniteli hastalarda KNS, C.
albicans, Acinetobacter spp., travma varliginda KNS, gram negatif basiller saptanmistir.

Immiinsiipresyonda KNS, steroid tedavisi alan hastalarda KNS, gram negatif
basiller, H2 reseptor tedavisi alan hastalarda KNS, Acinetobacter spp, gram negatif
basiller en sik izole edilen etkenlerdir

TPN verilen hastalarda KNS, Acinetobacter spp., gram negatif basiller, C.
albicans ve transflizyon alan hastalarda da KNS, gram negatif enterik basiller ve
Enterococcus spp. en sik izole edilen etkenler olmustur.

Kateter kalis siiresi ve kateter liimen sayisi, kateter yeri ile etkenler arasinda anlamli

farklilik saptanmamustir. Tiinelsiz kateterlerde gram pozitif etkenler anlamli olarak sik

saptand1 (p=0.027)
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Tablo 24. Yogun Bakimlara Gore KIKDI Etkenlerinin Dagihm

Anestezi ve  I¢ Hastaliklar1 Noéroloji Genel Beyin Toplam
ETKEN Reanimasyon Cerrahi Cerrahisi
(n) (n) (n) (n) () | (n)
GRAM-POZITIF
KNS 3 7 1 3 2 16
S. aureus 3 - 1 2 - 6
Enterococcus spp. 1 1 2 1 - 5
Micrococcus spp. 1 - - - - 1
MANTAR
Candida albicans 1 2 - 3 - 6
C.albicans disi Candida spp. 2 2 2 1 - 7
GRAM-NEGATIF
Acinetobacter spp. 3 - 1 - 12
Pseudomonas spp. 1 - - 6
Klebsiella spp. 2 - - - - 2
E.coli 1 1 - - - 2
Enterobacter spp. 2 - - - - 2
Stenotrophomonas spp. 2 - - - - 2
Citrobacter freundi 1 - - - - 1
Pantoea agglomerans - - 1 - - 1
Morganella morganii 2 - - - - 2
Proteus spp - - - 1 - 1
Toplam 33 17 8 12 2 72
*
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4.11. Duyarhhlik ve Diren¢ Oranlari

Izole edilen 6 S. aureus izolatmm 4’iinde (%67), 16 KNS susunun 12’sinde
(%81) oksasilin direnci saptanmistir. Stafilokok suslarinin hi¢birinde glikopeptid
direncine rastlanmamistir (Tablo 25, 26).

Enterik bakterilerde sefepim ve seftazidime %60, seftriaksona %45 ve
sefotaksime %60 direng saptanmistir. Kinolon direnci %50 oraninda saptanmig-
tir. Aminoglikozid direnci %20-30 arasinda degismektedir (Tablo 27).

Acinetobacter spp.’de polimiksin B, amikasin ve netilmisin digindaki anti-
biyotiklere %50’ nin lizerinde diren¢ saptanmistir (Tablo 28).

Benzer sekilde Pseudomonas spp ’de amikasin, netilmisin diginda tiim anti-
biyotiklere %50 {izerinde direng tespit edilmistir. Stenotrophomonas spp.’de ise

ko-trimoksazol disindaki antibiyotiklere %100 direng tespit edilmistir (Tablo 28).
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Tablo 25. izole edilen 6 S.aureus susunun antibiyotiklere duyarhhklar

Antibiyotik S. aureus
Duyarh Direncli

(n) n % n %
Oksasilin 6) 2 33.3 4 66,7
Vankomisin (6) 6 100 - 0
Teikoplanin 6) 6 100 - 0
Linezolid ) 6 100 - 0
Ko-trimoksazol (6) 2 33.3 4 66.7
Kloramfenikol (5) 3 60 2 40
Tetrasiklin (6) 1 16.6 5 834
Klindamisin Q) 1 20 4 80
Gentamisin &) 2 40 3 60
Rifampisin (6) 2 33.3 4 66.7
Penisilin 6) 2 33.3 4 66.7
Eritromisin (6) 3 50 3 50
Siprofloksasin (6) 2 33.3 4 66.7
Fusidik Asid 6) 4 66.6 2 33.4
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Tablo 26. izole edilen KNS’lerin antibiyotiklere duyarliiklar

Antibiyotik Koagiilaz Negatif Stafilokok
Duyarh Direncli

(n) (m) % (n) %
Oksasilin (16) 4 12 81
Vankomisin (16) 16 100 - 0
Teikoplanin (16) 16 100 - 0
Linezolid (16) 16 100 - 0
Ko- trimoksazol (16) 3 18.75 13 81,25
Kloramfenikol (15) 9 60 6 40
Tetrasiklin (15) 8 53.3 7 46,7
Klindamisin (14) 4 28.5 10 71.5
Gentamisin (15) 8 53.3 10 46.7
Rifampisin (16) 6 37.5 10 62.5
Penisilin (16) 3 18.75 13 81.15
Eritromisin 8] 2 13.3 13 96.7
Siprofloksasin (16) 4 25 12 75
Fusidik Asid  (14) 7 50 7 50
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Tablo 27. izole edilen enterik bakteriler ve antibiyotiklere duyarhliklar

Enterik bakteriler
Antibiyotik
Duyarh

, (n) (n) %

Imipenem (10) 8 80
Meropenem (10) 8 80
Piperasilin-tazobaktam (10) 8 80
Sefoperazon- sulbaktam (10) 7 70
Sefepim (10) 4 40
Seftazidim (10) 4 40
Sefotaksim (10) 5 50
Sefazolin 3 2 25
Seftriakson &) 5 55.5
Ko-trimoksazol &) 2 22.2
Amoksisilin-klavulonat (10) 2 20
Ampisilin-sulbaktam 10) 2 20
Amikasin (10) 8 80
Gentamisin 9 7 77.7
Netilmisin 10) 7 70
Siproflokasasin (10) 5 50
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Tablo 28.1zole edilen diger gram negatif, nonfermentatif etkenler ve duyarhhklar

Acinetobacter spp. Pseudomonas spp Stenotrophomonas spp.

Antibiyotik Duyarh Duyarh Duyarh
m:12) % m:6) % m:2) %
Imipenem 3 25 3 50 0 0
Meropenem 2 16.7 3 50 0 0
Piperasilin-tazobaktam 1 8.3 3 50 0 0
Sefoperazon- sulbaktam 3 25 2 333 0 0
Sefepim 2 16.7 2 333 0 0
Seftazidim 2 16.7 3 50 0 0
Ko-trimaksazol 3 25 - - 2 100
Ampisilin-sulbaktam 3 25 - - 0 0
Amikasin 6 50 5 83 0 0
Gentamisin - - 2 333 - -
Netilmisin 6 50 4 666 0 0
Siprofloksasin 3 25 3 50 0 0
Kolistin (n=10) 10 100 - - - -
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Tablo 29. KIKDI etkenlerinin diren¢ oranlarimin INICC* verileri ile karsilastirilmasi

Mikroorganizma Antibiyotik

Staphylococcus aureus  Metisilin
Enterobacteriaceae Seftriakson
Seftazidim
Piperasilin-tazobaktam
P. aeruginosa Siprofloksasin
Seftazidim
Imipenem
Piperasilin-tazobaktam

Acinetobacter spp. Piperasilin-tazobaktam

Direnc yiizdesi (%)
YBU
GUTF INICC
66.7 89.2
45 48.2
60 52.0
20 33. 2
50 511
50 50.7
50 38.7
50 30.0
92 87.1

* INICC: International Nosocomial Infection Control Consortium
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5. TARTISMA

Kritik hastalig1 bulunan hastalarin izlendigi yogun bakim {initelerinin sag-
likl1 siirveyans, nitelikli personel, gelismis resiisitasyon olanagi, 6zellesmis he-
kimler tarafindan izlenme gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Bununla birlikte yogun
bakim {initeleri, santral vendz kateterler gibi invazif aletlerle yapilan ¢ok sayida
girisim, hasta personel iligkisinin daha sik olmas ile artan ¢apraz bulas, siklikla
genis spektrumlu antibiyotiklerin kullanilmasi sonucunda direngli patojenlerle
nozokomiyal kolonizasyon ve infeksiyon gelisiminin kaginilmaz oldugu birim-
lerdir.

Nozokomiyal infeksiyonlar arasinda kan dolagimi infeksiyonlar1 %14’ liik
oran ile pndmoni ve iiriner sistem infeksiyonundan sonra ii¢lincii sirada bildiril-
mektedir (5, 6). Avrupa’da 1417 YBU’de gelisen nozokomiyal infeksiyonlarin
incelendigi EPIC ¢alismasinda ise %12 orani ile KDIi’ler dordiincii sikliktaki
nozokomiyal infeksiyon olarak bildirilmistir (54). Hastanemizde yogun bakim
iiniteleri genel olarak degerlendirildiginde ise KDI’lerin pndmoniden sonra ikin-
ci nozokomiyal infeksiyon nedenini olusturdugu goriilmiistiir (74). Benzer sekil-
de iilkemizden yapilan YBU’lerde 2 yillik siirveyans verilerinin degerlendirildigi
bir ¢calismada KDI’lerin % 30.2°lik oranla ikinci sirada yer aldig1 bildirilmistir
(77).

Calismamizda takip ettigimiz 5 ayr1 yogun bakim iinitesinde 2008 yilinda
tanis1 konulan nozokomiyal infeksiyonlar siklik sirasina gore, Anestezi ve
Reanimasyon ve I¢ Hastaliklar1 YBU’de pnomoni > KDI > IYE, Genel Cerrahi

YBU’de CAl > KDI > pnémoni, Néroloji YBU’de pnémoni > IYE > KDI, Be-
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yin Cerrahisi YBU’de pnémoni > IYE > CAI > KDI olarak saptanmustir (74).
Nozokomiyal infeksiyon siklig1 ve yeri YBU niin tipine ve hasta popiilasyonuna
gore farklilik gostermektedir. Coklu travma hastalarmin sik yattig1 Anestesi ve
Reanimasyon YBU ile diabetes mellitus, kronik bobrek yetmezligi,
immunsiipresyon gibi medikal problemi olan hastalarin sik¢a takip edildigi i¢
Hastaliklar1 YBU’de hastalarda mekanik ventilasyon gereksinimi daha sik ol-
maktadir ve ventilator iligkili pndmoni daha sik gozlenmektedir. Santral vendz
kateter uygulamasinim sik yapildigi YBU lerde ise KDI insidans1 artmaktadir.
Santral vendz kateterler yogun bakim finitelerindeki hastalarin izlem ve
tedavileri i¢in uygulanan vazgecilmez araclardandir. Takilan her 20 SVK’nin en
az bir KIKDI’ye yol ac¢tig1, yilda tahmini 400.000 daha fazla KIKDI goriildiigii
bildirilmektedir (29,51). YBU’lerde primer KDi’nin % 85-90’indan sorumlu
tutulmaktadirlar (30,78-80). Calismamizda primer KDI‘lerin (126 bakteriyemi
atag1) %55.6’smi1 (70 bakteriyemi atagi) KIKDI’lerin olusturdugu saptanmustur.
Santral ven6z kateterler nozokomiyal kan dolagimi infeksiyonlarinin en sik ne-
deni olmas1 nedeni ile kateter iliskili infeksiyonlarin hizla tanimlanmasi ve azal-
tilmasi i¢in gerekli infeksiyon kontrol dnlemlerin alinmasi 6nemlidir (31, 66).
Calismamizda izlenen yogun bakim iinitelerinde santral kateter kullanim
oranlari; Genel Cerrahi YBU (0.62) > Anestezi ve Reanimasyon YBU (0.61) >
I¢ Hastaliklar1 YBU (0.55) > Néroloji YBU (0.34) > Beyin Cerrahisi YBU
(0.29) olarak saptanmistir. Santral kateter iliskili infeksiyon hizlar1 ise kullanim
oranlarindan farkl olarak; Anestezi ve Reanimasyon YBU (15.35) > I¢ Hastalik-

lar1 YBU (9.87) > Genel Cerrahi YBU (9.08) > Néroloji YBU (8.06) > Beyin
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Cerrahisi YBU (1.63) olarak tespit edilmistir (Tablo 20). 2006-2008 siirveyans
verilerine gore; 2007 yilinda hem santral kateter kullanim oranlar1 hem de SKIiH
biitiin yogun bakimlarda azalirken, 2008 yilina gelindiginde santral kateter kul-
lanim oranlarmin biitiin yogun bakimlarda azalmis olmasma ragmen, SKiH’in
Beyin Cerrahisi YBU disindaki yogun bakimlarda artmus oldugu goriilmiistiir
(74). 2007 yilindaki alet kullanim oranlar1 ve SKiH hizindaki azalma infeksiyon
kontrolii ile ilgili siki egitim programlarinin uygulanmasi, gereksiz alet kullani-
mindan kaginma, bazi {initelerde kateter setlerinin kullanilmasi ile iliskili olarak
degerlendirilmistir. 2008 yilinda alet kullaniminda artis olmaksizin SKiH hizin-
daki artig infeksiyon kontrol dnlemlerine uyumun azalmasi yani sira personel
sayisinda artis olmaksizin hasta sayisinda artis olmasi ile a¢iklanabilir.

Yogun bakim iinitelerinde SVK kullanim oran1 ve SKiH oranlarinm hangi
yiizdelikte oldugunu tespit etmek ve birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir.
Santral venoz kateter iligkili infeksiyon orani1 90. yiizdelikte ve santral kateter
kullanim oran1 75 ve 90. yiizdelik arasinda ise santal kateter dnemli bir risk fak-
toriidiir. SKIH’yi azaltmak icin santral kateter kullanimini azaltmak veya kateter
kalis stiresini kisaltmak gerektigi bildirilmektedir (71). Santral kateter kullanim
oranlarinin azalmasina ragmen infeksiyon hizlarinda artis goriilmesi kateter uy-
gulanmasi ve bakimu ile ilgili bazi hatalarin oldugunu diisiindiirmektedir.

Calismamizda elde edilen santral kateter kullanim oran1 ve SKiH verilerin
hangi ylizdelikte oldugunu tespit etmek amaci ile NNIS verileri ile karsilagtiril-
mustir. Ulkemizden 12 YBU nin yer aldig1 ¢ok merkezli bir ¢alismada SVK kul-

lanim orani1 0.61 (calismamizda 0.48), SKIH ise 17.6 (calismamizda 8.07 )olarak
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tespit edilmistir (81). Yine iilkemizde yapilan ¢alismalarda SKiH 9.69- 10.6 ola-
rak bildirilmektedir (82,83). Avrupa’da 5 merkezde yapilan bir caligmada
SKIiH’ler1 1.12- 4.2 arasinda saptanmustir (79). Calismamizda saptanan SVK
kullanim oran1 ve SKiH degerleri iilkemiz verileri ile karsilastirildiginda diisiik
goriilmekle birlikte, NNIS verileri ve Avrupa verileri ile karsilastirildiginda ytik-
sek bulunmustur.

Calismamizda kateter kullanim oranlar1 ve SKiH degerleri boliimlere go-
re de NNIS verileri ile karsilagtirilmustir. i¢ Hastaliklar1 YBU ve Genel Cerrahi
YBU’de 90. yiizdelikte oldugu goriilmiistiir. Anestezi ve Reanimasyon YBU’niin
NNIS’de ayni isim altinda iinite olmamasina ragmen, Travma YBU ile I¢ Hasta-
liklar1 ve Cerrahi YBU verileri karsilastirilmis, 90. yiizdeligin iizerinde oldugu
goriilmiistiir. Santral vendz kateter kullanim orani ise I¢ Hastaliklar1 ve Anestezi-
Reanimasyon YBU’de 75, Genel Cerrahi YBU’de 50. yiizdelikte oldugu gériil-
miistiir. Beyin Cerrahisi YBUde ise hem kullanim oran1 hem de SKiH’nin 25.
yiizdelik gibi diisiik degerlerde olmasi, bu iinitede hem az sayida kateter kulla-
nildig1, hem de kateter bakiminin daha iyi yapildigini diisindiirmektedir. Aneste-
zi ve Reanimasyon YBU, I¢ Hastaliklar1 YBU ve Genel Cerrahi YBU kullanim
oranlarinin yiiksek olmasi ise bu iinitelerde daha fazla komorbiditeye sahip olgu-
larin izlenmesi ile agiklanabilir. Bu {initelerde santral kateter kullanim oran1 yiik-
sekligine eslik eden SKiH yiiksekligi yogun is temposuna ragmen kateter baki-
mina daha fazla 6zen gosterilmesi gerektigini diislindiirmektedir.

Yogun bakim {initesinde izlenen hastalarda eslik eden kronik hastaliklar

santral kateter iligkili kan dolasimi infeksiyonu gelisimini kolaylastirmaktadir
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(48, 78). Calisgmamizda hastalarin diyabet, bobrek yetmezligi, malignite, genel
viicut travmasi, immiinsiipresyon, kan transflizyonu, TPN uygulanmasi, steroid
kullanma, gibi risk faktorleri bulunmaktaydi. Bu faktorler i¢inde kan transfiizyo-
nu alan hastalarda KiKDI anlamli olarak yiiksek saptandi. Immiinsiipresyon
KIKDI ve KIOKDI gelisimi agisindan benzer risk faktdrii iken tekrarlayan
atakacgisindan anlamli bir risk faktorii olarak bulunmustur. Caligmamizda litera-
tiir verileri ile benzer sekilde diger bir risk faktorii olan steroid kullaniminin
primer kan dolagimi infeksiyonlarin arttirdigi, ancak KIiKDI igin anlamli olma-
dig1 belirtilmektedir. (84, 85). Parenteral niitrisyon uygulamasi bazi kaynaklarda
KIKDI i¢in risk faktorleri arasinda verilmektedir. (86,87). Ulkemizde yapilan bir
caligmada parenteral niitrisyon uygulanan hastalarin zayif hijyen kosullarmin
KIKDI riskini 4. kat artirdig1 bildirilmistir (88). Bir ¢alismada total parenteral
niitrisyon uygulamasi ile kolonizasyon ve infeksiyon oranlarinm degismedigi
bildirilmistir (89). Calismamizda da TPN uygulamas: KIKDI gelisimi icin bir
risk olarak saptanmamustir. Mekanik ventilasyon bazi ¢aliymalarda KIKDI geli-
simi icin bagimsiz risk faktorii olarak belirtilmektedir (90). Calismamizda meka-
nik ventilasyonun tekrarlayan KIKDI sikligmi artirdigi, hem SIRS ve hem de
mortalite gelisimi i¢in anlamli risk olusturdugu saptanmistir. Bu veriler 1s1ginda
hastalardaki KIKDI riskini artran komorbid durumlarm diizeltilmesi ile
infeksiyon riskinin azaltilabilecegi diisiiniilmiistiir.

Literatiirde kateter iligkili bakteriyemilerde mortalite %25-45 arasinda
degismektedir (29, 51). Fransa’da 15 YBU’de 2201 hastanim izlendigi bir calis-

mada nozokomiyal KDI’nin hastanede kalis siiresini 9.5 giin, mortaliteyi ise 4.6
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kat arttirdig1 saptanmustir (116). Ayni ¢alismada KIKDI ve primer KDi’de %43,
sekonder KDI’de %68 mortalite saptanmustir (116). Calismamizda Noroloji
YBU’de KIKDI tanis1 alan hastalarda mortalite %88 ile en yiiksek siklikta go-
rilmekle birlikte tiniteler arasinda mortalite gelisimi agisindan anlamh fark go-
riilmemistir. Yaptigimiz ¢alismada KiKDI tanis1 konulan hastalarda mortalite
oran1 %73 gibi oldukea yliksek saptanmis olup, yogun bakimdaki kateterli hasta-
larimizda infeksiyon kontrol dnlemlerine uyumun arttirilmas: gerektigini ortaya
koymaktadir. Ayrica KIKDI gelisen olgularimizda altta yatan hastaliklarmin
ciddiyetinin de mortalite iizerine etkili olabilecegi diislintilmiistiir.

Calismamizda KiKDI tanili hastalarin %65.7’sinde SIRS bulgular1 sap-
tanmig olup SIRS varliginin mortaliteyi 4.7 kat arttirdig1 belirlenmistir. SIRS
gelisimi ile 60 yas iizeri olma, travma, TPN uygulamasi, malignite, diyabet,
immiinsupresyon varligi, steroid kullanim1 ve mekanik ventilasyon arasinda an-
lamli iligki saptanmistir. Bu faktorlerden ileri yas, immiinsupresyon, steroid kul-
lanim1 ve mekanik ventilasyonun mortaliteyi de anlamli olarak arttirdig1 tespit
edilmistir.

Caliymamizda yogun bakim {initelerinde idrar sondasi, drenaj kateteri,
hemodiyaliz, mekanik ventilasyon, trakeostomi gibi invazif girisimlerde KIKDI
ve KIOKDI gelisimi agisindan anlamli bir fark bulunmamakla birlikte, tekrarla-
yan atak gelisiminde trakeostomi, mekanik ventilasyon ve hemodiyaliz uygula-
mas1 anlamli olarak yiiksek saptanmistir. Yapilan ¢ok merkezli bir calismada
trakeostomi varligi KIKDI gelisimi i¢in bagimsiz risk faktorii olarak saptanmistir

(90). Ayni ¢aligmada trakeostomi varliinin yogun bakim iinitesinde yatig siire-
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sinin uzamasina, Ozellikle juguler ve subklavyen yerlesimli kateterlerin kolay
kontamine olmasina yol agarak KIKDI riskini artirdig1 belirtilmektedir. Hemodi-
yaliz hastalarinda yapilan bir caliymada ise kateter infeksiyon orami %28,
katetere bagli bakteriyemi %23.5, katetere bagl sepsis %37.2, kolonizasyon ise
%25.6 bildirilmistir (92). Bu nedenle yogun bakimlarda izlenen hastalarda
invazif girisimlerden miimkiin oldugunca kaginilmasi gerekmektedir.

Hastalarin uzun siireli yatislar1 sirasida almis olduklar1 VIP ve KDI gibi
onceki nozokomiyal infeksiyon hikayesi ile KIKDI arasinda anlamli iliski sap-
tanmustir. Ayrica dnceden VIP, KDI ya da IYE tanisi alan hastalarda tekrarlayan
KIKDI ataklarmin sayisi anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Nozokomiyal
bakteriyemiler i¢in 6zellikle uzun siireli yatiglarda hastalarin hastane ve yogun
bakim florasi ile kolonize olarak nozokomiyal infeksiyonlara a¢ik olmasi, tekrar-
layan infeksiyonlar nedeni ile viicut direncinin azalarak patojenlerin direncinin
artmas1 ve mevcut olan kateterlerin kolonizasyonu gibi faktorler infeksiyonlarin
artis1 ile iliskilidir. Calismamizda primer KDI tanisi konuldugu sirada sekonder
KDI diisiindiirecek baska bir odak bulunmamaktaydi. Ancak hastalarin daha on-
ceki izlemleri sirasinda ¢esitli nozokomiyal infeksiyon tanilar1 nedeniyle tedavi
almis olmalar1 sonucunda daha direngli patojenlerle kolonize olduklari, YBU’de
uzun yatig siireleri ve altta yatan hastaliklar1 nedeniyle infeksiyonlara daha agik
olduklar1 sdylenebilir.

Calismamizda cok liimenli kateterlerde infeksiyon oranlari anlamli derece-
de yiiksek saptanmistir. Cok Himenli SVK’lerde kolonizasyon riskinin %6.9-

11.5, KIKDI riskinin %1.3-13-1 arasinda oldugu bildirilmektedir (93). Diger bir
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calismada ¢ok liimenli kateterlerde KIKDI riskinin 9.1 kat artt1g1 bildirilmektedir
(87). Cok liimenli kateterlerin yiiksek doz kemoterapi, kan {iriinleri, total
parenteral beslenme gibi farkli stvilarin ayni anda verilmesi gerekliliginde uygu-
lanmasi, bir limenin hiperalimentasyona ayrilmasi onerilmektedir (94). Cok Li-
menli kateterlerin, tek limenli kateter uygulanan hastalara gére daha kritik hasta-
lara uygulandigi, daha fazla kateter manipiilasyonu yapildigi, hastalarin
immunitesindeki problemler nedeni ile kateter tipinden ¢ok daha agir durumdaki
hastalarda kateter sterilitesini korumadaki giigliikler nedeni ile yiiksek infeksiyon
oranlar1 saptandig1 bildirilmektedir (95). Her ne kadar, SVK’ lerin tek veya ¢ok
limenli olmasi ile kateter kolonizasyon/infeksiyon oranmin degismedigini bildi-
ren yaymlar bulunsa da (89, 96) ¢ok limenli kateter kullanimindan kaginilmasi
uygun olacaktir

Literatiir verileri ile uyumlu olarak ¢alismamizda uygulama bolgesi agi-
sindan infeksiyon sikligi en az subklavyen ven yerlesimli kateterlerde, en fazla
femoral yerlesimli kateterlerde saptanmistir ve aralarindaki fark istatistiksel ola-
rak anlamli bulunmustur (97-100). Tromboz gelisimi acisindan da riskin
subklavyen vende daha diisiik olmas1 nedeni ile 6zellikle tlinelsiz kateterlerde bu
bdlgenin secilmesi Onerilmektedir (101-103). Ancak, kateter uygulama alanlar1
ve infeksiyon riski ile ilgili yapilan bazi ¢aliymalarda egitimli ve deneyimli per-
sonel tarafindan aseptik sartlarda takilan kateterin bakimi uygun yapildiginda
kateter yerlesim bdlgesinin kolonizasyon ve infeksiyon riski agisindan ¢ok

onemli olmadig1 belirlenmistir (96,104). Bu nedenle kateter yerlestirme ve baki-
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minmn her YBU’niin kendi personeli tarafindan degil belli kateter ekipleri tara-
findan yapilmas1 daha uygundur.

Kateterlerin kalis siiresi artik¢ca kolonizasyon ve infeksiyon riski artmakta-
dir. Kalis siiresi yedi giinden fazla olanlarda KIKDI oran1 daha yiiksek bulunmus-
tur (99). Calismamizda da kateter kalig siiresi 7 glinden daha kisa olanlarda
%26.7, 7-14 giin arasmda %66.7 ve >14 giin olanlarda % 82.6 oraninda KiKDI
gelismis ve kateter kalis siiresi artis1 ile KIKDI arasinda anlamli iliski tespit edil-
mistir. Kisa siireli kateterlerde (< 8 giin) KIKDI’lerin ¢ogunlugu giris yerinde
kolonize olan mikroorganizmanin kateter dis yiizeyi boyunca ilerlemesi ile gelisir.
Uzun stireli kateterlerde (>8 giin) ise 0zellikle hub/liimen ve deri kolonizasyon
kaynaklaridir (49, 105). Uygulanan kateterlerin endikasyon ortadan kalktiginda
ivedilikle ¢ekilmesi infeksiyon riskini azaltmak agisindan 6nemlidir.

Santral venoz kateter iliskili kan dolasimi infeksiyonlarinda en sik saptanan
etkenler koagiilaz negatif stafilokoklar, S. aureus, aerob gram negatif basiller ve
kandidalardir (4, 5, 11, 22, 107, 108). Bu siralama hastanelere ve {initelere gore
degisiklik gdstermektedir. Son 10 yilda KIKDi’de KNS gériilme oranlarmin
%10 artt1g1, hastane kokenli kateterle iligkili sepsis olgularinin énemli bir kismi-
nin hastanede ¢ikan KNS salgmindan kaynaklandigi gosterilmistir (41). Ozelikle
S .epidermidis, S. aureus, C. albicans, P. aeruginosa ve Enterococcus faecalis
santral vendz kateterlerde kolonizasyon olusturabilen mikroorganizmalar olmala-
r1 nedeni ile sik saptanmaktadirlar (109-111). Calismamizda KIKDi’den izole
edilen etkenler literatiirledeki ¢aligmalarla benzer oranlarda saptanmistir. En sik

saptanan etkenler yogun bakimlar arasinda farklilik gdstermekle birlikte KNS,
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Candida spp., Acinetobacter spp, Enterobactericeae, Pseudomonas spp. S.
aureus, Enterococcus spp. olarak siralanmaktaydi. Sik saptanan etkenlerin digin-
da  Micrococcus luteus, Citrobecter freundii, Morganella morganii,
Stenotrophomonas maltophilia, Pantoea agglomerans izole edilen diger etken-
lerdi. Ancak etken siralamalari iinitelere gore degisebilmektedir. Acinetobacter
spp izolasyonunun artmasi ¢oklu ila¢ direnci nedeni ile tedavide giicliiklere yol
acmaktadir. Her iinitenin etken profilini bilmesi 6zellikle agir hastalarda ampirik
tedavi agisindan yol gosterici olacaktur.

(Caligmamizda 13 kandida izolatinin 6 tanesi C. albicans (%46.2), 7 tanesi
albicans dist  Candida (%53.8) olarak saptanmustr. Invazif kandida
infeksiyonlar1 i¢in SVK lar risk faktorii olarak belirtilmektedir (112, 113). ital-
ya’da yapilan bir ¢aligmada kateter iligkili kandidemilerde %73 oraninda etken
C. parapsilosis olarak bulunurken, %8 C. albicans tespit edilmistir (114). Yapi-
lan bir ¢alismada SVK varlig1 YBU’de kandidemi gelisimini 6 kat, uygunsuz doz
flukonazol kullanimmin ise 9 kat arttirdigt bildirilmektedir (115). Mantar
infeksiyonlarinda son yillarda artis mevcuttur, 6zellikle YBU’lerde uzun siire
yatan, santral vendz kateteri olan, kolonizasyonu olan ve genis spektrumlu anti-
biyotik kullanan hastalarda daha sik gozlenmektedir. Risk faktorlerinin analizin-
de diyabetik hastalarda ve 60 yas iizerinde mantar infeksiyonlar1 anlamli olarak
yiiksek saptanmistir. Genel literatiir bilgilerinden farkli olarak TPN alan hasta-
larda ise mantar infeksiyonu agisindan anlaml bir iligki saptanmamastir.

Yogun bakim iinitelerinde sik ve uygunsuz antibiyotik kullaniminin bir

sonucu olarak coklu ila¢ direncine sahip mikroorganizmalarin etken oldugu
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infeksiyonlar gelismekte ve tedavilerinde giicliikler yasanmaktadir (110). Ozel-
likle iiclincii kusak sefalosporinler, florokinolonlar ile karbapenem tiirevlerinin
kullanim1 direngli mikroorganizmalar ile olusan infeksiyonlarin gelisiminde
onemli rol oynamaktadir (110). Calismamizda KNS’de metisilin direnci %81, S.
aureus’da %67 oraninda saptanmistir. Calismamizdaki izolat sayis1 az olmakla
birlikte hastanemiz genelinde YBU’lerde ve riskli iinitelerde yapilan siirveyans
verileriyle karsilastirildiginda direng oranlarinin benzer oldugu goriilmiistiir (74).
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada stafilokoklarda metisilin direnci %56, INICC
verilerinde ise %89.2 olarak bildirilmektedir (77). Calismamizda enterik bakteri-
lerde tigilincii kusak sefalosporinlere direng ortalama %60°tir. Acinetobacter spp
ve Pseudomonas spp’de sadece aminoglikozidlere %50’nin altinda direng go-
rilmektedir. Stenotrophomonas spp.’de ise ko-trimoksazol disinda tiim antibiyo-
tiklere diren¢ saptanmustir. 2008 yili siirveyans verilerinin degerlendirilmesi ile
elde edilen YBU’lerde genel olarak iireyen mikroorganizmalar ve duyarlilik so-
nuglarmna gore ampirik tedavide stafilokoklarda yiiksek metisilin direnci nedeni
ile glikopeptid kullanimi, enterik bakterilerde karbapenemler, piperasilin-
tazobaktam, sefoperazon-sulbaktam, Acinetobacter spp.’de polimiksin B,
amikasin, netilmisin, Pseudomonas spp’ de karbapenemler, seftazidim, amikasin,
netilmisin, Stenotrophomonas’ da ko-trimoksazol kullanilmasi uygun olacaktir.
Ancak analizin iinite bazinda yapilmasi ve diizenli olarak giincellenmesi gerek-
mektedir.

Yogun bakim {initelerinde yatan kritik hastalarda diren¢ nedeni ile tedavi

giicliiklerinin 6niine gegmek i¢in stratejiler gelistirilmelidir. Gereksiz antibiyotik
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kullanimindan kagmilmasi, yiiksek riskli hastalar diginda profilaktik antibiyotik
kullaniminin 6nlenmesi, kiiltlir ve antibiyotik duyarlilik sonuglar1 dikkate alina-
rak tedavi diizenlenmesi, klinik yanit alindiktan sonra uygun siire igerisinde ke-
silmesi, diren¢ gelisiminin dnlenmesinde énemlidir (116-118).

Genel Onlemlere uyuldugu takdirde katetere bagh infeksiyon ve
bakteriyemi oranlarini 6nemli dl¢lide azaltmak miimkiindiir. Calismamizda elde
edilen yerel veriler olmasina ragmen iilkeler aras1 hatta tiniteler aras1 farkl siklik
gosteren nozokomiyal infeksiyonlarin belirlenmesi ve gelistirilecek onlemler

acisindan karsilastirilabilir veri olusturabilecegi diisliniilmektedir.
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6. SONUC

1- Yogun bakim iinitelerinde primer kan dolasimi infeksiyonlar1 ikinci sikliktaki
nozokomiyal infeksiyonlardir ve %55.6’sin1 kateter iligkili kan dolagimi
infeksiyonlarinin olusturdugu tespit edilmistir.

2- Santral kateter kullanim orani 0.48 ve santral kateter iliskili infeksiyon hizla-
rimiz 8.07 gibi yliksek oranda saptanmustir. Gereksiz santral kateter kullanimin-
dan kac¢milmasi, kateter takilmasi, pansumani, yikanmasi ve ¢ikarilmasi sirasinda
infeksiyon kontrol onlemlerine uyulmasi, kateter seti uygulamasi, endikasyon
ortadan kalktiginda ¢ikarilmasi gibi dnlemler alindiginda kateter iliskili kan do-
lagim1 infeksiyon hizlarinda azalma saglanacag diisiiniilmektedir.

3-Tek liimenli, tiinelli kateterler, kisa stireli (<7 giin), subklavyen bolgeye yapi-
lan uygulamalar en az riskliolarak tespit edilmis olup kateter takilirken bu faktor-
lerin g6z 6niinde tutulmasi 6nemlidir.

4- Kan transfiizyonu alma ile KIKDI ilk atakta, hemodiyaliz, mekanik
ventilasyon, immiinsiipresif tedavi, trakeostomi ve gecirilmis VIP, KDI gibi
nozokomiyal infeksiyonlarm varliginda tekrarlayan KIKDI ataklarmnmn sikliginda
artls saptanmustir. Invazif girisimlerin endikasyon durumunda, deneyimli ekip
tarafindan, aseptik kosullarda uygulanmasi komplikasyonlar1 azaltacaktir.

5- Koagiilaz negatif stafilokoklar, Candida spp, Acinetobacter spp. KIKDI’lerde
en sik saptanan etkenler olmustur ve direng oranlar1 yiiksektir. Ampirik tedavide

tinitenin duyarhlik oranlarina goére en uygun tedavinin baslanmasi, antibiyogram
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sonuclarina gore deeskalasyon yapilmasi direng oranlarinin azaltilmasi agisindan
onemlidir.

6- Kateter iligkili kan dolagimi infeksiyonlarinda saptanan SIRS (%65.7) ve
mortalite (%73) oranlar1 yliksektir. Tiim infeksiyon Onlemleri ile birlikte altta
yatan hastaliklarm kontrol altina alinmasi ve uygun tedavi ile infeksiyon, SIRS
ve mortalite oranlarinin azaltilabilecegi diisiiniilmektedir.

7- Diizenli yapilan siirveyans verileri ile elde edilen infeksiyon hizlarinin, mik-
robiyolojik etkenlerin, diren¢ durumlarinin ve risklerin belirlenmesi ile
infeksiyonlar1 dnlemeye yonelik stratejiler gelistirilebilir ve ampirik tedavi i¢in
bu veriler yol gdstericidir. Bu nedenle her iinitenin diizenli yapilan siirveyans

sonuglarini bilmesi gerekmektedir.
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8. OZET

Yogun Bakim Unitelerinde Santral Venoz Kateter Iligkili infeksiyon Sikhg,
Mikrobiyolojik Etkenleri, Antibiyotiklere Duyarhhklar1 Ve Risk Faktorleri-

nin Belirlenmesi

Calismamizda santral venoz kateter iliskili infeksiyonlarin sikligi, risk fak-
torleri, mikrobiyolojisi ve duyarlilik sonuglarini belirlemek amaglanmistir. Bes
yogun bakim iinitesinde 2008 y1l1 Infeksiyon Kontrol Komitesi siirveyans verile-
rine gore KIKDI hizi ve SVK kullamm oranlar1 degerlendirilmistir.
Nozokomiyal KIKDI tanimlamalar1 i¢in CDC kriterleri, kullanilmistir. SVK kul-
lanim oran1 ve SKIH hesaplamalarnda NNIS verileri kullanilngtir. KIKDI ve-
rileri saptanan yetmis hastada risk faktorleri, izole edilen mikroorganizmalar,
duyarlilik sonuglar1 analiz edilmistir.

Santral kateter kullanim oranm1 %48 ve SKIH 8.07 olarak saptanmistir.
Kateterin kalis siliresinin >7 giin, ¢ok limenli, tiinelsiz ve femoral yerlesimli
olmasinm KIKDI riskini artirdig1 saptanmustir (p<0.0001). Kan transfiizyonu ve
nozokomiyal infeksiyon varliginda KKDI daha sik saptanmustir. SIRS ve
mortalite oranlari, >60 yas, malignite, travma, immiinsupresyon, steroid kullani-
mi1, mekanik ventilasyon varliginda anlaml olarak yiiksek saptanmistir.

Izole edilen 72 patojenin , 28’ i gram pozitif (% 28.9), 31°i gram negatif
( % 43.6), 13’ i mantar (%18.5) olup, koagiilaz negatif stafilokok (%22),
Candida spp. (%18.8) Acinetobacter spp. (%16.6) en sik saptanan etkenler ol-

mustur. Koagiilaz negatif stafilokoklarda metisilin direnci % 81, S. aureus’ da
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%67 saptanmistir. Kandidalar diyabetiklerde ve 60 yas iizerinde daha sik izole
edilmistir (swrastyla p=0.017, p=0.002).

Gereksiz santral kateter kullanimmdan ka¢milmasi, endikasyon kalkinca
¢ikarilmasi ve altta yatan hastaliklarm tedavi edilmesi ile KIKDI oranlarinda
azalma saglanabilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Santral venoz kateter, bakteriyemi, yogun bakim {ini-

tesi
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9. INGILIiZCE OZET

Determination of Incidence, Risk Factors, Causative Agents, and
Antimicrobial Susceptibilities of Central Venous Catheter—Related

Bloodstream Infections in Intensive Care Units

The objective of the study was to determine the incidence, risk factors,
causative agents, and antimicrobial susceptibilities of central venous catheter-
related bloodstream Infection (CRBSI) in five ICU. The incidence of CRBSI and
central line utilization ratio were calculated using the data obtained from Infection
Control Committee according to NNIS. The definition of CDC was used for
diagnosis of nosocomial CRBSI. Catheter utilization ratios and CRBSI rates were
calculated using National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS). Seventy
patients with CRBSI were evaluated for the risk factors, isolated microorganisms,
their susceptibility patterns and mortality rates.

The mean rate of CRBSI was 8.07 per 1000 central-catheter-days with a
catheter utilization rate of 48%. Duration of catheter >7 day, number of lumen >1,
using a non-tunneled central venous catheter and femoral vein localization of the
catheter were determined as risk factors for CRBSI (P<0.0001). CRBSI were
more frequently observed in patients with blood transfused and history of infec-
tion. Systemic inflammatory response syndrome and mortality rates were signifi-
cantly increased in patients with age>60 years and comorbid conditions such as ,

trauma, malignancy, using steroid therapy and mechanically ventilation.
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72 pathogen were isolated in patients with CRBSI 31 (43.06%) were
Gram-negative, 28 (28.9%) were Gram-positive bacteria, and 13 (18.05%) were
fungal pathogen. Most frequently isolated pathogens were coagulase-negative
staphylococci (22.2%), Candida spp.(18.0%), and Acinetobacter spp. (16.6%).
Methicilline-resistance was found in 81% of coagulase-negative staphylococci
and % 67 of S. aureus. Candida spp. was isolated predominantly in diabetic pa-
tients and > 60 years old (p=0.017, p=0.002, respectively)

Removel of the catheter as soon as possible and managing of underlying
conditions could reduce the risk of CRBSI

Key Words: Central venous catheter, bacteremia, Intensive care unit
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10. EKLER

Ek-1: Hastane infeksiyonu Bildirim Formu (6n yiiz)

GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI -0
GAZi HASTANESI TSE-ISO-EN
HASTANF. INFEKSIYON RILDIRIM FORMU &
GAZI HASTANESI
z |ADISOYADI TARIH :
§ YASI ciNs : EO KO Prot.No :
BOLOMO DOSYA
Altta Yatan Hastaliklar :
1
2)
3
4)
Risk Faktbrieri :
O Malignansi I Diabetes mellitus O ImmUnsupresyon 0O Nétropeni
O Yanik O AIDS O Transplantasyon O Bébrek yetmezligi
O Karaciger yetmali§i O Biling kapalih O Solunum yetmezligi O Transfizyon
O Genel vilcut travmasi | O Yabanci cisim / protez | I H, reseptr / Antiasit O Ventilatér | Entilbasyon
Operasyonlar :
1) 2)
Operasyon slresi (dak)
3) 4
Tarh : ...t Operasyon Cinsi [ Ty [ R —
=] Temiz o
o Temiz kontamine u]
o Kontamine O
W] Kirli o
Girigimler : O Vaskiler girigim
0O ldrar sondasi O Entiibasyon O Endoskopik girigim
O Periton dializi [ Mekanik ventilasyon O Drenaj kateteri
O Hemodializ O Trakeostomi O Diger girigim
Hastane ,lr':’:l'"'”“"" : Belitsiz  Goklu Izole edilmig (Belirtiniz)
1) o o s PO e oSS SR ek,
2) u] o B st ommmmann ¥ N -
3) o o Baniimiaiasiaionseg ol Biid
4) n] a o Juaiidl
Kuflanifan antibiyotikier :
Tan ncesi profilaktik Tan dncesi tedavi amagl Tani sonras tedavi amach
1) 1) 1)
2) 2) 2)
3) 3) 3
4) 4).. 4)
§)
6)
Notlar / Yorumlar :

Gazi.Frm.610.00
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Ek-2: Infeksiyon Kontrol Komitesi Hastane Infeksiyonlari
Invazif Arag Iliskili Siirveyans Formu

YOGUN BAKIM UNITESI HASTANE ENFEKSTYON KOMITES] SURVEYANS SISTEMi AYLIK RAPOR FORMU

Ayve Yl
Yogun Baku Isaretleyiniz: 0 Genel Cerrahi 0 Anesteziyoloji ve Reanimasyon — cBeyin Cerrahi o Dahiliye
0 Niirolaji - Kardigvaskiler Cerrahi Hediai 0 Gigs-Hastaliklan
Yogun bakim finitesindeki hesta sayist: — Awin ilk gin Bir sonraki ayin ilk giinii
Asadndaki kolonlara ait hasta sayisi
Yeni hasta sayist Hasta savisi Uriner kateter uygulanan Santral kateter uypulanan Ventilatir destekli
—_— - |
| I —

A | i
TOPLAM — SN | S
Criner kateter ile iliskili infeksiyon sayis: Biliimde izlenen hastane enfeksivon sayisi ———
Santral kateter ile iliskili infeksivon saysi; Béliimde izlenen enfekte hasta sayist: ————

Ventilatdrle iliskili infeksiyan sayssi:
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	2.2.2.3. Sürveyans Yöntemleri
	Sürveyansta veri toplama yöntemleri hastanenin olanaklarına göre belirlenmelidir. Genel olarak beş ana grupta toplanırlar (35, 37).
	2.2.2.3.1. Hastane genelinde sürveyans:
	Sürekli aktif sürveyans (insidans sürveyansı): Tüm hastanede nozokomiyal infeksiyon gelişen hastalar saptanır. Pahalı ve zaman alıcı bir yöntemdir.
	Prevelans sürveyansı: Belli bir popülasyonda bir veya birkaç günlük sürede o anda var olan infeksiyonları saptamaya yöneliktir.
	2.2.2.3.2 Hedefe yönelik sürveyans:
	2.2.2.3.3. Amaca/önceliğe yönelik sürveyans: Hastanedeki nozokomiyal infeksiyonların  durumuna göre her yıl öncelikli amaç değişir.
	2.2.2.3.4. Sınırlı periyodik sürveyans :Yılın her dört ayından bir ayında hastane genelinde sürveyans , diğer üç ayda ise bakteriyemi ve sepsisler araştırılır.

