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OZET

Amag: Bu ¢alismada hastanemizin Cocuk Yogun Bakim Unitesi’'nde (CYBU) yatan
ve santral ventz Kateteri c¢ikarilan hastalarda kateter ucu kiltiirlerindeki tireme
durumunun ve en sik iireyen mikroorganizmalarin saptanmasi, Santral ventz kateter
iligkili kan akimi enfeksiyonlarmin ve kateterlerdeki bakteriyel kolonizasyonun
degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Gereg ve yontem: Bu ¢alisma CYBU’de yatmakta olan ve santral vendz Kateteri
cesitli sebepler ile ¢ikartilan hastalarda santral vendz Kkateterlerde Ureme ve
kolonizasyon durumu ile iireyen mikroorganizmalar1 gostermek amaciyla prospektif
dizaynda, Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi CYBU’de yapildi. Subat 2019 ile Subat 2020 arasi bir yil siireyle
hastanemizin CYBU’de yatmus olan 1 ay-18 yas aras1 hastalardan ¢ikarilan santral
vendz Kateterler igerisinden Onceden belirledigimiz kriterlere uygun olanlari
calismamiza dahil ettik. Hastanin takip ve tedavi gereksinimleri nedeniyle (enfeksiyon
stiphesi, taburculuk 6ncesi, anormal parametrelerin kontrolii vb.) alinmig olan tam kan
ve c-reaktif protein tetkik sonuglar1 da degerlendirildi. Santral venoz kateteri ¢ekilen
hastalarm yatis tanis;, CYBU’de yattig1 giin sayisi, kateter takilma sebebi, kateterin
kaldig1 giin sayisi, kullandig1 antibiyotikler gibi gerekli bilgileri olgu rapor formuna
kaydedildi.

Bulgular: Calismamizda degerlendirilen 107 hastanin yas ortanca deger 18 (7-44) ay
idi. Hastalarin 51°i (%48) erkek 56’s1 (%52) kiz idi. Calisgmamiza dahil ettigimiz
hastalardan alman kateter orneklerinin kiiltiir sonuglarmi degerlendirdigimizde 49
(%46) Ornegin sonucunda lireme oldugu, 58 (%54) kiiltiir sonucunda ise lireme
olmadig1 goriildii. Hastalarm kateter kiiltiirlerinde tireme olan 49 hastadan, 17 hasta
(%35) kateter iliskili kan akimi enfeksiyonu (KIKDE) olarak diger 32 hasta ise (%65)
kolonizasyon olarak degerlendirildi. Ureme olan kateter kiiltiirlerinde en sik iireyen
mikroorganizma 19 (%40) kultir sonucuyla Staphyloccus epidermidis oldugu
belirlendi.

Sonug: Hastanemizin CYBU’de yatan ve ¢alismamizda degerlendirilen 107 hastanin
santral vendz kateter kiiltiirlerinin 49’unda (%46) tireme oldugu ve en sik lireyen
mikroorganizmanimn Staphyloccus epidermidis (%40) oldugu ortaya konulmus oldu.
Calismamizin hastanemizdeki CYBU’ne yatmis ve santral vendz kateter takilmis
hastalardaki KIKDE ve kolonizasyon durumunu géstermesi bakimindan literatiire
katki sunacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Cocuk yogun bakim tinitesi, santral ventz kateter, kateter ktltdr(.
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to determine the reproductive status and the most
common microorganisms in th catheter tip cultures in patients hospitalized in the
Pediatric Intensive Care Unit (PICU) of our hospital whose central venous catheters
were removed and to evaluate the central venous catheter related bloodstream
infections and bacterial colonization in the catheters.

Materials and methods: This study was carried out in a prospective design at the
Saglik Bilimleri University Bursa Yiiksek Ihtisas Training and Research Hospital
PICU in order to demonstrate the reproductive and colonization status of the central
venous catheters and reproductive microorganisms in patients hospitalized in PICU
whose catheters were removed before for various reasons. We included those that
comply with the criteria we previosuly determined among the central venous catheters
removed the patients between 1 month and 18 years old who were hospitalized in our
hospital’s PICU for one year between February 2019 and February 2020. Whole blood
and c-reactive protein test results, which were taken due to the patients’ follow-up and
treatment needs (suspected of infection, before discharge, control of abnormal
parameters, etc.) were also evaluated. Necessary information such as central venous
catheter documents,number of days they stayed in PICU, reason for catheter insertion,
number of the days the catheter remained, antibiotics used were recorded in the case
report form.

Results: The median age of the patients included in our study was 18 (7-44) months.
Of the patients, 51 (%48) was boys and 56 (%52) was girls. When we evaluated the
culture results of the catheter samples taken from the patients we included in our study,
it was seen that there was reproduction as a result of 49 (%46) samples and no
reproduction as a result of 58 (%54) cultures. Of the 49 patients with reproductive
cultures, 17 patients (%35) were evaluated as catheter related bloodstream infection
(CRBSI) and the other 32 patients were evaluated as colonization. Staphyloccus
epidermidis was found to be the most common microorganism growing in
reproductive catheter cultures with 19 (%40) culture results.

Conclusion: It was revealed that 107 patients hospitalized in PICU of our hospital and
evaluated in our study had reproduction in 49 (%46) of central venous catheter cultures
and the most common microorganism was Staphyloccus epidermidis (%40). We think
that our study will contribute to the literature in term of showing the status of CRBSI
and colonization in patients hospitalized in PICU of our hospital and who had central
venous catheter.

Key words: Pediatric intensive care unit, central venous catheter, catheter culture

Vi



1. GIRIS VE AMAC

Santral venoz kateterler (SVK) gunimizde yogun bakim hizmetleri ve major
cerrahi iglemler Oncesi yaygin kullanimda olup genis ve giivenli damar yolu
saglamaktadir (1). SVK‘lar i¢in periferik damar yolu bulmada giighik yasanmasi,
santral vendz basing 6l¢limii i¢in invaziv hemodinamik monitdrizasyon yapilmasi,
periferik damarlara irritan ilaglarin uygulanmasi, total parenteral nutrisyon alimu,
kemoterapi uygulanmasi amaciyla uzun siire kullanilacak damar yolu olmasi ana

endikasyonlar1 olusturmaktadir (2, 3).

Nozokomiyal kan akimi enfeksiyonlar1 morbitide ve mortalitenin 6nemli
sebebidir. European Prevalence of Infection in Intensive Care (EPIC) ¢alismasinda
%]12’lik siklikla tiim hastane infeksiyonlar1 i¢cinde en sik karsilasilan dordiincii
enfeksiyon olarak belirlenmistir (4). Kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu
(KIKDE) oranlar1, hastane biiyiikliigiine, servise ve kateterin tipine gore oldukca
degiskenlik gostermekte ve 1990’11 yillarda yapilmis ¢alismalarda %2.5-6.5 arasinda
bildirilmektedir (5). Birgok kan akim1 enfeksiyonu intravendz kateter ve bilhassa SVK
ile iliskilidir (6).

Calismamizda iinitemizde yatan ve SVK’s1 ¢ikartilan hastalarda kateter ucu
kiiltlirlerindeki iireme durumunun ve en sik lireyen mikroorganizmalarin saptanmasi,
SVK iligkili kan akimi enfeksiyonlarinin ve kateterlerdeki bakteriyel kolonizasyonun

degerlendirilmesini amagladik.



2. GENEL BILGILER

SANTRAL VENOZ KATETERIZASYON

Santral ventz kateterizasyon kalbe direkt olarak katilan herhangi vene kateter
yerlestirme islemidir (7). Giiniimiizde genel pratikte kullandigimiz SVK temeli 1929
yilinda Dr. Werner Forssmann tarafindan atilmis olup daha sonra 1956 yilinda Andre
Counard ve Dickinson Richard kalp kateterizasyonunda Forssmann’n teknigini gelistirip
nobel aldilar (8). 1953 yilinda lvar Seldinger giiniimiizde halen kullanilmakta olan ve
‘Seldinger teknigi’ olarak bilinen ve kilavuz tel kullanilarak yerlestirilen kateter teknigini
yaymlayarak biiyiik ¢1gir agmustir (8, 9). Santral ven kateterizasyonunun tecriibeli ellerde
sagladig1 yararlar sayesinde giderek kullanimi artmaktadir. Santral ven kateterizasyonu
invaziv islem olmasi nedeniyle faydalarinin yaninda bir¢ok komplikasyonu da

gorulmektedir. Bu komplikasyonlarmn en sik olanlari enfeksiyon ve trombozdur (10).

Sekil 1: Seldinger’in 1953 tarihli diyagrami (11)



SANTRAL VENOZ KATETER TiPLERi
SVK’lar 4 gruba ayrilarak incelenebilir;
-Periferden yerlestirilen santral kateterler (PY SK)
-Tlnelsiz santral vendz kateterler

-Tunelli santral vendz kateterler

-implante Kkateterler (port)

PYSK ve tinelsiz santral vendz kateter gegici kateter olarak degerlendirilir.
Tanelli santral vendz Kkateter ve implante kateter ise kalici kateter olarak

degerlendirilmektedir.

Periferden yerlestirilen santral kateterler

PYSK’lar 2 ile 5 Fr boyutlarinda tek veya c¢ift limenli olan yatak basi
uygulanabilen genellikle okliizyon riski nedeni ile diisiik debili tedavilerde tercih edilen
kateterlerdir. Antekubital fossadaki brakiyal, sefalik wveya bazilik venlerden

yerlestirilebilirler (12, 13).

Tunelsiz santral ventz kateterler

Bu tiir kateterler kisa siireli kullanimlarda uygun olup femoral, internal juguler,
eksternal juguler ve subklavyen venlerden kilavuz tel yardimi ile Seldinger yontemiyle
yerlestirilir. Bir veya daha ¢ok Itimenli olabilirler. Cocuk yogun bakim tinitelerinde sik¢a
kullanilir ve en sik kateter iligkili kan dolasim enfeksiyonuna sebep olan kateterlerdir.
Gegici SVK’lar 3-13 Fr arasi gesitli caplarda olabilir. Ilag inflizyonu igin 3 Fr gibi kiiclik
caplar yeterli olurken diyaliz gibi akimn siirekli olmas1 gereken olgularda ¢ap en az 6 Fr
olmalidir (14).



Tunelli santral vendz kateterler

Bu kateterlerin tiinelsiz kateterlerden farki vene girmeden once cilt altinda 8-15
cm ilerlemesidir. Uzun siireli kullanimlar i¢in uygundur. Kateterin cilt girisine 2-3 cm
yakin mesafede Dacron kece (cuff) bulunmaktadir. Dacron kegce hem 2-6 hafta icinde
fibroz doku olusturup saglamligi artirir hem de enfeksiyonlarin gecisini engellemek igin
bariyer gorevi gorur. Hickman, Broviac, Leonard ve Groshong gibi farkli tipleri vardir
(12, 14).

Implante kateterler (PORT)

Uzun dénemli ve aralikli olarak tedavi alan hastalarda diisiik enfeksiyon riski ve
konforlu olmasi sebebiyle tercih edilir. Genellikle internal juguler vene veya subklavyen
vene, rezervuar ve kateter kismi tamamen cilt altinda olacak sekilde cerrahi olarak
yerlestirilir. Vendz portlarin kateterleri silikon veya poliiiretandan, port kisimlar1 ise
titanyum veya plastikten, enjeksiyon membran kismu ise silastikten olusmaktadir. Hem

titanyum hem de plastikten olusan portlar manyetik rezonans (MR) uyumludur (15).
SANTRAL VENOZ KATETERIZASYON ENDIKASYONLARI
Santral vendz kateterizasyon endikasyonlar1 sunlardir; (16-19)

-Yetersiz periferik venoz erisim

-Periferik vende irritan olan ilaglarm inflizyonu

-Hemodinamik takip (santral vendz basing ve santral vondz oksijenizasyon)
-Hemodiyaliz, plazmaferez ve aferez islemleri

-Sik kan verilmesi ve sik kan drneklemesi

-Ayaktan kemoterapi verilmesi

-Transvenoz kalp pili uygulamasinda

-Total parenteral nutrisyon uygulamasi

-Cok miktarda siv1 ve kan kayb1 beklenen biiylik ameliyatlar 6ncesi



SANTRAL VENOZ KATETERIZASYON KONTRENDIKASYONLARI

Bu kontrendikasyonlar mutlak ve goreceli olmak iizere 2 baglik altinda
toplanabilir. Mutlak kontrendikasyonlar arasinda kateter takilmasi planlanan yerde
enfeksiyon olmasi, planlanan vende gecirilmis cerrahi, travma, deformite olmasi ve
radyoterapi gibi nedenler ile venin lokalizasyonunun saptanmasinin zor olmasi
bulunmaktadir. Goreceli kontrendikasyonlar arasinda hastanin trombositopenisinin

olmasi, antikoagulan tedavi almasi ve hastanin koagiilopatisinin olmasi sayilabilir (12).
SANTRAL VENOZ KATETER UYGULAMA YONTEMLERI
Santral venoz kateter takilma yeri

Cocuk hastalarda damar boyutlarinin kiiciik olmas1 uygun kateter ve ven se¢imi
yaparken eriskinlere gore daha fazla zorlukla karsilasiimasina neden olmaktadir. Ozelikle
secilen ven, kateter yerlestirildikten sonra akimin rahat olmasina olanak saglayacak genis
bir i¢ ¢apa ve kollabe olmamasi i¢in kalin bir damar duvarina sahip olmalidir. Femoral
ven, subklavyen ven ve internal juguler ven (1JV) tercih edilen venlerdir. Secilecek ven
hasta 6zellikleri ve uygulayici tecriibesine gore degisiklik gostermektedir (20). Kateter
uygulanacak alan secimi hasta konforuna, hastaya yatak basi ultrason yapabilme
imkanina, kateteri takacak kisinin tecriibesine, kateterin gilivenle sabitlenebilmesine,
asepsinin korunabilmesine ve enfeksiyon risklerine ayrica hasta ile ilgili durumlara
(anatomik bozukluk, mevcut veya daha Once takilmis kateter gibi) ve mekanik
komplikasyon risklerine (pnomotoraks ve kanama gibi) baghdir (21, 22). Kateterin
takilma yeri takip siirecinde gelisebilecek KIKDE ve flebit riskini etkiler. Flebit gelisme
ihtimali ve KIKDE riski acisindan kateterin takildig1 yer énemli rol oynar (23). TUm
vendz yollar degerlendirildiginde en az trombiis gelisme ihtimali internal juguler ven
yoludur. Ayrica internal juguler ven girisi subklavyen ven girisine gore daha az mekanik
komplikasyonun (pnémotoraks, hemotoraks gibi) goriildiigii yoldur. Sag 1JV daha diiz ve
kalin oldugu i¢in sol 1JV’ye goére 6ncelikli tercih edilir. Genel olarak enfeksiyon riski
femoral vene yerlestirilen kateterlerde daha ¢ok 6n planda olmasi nedeniyle acil ve kisa
streli kullanimlar i¢in tercih edilmeli, ekip tecriibesiz ve yetersiz oldugunda oncelikli
olarak diisiiniilmelidir (24-27). Santral ven yolu seciminde, kateterizasyon endikasyonu,
kateterin kullanim siiresi, SVK uygulayacak kisinin tecriibesi komplikasyon gelisme

ihtimali birlikte degerlendirilmeli ve hastanin konforu da g6z 6niinde bulundurulmalidir.



Kullanilacak malzemenin sterilitesine ve islem Oncesinde hasta basinda hazir

bulundurulmasina dikkat edilmelidir (28, 29).
El hijyeni ve aseptik teknik

El hijyeni SVK uygulanacak bdlgenin palpasyon dncesi ve sonrasinda, kateter
takilirken, kateter bakimi yapilirken ve kateter ile ilgili yapilacak tiim islemlerde
enfeksiyonlarin dnlenmesi acisindan 6nem tasimaktadir. El hijyeni saglamak i¢in alkol
bazli antiseptikler ile ovalama, su ve sabun ile elleri iyice yikama yapilmalidir (30, 31).
Periferik kateterler ile kiyaslandiginda SVK’lar daha yiiksek enfeksiyon riski tasir ve gok
sik1 steril onlemler alinmalidir. SVK takilirken standart 6nlemler (steril eldiven, kii¢iik
steril 6rtl) yerine maske, bone, steril onltk, steril eldivenler ve steril buytk 6rtiyi iceren
““maksimum bariyer onlemleri’’nin alinmasi KIKDE riskini énemli dlciide azalttig

bildirilmistir (32-35).
Cilt antisepsisi

SVK takilmadan 6nce uygulanacak bdlgenin cilt antisepsisi i¢in en yaygin olarak
povidin iyot ve klorheksidin glukonat ikilisi kullanilmaktadir. Yapilan bir caligmada SVK
takilacak bolgenin cilt hazirligmin %2’lik klorheksidin glukonat ile yapilmasimin
%10’luk povidin iyot ve %70’lik alkole kiyasla anlamli 6lgiide KIKDE gelisimini
azalttigr Dbelirtilmistir (36). Binde beslik klorheksidin glukonat ile povidin iyot
karsilastirmasi yapilan bir calisma sonucunda SVK kolonizasyonu ve KIKDE gelisimi

yoniinden anlamli bir fark saptanmamustir (37).
Kateter giris yerinin pansuman ortii materyali

Kateter uygulanmis viicut bolgesi seffaf yar1 gecirgen ortii veya steril gazli bez ile
kapatilabilir. Seffaf yar1 gecirgen ortiiler siirekli gozlenebilmesi, banyo yapilmasina
olanak saglamasi ve sik degisim gerektirmemesi yoninden avantajlar1 vardir. Steril gazli
bez ile kapama ise ekonomik olusu, kolay bulunabilmesi, viicut sivilarini emici 6zellikte
olmasi1 nedeniyle daha sik tercih edilmektedir. Pansuman materyali olarak steril gazli bez
ile seffaf poliliretan Ortli karsilastrmast yapilan caligmalarin degerlendirildigi meta-
analiz sonuglar1 iki grup arasnda KIKDE gelisimi ydniinden anlamli fark olmadigini
gostermistir (5, 38). Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda klorheksidin emdirilmis

stinger Ortiileri standart Ortiilerle kiyaslayan ¢ok merkezli ve randomize kontrollii bir



calismada KIKDE hizlarinda azalma saptanmistir. Cocuklarda kisith galismalar: olan
sekiz randomize kontrollii ¢alismay1 degerlendiren bir meta-analizde klorheksidin
emdirilmis siinger Ortiilerin kateter ¢ikis yerinde kolonizasyonu azalttiz1 ancak KIKDE
goriilmesinde bir azalma saglamadig1 gorilmistiir (39, 40). Kateter giris yeri kapama

ortiisii uygulayicinin tercihine gore degisebilmektedir.
SVK UYGULAMA TEKNIKLERI

Gunimuzde en cok kabul goren ve pratikte uygulanan teknik lvar Seldinger
tarafindan 1953 yilinda ortaya konulmustur (8). Seldinger anatomik alan izlerini takip
ederek korlemesine islem uyguladigindan bu teknige ‘Blind/kor teknik’ denilmektedir
(14). Seldinger yonteminde uygulanacak damar trasesi belirlenir ve ucu keskin ve sivri
igne ucu ile cilt ve cilt altma girilir. Igne ilerletilirken bir yandan da negatif basing
olusturmak i¢in enjektor pompasi geri ¢ekilir ve vene girildikten sonra enjektor i¢ine kan
dolmasiyla durulur. Enjektor c¢ikartilir ve igne sabit tutularak igerisinden kilavuz tel
gonderilir. Venodilatatér gonderilmeden dnce cilde 1-2 mm kesi yapilir ve sonrasindan
venodilatator yavasca ve gevirerek ilerletilir. Venodilatator ¢ikarildiktan sonra daha dnce
heparinli su veya serum fizyolojik ile yikanmis kateter vene yerlestirilir. Kan akisi kontrol

edildikten sonra kateter etrafindaki delikler vasitasi ile cilde siitiire edilir (41).
KATETER KOMPLIKASYONLARI

Sagladig1 faydalarin kullanimini artrmasi nedeniyle tedavisi zor ve maliyetli
komplikasyonlarm da goriilme sikligi artmaktadir. Yapilan calismalar artan

komplikasyonlarin sebebi olarak bazi nedenler ortaya koymustur;

1) SVK uygulamasinda hekimin tecriibesi ve bilgisi o kadar 6nemlidir ki, yapilan
calismalarla 50 ve tizerinde SVK uygulayan hekimin komplikasyon riskinin daha az SVK

uygulayan hekimlere kiyasla %50 azaldig1 gosterilmistir (42, 43).

2) Kateter yerlestirilecek bolgede daha 6nceden ameliyat yapilmis olmasi ve o
bdlgeye radyoterapi verilmis olmasi ayrica ayni bolgeye kateter uygulamasinin 6nceden
de yapilmis olmast, ciddi dehidratasyon ve hipovolemi varligi, viicut kitle indeksi (VKI)
>30 ve <20 olmas1 komplikasyon riskini 6nemli derecede artiran diger faktorlerdir (44-

46).

3) Kateter cap1 genisledikce vaskiiler yaralanma riski artmaktadir (47).



4) 3 ve lizeri ponksiyon sayisinda komplikasyon riski 6 kat artmaktadir (44).

5)IJK ve subklavyen Kateter uygulamalarinda %12-20 olan basarisizlik orani

kateter komplikasyonu gelisme riskini 6nemli 6lglide artirmaktadir (42, 44).

Komplikasyonlar islem sirasinda gergeklesen erken komplikasyonlar ve geg ortaya

¢ikan komplikasyonlar olarak incelenebilir.

Erken komplikasyonlar

a) Vaskuler Hasar: SVK takilmasi esnasinda arteryel ponksiyon %4.4-9.3
oraninda karsilagilan bir durumdur (48). Arteryel ponksiyon anlasilir anlasilmaz kateter
geri gekilmeli ve hematom olusmasini engellemek i¢in 15 dakika kateter uygulanan

bolgeye basi yapilmalidir (49).

b) Pndomotoraks: Yaygin goriilen bir mekanik komplikasyon olup tim
komplikasyonlar igerisinde %30 oraninda goriilmektedir (22). Subklavyen vende %1-3,

internal juguler vende %1 sikliginda goriilmektedir (50, 51).

c) Hava Embolisi: Ventz hava embolisi Kateter takilmasi esnasinda, kateter
yerindeyken veya kateter ¢ekilmesi esnasinda gergeklesebilen, nadir goriilen fakat ok
ciddi bir komplikasyondur (52-54). Teorik olarak insanlar icin 6lumctl dozun 3-5 mil/kg
oldugu varsayilmaktadir (55). Kateter takilirken kateterin ucu agiksa toraks i¢i basing
negatif oldugundan atmosfer havasi kateter limeninden iceriye girerek hava embolisine
neden olur (56). Hava embolisi gelistigi diisiiniildiigii zaman hasta hemen sol dekiibit
pozisyona alinir ve havanin sag atriyumdan sistemik dolasima gecisi Onlenir. Boylece

havanin sag atriyumdan kateter ile aspirasyonu saglanmalidir (57-59).

d) Kanama: SVK uygulamasi sirasinda ciddi kan kayb1 olmasi ¢ok sik rastlanilan
bir durum degildir ancak yanlislikla yapilan karotid arter kateterizasyonunda boyunda

olusan hematom havayolunu tikayabilir ve hayati tehdit edici olabilir (60).

e) Aritmiler: SVK kullanimi sirasinda ventrikiiler disritmiler ve dal bloklar1 iyi
bilinen disritmilerdir. SVK takilirken evrensel olarak goriilen disritmiler sag kalbe rehber
telin veya kateterin yerlestirilmesi sonucu geligir. Rehber telin 16 santimetreden daha

derine yerlestirilmesinden kagmilmasi bu komplikasyonu onler (61, 62). Kilavuz telin



geri gekilmesi ile gorilen aritmi sona erer (63). Sag atriyuma veya sag ventrikiile yerlesen

tlnelsiz kateterler disritmi ve kardiyak perforasyon riskini artirmaktadir (45).

f) Kateter Malpozisyonu: Malpozisyon kateterin damar dis1 alanda veya uygun
olmayan damarda bulunmasi durumunu ifade eder. Kateterler yerlestirildikten sonra
femoral kateterler hari¢ sag atriyumun 3-4 santimetre gerisinde sonlanmalidir.
Goriintiileme ile yeri kontrol edilmediginde %25-40 malpozisyon meydana gelmektedir
(64, 65). Intrakardiyak sonlanimi olan kateterler kardiyak aritmi ve kardiyak tamponad

sebebi olabilir.
Ge¢ komplikasyonlar

a) Fibrin Kilf: Kateterin ¢calismasini etkileyen en énemli sorunlardan biri olup
kisa siireli uygulanan kateterlerde %56 sikliginda goriilebilmektedir (66). Bakterilerin
fibrin kiliflara diizgiin olan kateter yiizeylerinden daha kolay tutundugu gosterilmistir (67,
68). Fibrin kilif olusumunu engelleyecek bir yontem yoktur. Fibrin kilif olustugunda
kateter i¢i trombolitik ila¢ uygulamasi yapilabilir veya kateter yenisi ile degistirilebilir

(69).

b) Trombdis: Oldukga sik rastlanan komplikasyonlardan biridir. Santral ven
trombozu staz nedeniyle distalde 1s1 artisit ve 6dem meydana getirir. Vendz doniis
engellendigi i¢in bulundugu bolgeye gore yiiz, kol ve bacakta 6dem meydana gelir (45).
Lokalizasyona gore tromboz gelisme riski degismektedir. En sik femoral vende sonra
internal juguler vende son olarak subklavyen vende goérilmektedir (51). Trombis
diistiniildiigiinde USG, MR ya da venografi yontemleriyle ile taniya gidilebilir. USG
rehberliginde trombiis boyutu ve akima izin verip vermedigi saptanabilmektedir (70, 71).
Semptomlarm ortadan kaldirilmasi ve pulmoner emboliyi 6nlemek tedavinin oncelikli
hedefidir. Tedavide elevasyon ve antikoagiilasyon yer alirken son dénemde girisimsel
olarak uygulanan endovaskiler cerrahi yontemler ile daha etkin tedavi uygulanmakta ve

komplikasyonlar 6nlenebilmektedir (51).

c¢) Enfeksiyon: SVK’larin en sik goriilen komplikasyon enfeksiyondur. Kateter

ile iligkili enfeksiyonlarda bazi tanimlamalar sdyle yapilmaktadir:

1- Kateter Kolonizasyonu: Eslik eden klinik bulgu olmadan, kateter ucu, subkitan

kateter segmenti veya kateter birlesme yerinden (hub) alinan kiiltlirlerde anlamli tireme



olmasidir. Semikantitatif kiltirde > 15 koloni olusturan birim (kob) veya kantitatif
kiiltirde > 10° kob olusmasidir (72).

2- Flebit: Kateter takili venin enflamasyonu olup, kateter ¢ikig yeri etrafinda

endiirasyon, eritem, sicaklik ve hassasiyet gelismesi durumudur (72).

3- Kateter Giris Yeri Enfeksiyonu: Klinik olarak kateter ¢ikis yerinde 2 cm’lik bir
alanda hassasiyet, eritem veya endurasyon olurken mikrobiyolojik olarak semi-kantitatif

kateter kiiltiiriinde ireme birlikteligini ifade eden durumdur (73).

4- Cep (port) Enfeksiyonu: implante edilmis kateterin rezervuari iizerindeki
deride kizariklik, hassasiyet, endiirasyon olmas1 veya rezervuari igine alan deri alt1 cepte

plrllan akint1 varhigini ifade etmektedir (73).

5- Infiizyon Sivisina Bagl Bakteriyemi: Infiizyon sivisinda ve tercihen perkiitan
yolla alan kan kiiltiirlerinde ayn1 mikroorganizmanin iiretilmesi ve gosterilebilen baska

bir enfeksiyon kaynagi bulunmamasidir (74).

6-Kateter Ilskili Kan Dolasimi Enfeksiyonu: Damar ici kateteri olan bir hastada
en az bir periferik kan kiiltiirii pozitifligiyle tan1 konulan bakteriyemi/fungemi ve ates,
hipotansiyon gibi klinik enfeksiyon bulgularinin saptanmasi ve kateter disinda baska bir
enfeksiyon kaynaginin bulunmamasidir. Tam1 koyabilmek i¢in asagidakilerden en az

birinin varhg: gerekir (75):

-Periferik kan ve kateterden alinan semikantitatif (>15 cfu/kateter segmenti) veya
kantitatif kultirde (>103 cfu/kateter segmenti) ayni1 mikroorganizmanin {iretilmesi, ayni

tiir ve ayn1 antibiyotik duyarhlik paternine sahip olmasi,

-Eszamanli alman SVK kantitatif kan kiiltiiri/ periferik kan kiiltiirtindeki iireme

oraninin en az 5/1 olmasi,

-SVK’dan alinan kan kiiltiiriinde, eszamanl olarak alinan periferik kan kulturune

oranla iki saat daha erken lireme saptanmasi.

7-Katetere Bagli Sepsis: Katetere bagl sepsis diyebilmek icin asagidaki tani

Kriterleri tanimlanmustir:

- Klinik enfeksiyon belirtilerinin ve bulgularinin varligi,
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- Kateter diginda bir bagka enfeksiyon odagmin olmamasi,

- Kateter ¢ikarildiktan ve tedavi baglandiktan 48 saat sonra sepsis belirtilerinin ve

bulgularinin kaybolmast,

- Kateter ve periferik vendz kan kiiltlirii olmak iizere alinan ¢ift kan kiiltiirinde

ayn1 mikroorganizmanin >103 kob/ml (kantitatif) veya >15 kob (semikantitatif) tiremesi,
- Kateter/periferik ven kultlrlerinde koloni oraninin >5/1 olmasi,

- Periferik ven kiltiiriindeki Gremeden en az iki saat once kateter kultirinin

Uremesi,

- Koagulaz negatif stafilokoklar i¢in en az iki ayr1 kan kiiltliriinde ayni

mikroorganizmanin iiretilmesi veya semikantitatif kateter ucu kiiltiir pozitifligi (76, 77)

Santral Venéz Kateter Kaynakh Enfeksiyon Riskini Azaltacak Onlemler
(64):

- Kateter endikasyon durumunda, egitimli kateter ekibi tarafindan takilmalidir.

- Kateter takilmadan 6nce uygulama alani klorheksidin glukonat veya povidin iyot
gibi antiseptiklerle temizlenmelidir; aseton gibi organik ¢oziculer kateter uygulama

oncesi deriye surtlmemelidir.
- Cok liimenli kateterler zorunluluk olmadikc¢a kullanilmamalidir.

- 30 giin ve daha fazla kateter gereksinimi halinde tinelli veya implant kateterler

tercih edilir.

-Parenteral besleme gerektiren hastalarda ¢ok Iimenli kateterlerin bir limeni bu

amagcla kullanilir.

-Kateter yeri seciminde mekanik ve infeksiyoz komplikasyon riski dikkate
alinmaldir. Juguler veya femoral bdlge yerine subklavyen bolge tercih edilmeli,

subklavyen kateter yerine periferik yerlesimli kateter kullanilmalidir.

-Kateter baglantili bakteriyemi/sepsis riski olan ve kisa siireli (<10 gun) kateter

kullanilacak durumlarda, antibiyotikli veya antiseptikli kateterler tercih edilebilir.
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-Kateter takilmasi sonrasinda diizenli pansuman yapilmali, pansuman igin iyi

kalite steril gazli bez veya transparan ortiiler kullanilmalidir.
-Kateter girig yerine lokal antibiyotik kremler uygulanmamalidir.

-Kateterin ¢ikartilmast veya degistirilmesi aninda, pansuman kirlenince veya

1slaninca, kanama olmussa, pansuman degistirilmelidir.

-Hemodiyaliz i¢in SVK uygulanmig hastalarda, burunda Staphylococus aureus

tastyiciliginin azaltilmasi, kateter iliskili enfeksiyonlar1 azaltmaktadir.

-Calismayan kateterler kilavuz tel araciligiyla degistirilebilir. Kateter infeksiyonu

tanist konulmusgsa kilavuz telle kateter degisimi 6nerilmez.

-Damar ici uygulama setleri 72 saatten 6nce degistirilmesi onerilmez; ama kan,
kan triinleri, lipid soliisyonlar1 uygulanmasi halinde ilgili setleri uygulama sonrasinda

veya 24 saatte bir degistirilmelidir.

-Kateter takilmasindan once veya bakim sirasinda rutin antibiyotik profilaksisi

Onerilmez.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma CYBU’de yatmakta olan ve SVK’s1 gesitli sebepler ile cikartilan
hastalarda SVK’larda treme ve kolonizasyon durumunu, treyen mikroorganizmalari
tespit etmek amaciyla prospektif dizaynda, Saghk Bilimleri Universitesi Bursa Y iiksek
Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi CYBU’de yapildi. Calisma oncesinde etik
degerlendirme komisyonu onayr 2011-KAEK-25 2019/02-22 protokol numarasi ile
alindi. (Bknz. Ek.1)

Bu amagcla bir yil siireyle hastanemizin CYBU’de yatmis olan 1 ay-18 yas aras1
hastalardan c¢ikartilan SVK’lar igerisinden Onceden belirledigimiz Kkriterlere uygun
olanlar ¢alismamiza dahil edildi. Bunlar pndmoni, serebral palsi, epilepsi, travma vb.
cesitli nedenlerle CYBU’de yatan ve cesitli nedenler ile santral vendz kateter takilan
hastalardi. Calismaya 1 ay-18 yas arasi olan hastalarda ¢ekilmesinden once en az 48
saattir takili olan ve enfeksiyon siiphesi, tedavi tamamlanmasi gibi sebepler ile ¢ekilmis
olan SVK’lar dahil edildi. Periferik kan ve kateterden alinan semikantitatif (>15
kob/kateter segmenti) veya kantitatif kiltirde (>10% kob/kateter segmenti) ayni
mikroorganizmanin {iretilmesi (ayn1 tiir ve ayni antibiyotik duyarlilik paternine sahip
olmas1) KIKDE olarak digerleri ise kolonizasyon olarak degerlendirildi. Hastanin takip
ve tedavi gereksinimleri nedeniyle (enfeksiyon siiphesi, taburculuk Oncesi, anormal
parametrelerin kontrolii vb.) alinmis olan tam kan ve c-reaktif protein (CRP) tetkik
sonuglar1 da degerlendirildi. SVK’s1 ¢ekilen hastalarin yatis tanis;, CYBU de yattig1 giin
sayisi, kateter takilma sebebi, kateterin kaldig1 giin sayisi, kullandig1 antibiyotikler gibi
gerekli bilgileri olgu rapor formuna kaydedildi.(Bknz Sekil-2)

Hastalara ait toplanan veriler bilgisayar ortamina kaydedildikten sonra verilerin
istatistiksel olarak degerlendirilmesinde “IBM SPSS Statistics 21.0 (SPSS, Inc.,
Chicago)”programi kullanildi. Tanmmlayic1 istatistiklerin gosterilmesinde kategorik
(smiflanmis) degiskenler i¢in say1 ve yiizde, 6lciim degerleri i¢in normal dagilim gdsteren
verilerde ortalama + standart sapma, normal dagilim gostermeyen veriler igin ortanca

(ceyrekler arasi geniglik) kullanilda.
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Normal dagilim gosteren kantitatif parametrelerin karsilastirilmasinda bagimsiz
gruplar t-testi, normal dagilim gostermeyen kantitatif parametrelerin karsilastirilmasinda
ise Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare
ve Fisher-Exact testi kullanildi. Istatistiksel kararlarda p<0,05 anlamli farkliligin

gostergesi olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 15 Subat 2019-15 Subat 2020 tarihleri arasinda Bursa Yiiksek Ihtisas
Egitim ve Arastrma Hastanesi CYBU’de yatan ve tedavi tamamlanmasi, kateter

komplikasyonu gibi sebeplerle kateteri ¢ekilmis olan 107 hasta dahil edildi.

Calismamizda degerlendirilen 107  hastanin  yaglar1 ay cinsinden
degerlendirildiginde ortanca deger 18 ceyrekler arasi genislik (CAG) 7-44°dii. Hastalarin
5171 (%48) erkekti.

Hastalarin 37°si (%35) respiratuar, 18’1 (%17) norolojik, 13’1 (%12) kardiyolojik
hastaliklar nedeniyle CYBU’ye yatmus olanlardi. Diger hastalarm yatis tanilari ile ilgili
bilgiler Tablo-1’de verilmistir.
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Tablo-1: Caligmaya dahil edilen hastalarin 6zellikleri

Hastalarin 6zellikleri

n=107
Yas (ay), Median (CAG) 18 (7-44)
Cinsiyet, n (%)
Erkek 51 (48)
Kiz 56 (52)
Yatis tanilari, n (%)
Respiratuar hastalik 37(35)
Norolojk hastalik 18(17)
Kardiyolojik hastalik 13 (12)
Nefrolojik hastalik 11 (10)
Sepsis 11 (10)
Metabolik hastalik 6 (6)
Travma 6 (6)
Diger 5(4)
Noromuskuler hastalik varligi, n (%)
Var 24 (22)
Yok 83 (78)
Hastanin CYBU’de yattig1 giin sayisi,
Median (CAG) 21(11-40)
Kateterin takilma sebebi, n (%)
Periferik damar yolu bulunamamasi 68 (63)
Coklu ilag veya s1v1 tedavisi 23 (22)
Hemodiyaliz/plazmaferez 16 (15)
Kateterin yeri, n (%)
Juguler ven 49 (46)
Femoral ven 58 (54)
Kateterin takili oldugu giin sayisi, i
Median (CAG) 12 (7-18)
Antibiyotik tedavisi, n (%)
Alan 88 (82)
Almayan 19 (18)

CAG: Ceyrekler arasi genislik
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SVK Kiiltirii alindig1 sirada hastalarm CYBU’de yatnus oldugu giin sayisini
degerlendirdigimizde ortanca degerin 21 (11-40) giin oldugu gériilmiistir. CYBU’de
belirtilen tarihlerde yatan ve SVK takilmis olan hastalarin 68’ine (%63) periferik damar
yolu bulunamamasi, 23’tne (%22) coklu ilag veya sivi tedavisi, 16’sma (%15)

hemodiyaliz/plazmaferez tedavisi nedeniyle kateter takilmisti.

SVK’larin 49’u (%46) juguler venden, 58’1 (%54) femoral venden ¢ikarilmisti
Degerlendirilen kateterlerin takili kaldig1 giin sayisinin ortanca degeri 12 (7-18) gun idi.
Degerlendirdigimiz hastalarin 88’1 (%32) SVK c¢ikarildig1 sirada zaten antibiyotik
almakta olan hastalardi, 19 hasta (%18) ise antibiyotik almiyordu.

Calismamiza dahil edilen hastalardan alinan Kkateter Orneklerinin kiiltiir
sonuglarint degerlendirdigimizde 49 (%46) 6rnegin sonucunda iireme oldugu, 58 (%54)
kiiltlir sonucunda ise lireme olmadig goriildii. Kateter kiiltiir sonucunda iireme olan ve

olmayan hastalarin 6zellikleri Tablo-2’de gosterilmistir.

Kateter kiiltiir sonucunda tireme olan ve olmayan hastalarin cinsiyetleri yéninden
benzer oldugu goriildii (p=0,2). Kateter kiiltiirii alinan hastalarm CYBU’de yattig siire
(p=0,7) ve kateterin takili oldugu siire (p=0,8) bakimindan iireme olan ve olmayan

hastalar arasinda farklilik yoktu.

Kateter kilturinde treme olan ve olmayan hastalari néromuskuler hastalik

varligina gore degerlendirdigimizde farklilik olmadigini gérdiik (p=0,3).

Calismamizda degerlendirilen hastalarin yaslarmi1 néromuskuler hastalik olan ve
olmayanlar olarak degerlendirdigimizde, ndromuskuler hastalig1 olanlarin anlamh
farklilik olusturacak sekilde daha yiiksek oldugunu gordiik (p<0,001). Yine ndromuskuler
hastalig1 olan hastalarm olmayan hastalara gére CYBU’de yattig1 giin sayismin daha fazla
oldugunu gordiik (p=0,04). Bununla beraber néromuskuler hastaligi olan ve olmayan
hastalarin cinsiyetleri (p=0,2), kateterin takili oldugu giin sayis1 (p=0,2), kateterin yeri
(p=0,6) ve kateter kiiltiiriinde tireme olup olmamasi (p=0,9) bakimindan benzer olduklar1

gorulda.

17



SVK’nin ¢ikarilip kiiltiire gonderildigi sirada antibiyotik almakta olan ve olmayan
hastalardan gonderilen kateter kiiltiir sonuglarinda iireme olup olmamasi bakimindan

farklilik olmadig1 goriildii (p=0,3).

Tablo-2: Kateter kiiltiiriinde tireme olan ve olmayan hastalarin 6zellikleri

Ureme var Ureme yok
(n=49) (n=58) b

Yas (ay), Ortanca (CAG) 18 (6-56) 17(6,75-51,75) 0,9
Cinsiyet, n (%)

Erkek 30 (59) 21 (41) 0.2

Kiz 28 (50) 28 (50) '
Hastamin CYBU’de yattig1 giin sayist, A i
Ortanca (CAG) 20(12,5-35,5) 22,5 (10-49) 0,7
Kateterin takili oldugu giin sayisi, ) i
Ortanca (CAG) 11 (8-18) 12 (7-18) 0,8
No6romuskuler hastalik varligi, n (%)

Var 11 (46) 13 (54) 06

Yok 38 (46) 45 (54) ’
Antibiyotik tedavisi, n (%)

Alan 41 (53) 47 (47) 03

Almayan 8 (42) 11 (58) '

CAG: Ceyrekler arasi genislik

SVK Kkiiltiir sonucunda iireme olan ve olmayan hastalar arasinda 16kosit sayisi
(p=0,4), notrofil sayis1 (p=0,4), lenfosit sayis1 (p=0,7), trombosit sayis1 (p=0,1) ve CRP
tetkik sonuclar1 (p=0,1) bakimindan farklilik olmadigi goriildii. Kateter kiiltiir
sonuglarinda Ureme olan ve olmayan hastalarin tam kan tetkik sonuglar1 Tablo-3’te

gosterilmistir.

18



Tablo-3: Kateter kiiltiiriinde tireme olan ve olmayan hastalarin tam kan tetkik sonuglar1

Ureme var
(n=49)

Ureme yok
(n=58) P

Lokosit sayisi(10%uL), Ortanca (CAG)  11,3(7,7-15,7) 12,6 (9,2-14,7) 0,4

Nétrofil says1 (10%/uL),Ortanca (CAG) 6,4 (4-10) 7,4 (4,8-10,5) 0,4

Lenfosit sayis1 (10%uL),

Ortanca (CAG) 3(18-4.3)

2,9 (2,5-4,9) 07

Trombosit says1 (10*/uL),

Ortanca (CAG) 154,6(76,5-337,5)

276(85,7-364,6) 0,1

CRP (mg/L), Ortanca (CAG) 68(9,5-155) 30,5(7-104) 0,1

CAG: Ceyrekler arasi genislik

SVK Kkiiltiir sonuglar1 degerlendirilen hastalardan cikarilan kateterlerin takili

oldugu yere gore bazi bilgileri Tablo-4’te verilmistir.

Tablo-4: Santral ven6z kateterin takili oldugu yere gore hastalarm 6zellikleri

Femoral ven Juguler ven
(n=58) (n=49) P

Yas (ay), Ortanca (CAG) 26,5 (12-108,7) 13 (4- 30,5) 0,04
Cinsiyet, n (%)

Erkek 30 (59) 21 (41) 04

Kiz 28 (50) 28 (50) ’
Hastamn CYBU’de yattig1 giin sayist, i i
Ortanca (CAG) 17,5(9,7-33) 27 (12,5-46,5) 0,06
Kateterin takili oldugu giin sayisi, ) i
Ortanca (CAG) 10 (7-15,2) 14 (9-20) 0,09
Kateter kilturiinde Gireme sonucu, n (%)

Ureme var 27 (55) 22 (45) 0.9

Ureme yok 31 (53) 27 (47) '

CAG: Ceyrekler arasi1 genislik
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Femoral vene kateter takilmis olan hastalarin yaglarmin ortanca degeri 26,5 ( 12-
108,7) ay, juguler vene takilmis olan hastalarmn yaslarinin ortanca degeri 13 (4-30,5) ay
idi. SVK’s1 femoral vende olan ve juguler vende olan hastalarin yaglar1 bakimindan
degerlendirildiginde farkli oldugu goriildii (p=0,04). iki grubun cinsiyet dagilimi benzerdi
(p=0,4). CYBU’de yattiklar1 giin sayis1 (p=0,06), kateterin takili oldugu giin sayist
(p=0,09) ve kateter kiiltlirinde tireme olup olmamasi (p=0,9) bakimindan da femoral ven

ve juguler vene kateter takilan hastalar arasinda farklilik yoktu.

Degerlendirdigimiz 107 hastanin 24’tiniin  (%22) siiregelen ndéromuskuler
hastaligi vardi. Noromuskuler hastaligi olanlarin yaglarmin ortanca degeri 108 (18,-
203,5) ay iken noromuskuler hastaligi olmayanlarin yaslarmin ortanca degeri 13 (5-31)
aydi ve p degerinin <0,001 oldugu goriildii. Néromuskuler hastaligi olan ve olmayan
hastalarin dzellikleri ve kateter kiiltiir sonuglaryla ilgili bilgiler Tablo-5’te verilmistir. Iki
grubun cinsiyetleri bakimindan benzer oldugu goriildii (p=0,2). Néromuskuler hastaligi
olan hastalarm CYBU’de yattig1 giin sayismim ortanca degeri 30,5 (19,2-47,5) giin iken
néromuskuler hastalig1 olmayan hastalarin CYBU’de yattig1 giin sayismm ortanca degeri
19 (9-39) guin ve p deger 0,04°tii. Tablo-5"te de goriildiigii gibi iki grubun SVK’nin takili
oldugu giin sayis1 (p=0,2), kateterin takili oldugu yer (p=0,6) ve kateter kiiltiir

sonuglarinda tireme olup olmamasi (p=0,9) bakimindan farklilik olmadig: géraldu.

Tablo-5: Noromuskuler hastalik olan ve olmayan hastalarin 6zellikleri ve kateter kiiltiirli sonuglari

Néromuskuler Noéromuskuler
hastalik var hastalik yok p
(n=24) (n=83)
Yas (ay), Ortanca (CAG) 108 (18,-203,5) 13 (5-31) <0,001
Cinsiyet, n (%)
Erkek 9 (82) 42 (18)
Kiz 15 (27) 41 (73) 0,2
Hastann CYBU’de yattigi giin sayisi, ) }
Ortanca (CAG) 30,5 (19,2-47,5) 19 (9-39) 0,04
Kateterin takili oldugu giin sayst, ) )
Ortanca (CAG) 14,5 (7,25-20) 10 (7-16) 0,2
Santral vendz Kkateterin yeri, n (%)
Juguler ven 12 (24) 37 (76) 06
Femoral ven 12 (21) 46 (79) '
Kateter kiltiirinde dreme sonucu, n (%)
Ureme var
= 11 (22) 38 (78)
Ureme yok 13 (22) 45 (78) 0,9

CAG: Ceyrekler arasi1 genislik
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Kateter kulturlerinde treme olanlar (n=49) degerlendirildiginde periferik kan ve
kateterden alinan semikantitatif (>15 kob/kateter segmenti) veya kantitatif kiltirde (>103
kob/kateter segmenti) aynt mikroorganizmanin iiretilmesi (ayni tiir ve ayni antibiyotik
duyarlilik paternine sahip olanlar) KIKDE olarak digerleri ise kolonizasyon olarak
degerlendirildi. KIKDE ve kolonizasyon olarak degerlendirilen hastalarim bilgileri Tablo-
6’da verilmistir. Yaslar1 bakimindan (p=0,2) benzer olan iki grubun cinsiyet dagilimlari
arasinda farklilik oldugu gorildii (p=0,01). CYBU’de yattig1 giin sayis1 (p=0,5), kateterin
takilt oldugu giin sayis1 (p=0,1), santral vendz kateterin yeri (p=0,6), néromuskuler
hastalik varhigi (p=0,3) iki grup arasinda benzerdi. Kateterin ¢ikarildigi ve kiiltiire
gonderildigi sirada antibiyotik alan ve almayan hasta sayilar1 bakimmdan da KIKDE ve
kolonizasyon grubu arasinda farklilik yoktu (p=0,4). KIKDE ve kolonizasyon olarak
degerlendirilen hastalarin CRP degerleri arasinda farklilik oldugu gorildu (p=0,02).
KIKDE olarak degerlendirilen hastalarm CRP ortanca degeri 150 (21-184) iken
kolonizasyon olarak degerlendirilen hastalarin CRP ortanca degeri 45 (8,2-108) idi.

Tablo-6: KIKDE ve kolonizasyon olarak degerlendirilen hastalarm dzellikleri

KiKDE Kolonizasyon
(n=17) (n=32) P
Yas (ay), Ortanca (CAG) 29 (7-83,5) 13(5,5- 39,7) 0,2
Cinsiyet, n (%)
Erkek 2(9) 19 (91) 001
Kiz 15 (54) 13 (46) ’

Hastanin CYBU’de yattig1 giin sayis1, Ortanca (CAG) 21 (14,5-34) 19,5 (8,2-38,2) 0,5

Kateterin takili oldugu giin sayisi, Ortanca (CAG) 14 (10-20) 10 (7-17) 0,1
Santral ven6z kateterin yeri, n (%)

Juguler ven 8 (36) 14 (64) 06

Femoral ven 9 (33) 18 (67) '
Noromuskuler hastalik varligi, n (%)

Var

5 (47) 6 (53)

Yok 12 (32) 26 (68) 0.3
Antibiyotik tedavisi, n (%)

Alan 15 (37) 26 (63) 04

Almayan 2 (25) 6 (75) )
CRP 150 (21-184) 45 (8,2-108) 0,02

CAG: Ceyrekler arasi1 genislik
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Sadece antibiyotik alan ve kateter kiiltiiriinde {ireme olan hastalar1 kendi arasinda
degerlendirdigimizde, antibiyotik tiiriiniin KIKDE ve kolonizasyon olan hastalar arasinda

farklilik olusturmadig: gorilda (p=0,8).

KIKDE ve kolonizasyon olan hasta gruplarimin tam kan sonuglarini
kargilastirdigimizda 16kosit sayilar1 (p=0,1), lenfosit sayilar1 (p=0,7) ve trombosit
sayilarinin (p=0,5) benzer oldugu ancak nétrofil sayilarinin (p=0,03) farklilik gosterdigi
gorildi. Nétrofil sayilar1 KIKDE olanlarda daha fazla idi.

Tablo-1"de de goriildiigii gibi ¢alismamizda degerlendirdigimiz 107 hastanin 88’1
(%32) kateter cekilip kilture gonderildigi sirada antibiyotik almakta olan hastalardi.
Hastalarin aldiklar1 antibiyotik gruplarma baktigimizda 19 hasta (%18) aminoglikozid,
49 hasta (%46) glikopeptid, 45 hasta (%42) sefalosporin, 32 hasta (%30) karbapenem
grubu antibiyotikler aliyordu. Hastalarin aldiklar1 antibiyotik gruplari ile ilgili sayisal

veriler Tablo-7de gosterilmistir.

Tablo-7: Antibiyotik tedavisi alan hastalarn antibiyotik gruplarma gore dagilimi

Antibiyotik , n (%) n=88
Glikopeptid 49 (46)
Sefalosporin 45 (42)
Karbapenem 32 (30)
Triazol 32 (30)
Aminoglikozid 19 (18)
Penisilin 16 (15)
Diger 16 (15)
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Calismamizda degerlendirilen SVK kiiltiir 6rneklerinden (n=107) 49°unda (%46)
iireme oldugu gorildii. Ureyen mikroorganizmalar arasinda en sik iireyen
mikroorganizma 19 (%40) kultir sonucuyla Staphyloccus epidermidis olurken ikinci
siklikta goriilen mikroorganizmalarin candida tiirleri (%20) oldugu gorildii. Kiiltiir

sonuclarinda tlireyen etkenlerle ilgili sayisal veriler Tablo-8’de gosterilmistir.

Tablo-8: Kateter kilturlerinde ureyen etkenler

Mikroorganizma, n(%) n=49
Staphylococcus epidermidis 19 (40)
Candida turleri 10 (20)
Pseudomonas aeroginosa 9 (18)
Acinetobacter baumanii 5 (10)
ESBL+ Escherichia coli 2 (4)
Diger 4(8)

Diger: Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus aureus,
Enterobacter aerogenes, Klebsiella pneumonia
ESBL.: Extended spectrum beta-lactamase
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5. TARTISMA

Intravaskiiler kateterler, 50 yila yakm siiredir klinik kullanimda olan, giiniimiizde
Amerika Birlesik Devletleri’nde hastanede yatan hastalarin %50’sinde ve Avrupa
ulkelerindeki hastanelerde tedavi edilen hastalarin %63’iinde kullanilan damar igi
aletlerdir (78). Cocuk yogun bakim initelerinde takip ve tedavinin yapilmasini
kolaylastiran SVK’lar; hizli mayi tedavisi, total parenteral nutrisyon, kan trlnleri, lipid
soliisyonlar1 gibi yogun icerikli mayi verilmesi, diyaliz yapilmasi, sik kan orneklemesi
yapilmasi gibi birgok farkli tedavi ve uygulamaya olanak saglamaktadir (79, 80). Damar
i¢i yerlestirilen cihazlar nozokomiyal enfeksiyonlar icerisinde yaklasik %82’lik kismi

olugturmaktadir (81).

Cocuk yogun bakim iinitelerinde ve ¢ocuk yas grubundaki hastalara takilan santral
ventz Kateterler, kateter Kkaltirleri, bu kiltlrlerdeki tireme durumlari, {ireyen
mikroorganizmalar vb. verileri ortaya koyan ¢alisma sayisinin erigkinlerde yapilanlara

kiyasla oldukca kisith oldugunu gordiik.

Karapinar ve ark. (82) ¢ocuk yogun bakim tinitesinde SVK takilan 312 hastanin
167’sinin (%53,5) erkek, 145’inin (%46.5) kiz oldugunu bildirmis yine Anil ve ark. (83)
110 cocuk hastayr degerlendirdikleri calismada 61 (%55) hastanin erkek, 49 (%45)
hastanin ise kiz oldugunu belirtmisti. Bizim yaptigimiz ¢caligmada degerlendirilen 107
hastanin 51°1 (%48) erkek, 56’s1 (%52) kiz hasta idi. Anil ve arkadaslarinin (83)
calisgmasinda degerlendirilen hastalarin ortanca yasi 21 (1-228) ay iken bizim
calismamizda ortanca yas 18 (7-44) ay idi. Calismamizda degerlendirilen hastalarin yas

dagilimlar1 ve kiz-erkek orani literatiir ile uyumlu idi.

Anil ve ark. (83) yaptiklari galiymada kateterin yeri bakimindan femoral ve juguler
vene kateter takilan hastalarin cinsiyetleri bakimindan benzer oldugu (p=0,5) bizim
calismamizda da femoral ve juguler kateter takilan hastalarin cinsiyetleri bakimindan

benzer oldugu goriildii (p=0,4).

Anil ve ark. (83) yaptigi ¢alisgmada degerlendirilen hastalarin femoral (45,2+-
47,3) ve juguler kateter gruplarinin (52,4+- 71,1) yaslar1 bakimindan benzer oldugunu
belirtmislerdi (p=0,5). Ancak bizim ¢calismamizda femoral kateter takilmis olan hastalarin
26,5 (12-108,7) ay juguler kateter takilan hastalardan 13 (4-30,5) ay farkli oldugunu
gordik (p=0,04). Bunun sebepleri arasinda kiigiik yas gruplarinda ultrason esliginde
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juguler vene ulagimin daha pratik olmasi ve juguler ven kateterinin ekstremiteleri daha

hareketli kiiciik yas gruplarmda daha stabil kalmas1 olabilir.

Hastalara SVK takilma islemi, periferik damar yolu bulunamamasi, hemodiyaliz
uygulamasi gibi sebeplerle gergeklestirilmektedir. Akyildiz ve ark. (50) galigmasina
benzer sekilde bizim ¢alismamizda en sik periferik damar kateterizasyonun miimkiin

olmamas1 nedeniyle (% 63) kateterizasyon iglemi yapilmis oldugunu gordiik.

Citak ve ark.’in 2002 yilinda yaptigi pediatrik yogun bakim iinitesindeki
calismada 146 hastaya uygulanan 156 kateter kullanim siiresi 13.03+6.2 giin (20), Isgiider
ve ark.’nin yaptigi caligmada ortalama 11.5 (1-83) giin (84) ve Anil ve ark.’in yaptiklar1
calismada 10.2+7.5 gun olarak saptanmis. Bizim ¢alismamizda kateter kalis stiresi 12
(7-8) gun oldugu goriildii. Calismamiz kateter kalis stiresi bakimindan literatiir ile benzer

ozellikleri tastyordu.

Ergin O.Y. ve ark. (85) 100 kateterle yaptiklar1 calismada iireme oran1 %47 olarak
belirtilmis. Dimick ve ark. (86) ¢alismasinda kateter kiiltiirlerinde tireme orant %52
olarak belirtilmis ancak, bu ¢alismada 260 hasta degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamizda
49 hastada yani 107 hastanin %46’sinda tireme oldugunu gordiik. Kateter kiltirlerinde

iireme orani bakimindan literatiir ile uyumlu oldugu goriildii.

Lorente ve ark. (87) SVK takilan 2595 hastada ile yaptiklar1 prospektif bir
calismada, femoral bolgeye takilan santral venoz kateterlerde juguler bolgeye takilanlara
gore lireme oran1 anlamli olarak yiliksek bulmuslardir ancak bizim ¢alismamizda juguler
ve femoral bolgeye takilan kateterlerde iireme orani benzer olarak bulundu (p=0,9).
Bunun sebepleri arasinda iinitemizde kateter bakimlarinin, pansuman ve Kkateter
takiplerinin duzenli bir sekilde yapilmasi olabilir ancak ileride yapilacak daha fazla

calisma ihtiya¢ vardir.

Calismamizda hastalarin kateter kiiltiirlerinde {ireme olanlar (n=49) Ergin Y.O.
ve ark. (85) yaptigi ¢calisma gibi kendi i¢lerinde degerlendirildiginde (n=47) periferik kan
ve kateterden alman semikantitatif (>15 kob/kateter segmenti) veya kantitatif kilturde
(>10% kob/kateter segmenti) ayni mikroorganizmanin iiretilmesi (ayni tiir ve ayni
antibiyotik duyarlilik paternine sahip olanlar) KIKDE olarak digerleri ise kolonizasyon

olarak degerlendirildi. Ergin Y.O. ve ark. kateter kiitirinde tireme olan 47 hastanin 35’
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ini kolonizasyon, 12’ sini ise KIKDE olarak degerlendirmis ve bizim c¢alismamizda
benzer olarak tireme olan 49 hastanin 17°si (%35) KIKDE, 32’si (% 65) ise kolonizasyon
olarak degerlendirildi. Bizim ¢aligmamizdaki bulgularm literatiir ile uyumlu oldugu

gorulda.

Literatlirde yer alan calismalarda kateter kiiltiirlerinde en sik iireyen etken
koagiilaz negatif stafilokoklar olarak belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizda da literatiire

uygun olarak en sik {ireyen etken koagiilaz negatif stafilokoklar (% 40) olmustur (86, 88).

Tolunay ve ark.’m yaptiklar1 ¢alismada kan kiiltiirii pozitif olan kateterlerin
ortalama kalig siiresi negatif kan kiiltiirii negatif olan kateterlere gore istatistiksel olarak
anlamli derecede uzun bulunmus (89). Ancak bizim calismamizda KIKDE ve
kolonizsyon gruplar1 arasinda kateterlerin kalis siiresi bakimindan farklilik olmadigmi
gordik (p=0,1). Bunun sebepleri arasinda tinitemizde kateter bakimlarinin, pansuman ve
kateter takiplerinin duzenli bir sekilde yapilmasi olabilir ancak bu sonuglara etki eden

diger degiskenlerin de degerlendirilecegi daha fazla ¢calismaya ihtiyag¢ vardir.

KIKDE ve kolonizasyon olarak degerlendirilen hastalarm CRP degerleri arasmda
farklilik oldugu goriildii (p=0,02). KIKDE olarak degerlendirilen hastalarin CRP ortanca
degeri 150 (21-184) iken kolonizasyon olarak degerlendirilen hastalarin CRP ortanca
degeri 45 (8,2-108) idi. Literatirde SVK kiiltiirti iligskili kan dolasimi1 enfeksiyonu ve
kateter kolonizasyonu ile CRP arasindaki iligkiyi degerlendiren bir ¢alismaya
rastlamadik. Baz1 ¢alismalar Lorente L. Ve ark’in (87) yaptigi gibi hastalarmm Akut
Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (APACHE) skoru ile Kkateter Kkultlr
sonuclar1 arasindaki iliskiyi degerlendirirken, bazi caligmalar Anil B. A. ve arkadaglarinin
(83) yaptig1 gibi Pediatrik Mortalite indeksi II (PIM II) ve Pediatrik Mortalite riski
skorlamast (PRISM) ile Kkateter kiiltlirii sonuglarini degerlendirmislerdir. Bizim
calismamizda hastalarin gerek APACHE gerekse PIM II ve PRISM skorlar
degerlendirmeye alimmamisti. Bu nedenle saglikli bir karsilastirma yapmak miimkiin

goriinmemektedir.

SVK takilan hastalarda profilaktik antibiyotik kullanimmmn KIKDE gelisimini
azalttigim belirten yaymlar olmakla birlikte rutin antibiyotik kullanimi santral vendz

kateter kullanimu siirecinde rehberler tarafindan 6nerilmemektedir (90, 91).
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Yimaz ve ark. kateterizasyon siiresince antibiyotik kullanimmin KIKDE
gelisimini 1,6 kat artirdigmi belirtmisler (92). Bizim calismamizda KiKDE ve
kolonizasyon olarak degerlendirilen hastalarin santral vendz kateter c¢ikarilip kiiltiire
gonderildigi siirecte antibiyotik tedavisi almakta olan ve antibiyotik tedavisi almayanlar
bakimmdan farklilik gostermedigi goriildi (p=0,4). Bu sonuglarla ¢alismamizin
sonuglarinin santral vendz kateter kullanimi sirasinda rutin antibiyotik profilaksisi

onermeyen rehber ve ¢aligmalarla uyumluluk gosterdigi goriilmektedir.

CYBU’lerde yatmakta olan hastalarin takip ve tedavi siireglerinde siklikla
kullanilan ve énemli bir rol oynayan santral vendz kateterlerdeki kolonizasyon durumu
ve kateter iligkili kan enfeksiyonu hastalarin tedavi siirecleri ve prognozlarinda 6nemli

bir etkiye sahiptir.

Bununla beraber ¢alismamizda bazi kisitliliklar da mevcuttu. Sadece Bursa
Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi CYBU’de tek merkezli olarak yapilmis
olmasi c¢aligmamizin 6ne c¢ikan kisithligini olusturmaktadir. Ayrica 1 yil siireyle
CYBU’ne yatmus, takip ve tedavi siire¢lerinde SVK takilmis ve enfeksiyon siiphesi,
ihtiya¢ kalmamasi gibi sebeplerle ¢ikarilmis olan 107 hastanin kateterini degerlendirmis
olmamiz da 6nemli bir kisitlilik olusturmaktadir. Daha fazla hasta ve daha fazla kateterle

yapilacak ¢alismalar daha saglikli veriler elde edilmesine olanak saglayacaktir.

Calismamizda hastalarin 6nceki aldiklar1 antibiyotik tedavileri, kateterlerin
cikarildiklar1 zaman gibi degiskenlere arastirmacilar tarafindan miidahale edilmemis
sadece bu veriler gozlemlenip kayit altina alinmistir. Kontrol grubu olusturularak
oncesinde antibiyotik alan ve almayan hasta gruplar1 arasindaki tireme ve kolonizasyon
durumlar1 degerlendirilerek gerceklestirilecek ¢alismalar daha aydinlatici olabilir. Cok
merkezli, daha ¢ok hasta ve kateter sayisiyla yapilacak, hastalarin kateter ¢ikarildiktan
sonraki takip ve tedavi sureclerini, prognozlarmi da degerlendiren ¢aligmalar ilerleyen
donemde SVK kullanimi ve kateter iligkili enfeksiyonlarin 6nlenmesi agisindan yol

gOsterici olacaktir.

Calismamizin hastanemizdeki CYBU’ye yatmis ve SVK takilmis hastalardaki
KIKDE ve kolonizasyon durumunu gostermesi bakimindan literatiire katki sunacagimi

diistiniiyoruz.
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6. SONUCLAR

Hastanemizdeki CYBU’de kullamilan SVK’larm  kiiltir ~ sonuclarmi

degerlendirmeyi amaclayan ¢alismamizda agsagidaki sonuglar elde edilmistir:

1-Calismamizda  degerlendirilen 107  hastanin  yaslar1t ay  olarak
degerlendirildiginde ortanca deger 18 ¢eyrekler arasi genislik (CAG) 7-44°dii. Hastalarin
5171 (%48) erkekti.

2-CalismamizKi hastalar1 néromuskuler hastalik olan ve olmayanlar olarak
degerlendirdigimizde, noromuskuler hastaligi olanlarin yaglarinin anlamli farklilik

olusturacak sekilde daha yiiksek oldugunu gordiik (p< 0,001)

3-Noromuskuler hastahigi olan hastalarm olmayan hastalara gore CYBU’de

yatt1g1 giin sayisinin daha fazla oldugunu gordiik (p=0,04).

4-Santral venoz kateteri femoral ven de olan ve juguler ven de olan hastalarin
yaslar1 bakindan degerlendirildiginde farkli oldugu goriildii (p=0,04). Femoral vene
kateter takilmis olan hastalarin yaslarinin ortanca degeri 26,5 (12-108,7) ay, juguler vene

takilmis olan hastalarin yaslarinin ortanca degeri 13 (4-30,5) ay idi.

5-Calismamiza dahil ettigimiz hastalardan alman kateter orneklerinin kultir
sonuclarini degerlendirdigimizde 49 (%46) 6rnegin sonucunda iireme oldugu, 58 (%54)

klltur sonucunda ise Greme olmadig: goriildii.

6-Hastalarin kateter kiiltiirlerinde iireme olan 49 hastadan, 17 hasta (%35) KIKDE

olarak diger 32 hasta ise (%65) kolonizasyon olarak degerlendirildi.

7-KIKDE ve kolonizasyon hastalarinin cinsiyet dagilimlar1 arasinda farklilik

oldugu goriildii (p=0,01).

8-KIKDE ve kolonizasyon hastalarmm CRP degerleri arasmda farkhilik oldugu
saptandi (p=0,02).

9-Ureme olan kateter kiiltiirlerinde en sik iireyen mikroorganizma 19 (%40) kiiltiir

sonucuyla Staphyloccus epidermidis oldugu belirlendi.
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EK 1. OLGU RAPOR FORMU

8. EKLER

1) Hasta Kodu

2) Yas

3) Cinsiyet

4) ¢YBU yatis tanis

5) CYBU’ de yatis giin sayisi

6 ) Santral kateter takilma sebebi

7 ) Santral kateterin yeri

internal Juguler Ven

Femoral Ven

8 ) Kateterin takil kaldigi giin sayisi

9 ) Kateterin ¢ekilme nedeni

10 ) Kateter kiltlir sonucu

11) Periferik kan kultiir sonucu

12 ) Kullandigi ilaglar / giin sayisi

d

d
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