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GIRIiS

Giiniimiizde tip uygulamalarinda tedavi amacghh c¢ok degisik kateterler
kullanilmaktadir. Amerika Birlesik Devletler’indeki saglik merkezlerinde her yil 150
milyondan fazla damar ici kateter (DIK) kullamlmaktadir ve bunlarin 5 milyondan
fazlasinin santral venoz kateter (SVK) oldugu rapor edilmistir. CDC (Centers for
Disease Control )’nin 2002 yilindaki DIK kilavuzunda yilda 250000’ den fazla katetere
bagl infeksiyon (KBI) goriildiigii bildirilmistir (1,2). Kateter kullanimina bagli olarak
basta infeksiyon olmak iizere bir takim komplikasyonlar olusabilmektedir. Alinan tim
Onlemlere karsin kateterlerin daha sik kullanimiyla dogru orantili olarak, kateter
infeksiyonlarinda bir artis séz konusudur. ABD’de yogun bakim iinitelerinde (YBU)
her y11 80000 santral katetere bagl kan akimi infeksiyonu (KBKAI) gelismektedir ve
bunun infeksiyon bagi maliyeti 6000-40000 $ arasinda degismektedir. Yogun bakimlar
icerdikleri hasta popiilasyonu nedeniyle (6zellikle travma hastalari, cerrahi girisim
sonrast izlem, yanik hastalari, norolojik hastalar) damar ici kateter uygulamalarinin en
sik yapildigi iinitelerdir. Bu hastalarda yasamin idamesi ve hastaligin tedavisi igin
SVK’lar yasam destegi ve tedavi anlaminda biiyiik 6neme sahip araglardir (3). SVK
infeksiyon hiz1 ve risk faktorlerinin belirlenmesi, KBI’lerin 6nlenmesi ve buna bagh
olarak sikliklarinin azaltilmasi agisindan oldukca 6nemlidir. Bu ¢alismada;

1- SVK iliskili infeksiyon ve kateter kolonizasyonu ile hastanin yasi ve cinsiyeti,
solunum yetmezligi, kalp hastaligi, kronik bobrek yetmezligi, serebrovaskiiler
hastalik, diabetes mellitus, yanik, travma, cerrahi miidahale, malignite, sepsis,
kateterin takildig1 ven, kateterin kalig siiresi, kateterin takildig: {inite, kateterin
takilma durumu, kateter Oncesi ve sonrasi antibiyotik kullanimi, total ve
parsiyel parenteral niitrisyon, kan iriini kullanimi, immiinsupresif tedavi,
APACHE 1I skoru, prediktif mortalite orami arasindaki iliskiyi degerlendirmek,

2- Opere vakalarda cerrahi yara tiplerinin KBI’ye etkisi, kateterin cikarilma
sebepleri, kateter ¢ekilmesi sirasindaki klinik bulgular, pozitif iireme zaman
farkinin KBKAI tanisindaki yerini belirlemek,

3- KBI ve kateter kolonizasyonunda etkenlerin dagilimini saptamak,

4- SVK iliskili infeksiyon hizim1 saptamak amaglanmstir.



GENEL BILGILER

Modern tip uygulamalan icerisinde vazgecilmez araclardan biri olan damar igi
kateterler, basta yogun bakim {initelerinde olmak {iizere degisik iinitelerde, belirli
amaglarla (ilaclar, kan iiriinleri, elektrolitler, sivilar, parenteral besinlerin verilmesi;
total parenteral beslenme; hemodinamik izleme; tetkik amaciyla kan alinmasi;
hemodiyaliz uygulanmasi vb.) damar icine uygulanmakta ve wuzun siire
kullanilabilmektedir. Bu genis amach, yararli kullanimlariyla kateterler, hastalar i¢in
biiyiik yararlar saglamakla birlikte; gerek mekanik (pndmotoraks, hemotoraks, trombiis
olusumu, emboli olusumu, fistiillesme) gerekse infeksiy6z komplikasyonlar sebebiyle
onemli derecede mortalite ve morbiditeye neden olurlar (1,4,5).

Kateterden baglayan bulagma ile bolgesel seliilit, apse, bakteriyemi, endokardit,

septik trombofilebit, metastatik infeksiyonlar (osteomiyelit, artrit, endoftalmit, akciger
apsesi, beyin apsesi) gelisebilmesine ek olarak, infiize edilen sivilarin kontamine
olabilmesi, DiK’lerin énemli infeksiyoz komplikasyonlar1 arasindadir (6,7).
DIK’lere bagl gelisen lokal ve kan akimi infeksiyonlar1 hastane infeksiyonlar1 arasinda
ciddi ve giderek artan bir sorun olusturmaktadir (1000 kateter giinii basina 2.1-30.2
KBKAI). Hastanede edinilen bakteriyemilerin en sik nedeni, DiK’lerdir. Kateter
infeksiyonlari; hastane masraflarini, hastanede kalis siiresini, morbidite ve mortaliteyi
artirmaktadir  (2,8,9,10,11). Kateterle iliskili infeksiyon tamimlari Tablo I’de
Ozetlenmistir.

Kateterler boylarina gore uzun, orta, kisa; uygulama siiresine gore uzun siireli (>
30 giin), kisa siireli; uygulama yerine gore periferik veya santral diye alt gruplara
ayrilir.  Kateter yapiminda en sik  kullamilan materyal, silikon, poliiiretan,
polivinilklorid, polipropilen ve teflondur (1,6). Kateter tipleri ve 6zellikleri Tablo 1I’de

Ozetlenmistir.



Tablo 1. Kateterle iliskili infeksiyon tanimlari

Tamm Ozellik
Kolonize Eslik eden klinik semptomlar yokken, semikantitatif veya kantitatif
kateter yontemle kateter ucu veya kateter hubundan Onemli miktarda
[semikantitatif kiiltiirde >15 fazla koloni olusturan birim (cfu),
kantitatif kiiltiirde ise >103 cfu] bakteri iiremesi durumudur.
Filebit Kateter takili venin inflamasyonu olup, kateter ¢ikis yeri etrafinda
endiirasyon, eritem, sicaklik ve hassasiyet gelisir.
Cikas yeri Kateter ¢ikis yerindeki deri kisminin <2 cm kisimda kizarklik,
infeksiyonu hassasiyet, siskinlik, piiriilan akinti, ates gibi bulgularin olmasi veya
kateter ¢ikig yeri eksiidasinda mikroorganizma iiremesini ifade eder.
Cep (port) Tamamen implant edilebilen kateterin rezervuari iizerindeki deride
infeksiyonu hassasiyet, eritem, endiirasyon veya rezervuari iceren deri alt1 cepte
piiriilan ekstidanin varlhigidir.
Tiinel Tiinelli bir kateterin (Hickman-Broviac) giris yerinden >2 cm
infeksiyonu bolgede; deri alt1 tiinel boyunca kizariklik, agn, siskinlik belirtileri
yani seliilit olmas1 durumudur (+KAT).
Kan akimi KBKAI bulgular1 (ates, iisiime, titreme, hipotansiyon, tasikardi,
infeksiyonu lokositoz) olan ve bagka infeksiyon odagi saptanamayan hastada,
kateter parcasindan alinan ornek, SVK ve periferik ven kanindan
benzer biyotip ve rezistotipe sahip bakteri veya mantar iiremesi.
Tamida asagidaki durumlardan biri olmalidir:
e Kateter ucunda yan kantitatif kiiltiirle >15 cfu, kantitatif kiiltiirle
>103 cfu tireme olmasi
e Kantitatif kiiltiirlerde, kateterden alinan kanda olan iiremenin,
periferik venoz kana gore koloni sayisinin 5-10 kat fazla olmasi
e SVK kanindaki iiremenin perifer venden en az 2 saat Once
olmast
Septik Ven i¢i kateter yerinde infekte ptht1 varligr durumudur.
trombofilebit




Tablo IL. Kateter tipleri ve 6zellikleri

Kateter tipi

Ozellik

Periferik venoz

kateter

[lac uygulamalar1 i¢in 6n kol ve el venlerinde kisa siireyle
kullanilir; uzun siireli kullanilirsa filebite neden olur; Kan akim

infeksiyonu (KAI)’ye yol agmasi nadir.

Periferik arteriyel

kateter

Kisa siireli kullanim icindir; hemodinamik durumu ve kan gazlar

takip etmek i¢in kullanilir. KAI riski SVK'lere benzerdir.

Orta boy kateter

Periferik kateterdir (7.6-20.3 cm), 6n kol venlerinden uygulanir
ama santral venlere ulasmaz. SVK'lere gore filebit ve KBI

oranlari diisiik.

Tiinelsiz SVK*

En sik kullamlan SVK'dir. KBKAI’nin %90'1nin nedenidir;

uygulamada subklavian, juguler veya femoral ven kullanilir.

Pulmoner arteriyel

(Swan-Ganz) kateter

Hemodinamik incelemeler icin kullamilir. Kullamim siiresi

ortalama ii¢ giindiir. Kullanilan kateterler genellikle heparinlidir.

Basing monitor

sistemi

Siirekli kan basinct izlemi igin arteriyel kateter ile birlikte
kullanilir. Epidemik ve endemik nozokomiyal KAi’ye neden

olur.

Santral periferik

Periferik venlerden uygulanan ve vena kava siiperiora ulastirilan

kateter alternatif santral kateterdir. Tiinelsiz SVK'lere gore daha az
mekanik komplikasyona yol acar.
Tiinelli SVK Uzun siireli intravendz kemoterapi, evde infiizyon tedavisi veya

(Hickman-Broviac)

hemodiyaliz gereken hastalarda kullanilir. Cerrahi olarak
yerlestirilen kateter ¢ikis yerine kadar subkiitan tiinellenir ve deri
cikis yerinde mevcut Dacron "cuff", katetere dogru fibroz doku
olusumuna imkan verir ve kateter yiizeyince mikroorganizmalarin

migrasyonu inhibe eder.

Implant kateter

Tiimiiyle implant edilmis kateterdir. Deri altina yerlestirilen
kateter ceplerine (port) septumdan sokulan igne ile gerekli

maddeler verilir; infeksiyon riski diisiiktiir.

* Calismamizda yer alan vakalarin tamaminda bu tip kateterler kullanilmistir.
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ETiYOLOJi

Basta deri flora mikroorganizmalar olmak {iizere, ¢esitli bakteriler ve mantarlar
KBi’lere neden olurlar. Kateter tipi, kateter yeri, konagm durumu, hastanmn bulundugu
initeler gibi faktorlere gore etkenler farklilik gosterebilir. Koagiilaz negatif stafilokok
(KNS)'lar, Staphylococcus aureus, aerobik gram negatif ¢comaklar ve Candida albicans
kateter infeksiyonlarindan en sik iiretilen etkenlerdir (1,6).

Stafilokoklar, kateter infeksiyonlarinin en sik nedenidir ve tiim katetere bagh
bakteriyemilerin %50-75'ine neden olur (S.epidermidis %35-50, S.aureus %15-25).
KNS’ler ve bunlar igerisindeki hidrofobik suslar, kateterlerin polimer yiizeylerine diger
etkenlere gore daha kolay yapismaktadir. Bazi KNS’lerin pili benzeri ve adezin
molekiilleri mevcuttur. Bu yapilar sayesinde bu etkenlerin kateterlere yapigmalar
kolaylasmaktadir. Aymi zamanda ekstraselliiler polisakkarid yapisinda biyofilm
salgilayarak konak savunmasi ve antibiyotiklerden kendilerini koruyabilmektedirler.
S.aureus’a bagh kan akimi infeksiyonlarinin ¢ogu deriden koken almaktadir ve
dolayisiyla etkenin burunda tasinmasi ile iliskilidirler. Notrofillerin S.aureus’a karsi
konak savunmasinda onemli rolleri vardir ve buna bagh olarak immiinsuprese
hastalarda S.aureus’a bagh kateter infeksiyonlarinda artmis risk mevcuttur. S.aureus’un
ipek gibi yabanci cisim varliginda virulansinin arttifi gosterilmistir. Vendz mural
tromboz varliginda S.aureus’a bagli KBI olusma riskinin diger etkenlere gore daha sik
oldugu gosterilmistir. Enterococcus spp., Corynebacterium tiirleri (dzellikle
C.jeikeium), Propionibacterium acnes, Bacillus spp., Micrococcus spp. diger sik
rastlanan gram pozitif bakterilerdir (12,13,14).

Gram negatif bakterilerden (yaklasik % 15-30) Enterobacteriaceae iiyeleri
(Esherichia coli, Enterobacter cloacae, Klebsiella spp., Citrobacter spp.),
nonfermentatif gram negatif comaklar (P.aeruginosa ve diger Pseudomonas tiirleri,
Acinetobacter spp., Stenotrophomonas maltophilia, Aeromonas hydrophila) etkenler
arasindadir (3,15). Gram negatif basiller (6zellikle K.pneumoniae gibi genis
spektrumlu beta-laktamaz iireten Enterobacteriaceae iiyeleri), YBU’lerde, yogun bakim
dis1 iinitelere gore daha yiiksek oranda kateter iliskili infeksiyonlardan sorumludur. Bu

mikroorganizmalar, 6zellikle invaziv monitorizasyon cihazlarinin kontaminasyonu,
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komplike uzak alan infeksiyonlar1 veya yiiksek diizey orotrakeal kolonizasyonlardan
kaynaklanabilir (16).

Mikobakteriler de (M. chelonae, M. fortuitum) kateter infeksiyonlarina neden
olmaktadir (17,18).

Ozellikle bagisikligi baskilanmis hastalar ve genis spektrumlu yogun antibiyotik
kullananlarda Candida (C. albicans, C. parapsilosis) ve diger mantarlarin (Fusarium,
Malassezia furfur, Rhodotorula, Trichosporon spp.) sikligi giderek artmaktadir
(19,20,21). Farkli hastane ve birimlerde etken siklig1 degiskenlik gosterir. C.albicans’in
etken oldugu KBDII’lerde Kateter giris yerinden alinan orneklerin ancak %50’ sinde
C.albicans iretilmistir (22). Bu calismaya dayanarak C.albicans’a bagl kateter
infeksiyonlarinin hematojen yolla olustuklar1 hipotezi ileri siiriilmiistiir. C.albicans’a
bagli KBDIi’'lerde ¢ogunlukla baska odakta infeksiyonun eslik etmesi bu hipotezi
desteklemektedir. Deriden kaynaklanan C.albicans’a baghh KBi’lerde kateter giris
yerindeki derinin biitiinliigii cogunlukla bozulmustur. TPN alan hastalarda, verilen sivi
etkenin ¢cogalmasina katkida bulundugundan, C.albicans’a bagh kateter infeksiyon riski
artmaktadir (23,24,25).

Kateter tipleri ve takilma yerine gore etken sikligi degisebilir (5,6,26). KNS'ler
biitiin kateter tiplerinde en sik etkendir (%30-60), ama femoral santral venoz kateterde
en sik etken Gram-negatif comaklar (Enterobacteriaceae ve Pseudomonas spp.) ve
enterokoklardir. Uzun siireli SVK'lerde KNS'ler %40-60, S. aureus %20-30, Gram-
negatif bakteriler % 15-25, Candida spp. %5-20 oraninda etken olur. Tiinelsiz kisa
siireli SVK ve pulmoner kateterlerde KNS'ler %30-50, S. aureus %5-15, enterokoklar
9%5-10, Gram-negatif bakteriler %30-40, Candida spp.'ye %3-5 sikliginda rastlanir.
Uzun siireli tiinelli SVK'de KNS'ler %40-60, S. aureus %3-5; enterokoklar %5-10,
Gram-negatif bakteriler %20-30, Candida spp. % 10-20 ve kiifler %0-5 etken
olmaktadir (5,7). Infiize edilen sivilarin neden oldugu sepsislerde etken olarak siklikla

Enterobacter, Citrobacter ve Serratia ile karsilasilmaktadir (27).
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PATOGENEZ

Kateter iliskili infeksiyonlarin patogenezinde kompleks pekcok faktor rol alir.
Kateter infeksiyonlar1; konak, yabanci bir cisim olan kateter (yiizey diizensizligi, sarj
farki gibi fizik 6zellikleri) ve patojen mikroorganizma arasindaki etkilesimlerin sonucu
olusur. Konak ile kateter arasinda etkilesim sonucu inflamasyon olayr meydana gelir.
Bu etkilesimde kateterin tipi (kateter ylizeyinin fiziksel oOzellikleri; ylizey
diizensizlikleri, sarj farkliliklari), uygulama yeri, hidrofobisite ve "slime" yapimi gibi
bakteri 6zellikleri dnemli oldugu gibi konagin durumu (altta yatan hastalik, yanik,
bagisiklik baskilanmasi) 6nemlidir (2,7,10,28).

Kateterin degisik bolgelerinin kolonizasyonu (kateter ucunun uygulama esnasinda
deriden kontamine olmasi, deri giris yeri, kateter liimen yiizeyi, kateter birlesme yeri),
infiize edilen sivilarin (parenteral sivi, kan ve kan iiriinleri, ilaglar) kontamine olmasi
veya uzak bir odaktan hematojen yolla ulasan mikroorganizmalarin kateteri kontamine
etmesi (seyrek) ile mikroorganizmalar DIK’lere ulasabilir (Sekil I). Kateterin kisa (<8
giin) ve uzun (> 8 giin) siireli uygulanmasma goére KBI'ye yol acan odaklar

degismektedir (1,5,29,30).

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

Tip personelinin eleri

Hematojen yayilim

Takilma sirasinda giris yerinin kontaminasyonu
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Kisa siireli uygulanan kateterlerde (<8 giin) infeksiyonlarin ¢cogunlugu (%75-90),
giris yerinin yiizey kolonizasyonu (24 saat icinde baslar) ve kolonize olan
mikroorganizmalarin kateter dis yiizeyi boyunca ilerlemesi ile gelisir. Kisa siireli
kateterlerde diger kolonizasyon kaynaklari, kateter hub/liimeni (% 10-50), kan akimi
(%3-10, yogun bakim iinitelerinde %50'ye varan oranda) ve infiize edilen sivilardir
(%2-3). Uzun siireli (> 8 giin) kateterlerde kolonizasyon kaynaklar1 en siklikla
hub/liimen (%66) ve deridir (%26) (31).

Kateterin girdigi yerde deri biitiinliigii bozulmustur; burasi, deri floras1 bakterileri
ve bakim yapan saglik personelinin eliyle tasinan mikroorganizmalarla veya uygulanan
bazi antiseptiklerle kontamine olur. Kontaminasyon, kateteri takma aninda veya daha
sonra olusabilir. Kateter ucu etrafinda trombiis olusmasi, kolonizasyon ve infeksiyon
gelisiminde onemlidir (5). Kateteri cevreleyen trombiisiin infekte olmasi (siipiiratif
filebit) bu tip infeksiyonlarin en agir seklidir. Bu tip infeksiyonlar daha ¢cok SVK'lerde
olusur. Konak deri engelini bozan ve yabanci cisim etkisi gosteren kateter, bir
inflamatuvar cevap olusturur ve kateter giris yerindeki bu inflamasyon bolgesine gelen
makrofajlardan degisik maddeler salinir (hidrolaz, timor nekroz faktor, kompleman
parcalar1, interlokinler, prostaglandinler, plazminojen aktivatorii, koagiilasyon
faktorleri). Konak kaynakli immiinglobulinlerle birlikte fibronektin, fibrin ve kollajen
gibi plazma ve matriks proteinleri basta olmak iizere kateter yiizeyleri bir
biyomateryalle kaplanir. Ozellikle deri florasindan bulasan bakteriler veya kan yoluyla
viicudun baska yerinden ulagan bakteriler bu biyofilme yapisinca infeksiyon baslamis
olur. Kateter yiizeylerini kaplayan ve biyofilm olarak adlandirilan madde (fibronektin,
kollajen, fibrinojen gibi konak proteinleri, mikroorganizmalar ve bunlarin olusturdugu
iriinler), kateter infeksiyonunu baslatmada onemlidir (31,32).

Biyofilm, kateter uygulanmasindan kisa siire sonra olusur ve mikroorganizmalarin
adherensine yardimci olur; ayrica mikroorganizmalar biyofilm igine yerlesip
antimikrobik madde (6zellikle glikopeptidler), antikor, makrofaj ve fagosit notrofillerin
etkisinden korunur. Biyofilm olusumunda, bakterilerde degisik fonksiyonlar (plazmid
transferi, virulans faktorlerinin olusumu vb.) diizenleyen hiicreler arasindaki iligki
sinyallerinin rol aldigi ve bunun bazi molekiillerce (gram negatifler icin N-
acylhomserine, gram pozitifler i¢in degisik peptidler) saglandigi bildirilmektedir.

Yabanci cisim etkisi gosteren kateter bagisiklik iizerine de olumsuz etki gosterir;
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ormegin kateter c¢evresindeki notrofillerin fagositoz ve mikrop Oldiirme giicii
azalmaktadir. Silikon kateterlerin komplementi asir1 aktiflestirmesi infeksiyon gelisim
riskini artirmaktadir (30,33,34).

Mikroorganizmalarin degisik virulans faktorleri kateter infeksiyonunu baglatmada
onemlidir. S.aureus, kateter ylizeyinde siklikla mevcut olan fibronektin ve diger konak
proteinlerine yapisabilmektedir. S.epidermidis ve P.aeruginosa yapiskan glikokaliksten
yapili "slime" faktorii araciligi ile katetere yapisir; kateter oyuklarinda kendisini orten
bu "slime" faktor araciligr ile konak fagositlerinden korunur. Gram negatif bakterilerde
fimbria adezinleri konak hiicre yiizeyindeki glikoprotein veya glikolipidlerdeki seker
rezidiilerini tanir. Mikroorganizmalarin adezinleri ve hidrofobisitesi de yapismayi
artiric1 katkida bulunur. Bakterilerin protein maddelere yapismasinda elektromanyetik
iligkiler de rol alir (28,32,35).

Kaniil ile infiizyon setinin birlesim yeri "hub" adimi alir ve burasi da infeksiyonun
kaynagm olusturabilir. Ozellikle SVK'lerde bu birlesim yeri infekte olup
bakteriyemiye yol acabilmektedir. Kateterin "hub" kismi hasta derisinden, bakim yapan
personelin elinden veya uzak yerdeki bir infeksiyondan ulasan etkenle bulasabilir. Bu
sekilde gelisen infeksiyonlar cerrahi olarak yerlestirilen ve uzun siire kalan Hickman-
Broviac tip kateterlerde en 6nemli bakteriyemi kaynagini olusturur.

Hematojen yolla viicudun kateter dis1 bolgesinden (siklikla gastrointestinal sistem
ve akcigerler) gelen mikroorganizmalar, santral venoz veya arter kateterlerinin infekte
olmasina neden olabilirse de bu durumla sik karsilagilmaz. SVK iligkili infeksiyona
neden olan Candida spp.'lerin %50 kadar1 sindirim sisteminden kana gecmektedir.
Ozellikle notropenik hastalarda, Enterobacter spp., Pseudomonas aeruginosa gibi
mikroorganizmalarin bagirsaklardan kana transloke olabilir. Sigan modelinde
hiperalimentasyonun; bagirsakta mukoza atrofisine yol acgarak translokasyonu ve
dolayistyla kateter infeksiyon riskini artirdigi, gidalara glutamin veya kisa zincirli yag
asitleri eklenmesinin mukoza atrofisini engelledigi bildirilmistir (29,30).

Kateter infeksiyonlarinin nadir bir nedeni de infiize edilen sivilarin kontamine
olmasidir. Yapim veya uygulama esnasinda infiize edilen sivilar kontamine olabilir.
Siseler bosalirken giren hava, sise veya infiizyon sivisi paketlerinde catlak-yirtik, setten
yapilan enjeksiyonlar, sisteme yapilan ilaveler (ilag, kan, kan iiriinleri), kateterden kan

alim1 esnasinda veya birlesim yerinden infiizyon sivilar1 kontamine olabilir. Parenteral
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besleme soliisyonlart degisik mikroorganizmalarin iiremesini destekler; 6rnegin kazein
hidrolizat pek¢ok bakteri ve mantarin iiremesine uygunken, lipid emiilsiyonlar 6zellikle
bakterilerin iyi bir iireme destekg¢isidir; ayrica lipid emiilsiyonlar Malassezia furfur adl
mantarin bulagsmasina da aracilik eder (6zellikle yenidogan yogun bakim birimlerinde
rastlanan bir sorun). Baz1 Candida tiirlerinin glikoz igeren sivilarin varliginda "slime"
faktore benzer bir madde olusturmasi kateterle parenteral sivi uygulanan hastalarda
kateter iliskili kan akimi infeksiyonuna zemin hazirlamaktadir. Parenteral besleme
sollisyonlar1 hazirlama esnasinda bulasabilirler; bu sekilde bulasip salgin yapan

Candida parapsilosis infeksiyonlar1 goriilmiistiir (1,36).
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EPIiDEMIiYOLOJi VE RiSK FAKTORLERI

Hastane infeksiyonlar1 icinde 6nemli bir yer tutan katetere bagh infeksiyonlar,
lokal infeksiyonlardan sepsise kadar degisen genis bir spektrumda goriiliir. Ozellikle
katetere bagh bakteriyemi/sepsis ve endokarditler hasta ac¢isindan ciddi 6nem arz eder.
Son zamanlarda evde parenteral tedavi uygulanmasi, bu yolla olusan toplum kaynakli
KBi’'lere neden olmaktadir. Yogun bakim iiniteleri, yamk {initeleri ve maligniteli
hastalarin yattigi birimlerde KBI sik goriiliir. YBU’deki bakteriyemilerin cogu DIK
kullanimiyla iliskilidir. KBKAT’ler artmis morbidite ve mortalite oranlar1 (% 10-20),
yatig siliresinin uzamasi (7-14 giin) ve hastane masraflarinin artmasit gibi
olumsuzluklara neden olmaktadir (1,3,37). KBI ile iliskili risk faktorleri konak, kateter,
hastane ve ekiple ilgili duruma gore degisiklik gostermektedir (Tablo III).

KBi’lere ait epidemiyolojik verilerin degerlendirilmesinde cesitli giicliikler vardar.
KBi’lerin dagilimi ve goriilme sikhig bakim ve tedavi iinitesinin ozellikleri, hasta
gruplarmin ¢esitliligi, kateter tip ve materyali, kateterizasyon siiresi, ilgili saglik
merkezinde infeksiyon kontrol program ve onlemlerinin uygulanmasi1 ve/veya kateter
yerlestirilmesi ve bakimindan sorumlu o6zel bir ekibin varligi, tanisal simiflamada
kullanilan terminoloji ile tanim kriterleri, degerlendirilen kateter sayis1 veya kateter giin
say1sinin baz alinip alinmamasina bagli olarak degisiklikler gosterebilmektedir.

Kateter infeksiyonu oranlan yiizde veya 1000 kateter giinii basma infeksiyon
olarak ifade edilmektedir. KBI orani %3-20 arasinda olup kateter tiplerine gore
farklilk gostermektedir (Tablo IV). Internal juguler SVK'er, daha sik infekte
olmaktadir. "Cut-down" ile yerlestirilen, acil olarak uygulanan ve 72 saatten daha uzun

stire yerinde kalan kateterlerde infeksiyon orani artar (1,28).
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Tablo III. Kateter infeksiyonlar ile iliskili risk faktorleri

Konakla
ilgili

Yas (<1, > 60)

Bagisiklik durumu (graniilositopeni, immiinsiipresif tedavi, yanik)
Altta yatan hastalik (diabetes mellitus, maligniteler)
Hiperalimentasyon, parenteral beslenme

Farkli infeksiyon varligi, Cilt alt1 dokusunun ince ve 6demli olmasi

Hastanin deri florasinin degisimi

Kateterle

ilgili

Kateter tipi (plastik > celik; polivinil kloriir > teflon ve poliiiretan)
Uzun, kalin, sert, ¢cok liimenli > kisa, ince, fleksibl, tek liimenli
Yerlesim yeri (santral > periferik; femoral > juguler > subklavian)
Kalis siiresi (72 saatten sonra risk artar)

Yerlesme sekli (cut-down> perkiitan > implant)

Hastane
ve ekiple

ilgili

Acil yerlestirme> planl yerlestirme

Tecriibesiz personel > egitimli ekip

El yikama ve steril eldiven kullanma (riski azaltir)

Pansuman sekli (steril gazli bez < semipermeabl transparan ortii)
Hastane biiytikliigii

Hastanin yattig1 bolim (yogun bakim, yanik iinitesi)

Tablo IV. Kateter tiplerine gore infeksiyon sikligi

Kateter tipi Infeksiyon insidansi (%)
Periferik IV kateter 0.2-0.5
Kisa siireli SVK 3.8-12.0

Total parenteral besleme kateterleri | 7.0-10.0

Hickman, Broviac kateteri 1.0-2.0
Multiliimenli kateterler 12.8
Subklavian hemodiyaliz kateteri 10.0-20.4
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Kiigiik periferik venoz veya arter kateterlerine gore, kisa siireli uygulanan "cuftf"
icermeyen SVK'lerde, kateter iligkili sepsis orani yiiksektir (%4-18). SVK'de filebit
riski azalmis olmasina ragmen, periferik vendz kateterlere gére KBKAI’ye neden
olmalart 10-20 kat daha siktir. Tek veya c¢ok liimenli subklavian veya juguler
kateterlerde sepsis %3-5, Swan-Ganz Kkateterlerinde %1-3, perkiitan yerlestirilen
hemodiyaliz kateterlerinde % 10 civarindadir. Parenteral beslenme kateterlerinde
bakteriyemi %7 civarindadir. Hickman-Broviac veya subkiitan santral vendz port
iceren kateterlerin bakteriyemi oran1 %0.2 veya daha diisiiktiir (1,6,29,38,39). Farkli
kateter tiplerinde 1000 kateter giinii basina KBKAI hiz1 Tablo V’de verilmistir.

Tablo V. Farkli kateter tiplerinde sepsis riski

Gegici kisa siireli KBKAI/ 1000 | Uzun siireli veya | KBKAI/ 1000
kateter giinii kalici kateter giinii
Periferik Kelebek set <2 Periferik 2
ven igi Perkiitan yerlesim 2 yerlesimli SVK
kanil “Cut-down” yerlesimli 60
Arteriyel 10 Hickman-Broviac | 2
"Cuff" lu SVK
Santral ven kateteri Cok limenli 30 Portlar <1
(cuff yok) Swan-Ganz 10

Hemodiyaliz 50

Cuff (Manset): Mikroorganizmalarin kateter boyunca ilerlemesini engeller.

Kateter infeksiyonlan icin konakla, kateterle ve ekiple iligkili degisik risk faktorleri
vardir. Bu risk faktorleri arasinda; uzun siireli kateterizasyon, sik manipiilasyon, fazla
liimenli kateterier, kateter yerlesim yeri (femoral > juguler > subklavian), transparan
plastik sargilar, kontamine cilt soliisyonlari, yerlestirme sirasinda uygun olmayan
aseptik teknik gibi faktorler 6nemlidir. Ayrica, daha az trombojenik olan teflon ve
poliiiretan kateterler, polietilen ve polivinil kateterlere gore daha diisiik infeksiyon
riskine sahiptir. Konagin bagisiklik durumu da, infeksiyon sikligi ve baslama zamanim
etkiler. Solid tiimorliilerde, hematolojik maligniteli hastalara gore infeksiyonsuz olarak

gecen siire daha uzundur (2,3,5).
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Infiize edilen sivilara bagli kateter infeksiyonlar: gelisebilir ve bazen salginlar
yaparlar. Infiizyon sivis1 kontaminasyonu, sivinin iiretimi, hazirlanisi sirasinda olabilir
veya uygulama sirasinda olusabilir. Kontamine infiizyon sivisi, epidemik nozokomiyal
bakteriyemilerin en sik nedenidir (1,28).

Farkli parenteral sivilarda mikroorganizmalarin iireyebilme potansiyelleri farklidir:
%5 dekstroz solisyonunda bazi Enterobacteriaceae iiyeleri (Klebsiella spp.,
Enterobacter spp., Citrobacter spp.), Burkholderia cepada; distile suda P. aeruginosa, B.
cepaci, Acinetobaeter, Serratia tiirleri; laktath ringer soliisyonunda P.aeruginosa ve
Enterobacter spp. hizli tireme gosterir. Serum fizyolojikte bircok bakteri tiirii iirer, ama
Candida tiirleri genellikle zor iirer. Aminoasit ve hipertonik glikoz iceren soliisyonlarda
Candida tiirleri iyi lirerken, bu s1vi cogu bakterinin tiremesini inhibe eder; % 10 lipid
soliisyonu bir¢ok mikroorganizmanin iiremesi i¢in uygundur. Kan ve kan {iriinlerini;
E.cloacae, S.marcescens, Achromobacter, Flavobacterium, Pseudomonas, Salmonella

ve Yersinia cinsi bakteriler kontamine edebilmektedir (6,7,31,38).
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KLINiK

Katetere bagli infeksiyonlar lokal ve sistemik bulgularla karsimiza ¢ikabilir. Lokal
baslayan infeksiyon sistemik hale doniisebilecegi gibi, sistemik KBI’lere lokal belirtiler
de eslik edebilir. KBI’ler, klinikte cilt infeksiyonu, subkiitan tiinel infeksiyonu,
trombofilebit, bakteriyemi, sepsis, infektif endokardit, metastatik infeksiyonlar (yaygin

apseler, osteomiyelit, septik artrit) seklinde goriiliir (1,5,6,10,26).

Lokal infeksiyon Bulgulari

Kateter giris yerinde inflamasyon, infeksiyonun en sik bulgularindandir. Kateter ile
iligkili lokal infeksiyon bulgular1 birkac baslik altinda ele alinabilir.

Cikis yeri infeksiyonu: Kateter ¢ikis yeri ¢evresinde kizariklik, 1s1 artisi, agri,
eksiida varlig: ile karsilagilir. Periferik venoz kateteri olan hastalarin %30 kadarinda
filebit gelisir, ama %10 kadar olguda katetere bagh infeksiyon goriiliir.

Tiinel infeksiyonu: Hickman-Broviac kateterleri gibi tiinelli, uzun siire uygulanan
kateterlerde ¢ikis yeri infeksiyonu kateter boyunca yayilip (2 cm' den daha biiyiik bir
alanda) seliilite neden olabilmektedir.

Port cebi apsesi (seliilit): Implant port etrafinda inflamasyon, fluktuasyon ve

seliilit, bazen portu kaplayan deri kisminda nekroz saptanir.

Sistemik bulgular

Katetere bagli bakteriyemi/fungemi veya sepsis bulgulari, diger nedenlerden
kaynaklanan kan akimi infeksiyon bulgularindan pek farklilik gostermez. Ates, iisiime,
titreme gibi bakteriyemi bulgular1 yaninda septik soka kadar gotiiren tablo gelisebilir.
Soka giden hastalarda, hipotansiyon, hiperventilasyon, solunum yetmezligi, karin
agrisi, kusma, diyare, konfiizyon, konviilziyonlar olabilir. Usiime, titreme, ates
yiikselmesi ve sok, periferik veya santral septik trombofilebite eslik edebilir; bu durum
ozellikle infeksiyon etkeni gram negatif comaklar olunca goriiliir. Kateter ile iliskili

sepsisi diigiindiiren durumlar Tablo V’de 6zetlenmistir.

21



Tablo V. Kateter iliskili sepsisi diigiindiiren durumlar

Sepsisli bir hastada damar i¢i kateter (6zellikle SVK) varlig

Sepsis icin uygun aday olmayan ve altta yatan hastalig1 olmayanlar

Kateter ¢ikis yerinde inflamasyon olmasi

Ani baslangigh sepsis (hizla fulminan sok gelisirse infiizyon sivisinin yogun
kontaminasyonu diisiiniiliir)

Kateter sepsisi iliskili veya mutat dist mikroorganizmalarin {retilmesi:
Stafilokoklar, Corynebacterium spp., Pseudomonas spp., Candida, Malassezia
Kateter ucunda semikantitatif yontemle >15 bakteri kolonisi iiremesi

Yogun kandidemi (~ 25 cfu/mL)

Total parenteral beslenen hastalarda, Candida endoftalmiti varlig

Antimikrobik sagaltima yanitsizlik

Kateter infeksiyonu komplikasyonu olarak endokardit, osteomiyelit vb. gelisebilir;

bu durumlar agisindan hasta dikkatle muayene edilmelidir. Infiizyon sivisinin

kontamine oldugu durumlarda sok daha sik olusur ve bu bulgular kateter iliskili

infeksiyonlarda sik goriilmez. Embolik olaylar veya metastatik infeksiyonun diger

bulgular1 olusabilir (Candida endoftalmiti gibi) (1,7,29,31).
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TANI

Klinik bulgular (lokal ve sistemik) ve mikrobiyolojik calismalar taninin iki 6nemli
ayagimi olusturur. Bazi durumlarda radyolojik arastirmalara da basvurulur
(trombotik/embolik olaylar1 arastirma: Rontgen grafileri, USG, BT); venoz kateter
araciligr ile radyoopak madde sonrasi rontgen degerlendirmesi veya vendz Doppler
USG arastirmasi, fibrin olusumu veya liimen i¢i daralmay1 gosterip kateter infeksiyon
tanisina katki saglayabilir. Kateter infeksiyonu komplikasyonu olarak endokarditten
kuskulanilirsa ekokardiyografik inceleme (transdzefageal ekokardiyografi) yapilir

(1,6,31,39,40).

Mikrobiyolojik Arastirmalar

KBI siiphesinde, hem taniy1 dogrulamak hem de etkeni ve onun diren¢ durumunu
belirleyip akilcit bir antimikrobik tedavi uygulamak icin mikrobiyolojik ¢alismalar
zorunludur. KBI tanisinda ¢esitli kiiltiir metodlar1 kullanilmasina ragmen altin standart
bir test yoktur. Kateter cikis yeri eksiidasi, kateter ici kan, periferik venoz kan, kateter
ucu ve gereginde infiize edilen sivi ornekleri uygun metodla (Gram, akridin oranj,
Erlich-Ziehl Neelsen) boyama yaninda, kalitatif, yarn veya tam kantitatif kiiltiir
yontemleriyle incelenir (1,5,41,42).
Cikis Yerinden Alinan Ornegin incelenmesi

Kateter ¢ikis yerinden yapilan siiriintii kiiltiirii veya varsa bir enjektor yardimiyla
alman ekstida 6rnegi incelenir. Gram, EZN boyama yapilir. Standart besiyerlere ekim
yapilir (37,43).
Kateterin incelenmesi

Kateter cikis yeri ve c¢evresi antiseptik maddeyle silinip, kolonize bakteriler
azaltilarak cikarilan uzun kateterlerin, steril bir makasla distal ucundan 3-5 cm'lik bir
parca kesilir. Kateter ucu, steril petri veya uygun kiiltir tasima kabina konup
laboratuvara gonderilir (1,44).

Kateter uglari Gram veya akridin oranj boyama yontemleriyle boyanip, 1s1k
mikroskobunda incelenmesi ile gram pozitif ve gram negatif bakteriler yaninda
mayalar ucuz ve hizli bir sekilde tanminabilmektedir. Gram boyama, steril petri

kutularina konan Gram boyama ayraclarina kateter segmenti daldirilip ardindan ¢esme
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suyunda yikanarak yapilir. Boyama sonunda kurutulan kateter pargasi uglarindan lama
yapistiritlip immersiyon objektifi kullanarak mikroskopta incelenir. Kateterde goriilen
mikroorganizma sayisina gore negatif ile ++++ arasinda bir sonuca varilir. Yirmi
immersiyon alaninda en az 1 mikroorganizma goriilmesi Gram boyama i¢in pozitif
sonug olarak kabul edilmektedir. Kateter ucu kolonizasyonunun saptanmasinda; Gram
boyamanin duyarlilign %100, 6zgiilligii %96.9, pozitif tahmin degeri %83.9, negatif
tahmin degeri %100 bulunmustur. Boyama ile varilan sonuclar kantitatif kiiltiir
teknikleriye uygunluk gostermektedir. Boyama teknikleriyle sadece kateter dig
yiiziindekiler degil, limendeki mikroorganizmalarinda goriiliir hale gelmesi bir diger
avantajdir. Gram yerine akridin oranj ile boyama halinde, duyarlilik daha da artar ve
mayalar daha kolay goziikiir. Kateterin lam iizerine impresyonu ardindan Gram
boyamasi yapilmast durumunda duyarlilik %41, 6zgiillikk %91 olarak bulunmustur (3).

Semi - kantitatif Kkiiltiir (Maki) yontemi: Kateter parcasi, %S5 koyun veya at
kanli brusella agar gibi bir besiyeri plag1 iizerinde, dort-bes kez One-geriye
yuvarlanarak ekim yapilir. 24-48 saat inkiibasyon sonunda 15 veya daha fazla bakteri
kolonisi tiremesi kateterin anlamli derecede kolonize oldugunu gosterir. Bu durum ya
kateter yerinde lokal bir inflamasyonla ya da kateter iliskili bakteriyemiyle kuvvetle
iligkilidir (duyarlilik %60) ve yerinde bir haftadan daha kisa kalan kateterlerde
giivenilirdir (45,46,47,48).

Tam kantitatif kiiltiir yontemi: Kateter liimenindeki bakterileri de
degerlendirmek i¢in, kateterin i¢inden 1 ml triptik soy buyyon gecirilip, ardindan bir su
banyosu sonikatoriinde 55.000 Hz'de soniklenir veya vortekslenir. Sonikasyon veya
vorteksleme islemi sonrasinda mikroorganizmalarin dagilmis oldugu buyyondan 100
katlik ardisik diliisyonlar yapilir ve diliie edilen bu 6rneklerden 1 ml koyun kanli agara
ekilir ve 35°C'de 48-72 saat kadar inkiibe edilip mikroorganizma iiremesi, cfu olarak
bildirilir. Bu ekimde >103 cfu bakteri iiremesi, kateterin infekte oldugunu gosterir. Bu
yontemle biyofilme yapisik liimen i¢i mikroorganizmalara da ulasimis olur. Bu
yontemde %80-90 oraninda duyarhilik ve oOzgiillik mevcuttur. Kateter ucunun
soniklenme sonrasi kiiltiirii, bir haftadan uzun kalan kateterler icin daha duyarli bir
yontemdir ve yuvarlama metoduna gore %20 daha duyarlidir (yan kantitatif yontem

%60, sonikasyon metodu %80 duyarli) (7,9,40,49).
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Kateter ¢ikarilmaksizin kateter ¢ikis yeri ve kateter hub siiriintii kiiltiirleri yapilarak
KBi tanisina yardimci olunabilir.  Kateter icinden fircalama teknigi ile ©rnek
alinmasida kateter ¢ikarilmaksizin yapilmaktadir. Bu yontemle, kateter liimenindeki
biyofilm ve u¢ kisimdaki organize fibrin ve trombiise yapismis mikroorganizmalara
ulagilabilmektedir. Bu metodun gecici bakteriyemi (%6) riski vardir (5,6,50).

Kan Kiiltiirleri

Katetere bagl sepsis tanisinda SVK ve perifer venden ayr1 ayri olmak iizere en az
iki kan kiiltiiri alinmalidir. Otomatize sistemlerde alinan kan Kkiiltiirlerinin iireme
zamant takip edilir. Kantitatif kateter kan1 ve periferik kan kiiltiirii, Hickman-Broviac
veya subkiitan SVK'lerde yararli olmakta ve Kkateterlerin ¢ikarilmaksizin
mikrobiyolojik tam1 ve uygun antimikrobik tedavi saglamaktadir. Kateter ve periferik
vendz kan kiiltiiriiniin kateter infeksiyonu tanisi i¢in pozitif prediktif degeri sirasiyla
%63 ve %73; negatif prediktif degeri ise sirasiyla %99 ve %98'dir. Kateter kanindan
olan iireme, periferik venoz kana gore cfu/ml olarak 5-10 kat fazlaysa KBKAI tanisi
konur. Periferik kanda iireme olmadiginda, kateter kaninda >10%-3 cfu/mL iireme
olmas1 halinde de KBKAI sozkonusudur. Hemokiiltiirde >25 cfu/mL Candida spp.
iiremesi ve tek bir pozitif hemokiiltiir kandidemi tanis1 i¢in 6nemlidir. Uremeyi sinyalle
saptayan otomatize sistemlerde ise kateter kan 6rneginin periferik ven kan 6rneginden
iki saat daha once iiremesi de kateter infeksiyonuna igaret eder; bu yontemin duyarlilig
%91, ozgiilligii %94 olarak bildirilmistir (25,51,52,53).

SVK liimeninden ¢ekilen EDTA'l1 kanin sitosantrifiijleme sonrasi Gram ve akridin
oranj boyanmast ile de hizli, duyarli (%96) ve ozgiill (%92) sonuclar alindig
bildirilmistir. Bu 6rnekle, kantitatif kan kiiltiirii ¢alisilma olanagi da mevcuttur (33).
Kantitatif kan kiiltiirii, lizis santrifugasyon yontemiyle de yapilabilir ama bu ydntem
uygulanirkan kontaminasyon olabilir, nispeten zaman alic1 ve ayrica pahahidir (7,29).
KAI bulgular1 olan laboratuvar dogrulanmas: yapilamayan birinde, suglanan kateterin
¢ikarilmasindan sonra diizelme olmasit KBKAI’nin dolayli bulgusudur (1,2,28).
Serolojik Yontemler

SVK iligkili stafilokok sepsisli hastalarda ELISA ile kisa zincirli lipotayikoik asite
karsi olusan IgG - IgM antikorlarin seviyesinde, kontrol grubuna gore anlaml

yiikseklik saptanmasinin, KBKAI tanisina katki saglayacagi belirtilmistir (54).
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TEDAVIi

Kateter infeksiyonlarinda tedavi, infeksiyonun tipi (lokal, sistemik), etken
mikroorganizma, kateter tipi ve konagin durumuna goére (bagisiklik durumu, altta yatan
hastalik) degisir. KBI’lerde antimikrobik tedavi spesifik olmalidir. Gram boyama ve
kiiltiir sonuglariya tedavinin yonlendirilmesi tercih edilir. Ancak infeksiyonun ciddi
seyri, sonuglar1 beklenmeden acil antimikrobik tedaviyi gerektirir. Ampirik tedavi i¢in
secilecek antibiyotik, infeksiyonun ciddiyeti, risk faktorleri, kateterin tipi, bagisiklik
durumu, varsa eksiidanin veya kateter kan1 Gram boyama sonuclarina gore belirlenir.
Stafilokoklar’in en sik etken oldugu dikkate alinirsa, metisilin direncinin ¢ok yiiksek
oldugu birimlerde glikopeptidler ampirik tedavide yer almaktadir. Metisiline karsi
direncin diisiik oldugu birimlerde penisilinaza direngli penisilinler (nafsilin) veya beta
laktamaz inhibitorlii penisilinler (sulbaktam-ampisilin, amoksisilin-klavulanat) veya
birinci kusak sefalosporinler kullanilir. KBKDI siiphesi var ve klinik ciddiyse tedaviye
gram negatiflere etkili antimikrobikler (seftazidim, sefepim) eklenmelidir. Fungemi
kuskusunda amfoterisin B veya flukonazol baglanir (1,10,29,42,44.55). DiK’ler

endikasyon halinde ¢ikarilmalidir. TabloVI’da bu endikasyonlar 6zetlenmistir.

Tablo VI. Damar ici kateterlerin ¢ikarilma endikasyonlar

e Uygun antimikrobiyal tedaviye ragmen infeksiyon bulgularinin 48 saatte
azalmaya baslamamasi, kan kiiltiirii pozitifliginin devam etmesi (> 72 saat)

e Tiinel infeksiyonu - Polimikrobik bakteriyemi - Hipotansiyon varlig

e Septik trombofilebit, port cebi apsesi, tikali kateter, endokardit gelisimi

e Virulan veya "yapiskan 6zelligi" belirgin mikroorganizmalarla infeksiyon:
S.aureus, C.jeikeium, Bacillus spp., VRE, Lactobacillus casei, P.aeruginosa,
S.maltophilia, Mycobacterium spp., Candida spp., Fusarium, M.furfur

e Siklikla niikseden ¢ikis yeri infeksiyonu, periferik emboli varligi
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Damar i¢i kateter ¢ikarilmadan antimikrobik tedavinin baslandigi durumlar Tablo

VII’de 6zetlenmistir.

Tablo VII. Kateter cikarilmadan antimikrobik tedavi

%

KNS, difteroidler (C.jeikeium dist), o-hemolitik streptokoklara bagli KBI

Cikis yeri infeksiyonu

Notropenik hastalarda antimikrobiklerle ates diismezse, kateter ¢ikarilmasi
gereksiz* (bakteriyemi/fungemi kaynag genellikle GIS’dir. Tedaviye genellikle 3
giinde cevap verir)

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

Port iizerinde seliilit (fluktuasyon veya bakteriyemi yoksa)***

Febril nétropenik epizodlarda %94, bakteriyemi ve fungemilerde %89, kanserli

notropenik cocukta nedeni bilinmeyen ates durumunda %97 kateteri ¢ikarmadan
antimikrobik uygulamayla sonu¢ alinmaktadir.

** SVK'lerde %?25'e kadar infeksiyoz komplikasyonlar gelisir. Bir tiinel infeksiyonu
olmadikca veya uygun antibiyotik tedavisinden 48 saat sonra kan kiiltiirii pozitif1igi
devam etmedikce kateterin ¢ikarilmasi gerekli degildir.

*** Port cebi infeksiyonlarinda etken ¢ogunlukla S. aureus olup, genellikle portun

cikarilmasini gerektirir.

Antibiyotik Kilitleme (Lock) Yontemi

Bu

teknik, kateter liimeninin antibiyotik soliisyonu ile doldurulup etkinligini

gostermesi i¢in burada belli bir siire kilitlenmesi esasina dayanmaktadir (56). Kalici

kateter infeksiyonlarmin biiyiik cogunlugu kateter liimeni kaynaklidir (33,57). Bu

nedenle bu tip kateterlerde kateter cekilmeksizin liimeninin sterilize edilmesi

cogunlukla tedavide etkilidir. Ik kez Messing ve arkadaslar1 (58) tarafindan tanimlanan

bu teknik nonkomplike kalic1 kateter infeksiyonlarinda sistemik antibiyotik tedavisi ile
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birlikte oOnerilmektedir (59). Bu teknikte 1-5 mg/ml dozunda antibiyotik kateter
liimenini dolduracak miktarda (2-5 ml) heparin veya izotik sivi ile kateter liimenine
doldurulur. Bu sekilde uygulanan antibiyotik kateter liimeninde 12 saat kadar kilitli
olarak tutulur. Bu yontemle uygulanan antibiyotik miktar1 cogunlukla etkenin MIC
degerinin 40-120 kat ilizerindedir. Teknigin avantajlari, kateter limeninde saglanan
yilksek antibiyotik konsantrasyonu, sistemik yan etki yoklugu, serum ilag
konsantrasyonu takibi gereksinimini ortadan kaldirmasi, diisiik maliyet, kolay
uygulanim ve ayaktan tedaviye olanak saglamasi olarak siralanabilir. Fakat bu teknik
KBI’lerde kan dolasimma karisan etkene etkisiz oldugundan tek bagsina

onerilmemektedir. Bu yontemle tedavi iki hafta siirdiiriilmelidir (60,61).

KBI’nin yeri ve iiretilen etken mikroorganizmalara gore tedavi yaklasimlar:
1. Kateter infeksiyonu Yerine Gore Tedavinin Planlanmasi

Cikis yeri infeksiyonu: Tedavi, eksiidanin Gram boyamasi ve/veya kiiltiiriine gore
diizenlenir. Sonuglar yoksa tedavi ampirik diizenlenir. Hem ventz hem de arter kateteri
cikis yeri infeksiyonunda kateter genellikle cikarilir. Tiinelli kateterler ve infiizyon
portlarimin ¢ikis yeri infeksiyonlar kateter c¢ikarilmadan tedavi edilebilirse de bazi
bakterilerle (S.aureus, P.aeruginosa) olusan infeksiyonlar tekrarlayabilir. Tedavide
stafilokoklar kapsayict sistemik antimikrobik verilir ve lokal bakim yapilir. Hasta
notropenikse veya kateter cikig yeri infeksiyonu varsa gram negatiflere etkili
antimikrobikler eklenir. Cok kanall1 kateterlerde antibiyotik verilen liimen sira ile
degistirilir. Periferik venodz kateterlerde 7 giin, santral kateterler ve arter kateterlerinin
cikis yeri infeksiyonlarinda ise tedavi siiresi 14 giin 6nerilmektedir (28,43).

Infiizyon filebiti: Kateter cikarilmahdir. Ates ve infeksiyonun diger bulgulari
(cerahat varlig1 gibi) yoksa antimikrobik madde verilmesine gerek yoktur. Yerel 1s1
uygulamasi filebitin rezoliisyonunu hizlandirmak acisindan yararh olabilir (5,6).

Septik trombofilebit: Periferik veya santral kateterlere bagl septik trombofilebit
durumunda kateter ¢ikarilmalidir. Antimikrobik tedavi; ¢ikis yeri eksiidasinin Gram ve
kiiltiirtine gbére veya hemokiiltiirde {iretilen mikroorganizmaya gore diizenlenir.
Ampirik tedavide glikopeptid ve gram negatif etkili bir antimikrobik (karbapenemler,
sefepim, seftazidim), birlikte (6zellikle nétropenikse) kullanilir. Endokardit, metastatik

infeksiyon ve uzun siireli bakteriyemi saptanmadik¢a tedavi 14 giin verilir. Saptanirsa
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tedavi daha uzun siireli (4 hafta) devam ettirilir. Heparinle birlikte tam doz
antikoagiilanla tedavi desteklenir. Perivendz apseyi dislamak icin USG yapilir.
Tedaviye cevap vermeyen olgularda cerrahi eksizyon gerekebilir (62).

Tiinel infeksiyonu: Tiinel infeksiyonlar1i, katetere bagli bakteriyemi veya
fungemiye gore daha erken olusur ve ciddi lokal morbidite ve mortalite ile iliskili
olabilir. Antimikrobik tedavi, cikis yeri eksiidasinda Gram boyamada goriilen
mikroorganizma ve/veya Kkiiltiiriinde {ireyen mikroorganizmaya Xkars1 belirlenir.
Ampirik tedavide glikopeptidle birlikte gram negatifleri de kapsayan bir antimikrobik
kombine edilir. Lokal inflamasyon bulgular1 kaybolduktan sonra tedaviye 14 giin daha
devam edilir. Olgularin %70'inden fazlasinda kateter ¢ikarilmak zorunda kalinir. Hasta
notropenikse veya ¢ikis yeri kiiltiiriinde S.aureus veya P.aeruginosa iiremisse, tedavi
icin kateterin ¢ikarilmasi daha bir 6nem arzeder. Tiinel infeksiyonu mikobakterilerle
olugsmussa (M.fortuitum), kateter c¢ikarilip, bu mikobakterilere etkili uygun tedavi
baslanir ve cerrahi eksizyon gerekebilir (7,37).

Komplike olmamus bakteriyemi: Antibiyoterapiye 48 saatte cevap verir.

Komplike bakteriyemi: Uygun tedavi ve kateter c¢ikarilmasina ragmen
bakteriyemi veya sepsisin 48 saatten uzun siirdiigii durumlarda (endokardit, uzamis
bakteriyemi, septik tromboz, septik emboli, osteomiyelit, apse) uzun siireli (dort-alti

hafta) antimikrobik sagaltim yapilmas1 gerekir (1,63).

2. Uretilen Etkenlere Gore Kateter infeksiyonlarin Tedavisi

Koagiilaz negatif stafilokok (KNS): KNS'ler, kateter infeksiyonlarinin en sik
nedenidir. Kontaminant bakteri olarak karsimiza sik c¢iktifindan tamda karisikliga
neden olur. KNS'lerde tiim diinyada metisiline karsi direng (%50-80) artmaktadir.
MSKNS iiremigse nafsilin, sulbaktam-ampisilin, sefazolin, sefuroksim kullanilabilir.
Metisiline diren¢ varsa glikopeptidler kullamilir. Linezolid ve streptograminler
alternatifdir. Slime varligina ragmen, kateter cekilmeksizin antibiyotik tedavisi
genellikle etkili olur. 48-72 saatte ates diiserse tedavi siiresi 7 giindiir. SVK
cekilmeden tedavi edilirse, bakteriyemi tekrarlama riski %20'dir. Etken S.haemolyticus

ise direnclilik nedeniyle kateter cekilme oram yiiksektir (48,64,65).
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S.aureus: Virulans: yiiksektir, kateter ¢ekilmesini gerektirir; kateterin ¢cekilmedigi
durumlarda persisten bakteriyemi ve relaps daha sik olup, mortalite artmasiyla
iligkilidir. Normal konaklarda %20-30; bagisikligi bozuklarda %45 oraninda
komplikasyon gozlenir. Septik tromboz, fatal sepsis, metastatik infeksiyon, endokardit,
septik emboli, osteomiyelit, apse, bildirilen komplikasyonlardandir. Komplike olmayan
olgularda tedavi 10-14 giindiir. Kateter cekilmesine ragmen ii¢ giinden fazla ates veya
bakteriyemi pozitifligi devam ederse veya belirlenen bir komplikasyon varsa daha uzun
siire (dort-alt1 hafta) verilir. Metisiline duyarli S.aureus iiremisse nafsilin, sulbaktam-
ampisilin, sefazolin, sefuroksim kullanilabilir; metisiline diren¢ varsa glikopeptidler
kullanilir. Glikopeptidler gentamisin, rifampisin veya ko-trimoksazol ile kombine
edilebilir. Linezolid ve streptograminler glikopeptidlere azalmis duyarlilik gosteren
kokenler icin alternatif antibiyotiklerdir (43,66).

Enterococcus spp.: Ureyen enterokok duyarliysa penisilin/ampisilin + gentamisin
kullanilir. Ampisiline direngli, glikopeptide duyarli kokenler igin glikopeptidler
kullanilir. Linezolid, alternatif olarak kullanilabilir. Vankomisine direncli olan
enterokoklarda tedavi zor olup, standart bir tedavi semasi yoktur; yiiksek doz ampisilin,
kloramfenikol, linezolid, streptograminler denenmektedir (7,63).

Gram pozitif comaklar: C.jeikeium ve Bacillus spp. (6zellikle notropeniklerde)
KBKAI yapabilir. Kateter cikarilip, glikopeptidler verilir. Penisilin + gentamisin
alternatiftir.

Gram negatif comaklar: Duyarlilik paternine uygun antimikrobikler 1-2 hafta
siireyle kombine edilerek uygulanir. KBI’de kateter ¢ikarilir. E.coli, Klebsiella spp. icin
3.kusak  sefalosporinler = (ESBL  kokenler-karbapenemler),  fluorokinolonlar;
Enterobacter spp. ve S. marcescens i¢in karbapenemler, sefepim veya fluorokinolonlar;
P.aeruginosa i¢in seftazidim / sefepim / piperasilin-tazobaktam / tikarsilin-klavulanat +
tobramisin / amikasin; Acinetobaeter spp. i¢in karbapenemler + aminoglikozid,
sulbaktam-ampisilin veya sulbaktam-sefoperazon kullanilabilir. S.maltophilia'da ko-

trimoksazol ilk secenektir (6,63).
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Atipik mikobakteriler: Atipik mikobakterilerle (M.fortuitum, M.chelonae) olusan
tiinel infeksiyonunda kateter c¢ikarilir (bazen tiinel eksizyonu gerekir). M.fortuitum
etkense sefoksitin (+probenesid) + amikasin 2 hafta verilir, tedaviye ko-trimoksazol,
doksisiklin, kinolon veya yeni bir makrolidle devam edilir ve tedavi 3 aya tamamlanir;
M.chelonae sefoksitine direnclidir; klaritromisin + amikasin ile tedavi edilir (7,62).

Kandida: Katetere baghi kandidemide, kateter c¢ikarilmasi sonrasinda
hemokiiltiirler negatiflesse bile antimikotik tedavi gereklidir; ¢iinkii tedavi edilmemis
KBKAI olgularinda endoftalmit (%15) komplikasyonu meydana gelir. C.albicans,
C.parapsilosis ve diger Candida cinsi mayalarla olusan KBI sikhigi artmaktadur.
Mortalite kateter dis1 kandidemilere gore %20 daha yliksektir. Notropenik olmayan
hastada kateter c¢ikarilmalidir; amfoterisin B 0.5-1.0 mg/kg/giin veya flukonazol 400-
800 mg/giin verilir. C.glabrata ve C.krusei flukonazole direnc¢li oldugundan amfoterisin
B kullanilmalidir. Komplike olmamis olgularda tedavi siiresi 10-14 giin, komplike
durumda daha uzundur. Notropenik hastada kateter ¢ekilmeksizin (¢iinkii kandidemi
kaynag1 genellikle sindirim sistemidir) amfoterisin B 1 mg/kg verilir. Ateg 72 saatten
fazla siirerse veya septik durumlarda kateter ¢ikarilir. Kandida retiniti i¢in g6z dibi
muayenesi gereklidir. Kateter cikarilmasindan iki giin sonrasinda tedaviye ragmen
kandidemi devam ediyorsa endokardit i¢cin ekokardiyografi, santral ven trombozu

olasiligi i¢in venografi ve gereken diger tetkikler yapilmalidir (31,67).
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KORUNMA

Kateter takilirken ve yerindeyken alinan oOnlemler sayesinde katetere bagh
infeksiyon ve bakteriyemi/sepsis, 6nemli oranda azaltilabilir (1,2,4,28,45,46). KBI ile
baglantili risk faktorleri korunmada dikkate alinmalidir. Korunmada degisik 6nlemler
alinmalidir. Kateterleri endikasyon durumunda uygulamak, kateter takma ve infiizyon
tedavisi ekibi kurma, maksimum koruma oOnlemleri (el yikama, steril eldiven
kullanmak, biiyiik steril ortii, steril elbise, maske ve kep), kateter tipi ve uygulama yeri
icin uygun segenekleri kullanmak, kateter liimenini antibiyotikle yikamak, antiseptikli
veya antibiyotikli kateter kullanmak, tiinelleme bu Onlemler arasindadir. Korunmayla
iligkili 6nemli kurallar tablo VIII'de belirtilmistir (1,3,7,10,68,69).

Kateter Endikasyon Halinde Takilmahdir

Genel olarak kateter endikasyonlari; vendz giris yetersizligi, uzun siireli total
parenteral beslenme veya kemoterapi gereksinimi, vendz sklerozan madde uygulanmasi
ve acil durumlardir. Gereksiz kateter uygulanmasi yanligina girilmemeli ve gereksinim
ortadan kalkar kalkmaz en kisa siirede kateterler ¢ikarilmalidir (70).
Hastanelerde Kateter Takma Ekibi Kurulmahdir

Kateterler, egitimli 6zel bir ekip tarafindan takilmali ve bakimi bu ekibin
elemanlarinca yapilmalidir. Kateter takma ve izleme ekibinin uyacagi, gerektikce
giincellestirilen yazili kurallar olusturulmalidir. Her kademede olay1 takip edecek bir
ekip yoklugunda ise ilgili saglik personeli diizenli aralarla egitilmelidir. Hastalar,
kateter bakimi, el yikama konusunda sozlii ve yazili olarak egitilmelidir. Son 20 yilda
yapilmis calismalarin tiimii, aseptik teknik standardizasyonu ve bu konuda verilen
egitimleri takiben infeksiyon riskinde azalma oldugunu, kateter takilmas1 ve bakiminin
tecriibeli olmayan kisiler tarafindan yapilmasinin kateter kolonizasyonu ve KBKAI
riskini arttirabilecegini gostermistir (71). Saglik calisanlarina infeksiyon kontrolii ve
SVK konularinda verilen bir giinliik egitimin, infeksiyon oraninin1t %73 azalttig1 (1000
SVK giiniinde 3.3’ten 2.4’e) bildirilmistir (72). Egitimli kateter ekibinin, KBI’ye ait
komplikasyonlar ve maliyet iizerinde tartismasiz olumlu etkisi oldugu gosterilmistir.
Ek olarak, hemsire sayisimin kritik bir seviye altina inmesi ile infeksiyon riski
artmaktadir. YBU’lerde hemsire/hasta oraninin 1/1°den 1/2’ye ¢ikarilmasiin KBKAI

icin bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (44).
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Tablo VIIL DIK infeksiyonlarinin 6nlenmesi icin genel kurallar

e Kateter endikasyon durumunda, egitimli kateter ekibi tarafindan takilmalidir.

e Kateter takilmadan 6nce uygulama alami klorheksidin glukonat veya povidon-iyot
gibi antiseptiklerle temizlenmelidir; aseton gibi organik coziiciiler kateter uygulama
oncesi deriye stiriilmemelidir.

e Cok limenli kateterler zorunluluk olmadik¢a kullanilmamalidir.

e >30 giin kateter gereksinimi halinde tiinelli veya implant kateterler tercih edilir.

e Parenteral besleme gerektiren hastalarda ¢ok limenli kateterlerin bir liimeni bu
amagla kullanilir.

e Kateter yeri seciminde mekanik ve infeksiyoz komplikasyon riski dikkate
almmalidir (juguler veya femoral bolge yerine subklavian bolge tercih edilmeli,
subklavian kateter yerine periferik yerlesimli kateter kullanilmalidir).

e Kateter baglantili bakteriyemi/sepsis riski olan ve kisa siireli <10 giin) kateter
kullanilacak durumlarda, antibiyotikli veya antiseptikli kateterler tercih edilebilir.

e Kateter takilmasi sonrasinda diizenli pansuman yapilmali, pansuman icin iyi kalite
steril gazli bez veya transparan oOrtiiler kullanilmalidir

e Kateter giris yerine lokal antibiyotik kremler uygulanmamalidir.

e Kateter cikartilmasi veya degistirilmesi aninda, pansuman kirlenince veya 1slaninca,
kanama olmussa, pansuman degistirilmelidir.

e SVK takilmig hastalara kateterden diizenli antikoagiilan verilmelidir.

¢ Hemodiyaliz i¢in SVK uygulanmis hastalarda, burun da S. aureus tasiyicilifinin
azaltilmasi, kateter iliskili infeksiyonlar azaltmaktadir.

e Calismayan kateterler kilavuz tel araciligiyla degistirilebilir (kateter infeksiyon
tanis1 konmussa kilavuz telle kateter degisimi 6nerilmez)

e Damar i¢i uygulama setleri 72 saatten once degistirilmez; ama

e Kan, kan iiriinleri, lipid soliisyonlar1 uygulanmasi halinde ilgili setleri uygulama
sonrasinda veya 24 saatte bir degistirilmelidir

e Kateter takilmasindan Once veya bakim sirasinda rutin antibiyotik profilaksisi

Onerilmez
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Kateter Takma Esnasinda Gerekli Koruyucu Onlemler Alinmahdir

Kateter takma esnasinda maksimum bariyer ve asepsi Onlemleri alimmalidir.
Ozellikle SVK takarken, asepsi kurallarina (uzun kollu steril gomlek, maske, kep,
biiyiik steril ortii, steril eldiven) ileri diizeyde dikkat edilmelidir. En 6nemli nokta olan
deri antisepsisinde %?2'lik klorheksidin, %10 povidon iyodin ve %70 alkole gore daha
etkilidir. Povidon iyodin 3 dk siireyle uygulanmali ve kurumaya birakilmalidir.
Sonrasinda alkol kullanilmasi tahrisi onler. Deri antisepsisinden sonra giris yeri palpe
edilmemelidir (steril alanda palpe edilebilir). Kateter takilmast veya cikarilmasi, giris
yerinin giinliik muayenesi, pansuman O©ncesi ve sonrasinda asepsi kurallarina
uyulmalidir (69,73).
Kateter Tipi ve Uygulama Yerinin Se¢imi

Kateter tipi ve yerlesim yeri infeksiyon gelisim riski lizerine etkilidir (Tablo 3).
Periferik venoz kateterlerde infeksiyon, SVK'lerden daha diisiiktiir. SVK takilmasi i¢in
subklavian venin, juguler ve femoral vene gore infeksiyon riski daha diisiiktiir. "Cut-
down" yapilmasinin infeksiyon riskini artirdig1 dikkate alinmalidir. El iistii venlerinde,
iist kol ve dirsege gore infeksiyon riski daha azdir. Cok liimenli ve ¢ok amach
kateterlerde infeksiyon gelisim riski yiiksek oldugundan bu tiplerde elden geldigince
kacinilmahidir. Verilmesi diisiiniilen tedaviye gore infeksiyon riski en diisiik ve en
ekonomik kateter secilmelidir, kateter endikasyonu ortadan kalktiktan sonra hemen
cikartilmalidir. Polivinil klorid ve polietilen kateterlerde tromboz ve infeksiyon gelisme
riski, teflon, silikon, celik ve titanyum kateterlere gore daha fazladir . Bircok
mikroorganizma (stafilokok, kandida) polivinil klorid kateterlere, poliiiretan ve teflon
kateterlere gore daha fazla adezyon gosterir. Celik igne kullaniminda infeksiyon riski,
teflon kateterler ile benzerdir. Celik ignelerden kullanilan irritan IV sivilar subkiitan
dokulara kagarak komplikasyona neden olabileceginden bu durumlarda celik igne
kullanilmamalidir. Dort yasindan biiyiiklerde 30 giinden uzun siireli tedavi gerekiyor
ise SVK veya periferik olarak takilan SVK kullanilmalidir. Daha uzun siireli tedavi
gereken durumlarda ise implant kateterler kullanilmalidir (6,44,74).
Uygun Kateter Bakim

Diizenli siirveyans yapilarak, kateter infeksiyon oranlar1 (1000 kateter giinii basina
infeksiyon) takip edilir. Bu baglamda, kateteri takan kisiler, kateter takilma zamani,

giris yeri, tipi, uygulanan tedavi, kateter cikarilma zamam gibi degiskenler siirveyans
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formlarina islenip degerlendirilmelidir. Hastanin klinigi hergiin degerlendirilmeli,
kateter infeksiyonu kuskusunda gerekli tam1 ve tedavi islemleri yapilmahdir. Kateter
takilmas1 sonrasinda yara pansumani yapilmalidir. Genel olarak 24-48 saatte bir
pansuman yenilenmelidir. Pansuman Oncesi ve sonrasinda eller yikanmali, steril
eldiven kullanilmalidir. Pansuman icin iyi kalite steril gazli bez kullanilir; son yillarda
transparan, yari gecirgen ve poliiiretan pansumanla kapatilma da uygulanmaktadir.
Periferik kateterlerde pansuman 72 saatte bir degistirilebilir; bu siire 7 giine kadar
uzatilabilmektedir. Kateter ¢ikartildig1 veya pansuman kirlendigi, 1slandig1 zaman veya
kanama oldugunda pansuman degistirilmelidir (28,75).
Kateter Takma Siiresinin Simirlandirilmasi

Periferik ven ici kateter, 72-96 saat (acil durumlarda takilmis ise 48 saat) sonra
degistirilmelidir. Cocuklarda, inflamasyon belirtisi olmadigi ve kateter calistigi
miiddetce, kateter yerinde birakilabilir. Arter kateterleri alti giin (pulmoner arter
kateteri 72-96 saat) yerinde birakilabilir; ¢ocuklarda daha uzun siire uygundur.
Kateterlerin belirtilen siirelerden daha uzun miiddet yerinde birakilmasi infeksiyon
riskini artirmaktadir. Total parenteral besleme kateteri 30 giin kadar yerinde durabilir.
SVK'lerin rutin olarak degistirilmesinin infeksiyonu ©nlemede rolii yoktur. IV
uygulama setlerinin 72 saatte degistirilmesinin, 96 saatte degistirilmeye gore
infeksiyon riskini artirici etkisi saptanmamistir; bununla birlikte kan, kan iirtinleri, lipid
soliisyonlar uygulanmigsa 24 saatte degistirilmelidir. Kateter hub kism1 ve giris yerleri
ilag uygulamalart 6ncesinde klorheksidin, alkol veya povidon-iyot ile temizlenmeli ve
her girisimde steril enjektor kullanilmalidir (10,42,76).
Antimikrobik Profilaksi

Bugiine kadar yapilmis hi¢bir ¢calismada, proflaksi amaciyla kullanilan oral veya
parenteral antibakteriyel veya antifungal ilaclarin eriskinlerde KBKAI insidansim
azaltacagl gosterilmemistir. Kateter takilmasi esnasinda ve sonrasinda uygulanan
antibiyotikli pomatlar infeksiyon gelisimini Onleyebilirse de kandida kolonizasyon
riskini artirirlar. Profilaktik mupirosin kullanimi direngli kokenlerin seleksiyonuna
neden olmugtur. Kateter biitiinliigiinii bozmaktan ka¢inmak amaciyla, kateter takilma
bolgesi siirmesi planlanan her merhem icin mutlaka kateteri ve merhemi iireten
firmanin uygunluk konusundaki onerileri dikkate alinmalidir. Antibiyotikli pomatlar

kateter pansuman uygulamalarinda  Onerilmemektedir.  Sistemik antibiyotik
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profilaksisinde glikopeptid kullanimi1 direngli mikroorganizmalarin (vankomisine
direncli enterokok) seleksiyonuna neden olabileceginden onerilmez. "Antibiyotik lock"
profilaksisi, kateter liimeninin antibiyotikli soliisyonlarla yikanip, antibiyotigin
limende birakilmasidir. Bu amagla vankomisin ve siprofloksasin denenmistir.
Antimikrobiyallerle birlikte diisiik voltajli elektrik akimi kombinasyonunun
infeksiyonlarn 6nlemede etkili olabilecegi bildirilmistir (44,68,70).
Antimikrobik Madde iceren Kateterlerin Kullanim

Antibiyotik kapli kateteter kullamminin KBI oranlar iizerine gergek etkisini
belirleyebilmek amaciyla bir ¢ok ¢alisma yapilmaktadir. Giiniimiize kadar bu
caligmalardan elde edilen veriler, maksimum bariye Onlemleri, aseptik teknik
uygulamasi, ve egitim gibi diger tiim Onlemlerin alinmasina ragmen infeksiyon
hizlarinin yiiksek seyretmesi durumunda, antimikrobiyal/antiseptik kaplanmis veya
emdirilmis kateterlerin kullaniminin, KBKAI riskini azaltabilecegini
diisiindiirmektedir. Tiirkiye’den yapilan bir calismada ise antiseptik kaph kateter
kullaniminin kateter kolonizasyonu ve kateterle iligkili bakteremi oranlar1 iizerine
etkisinin olmadigi belirlenmistir (78). Antibiyotik (vankomisin / teikoplanin,
minosiklin + rifampin), antiseptik (klorheksidin, klorheksidin + giimiis siilfadiazin)
kaph kateterlerin, antiseptikli (iyot + alkol) hub ve klorheksidin emdirilmis pansuman
materyali uygulanmasinin, infeksiyon riskini azalttifi gosterilmistir. ~Antimikrobik
madde iceren Kkateterlerde koruma siiresinin 14 giin oldugu bildirilmistir.
Antimikrobikli kateterlerin, kisa siireli (>4 giin, <10 giin) kateter takilmasi gereken ve
kateter baglantili bakteriyemi/sepsis riskinin yiiksek oldugu durumlarda kullanilmasi
onerilmektedir. Yiiksek maliyet yaninda, bu kateterler ile ilgili tartisilan diger konular,
antimikrobiyal etkinlik siirelerinin uzun siireli kateterizasyonlada devam etmemesi,
kateterde var olan antimikrobiyallere mikroorganizmalarin diren¢ kazanabilme olasilig
ve bu antimikrobiyallere kars1 anaflaksi riskinin bulunmasidir. (44,75,79,80).
Yikama Soliisyonlar1 ve Antikoagiilan Kullanimm

Uzun siireli kateterlerde, yikama soliisyonlari, antikoagiilan maddelerle liimenin
yikanmasi konusunda degisik oneriler vardir. Heparin, trombofilebit gelismesini Onler;
ancak kateterlerde KNS iiremesini kolaylastiir. EDTA, KNS’lere bagh infeksiyon

riskini azaltir. Yiiksek riskli hastalarda EDTA ve minosiklin ile yikama rekiirrens
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kateter infeksiyonunu 6nlemektedir (29). Uzun siireli IV kateter kullamlacak kisilerde
diisiik doz warfarin profilaksisi, trombozu 6nlemede yararlidir (1,77).
infiize Edilen Sivilarla ilgili Korunma Onlemleri

Parenteral sivilardan karisim hazirlama, laminar akiml alanda aseptik kosullarda
yapilmalidir. Sete enjeksiyon yapilirken, giris yeri %70 alkol veya povidon-iyot ile
silinmelidir. Filtreler, kontamine sivilarin gecisini Onler, infiizyona bagli filebit gelisim
riskini azaltir. Gram negatif bakteri endotoksinlerinin gecisine engel olur. Dekstran,
lipid ve mannitol gibi sivilar filtrelerin tikanmasina neden olabilir. Filtreler ilaglarin
etkinligini azaltabileceginden, rutin kullanimlar1 6nerilmemektedir (5,6).
Arastirllmakta Olan Korunma Onlemleri

IV Kateter infeksiyonlarinin patogenezi konusunda artan bilgiler 1s1¢inda yeni
koruma stratejileri gelistirilmektedir. S. aureus'un kateter yiizeyine baglanmasina
aracilik eden fibronektin ile adezyona engel olan bloklayici antikorlarin sentezleyecek
epitoplar belirlenmistir. Biyofilm olusumunu kontrol eden gen ekspresyonu haberci
molekiillerinin (acyl homoserine) inhibitorlerinin sentez ¢alismalari devam etmektedir.

Elektrikle sarj edilmis kateterler iizerinde ¢alisilmaktadir (30,73).
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GEREC VE YONTEM

Calismanin kapsamina 1 Subat 2007 - 1 Agustos 2007 tarihleri arasindaki 6 aylik
donemde Saglik Bakanligt Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi Reanimasyon,
Genel Cerrahi Yogun Bakim (GCYB), Beyin Cerrahi Yogun Bakim (BCYB), Dahiliye,
Genel Cerrahi iinitelerinde yatan ve santral venoz kateteri bulunan hastalar alindi.

Kateterlerin tiimii ti¢ liimenli, poliliretan maddesinden yapilmis, heparin kaph
kateterlerdi (Central Venous Catheter Kits (CERTOFIX®)). Hastalarin kateterleri
yogun bakim ve/veya ameliyathane sartlar1 altinda, gerekli steril kosullar saglandiktan
sonra Reanimasyon veya Genel Cerrahi iinitesi uzman ve asistan doktorlar tarafindan
takildi. Kateterin takildigi ven, hastanin klinik tablosu ve/veya kateter takma kolaylig
dikkate alinarak belirlendi. Kateter takilmadan once kateter takilacak olan alan sabunlu
su veya steril tuzlu su ile temizlendikten sonra polivinilprolidin iyot ile dezenfekte
edildi. Kateter takildiktan sonra tizeri steril gazli bez ile ortiildii. Kateterin giris yeri ve
cevresi steril tuzlu su veya antiseptik soliisyon ile temizlendi ve steril gazli bezle
ortiildii. Bu uygulama yogun bakim {iinitelerinde 24 saatte bir, diger iinitelerde 48-72
saatte bir yapildi. Kateter giris yeri ve cevresi kateter takili kaldig: siire icinde lokal
infeksiyon bulgulan agisindan izlendi.

Katetere bagh infeksiyonu oldugu diisiiniilen hastalarin ve katetere gereksinimi
kalmayan hastalarin kateterleri, kateter giris yeri ve cevresi polivinilprolidin iyot ile
dezenfekte edildikten sonra steril sartlar altinda c¢ekildi. Hastalarin kateterleri
cekilmeden Once biri santral venoz kateterden, ikisi perifer venden olmak iizere toplam
3 kan kiiltiirii 6rnegi alindi. Kan kiiltiirii alinmayan vakalar c¢alisma dis1 birakildi.
Otomatize sinyal sistemlerinde santral vendz kateterden ve periferik venden alinan kan
kiiltiirlerinin iireme zamanlar1 kaydedildi.

Semikantitatif (“roll plate”, yuvarlama) kateter kiiltiir yontemi (Maki ve ark.nin
tamimladigi) ile kateterin distal 3-5 cm’lik u¢ kismi steril bir forseps yardimiyla
tutularak bagka hi¢bir yere degdirmeden %35°lik koyun kanli agar tizerinde dort-bes kez
ileri geri stiriilerek ekimi yapildi (46). 37°C’de, aerop ortamda, 24 saat inkiibe edilen
besiyerlerinde iireyen mikroorganizmalar incelendi ve koloni sayisi 15 ve iizeri olanlar
degerlendirmeye alindi. Ayrica, cukulatamsi agar, mannitol salt agar, mac conkey agar

ve biggy agara ekim yapildi.
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Kan kiiltiirleri, BacT/Alert (Biomerieux) otomatize Kkiiltiir sisteminde inkiibe
edildi. Ureme saptananlarin kanli agar, ¢ukulatamsi agar, mannitol salt agar, mac
conkey agar ve biggy agara pasaji yapildi. Mikroorganizmalarin tanimlanmasi standart
yontemler ve yar1 otomatize identifikasyon sisteminden (Biomerieux, miniapi)
yararlanilarak yapildi. Etkenlerin antibiyotik diren¢ paternleri icin Mueller-Hinton agar
ve ticari antibiyotik diskleri (Oxoid) kullanilarak CLSI standartlarina uygun disk
difiizyon yontemi ile yapild1 (81).

Kateter ucunun semikantitatif kiiltiiriinde etken iirememesi ve hemokiiltiirde iireme
olmamas1 veya her iki hemokiiltirde (SVK ve perifer) aym1 mikroorganizma tiremesi
halinde klinik olarak katetere bagli kan akimi infeksiyonu tanist diisiiniilmeyen
durumda steril kateter olarak degerlendirildi.

Kateter ucunun semikantitatif kiiltiirinde <15 cfu (colony forming unit) etken
iiremesi ve hemokiiltiirde iireme olmamasi veya kateter ucunda iireyen etkenden farkli
olmak sartiyla her iki hemokiiltiirde ayn1 mikroorganizma tiremesi halinde klinik olarak
KBKAI tanis diisiiniilmeyen durumda kontaminasyon olarak degerlendirildi.

Kateter ucunun semikantitatif kiiltiirlinde >15 cfu etken iiremesi ve hemokiiltiirde
iireme olmamasi veya kateter ucunda iireyen etkenden farkli olmak sartiyla her iki
hemokiiltirde ayn1 mikroorganizma iiremesi halinde klinik olarak KBKAI tanisi
diisiiniilmeyen durumda kolonizasyon olarak degerlendirildi.

Eslik eden katetere bagh kan akimi infeksiyonu yoklugunda kateter giris yerinde
inflamasyon bulgular ile birlikte kateter ucunun semikantitatif kiiltiiriinde >15 cfu
etken iiremesi durumunda lokal kateter infeksiyonu (LK) olarak degerlendirildi.

Kateter ucunun semikantitatif kiiltiriinde >15 cfu etken iiremesi, santral venoz
kateter ve perifer venden alinan kan kiiltiirlerinin her ikisinde de kateter ucunda iireyen
ile ayn1 antibiyotik diren¢ paternine sahip mikroorganizma {iremesi durumunda
katetere bagh kan akim infeksiyonu (KBKAI) olarak degerlendirildi. KBKAI
tanimh vakalarda SVK ve perifer venden alinan kan kiiltiirlerinin iireme zaman farki
iki saat ve iizerinde olanlar pozitif, iireme zaman farki iki saat altinda olanlar negatif

olarak kaydededildi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, yattigr klinik, yatis nedeni, hastanin c¢ikis durumu,

hastanin total paranteral niitrisyon, parsiyel paranteral niitrisyon, kan iiriind,
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immiinsupresif ila¢ kullanimi, altta yatan hastaliklar1 kaydedildi. Opere olan hastalarda
cerrahi yara tipi, mekanik ventilator, hemodiyaliz, iiriner sonda, nasogastrik sonda
kullanimi, APACHE II (Acute Phsiology and Chronic Health Evaluation) skoru,
prediktif mortalite orani, kateterin takildig1 ven, kateterin takili kaldig: siire, kateterin
takildig: iinite, kateterin takilma durumu, kateterin ¢ikarilma sebebi, kateter ¢ekilmesi
sirasindaki klinik bulgulari, kateter takilmadan 6nce ve takili oldugu siirecte kullanilan
antibiyotikler, kateter ucu ve kan kiiltiirlerinde iireyen etkenler, KBKAI’lerde iireme
zaman farki ve iinitelerin SVK infeksiyon hizlar1 belirlendi.

Tiim istatistiksel degerlendirmeler SPSS 11.0 (Statistical Packages for Socia
Sciences; SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) paket programi kullanilarak yapildi.
Gruplar arasi farkliligin degerlendirilmesinde pearson chi-square testi kullanildi. Tiim
istatistiksel degerlendirmelerde a yanilma diizeyi 0.005 olarak alind1 ve p<0.05 anlaml
kabul edildi. Ayrica KBI ile risk faktorleri arasindaki iliskilerin istatistiksel
degerlendirilmesinde “ ANOVA (Tek yonlii varyans analizi) + Tukey HSD testi” ve

“Spearman Korelasyon Analizi” kullanildi.
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BULGULAR

Calismaya 48 (%48)’1 erkek, 52 (%52)’si kadin 100 vaka alindi. Vakalarin 50
(%50)’si Reanimasyon , 18 (%18)’i Genel Cerrahi Yogun Bakim (GCYB), 7 (%7)’si
Beyin Cerrahi Yogun Bakim (BCYB), 17 (%17)’si Dahiliye, 8 (%8)’i Genel Cerrahi
iinitesinde yatiyordu (Tablo 1).

Tablo 1. Vakalarin cinsiyet ve iinitelere gére dagilimi

) Cinsiyet
Unite Erkek Kadin Toplam
n | (%) n | (%) n
BCYB 3 1428 |4 (572 |7
GCYB 7 1389 |11 |(61.1) |18
Reanimasyon 22 | (44) 28 | (56) 50
Dabhiliye 10 | (58.8) |7 |41.2) |17
Genel Cerrahi | 6 | (75) 2 1125 8
Toplam 48 | (48) 52 | (52) 100

Hastalarin yas ortalamasi 54.3, standart sapmasi 19.3 idi (Tablo 2).

Tablo 2. Vakalarin yas analizi

Ortalama yas 54.3
Standart sapma 19.3
Ortalama icin En diisiik deger 50.4
gitvenirlik arahig1 %95 [g, yiiksek deger | 58.1
Minimum yas 16
Maksimum yas 83
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Vakalarin 40 (%20.9)’1 malignite, 47 (%24.7)’si cerrahi miidahale, 27 (%14.1)’si
respiratuar yetmezlik, 15 (%7.8)’i kardiyovaskiiler yetmezlik, 7 (%3.7)’si kronik
bobrek yetmezligi, 24 (%12.6)’ii serebrovaskiiler hastalik, 9 (%4.7)’u travma, 11
(%5.8)’1 diabetes mellitus, 10 (%5.2)u sepsis, 1 (%0.5)’1 yanikt1 (Tablo 3).

Tablo 3. Vakalarin altta yatan hastaliklarinin dagilimi

Altta yatan hastalik Vaka sayisi
n (%)

Malignite 40 (20.9)
Cerrahi miidahale 47 24.7)
Respiratuar yetmezlik 27 (14.1)
Kardiyovaskiiler yetmezlik | 15 (7.8)
Kronik bobrek yetmezlik 7 3.7
Serebrovaskiiler hastalik 24 (12.6)
Travma 9 4.7)
Diabetes mellitus 11 (5.8)
Sepsis 10 5.2)
Yamk 1 0.5)

Kateterler 70 (%70) hastada subklavian vende takili iken 25 (%25) hastada juguler
vende , 5 (%5) hastada femoral vende takili idi (Sekil 1).

Sekil 1. Kateterlerin takildigi vene gore grafiksel dagilimi

70

B Femoral ven W Juguler ven [ Subklavian ven
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Kateterlerin ortalama takili kalma siireleri 14.4 giindii. En kisa takili kalan kateter

stiresi 2 giin iken en uzun takil kalan kateter siiresi 45 giindii (Tablo 4).

Tablo 4. Kateterlerin takili kaldig siirelerin analizi

Ortalama siire 14.4
Standart sapma 8.1
Ortalama icin En diisiik deger 12.7
giivenirlik araligt %95 | En yiiksek deger | 15.9
Minimum siire 2
Maksimum siire 45

15 (%15) vakada KBI saptandi. KBI saptanan vakalarin 10 (%10)’unda KBKAI, 5
(%5)’inde LKI saptandi. KBI saptanmayan vakalarda 46 (%46) kateter steril veya
kontamine saptanirken 39 (%39) kateter kolonize idi (Tablo 5) (Sekil 2).

Tablo 5. KBI’lerin dagilimi

KBI |N | (%) | Tanimlar n (%)

Var |15 | (15) | Lokal kateter infeksiyonu 5 %)
Katetere bagli kan akimi infeksiyonu | 10 | (10)

Yok |85 | (85) | Ureme yok + Kontaminasyon 46 | (46)
Kolonizasyon 39 139
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Sekil 2. KBI’lerin grafiksel dagilimi

® Ureme yok

& Kontaminasyon
H Kolonizasyon
@ LKi

E KBKAI

Erkek vakalarda 6 (%12.5) KBI saptanirken, 19 (%39.6) kateterde kolonizasyon
saptand1. Kadin vakalarda 9 (17.3) KBI saptanirken, 20 (%38.5) kateterde kolonizasyon
saptandi Yogun Bakim Unitesi (YBU) kapsamindaki BCYB, GCYB, Reanimasyon
iinitelerinde KBI oranlar siras1 ile 1 (%14.3), 1 (%5.6), 9 (%18) olarak saptand.
Yogun Bakim Dis1 Unite (YBDU) kapsamindaki Dahiliye ve Genel Cerrahi iinitelerinde
KBI oranlar1 3 (%17.6) ve 1 (%12.5) idi. BCYB, GCYB, Reanimasyon, Dahiliye, Genel
Cerrahi {iinitelerinde kolonizasyon oranlari sirasi ile 2 (%28.6), 4 (%22.2), 21 (%42), 8
(%47.1), 4 (%50) olarak saptand1 (Tablo 6). KBI saptanan 3 (%7.5) vakada malignite, 6
(%12.8) vakada cerrahi miidahale, 7 (%25.9) vakada respiratuar yetmezlik, 1 (%6.7)
vakada kardiyovaskiiler yetmezlik, 1 (%14.3) vakada kronik bobrek yetmezligi, 3
(%12.5) vakada serebrovaskiiler hastalik, 1 (%9.1) vakada diabetes mellitus, 3 (%30)
vakada sepsis ve 1 (%100) vakada yanik tamlariyla izlenmekteydiler. Kolonizasyon
saptanan 18 (%45) vakada malignite, 21 (%44.7) vakada cerrahi miidahale, 7 (%25.9)
vakada respiratuar yetmezlik, 7 (%46.7) vakada kardiyovaskiiler yetmezlik, 3 (%42.9)
vakada kronik bobrek yetmezligi, 8 (%33.3) vakada serebrovaskiiler hastalik, 3 (%33.3)
vakada travma, 2 (%18.2) hastada diabetes mellitus, 3 (%30) hastada sepsis saptandi
(Tablo 7).
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Cinsiyet, yas, {nite, malignite, cerrahi miidahale, respiratuar yetmezlik,
kardiyovaskiiler yetmezlik, kronik bobrek yetmezligi, serebrovaskiiler hastalik, travma,
diabetes mellitus, sepsis, yanik ile KBI ve kateter kolonizasyonu arasinda istatistiksel
acidan anlaml bir fark tespit edilmedi (p>0.05). Yogun bakim {iinitelerindeki vakalarda
altta yatan hastaliklar degerlendirildiginde yanik ile KBI arasinda vaka sayis1 yeterli
olmamakla birlikte istatiksel acidan anlamli fark saptandi (P=0.024)

30 (%30) vaka total parenteral nutrisyon (TPN), 32 (%32) vaka parsiyel parenteral
nutrisyon (PPN) ile beslenirken 38 (%38) vaka parenteral beslenme almadi. 45 (%45)
vaka kan {iriinii kullanirken 55 (%55) vaka kan iiriinii kullanmadi. 24 (%24) vaka
immiinsupresif tedavi alirken 76 (%76) vaka immiin supresif tedavi almadi. KBI
saptanan 9 (%30) vakada TPN kullanimi, 5 (%15.6) vakada PPN kullanimi, 9 (%20)
vakada kan iiriinii kullanim1 ve 4 (%16.7) vakanin immiinsupresif tedavi aldig1 saptandi.
TPN kullanan hastalardan ¢ikarilan 30 kateterden 12 (%40)’sinde Gram-pozitif kok, 8
(%26.7)’inde Gram-negatif comak iiredi. Kateter ucundan maya iireyen bes vakanin ti¢ii
TPN kullanirken diger ikisi PPN kullaniyordu. PPN ve Immiinsupresif tedavi alan
vakalarda KBI gelismesi istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmazken TPN
(p=0.003) ve kan iiriinii (p=0.025) kullanan vakalarda daha sik KBI gelismesi
istatistiksel acidan anlamli bulundu (Tablo 8).

Opere edilmis olan vakalarda cerrahi yara tiplerine gore yapilan incelemede
KBi’lerde 3 (%42.8)’iinde temiz-kontamine yara, 2 (%28.6)’sinde kirli-enfekte yara, 1
(%14.3)’inde kontamine yara, 1 (%14.3) temiz yara olarak saptandi. Kateter
kolonizasyonu olanlarin 13 (%59.1)’tinde temiz-kontamine yara, 4 (%18.2)’iinde
kontamine yara, 3 (%13.6) kirli-enfekte yara, 2 (%9.1) temiz yara bulunuyordu. Cerrahi
yara tipleri ile KBI ve kateter kolonizasyon arasinda istatistiksel agidan anlaml1 bir fark

tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 9).
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Tablo 6. KBI’lerin cinsiyet ve iinitelere gore dagilimi

CINSIYET UNITE
Erkek Kadin Reanimasyon | GCYB BCYB YBU Dahiliye | Genel Cerrahi | YBDU Total

Steril- n |23 23 20 13 4 37 6 3 9 46
Kontaminasyon "¢y [(50.0) [ (50.0) (43.5) (28.3) (8.7) (80.4) (13.0) (6.5) (19.6) (100.0)

(%) | (47.9) |44.2) (40.0) (72.2) (57.1) (49.3) (35.3) (37.5) (36.0) (46.0)
Kolonizasyon n 19 20 21 4 2 27 8 4 12 39

(%) |(48.7) |(51.3) (53.8) (10.3) 5.1 (69.2) (20.5) (10.3) (30.8) (100.0)

(%) 1(39.6) |(38.5) (42.0) (22.2) (28.6) (36,0) 47.1) (50.0) (48.0) (39.0)
KBI n |6 9 9 1 1 11 3 1 4 15

(%) |(40.0) | (60.0) (60.0) (6.7) (6.7) (73.3) (20.0) (6.7) (26.7) (100.0)

(%) [(12.5) |(17.3) (18.0) (5.6) (14.3) (14.7) (17.6) (12.5) (16.0) (15.0)
Total n |48 52 50 18 7 75 17 8 25 100

(%) |(48.0) |(52.0 (50.0) (18.0) (7.0) (75.0) (17.0) (8.0) (25.0) (100.0)

(%) |(100.0) |(100.0) |(100.0) (100.0) (100.0) | (100.0) | (100.0) (100.0) (100.0) | (100.0)
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Tablo 7. KBI ve kateter kolonizasyonu olan vakalarin altta yatan hastaliklarinin dagilimi

Steril-Kontaminasyon Kolonizasyon KBI
Tanim | AYH Tanim | AYH Tanim | AYH
Altta yatan hastalik n (%) (%) N [(%) (%) n (%) (%)
Malignite Var 19 | (41.3) |475) 18 |(46.2) | 45) 3 (20) (7.5)
Yok |27 |(58.7) |45) 21 1(53.8) | (35) 12 | (80) (20)
Cerrahi miidahale Var 20 |(43.5) | (42.6) 21 1(53.8) |44.7) 6 (40) (12.8)
Yok |26 |(56.5) |49 18 | (46.2) | (34) 9 (60) 17)
Respiratuar yetmezlik Var 13 1(28.3) (48.1) 7 (17.9) (25.9) 7 (46.7) (25.9)
Yok |33 | (71.7) | (45.2) 32 1(82.1) |(43.8) 8 (53.3) (1)
Kardiyovaskiiler yetmezlik | Var 7 (15.2) 46.7) 7 (17.9) 46.7) 1 (6.7) (6.7)

Yok |39 |(84.8) |(45.9) 32 1 (82.1) |(37.6) 14 ](93.3) | (16.5)

Kronik bobrek yetmezligi Var 3 (6.5) 42.9) 3 (7.7) 42.9) 1 (6.7) (14.3)

Yok |43 | (93.5) |(46.2) 36 1(92.3) | (38.7) 14 1(93.3) | (15.1)

Serebrovaskiiler hastalik Var 13 1(28.3) (54.2) 8 (20.5) (33.3) 3 (20) (12.5)

Yok |33 |(71.7) | (43.4) 31 ](79.5) | (40.8) 12 | (80) (15.8)

Travma Var 6 (13) (66.7) 3 (7.7) (33.3) 0 0) 0)
Yok |40 | (87) (44) 36 1(92.3) |(39.6) 15 | (100) (16.5)
Diabetes mellitus Var 8 (17.4) (72.7) 2 (5.1) (18.2) 1 (6.7) 9.1)
Yok |38 |(82.6) |(42.7) 37 1(94.9) | 41.6) 14 1(93.3) | (15.7)
Sepsis Var 4 (8.7) (40) 3 (7.7) (30) 3 (20) (30)
Yok |42 |(91.3) |46.7) 36 1(92.3) | 40) 12 | (80) (13.3)
Yanik Var 0 0) 0) 0 0) (0) 1 (6.7) (100)

Yok |46 | (100) (46.5) 39 | (100) (39.4) 14 ](93.3) |{14.1)
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Tablo 8. TPN, PPN, kan iiriinii kullanimi1 ve immiinsupresif tedavinin KBi’ye etkisi

TPN kullanimi PPN kullanimi Kan Uriinii kullammi | Immiinsupresif tedavi
Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok Total
Steril- n |7 39 15 31 14 32 8 38 46
Kontaminasyon (%) | (15.2) (84.8) (32.6) (67.4) (30.4) (69.6) (17.4) (82.6) (100.0)
(%) | (23.3) (55.7) (46.9) (45.6) (31.1) (58.2) (33.3) (50.0) (46.0)
Kolonizasyon n |14 25 12 27 22 17 12 27 39
(%) | (35.9) (64.1) (30.8) (69.2) (56.4) (43.6) (30.8) (69.2) (100.0)
(%) | (46.7) (35.7) (37.5) (39.7) (48.9) (30.,9) (50.0) (35.5) (39.0)
KBI n |9 6 5 10 9 6 4 11 15
(%) | (60.0) (40.0) (33.3) (66.7) (60.0) (40.0) (26.7) (73.3) (100.0)
(%) | (30.0) (8.6) (15.6) (14.7) (20.0) (10.9) (16.7) (14.5) (15.0)
Total n |30 70 32 68 45 55 24 76 100
(%) | (30.0) (70.0) (32.0) (68.0) (45.0) (55.0) (24.0) (76.0) (100.0)
(%) | (100.0) |(100.0) |(100.0) |(100.0) | (100.0) |(100.0) (100.0) | (100.0) (100.0)
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Tablo 9. KBI ve kateter kolonizasyonu olan opere edilmis olan vakalarin cerrahi yara tiplerine gore karsilastiriimasi

Cerrahi Yara Tipleri Total
Temiz | Temiz-Kontamine Kontamine | Kirli-Infekte
Steril- n |3 12 6 0 21
Kontaminasyon (%) | (14.3) (57.1) (28.6) 0) (100.0)
(%) | (50.0) 42.9) (54.5) 0) (42.0)
n |2 13 4 3 22
Kolonizasyon (%) | 9.1) | (59.1) (18.2) (13.6) (100.0)
(%) | (33.3) (46.4) (36.4) (60.0) (44.0)
‘ n |1 3 1 2 7
KBI (%) | (14.3) | (42.9) (14.3) (28.6) (100.0)
(%) | (16.7) (10.7) .1 (40.0) (14.0)
Total n |6 28 11 5 50
(%) | (12.0) (56.0) (22.0) (10.0) (100.0)
(%) | (100.0) | (100.0) (100.0) (100.0) (100.0)
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Vakalarin hastaneden ¢ikis durumlari incelendiginde KB1’lerde 7 (%46.7) exitus, 8
(%53.3) sag kalim saptandi. Kateter kolonizasyonu olan vakalarda 17 (%43.6) exitus,
22 (%56.4) sag kalim saptandi1 (Tablo 10). Sag kalan ve exitus olan vakalar igerisinde
KBIi ve kateter kolonizasyonuna yol acan etkenlerin dagilimi Tablo 11°de verilmistir.
Exitus olan vakalar degerlendirildiginde KBI ile KBI olmayan vakalar arasinda
istatistiksel acidan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 10. KBI olan vakalarm hastaneden ¢ikis durumuna gére dagilimi

Cikis durumu Total
Sag Exitus
Steril- n |22 24 46
Kontaminasyon | (%) | (47.8) (52.2) (100.0)
(%) | (42.3) (50.0) (46.0)
Kolonizasyon n |22 17 39
(%) | (56.4) (43.6) (100.0)
(%) | (42.3) (35.4) (39.0)
KBI n |8 7 15
(%) | (53.3) (46.7) (100.0)
(%) | (15.4) (14.6) (15.0)
Total n |52 48 100
(%) | (52.0) (48.0) (100.0)
(%) | (100.0) | (100.0) | (100.0)

Tablo 11. Sag ve exitus olan vakalarda etken mikroorganizmalarin dagilimi

Etken mikroorganizma Sag kalan vakalar Exitus olan vakalar
KBI Kolonizasyon | KBI Kolonizasyon
n | (%) N | (%) n (%) n (%)
Gram-pozitif etken 4 | (50) 15 | (68.2) 2 (28.6) |11 | (64.6)
MRSA 2 |25 6 | 27D 2 (28.6) |6 (35.2)
MRKNS 2 1(25) 4 |(18.2) - - 3 (17.6)
MSKNS - |- 3 10137 - - - -
Micrococcus spp. - |- 1 4.5) - - 1 (5.9)
MSSA - |- 1 (4.5) - - - -
Enterococcus spp. - |- - - - - 1 (5.9)
Gram-negatif etken 3 1@375 |7 (31.8) 3 42.8) |4 (23.6)
Pseudomonas spp. 2 1125 1 4.5) - - 2 (11.8)
K.pneumoniae spp. - - 3 (13.7) 2 (28.6) |- -
Acinetobacter spp. - - 2 9.1) 1 (14.2) |- -
E.coli - |- 1 (4.5) - - 2 (11.8)
Proteus spp. 1 |25 |- - - - - -
Candida spp. 1 17125 |- - 2 (28.6) |2 (11.8)
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Subklavian vene takilan 70 kateterin 29 (%41.5)’u steril kaldi. 9 (12.8)’u kontamine
iken 32 (45.7)’sinde iireme saptandi. Juguler vene takilan 25 kateterin 6 (24)’s1 steril
kaldi. 19 (%76)’unda iireme saptandi. Femoral vene takilan 5 kateterin 3 (%60)’iinde
iireme saptanirken 2 (%40) kateter sterildi (Sekil 3). Subklavian ven kateterli hastalarin
7 (%10)’sinde , juguler ven kateterli hastalarin 6 (%24)’sinda ve femoral ven kateterli

hastalarin 2 (%40)’sinde KBI diisiiniildii (Tablo 12).

Tablo 12. Kateter kiiltiir sonuclar1 ve KBI’lerin takildig1 vene gore karsilastiriimast

TANIMLAR Total
Steril-Kontaminasyon | Kolonizasyon | KBI
Subklavian n 38 25 7 70
(%) | (54.3) (35.7) (10.0) |(100.0)
(%) | (82.6) (64.1) 46.7) |(70.0)
n |6 13 6 25
Juguler (%) | (24.0) (52.0) (24.0) | (100.0)
(%) | (13.0) (33.3) (40.0) |(25.0)
n |2 1 2 5
Femoral (%) |(40.0) (20.0) (40.0) |(100.0)
(%) | (4.3) (2.6) (13.3) (5.0
Total n |46 39 15 100
(%) | (46.0) (39.0) (15.0)  |(100.0)
(%) |(100.0) (100.0) (100.0) |(100.0)

Juguler vende takili olan kateterlerin kiiltiiriinde subklavian vende takili olan
kateterlerin kiiltiiriine kiyasla daha sik etken iiretilmesi istatistiksel olarak anlaml
saptamrken (p=0.03) Kkateterlerin lokalizasyonu ile KBI arasinda arasinda ise
istatistiksel olarak anlamlh fark saptanmadi (p>0.05). YBU’de yatan hastalarda
kateterlerin lokalizasyonu ile KBI arasinda arasinda ise istatistiksel olarak anlaml fark

saptandi1 (p=0.02)(Tablo 12).
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Sekil 3. Kateterlerin takildigi ven ile kiiltiir sonuclar arasindaki iligki

35
30 1
25 A
20 A
15 4
10 -
] [
0 - - - ([
Subklavian ven Juguler ven Femoral ven
B Steril 29 6 2
= Kontamine 9 0 0
B Ureme 32 19 3

Kateterlerin takilma isleminin yapildig1 {iinite ve elektif/acil olarak takilma

durumuna gore incelendiginde KBI'lerde kateterlerin 6 (%40)’st ameliyathane, 9

(%60)u YBU’de olmak iizere 3 (%20)’ii acil, 12 (%80)’si elektif olarak takildig:

saptandi. Kateter kolonizasyonu olanlarda kateterlerin 19 (%48.7)’u ameliyathane, 20

(%51.3)’si YBU olmak iizere 5 (%12.8)’i acil, 34 (%87.2)ii elektif olarak takildig:

saptand1. Kateterlerin takildig1 iinite ve elektif/acil olarak takilma durumu ile KBI

arasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 13).

Tablo 13. KBi ve kateter kolonizasyonu olan hastalarin kateter takilma

yapildigi iinite ve kateter takilma durumuna gore dagilimlart

isleminin

Kateterin Takildigs Unite | Kateterin Takilma Durumu
Ameliyathane | YBU Elektif | Acil Total
Steril- n |18 28 38 8 46
Kontaminasyon | (%) | (39.1) (60.9) (82.6) (17.4) (100.0)
(%) | (41.9) (49,1) (45.2) (50.0) (46.0)
n |19 20 34 5 39
Kolonizasyon (%) | (48.7) (51.3) (87.2) (12.8) (100.0)
(%) | (44.2) (35.1) (40.5) (31.3) (39.0)
n |6 9 12 3 15
KBI (%) | (40.0) (60.0) (80.0) (20.0) (100.0)
(%) | (14.0) (15.8) (14.3) (18.8) (15.0)
Total n |43 57 84 16 100
(%) | (43.0) (57.0) (84.0) (16.0) (100.0)
(%) | (100.0) (100.0) | (100.0) | (100.0) (100.0)
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Yogun Bakim Unitelerinde yatan 75 hastadan 74’tinde APACHE II ve prediktif
mortalite oranlar1 degerlendirildi. APACHE II skoru (p=0.019) ve prediktif mortalite
oranlarinin (p=0.023) KBI olan vakalarda daha yiiksek bulunmas: istatistiksel acidan
anlamli bulundu (Tablo 14).

Tablo 14. Yogun bakim iinitelerinde KBI ve kateter kolonizasyonu saptanan vakalarda

ortalama APACHE II skoru ve prediktif mortalite oranlart

Ortalama igin
giiven aralifi %95
n |Ortalama |Standart | Ep En Min. | Max.
skor sapma diisiik | yiiksek skor skor
APACHEIL | Steril- 37 [ 19.2 7.0 169 |[215 |6 30
Skoru Kontaminasyon
Kolonizasyon 26 |23.0 7.7 19.9 26.1 8 40
KBI 11 126.0 8.5 20.3 31.7 11 41
Total 74 121.5 7.8 19.7 23.4 6 41
Predikif Steril- 37 |36.1 202|293 |4238 67 |703
mortalite Kontaminasyon
orani Kolonizasyon 26 |46.9 22.9 37.7 56.2 8.7 91.1
KBI 11 |553 24.8 38.6 71.9 129 1922
Total 74 1427 22.8 37.5 48.0 6.7 92.2

Kateterlerin ¢ikartilma sebepleri incelendiginde KBI’lerde 8 (%53.2) hastada KBI
siiphesi, 3 (%20) hastada hastanin 6lmesi, 1 (%6.7) hastada belirlenmemis, 1 (%6.7)
hastada gereksinimin kalkmasi, 1 (%6.7) hastada kateterde tikaniklik olmasi, 1 (%6.7)
hastada gerekenden uzun kalmasi olarak saptandi. Kateter kolonizasyonu olanlarda 14
(%36) hastada gereksinimin kalkmasi, 11 (%28.2) hastada hastanin 6lmesi, 7 (%17.9)
hastada belirlenmemis, 3 (%7.7) hastada gerekenden uzun kalmasi, 2 (%5.1) hastada
kateterde tikaniklik olmast, 2 (%5.1) hastada KBI siiphesi olarak saptand1 (Tablo 15).

Tablo 15. Vakalarin kateterlerinin ¢ikartilma sebeplerine gore dagilimi

Kateterin ¢ikartilma sebepleri | Steril-kontaminasyon | Kolonizasyon | KBI
n (%) n (%) n | (%)

Gerekenden uzun kalmasi 3 (6.1) 3 (7.7) 1 6.7)
Hastanin 6lmesi 16 | (38.7) 11 | (28.2) 3 10
KBI siiphesi 1 (2.1) 2 (5.1) 8 1(53.2)
Gereksinimin kalkmasi 14 | (28.6) 14 | (36) 1 6.7
Kateterde tikaniklik olmasi 5 (10.2) 2 5.1 1 (6.7)
Belirlenmemis 7 (14.3) 7 (17.9) 1 6.7
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Kateterlerin c¢ekilmesi sirasinda 33 (%33) hastada sistemik inflamatuar yanit

sendromu (SIYS) ve 30 (%30) hastada ates saptanirken 37 (%37) hastamin sikayeti

yoktu. Kateterlerin c¢ikarilmasi sirasinda 7 (%7) hastada kateter yerinde lokal

inflamatuar bulgular saptandi. KBKAI saptanan vakalarin 5 (%50)’s1 SIYS, 3 (%30)’ii

ates ile prezente olurken 2 (%10) hastanin herhangi bir sikayeti yoktu. Kateter giris

yerinde lokal inflamatuar bulgular saptanan 7 hastanin 5 (%71)’inde LKI saptamirken 2

(%29) hastada var olan lokal inflamatuar degisiklikler katetere reaksiyon olarak gelistigi

diistiniildii (Tablo 16).

Tablo 16. KBKAI ve LKI olan vakalarda kateter cekilmesi sirasindaki klinik bulgular

Tanim Sikayet yok Lokal bulgular Ates SIYS

n (%) n (%) n (%) n (%)
KBKAI 2 (20) 2 (20) 3 30 |5 (60)
LKI 1 (20) 5 (100) 3 (60) 1 (20)

Kateterin takili kalma siiresi ile kolonizasyon sikligi arasinda istatistiksel agidan

fark saptanmaz iken, kateteri 10 giinden uzun siire takili olan hastalarda, kateter

ucundan daha sik etken iiremesi ve KBI’nin daha sik saptanmasi istatiksel agidan

anlamli idi (p=0.004) (Tablo 17).

Tablo 17. Kateter siiresiyle KBI ve kateter kolonizasyonu arasindaki iliski

Kateter siiresi < 10 giin > 10 giin

Tanim Giin Tanim | Giin

n (%) (%) (%) (%)

Kateter kiiltiirii Ureme var 11 |1 @(31.4) (20) 43 1 (66.1) | (80)
Steril-Kontaminasyon 24 | (68.6) (52.2) 22 |1 (33.9) | 47.8)
Kolonizasyon Var 9 (25.7) (23.1) 30 | (46.1) | (76.9)
Yok 26 | (74.3) (42.6) 35 1(53.9) | (57.4)
KBI Var 2 (5.7) (13.3) 13 | (20) (86.7)
Yok 33 1(94.3) (38.8) 52 | (80) (61.2)
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100 kateter icerisinde 37 (%37) kateter steril, 9 (%9) kateter kontamine iken 54
(%54) kateterde 54 etken mikroorganizma izole edildi. Ureyen etkenlerin 32 (%59.2)’si
Gram-pozitif kok, 17 (%31.5)’si Gram-negatif comak iken 5 (%9.3)’i maya idi. Toplam
54 etken icerisinde 16 (%29.6) MRSA, 9 (%16.6) MRKNS, 5 (%9.3) Pseudomonas
spp-, 5 (%9.3) K.pneumoniae spp., 5 (%9.3) Candida spp. 3 (%5.6) MSKNS, 3 (%5.6)
Acinetobacter spp., 3 (%5.6) E.coli, 2 (%3.7) Micrococcus spp, 1 (%1.8) MSSA, 1
(%1.8) Enterococcus spp., 1 (%1.8) Proteus spp. iiredi (Sekil 4).

Sekil 4. Kateter ucundan izole edilen etkenlerin dagilimi (n=54)

0O MRSA

0O MRKNS
25 - B Pseudomonas spp.
O K.pneumoniae spp.
20 - B Candida spp.
B MSKS
15 - O Acinetobacter spp.
E E.coli

10 -
O Micrococcus spp.

16
9
5 5 5
° %3 mwssa
. E . - E - : e — H Enterococcus spp.

0 - HE Proteus spp.

KBi’lerde 6 (%40)’s1 Gram-pozitif kok, 6 (%40)’s1 Gram-negatif ¢omak, 3 (%20)’ii
maya olmak iizere toplam 15 etken iiredi. Ureyen etkenler arasinda 4 (%29.7) MRSA, 3
(%20) Candida spp., 2 (%13.3) MRKNS, 2 (%13.3) Pseudomonas spp., 2 (%13.3)
K.pneumoniae spp., 1 (%6.7) Acinetobacter spp., 1 (%6.7) Proteus spp. saptandi.
KBKAI’ye yol agan etkenler arasinda 2 (%20) MRSA, 1 (%10) MRKNS, 1 (%10)
Pseudomonas spp., 2 (%20) K.pneumoniae spp., 1 (%10) Acinetobacter spp., 3 (%30)
Candida spp. saptandi. LKI’ye yol acan etkenler arasinda 2 (%40) MRSA, 1 (%20)
MRKNS, 1 (%20) Pseudomonas spp. ve 1 (%20) Proteus spp. saptandi (Tablo 18).
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Tablo 18. KBKAI ve LKIi’de etkenlerin dagilim1

Etken KBi Kolonizasyon Toplam

KBKAI | LKi

n | (%) |n |(%) |n (%) n (%)
Gram-pozitif etken 3 130) |3 (60) |26 (66.7) 32 1(59.2)
MRSA 2 10) |2 |@40) |12 (30.8) 16 |(29.6)
MRKNS 1 110) |1 0) |7 (17.9) 9 (16.8)
MSKNS o - |- 3 (7.7) 3 (5.5)
Micrococcus spp. - |- - |- 2 (5.1) 2 3.7
MSSA - |- - |- 1 (2.6) 1 (1.8)
Enterococcus spp. - |- - |- 1 (2.6) 1 (1.8)
Gram-negatif etken 4 |@40) |2 |40 |11 (28.2) 17 | (31.5)
Pseudomonas spp. 1 110y |1 20) |3 (71.7) 5 9.3)
K.pneumoniae spp. 2 120 |- |- 3 (7.7) 5 9.3)
Acinetobacter spp. 1 (a0 |- |--—-- 2 (5.1) 3 (5.5)
E.coli - |- - |- 3 (7.7) 3 (5.5)
Proteus spp. - |- 1 20 |- |- 1 (1.9)
Candida spp. 3 130 |- |---—- 2 (5.1) 5 9.3)

KBKAI olan 10 vakada SVK ve perifer venden alinan es zamanli kan Kkiiltiirlerinin
iireme zamanlart karsilastirildi. 10 vakanin 9 (%90)’unda pozitif iireme zamam (> 2
saat) saptamirken, KBKAI olmayan 90 vakanmin 6’sinda pozitif iireme zaman farki
saptandi. KBKAI olan vakalardaki iireme zaman farki KBKAI olmayan vakalardaki
iireme zaman farkina gore istatistiksel agidan anlamli bulundu. Calismamizda KBKAI
tanisi icin es zamanl periferik ve SVK kan kiiltiirlerinde pozitif iireme zaman farkini

%93 6zgiilliik, %90 duyarhlik ile saptadik. (Tablo 19).

Tablo 19. KBKAI vakalarinda SVK ve periferden venden es zamanli alman kan

kiiltiirlerinde iireme zaman farkinin degerlendirilmesi

SVK ve perifer venden alinan kan | KBKAI olan vakalar | KBKAI olmayan vakalar
kiiltiirlerinin tireme zamamn farki 0 (%) 0 (%)

> 2 saat Pozitif 9 (90) 7 (7.8)

< 2 saat Negatif 1 (10) 83 (92.2)

56




Hastanemizin iinitelere gore SVK infeksiyon hizlan incelendiginde 1000 kateter
giinii bagina yogun bakim iinitelerinde 8.4 ve yogun bakim dis1 iinitelerinde 4.1 olarak
saptandi. Tiim iinitelerde 6.9 olarak belirlendi. Uniteler bazinda SVK infeksiyon hizlari
BCYB’de 8.8, GCYB’de 5.5, Reanimasyon’da 9.1, Dahiliye’de 2.6, Genel Cerrahi’de
9.3 olarak belirlendi. 100 hastada goriilen infeksiyon oranina gore YBU’de %10.7,
YBDU’de %8 olarak saptandi. Tiim iinitelerde %10 olarak belirlendi. Uniteler bazinda
oranlar BCYB’de %14.3, GCYB’de %5.5, Reanimasyon’da %12, Dabhiliye’de %5.9,
Genel Cerrahi’de %12.5 olarak belirlendi. (Tablo 20).

Tablo 20. Unitelere gére SVK iliskili kan akimi infeksiyonu hizlart

Unite SVK iliskili kan akimi infeksiyonu
1000 kateter giinii basina | Vakaya gore (%)
Dahiliye 2.6 5.9
Genel Cerrahi 9.3 12.5
YBDU 4.1 8.0
GCYB 5.5 5.5
BCYB 8.8 14.3
Reanimasyon 9.1 12.0
YBU 8.4 10.7
Tiim Uniteler | 6.9 10.0
YBDU: Dahiliye + Genel Cerrahi YBU: GCYB + BCYB + Reanimasyon
Tiim Uniteler: Dahiliye + Genel Cerrahi + GCYB + BCYB + Reanimasyon
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TARTISMA

Bilimsel teknik ilerlemenin hasta tedavisine 6énemli bir yansimasi olarak kabul
edilen intravaskiiler cihazlarin en 6nemli komplikasyonlarindan biri bu cihazlarla
iligkilendirilen infeksiyonlarin olusmasidir. Cesitli nedenlerle ama temelde
intravaskiiler yol amaci ile yerlestirilen santral venoz kateterlerde gelisen infeksiyonlar
hasta mortalitesi dahil ¢ok ciddi komplikasyonlara yol agmaktadir (44).

Calismamizda cinsiyet, yas, Ulnite, malignite, cerrahi miidahale, respiratuar
yetmezlik, kardiyovaskiiler yetmezlik, kronik bobrek yetmezligi, serebrovaskiiler
hastalik, travma, diabetes mellitus, sepsis, yamk ile KBI arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir fark tespit edilmedi. Sadece, YBU’lerde yanik ile KBI arasinda KBI
gelismesi acisindan anlamlilik saptandi. Altta yatan hastaliklar, yas ve cinsiyetin KBI
ve Kkateter kolonizasyonu riskinde artisa yol agmamalari, KBI ve kateter
kolonizasyonunda lokal faktorlerin 6nemli oldugunu diisiindiirmektedir. Amerikan
Hastallk Kontrol ve Onleme Merkezi tarafindan 2002 yilinda yayimlanan KBI
olugmasini Onlemeye yonelik kilavuzda yer alan Onerilere uyulmayan hastalarda
KBi’nin daha sik goriildiigii bilinmektedir (2,44,57). Bu kilavuz ve bir ¢cok yayinda
KBI riskinin kateter takilirken ve kateter takili kaldig siirece asepsi kosullari, kateterin
kendisi ve kateter giris yeri ile iliskili oldugu bildirilmektedir (30,82). Deri
biitiinliigiinii bozan hastaliklarda da (yamik vs.) KBI riskinin artmis olmasi, bu tip
infeksiyonlarin siklikla lokal faktorlerle iligkili oldugunu diisiindiirmektedir.
Calismamizda da reanimasyon {iinitesinde yatan yamiklt bir hastada Klebsiella
pneumoniae spp.’ye baglh KBKAI gelistigi saptandi.

Bir ¢ok calismada kateter giris yeri ile KBI ve kateter kolonizasyonu arasinda
farklar saptanmistir (2,3,60). Buna gore en riskli femoral ven iken bunu sirasi ile
juguler ven ve subklavian ven takip etmektedir. Lorente ve ark.nin ¢aligmasinda da bu
sekilde risk siralamasi saptandigi belirtilmistir (83). Calismamizda toplam 100
kateterden subklavian vene takilan 70 (%70) Kkateterin 32 (%45.7)’sinde iireme
saptandi. Juguler vene takilan 25 (%25) kateterin 19 (%76)’unda, femoral vene takilan

5 (%5) kateterin ise 3 (%60)’iinde iireme saptandi. Sayisal olarak kateter kiiltiirlerinde
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iireme subklavian vene takili kateterlerde daha fazla goriinsede kateterin takildig1 vene
gore degerlendirildiginde kateter ucu kiiltiirlerindeki iireme orani en fazla juguler vene
takil1 kateterlerde bulundu. Sonrasinda siklik sirasiyla femoral ven ve subklavian vene
takil1 kateterlerde bulundu. Juguler vene takili kateterlerdeki iireme oraninin subklavian
vene gore daha fazla olmasi istatistiksel agidan anlamli bulundu (P=0.03). Kateteri
subklavian vende takili olan hastalarin 7 (%10)’sinde , juguler vende takili olan
hastalarin 6 (%24)’sinda ve femoral vende takili olan hastalarin 2 (%40)’sinde KBI
diisiiniildii. Femoral ven ile subklavian vene takilan kateterler arasinda KBI acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Bu durum femoral vene
takilan kateter sayisinin az olmasina baglandi. Kateterin takildigi ven ile kateter
infeksiyonu arasinda istatistiksel acidan anlamli fark saptanmamis olmasi KBI
sayisinin az olmasina baglandi. Juguler, subklavian veya femoral bolgelere takilmig
kateterlerde infeksiyon oramini karsilastiran giivenilir randomize calisma yoktur (44).
Benzer calismada arastirmacilar juguler vene takilan kateterlerde infeksiyon riskinin,
femoral veya subklavian vene takilanlara oranla daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir
(61,84,85). Kateter kolonizasyonunun KBI gelismesi icin bir 6n kosul oldugu
diisiiniiliirse, kolonizasyonun daha sik oldugu kateterlerde, KBI siklig1 orantili olarak
artacaktir (22,23). Juguler vene takilan kateterlerde tireme oraninin daha fazla olmasi,
bu bolgenin ¢ogu zaman orofarenks sekresyonu ile kontamine olmasi, hareketli bir
bolge olmasi nedeniyle kateter pansumaninin daha sik bozulmasi ve bu sebeple sik
manupule edilmesinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Bu sebeple juguler vene takil
kateterlerde kateter bakimlarina daha ¢cok 6nem verilmesi gerekmektedir. Bu bolgenin
orofarengeal sekresyonlarla temasi engellenmeli ve sik bozulabilen pansumanin steril
kosullarda yapilmasina dikkat edilmelidir. Hastanelerde komplikasyon riski daha az
oldugu gerekcesi ve takilmasi daha kolay olmasi nedeniyle juguler ven tercih
edilmektedir. Hastanemizde subklavian vene takili kateter sayisi juguler ve femoral
venlere takili kateter sayisindan fazla olsa da bunun yeterli seviyede olmadig
goriilmiistir. Literatiir bilgilerine ve bilimsel calismalara dayanarak daima Oncelik
subklavian venin tercih edilmesi yoOniinde olmalidir. CDC’nin 1996 ve 2002
yillarindaki kilavuzlarda da femoral ve juguler venden daha az riske sahip subklavian

venin kateterizasyonda tercih edilmesi gerektigi belirtilmektedir (2,83).
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Calismamizda TPN (p=0.003) ve kan iiriinii (p=0.025) kullanan vakalarda KBI
gelismesi TPN ve kan iiriinii kullanmayan vakalara gore daha sik saptandi. PPN ve
Immiinsupresif tedavi alanlarin KBI gelismesine etkisi olmadigi saptandi (p>0.05).
Chen ve ark. SVK risk faktorlerini saptama amaciyla yaptiklar1 calismada KBI gelisimi
acisindan TPN kullanimini istatistiksel olarak anlamli bulurken PPN ve kan iiriinii
kullanimini anlamli bulmamaislardir (86). Periman ve ark. ¢alismalarinda TPN kullanimi
KBI icin bir risk faktorii olarak saptanmus (87). Kan iiriinii kullanan 45 vakanin kateter
kiiltiirtinde {iireyen 31 etkenin 21’1 Gram pozitif etken, 8’1 Gram-negatif etken ve 2’si
maya olarak belirlendi. TPN kullanan 30 vakanin kateterinden 12 Gram-pozitif kok, 8
Gram-negatif comak ve 3 maya iiredi. Kan {iriinii kullananlarin kateter ucu kiiltiiriinde
Gram-pozitif etken sikligit TPN kullananlara gore daha fazla bulundu. TPN kullanan
hastalarda 6zellikle mayanin etken oldugu kolonizasyon ve infeksiyon 6zellikle TPN
kullanmayan hasta grubuna gore daha sik goriilmektedir. Calismamizda kateter ucundan
maya {iireyen bes vakanin iicii (%60) TPN kullanirken diger ikisi (%40) PPN
kullantyordu. TPN kullanan hastalarda damar i¢i kateterden verilen sivi maya iiremesi
icin uygun kosul olusturmaktadir (24,88,89). Vaka sayis1 az olmakla birlikte
calismamizda TPN kullanan vakalarda mayanin daha sik etken oldugu ve KBI sikligiin
artmis oldugu gozlendi. TPN kullanan KBI diisiiniilen vakalarda gereginde ampirik
tedavide antifungal ajan diistiniilmelidir.

Opere edilmis olan vakalarda cerrahi yara tiplerine gore yapilan incelemede
KBi’lerde 3 (%42.8) temiz-kontamine yara, 2 (%28.6) kirli-enfekte yara, 1 (%14.3)
kontamine yara, 1 (%14.3) temiz yara olarak saptandi. Kateter kolonizasyonu olanlarda
13 (%59.1) temiz-kontamine yara, 4 (%18.2) kontamine yara, 3 (%13.6) kirli-enfekte
yara, 2 (%9.1) temiz yara olarak saptand1. Cerrahi yara tipleri ile KBI ve kolonizasyon
arasinda istatistiksel agidan fark tespit edilmedi (p>0.05). Yapilan benzer bir ¢calismada
Chen ve ark. c¢aliymamizdaki gibi KBI gelisimi ile cerrahi yara tipleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark saptamamuglar (102).

Hastanemiz iinitelerinde var olan genel yaklasim kateter ile ilgili bir komplikasyon
gelismedigi siirece kateterin yaklasik 20-30 giin siireyle yerinde kalmasi yoniindedir.
Calismamizda kateterlerin ortalama takilma siireleri 14 giindiir. Bu konu ile ilgili Cook
ve ark.nin yaptigi derlemede kateterlerin kisa araliklarla degistirilmesinin

kolonizasyonu ve infeksiyon sikligimi azaltmadigr belirtilmistir (90). Kateter takilmasi
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travmatik bir islem oldugundan ve de kateter takilmasi esnasinda asepsi kosullarinin
bozulabilme riskinden &tiirii, yeni bir kateter takilmasi kendi icerisinde KBI icin risk
olusturmaktadir. Kateterin takili kalma siiresi ile kateter kolonizasyonu ve KBI arasinda
dogru orantili bir iligki oldugu bilinmektedir (23,57,91). Calismamizda kateteri 10 giin
ve daha uzun siire takili kalan vakalarda kateter kolonizasyonu ve KBI daha sik olup
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi1 (p=0.004). Benzer bir ¢calismada Chen ve
ark. kateterin 7 giinden uzun siire kalmasin1 KBI gelismesi acisindan anlamli bulmuslar
(86). Kateterin takili kalis siiresiyle KBI arasinda anlaml iliski saptanmis olmasi
kateterizasyon sirasinda Onerilen sterilizasyon kurallarina uyuldugu halde kateter
siiresince asepsi sartlarina uyulmadigini diisiindiirmektedir. Katetere bagl infeksiyonu
onlemeye yonelik kurallara siki sekilde uyulmadig: siirece kateterlerin kisa araliklar ile
degistirilmesi SVK’ya bagl infeksiyon riskini azaltacagindan bu uygulamanin iizerinde
durulmasi gerekmektedir.

Kateterlerin takilma isleminin yapildig1 {iinite ve elektif/acil olarak takilma
durumuna gore incelendiginde KBI’lerde kateterlerin 6 (%40)’s1 ameliyathane, 9
(%60)u YBU’de olmak iizere 3 (%20)’ii acil, 12 (%80)’si elektif olarak takildig
saptandi. Kateter kolonizasyonu olanlarda kateterlerin 19 (%48.7)’u ameliyathane, 20
(%51.3)’si YBU olmak iizere 5 (%12.8)i acil, 34 (%87.2)’ii elektif olarak takildig
saptandi. Kateterlerin takidig1 iinite ve elektif/acil olarak takilma durumu ile KBI
arasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Yapilan bir
calismada Chen ve ark. hastanin yattig1 iinitede kateter takilmasimin KBI gelismesini
anlamli olarak artirdigim1 saptamislar (102). Almuneef ve ark. ameliyathanede
kateterizasyonu KBI gelisimi acisindan daha az riskli bulurken acil veya elektif
sartlarda  Kateterizasyonun KBI’ye etkisi bizim ¢aliymamzda oldugu gibi
bulunamamustir. (92).

Kateterlerin ¢ikartilma sebepleri incelendiginde KBI’lerde 8 (%53.2) hastada KBI
siiphesi, 3 (%20) hastada hastanin 6lmesi, 1 (%6.7) hastada belirlenmemis, 1 (%6.7)
hastada gereksinimin kalkmasi, 1 (%6.7) hastada kateterde tikaniklik olmasi, 1 (%6.7)
hastada kateterin gerekenden uzun kalmasi olarak saptandi. KBI olgularinda ¢ikartilma
sebepleri incelendiginde KBI siiphesi ile kateterin ¢ikarilmasmin KBI vakalarmin

yarisinda goriilmesi KBI’yi 6n tan1 olarak yeterli diisiinmedigimizi gostermektedir.
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KBKAI saptanan vakalarin 5 (%50)’i SIYS, 3 (%30)’ii ates ile prezente olurken 2
(%20) hastanin herhangi bir sikayeti yoktu. Sikayeti olmayan hastalarin kan kiiltiirii
orneklerinde MRKNS ve MRSA iiredi. KNS’lerin etken oldugu KBKAI'ler cogunlukla
sessiz seyreder ve kateter cekilmeden tedavi edilebilirler. S.aureus'un etken oldugu
KBKAIl'lerde kateter cekilmeli ve hasta iki hafta siire ile antibiyotik kullanmalidir.
Kateter c¢ekildiginde klinik tablosu diizelen ve bu nedenle antibiyotik kullanmayan
hastalarin antibiyotik kullanan hastalara gore daha mortal seyrettikleri bildirilmektedir
(60,93). 2 vakada herhangi bir sikayet olmadan MRSA ve MRKNS’nin neden oldugu
kan akimi infeksiyonunun saptanmasi, metisiline direncli suslarda infeksiyonun sessiz
seyredebilecegini diisiindiirmektedir.

Kateter ucundan en sik izole edilen etkenler sirasi ile KNS, Pseudomonas spp.,
Candida spp., Enterecoccus spp., S.aureus ve Enterobacter spp. olarak bildirilmektedir
(23,60,94). Calismamizda en sik izole edilen etken MRSA idi. Bunu siras1 ile MRKNS,
Candida spp., Pseudomonas spp., K.pneumoniae spp,, Acinetobacter spp. ve digerleri
takip ediyordu. Bu tiir direngli suslarin etken siralamasinda ilk siralarda yer almalar
kateterlerin cogunun YBU’deki vakalardan cikarilmasindan kaynaklanabilecegi
diisiiniildii. Tiim etkenler dikkate alindiginda Gram-pozitif etkenlerin Gram-negatif
etkenlere oram yaklasik olarak 2 idi. Buna karsin KBI'ye neden olan etkenler sirasi ile
MRSA, Candida spp., K.pneumoniae spp., Pseudomonas spp., MRKNS, Proteus spp.,
Acinetobacter spp. idi. Gram pozitif etkenlerin Gram negatiflere orani1 1 idi. Katetere
bagh kan akimi infeksiyonu dikkate alindiginda bu oran 0.75 idi. Kateter ucundan
iiretilen etkenlere gore Gram-pozitif etkenler baskin goriilsede, KBKAI’de Gram-
negatif etkenler ve mayalarin 6n planda olmasi anlamh idi. Ozellikle yogun genis
spektrumlu antibiyotik kullaniminin bu duruma yol ag¢tig1 diisiiniilmektedir. Bu sonuca
dayanarak basta glikopeptid grubu olmak iizere antibiyotiklerin akilcit antibiyotik
kullanim ilkelerine uyularak kullanilmasinin daha etkin olabilecegi diisiiniildii. Blot ve
ark. kateter iligkili infeksiyonlarda ve kateter kolonizasyonunda en sik izole edilen
etkenin S.aureus (n=8), KNS (n=8) ve P.aeruginosa (n=6) oldugunu saptamislardir (94).
Chen ve ark. KBKAI vakalarinda siklikla Gram-pozitif koklar ve mayalar1 izole
etmislerdir (86). Ulkemizde SVK infeksiyonlarinda etkenlerle ilgili yapilmis az sayida
calismalardan biri olan Yapar ve ark.nin calismasinda, uzun siireli SVK kullanan 97

hastanin 14’tinde KBI olup etkenlerin %28.5’inin KNS, %21.4’iiniin S. aureus,
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%21.4’tinitin Acinetobacter spp., %14.5’inin K. pneumoniae, %7.1’inin Pseudomoas
spp- ve %7.1’inin ise E.coli oldugu belirtilmistir (95). Tungbilek ve ark.nin hemodiyaliz
hastalarinda 113 hastaya takilmis 157 subklavian SVK’da gelisen %28 KBI’de etkenler
%13 P. aeruginosa, %7 E. coli, %7 Acinetobacter spp., %5 S.epidermidis, %5
Enterobacter spp., %2 Enterococcus spp. ve %2 Candida spp. olarak belirlenmistir (96).
Tekeli ve ark.nin calismasinda Ankara Universitesi Ibni Sina Hastanesinde 2001 yilinda
SVK uygulanan 207 vakada 42 (%21) KBI tanis1 konmus olup Stafilokoklar etkenlerin
%63’ olarak belirlemiglerdir (97). Bizim calismamizda oldugu gibi her ii¢ ¢alismada
da KBI’lerde stafilokok tiirleri en sik izole edilen etkenler olarak belirlenmistir.

Vakalarin hastaneden ¢ikis durumlari incelendiginde KBi’lerde 7 (%46.7) exitus, 8
(%53.3) sag kalim saptandi. Kateter kolonizasyonu olan vakalarda 17 (%43.6) exitus,
22 (%56.4) sag kalim saptandi. Exitus vakalar degerlendirildiginde KBI ile KBI
olmayan vakalar arasinda istatistiksel acidan anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Benzer
bir calismada Amuneef ve ark. bizim calismadaki gibi hastanin ¢ikis durumu ile KB
arasinda iligski saptamamislar (92).

Yogun Bakim Unitelerinde yatan 74 vakada APACHE II ve prediktif mortalite
oranlari ile yapilan degerlendirmede APACHE II skoru (p=0.019) ve prediktif mortalite
oranlarinin (p=0.023) KBI olan vakalarda daha yiiksek bulunmasi istatistiksel acidan
anlamli bulundu. Yapilan bir calismada Gowardman ve ark. APACHE II skoru ile
KBKAI olan ve olmayan vakalar arasinda istatistiksel acidan bir fark saptamamislar
(98). Pawar ve ark.nin ¢alismasinda KBKAI vakalarinda APACHE II skoru ve prediktif
mortalite oranlarimin KBKAI olmayan vakalara gore yiiksek saptanmasi istatistiksel
acidan anlamli bulunmus (99).

SVK ve perifer venden alinan es zamanh kan kiiltiirlerinin iireme zamanlarinin
karsilastinlmasina dayanan calismada 10 KBKAI vakasmin 9’unda pozitif iireme
zamani saptamirken sadece 1 vakada negatif iireme zamani saptandi. KBKAI olmayan
90 vakanin 6’sinda pozitif iireme zamani saptanirken 84 vakada negatif ireme zamani
saptandi. KBKAI’de SVK ve perifer venden alinan es zamanh kan kiiltiirlerinde pozitif
tireme zamani farki istatistiksel agidan anlamli bulundu. Calismamizda KBKAI tanist
icin pozitif zaman farkim %93 ozgiilliikk, %90 duyarhilik ile saptadik. Benzer bir
calismada Bouza ve ark. pozitif zaman farkim, KBKAI olan ve olmayan vakalar

arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptamislar (25). Blot ve ark. kanser merkezinin
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yogun bakim iinitesinde gerceklestirilen prospektif bir calismada KBKAI tamis1 icin
pozitif zaman farkin1 (>2 saat) %91 ozgiillik ve %94 duyarlilik ile saptamislar (94).
Raad ve ark. 108 vaka KBKAI iken 83 vakada KBKAI saptanmamuis. Pozitif zaman
farki kisa siireli kateterlerde %92 ozgiillik ve %81 duyarlilik, uzun siirelilerde %75
ozgiilliikk ve %93 duyarlilik olarak saptanmis. (100).

KBKAI hizlarinin hastane biiyiikliigiine, iiniteye ve Kkateterin tipine gore
degiskenlik gostermekle birlikte yapilmis calismalarda %?2.5-14.5 arasinda degistigi
bildirilmektedir. 100 hastada goriilen infeksiyon oranina gore YBU’de %10.7,
YBDU’de %8 olarak saptandi. Tiim iinitelerde %10 olarak belirlendi. Uniteler bazinda
oranlar BCYB’de %14.3, GCYB’de %5.5, Reanimasyon’da %12, Dabhiliye’de %5.9,
Genel Cerrahi’de %12.5 olarak belirlendi. Hastaneler arasi karsilastirma yapabilmek
i¢in, 100 hastada gozlenen infeksiyon saysis1 yerine, kateter kullamim giiniine gore
belirlenmis kateter iliskili hizlarin kullanilmasi daha sagliklidir (44). Hastanemizin
iinitelere gore SVK infeksiyon hizlart 1000 kateter giinii basina yogun bakim
iinitelerinde 8.4 ve yogun bakim dis1 tinitelerinde 4.1 olarak saptandi. Tiim iiniteler
dahil edildiginde 6.9 olarak belirlendi. Uniteler bazinda SVK infeksiyon hizlari
BCYB’de 8.8, GCYB’de 5.5, Reanimasyon’da 9.1, Dahiliye’de 2.6, Genel Cerrahi’de
9.3 olarak belirlendi. 1992-2003 yillar1 arasinda NNIS hastanelerinden KBKAI hizlar,
her 1000 SVK giiniinde 2.2 (kardiyotorasik YBU), 4.2 (koroner), 5.0 (dahiliye), 4.1
(beyin cerrahisi), 10.3 (<1000 gr neonatal YBU) bildirilmis (101). Gastmeier ve ark. 89
kanigik iinitede ve 73 pediatrik YBU’de SVK iliskili infeksiyon hizim1 4.9/1000 ve
12.5/1000 kateter giinii olarak saptamiglar (102). Tiirkiye’den Cetinkaya Sardan ve ark.
yogun bakim {iinitelerinde SVK iligkili infeksiyon hizlarim 1000 kateter giinii basina
0.52 (beyin cerrahi), 5.73 (dahiliye), 10.5 (genel cerrahi), 1.1 (kalp-damar cerrahisi),
1.48 (reanimasyon), 3.96 (yanik) olarak saptamigslar (103). Simsek Yavuz ve ark. 2002
yilinda kalp-damar cerrahi {initesinde 2.5/1000 kateter giinii olarak belirlemis (104).
Ayanoglu ve ark.nin ¢alismasinda 1994-1995 yillarinda reanimasyon iinitesinde kateter
kolonizasyon oranim % 22, kateter infeksiyon oranini ise % 14.1 saptamislar (105). Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Reanimasyon iinitesinde Yapar ve ark.’nmn yaptig1 ¢alismada
% 14.4 oraninda KBI, % 13.5 oraninda kateterin kolonize oldugu belirlenmis (95).
Yilmaz ve ark. tiremik hastalarda SVK iliskili bakteriyemi insidansim 4.7/1000 kateter

giinii olarak saptamuslar (106). Hacettepe Universitesinde Akan ve ark. (107)
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calismasinda %4.1; Haydarpasa Numune Hastanesinden Tiirkmen ve ark. (108) %3.4;
Ondokuz Mayis Universitesi Altintop ve ark. (109) %4.7; SSK Ankara Egitim
hastanesinden Giirbiiz ve ark. (110) %2 oraninda KBKAI saptamislardir. Mersin
Universitesinde Ersoz ve ark. IV kateter iliskili infeksiyon hizin1 18/1000 kateter giinii
olarak tespit etmigler (111). Chen ve ark. KBKAI hizim1 7.5/1000 Kateter giinii olarak
saptamuslar (86). Almuneef ve ark. 2000-2003 yillar1 arasinda pediatrik YBU’de 46
vakada SVK iligkili infeksiyon hizim1 20.1/1000 kateter giinii olarak saptamislar (92).
Calismamuz siiresince bir ¢ok vakada kateter gekilisi esnasinda, KBI'yi diisiindiirecek
klinik tablo bulunmadigindan kateterler kan kiiltiirii 6rnekleri alinmadan cekilmislerdir.
Bu vakalar calismaya alinmadi. Bu nedenle ¢caligmamizin protokoliine uyan hastalarin
cogunda katetere bagl infeksiyonu diisiindiirecek klinik bulgular vardi. Calismamizda
saptanan katetere bagh kan akimi infeksiyonu sikliginin bazi caligsmalara kiyasla yiliksek

saptanmis olmasini bu sekilde agiklayabiliriz.
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OZET

Bu calisma 1 Subat 2007 - 1 Agustos 2007 tarihleri arasindaki 6 aylik donemde
Saghik Bakanligt Okmeydanm Egitim ve Arastirma Hastanesi Reanimasyon, Genel
Cerrahi Yogun Bakim (GCYB), Beyin Cerrahi Yogun Bakim (BCYB), Dahiliye, Genel
Cerrahi iinitelerinde yatan hastalarda katetere bagli infeksiyon (KBI) ve Kkateter
kolonizasyon sikligini, risk faktorlerini, etken mikroorganizmalar1 ve periferik ven ile
santral venoz kateterden (SVK) alinan kan kiiltiirlerinin iireme zaman farkinin tanidaki
yerini belirlemek amaciyla yapildi.

Caligmamiza dahil edilen 100 vakada 37 (%37) kateter steril, 9 (%9) kateter
kontamine iken 39 (%39) kateter kolonizasyonu, 10 (%10) katetere bagh kan akimi
infeksiyonu (KBKAI) ve 5 (%5) lokal kateter infeksiyonu (LKI) saptandi.

Yas, cinsiyet ve hastalarin altta yatan hastaliklar1 ile KBI ve kateter kolonizasyonu
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski saptanmadi (p>0.05).

Subklavian vene takilan 32 (%45.7), Juguler vene takilan 19 (%76) ve femoral
vene takilan 3 (%60) kateterde iireme saptandi. Juguler vene takilan kateterlerde
saptanan tireme sikliginin subklavian vene takilan kateterlere gore yiiksek olmasi
istatistiksel acidan anlamli saptand1 (p=0.03).

Total parenteral niitrisyon (TPN) kullanan vakalarda KBI ve kateter kolonizasyon
orani TPN kullanmayan hastalara gore daha sikt1 (p=0.003). Kateter ucundan maya
tireyen 5 vakanin 3 (%60)’tinde TPN kullanimi vardi. Kan iiriinii kullanan hastalarda
KBI oran kullanmayan hastalara oranla daha sikti (p=0.025).

Opere edilmis olan vakalarda cerrahi yara tipleri ile KBI ve kolonizasyon arasinda
iligki saptanmadi (p>0.05).

Kateterlerin takildigi iinite ve kateterlerin elektif/acil olarak takilma durumuyla
KBI arasinda iliski saptanmadi (p>0.05).

Kateteri 10 giinden daha kisa siire takili bulunan hastalarin 2 (%5.7)’sinde KBI
saptanirken Kateteri 10 giin ve daha uzun siire takili kalan vakalarda 13 (%20) KBI
saptandi (p=0.004). Kateterin takili kaldig: siire uzadikca KBI riskinde artis oldugu

gozlendi.
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Calismamizda 54 (%54) kateterden 54 etken iiredi. Bunlardan 32 (%59.2) kateterde
Gram-pozitif kok, 17 (%31.5) kateterde Gram-negatif comak, 5 (%9.3) kateterde maya
iiredi. En sik iireyen etkenler sirasi ile metisiline direncli S. aureus (MRSA), metisiline
direncli koagiilaz negatif stafiolokok (MRKNS), Pseudomonas spp., K.pneumoniae
spp., Candida spp. olarak belirlendi. KBi’ye neden olan etkenler arasinda 6 (%40)
Gram-pozitif kok, 6 (%40) Gram-negatif comak, 3 (%20) maya saptandi. KBI'ye en sik
neden olan etkenler sirast ile MRSA, Candida spp., K.pneumoniae spp., Pseudomonas
spp., MRKNS olarak belirlendi.

Exitus olan vakalar degerlendirildiginde KBI ile KBI olmayan vakalar arasinda
anlaml fark saptanmadi (p>0.05).

APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) II skoru (p=0.019)
ve prediktif mortalite oranlarmin (p=0.023) KBI olan vakalarda daha yiiksek
saptanmasi istatistiksel agidan anlamli bulundu.

SVK ve perifer venden alinan es zamanlh kan kiiltiirlerinin iireme zamanlarinin
karsilastirlmasina dayanan pozitif zaman farki KBKAI tanisi icin %93 6zgiilliik, %90
duyarlilik ile saptand.

Hastaneler aras1 karsilastirma yapabilmek icin, kateter kullanim giiniine gore
belirlenmis kateter iligkili hizlarin kullanilmasi benimsendi. Hastanemizin iinitelere gore
SVK infeksiyon hizlari 1000 kateter giinii basina yogun bakim iinitelerinde 8.4 ve
yogun bakim dis1 iinitelerde 4.1 olarak saptandi. Tiim iinitelerde 6.9 olarak belirlendi.
Uniteler bazinda BCYB’de 8.8, GCYB’de 5.5, Reanimasyon’da 9.1, Dahiliye’de 2.6,
Genel Cerrahi’de 9.3 olarak belirlendi.

Calismamizda sonu¢ olarak APACHE II skoru ve prediktif mortalite orani,
kateterin 10 giinden uzun siire takili kalmasi, TPN ve kan iiriinii kullanimi, kateterin
takili oldugu ven risk faktorleri olarak belirlendi. Infeksiyon kontrol politikalari ile
gelistirilen kontrol Onlemleri sayesinde risk faktorlerinin 6nemli Olgiide Onlenebilir

olmasi katetere bagli infeksiyon hizlarinda 6nemli bir oranda azalma saglayabilecektir.
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SUMMARY

The present study has been carried out during the 6-month period between February 1st,
2007 and August Ist 2007 on patients hospitalized in Neurosurgery Intensive Care Unit
(NICU), General Surgery ICU; General Surgery, Internal Medicine, and Reanimation
Departments of Okmeydani Teaching and Research Hospital of Health Ministry in order to
determine roles of catheter-related infection (CRI) and catheter colonization, risk factors,
causative microorganisms, and differences in growth rate exhibited by blood drawn from
periperal vein and central venous catheter (CVC).

Among 100 cases included in the present study, while 37 (37%) catheters were sterile, 9
(9%) were contaminated, 39 (39%) had catheter colonization, 10 (10%) had catheter-related
bloodstream infection (CRBSI), and 5 had local catheter-related infection (LCRI).

No statistically significant difference was determined between age, gender, underlying
diseases, catheter-related infection (CRI) and catheter colonization (p>0.05).

Growth was determined in 32 (45.7%) catheters placed in subclavian vein, 19 (76%)
catheters placed in jugular vein, and 3 (60%) catheters placed in femoral vein. The higher
incidence of growth in catheters placed in jugular vein, was found to be statistically significant,
compared to those of subclavian vein (p=0.03).

CRI and catheter colonization rates of cases receiving total parenteral nutrition (TPN),
were more higher than non-TPN patients (p=0.003). TPN usage was found to be present in 3
(60%) of 5 cases exhibiting yeast growth on catheter tip. CRI rate of patients using blood
products was higher than patients who do not use (p=0.025).

No association was found between operated cases in terms of surgical lesion types and CRI
- colonization (p>0.05).

No relation was determined between catheter receiving unit, elective/urgent placement of
catheters and CRI (p>0.05).

While 2 (5.7%) of the patients who had a placed catheter stayed for more than 10 days,
revealed CRI; 13 (20%) CRI cases were determined in patients who had a placed catheter
stayed > 10 days (p=0.004). As the duration of catheter stay increased, CRI risk was observed
to be elevated.

In the present study, 54 microorganism growth were observed in 54 (54%) catheters.
Among those, while 32 (59.2%) catheters exhibited Gram-positive cocci, 17 (31.5%) catheters
revealed Gram-negative bacilli, and 5 (9.3%) catheters manifested yeast growth. Most common
agents showing growth were methicillin-resistant S. Aureus (MRSA), methicillin-resistant

coagulase negative staphylococcus (MRCNS), Pseudomonas spp., K pneumoniae spp., and

68



candida spp., respectively. CRI causing microorganisms were observed to be 6 (40%) Gram-
positive cocci, 3 (20%) Gram-negative bacilli, and 3 (20%) yeast. The most common causes
leading to CRI were MRSA, Candida spp., K. Pneumoniae spp., Pseudomonas spp., and
MRCNS, respectively.

The evaluation of exitus cases revealed no significant difference between CRI and non-CRI
cases (p>0.05).

The assessment of APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) II score
(p=0.019) and predictive mortality rates (p=0.023) were revealed statistically significant to be
high in CRL

CRBSI diagnosis based on differential time to positivity including comparison of the
growth rates of blood cultures sampled simultaneously from peripheral vein and CVC, revealed
a specificity of 93% and a sensitivity of 90%.

In order to make a comparison between hospitals, catheter-related rates determined
according to catheter usage day, were decided to be used. In our hospital, while CVC
infection rate in ICUs was 8.4/1000 catheter day, it was 4.1/1000 catheter day for the
remaining units. Overall rate was 6.9. Distribution over units was as follows:
NICU = 8.8, General Surgery ICU = 5.5, Reanimation = 9.1, Internal Medicine = 2.6,
and General Surgery = 9.3.

In the present study, APACHE II score, predictive mortality rate, catheter stays
longer than 10 days, usage of TPN and blood product, and the vein catheter placed in,
were found to be the risk factors. Preventable nature of risk factors due to the help of
precautions developed by infection control policies, might cause a considerable

decrease in CRI rates.
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