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Damar i¢i Kateter infeksiyonlarina Giincel Yaklasim

Current Approach To Intravascular Catheter Infection

ismail Necati Hakyemez, Abdulkadir Kiigiikbayrak, Hayrettin Akdeniz.
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Ozet

Hastanelerin riskli Gnitelerinde yatan hastalarda nozokomi-
yal kan dolagimi infeksiyonlarinin 6nemli bir kismi damar igi
kateter infeksiyonlarindan kaynaklanmaktadir. Kateterle
iliskili kan dolasimi infeksiyonu (KiKDI), dnemli bir morbidite
ve mortalite nedenidir. Hastanede kalis siiresi ve bakim
maliyetlerini artirir. infeksiyon siklikla kateter giris yeri ve
birlesim yerinden kaynaklanmaktadir. KiKDi icin en sik etken
mikroorganizmalar koagiilaz-negatif stafilokok, Staphylococ-
cus aureus, Enterokoklar ve Candida turleridir. Kateter ile
periferik kanda ayni etkenin iremesi taninin temelini olustu-
rur. Tedavide, genellikle kateter gikarilir ve sistemik antibiyo-
tik baglanir. Kanita dayal stratejiler eglig§inde paket dnlemle-
rin uygulanmasi, multidisipliner egitimlerin verilmesi, geriye
donuk bildirimlerin saglanmasi, infeksiyon kontrol siirveyan-
sinin diizglin g¢alismasi ve kalite agisindan akreditasyonun
saglanmasi KiKDi’lerin nlenmesi igin zorunludur.

Anahtar Kelimeler: kateter, infeksiyon, tani, 6nlem.

Abstract

A great majority of nosocomial bloodstream infections in
hospitalized patients in risky departments of hospitals origi-
nate from an infected central venous catheter (CVC). Cathe-
ter-related bloodstream infection (CRBSI) is one of the con-
siderable reason for morbidity and mortality and causes an
increase in both duration and cost of hospital care. CRBSI
usually arises around the catheter inserion site and at the
hub of the catheters. Coagulase-negative staphylococci,
Staphylococcus aureus, enterococci, and Candida species are
the most common causative organisms for CRBSI. Isolation
of the same organism from the catheter and peripheral
blood contitutes the basis for the diagnosis of CRBSI. CRBSI
is usually treated by withdrawal of the catheter and using
systemic antibiotics. Applying prevention bundles accompa-
nied with the evidence based strategies, planning multidis-
ciplinary trainings, analysing retrospective data of the cases,
doing infection control surveyances properly and providing
acreditation in terms of quality is compulsory to avoid from
CRBSI.
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Giris

GUnUmiz tip uygulamalarinda tedavi amacgli ¢ok
cesitli kateterler kullanilmaktadir. Yogun bakim
Uniteleri icerdikleri 6zellikli hasta poplilasyonu
nedeniyle damar ici kateter uygulamalarinin en
stk yapildigi Unitelerdir. Bu hastalarda santral
venoz kateterler yasam destegi ve tedavi anla-
minda bliylik neme sahip araglardir (1). Amerika
Birlesik Devletleri’'nde (ABD) her yil 150 milyon-
dan fazla damar ici kateter kullaniimaktadir. Bun-
larin yaklasik olarak 15 milyonunun santral venoz
kateter (SVK) oldugu ve yogun bakim Unitelerin-
de 80.000 kateter iliskili kan dolasimi infeksiyonu
(KiKDI) saptandigi belirtilmektedir (2).

Kateter kullanimina bagl basta infeksiyon olmak
Uzere cesitli komplikasyonlar olusabilmektedir.
Alinan tiim 6nlemlere karsin kateterlerin daha sik
kullanimiyla dogru orantili olarak, kateter infek-
siyonlarinda bir artis s6z konusudur. Bu durum
morbidite/mortalite hizlarinin artisinin yaninda

hastalara ve kurumlara ek maliyet getirmektedir

(3).
Patogenez

Kateter iliskili infeksiyonlarin patogenezinde pek-
cok faktor rol almaktadir. Kateter infeksiyonlari;
konak, yabanci bir cisim olan kateterin fizik 6zel-
likleri ve patojen mikroorganizmadan olusan
Ucleme arasindaki etkilesim sirecinde olusur.
SVK kolonizasyonu infeksiyon icin bir 6n kosul-
dur. Konak glikoproteinleri, kateter takildiktan
kisa bir slire sonra kateter ylizeyine adsorbe ola-
rak mikroorganizmalarin tutunabilmelerini kolay-
lastirmaktadir (4). Bu mikroorganizmalarin ¢o-
gunlugu yabanci cisimlere yapismalarini kolaylas-
tiran ve kendilerini savunmalarini saglayan biyo-
film olarak bilinen mukopolisakkarid yapida bir
madde Ureterek infeksiyon gelisimine énemli bir
katki yapmaktadir (5).
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Kolonizasyon en sik cilt-kateter araylzi (ekst-
raluminal yol) boyunca mikroorganizmalarin
gbglyle ya da bir kateter birlesme yerinin (hub)
kontaminasyonu (endoluminal yol) ile olusur (6).
Kisa streli kullanilan SVK’lerde (7-10 ginden az
sureli) giris yeri etrafindaki deri siklikla infeksiyon
kaynagini olustururken, uzun siireli SVK’lerde en
stk infeksiyon kaynagi kateter birlesme yeridir

(7).

Kateter infeksiyonlarinin nadir bir nedeni yapim
veya uygulama esnasinda kontamine olan infi-
zatlardir. Bu sekilde 6zellikle yogun bakim inite-
lerinde salgin yapan nozokomiyal infeksiyonlar
gorilmektedir (8). Bir ¢calismada kontamine infi-
zatin KiKDi’lerin %7’sinden sorumlu oldugu belir-
tiimekte ve tedavi Unitelerinde damar ici sivi
hazirlanan hastanelerde Gram-negatif bakteri
Gremesi saptanmasi durumunda rutin olarak
inflizat kalttrd bakilmasi dnerilmektedir (9).

Risk Faktorleri

Damar igi kateter iligkili infeksiyon igin risk fak-
torleri konak, kateter, hastane ve ekiple ilgili
duruma gore degisiklik gostermektedir. Santral
venoz kateter iliskili kan dolasimi infeksiyonu igin
risk faktorleri kateterizasyon 6ncesi uzamis yatis
suresi, uzun sireli kateterizasyon, kateterin acil
sartlarda takilmasi, hub ve giris yerinde yogun
mikrobiyal kolonizasyon, internal juguler katete-
rizasyon, granilositopeni, altta yatan hastaligin
ciddiyeti, baska odakta aktif infeksiyon, cilt bi-
tinlGglinin bozulmasi, erken dogum, kateter
yoluyla total parenteral beslenme ve standart
disi kateter bakimini (6rnegin, asiri kateter mani-
pllasyonu veya dlsik hemsire-hasta orani)
icermektedir (3,10). Kisa sureli SVK’lerde subkla-
vian yerlesim femoral bolgeye gore daha disiik
kolonizayon ve tromboemboli riski tasidigindan
kateterizasyonda subklavian yerlesim tercih edi-
lir. Uzun sdreli santral venoz kateteri olan kanser
hastalarinda juguler ve subklavian yerlesimin her
ikisi benzer risk tasir (11). Derialti vendz port
kullanilarak implante edilen kateterler icin infek-
siyon riski, kisa sireli tlnelsiz SVK’lerden ¢ok
daha dislik oldugu i¢in uzun siireli vendz girisim
gerektiren hastalarda, port kateterler daha ¢ok
tercih edilir (12).

Etiyoloji

Basta cilt flora mikroorganizmalari olmak Uzere,
cesitli bakteriler ve mantarlar etiyolojide rol alir
(13). Kateter tipi, kateter yeri, konagin durumu,
hastanin bulundugu Unite ve hastane gibi faktor-
lere gore etkenler farklilik gosterebilir. Basta
koagiilaz negatif stafilokok (KNS)'lar (deri florasi-
nin en baskini olmasi ve slime olusturma yetene-
gi sebebiyle) olmak Uzere, Staphylococcus au-
reus, Enterococcus ve Candida tirleri kateter
infeksiyonlarindan en sik dretilen etkenlerdir
(14). Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp.,
Escherichia coli, Enterobacter spp. ve diger
Gram-negatif bakteriler etiyolojide daha az oran-
da saptanmaktadir (15). imminsipresyon ve
genis spektrumlu antibiyotik kullanimi durumun-
da diger nadir saptanan bakteri ve funguslar da
etken olabilmektedirler. Bitiun kateter tiplerinde
KNS'ler en sik etkendir, ama femoral kateterde
en sik etken Gram-negatif comaklar ve entero-
koklardir (16).

Tani

Klinik bulgular (kateterli hastalarda lokal ve sis-
temik bulgular) ve mikrobiyolojik testler taninin
temelini olusturur. Baska bir infeksiyon odagi
yoklugunda kateterli bir hastada ates, Usime,
titreme, hipotansiyon, hiperventilasyon, solunum
yetmezligi bulgulari kateter infeksiyonunu di-
sindirmelidir (17). Standart disi kateter bakimi-
nin yapilmasi, kateter girisinde inflamasyon varli-
g1, kateter ucu kiltirinde kanh besiyerinde 215
mikroorganizma kolonisi varligi, tipik mikroorga-
nizmalara (KNS, S.aureus, Candida spp. vb) bagl
bakteriyemi, total parenteral beslenenlerde he-
matojen Candida endoftalmiti varligi, tedaviye
direngli bakteriyemi, kateterin ¢ikarilmasiyla
klinigin diizelmesi ve infiizat iliskili kimesel in-
feksiyon durumunda KikDi akla getirilmelidir.
Sistemik bulgu olmaksizin kateter giris yerinde
inflamasyon varhg lokal infeksiyonu dislindiir-
melidir (18). Kateter bakteriyemi kaynagi olsa
bile cogu zaman gorinir bir infeksiyon bulgusu
saptanmayabilir. Kesin tani igin mikrobiyolojik
incelemelere gereksinim vardir (10).

Kateterin ¢ikarilmasini gerektiren yéntemler: En
stk kullanilani yari kantitatif kiltir yontemdir.
Kateterin 5 cm’lik ug kisminin kanh besiyerinde
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Maki yontemiyle ekimi sonrasi 215 mikroorga-
nizma kolonisi Gremesi kateterin anlamli derece-
de kolonize oldugunu gosterir. Dezavantaji sade-
ce kateter dis ylizeyinin kiltlriine olanak tani-
masidir (19). Tam kantitatif kateter kiltiir yon-
temiyle hem kateter dis ylizeyi hem de kateter
Iimenindeki biyofilme yapisik mikroorganizmala-
ri izole etmek mimkiindiir. Sonikator ve vorteks
yardimiyla yapilan tam kantitatif kiltirde >10?
kob (koloni olusturan birim)/ml Gremesi anlamli
olarak kateterin infekte oldugunu goésterir (18).

Kateterin ¢ikarilmasini gerektirmeyen yéntemler:
Uzun siireli SVK gereken hastalarda kateter degi-
simi zordur. Bu durumda kateter cikarilmaksizin
infeksiyonun tanisini saglayan yéntemler gelisti-
rilmistir. Kantitatif kan kaltirld yontemi, kateter-
den alinan kan o6rnegi ile periferik venden alinan
kan kaltara orneklerinin koloni sayilarinin karsi-
lastirilmasina dayanmaktadir. Kateterden alinan
kan kdltirtiindeki Gremede saptanan koloni sayi-
si/ml periferik vendz kana gore 5 kattan daha
fazlaysa kateter infeksiyonu tanisi konur. Diger
bir yontem de Ureme zamanlarinin karsilastirl-
masina dayanmakta ve otomatize sistemlerde
kateterden alinan kan kdiltirinin ayni anda ali-
nan periferik ven kan kiiltiriinden iki saat daha
once Ureme sinyali vermesi kateter infeksiyonu-
na isaret eder (20,21). Kateter giris yerinde akinti
olan durumlarda, kateter hub ve giris yerinden
yapilan sidrintlt kalttrtiniin - degerlendirilmesi
kateter cekilmesini gerektirmeyen diger bir yon-
temdir. Katetere bagh sepsis tanisinda en az iki
set kan kiltirt alinmalidir. Kan kiltlrt alirken
deri asepsisine 6zel 6nem gostermek gerekir.
Cunkli kontaminasyona bagli kan kdltirinde
olabilecek bir (ireme gereksiz tedavi ve yatis su-
resinin uzamasina neden olacaktir (10).

Tedavi

Kateterle iliskili infeksiyonlara yaklasimda siklikla
kateterin ¢ikarilmasi, sonrasinda ampirik antibi-
yotik baslanmasi ve kiiltir sonuglarina gére degi-
siklik planlanmasi tedavinin temelini olusturur.
Kateterin g¢ikarilmasi hastalarda iyilesme sagla-
makla birlikte beraberinde antimikrobiyal tedavi
uygulanmahdir (22). Kritik hastalarda kateterin
degisimi komplikasyon nedeniyle glclik goste-
rebilir. KNS gibi virtilansi diisik mikroorganizma-
larin etken oldugu durumlarda kateter ¢ikaril

maksizin tedavi yapilabilir. Kateterin c¢ikarilma
karari etken mikroorganizmaya, infeksiyonun
seyrine, kateter tipine ve konagin durumuna
gore verilmelidir (18).

Kateteri c¢ikarilmayan hastalarda sistemik antibi-
yoterapi yaninda 7-14 gin sireyle intraluminal
antibiyotik uygulamasi (antibiyotik kilitleme yon-
temi) yapilmalidir. Perifer kan kiiltiriinde Greme
olmaksizin santral kateterden alinan kan kiltir-
lerinde birden fazla lireme varsa sistemik tedavi
olmaksizin 10-14 giin siireyle sadece antibiyotik
kilit tedavisi yapilabilir (10). Bu uygulama, kateter
[imeninin antibiyotik sollsyonu ile doldurulup
etkinligini gostermesi icin burada belli bir siire
kilittenmesi esasina dayanmaktadir (23). Kateter
infeksiyonundan stphelenildiginde hizlica ampi-
rik tedavi baslanmalidir. Ampirik tedavide metisi-
line direngli stafilokoklar dikkate alinmali ve ilk
secenekte glikopeptidler yer almahdir. Ozel ko-
nak durumunda Gram negatif etkinligi olan bir
antibiyotik ve/veya antifungal ajan tedaviye ek-
lenmelidir (24). Ampirik tedavi mikrobiyolojik
kiltir sonuglarina gore yeniden diizenlenmelidir
(17).

Sistemik infeksiydz komplikasyon gelismeyen ve
tedaviye iki gin icinde yanit alinan kisa sireli
kullanilan santral kateterli hastalarda etken KNS
ise ve kateter yerinde kalacaksa sistemik tedavi
yaninda antibiyotik kilit tedavisi 10-14 gln siirdi-
ralmelidir. Ancak, kateter c¢ikarilacaksa tedavi
suresi 5-7 glnddr. S.aures’ta kateter cikarildiktan
sonra tedavi 14 ginden uzun sdrdiridlmelidir.
Gram negatif bakteri ve Enterekok tirlerinde ise
7-14 gin sireyle verilmelidir. Candida tiirlerinde
negatif kan klltiriinden sonra 14 giin tedaviye
devam edilmelidir. Katetere bagh sistemik infek-
siy6z komplikasyon gelisen hastalarda ise tedavi
suresi 4-8 haftadir (10).

Korunma

Yiksek mortalite-morbidite orani ve maliyeti
nedeniyle kateter iliskili kan dolasimi infeksiyon-
larinin 6nlenmesine ve kanita dayali sifir riske
yonelik calismalar 6n plana c¢ikariimalidir (25).
ABD’de Saghk Bakimini iyilestirme Enstitiisi,
saghk bakimi siirecindeki uygulamalarin iyilesti-
rilmesi icin demetler kavramini gelistirmistir.
Demetler kanita dayali 6nlem kilavuzlarina eslik
eden, ideal pratik uygulamalarin gruplandiriima
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sidir. Hastalarin prognozuna olumlu katki saglar.
Bu demetler; el hijyeni, kateterizasyon sirasinda
maksimum bariyer 6nlemlerinin alinmasi (Maske,
bone, steril 6nlik, steril eldiven ve steril hasta
ortisa kullanimi), kateter giris yeri ve cevresine
klorheksidinle cilt antisepsisi uygulanmasi, en
uygun kateter yerlesim yerinin secilmesi (femoral
bolgeye kateter yerlestirilmesinden kaginiimasi),
glnlik olarak santral kateter gereksiniminin de-
gerlendirilmesidir (3,26).

Kateter yerlestiriimeden 6nce endikasyon gerek-
liligi ayrintih degerlendirilmelidir. Kateterizasyon
sonrasinda 6nlem demetlerini iceren uygulama
listesinin degerlendirilerek alinmasi gereken 6n-
lemlere uyumun kontroli saglanmalidir. Uyumun
artirilmasina yonelik infeksiyon kontrol komitesi
sirveyans verileri esliginde infeksiyon oranlari
geriye donik bilgilendirme yoluyla hastane Uni-
telerine iletilmelidir (27). KiKDi’ye yénelik kanita
dayali infeksiyon kontrol kilavuzlarinin kullanil-
masl ile 6nemli 6l¢lide eliminasyon saglanabilir
(28). Gunlik endikasyon degerlendirilmesi ile
gereksiz oldugu saptanan kateter en kisa slrede
¢ikarilmahdir. Uzun sireli kateterizasyon infeksi-
yonu tetikler. Stirekli egitim programlarinin di-
zenlenmesi ile 6nlem demetlerinin saglk perso-
neline anlatiimasi, kateterizasyon sirasindaki
Oonlemlere uyumun kontroll ve geri donik bildi-
rimlerin sonucunda infeksiyon oranlarinda belir-
gin Olclde azalma oldugu gérilmustir (29).

Kateterizasyon sonrasinda kateter bakiminin
pratik ve uygun bir sekilde yapilmasi, personele
ileri diizeyde verilen bir egitimden daha onemli-
dir (30). Uygulama o6ncesi eller yikanmali veya el
antiseptigi ile ovulmalidir. Santral kateter uygu-
lamalarinda steril eldiven giyilmelidir. Kateter
giris yeri gazli bez, seffaf yari gecirgen ortiler ile
kapatilmalidir. Kateter giris yeri ortileri, nem-
lenme, gevseme, kirlenme durumunda degisti-
rilmelidir. Kisa sireli kateterlerde gazli bez orti-
ler iki glinde bir, yari seffaf rtiiler ise yedi glinde
bir degistirilmelidir. Antibiyotikli lokal pomatlar
kolonizasyonu artirdigindan kateter bakiminda
kullanilmamahdir (31).

Maksimum steril bariyer 6nlemleri ve kateteri-
zasyon sirasinda klorheksidin uygulamasi yapil-
masina ragmen KiKDi oranlari yiiksek seyrederse
infeksiyonun 6nlenmesi agisindan antisep

tik/antibiyotik emdirilmis kateterlerin kullaniima-
si dnerilir. Bu amagla Amerikan Gida ve ilag ida-
resi tarafindan onaylanmis olan i¢ ve dig ylzeyleri
minosiklin ve rifampinle kaplanmis kateterler
kullaniimaktadir (32).

Santral veno6z kateterler rutin olarak belirli peri-
yodda degistiriimemelidir. Ancak kateter takil-
mas! sirasinda asepsiyi bozan bir durum varsa
kisa surede degistirilmelidir. Enjeksiyon sirasinda
once % 70 alkol veya iyodofor sollisyonu ile si-
linmeli, uygulamada kullanilan alet steril olmal,
kullanilmayan tim limenler kapali tutulmalidir
(33).

Gelismekte olan ilkelerde KiKDI hizi, gelismis
Ulkelere gore daha ylksektir (34). Yetersiz sayida
egitimli saglik personeli, infeksiyon kontrol kural-
larina uyum sorunu, infeksiyon kontrol stirveyan-
si ve akreditasyonunun hastanelerde zorunlu
tutulmamasi bu durumun baslica nedenleridir.
Onlem demetlerinin daha kapsaml uygulanmasi
yoninde bilincin olusturulmasi, bize kateter in-
feksiyonlarinin sifir diizeyine ¢ekilmesinde 6nem-
li bir katki saglayacaktir.
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