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Santral Venoz Kateter Infeksiyonlar: ve Tedavisi

Serkan Oncii

Giris ve Epidemiyoloji

Giinlimiizde santral venoz kateter (SVK)’ler, ozellikle
yogun bakim altindakiler olmak iizere, hastalarin gerek te-
davisinde gerekse takibinde (ilaglar, sivilar, kan ve kan
iirtinleri, hemodinamik izleme vb.) oldukca sik kullanilan
t1ibbi araglardir (1). Birgok yararinin yani sira, alinan tiim
onlemlere karsin ve kullanim sikliginin artmasina paralel
olarak SVK infeksiyonlarinda bir artiy s6z konusudur
(1,2). SVK’ler nozokomiyal damarici infeksiyonlarinin en
stk nedenidir ve giiniimiizde nozokomiyal infeksiyonlar
arasinda damarigi infeksiyonlar1 %14 liik siklik ile {igiincii
sirada yer almaktadir (2-4). SVK infeksiyonu siklig1 degi-
sik hastane ve hasta gruplarinda farklilik gostermektedir.
Degisik merkezlerde yapilan ¢alismalarda SVK infeksiyo-
nu hizi ortalama %3-7 arasinda degismektedir (1,3,5). Bu-
na karsilik yanik merkezi gibi konak savunmasinin bozuk
oldugu hasta gruplarinin bulundugu iinitelerde bu oran
daha da yiikselmektedir (1,6). Kateter infeksiyonlart mor-
talite ve morbidite hizin1 6nemli oranda (%10-35) artir-
maktadirlar (2,3,7). Bunun yaninda kateter infeksiyonlari
hastalara ve kurumlara, hastanede kalig siiresinin uzamast
(7-21 giin), hemsirelik hizmetleri ve ek tedaviler dolayi-
styla ek mali yiikler (3000-250008$) getirmektedir (2,3,8-
10). Bu nedenle morbidite, mortalite ve maliyet artisina
neden olan bu tip infeksiyonlarin anlagilmasi ve uygun te-
davisi hayati 6nem tagimaktadir.

Santral Venoz Kateter Tipleri (3)

Tiinelsiz SVK: Perkiitan olarak santral venlere (subkla-
vian, juguler, femoral) takilan 8 cm’den uzun kateterlerdir.
Kateter infeksiyonlariin biiyiik cogunlugundan sorumlu
olan kateter tipidir.

Tiinelli SVK: Santral venlere (subklavian, juguler, fe-
moral) cerrahi olarak yerlestirilen 8 cm’den uzun kateterler-
dir (Hickman, Broviac, Groshong, Quinton). Kateter ¢ikis
yerine kadar subkutan olarak tiinellenir. Bir Dacron® “cuff”
katetere dogru fibroz doku olusumuna olanak verir ve kate-
ter ylizeyi boyunca mikroorganizmalarin migrasyonu inhi-
be edilir. Infeksiyon acisindan tiinelsiz SVK’lere gore daha
az risklidir.

Pulmoner arteriyel kateter: Santral venlere (subklavi-
an, juguler, femoral) takilan 30 cm’den uzun kateterlerdir.
Hemodinamik incelemeler i¢in kullanilir.

Implante kateter: Deri altina tiimiiyle implante edilen 8
cm’den uzun kateterlerdir. Deri altina yerlestirilen kateter
ceplerine (port) septumdan sokulan igne ile gerekli madde-
ler verilir. Kateter infeksiyonu i¢in en az riskli kateter tipi-
dir. Bu tip kateterlerde lokal kateter bakimina gereksinim
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duyulmamaktadir. Kateterin ¢ekilmesi i¢in cerrahi miidaha-
le gerekmektedir.

Kateterle Iliskili Infeksiyon Tamimlari (3)

Kolonize kateter: Klinik semptomlar olmaksizin kateter
ucu, subkutan kateter segmenti veya kateter agzindan (hub)
anlamli sayida bakteri tiremesi (semikantitatif kiiltiirde >15
cfu ya da kantitatif kiiltiirde > 10° cfu).

Kateter cikag yeri infeksiyonu: Eslik eden damarici in-
feksiyonu yoklugunda kateter ¢ikis yeri cevresindeki 2
cm’lik alanda eritem ya da endiirasyon varlig.

Tiinel infeksiyonu: Tiinelli bir kateterde, eslik eden da-
marici infeksiyonu yoklugunda kateterin ¢ikis yerinden en
az 2 cm uzagina kadar subkutan yolu boyunca agri, eritem
veya endiirasyon bulunmasi.

Cep infeksiyonu: Eslik eden damarici infeksiyonu yok-
lugunda, tamamen implante edilebilen kateterin rezervuari
iizerindeki deride hassasiyet, eritem, endiirasyon, bazen
nekroz varli§1 veya rezervuari igeren deri alt1 cepte piiriilan
eksiida varhig1.

Katetere bagh damarigi infeksiyonu: Damarigi infeksi-
yonu bulgulari (lisiime, titreme, ates, ve/veya hipotansiyon
vb.) olan kateterli bir hastada, bagka bir infeksiyon odag1
yoklugunda; kateter ucundan (semikantitatif kiiltiirde > 15
cfu ya da kantitatif kiiltiirde > 10 cfu) ve en az bir perife-
rik kan Orneginde benzer biyotip ve rezistotipe sahip bir
mikroorganizma tiremesi ya da kateter ile periferik venden
alinan kan 6rneklerinde kantitatif olarak 5:1 oraninda etken
iiremesi ya da kateterden alinan kan kiiltiirii 6rneginde iire-
yen etkenin, ayni anda periferik venden alinan kan kiiltiirii
orneginde iireyen etkene kiyasla en az iki saat 6nce iireme-
si durumudur. Kan dolagimi infeksiyonu bulgular1 olan,
ama laboratuvar dogrulanmasi yapilamayan hastada, sugla-
nan kateterin ¢ikarilmasindan sonra diizelme olmasi kate-
terle iligkili kan dolagimi infeksiyonunun dolayl bir bulgu-
su olarak kabul edilmektedir.

Infiizyon swiswyla iliskili kan dolagumi infeksiyonu:
Bagka bir infeksiyon odagi yoklugunda, infiizyon sivist ve
hemokiiltiirden benzer biyotip ve rezistotipe sahip bir mik-
roorganizma iiremesi.

Etyoloji

Kateter infeksiyonlarindan sorumlu etkenlerin ¢ogunlugu
deri florasindan kaynaklanmaktadir (11). Basta koagiilaz-ne-
gatif olanlar (KNS) olmak iizere, stafilokoklar, kateter infek-
siyonlarin en sik saptanan etkenleridir (11,12). Kateter infek-
siyonlarinda KNS’yi sirastyla Staphylococcus aureus, Ente-
rococcus spp. ve Candida spp. izlemektedir. Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella spp., Escherichia coli, Enterobacter
spp. ve diger Gram-negatif mikroorganizmalar daha az siklik-
la saptanmakla birlikte kateter infeksiyonlarindan sorumlu
olabilmektedirler (9,11,13) (Tablo 1). Tiim etkenler dikkate
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/ Tablo 1. Kateter Infeksiyonlarinda Etyoloji I
Etken %
Koagiilaz-negatif stafilokok (KNS) 30-40
S. aureus 5-10
Enterococcus spp. 4-6
Candida spp. 3-6
Pseudomonas aeruginosa 2-5
Enterobacter spp. 1-4
Acinetobacter spp. 1-2
Serratia spp. <1

KDigerleri <1-5 /

alindiginda sirast ile S. aureus, Candida albicans ve KNS ko-
lonize olduklar1 kateterden en yiiksek olasilikla damarici in-
feksiyonuna yol acan etkenler olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(12). Bagisiklig1 baskilanmig hastalarda ve/veya genis spekt-
rumlu antibiyotiklerin yaygin olarak kullanilmasinin bir so-
nucu olarak ender rastladigimiz bakteri ve mantarlara (Achro-
mobacter spp., Mycobacterium fortuitum, M. chelonei, Ma-
lassezia furfur vb.) bagh kateter infeksiyonlarin sikliginda bir
artig s6z konudur (14).

Patogenez

Kateter infeksiyonlari i¢in dort kaynak bulunmaktadir;
[1] kateter girig yeri, [2] kateter agz1 (“hub”), [3] kontami-
ne infiizat, [4] bagka odaktan hematojen yayilim.

Kateter giris yeri ve kateter agzi, kateter infeksiyonlari-
nin en sik kaynagini olusturmaktadir (15). Kateter infeksi-
yonlarin %65°1 kateter giris yerinden, %30°u kateter agzin-
dan ve %5’1 diger yerlerden kaynaklanmaktadir (7,12,15).
Kisa siireli takili kalan gecici SVK’lerde cogunlukla infek-
siyon kaynagini kateter girig yeri olustururken, uzun siireli
takil1 kalan kalict SVK’lerde infeksiyon kaynagi ¢ogunluk-
la kateter agzidir (4,7). Gegici kateterlerde, kateter girig ye-
rindeki mikroorganizmalar kateter dis yiizeyi boyunca iler-
leyerek kateter ucuna ulagirlar ve damari¢i infeksiyonuna
neden olurlar. Kalict SVK’lerde manipiilasyon ve kullanil-
ma sikliginin daha fazla olmasindan dolay: kateter agzi
kaynakli infeksiyonlar daha sik olarak saptanmaktadir. Bu
tip infeksiyonlarda mikroorganizmalar kateter agzina co-
gunlukla saglik ¢alisanlarinin elleri araciligi ile bulagmak-
tadir. Kateter agzina bulasan mikroorganizmalar, kateter i¢
yiizeyi boyunca ilerleyerek damarici infeksiyonuna neden
olurlar (1,16).

Patogenezde bakteri aderansi, konak savunmasi ve
kateterin yapis1 kilit rol oynamaktadir (14). Fibrinojen,
fibronektin, kolajen ve laminin gibi konak glikoprotein-
leri kateter takildiktan kisa bir siire sonra kateter yiizeyi-
ne adsorbe olarak bir biyofilm tabakasi olustururlar. Bu
biyofilm basta Staphylococcus epidermidis ve S. aureus
olmak iizere mikroorganizmalarin katetere yapismalarini
kolaylagtirmaktadir (15,17,18). Bunun disinda stafilo-
koklar, bu tip yabanci1 cisimlere yapigsmalarini kolaylasti-
ran ve konak savunmasindan kendilerini korumalarini
saglayan mukopolisakarid yapisinda bir madde (“slime”)
iretmektedirler. “Slime” ayrica antibiyotiklerin penet-
rasyonunu engelleyerek bakterileri antibiyotiklerin etki-
sinden korumaktadir (15,19). Baz1 Candida tiirleri, gli-

koz iceren sivilar varliginda daha kolay iiremektedir ve
“slime” benzeri yapilar olusturmaktadir. Bu nedenle to-
tal parenteral niitrisyon kullanan hastalarda Candida
spp.’ye bagl kateter infeksiyonlarinda bir artig s6z konu-
sudur (1,15). Son olarak kateterlerin yapist mikroorga-
nizmalarin katetere yapigmasinda rol oynamaktadir. Ka-
teter yiizeyindeki diizensizlikler ve yiik degisiklikleri gi-
bi fiziksel etkenler bazi mikroorganizmalarin (KNS, Aci-
netobacter calcoaceticus, P. aeruginosa vb.) katetere ya-
pismasini kolaylastirmaktadir. Ayrica, bazi kateterlerin
daha trombojenik olmasi dolayisiyla, bu tip kateterlerde
infeksiyon olugma olasilig1 artmaktadir (3,6,7).

Mikroorganizmalar polivinil kloriir, silikon ve polieti-
lenden yapilmis kateterlere poliiiretan ve teflon polimer-
lerinden yapilmis kateterlere gore daha kolay yapismakta-
dir (3,5).

Tam

Kateterli bir hastada, bagka bir infeksiyon odag1 yoklu-
gunda ates ve/veya damarigi infeksiyon bulgularn (iisiime,
titreme, hipotansiyon, hiperventilasyon vb) daima kateter
infeksiyonlarini akla getirmelidir. Kateter bakiminin kotii
olmasi, tipik mikroorganizmalara (KNS, S. aureus, Cory-
nebacterium spp., Candida spp. vb.) bagh damarici infek-
siyonu, intravenoz infiizyon tedavisi ile baglayan damarici
infeksiyonu bulgulari, persistan bakteriyemi ve klinik bul-
gularin kateter cekilmesi ve inflizyonun sonlanmasi ile
kaybolmasi, katetere bagli damarici infeksiyonu destekle-
yen diger bulgulardir. Buna karsin klinik bulgular tek bagi-
na kateter infeksiyonu tanisi konulmasinda yeterli degildir.
Kateter cikis yerindeki inflamasyon bulgular1 kuvvetle lo-
kal kateter infeksiyonunu diisiindiirmekle birlikte, unutul-
mamalidir ki kateterin kendisi mekanik ya da kimyasal
olarak bu tip degisikliklere yol acabilir (12). Kateter giris
yerinde inflamasyon bulgularinin yoklugu ise katetere bag-
11 damarici infeksiyonlarii diglamamaktadir (7). Bu tip in-
feksiyonlarda ¢ogunlukla lokal infeksiyon bulgular1 da
gozlenmediginden tani giiglesmektedir. Bundan dolayi ka-
tetere bagl damar i¢i infeksiyonu tanis1 koymak i¢in mik-
robiyolojik tekniklere gereksinim duyulmaktadir. Burada
kisaca yaygin olarak kullanilan kateter kiiltiir yontemlerin-
den soz edilecektir.

Kateterin Korunmadig Yontemler

Semikantitatif kiiltiir ydntemi en yaygin olarak kullani-
lan kateter kiiltiirii yontemidir (20). Kateterin 5 cm’lik ug
kismi1 %5°lik koyun kanli besiyerine alevden ge¢irilmis for-
seps yardimi ile dort kez ileri geri siiriilerek ekilir ve besi-
yeri 37°C’de 24-48 saat inkiibe edildikten sonra degerlendi-
rilir. Kateter ucundan 2 15 cfu tiremesi anlamli olarak kabul
edilir. Yontemin dezavantaji sadece kateter dig ylizeyinin
kiiltiiriine olanak tanimasidir. Uzun siireli takili kalan kalici
kateterlerde ¢ogunlukla intraliiminal kolonizasyon hakim
duruma gegeceginden bu yontem bu tip kateterlerde kulla-
nish degildir (1,12).

Kantitatif kateter kiiltiir metodu ile hem kateter dis yii-
zeyi hem de kateter liimenindeki bakterileri izole etmek
miimkiindiir (11,21-23). Bu amacla kateterin i¢inden 1 ml
triptik soya buyyonu gegirilip, ardindan bir su banyosu so-
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/I‘ablo 2. Kateter Infeksiyonlart ile iliskili Risk \
Faktorleri

Konakla ilgili
Yas (<1 ve >60)
Nétropeni
Immiinosiipresif tedavi
Deri biitiinliigii kaybi (yanik, sedef hastaligi vb.)
Altta yatan ciddi hastalik
Farkli bir odakta infeksiyon varlig1

Kateterle ilgili
Kateter girig yeri (femoral>juguler>subklavian)
Kateter tipi (polivinil kloriir, teflon>poliiiretan;
plastik>celik; ¢cok liimenli > tek liimenli)
Kateter yerlesme sekli (cut down>perkiitan>implante)
Kateterizasyon siiresi
Diger
Kateterin acil kogullarda takilmasi
Kateterin deneyimsiz ekip tarafindan takilmasi
Kateter takilis1 ve takibi sirasinda yeterli asepsisi
kosullar1 saglanmamasi
- /

nikatoriinde 55 000 Hz’de soniklenir ve buradan 100 katlik
ardigik diliisyonlar yapilir ve bu diliie edilen 6rneklerden
100 pl koyun kanli agara ekilir ve 35°C’de 48-72 saat kadar
inkiibe edilir. Bu yontemle > 10° etken iiremesi anlamli ola-
rak kabul edilir.

Kiiltiir yontemi ile kateter infeksiyonu tanisi1 konulmasi
zaman gerektirdiginden, daha hizli bir sekilde tan1 konul-
mas1 ve gereginde tedaviye baglanmasi amaci ile bagka
yontemler gelistirilmeye calisiimustir.

Kateterin Gram boyamasi ile boyanip immersiyon ob-
fektifi ile 1000x biiyiitmede 20 alanda bir etken saptanma-
st kateterin kolonize olmasi ile esdeger olarak bulunmus-
tur. Akridin turuncusu ile yapilan boyama halinde duyarli-
lik artar ve mayalar daha kolay goriiliir (24). Fakat anlagi-
lacag tizere bu yontemin kullanilmasi uzun zaman ve ug-
rag gerektireceginden rutin olarak kullanilmasi uygun go-
riinmemektedir.

Kateterin Korundugu Yontemler

SVK kullanan hastalarin biiyiik bir boliimii kritik has-
talar olduklarindan ve bu hastalarin bir kismu tiinelli SVK
kullandiklarindan kateter degisimi her zaman kolay olma-
maktadir. Bu nedenle kateter cikarilmaksizin, kateter in-
feksiyonu tanis1 konulmasini saglayan teknikler gelistiril-
misgtir.

Bu yontemlerden biri olan kantitatif kan kiiltiirii tekni-
81, kateterden alinan kan 6rnegi ile periferik venden alinan
kan kiiltiirii 6rneklerinin koloni sayilarinin karsilastirilma-
sina dayanmaktadir (7,25). Ayn1 etkenin, kateter ucundan
alman kan kiiltiirii 6rnegindeki koloni sayisinin perifek
venden alinan kan kiiltiirii 6rnegindekine oraninin 5-10
kattan fazla olmas1 durumu kateter infeksiyonunu diigiin-
diiriir.

Yeni gelistirilen ve kateterin ¢ekilmesini gerektirmeyen
diger bir yontem kateterden alinan kan kiiltiirii 6rnegi ile
ayn1 anda periferik venden alinan kan kiiltiirii 6rneklerinde

iireyen etkenin tireme zamanlarinin karsilagtirilmasia da-
yanmaktadir (7,26,27). Kateterden alinan kan kiiltiirii 6rne-
ginde iireyen etkenin periferik venden alinan kan kiiltiirii
orneginde iireyen etkenden en az 2 saat dnce liremesi kate-
ter infeksiyonunu diistindiirmelidir.

Kateterin korundugu diger bir yontem endoliiminal fir-
calama teknigidir (7,28). Kateter i¢inden fircalama teknigi
ile 6rnek alinir ve bu sayede kateter liimenindeki biyofilm
ve u¢ kisimdaki organize fibrin, trombiise yapismig mikro-
organizmalarin alinip kiiltiirde iiremelerine olanak sagla-
mustir. Fakat bu metodun gecici bakteriyemi, aritmi ve em-
boli gibi riskleri vardir.

Kateter agzindan ve kateter giris yerinden yapilan yiize-
yel kiiltiir incelemesi kateter cekilmesini gerektirmeyen bir
bagka yontemdir. Bu teknigin kateter infeksiyonuna neden
olan etkeni saptamada basaris1 oldukca yiiksektir. Yontemin
hassasiyeti, siiriintii 6rneginin, kateter agzi ve giris yeri di-
sinda, kateterin subkutan boliimiiniinden alinmasiyla art-
maktadir.

Risk Faktorleri

Kateter infeksiyonu olasiligini artiran, konaga ve ka-
tetere ait degisik risk faktorleri tanimlanmistir (1-
3,5,8,14,17,29-31). Malign hematolojik hastaliklar, AIDS
ve notropeni, kateter infeksiyonu riskini yaklasik 4-11 kat
arasinda artirmaktadir (32). Kateterin takili kaldigr siire,
kateterin sik manipiile edilmesi, kateter takilis1 ve takibi
sirasinda uygun olmayan asepsi kosullari, kateter liimen
sayis1 ve kateter giris yeri diger risk faktorleri arasindadir
(Tablo 2).

Tedavi

Tedavinin ana prensiplerini kateterin cekilmesi ve siste-
mik antibiyotik uygulamasi olusturmaktadir (6). Kateterin
¢ekilmesi tek basina ¢cogunlukla hastalarda iyilesme sagla-
maktadir. Buna ragmen kateter ¢ekilmesi ardindan klinik
olarak diizelenler de dahil olmak tlizere tiim hastalar siste-
mik antibiyotikler ile tedavi edilmelidir (33). SVK kullanan
hastalarin biiyiik bir boliimii yogun bakim gibi 6zel birim-
lerde takip edilen kritik hastalardir. Bu hastalarin bir kis-
minda kateterin degismesi hastaya birtakim riskler (kana-
ma, pnomotoraks vb.) getirmektedir. Bu nedenle bu tip has-
talarda kateterin degismesi her zaman kolay olmamaktadir.
Ayrica SVK’ler ucuz olmayan tibbi araglardir. Her bir kate-
terin hastaya ya da kurumlara ciddi sayilabilecek mali yiik-
ler getirdigi diisiiniilecek olursa, kateter degisimi karari 6n-
cesinde indikasyonun iyi belirlenmesi gerekmektedir. Kate-
ter ¢ekilme karari, etken mikroorganizma, kateter tipi ve
konagin durumuna gore (bagisiklik durumu, altta yatan has-
talik) verilmelidir. Kateter infeksiyonlarinin, kateter ¢ekile-
rek tedavi edilmesi tedavi sansini artirmaktadir (7). Buna
kargilik KNS’lere bagli infeksiyonlarin kateter ¢ekilmeksi-
zin tedavi edilebildigi gosterilmistir (6). Bu vakalarda kate-
terin ¢cekilmemesi tedavi sansini azaltmamaktadir; fakat in-
feksiyonun tekrarlama riski kateterin ¢ekildigi vakalara go-
re yiiksektir.

Gecici SVK kullanan hastalarin bu tip infeksiyonlarmn-
da kateter ¢ekilmelidir. Bu tip kateterlerin gerek maliyetinin
gerekse takilmasi sirasinda olusabilecek komplikasyon ris-
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/ Table 3. Kateter Infeksiyonlarinda Kateterin \
Takil Kalabilecegi Kosullar

Kateter degisiminin gii¢c oldugu hastalar

Hemodinamik olarak stabil hastalar

Antibiyotik tedavisinin 48-72 saat sonunda kanin
steril olmasi

Tiinel veya cep infeksiyonu yoklugu

Metastatik infeksiyon yoklugu

Tedavi edilebilir etken

\

/ Table 4. Kateter Infeksiyonlarinda Kateterin
Cekilme Indikasyonlari

AN

Ciddi sepsis ya da septik sok

Infektif endokardit

Periferik emboli

Antibiyotik tedavisinden 72 sonra devam eden
bakteriyemi/sepsis

Lokal kateter infeksiyonlari (tiinel infeksiyonu,
cep infeksiyonu vb.)

Antibiyotik sonrasi relaps

KKNS dis1 etkenlere bagl infeksiyon /

kinin daha az olmasi nedeniyle kateterin degistirilmesi 6ne-
rilmektedir. Kateter degisiminin cok gii¢ oldugu hasta grup-
larinda etken KNS ise kateter degismeksizin tedavi denene-
bilir (6).

Kalict tiinelli kateterleri cogunlukla kemoterapi ihtiyaci
olan onkoloji hastalar1 kullanmaktadir. Bu hastalarin tibbi
tablolari, primer hastaliklarinin ve uygulanan tedavilerin bir
sonucu olarak cogunlukla kateter degisimi gibi cerrahi giri-
simler i¢in risk olusturmaktadir. Bu tip kateterlerin yiiksek
maliyeti ve basta kanama gibi oliimciil seyredebilecek
komplikasyonlar nedeniyle bu hastalarda kateter degismek-
sizin hastalarin tedavi edilmesi denenebilir. Kalic1 kateter-
lerde damarici infeksiyonu kaynagini ¢ogunlukla kateter
agz1 ve limeni olusturmaktadir (15). Bu nedenle bu hasta-
larda sistemik antibiyotik tedavisi ile birlikte intraluminal
antibiyotik uygulamasi (antibiyotik kilitleme yontemi) ya-
pilmalidir (6,34). Bununla birlikte bazi hastalarda her seye
ragmen kateterin ¢ekilmesi gerekmektedir.

Kateterin takili kalabilecegi kosullar ve kateterin mut-
laka cekilmesini gerektiren kosullar Tablo 3 ve 4’te goste-
rilmistir (6,7).

Kateter infeksiyonunun kesin tanisi1 ancak mikrobiyo-
lojik yontemlerle konuldugundan, tan1 ve etkeni belirle-
mek icin belli bir siire gerekmektedir. Bu nedenle SVK in-
feksiyonundan siiphelenildiginde tedavi ampirik olarak
baglanmalidir. Stafilokoklar kateter infeksiyonlarinin yak-
lagik iicte ikisinden sorumludurlar. SVK kullanan hastala-
rin takip edildigi birimlerden izole edilen stafilokoklarin
biiyiik cogunlugunun metisiline direnc¢li olabilecekleri
dikkate alinarak ampirik antibiyotik tedavisinde ilk sege-
nek glikopeptidler olmalidir. Notropenik hastalarda oldu-
gu gibi 6zel konaklarda bu tedaviye Gram-negatif etkinli-
&1 olan bir antibiyotik ve/veya antifungal eklenmelidir

(6,7). Bu sekilde ampirik olarak secilen antibiyotikler kiil-
tiir sonuclaria gore en kisa siire icerisinde degistirilmeli-
dir. Endokardit, osteomyelit, septik tromboflebit gibi in-
feksiyoz komplikasyonlar gelismeyen ve antibiyotik teda-
visine 24-48 saat icerisinde yanit alinan hastalarda tedavi
siiresi 10-14 giindiir (6). Etken olarak KNS nin tiredigi in-
feksiyonlarda bu siire 5-7 giin kadardir. Kateter infeksiyo-
nuna bagl infeksiyoz komplikasyon gelisen hastalarda te-
davi siiresi 6-8 hafta olmalidir. Gegici ve kalic1 SVK’ler-
de tedavi Tablo 5 ve 6’da dzetlenmigtir.

Antibiyotik Kilitleme (Lock) Yontemi

Bu teknik, kateter liimeninin antibiyotik soliisyonu ile
doldurulup etkinligini gostermesi i¢in burada belli bir siire
kilitlenmesi esasina dayanmaktadir (34). Kalici kateter infek-
siyonlarinin biiyiik cogunlugu kateter limeni kaynaklidir
(1,14). Bu nedenle bu tip kateterlerde kateter ¢ekilmeksizin
liimeninin sterilize edilmesi gogunlukla tedavide etkilidir. Tlk
kez Messing ve arkadaglar1 (35) tarafindan tanimlanan bu
teknik nonkomplike kalic1 kateter infeksiyonlarinda sistemik
antibiyotik tedavisi ile birlikte onerilmektedir (9).

Bu teknikte 1-5 mg/ml dozunda antibiyotik kateter lii-
meni dolduracak miktarda (2-5 ml) heparin veya izotik si-
v1 ile kateter liimenine doldurulur. Bu sekilde uygulanan
antibiyotik kateter liimeninde 12 saat kadar kilitli olarak
tutulur. Bu yontemle uygulanan antibiyotik miktar1 cogun-
lukla etkenin MIC degerinin 40-120 kat iizerindedir. Tek-
nigin avantajlari, kateter liimeninde saglanan yiiksek anti-
biyotik konsantrasyonu, sistemik yan etki yoklugu, serum
ila¢ konsantrasyonu takibi gereksinimini ortadan kaldir-
masi, diisiik maliyet, kolay uygulanim ve ayaktan tedavi-
ye olanak saglamasi olarak siralanabilir. Fakat bu teknik
kateter kaynakl infeksiyonlarda kan dolasimina karigmis
etkene etkisiz oldugundan tek bagma onerilmemektedir.
Antibiyotik kilitleme yontemi ile tedavi iki hafta siirdiiriil-
melidir (6,7,9,34).

Uretilen Etkenlere Gore Kateter

Infeksiyonlarimn Tedavisi

Koagiilaz-Negatif Stafilokoklar: KNS kateter in-
feksiyonunun en sik nedenidir (2,3). Bu etkenlere bagh
infeksiyonlar cogunlukla subklinik olarak seyretmekte-
dir (9). Deri florasinin normal iiyesi olduklarindan do-
lay1, bu bakterilerin kontaminan olarak kargimiza ¢ik-
mast sik olarak karsilastigimiz bir durumdur (1). Bu ne-
denle kateter infeksiyonu siiphesi nedeni ile alinan kan
kiiltiirii 6rneklerinin en az ikisinde ayn1 biyotip ve rezis-
totipe sahip KNS iiremesi gerekir (1). KNS’ye bagl ka-
teter infeksiyonlarinda kateter cekilmeksizin tedavi
miimkiindiir (9,36,37). Tedavide basar1 benzer olmakla
birlikte, kateter ¢cekilmeden tedavi edilen hastalarda re-
laps olasilig1 daha yiiksektir (6,9,36,37). Kateter infek-
siyonlara yol agcan KNS’ler cogunlukla metisiline di-
renglidir. Metisiline direngli suslarda glikopeptidler
kullanilir (9,38). Linezolid ve streptograminler gliko-
peptidlerin kullanilamadigi durumlarda alternatif anti-
biyotiklerdir (9,38). Metisiline duyarli oldugu saptanan
KNS’lerde nafsilin, ampisilin-sulbaktam, sefazolin ter-
cih edilmelidir.
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/ Tablo 5. Gegici SVK Infeksiyonlarinda Tedavi

/ Tablo 6. Kalica SVK Infeksiyonlarinda Tedavi \

Gram-negatif comak Kateter cekili;
Sistemik antibiyotik
(10-14 giin)
Kateter cekili;
Sistemik antibiyotik

(14 giin)

Candida spp.

Komplike Infeksiyon

Septik tromboz
Endokardit
Osteomyelit

Kateter cekili;
Sistemik antibiyotik
(4-8 hafta)

= /

S. aureus: Kateterin c¢ekilmemesi ciddi infeksiyodz
komplikasyonlara ve mortalitede artisa neden olabilece-
ginden kateter mutlaka cekilmelidir (9,33). Septik trom-
boz, fatal sepsis, metastatik infeksiyon, endokardit, septik
emboli, osteomyelit ve apse bildirilen komplikasyonlar-
dandir (39). Normal konaklarda %20-30; bagisiklig1 bas-
kilananlarda %45 oraninda komplikasyon gozlenir.
Komplike olmayan vakalarda tedavi siiresi iki hafta iken
komplike olan vakalarda tedavi siiresi 4-6 hafta kadardir
(6,7,9,40). Metisiline direngli suslarda glikopeptidler, me-
tisilin duyarli suglarda nafsilin, ampisilin-sulbaktam, sefa-
zolin tercih edilmelidir (9,38). Glikopeptidlere karsi azal-
mis duyarlilik gosteren suglarda linezolid ve streptogra-
minler alternatif antibiyotiklerdir.

Gram-Pozitif Comaklar: Corynebacterium jeikeium ve
Bacillus spp. kateter infeksiyonu etkeni olabilirler. Notro-
penik hastalarda daha sik olarak karsilasilan bu etkenlerin
tedavisinde empirik olarak glikopeptidler baglanmali ve ka-
teter mutlaka cekilmelidir (14,38). Empirik olarak baslanan
antibiyotik tedavisi kiiltiir sonuclarma gore degistirilmeli-
dir.

Gram-Negatif Comaklar: Kateter infeksiyonlarinin bii-
yiik cogunlugundan stafilokoklar sorumlu olmakla birlikte
diger bakteriler ve mantarlar kateter infeksiyonuna yol aga-
bilirler. Gram-negatif ¢omaklara bagli infeksiyonlarda bir
artis sézkonusudur (41). Immiinosiiprese hastalarda ve kon-
tamine infiizata bagli gelisen kateter infeksiyonlarinda
Gram-negatif etkenlerle karsilasma siklif1 artmaktadir. P.
aeruginosa, Acinetobacter spp., Klebsiella spp., E. coli ve
Stenotrophomonas maltophilia sik olarak karsilagtiimiz
Gram-negatif etkenler arasinda sayilabilir (11,14). Bu et-
kenler ile olusan infeksiyonlarda kateterlerin ¢ekilmesi one-
rilir (7, 9). Kateterin ¢ekilmedigi vakalarda relaps ve tedavi

Etken Tedavi Etken Tedavi
Nonkomplike Infeksiyon Nonkomplike Infeksiyon
KNS Kateter gekili; KNS Kateter takil;
Sistemik antibiyotik Sistemik antibiyotik
(5-7 giin) (5-7 giin) + Antibiyotik
Kateter takili; kilitleme (10-14 giin)
Sistemik antlblyotlk Kateter geklll’
(10-14 giin) Sistemik antibiyotik
S.aureus Kateter cekili; (5-7 giin)
Sistemik antibiyotik S.aureus Kateter takili;
(14 giin)

Sistemik antibiyotik
(14 giin) + Antibiyotik
kilitleme (14 giin)
Kateter cekili;
Sistemik antibiyotik
(14 giin)
Kateter takili;
Sistemik antibiyotik
(14 giin) + Antibiyotik
kilitleme (14 giin)

Gram-negatif comak

Kateter cekili;
Sistemik antibiyotik
(10-14 giin)
Candida spp. Kateter cekili;
Sistemik antibiyotik
(14 giin)
Komplike Infeksiyon
Tiinel infeksiyonu Kateter cekili;
Cep infeksiyonu Sistemik antibiyotik
(10-14 giin)
Septik tromboz Kateter cekili;
Endokardit Sistemik antibiyotik
Osteomyelit (4-8 hafta)

- /

basarisizlig1 oranmi yiiksektir (33,38). Antibiyotik tedavisi
duyarlilik paternine gore diizenlenmelidir. Hastalarda teda-
vi stiresi 10-14 giindiir (6,9,33).

Candida spp.: Katetere bagl kandidemide kateter mut-
laka cikarilmali ve sistemik antifungal tedavi baglanmalidir
(6,9,33). Notropenik olmayan vakalarda segilecek ajan da-
ha az toksik ve daha ucuz olan flukonazoldiir (9,42,43).
Notropenik vakalarda ve flukonazole ¢ogunlukla direncli
oldugu bilinen C. glabrata ve C. krusei’ye bagh kateter in-
feksiyonlarinda amfoterisin B tercih edilmelidir (14,42,44).
Bu hastalarin ¢ogunlugunda disemine infeksiyon soz konu-
dur ve bu nedenle sistemik antibiyotik tedavisine liremenin
olmadig1 son kan kiiltiirli 6rneginden sonra iki hafta devam
edilmelidir (6,9,33).
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