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erek yatakli birimlerdeki gerekse ayaktan tedavi
G Unitelerindeki hastalarin tedavileri ve izlemleri sira-

sindaki girisimleri icin gittikge artan bir siklikla kul-
lanilan damar ici kateterlerle iliskili enfeksiyonlar (Kii), cid-
di morbidite ve mortaliteye yol acabilmektedirler. Kii'larin
tanimlanabilen en sik nedenleri arasinda, koagulaz negatif
stafilakoklar, Staphylococcus aureus, aerobik gram negatif
comaklar ve Candida albicans gelmektedir (1). Kii'larin te-
davisi, kullanilan kateterin tipine gore degismektedir. Bu
enfeksiyonlara yaklasimda unutulmamasi gereken nokta,
kateter iliskili enfeksiyonlarin cogunun 6nlenebilir olma-
sidir. ilk ve en dnemli énlem, el hijyen kurallarinin siki bir
bicimde uygulanmasidir. Kateter takilmasi sirasinda steril
sartlara azemi 6lgtide uyulmasi, kateter takilma girisiminin
baslatilacagi yerin 6zenle hazirlanmasi, kateteri yerlestirme
rehberlerindeki gerekliliklerin yerine getirilmesi gibi daha
Ozel sartlarin zorunlulugu bir ¢cok calismada detayh olarak
belirtilmistir.

Bu yazida “Hastaliklari Kontrol ve Onleme Merkezlerinin
(Centers for Disease Control and Prevention, CDC)" rehbe-
ri 1s1ginda, kanita dayali tip esliginde (Grading system for
ranking recommendation in clinical guidlines, Tablo 1) (2),
kateter uygulamalarinda kiltir alimi, enfeksiyon kompli-
kasyonlarindan korunma ve tedaviden s6z edilecektir.

Kateter iliskili enfeksiyonlarin epidemiyolojisi

Damar ici kateter uygulamalarinin sikligr her gegen giin
daha da artmaktadir. ABD'nde damar ici sivi, ilag, kan ve kan
Urtnleri verilmesi, parenteral beslenmenin saglanmasi icin,
hemodinamik dengenin izlemi icin ya da hemodiliz icin, yil-
da 150 milyondan fazla damar ici ara¢ takilmaktadir (3). Bu
araclarin blyuk bir kismi periferik venoz kateter olmasina
karsin, yilda 5 milyondan fazla santral venoz kateter (SVK)
takildigi dustiintilmektedir. Damar ici kateter kullanimindaki
artisa paralel olarak Ki'larin oranlarinda da artis s6z konusu-
dur. Genel anlamda kateter enfeksiyonu, ates, titreme gibi
sistemik enfeksiyon bulgulari ve/veya kateter bdlgesinde
(kateter cikis yeri, cevresi, deri alti kissm boyunca) eritem,

Tablo 1. Kanita dayali tip cercevesinde onerilerin degeri

Kategori Tamim

Onerinin giicil Bu oneri icin oldukea iyi kanita dayali veriler var

Bu oneri icin orta derecede kanita dayal veriler var

Bu oneri icin kanita dayali zayif veriler var

Bu onerinin kullanilmamast i¢in orta derecede kanita

dayal veriler var

Bu onerinin kullanilmamast i¢in oldukea iyi kanita dayalt

Kanitin derecesi  veriler var

| Bu oneri ile ilgili en az 1 randomize, kontrollu galigma var

I Bu oneri ile ilgili en az 1 iyi planlanmig, randomize
olmayan, Klinik calisma veya vaka-kontrol ¢calismasi var

1] Kanitlar uzman goriistine dayaniyor

m o o @ >

sislik, hassasiyet, lokal 1s1 artisi gibi inflamasyon bulgularinin
olmasidir. Kateter iliskili bakteremi orani ortalama 5.3/1000
kateter guinu (2.8-10/1000 kateter giinli) olarak verilmek-
tedir (4). Kateter iliskili bakteremilerin mortalite orani ise
9%3-25 arasinda degismektedir (5). iki bin bes yiiz yetmis (ic
kateter iliskili baktereminin meta analizinde, olgu-6lim hizi
%14, bu olumlerin kateter iliskili enfeksiyonlara atfedilme
hiz1 %19 olarak bulunmustur (6). Yine bu calismada S.aureus
bakteremilerinde mortalite orani en yiksek iken, koagtilaz
negatif stafilakoklarda en diisiik bulunmustur.

Kiltiir alimi

Damar ici kateter iliskili enfeksiyonlarin klinik tanisindaki
bulgularin duyarliigi ve 6zgilligu distktir. Lokal enfek-
siyonlarin tanisinda gram boyama yardimci olabilir. Fakat
kantitatif tani yontemlerine gore duyarliligi dustiktur. Hizli
tani icin yapilan bir calismada akridin oranj ile boyamanin
pozitif prediktif degeri %91, negatif prediktif degeri %97
bulunmustur (7). Yan kantitatif veya kantitatif kateter kil-
tir teknikleri, en giivenilir tani yéntemleridir. Kii tanisi icin
hem periferden hem de kateterin her limeninden ayri ayri
kan kiltira alinmalidir (1). Port veya kateterden kan kulttrd
alinirken ilk alinan kan atilmaz kiltur sisesine konur (8). Bu
kan kdiltiirlerinde tiremenin olmasi Kii'u %66 oraninda tah-
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min ettirir; kiiltirde Greme yok ise, kateter kiiltlrtiiniin %97
negatif olacagini gosterir (9). Bir baska deyisle, kateterden
alinan kan kiltirlerinde Gremenin olmasi klinik yorumu ge-
rektirirken, klltiriin negatif olmasi kateter iliskili dolagim
enfeksiyonlarini ekarte ettirir. Kateter ¢ikis yerinden yapilan
surinty kaltlrd veya varsa bir enjektor yardimiyla alinan ek-
suda 6rnedi gram boyama ile degerlendirilir. Ayrica uygun
besi yerlerine ekim yapilhr.

Standart kateter kiltiir yontemi, kateter ucunun 5-7 cm.lik
segmentinin yari kantitatif veya kantitatif yontemlerle ekil-
mesi esasina dayanir. Bu yontemin dezavantaji, kateterin
¢ikariimasidir. Cikarilmasina karar verilen kateter asepsi ku-
rallarina uyarilarak ¢ikarilmalidir. Bu nedenle, kolonize bak-
terileri azaltmak amaciyla, kateterin cikis yeri ve cevresi bir
antiseptik madde ile silinir. Cikarilan kateter uzun kateterse,
steril bir makas ile hem distal ucundan hem de deriye giris
bolgesinden en az 2 cm.lik parcalar kesilerek steril bir Petri
kutusu veya uygun kultur tasima kabina konarak ekim ya-
pilmak tizere mikrobiyoloji laboratuvarina gonderilmelidir.

Kateter cikarilmadan Kii tanisi koyabilmek icin, kantitatif
kaltirler kullanilir. Kateterden alinan kan kiltiriinde, pe-
riferik kandan alinandakine gore, ayni mikroorganizmanin
5-10 kat daha fazla tGremesi kateter iliskili dolasim enfeksi-
yonu tanisina isaret eder (10). Tinelli kateterden alinan kan
orneginde kantitatif kiltirde en az 100cfu/ml Gremenin
olmasi, periferik kan kultiiriinde Greme olmasa bile kateter
iliskili dolasim enfeksiyonu icin tani koydurucudur (11). Bir
¢ok merkezde kantitatif kiltlir ydontemi olmadigi icin, bu
yonteme alternatif olarak gelistirilen ve kantitatif kiltdrlerle
karsilastirildiginda oldukga paralel sonuglar veren, duyarhli-
g1 %91, 6zgulligu %94 olan radyometrik yontem, kateter-
den alinan kan 6rnegi ile periferden alinan kan 6rneklerinin
kalitatif kiltirlerinin farkl zamanlarda Gireme esasina daya-
nir. Kateterden alinan 6rnekteki tiremenin, periferik kandan
alinan 6rnege gore en az 2 saat 6nce olmasi, kateter iliskili
dolasim enfeksiyonu tanisini koydurur (12).

Tamamen deri altina yerlestirilmis portlarin kiltird igin
standart bir yontem yoktur (9). Port iliskili enfeksiyon sip-
hesinde, port cikarilmadan portun haznesinden alinan kan
ornekleri kantitatif kiiltir yontemiyle degerlendirilir. Port ¢I-
karilacak olursa distal kateter ucundan da kaltdr yapilir.

Kateter iliskili enfeksiyonlarin tedavisi

Genel yaklagimlar

Tedavi, enfeksiyonun lokal ya da sistemik olmasina, etken
mikroorganizmaya, kateter tipine ve konagin durumuna gére
degisir. Kii'larin baslangic antibiyotik tedavisi empiriktir.

Tablo 2. Tiinelli vaya tamami deri altina yerlestirilen kateterlerin gikariima
endikasyonlarn*

* Uygun antimikrobial tedaviye ragmen enfeksiyon bulgularinin 48 saat
icinde azalmaya baslamamasi

* Tunel enfeksiyonu (etken Mycobacterium spp. ise, kateter cikarildiktan
sonra tiinele cerrahi eksizyon uygulanir)

« Septik tromboflebit, port cebi absesi, tikali kateter, endokardit gelismesi

* Hipotansiyon

* Virilan veya “yapigkan ozelligi-biyofilm” olan mikroorganizmalarla
enfeksiyon: S. Aureus, C. Jeikeium, Bacillus spp., vankomisin direncli
Enterococcus spp., Lactobacillus casei, Pseudomonas aeruginosa,
Stenotrophomonas maltophilia, Mycobacterium spp., Candida spp.,
Fusarium, Malassezia furfur

* Polimikrobik bakteremi

* Siklikla niikseden ¢ikis yeri enfeksiyonu

* Periferik emboli

*Bu tablo 9 nolu kaynaktan alinmistir.

Tablo 3. Kateter ¢ikarimadan antimikrobial tedavi uygulanabilecek durumlar*

» Koagillaz negatif stafilakok, difteroid (C. Jeikeium dig1), o-hemolitik
streptokoklarin etken oldugu kateter enfeksiyonlari

* Gikis yeri enfeksiyonu

» Notropenik hastalarda antimikrobiyal maddelere ates dismezse
kateter cikarilmasi gereksiz' (bakteremi/fungemi kaynagi genellikle
gastrointestinal sistemdir ve tedaviye genellikle 3 giinde cevap verir)

» Hickman-Broviac tipi kateterlerde tiinel enfeksiyonu veya tedaviye
direnen girig yeri enfeksiyonu yoksa?

» Port iizerinde sellilit (fluktasyon veya bakteremi yoksa)?

Bu tablo 9 nolu kaynaktan alinmistir.

"Febril nétropenik epizotlarin %94, bakteremi ve fungemilerin %89, kanserli ndtropenik
cocuktaki FUO durumunda %97 kateter gikarmak gerekli olmadan antimikrobiyal
uygulama ile sonug alinmaktadir.

2SVK’lerde %25 kadar infeksiy6z komplikasyonlar gelisir. Bir tiinel enfeksiyonu
olmadikga veya uygun antibiyotik tedavisinden 48 saat sonra kan kiiltiir pozitifligi devam
etmedikge kateterin ¢ikariimasi gerekli degildir.

3port cebi enfeksiyonlarinda etken cogunlukla S. Aureus olup, genellikle portun
cikarimasi gerekir.

Bir kateterin infekte oldugu disuniliyorsa, ciddi dolasim
enfeksiyonu ya da metastatik enfeksiyon riskini cok artti-
racadi icin, kateterin cikarilmasi gerekir. Ozellikle sok, inat-
¢I bakteremi veya ates ya da bazi mikroorganizmalarin (S.
aureus, Gram negatif basil, Candida spp. gibi) tGremesi du-
rumunda kateter mutlaka cikarilmalidir (1). Fakat klinik sep-
sisin kaynaginin kateter olmasi stiphesiyle cikarilan kateter
olgularinin %75-90'Inda, kateter cikarilmasinin gereksiz
oldugu vurgulanmaktadir (13). Genel durumu kot ve ka-
teteri olan yogun bakim hastalarinda, ayni damar yolu kul-
lanilarak ayni hat yolu ile infekte olan kateter yeni kateter
ile degistirilebilir. Bu yontem ile yeni takilan kateterin de
infekte edilme riski vardir. Fakat genel durumu kotd, bircok
damar yoluna gereksinimi olan ve infekte kateter cikarilarak
yeni bir damar yoluna yeni kateter takilmasinin olusturaca-
g1 komplikasyonlarla karsilastirildiginda kabul edilebilir bir
yaklagimdir. Bircok uzman bu yaklagimin, yeni damar yollari
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bulmanin zor oldugu ve oldukca kritik evredeki hastalaricin,
azemi asepsi sartlarina uyulmak kaydi ile, kullanilabilecegi
goriusiine sahiptir (14, 15). Tablo 2'de tlnelli veya tamami
cilt altina yerlestirilen kateterlerin ¢ikarilma endikasyonlari
verilmistir (9). Tablo'da, kateter ¢ikarilmadan antimikrobiyal
tedavinin uygulanabilecegdi durumlar verilmistir (9).

Tiinelsiz SVK olan ve akut ates epizodu gelisen hastaya
yaklagim (1)

a) Hastanin genel durumu iyi-orta (hipotansiyon ve organ
yetmezligi yok)

- Kan kultirleri alinir (es zamanli 1 periferik kan, 1 kate-
ter uclarindan). Kultiir sonuglari gelene kadar empirik
antibiyotik tedavisine baslanir. Kan kulturlerinde ure-
me yoksa, ates devam ediyorsa ve baska ates odagi
yoksa, kateter cikarilir ve kiltiire gonderilir.

b) Hastanin genel durumu kotu (hipotansiyon, hipoperfiiz-
yon, organ yetmezligi var)

- KanKkaultirleri alinir(es zamanli 1 periferik kan, 1 kateter
uclarindan). Ates odagi yoksa SVK cikarilir, kiiltiire gon-
derilir. Yeni bir damar yoluna ya da ayni hat kullanilarak
ayni damar yoluna yeni kateter takilir. Uygun antibi-
yotik tedavisi baslanir. Alinan kan kdltiirlerinde Gireme
yok, SVK'de en az 15 cfu Gireme varsa (kateter koloni-
zasyonu); kalp kapak hastalari, nétropenik hastalar,
S.aureus veya Kandida kolonizasyonu saptanan hasta-
lar, kan kalturleri yenilenerek, enfeksiyonlar acisindan
yakin takibe alinmalidir. Hem kan kdiltirlerinde tireme
var, hem de SVK'de en az 15 cfu tGreme varsa (kateter
iliskili dolasim enfeksiyonu); hasta komplike (septik
tromboz, endokardit, osteomiyelit vs.) ya da komplike
olmayan kateter iliskili dolasim enfeksiyonu olarak de-
gerlendirilmelidir. Komplike olgularda, SVK cikarilir ve
sistemik antibiyotik ile 4-6 hafta (osteomiyelit icin 6-8
hafta) tedavi edilir. Komplike olmayan olgularda teda-
viyi belirleyen, kiiltlirde Gireyen mikroorganizmadir:

- Koagiilaz negatif stafilakok: Kateter cikarilir ve siste-
mik antibiyotikle 5-7 glin tedavi edilir. Kateter ¢ikaril-
mayacaksa antibiyotik tedavisine ilaveten 10-14 giin
stre ile kateter limenine antibiyotik vererek kapatma
islemi de uygulanabilir.

- S.aureus: Kateter c¢ikarilir ve 14 giin streyle antibiyotik

tedavisi uygulanir. Transosafagial ekokardiyografide
endokardit bulgulari varsa tedavi 4-6 haftaya uzatilir.

- Gram negatif comaklar: Kateter cikarilir ve 14 glin si-
reyle antibiyotik tedavisi uygulanir.

- Candida spp.: Kateter cikarlr ve son kiiltir pozitifligin-
den sonra 14 glin siireyle antifungal tedavi uygulanir.

Tunelli SVK (Hickman-Broviac) ya da tamami deri altina yerles-
tirilmis (Port) kateter iliskili bakteremik hastaya yaklasim (1)

a) Komplike hasta: Tiinel enfeksiyonu veya port absesi olan
hastalarda, SVK/Port kateter cikarilir ve 10-14 giin siirey-
le uygun antibiyotik ile tedavi edilir. Septik trombozu,
endokarditi ya da osteomiyeliti olan hastalarda SVK/Port
kateter cikarilir ve 4-6 hafta (osteomiyelitte 6-8 hafta)
stireyle uygun antibiyotik ile tedavi edilir.

b) Komplike olmayan hasta: Ureme gésteren mikroorganiz-
maya gore tedavi edilir:

- Koagiilaz negatif stafilakok: Baslangicta kateter ¢ika-
rilmayabilir. Bu durumda 7 glin suireyle antibiyotik te-
davisi ile birlikte kateter limenine antibiyotik vererek
kapatma islemi uygulanir. Klinik kottlesme, inatcl ya
da tekrarlayan bakteremi olursa kateterler cikarilir.

- S. aureus: Baslangicta, transosafagial ekokardiyografi
negatif ise, kateter yerinde birakilarak, 14 giin siireyle
sistemik antibiyotik ve antibiyotikli kapama tedavileri
birlikte uygulanir. Klinik kétllesme, inatgl ya da tek-
rarlayan bakteremi olursa kateterler cikarihr.

- Gram negatif comaklar: Baslangicta kateter yerinde
birakilarak, 14 giin sureyle sistemik antibiyotik ve an-
tibiyotikli kapama tedavileri birlikte uygulanir. Buna
yanit alinamazsa kateter ¢ikarilir ve 10-14 giin siireyle
antibiyotik tedavisi uygulanir.

- Candida spp.: Kateter ¢ikarilir ve son kiiltir pozitifligin-
den sonra 14 giin siireyle antifungal tedavi uygulanir.

Kisa siireli periferik venoz kateter iliskili enfeksiyonlu
hastaya yaklasim (1)

Kateter cikarilmalidir. Antibiyotik tedavisi baslanmadan
once, kateter limeninden, periferik kandan kdlturler alin-
mali, ¢ikarilan kateter yari kantitatif kiltlre gonderilmelidir.

Hemodializ kateteri ile iligkili enfeksiyonlu hastaya
yaklasim (1)

Klinik bulgular olmaksizin hemodializ kateteri kolonizasyon
orani %10-55 arasindadir (16, 17). infekte hemodializ kate-
terlerine yaklasim, infekte SVK yaklasimi ile aynidir.

izole edilen mikroorganizmalara gore tedavi
yaklasimlan

Koagiilaz negatif stafilakoklar

Kateter enfeksiyonlarinin en sik nedenidir. Biyofilm olustur-
malarina karsin, kateter ¢cekilmeden antibiyotik tedavisine
yanit alinabilir. 48-72 saatte ates duserse tedavi suiresi 5-7
glindir. Bakteremi tekrarlama riski %20'dir. Etken S. hae-
molyticus ise direnclilik nedeni ile kateter ¢cekilme riski daha
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yiksektir (9, 18). iki kez uist tiste metisillin direncli KNS (re-
melerinde glikopeptid (vankomisin ya da teikoplanin) anti-
biyotik baslanmalidir. Metisilline duyarli suslarda antistafila-
koksik penisilinlerden biri tercih edilebilir (1, 4).

Staphylococcus aureus

Virulansi ylksektir. Kateter cekilmesini gerektirebilir. Nor-
mal konaklarda %20-30, immdiin sistemi baskilanmis hasta-
larda %45 oraninda septik tromboz, fatal sepsis, metastatik
enfeksiyon, endokardit, septik emboli gibi komplikasyonlar
gorulebilir. Metisillin direngli suslarda glikopeptid (vanko-
misin ya da teikoplanin) antibiyotik baslanmalidir. Metisil-
line duyarl suslarda ise antistafilakoksik penisilinlerden biri
tercih edilebilir (1,4).

Corynebacterium jeikeium

Ozellikle nétropenik hastalarda kateter iliskili dolasim en-
feksiyonlarina yol acar. Kateter ¢ikartilip, glikopeptid antibi-
yotik baslanmasi 6nerilmektedir (1, 9).

Gram negatif comaklar (Pseudomonas, Acinetobacter,
Stenotrophomonas)

Antibiyotik seciminde ESBL durumlari géz oniine alinarak
karar verilmelidir. Direng yoksa 3., 4. kusak sefalosporinler, an-
tipsddomonal semisentetik penisilinler ya da beta laktamaz
inhibitord ile kullanilan kombinasyonlar denenebilir. Coklu
ilac direncinde, tek baslarina ya da aminoglikozid kombinas-
yonuyla birlikte karbapenemler alternatif olabilir (1, 4).

Atipik mikobakteriler (M. fortuitum, M. chelonae)

Tunel enfeksiyonlarinda tlinel eksizyonu ile kateter cikarilir.
Etken M. fortuitum ise, sefalosporin+aminoglikozid kombi-
nasyonu 2 hafta streyle verilir. Etkenin M. chelonae oldugu
durumlarda kliritromisin+aminoglikozid tercih edilir (9).

Candida enfeksiyonlari

Ampirik tedavi dncesinde albikans disi kandida oranlari ve
flukonazol direnci hakkinda bilginin olmasi tedavinin sag-
likh ydnlenmesi agisindan énemlidir.

Cocukluk yas grubunda kateter enfeksiyonlari

Cocukluk yas grubunda enfeksiyon riski, cocugun yasina,
dogum agirhgina, altta yatan hastaliga (kistik fibrozis, kan-
ser, AIDS, prematiirite, kisa barsak sendromu gibi), konakgi
faktorlerine (ndtropeni gibi), kullanilan ilaclara, kateterin ti-
pine ve inflizatin icerigine (lipit emulsiyonlari gibi) baghdir
(19). SVKiiliskili enfeksiyon insidansi %3-60 arasinda degisir-
ken, enfeksiyon hizi 1.7-2.4/1000 kateter glintddir (20-22).

Eriskinlerde oldugu gibi Kii'larin en sik etkeni, koagiilaz ne-
gatif stafilakoklar ve S. aureus'tur. Yenidoganlarda da en sik

etken koagiilaz negatif stafilakoklar iken, Candida spp., En-
terococcus spp. ve Gram negatif comaklar da sik gorilir (19,
23). Kii'larin eriskinler icin kullanilan klinik ve laboratuvar
tani kriterleri cocuklara uygulandiginda bazi sorunlar orta-
ya cikmaktadir (24, 25). Bazi durumlarda (yasa ve altta yatan
hastaliga bagli olarak) kontaminasyon —patojen yorumu
degisebilmektedir. Ayrica kateteri olan hastalarda katerden
alinan kan kilturine ilaveten periferden kltlr alinmasi,
cocuklarda damar bulma, caninin yanmasi gibi sorunlar ne-
deniyle, daha nadir uygulanmaktadir. Ufak ¢ocuklarda yani
bir kateter takilmasi ya da ayni damar yoluna ayni hatti kul-
lanarak kateterinin degistirilmesi hi¢ de kolay bir yaklasim
degildir. Dolayisiyla kateterin tani amach ¢ikarilmasi genel-
likle uygulanamamaktadir.

Erigkinlerde onerilen tedavi yaklasimlari ¢ocuklara da uy-
gulanabilir. Yukarida nedenlerinden s6z edildigi gibi, ¢o-
cuklardaki tedavi yaklasimlarinin cogu, kateteri cikarmadan
yapilan girisimlerdir. Bu yaklasimla tedavi edilen ve basariya
ulasilan bircok rapor vardir (20, 21, 26, 27). Fakat kateter ilis-
kili baktereminin aksine kateter iliskili fungemide, kateteri
¢ikarmadan tedavi yaklasiminda basari orani diistik, morta-
lite yUksektir (26, 28, 29). Kateter ¢ikarilmadan 6nce, hasta-
nin genel durumu elveriyorsa, antibiyotikli kapamanin da
denenmesi onerilmektedir (1). Kateteri ¢ikarilmadan tedavi
edilen ¢ocuklar, ¢cok yakindan izlenmeli, en ufak bir klinik
kotilesmede kateteri cikarmak icin beklenmemelidir.

Kateter iliskili enfeksiyonlardan korunma

Diger nozokomial enfeksiyonlarda oldugu gibi, Kii'lardan
korunmada birinci kural, genel hijyen kurallarina, ézellikle
el hijyenine uymaktir (30).

Korunmadaki 6zel 6nlemler ve “Morbidity and MortalityWe-
ekly Report” (31)'a gore Oneriler asagida 6zetlenmistir:

Kateteri kullanacak saglik ekibinin egitimi

A. Saglik ekibine kateter kullanim endikasyonlari, uygun
teknikle kateterin takilmasi, kateterin bakimi agisindan

egitim verilmesi, kateter enfeksiyonlarini azaltir (I1A).

B. Kateteri takan ve kullanan saglik ekibinin rehberlere
uyumu, periyodik olarak kontrol edilmelidir (IA).

Yogun bakim (nitelerinde Kii azaltmak icin yeterli sayida
hemsire bulundurulmalidir (IB).

Siirveyans

A. Kateter bolgesi, diizenli olarak gézle izlenmeli ve kapama-
nin Gzerinden palpe edilmelidir. Giris bolgesinde hassasi-
yet, odagi bulunamayan ates, lokal enfeksiyonu ya da do-
lasim enfeksiyonunu diistindirenbulgular s6z konusuysa,
kapama kaldirilarak kateter muayene edilmelidir (IB).
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V. Hazar

B. Hastalar, kateter bolgelerindeki herhangi bir degisikligi
saglik personeline iletmeleri icin uyariimalidirlar (I).

C. Standart formlara kateter takilma/cikariima ve kapama-
nin uygulandigi tarihler yazilmahdir (II).

D. Kateter uclarindan rutin kiltdr ahnmamalidir (1A).

El hijyeni
El hijyeni icin eldiven kullanmak sart degildir (IA).

Kateter takma ve kullaniminda aseptik sartlar

A. Kateter takilacak yerdeki tuyleri tras etmekten ziyade
kesilmesi tercih edilmelidir. Kateter takilacak boélgenin
dezenfeksiyonu icin %2'lik klorhegzidin iceren preparat-
lar tercih edilmesine karsin, iyot tenttirl, %70’'lik alkol de
kullanilabilir (1A).

B. 2 aydan kiicuk cocuklar icin klorhegzidin kullanimiyla il-
gili dneri yoktur.

C. Kullanilan antiseptiklerin uygulanan bélgede kendiligin-
den kurumasi beklenmelidir. Povidin iyodin kullaniimissa
en az 2 dakika beklenmelidir (IB).

D. Aseton, eter gibi organik solventlerkateter takilmasindan
once ya da kateter bakimi sirasinda kullanilmamalidir (1A).

E. Kateter takilirken arterial veya venoz cutdown rutin ola-
rak kullanilmamalidir (1A).

Kateter bolgesini kapama

A. Kateter bolgesini kapamada, steril gazl bez veya steril,
transparan, yari gecirgen kapamalar kullanilabilir (IA).

B. iylesmis tiinelli kateterleri kapamaya gerek olmayabilir ().

C. Hastadaasiri terleme, kateter giris yerinde sizintt kanama
varsa, gazli bez transparan kapamaya tercih edilir (Trans-
paran, yari gecirgen kapamalar, terlemeye ve bakteriyal
kolonizasyonda artisa neden olmalariyla enfeksiyon ris-
kini arttirabilirler) (1)

D. Kateter bolgesinde kullanilan kapama, daha erken de-
gistirmeye klinik bir endikasyon yoksa haftalik degistiri-
lebilir (11).

E. Fungal kolonizasyona ve antimikrobiyal dirence neden
olabilecedi icin, topikal antibiyotikli merhem ve kremle-
rin kapama altinda kullanilmasi 6nerilmemektedir (1A).

F. Kateter acikta iken suyla (dus alma, denize girme gibi)
temas olmamalidir (Il).

Kateterlerin degistirilmesi

A. Gereksinimi biten kateter hemen cekilmelidir (IA).

B. Periferik venoz kateterler, flebiti dnlemek amaciyla, 72-96
saatte degistirilmelidir. Cocuklarda, komplikasyon gelisme-
digi slirece, intraven6z tedavi bitene kadar kalabilir (IB).

C. Aciliyet nedeniyle aseptik sartlarda takilamayan kateter-
ler 48 saatten daha fazla tutulmamalidir (I1).

D. Hastanin atesi varsa, ates kaynaginin kateter oldugu disindl-
muyorsa, atesli bir hastada rutin olarak ¢ekilmemelidir (Il).

E. Kisa sureli SVK'in giris yerinde prilan akinti varsa cekil-
melidir (IB).

F. Hasta hemodinamik olarak stabil degilse ve kateter ilis-
kili dolasim enfeksiyonundan sliphe ediliyorsa, biitiin
SVK'ler cekilmelidir (I1).

G. Kateter iliskili enfeksiyon varsa, ayni damar yolu ve ayni
hat kullanilarak ("guidewire” teknigi kullanilarak) kateter
degisimi yapilmamalidir (IB).

Kateter kullanimi

A. Kii stiphesi yoksa kateterlere baglanan setlerin 72 saat-
ten 6nce degistirilmesine gerek yoktur (IA).

B. Kan, kan Urunleri ya da lipid emilstyonlarinin verilme-
sinde kullanilan setler, inflizyonun baslamasindan iti-
baren 24 saat icinde degistirilmelidirler (IB). Verilen sivi
sadece dekstroz ve aminoasit sollisyonu iceriyorsa, set-
lerin 72 saatten once degistiriimesine gerek yoktur (I1).

C. Lipid iceren (glukoz ya da aminoasit kombinasyonu ile
birlikte) torbadaki sollisyonlarin inflizyonu 24 saatte bi-
tirilmelidir (IB).

D. Sadece lipid sollisyonu veriliyorsa 12 saatte bitirilmelidir.
Eger volim sorunu yasanirsa inflizyon siresi 24 saate
uzatilabilir (IB).

E. Torbada verilen kan ve kan Grtnlerinin inflizyon siresi 4
saati gegmemelidir (Il).

Filtre kullanimi

Enfeksiyon kontrol amagli rutin filtre (In-line fitler) kullanil-
mamahdir (I1A).

Profilaktik amach sistemik antibiyotik kullanimi

Kateter takilmadan dnce ya da takildiktan sonra, kateter ko-
lonizasyonunu ya da kateter iliskili dolagim enfeksiyonunu
onlemeye yonelik, rutin olarak intranazal (nazal S. aureus
kolonizasyonuna yonelik) ya da sistemik antibiyotik kulla-
nilmamalidir (1A).

Port kateter kullanimi

Kateter ignesini takmadan 6nce port bolgesi %70'lik alkol
veya bie iadofor ile temizlenmelidir (1A).
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