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Hastane infeksiyonlar Dergisi, 1997 yilinda yayin hayatina baslamis
olup Bilimsel Tip Yayinevi'nin sureli yayini olarak Mart, Haziran, Eylul
ve Aralik aylarinda olmak Uzere yilda 4 sayi yayimlanmaktadir. Hastane
infeksiyonlari Dergisi'nde yayimlanacak yazilarin seciminde hakem
degerlendirme sistemi kullanilmaktadir. Derginin yayin dili Tdrkge'dir.
Arastirma yazilarl ¢zellikle desteklenmektedir.

Derginin amaci; hastane infeksiyonlarini ilgilendiren konularda yapi-
lan deneysel calismalar, klinik calismalar, derlemeler, olgu sunumlari,
kisa rapor, editore mektup ve klinik gorinim turlnden yazilar ile
okuyucular arasi bilgi aligverisini saglamak ve bilimsel gelisime katkida
bulunmaktir. Yayimladigi yazilarin uluslararasi temsiline ve atifina calisa-
rak Ulkemizin bilimsel gelisimine katkida bulunmak derginin yayimlanma
amaglari arasindadir.

Derginin hedef okuyucu kitlesi basta infeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji, Mikrobiyoloji, Yogun Bakim, Cerrahi ve ic Hastaliklari
dallarinda calisan uzman ve asistan doktorlar olmak Uzere tibbin diger
branslarinda calisan ve hastane infeksiyonlari ile ilgilenen tim hekim-
lerdir.

Abone islemleri

1 yillik abone Ucreti (2013)

Kurumlar igin 110 TL
Hekimler icin 190 TL
Tek sayi Ucreti :30TL

Hastane infeksiyonlar Dergisi, dergiye yillik olarak abone olan
hekimlere duzenli olarak ulastirimaktadir. Dergiye www.hastaneinfek-
siyonlaridergisi.org adresi araciliiyla abone olunabilmektedir.

Adres: Hastane infeksiyonlar Dergisi
PK 130 Kavaklidere-Ankara

Telefon 10312 426 47 47 - 0312 466 23 11
Faks 10312 426 93 93
E-posta . bilimsel@bilimseltipyayinevi.com

Web sayfasi : www.hastaneinfeksiyonlaridergisi.org

Yayim izni

Hastane infeksiyonlar Dergisi'nde yayimlanan yazilar, resim, sekil,
grafik ve tablolar Bilimsel Tip Yayinevi'nin yazili izni olmadan kismen
veya tamamen cogdaltilamaz, belli bir sistemde arsivlenemez, reklam
ya da tanitim amacli materyallerde kullanilamaz. Bilimsel makalelerde
kaynak gosterilmek sarti ile alinti yapilabilir. Dergide yayimlanan rek-
lamlarin iceriginden ilgili firmalar sorumludur.

Reklam Baglantilan icin

Ecz. ibrahim Cevik
Bilimsel Tip Yayinevi

Adres . Bukres Sokak No: 3/20
06680 Kavaklidere-Ankara, Turkiye
Telefon 10532 622 13 23 - 0312 426 47 47-
0312 466 23 11
Faks : 0312 426 93 93
E-posta . ibrahim.cevik@hastaneinfeksiyonlaridergisi.org

Web sayfasi: www.bilimseltipyayinevi.com

Yazarlara Bilgi

Yazarlara bilgi kismina, derginin basili 6rneklerinden ve www.hasta-
neinfeksiyonlaridergisi.org adresinden ulagilabilir.

Yazilarin Bilimsel ve Hukuki Sorumlulugu

Yayimlanan yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina ait-
tir. Yazilarin igeriginden ve kaynaklarin dogrulugundan yazarlar sorum-
ludur. Editor, editorler kurulu ve yayinci dergide yayinlanan yazilar icin
herhangi bir sorumluluk kabul etmez.

Dergimizde asitsiz kagit kullanilmaktadir.

= Hastane Infeksiyonlarr

AMAC VE KAPSAM AIMS AND SCOPE

Turkish Journal of Hospital Infections is a periodical journal of the
Bilimsel Tip Yayinevi and has been published quarterly in March, June,
September and December since 1997. A peer-reviewed system is used
to select manuscripts. The languages of the journal is Turkish. Original
research articles are particularly supported and encouraged.

The goal of the Journal is to present and improve collective scientific
knowledge and the scientific background dealing with hospital infec-
tions via experimental and clinical studies, reviews, case reports, short
communications, letters to the editor and clinical images. To undertake
a novel effort in the international representation and attribution of
published articles are the other aims of the journal.

The target readers of the Turkish Journal of Hospital Infections
include infectious diseases and clinical microbiology, microbiology,
intensive care medicine, surgery and internal medicine specialists and
residents as well as all other physicians working in the field of infectious
diseases and clinical microbiology.

Subscriptions

Annual Subscription Price List for 2013
Institutional price : 110 TL

Personal price 190 TL

Single issue price : 30 TL

Turkish Journal of Hospital Infections is regularly delivered to the
annual subscribers of the journal. The subscription form the journal is
available on: www.hastaneinfeksiyonlaridergisi.org For subscriptions,
please contact the Bilimsel Tip Yayinevi (bilimsel@bilimseltipyayinevi.
com)

Address: Turkish Journal of Hospital Infections
PO Box 130 Kavaklidere-Ankara, Turkey
Phone 1490 312 426 47 47 - +90 312 466 23 11
Fax 1490312 426 93 93
E-mail : bilimsel@bilimseltipyayinevi.com
Web : www.hastaneinfeksiyonlaridergisi.org

Permission Requests

Manuscripts, figures and tables published in Turkish Journal of
Hospital Infections may not be reproduced, archieved in a retrieval sys-
tem, or used for advertising purposes without a prior written permissi-
on from the Bilimsel Tip Yayinevi. Quotations may be used in scientific
articles with proper referral. The responsibilities of the content of the
advertisements published belongs to the related company.

Advertisement Applications

Ibrahim CEVIK, Pharmacist
Bilimsel Tip Yayinevi
Address: Bukres Sokak 3/20
06680, Kavaklidere-Ankara, Turkey
Phone : +90 532 622 13 23 - 490 312 426 47 47
+90 312 466 23 11
Fax  :+90312 4269393
E-mail : ibrahim.cevik@hastaneinfeksiyonlaridergisi.org
Web : www.bilimseltipyayinevi.com

Instructions to the Authors

Instructions to the authors are published in the journal and are
accessible via www.hastaneinfeksiyonlaridergisi.org

Material Disclaimer

Scientific and legal responsibilities pertaining to the papers belong
to the authors. Contents of the manuscripts and accuracy of references
are also the author’s responsibility. The Editor, the Editorial Board or the
publisher do not accept any responsibility for the articles.

The journal is printed on acid-free paper.
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Hastane Infeksiyonlari Dergisi Bilimsel Tip Yayinevi'nin streli yayini olarak
(i¢ ayda bir olmak Uzere Mart, Haziran, Eylul ve Aralik aylarinda yayimlan-
maktadir.

Derginin amaci; hastane infeksiyonlarini ilgilendiren konularda yapilan
deneysel calismalar, klinik calismalar, derlemeler, olgu sunumlari, kisa
raporlar, editore mektup ve klinik goériinim tirtinden yazilar ile okuyucular
arasl bilgi alisverisini saglamak ve bilimsel gelisime katkida bulunmaktir.
Derginin yayin dili Turkge'dir. Yazlarda Turk Dil Kurumunun Tlrkge
S6zIGgu ve Yazim Kilavuzu temel alinmalidir (http://tdk.org.tr). Anatomik
terimlerin Latinceleri kullanilmalidir. Glindelik tip diline yerlesmis terimler
ise okunduklari gibi Turkce yazim kurallarina uygun olarak yazilmaldir.
ingilizce veya bagka bir yabanc dildeki sekli ile yazilan terimler tirnak
icinde belirtiimelidir.

Yazida mikroorganizmalarin latince isimleri ilk gectikleri yerde tam ve acik
olarak yazilmali, daha sonraki kullanimlarda cins isminin ilk harfi bytk
harfle yazilarak, nokta konulmali ve tur ismi klguk harflerle yazilarak
kisaltiimis olarak kullaniimalidir. Ornegin: Streptococcus pneumoniae
........... S. pneumoniae gibi. Mikroorganizmalarin orijinal latince isimleri
italik olarak yazilmalidir. Yazida mikroorganizmalarin sadece cins adi
belirtiliyorsa Tlrkge'ye kazandiriimis sekli ile yazilabilir. Ornegin; stafilo-
kok, streptokok gibi. Bu durumda italik yazilima gerek yoktur. Antibiyotik
isimleri dil batunltdgini saglamak agisindan okundugu gibi yazilmali ve
climle baginda degilse ilk harfi kiiciik olmalidir. Ornegin; sefotaksim,
streptomisin, penisilin gibi.

Yayimlanmasi amaciyla gonderilen yazilar Uluslararasi Tip Dergi Editorleri
Komitesi (ICMJE) tarafindan olusturulan ve guncellenen, Biyomedikal
Dergilere Gonderilen Makalelerde Bulunmasi Gereken Standartlara
(Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals
Editors) uygun olarak hazirlanmis olmalidir (http://www.ulakbim.gov.tr/
cabim/vt/uvt/tip/).

Hastane infeksiyonlar Dergisi Helsinki Deklarasyonu etik standartla-
rina (http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html)
uymay! prensip olarak kabul eder. Bu nedenle insanlar tUzerinde yapilan
tim calismalarda, yazinin Materyal ve Metod/Hastalar ve Metod kis-
minda etik kurul onayr alindigi belirtimelidir. Calismanin yapildigi hasta
veya gonulltler bilgilendirilerek onaylari alinmali ve bu durum makalenin
Materyal ve Metod/Hastalar ve Metod kisminda yaziimalidir. Hayvanlar
Uzerinde yapilan calismalarda, yazinin Materyal ve Metod kisminda calis-
manin Laboratuvar Hayvanlarinin Bakimi ve Kullanimi Kilavuzu (www.
nap.edu/catolog/5140.html) prensipleri dogrultusunda yapildigi ve ilgili
kurumdan etik kurul onayi alindigi belirtiimelidir. Gerek gorulurse editor
tarafindan etik kurul onayinin bir ¢érnegi yazarlardan istenebilir.

Yazilarin hemen isleme konulabilmesi icin belirtilen yazim kurallarina
tam olarak uygun olmasi gereklidir. Editor ve yayin ylrttme kurulu yayin
kosullarina uymayan yazilar; duzeltmek Uzere yazarina geri génderme,
bicimce dlzenleme veya reddetme yetkisine sahiptir.

Gonderilen yazilar dnce yayin yuritme kurulu ve editor tarafindan deger-
lendirilir. Yayin yGritme kurulu ve editérin onayini alan yazilar, isimleri
gizli tutulan konuyla ilgili ¢ danisma kurulu Uyesinden en az ikisinin
olumlu goérusiini aldiginda yayimlanmaya hak kazanir. Danisman belir-
leme yetkisi tamamen editére aittir. Danismanlar belirlenirken derginin
danisma kurulundan isimler secilebilecegi gibi yazinin konusuna gore
ihtiyac duyuldugunda bagimsiz danismanlar da belirlenebilir.

Yazilarin gelis tarihleri ve kabul edilis tarihleri makalenin yayimlandig
sayida belirtilir.

Makaleler online makale degerlendirme sistemine kaydedilmelidir
(www.hastaneinfeksiyonlaridergisi.org).

Yazilar, “Verdana” karakterinde cift satir aralikli olarak ve 10 punto kul-
lanilarak yazilmali, sayfanin her iki kenarinda 2 cm bosluk birakiimalidir.
Yayin metni IBM uyumlu bilgisayar programinda (Microsoft Windows, en
az Word 98) hazirlanmis olmalidir. Sayfalara baslik sayfasindan baslaya-
rak sirayla numara verilmelidir. Numaralar sayfanin sag alt kosesinde yer
almalidir. Ana metin yazar isimleri ve calistiklari kurumlara ait herhangi bir
bilgi icermemelidir.

Yazinin daha énce bir dergide yayimlanmamis veya yayimlanmak Gzere
gonderilmemis oldugunu ve gonderilen yaziya tlim vyazarlarin onay
verdigini bildiren, makaledeki isim sirasina uygun bicimde yazarlarca
imzalanmis bir Ust yazi makalenin kaydi sirasinda online degerlendirme
sistemine yUklenebilir. imzali (st yazi ayrica PK 130 Kavaklidere-Ankara
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adresine gonderilebilecegi gibi, scanner ile taranarak e-posta yolu ile
bilimsel@bilimseltipyayinevi.com adresine veya 0312 426 93 93 numara-
ya faks araciligiyla da génderilebilir. imzali Ust yazida ayrica tim yazarlarin
makale ile ilgili bilimsel katki ve sorumluluklari yer almali, calisma ile ilgili
herhangi bir mali ya da diger cikar catismasi alani varsa bildirilmelidir. S6z
konusu yazida calismaya yapilan tim mali katkilar ve varsa sponsoru da
belirtilmelidir. Yazarlar ya da calisma sonuclari ile ilgili herhangi bir cikar
catismasi yoksa bu durum da bildirilmelidir.

Teknik yardim, yazma ve dlzeltme yardimi, veri toplama, analiz vs. gibi
konularda yazilara katkisi olan; ancak yazarlik kriterlerini tam karsilama-
yan kisilerin timu tesekkir bolimunde belirtiimelidir.

Daha once sunulmus bildiriler yer ve tarih belirtmek kosuluyla yayimlana-
bilir.

Makalede kullanilan kisaltmalar uluslararasi kabul edilen sekilde olmali,
ilk kullanildiklari yerde acik olarak yazilmali ve parantez icinde kisaltilmis
sekli gosterilmelidir. TiUm metin boyunca kisaltilmis sekil kullaniimalidir.
Uluslararasi kullanilan kisaltmalar icin “Bilimsel Bir Makale Nasil Yazilir ve
Yayimlanir (http://journals.tubitak.gov.tr/kitap/maknasyaz/)” kaynagina
basvurulabilir.

Yazinin baslk sayfasinda, yazinin Turkce ve ing\\izce basldi, bosluklar da
dahil 40 karakteri asmayacak sekilde Tiirkce ve ingilizce kisa baslik, yazar-
larin acik ad ve soyadlari yazilmalidir. Calismalarin yapildigi klinik, anabilim
dal/bilim dali, enstitl ve kurulusun adi belirtiimelidir. Baslik sayfasinda
yazismalarin yapilacadi kisinin adi, yazisma adresi, elektronik posta adresi,
telefon ve faks numaralari yer almalidir. Calisma, daha once bir kongre ya
da sempozyumda bildiri olarak sunulmus ise bu sayfada belirtiimelidir.
Editére mektup ve klinik gorinim disindaki tim yaz turlerinde Tlrkce
ve ingilizce 6zet yer almalidir. Ozet boliminde kisaltmalardan mumkun
oldugunca kacinilmalidir. Kaynak, sekil, tablo ve atif yer almamalidir.
Anahtar kelimeler Index Medicus Medical Subject Headings (MeSH)'e
uygun olacak sekilde en az iki en fazla bes adet olmalidir. Anahtar kelime-
ler icin www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html adresine basvurulmalidir.
Arastirma yazilari; Turkce baslik, Tirkce bolumlendiriimis 6zet (en fazla
300 kelime olacak sekilde; Giris, Materyal ve Metod/Hastalar ve Metod,
Bulgular ve Sonug basliklari altinda yazilmalidir), Turkce anahtar kelimeler,
ingilizce baslik, ingilizce boélumlendirilmis ézet (en fazla 300 kelime olacak
sekilde; “Introduction, Materials and Methods/Patients and Methods,
Results, Conclusion” basliklari altinda yazilmalidir), ingilizce anahtar keli-
meler, Giris, Materyal ve Metod/Hastalar ve Metod, Bulgular, Tartisma,
Tesekkir (varsa) ve Kaynaklar kisimlarindan olusmalidir. Arastirma yazi-
larinin 5000 kelimenin Gzerinde ve kaynaklarinin da 40'tan fazla olmasi
onerilmemektedir.

Dergide yayinlanacak derleme tlrindeki yazilar editor tarafindan once-
den planlandigr icin, planlananin disindaki derleme tiri makaleler ile ilgili
olarak yazi gonderiimeden 6nce editériin onayi alinmalidir.

Derleme turt makaleler; Turkge baslik, Turkce 6zet ve Tlrkce anahtar keli-
meler, ingil\zce baslik, ingilizce ozet, ing\lizce anahtar kelimeler icermelidir.
Derleme tlrl makalelerde ¢zet tek paragraf olacak sekilde hazirlanmali ve
300 kelime ile sinirli olmalidir. Bélimlendirilmis 6zet hazirlanmasina gerek
yoktur. Kaynak sayisi mimkunse 40'in Gzerinde olmamalidir.

Olgu sunumlarinda; Turkge baslik, Turkce 6zet, Tlrkge anahtar kelimeler,
ingilizce baglik, ingilizce 6zet, ingilizce anahtar kelimeler, Giris, Olgu
Sunumu, Tartisma ve Kaynaklar yer almalidir. Olgu sunumlarinin Giris ve
Tartisma kisimlari kisa-6z olmali, Ozet kismi tek paragraf olacak sekilde
hazirlanmalidir.  Bolimlendirilmis &zet hazirlanmasina gerek yoktur.
Kaynak sayisi 20'yi gegmemelidir.

Kisa rapor, ilgili alanda énemli katkisi olabilecek arastirma verilerini kisa
ve 6z olacak sekilde icermelidir. Kisa raporun maksimum uzunlugu 1500
kelime olmalidir. Kisa raporlarda Turkce ve Ingilizce baslik, tek paragraf
olacak sekilde Tirkce ve ingilizce ¢zet, Tirkce ve ingilizce olmak Uzere
2-5 adet anahtar kelime yer almalidir. Kisa raporlarda en fazla iki tablo ve
bir sekil/grafik/resim bulunmalidir. Bolimlendirilmis ¢zet hazirlanmasina
gerek yoktur. Kaynak sayisi 10 ile sinirli olmalidir.

Editore mektup bolimi, dergide daha 6nce yayimlanmis yazilara eles-
tiri getirmek ve katki saglamak amaciyla veya orijinal bir calisma olarak
hazirlanmamis ve hazirlanamayacak bilgilerin iletiimesi amaciyla olustu-
ruldugundan kisa-6z olmali, 1000 kelimeyi gecmemeli, 6zet icermemeli
ve kaynaklart 10 ile sinirli olmalidir.
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Klinik gérunim boélumiinde, Hastane infeksiyonlari ile ilgili klinik tablo-
larin goruntuleri yayimlanir. Bu tir makaleler tamamen gorsel agirlikli
olmalidir. Klinik gérunim yazilarinda baslik en fazla sekiz kelime olmali
ve en fazla Ug yazar adi yer almalidir. Klinik gérinim altindaki yazi 150
kelimeyi gegmemeli, hastanin oykusu, fizik inceleme ve laboratuvar bul-
gulari, klinik seyir, uygulandiysa tedaviye yanit ve hastanin son durumu
kisaca Ozetlenmelidir. Gorlinim Uzerinde yapilan tum isaretlemeler alt
yazida tanimlanmali ve aciklanmalidir. Kaynaklar cok az sayida olmalidir.
Tablolar, sekil, grafik ve resimler metin icinde atifta bulunulan siraya gére
numaralandiriimalidir. Tablolar, sekil, grafik ve resimlerin metin icindeki
yerleri belirtiimelidir.

Her tablo ayri bir sayfaya cift aralikli sekilde hazirlanmis olmalidir. Her bir
tabloya kisa bir baslk verilmelidir. Aciklamalar baslikta degil, dipnotlarda
yapiimalidir. Dipnotlarda standart olmayan tum kisaltmalar aciklanmalidir.
Dipnotlar igin sirasiyla su semboller kullaniimalidir: (*,1,%,8,],9.**,t1,£4).
Metin icinde her tabloya atifta bulunulduguna emin olunmalidir.

fiekiller ve grafikler profesyonel olarak cizilmeli veya fotograflanmali,
fotograflar dijital baski kalitesinde olmalidir. fiekiller ve grafiklerin JPEG ya
da GIF formatinda yuksek ¢ozlnurliikte goriintl olusturacak bicimlerde
elektronik dosyalar kaydedilmeli ve kaydedilmeden 6nce bu dosyalarin
goruntu kaliteleri bilgisayar ekraninda kontrol edilmelidir.

Rontgen, BT, MR filmleri ve diger tanisal gortintilemeler ve patolojik or-
neklerin fotograflari JPEG ya da GIF formatinda, ylksek cozunurlikte go-
rintl olusturacak elektronik dosya seklinde kaydedilmelidir. Resimlerin
Uzerindeki harfler, sayilar ve semboller acik ve tim makalede esit, yayin icin
kucultulduklerinde bile okunabilecek boyutlarda olmalidir. Resimler mim-
kun oldugunca tek baslarina anlasilabilir olmalidir. Eger hasta(lar)nin fotog-
rafi kullanilacaksa, ya hasta(lar) fotograftan taninmamali ya da hasta(lar)
veya yasal olarak hasta(lar)dan sorumlu yakinindan yazili izin alinmalidir.
Ayri bir sayfadan baglayarak sekiller, grafikler ve resimler icin alt yazilar ve
dipnotlar cift aralikli olarak ve numaralar ile hangi sekle karsi geldikleri be-
lirtilerek yazilmalidir. Semboller, oklar, sayilar ya da harfler seklin parcalarini
belirtmek icin kullanildiginda, dipnotlarda her biri acikca tanimlanmalidir.
Makale yazarlari; eger makalede daha énce yayimlanmis; alinti yazi, tablo,
sekil, grafik, resim vb. varsa, yayin hakki sahibi ve yazarlardan yazli izin
almak ve bunu belirtmek durumundadir.

Kaynak Yazimi

Henlz yayimlanmamis veriler ve calismalar kaynaklar bolimunde yer
almamalidir. Bunlara metin icerisinde “isim(ler), yayimlanmamis veri, yil”
seklinde yer verilmelidir.

Kaynak numaralari metinde parantez icinde ve cimle sonunda belirtiime-
li, metin sonunda eser icindeki gecis sirasina gére numaralandiriimalidir.
Dergi isimleri “Index Medicus” ve “Ulakbim/Turk Tip Dizini"ne gore kisal-
tilmalidir. Kaynaklarin yazilimi asagidaki érneklere uygun olmalidir.
Kaynak bir dergi ise;

Yazar(lar)in soyadi adinin basharf(ler)i (6 ve daha az sayida yazar igin ya-
zarlarin timu, 6'nin Gzerinde yazari bulunan makaleler icin ilk 6 yazar
belirtiimeli, Turkce kaynaklar icin “ve ark.”, yabanci kaynaklar icin “et
al.” ibaresi kullanilmalidir). Makalenin bashgi. Derginin Index Medicus'a
uygun kisaltilmis ismi  (http://Awww.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez/query.
fegizdb=nImcatalog). Yil;Cilt:ilk ve son sayfa numarasi.

Ornek: Fagon JY, Novara A, Stephan F, Girou E, Safar M. Mortality attribu-
table to nosocomial infections in the ICU. Infect Control Hosp Epidemiol
1994; 15:428-34.

Kaynak bir dergi eki ise;

Yazar(lar)in soyadi adinin basharf(ler)i. Makalenin baslidi. Derginin Index
Medicus’a uygun kisaltiimis ismi (www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html).
Yil;Cilt (Suppl. Ek sayisi):Silk sayfa numarasi-Sson sayfa numarasi.

Ornek: Andreoni M. Phenotypic resistance testing. Scand J Infect Dis
2003;35(Suppl. 106):535-536.

Kaynak bir kitap ise;

Yazar(lar)in soyadi adinin basharf(ler)i. Kitabin adi. Kaginci baski oldugu.
Basim yeri: Basimevi, Basim Yili.

Ornek: Sherlock S. Diseases of the Liver and Biliary System. 7th ed. Ox-
ford: Blackwell Scientific Publications, 1989.

Kaynak kitaptan bir boliim ise;

BolUm yazar(lar)inin soyadi adinin basharf(ler)i. Bolim bashgi. In: Editor(-
ler)in soyadi adinin basharf(len)i (ed) veya (eds). Kitabin adi. Kaginci baski
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oldugu. Basim yeri: Yayinevi, Baski yili: Bolimun ilk ve son sayfa numarasi.
Ornek: George DL. Nosocomial pneumonia. In: Mayhall CG (ed). Hospi-
tal Epidemiology and Infection Control. Baltimore: Williams & Wilkins,
1996:175-95.

Kaynak toplantida sunulan bir makale ise;

Yazar(lar)in soyadi adinin basharf(ler)i (6 ve daha az sayida yazar icin ya-
zarlarin tumu, 6'nin Uzerinde yazari bulunan makaleler igin ilk 6 yazar
belirtiimeli, Turkce kaynaklar icin “ve ark.”, yabanci kaynaklar icin “et al.”
ibaresi kullaniimalidir). Makalenin baslgi. Varsa In: Editor(ler)in soyadi adi-
nin basharf(ler)i (ed) veya (eds). Kitabin adi. Toplantinin adi; Tarihi; Top-
lantinin yapildigi sehrin adi, Toplantinin yapildigi tlkenin adi. Yayinevi; Yil.
Sayfa numaralari.

Ornek: Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy
and security in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Plemme TE,
Reinhoff O (eds). MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress
on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. North-Hol-
land; 1992. p. 1561-5.

Kaynak elektronik olarak yayimlanan bir dergi ise;

Yazar(lar)in soyadi adinin basharf(ler)i (6 ve daha az sayida yazar igin
yazarlarin timu, 6'nin Gzerinde yazar bulunan makaleler icin ik 6 ya-
zar belirtilmeli Turkce kaynaklar igin “ve ark.”, yabanci kaynaklar icin “et
al.” ibaresi kullaniimalidir). Makalenin bashgi. Derginin Index Medicus'a
uygun kisaltilmis ismi YiI;Cilt:ilk ve son sayfa numarasi. Elektronik olarak
yayimlanma tarihi yil ay ve gln.

Ornek: Lemmon GH, Gardner SN. Predicting the sensitivity and speci-
ficity of published real-time PCR assays. Ann Clin Microbiol Antimicrob
2008;7:18. Epub 2008 Sep 25.

Kaynak bir web sitesi ise;

Web sitesinin adi. Erisim tarihi. Available from: Web sitesinin adresi.
World Health Organization (WHO). Erisim tarihi: 9 Temmuz 2008. Avai-
lable from: http://www.who.int

Kaynak tez ise;

Yazarin soyadi adinin basharfi. Tezin basligi (tez). Tezin yapildigi sehir adi:
Universite adi (Universite ise); Yili.

Ornek: Bal ZC. Solunum sistemi dérneklerinde Moraxella (Branhamella) ca-
tarrhalis sikhidi (tez). istanbul: istanbul Universitesi istanbul Tip Fakdiltesi;
1993.

Yayimlanan yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir. Ya-
zilardaki dustince ve oneriler ile kaynaklarin dogrulugu timduyle yazarlarin
sorumlulugundadir. Yayimlanmak tzere kabul edilen yazilarin her tarlt
yayin hakki Bilimsel Tip Yayinevi'ne aittir. Yazi yayina kabul edildikten son-
ra yazisma adresindeki yazarin e-postasina gonderilecek olan “Telif Hakki
Devir Formu” doldurulup tim yazarlar tarafindan imzalanarak e-posta
yolu ile bilimsel@bilimseltipyayinevi.com adresine veya 0312 426 93 93
numaraya faks araciligiyla gonderilmelidir.

Yazarlara telif Gcreti 6denmemektedir.

Eger abone degil iseler yazarlara, yazilarinin yayimlandigi dergi gonderil-
mez.

Kaynak Goésterme

Hastane infeksiyonlar Dergisi

Telif Haklan

Hastane Infeksiyonlari Dergisi Yazim Kurallarinin telif haklari Bilimsel Tip
Yayinevi'ne ait olup tum haklari saklidir.

Hastane infeksiyonlari Dergisi'nde yayimlanan yazilar, resim, sekil, grafik
ve tablolar Bilimsel Tip Yayinevi'nin yazili izni olmadan kismen veya tama-
men cogaltilamaz, belli bir sistemde arsivlenemez, reklam ya da tanitim
amacli materyallerde kullanilamaz. Bilimsel makalelerde kaynak gosteril-
mek sarti ile alinti yapilabilir. Dergide yayimlanan reklamlarin iceriginden
ilgili firmalar sorumludur.

Yazilar yukaridaki kurallara uygun sekilde online degerlendirme sistemine
kaydedilmelidir (www.hastaneinfeksiyonlaridergisi.org).

Hastane infeksiyonlari Dergisi
PK 130 Kavaklidere-Ankara

Telefon 10312426 47 47 - 0312 466 23 11
Faks 103124269393
E-posta : bilimsel@bilimseltipyayinevi.com

internet adresi : www.hastaneinfeksiyonlaridergisi.org
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Turkish Journal of Hospital Infections is a periodical journal of the Bilimsel
Tip Yayinevi and is published quarterly (March, June, September, and
December).

The goal of the Journal is to present and improve collective scientific
knowledge dealing with hospital infections via experimental and clinical
studies, reviews, case reports, short communications, letters to the editor
and clinical images to the readers to improve the scientific background.
The publishing languages is Turkish. All manuscripts should comply with
the Turkish Language Institution dictionary and the Turkish Language
Writing Guide Book (http:/tdk.org.tr). Anatomic terminology should be
based on Latin nomenclature. Medical terms, in daily use, should be writ-
ten according to Turkish spelling rules. The words required to be written in
their original language by the author are written within quotation marks.
When first mentioned in the text, microorganism names should be
written with the full Latin names of the genus and the species. Both
the genus and species names should be italicized. Later, the first letter
of the genus should be capitalized while the species name is in lower
case letters if the context makes the meaning clear (e.g. Streptococccus
pneumoniae....... S. pneumoniae).

All manuscripts should comply with “Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” produced and updated by
the International Committee of Medical Journals Editors (www.icmje.org).
Turkish Journal of Hospital Infections executes compliance with the
Declaration of Helsinki Principles (http://www.wma.net/en/30publi-
cations/10policies/b3/index.html). All manuscripts concerning human
subjects must contain a statement in the “Materials and Methods/
Patients and Methods” section, indicating that the study was approved
by the Institutional Review Board. There should also be a statement of
declaration about informed consent obtained from research subjects,
and it should be placed in the “Materials and Methods/Patients and
Methods” section. All manuscripts dealing with animal subjects must
contain a statement indicating that the study was performed according
to “The Guide for the Care and Use of Laboratory Animals” (www.nap.
edu/catolog/5140.html) with the approval of the Institutional Review
Board, in the “Materials and Methods” section. The Editor may ask for a
copy of the approval document.

The submitted manuscripts should conform exactly to the instructions
in order to be reviewed promptly. The Editor and the Editorial Executive
Board have the right to reject, to require additional revision or to revise
the format of manuscripts which do not follow the rules.

Initial evaluation of the submitted papers is performed by the Editor and
the Editorial Executive Board. The papers approved for reviewer evalu-
ation are sent to three selected reviewers as blinded-manuscripts. The
decision of acceptance of the manuscripts needs at least two reviewers’
affirmative opinions. The Editor is the complete authority regarding
reviewer selection. The reviewers are mainly selected from Advisory
Board. The Editor may decide to send the manuscript to independent
reviewers according to the subject.

The dates of submission and acceptation of the manuscript are stated in
the end of the manuscript when published in the journal.

The manuscripts should be submitted via online manuscript evaluation
system (www.hastaneinfeksiyonlaridergisi.org).

The manuscript text should be written in Verdana font, 10 point-type,
double-spaced with 2 cm margins on the left and right sides. The article
should be prepared in IBM compatible programs (Microsoft Windows,
Word 98 at least). The pages should be arranged in numerical order
beginning from the initial page, and the numbers should be at the bot-
tom right corner of every page. The main text should not contain any
information regarding author(s)’s name and affiliation.

The author and the co-authors should sign a cover letter declaring accep-
tion of full responsibility for the accuracy of all contents in accordance with
the order of authors. They should also declare that the manuscript is an
original work that has not been previously published, and is not currently
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submitted to any other publication. The cover letter should include contri-
butions and responsibilities of each author, and whether there is a conflict
of interest regarding manuscript. If there is no conflict of interest it should
also be stated. In case of any financial contributions, the sponsors should
also be denoted in the cover letter. The cover letter may be sent by fax to
+90 312 426 93 93 or its scanned copy may be sent by e-mail (bilimsel@
bilimseltipyayinevi.com) concurrently with manuscript submission.

All the entities that provide contribution to the technical content, data
collection and analysis, writing, revision etc. of the manuscript and yet
do not meet the criteria to be an author should be mentioned in the
acknowledgement part.

The manuscript which has been presented previously as an abstract in
any congress or symposium may be mentioned on condition with the
statement of the date and the place of the meeting.

Abbreviations should be internationally accepted and should be defined
accordingly in the text in parenthesis when first mentioned and used in
the text.

Title page of the manuscript should include Title (Turkish and English),
running title (Turkish and English, not more than 40 characters including
spaces), Author(s), Institution(s) and Address for Correspondence with
e-mail address, fax and phone numbers. Authors should indicate on this
page whether the study has been presented previously as an abstract in
any congress or symposium.

Abstracts should be prepared in Turkish and English for all manuscripts
except “Letters to the Editor” and “Clinical Images”. Abbreviations should
be avoided in abstracts. References, tables and citations should not be used.
There should be two to five key words complying with the Index Medicus
Medical Subject Headings (MeSH) (www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser. html).
Research Articles should include; Title, structured abstract (Introduction,
Materials and Methods/Patients and Methods, Results and Conclusion,
limited to 300 words), and key words in Turkish and English, Introduction,
Materials and Methods/Patients and Methods, Results, Discussion,
Acknowledgement and References. Research articles should not exceed
5000 words and 40 references.

The Editor’s approval is required before submitting a review article since
reviews to be published are planned by the Editor.

The reviews should include; Title, unstructured abstract and key words in
Turkish and English and the main text section. Limit the abstract to 300
words. The number of references should not exceed 40.

Case reports should include; Title, abstract and key words in Turkish and
English, Introduction, Case, Discussion and References. Case reports
should have a short introduction and discussion sections, and an unstruc-
tured abstract should be prepared as one paragraph. The number of
references should not exceed 20.

Concise independent reports representing a significant contribution in the
related field may be submitted as a short communication. The maximum
length of a short communication is 1500 words. Short communications
should include title, an unstructured paragraph of abstract and 2-5 key
words in Turkish and English. The main text should include a maximum of
one figure and two tables. Number of references should not exceed 10.
The letters to the Editor is for letters that are addressing issues or exchang-
ing views on topics arising from published articles or uncommitted subjects
without original research interest. It should not exceed 1000 words and
not include an abstract. The number of references should not exceed 10.
Clinical Images are images dealing with related subjects. The title should
not contain more than eight words. No more than three authors may
be listed. The legend should not exceed 150 words. The legend to the
image should succinctly present relevant clinical information, including a
short description of the patient’s history, relevant physical and laboratory
findings, clinical course, response to treatment (if any), and condition at
last follow-up. All labeled structures in the image should be described
and explained in the legend.
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Figures and tables should be numbered according to the sequence of
referral within the text. Each item should be cited in the text.

Each table should be prepared with double spacing on a separate page.
Tables should have a brief title. Authors should place explanatory matter
in footnotes not in the heading. Explanations should be made for all
nonstandard abbreviations in footnotes. The following symbols should
be used for abbreviations, in sequence: *,1,%,§,||,9,*%,t1,#+. Each table
should be cited in text.

Figures should be either professionally drawn or photographed, and
these items should be submitted as photographic-quality digital images.
Figures should be submitted in a format that will produce high-quality
image (for example, JPEG or GIF). Authors should control the images of
such files on a computer screen before submitting them to be sure they
meet their own quality standards.

X-ray films, scans and other diagnostic images, as well as pictures of
pathology specimens should be submitted as sharp, glossy, black-and-
white or color photographic images. Letters, numbers, and symbols on
figures should be clear and consistent throughout, and large enough to
remain legible when the figure is reduced for publication. Figures should
be made as self-explanatory as possible. For recognizable photographs of
patients, signed releases of the patient or of his/her legal representative
should be submitted otherwise, patient names or eyes must be blocked
out to prevent identification.

Type or print out legends for illustrations using double spacing, starting
on a separate page, with Arabic numerals corresponding to the illustra-
tions. When symbols, arrows, numbers or letters are used to identify parts
of illustrations, identify and explain each one clearly in the legend.
When the author(s) has/have used a figure or table from another source,
permission of the author and publisher must be obtained, the necessary
printing permission document must be provided and the source referred
to in the text.

References

Data and manuscript that have not yet been published should not be
cited as reference. These should be stated in the main text as “author(s),
unpublished data, year”.

References should be numbered consecutively in the order in which they
are mentioned in the text. Identify references in the text, tables and leg-
ends at the end of the sentences in brackets. List all authors up to six
authors. For more than six authors, list the first six authors followed by
“etal”. Journal names should be abbreviated as listed in “Index Medicus”
or in "ULAKBIM/Turkish Medical Index”. Note the following examples:
Journal articles;

The names of the first six authors, title of the article, abbreviated title of
the journal, the year of publication, numbers of the volume and relevant
page numbers of the article.

Fagon JY, Novara A, Stephan F, Girou E, Safar M. Mortality attributable
to nosocomial infections in the ICU. Infect Control Hosp Epidemiol
1994;15:428-34.

Supplement;

The names of the authors, title of the article, abbreviated title of the
journal, the year of publication, numbers of the volume, numbers of sup-
plement in bracket and relevant page numbers of the article.

Andreoni M. Phenotypic resistance testing. Scand J Infect Dis 2003;35
(Suppl. 106):5S35-S36.

Book;

The names of the authors, title of the book, numbers of the volume, the
city, the publisher, the year of publication.

Sherlock S. Diseases of the Liver and Biliary System. 7th ed. Oxford: Black-
well Scientific Publications, 1989.

Book chapter;

The names of the authors, title of the article, the editors, title of the book,
numbers of the volume and the issue if existing, the city, the publisher,
the year of publication and the relevant page numbers of the article.
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George DL. Nosocomial pneumonia. In: Mayhall CG (ed). Hospital Epidemi-
ology and Infection Control. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996:175-95.
Congress presentation;

The names of the six authors, title of the presentation, the editors, title
of the congress book, title of the congress, date of the congress, the city,
the country, the publisher, the year, the relevant page numbers.
Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and
security in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Plemme TE, Re-
inhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress
on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. North-Hol-
land; 1992. p. 1561-5.

Journal published electronically;

The names of the first six authors, title of the article, abbreviated title of
the journal, year of the publication, numbers of the volume, the relevant
page numbers, electronically publication date.

Lemmon GH, Gardner SN. Predicting the sensitivity and specificity of pub-
lished real-time PCR assays. Ann Clin Microbiol Antimicrob 2008;7:18.
Epub 2008 Sep 25.

Web site;

The name of the web site. Accessed date. Available from: Address of the
web site.

World Health Organization (WHO). Accessed date: 2008 Jul 9. Available
from: http://www.who.int

Thesis;

The names of the authors. Title of the thesis. The city: The university or
institution; the year.

Bal ZC. The frequencies of Moraxella (Branhamella) catarrhalis in respi-
ratory specimens (thesis). Istanbul: Istanbul University Istanbul Medical
Faculty; 1993.

Scientific and legal responsibilities pertaining to the paper belong to the
authors. The ideas and recommendations mentioned in the articles and
accuracy of the references are the responsibility of the authors. The own-
er of copyright of the accepted manuscript is the Bilimsel Tip Yayinevi.
After acceptance of the manuscript, a copyright transfer form is sent to
the author of correspondence by e-mail and required to be signed and
returned by e-mail (bilimsel@bilimseltipyayinevi.com) or by fax (+90 312
426 93 93).

There is no royalty payment to the authors.

If the authors are not subscribers of the journal, the issue including their
article will not be sent to the authors.
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Damar Ici Kateter infeksiyonlarinin

Onlenmesi Kilavuzu

Damar ici kateter infeksiyonlarinin énlenme-
si kilavuzu, “Centers for Disease Control
and Prevention (CDC)” ve “Healthcare Infection
Control Practices Advisory Committee (HICPAC)”
tarafindan guncellenerek 2011 yilinda yeniden
yayinlanmuistir (1). 2012 yili sonunda Tirk Hasta-
ne infeksiyonlar1 ve Kontrolii Dernegi tarafindan
olusturulan “Damar ici Kateter infeksiyonlari Ca-
lisma Grubu” bu kilavuzu temel kaynak olarak
kullanarak epidemiyoloji bolimiini gelismekte
olan tlke verileri ve Turkiye'deki mevcut durumu
Ozetleyen bilgilerle giincellemisir. Ayrica, kilavuza
damar ici kateter infeksiyonlarinin énlenmesinde
paket yaklasimi ile ilgili giincel bilgiler eklenmistir.

GENEL BILGILER

Damar ici kateterler (DIK) giintimiiz tip prati-
ginde yaygin kullaniimakta ve pek ¢ok durumda
kacinilmaz olarak uygulanmaktadir. DiK'ler dért
grupta incelenebilir:

1. Periferik venoz kateterler (PVK),
2. Santral venoz kateterler (SVK),
3. Pulmoner arter kateteri,

4. Periferik arter kateteri.

Tablo 1'deki endikasyonlarla takilan SVK'lar
kalis stiresine gore (gecici, yar1 kalici-tinelli, kali-
cl-port sistemli), lumen sayisina gore (tek, cift ve
cok lumenli), takilis yerine gore (jugtler, subklav-
yen, brakiyal ve femoral) ve kullanim amacina gore
(basit damar yolu, hemodiyaliz, total parenteral
beslenme ve kemoterapi kateteri) siniflandirila~

Hastane Infeksiyonlari Dergisi 2013;17(2):233-279

Tablo 1. Santral venéz kateter endikasyonlari

. Total parenteral beslenme

. Hemodiyaliz

. Hemoferez, aferez

. Santral ven6z basing élcumu
- Santral venéz O, dlcimu

. Ozel ilaclar uygulama yolu

~N o Ul AN -

. Basit venoz yol

bilir. Bu siniflandirmalar endikasyon ve korunma
acisindan 6nem tasir. Vendz ve arteryel erisim icin
kullanilan kateterler ve 6zellikleri Tablo 2'de su-~
nulmustur.

SVK'lar konu ile ilgili kateter tlriine 6zgiin de-
neyimi bulunan uzmanlar tarafindan, tinelli ve
port sistemli olanlar ise ameliyathane kosullarinda
takilmalidir.

Kateterlerin yapildiklari materyaller de infeksi~
yondan korunma agisindan énem tasir. Bu mater-
yaller ve ozellikleri Tablo 3'te gosterilmistir .

TANIMLAR (2,3)
Kateter Kolonizasyonu

Herhangi bir klinik bulgu olmadan, kateter ucu,
subkitan kateter segmenti veya kateter birlesme
yerinden (hub) alinan kiltirlerde anlamli Greme
[semikantitatif kiiltiirde > 15 koloni olusturan birim
(kob) veya kantitatif kiiltiirde > 103 kob] olmasidir.
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Tablo 2. Ven6z ve arteryel erisim icin kullanilan kateterler ve 6zellikleri (3)

Kateter tipi

Periferik venoz
kateterler (kisa,
intraket, brantl
vb.)

Periferik arteryel
kateterler

Orta-hat
kateterleri

Tlnelsiz SVK

Pulmoner arter
kateterleri

Periferik yolla
takilan SVK

Tunelli SVK

Tamamen
implante edilen
(port)

Umblikal kateterler

Giris yeri

Genelde 6nkol veya el sirti
venlerine yerlestirilir

Genelde radyal artere,
bazen femoral, aksiller,
brakiyal, dorsalis pedise,
posterior tibial artere
yerlestirilir.

AntekUbital fossadan
proksimal basilik veya
sefalik venlere takilir;
santral venlere ulasmaz
(periferik kateterler).

Perkutan yoldan santral
venlere (subklavyen,
internal juguler veya
femoral) yerlestirilir.

Teflon® bir introducer ile
santral vene (subklavyen,
internal jugller veya
femoral) takilir.

Basilik, sefalik veya brakiyal
venlere takilir ve stperior
vena kavaya ulasir.

Subklavyen, internal jugller
veya femoral ven yoluyla
implante edilir.

Cilt altina tunel acilir ve cilt
alti porta 6zel bir igne ile
ulasilir; subklavyen veya
internal juguler vene takilir.

Umblikal vene veya
umblikal artere takilir.

Uzunluk

< 8 cm; nadir olarak
KBKDI kaynagidr.

< 8 cm; KBKDI kaynagi
olabilir.

8-20 cm

> 8 cm (hastanin vicut
Olgllerine bagh)

> 30 cm (hastanin vicut
Olgllerine bagh)

> 20 cm (hastanin vlcut
Olculerine bagh)

> 8 cm (hastanin vicut
Olgulerine bagh)

> 8 cm (hastanin vicut
Olgllerine bagh)

< 6 cm (hastanin vlcut
Olgulerine bagh)

KBKDI: Katetere bagli kan dolagimi infeksiyonu, SVK: Santral venéz kateter.

Genel bilgiler

Uzun sureli kullanimda filebit; nadir
olarak KBKDI kaynag olabilir.

DusUk infeksiyon riski; nadiren
KBKDI kaynag olabilir.

Kateter yapisinda bulunan
elastomerik hidrojele bagli
anafilaktoid reaksiyon bildirilmistir.
Kisa periferik kateterlere gére daha
az filebit izlenir.

KBKDi'lerin biytk cogunlugundan
sorumludur.

Genellikle heparin kaplidir; KBKDI
gelisme sikligi SVK'larinkine benzer.
Subklavyen bolge infeksiyon riskini
azaltmak icin tercih edilir.

Tunelsiz SVK'lardan daha az siklikta
infekte olur.

Manset mikroorganizmalarin
kateter boyunca ilerlemesini
engeller; tlnelsiz SVK'ya gore daha
az infeksiyon gozlenir.

KBKDI riski en dustk olan kateter
tipi; hasta gorlntUsunu bozmaz;
lokal kateter giris yeri bakimina
ihtiyac duyulmaz; cikarilmasi icin
cerrahi girisim gerekir.

Umblikal ven ve arter

kateterlerinde KBKDI gelisme riski
birbirine benzerdir.

Kateter Cikis Yeri Infeksiyonu

Kateter cikis yerinin < 2 cm cevresindeki ciltte
eritem veya endiirasyon [eslik eden kan dolasimi
infeksiyonu (KDI) ve piiriilan materyal olmaksizin]
saptanmasidir.

Klinik Kateter Cikis Yeri infeksiyonu veya
Tiinel Infeksiyonu

Kateter cikis yerinden itibaren, kateter boyunca
> 2 cm'lik bir alanda hassasiyet, eritem veya endu-
rasyon (eslik eden KDI olmaksizin) saptanmasidir.
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Cep infeksiyonu

Kalic1 bir DiK'in subkiitan cebinde, tizerindeki
ciltte spontan riptur, drenaj veya nekroz bulunup
bulunmamasindan bagimsiz olarak ptrilan sivi
(eslik eden KDi olmaksizin) saptanmasidir.

infiizyon Sivisina Bagh Bakteremi

infiizyon sivisindan ve tercihan perkiitan yolla
alinan kan kilttrlerinden ayni mikroorganizmanin
uretilmesi ve gosterilebilen baska bir infeksiyon
kaynagi bulunmamasidir.
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Tablo 3. Santral venoz kateterlerin yapildiklari materyaller

Materyal Katilik
Politiretan T+
Hidromerle kapli poliliretan +
Polietilen T+
Polivinilklorid T+
Propilen e+
Naylon S
Teflon ++
Silikon 0

Katetere Bagli Kan Dolagimi infeksiyonu
(KBKDI)

DIiK'i olan bir hastada en az bir periferik kan kiil-
tard pozitifligiyle tan1 konulan bakteremi/fungemi ve
eslik eden klinik infeksiyon bulgularinin (ates, titreme
ve/veya hipotansiyon) saptanmasi ve kateter disin-
da baska bir infeksiyon kaynaginin bulunmamasidir.
Asagidakilerden en az birinin bulunmasi gereklidir:

* Periferik kan kulttri ve kateterden alinan se-
mikantitatif (> 15 kob/kateter segmenti) veya kan-~
titatif kiltirden (> 10° kob/kateter segmenti) ayni
mikroorganizmanin tretilmesi (ayni tiirden ve ayni
antibiyotik duyarlilik paternine sahip),

* Es zamanl kantitatif kan kilttrlerinde sant-
ral venoz kateter/periferik kan kiltirindeki tre-
me oraninin > 5/1 olmasi,

e SVK'dan alinan kan kiltiirtinde, es zamanl
olarak alinan periferik kan kiltiirtine oranla > 2
saat erken Gireme saptanmasi.

Kateter-iliskili Kan Dolasimi infeksiyonu

(KiKDI)

Santral kateter veya umblikal kateterin iki giin-
den uzun suredir takili oldugu hastalarda CDC'nin
stirveyans tani kriterlerine goére laboratuvar tara-
findan dogrulanmis KDIi kriterlerinin tamaminimn
birlikte bulundugu ilk giin konulan tanidir (Tablo
4). Kateterin takildig1 glin birinci giin olarak kayde-
dilir. Laboratuvar tarafindan dogrulanmis KDI en
erken kateterin tictinci glintinde, en gec kateterin
cikarildigi gliniin bir glin sonrasinda konulabilir (4).

KATETER iLiSKIiLi INFEKSIYONLARIN
TANISI (2)

Klinik Tan1

Duyarlilik ve 6zgitlliklerinin diisiik olmasi ne-
deniyle, klinik bulgularin damar igi cihaz iliskili in-
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Trombojenite Uzun siireli kullanim uygunlugu

++ Evet
+ Evet
+++ Hayir
-+ Hayir
SHHHE Hayir
= Hayir
++ Evet (?)
+ Evet

feksiyonlarin tanisi icin kullanilmasi giivenilir bir
yontem degildir. Ornegin; en duyarl: klinik bulgu-
lar olan ates ve/veya titremenin 6zgallugu distk
iken, damar ici cihaz etrafinda inflamasyon veya
piriilan materyal varlig1 ve KDI'nin ise &zgilligi
daha yiiksek, ancak duyarliligi dustktir (5). Kan
kultarlerinde Staphylococcus aureus, koagtilaz-negatif
stafilokok veya Candida tiirlerinin Gremesi, gosteri-
lebilen baska bir infeksiyon odaginin bulunmadigi
durumlarda KBKDI siiphesini artirir (6-8).

Hizli Tan1 Yontemleri

Gram boyasi lokal infeksiyonlarin tanisi icin
faydali olabilir, ancak katetere bagli infeksiyon ta-
nisinda kantitatif yontemlerle karsilastirildiginda
duyarliligi ¢cok dusiktir (9). Hizli tant igin akridin
turuncusu ile yapilan boyamanin pozitif prediktif
degerinin %91, negatif prediktif degerinin ise %97
oldugu bildirilmistir (7).

intraveno6z Kateter Kiiltiirleri

DiK'e bagl infeksiyon tanisi icin laboratuvar
kriterleri kesin olarak belirlenmistir. Ancak degi-
sik calismalarda kullanilan tanimlarin ve meto-
dolojinin farkli olmasi karsilastirma yapilmasini
zorlastirmaktadir (5,8). Semikantitatif (“roll plate”,
yuvarlama) veya kantitatif kateter (vorteks veya
sonikasyon yontemleri) kiltir teknikleri, kalitatif
yontemlere oranla 6zgulltklerinin daha ytksek ol-
masi nedeniyle en glvenilir diagnostik yontemler-
dir. Kalitatif ydntemlerde tek bir mikroorganizma-
nin kontaminasyonu bile pozitif kiltiir sonucuna
neden olabilir (10). Kantitatif veya semikantitatif
yontemlerin prediktif degeri, kateterin tipine ve
lokalizasyonuna, kullanilan kiltir yontemine ve
kateter kolonizasyonunun kaynagina gore degis-
kenlik gésterebilir (11). Ornegin; yeni takilmis bir
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Tablo 4. Laboratuvar tarafindan dogrulanmis kan dolasimi infeksiyonu (LAB-KDI) tani kriterleri (4)

LAB-KDi-1 Herhangi yasta bir hastada; bir veya daha fazla kan kiiltiiriinde belirli pato-
jenlerden birinin iretilmesi ve bu etkenin baska bir infeksiyon odagi ile iliskisinin
bulunmamasi halinde bu kriter karsilanmis olur.

LAB-KDI-2 Hastada su Uc belirti ve bulgudan [ates (> 38°C), titreme, hipotansiyon] en az biri
bulunmali ve Pozitif laboratuvar sonuglarinin baska bir infeksiyon odadi ile iliskisi bu-
lunmamali ve Ureyen mikroorganizma cilt florasi bakterisi ise (Corynebacterium spp.,
Bacillus spp., Propionibacterium spp.), koagulaz-negatif stafilokoklar (S. epidermidis
dahil), viridans grubu streptokoklar, Aerococcus spp. ve Micrococcus spp.) en az iki
farkl durumda alinan iki veya daha fazla kan kultirinde dretilmis olmalidir. Kriterlerde
yer alan maddeler en fazla 1 gunltk ara ile ortaya ¢ikmis olmalidir.

LAB-KDi-3 < 1 yas hastalarda su belirti ve bulgulardan en az biri bulunmali: Ates (> 38°C), hipo-
termi (< 36°C), apne veya bradikardi ve Pozitif laboratuvar sonuclarinin baska bir
infeksiyon odad ile iliskisi bulunmamali ve Ureyen mikroorganizma cilt florasi bakte-
risi ise (Corynebacterium spp., Bacillus spp., Propionibacterium spp.), koagllaz-negatif
stafilokoklar (S. epidermidis dahil), viridans grubu streptokoklar, Aerococcus spp. ve
Micrococcus spp.) en az iki farkli durumda alinan iki veya daha fazla kan
kiiltiiriinde iiretilmis olmalidir. Kriterlerde yer alan maddeler en fazla 1 gunluk ara
ile ortaya cikmis olmalidir.

Mukozal bariyer hasarli, laboratuvarca dogrulanmis kan dolasimi infeksiyonu (MBH-LAB-KDI)

MBH-LAB-KDi-1 Kan kilturlerinden en az birinde Bacteroides spp., Candida spp., Clostridium
spp., Enterococcus spp., Fusobacterium spp., Peptostreptococcus spp., Pre-
votella spp., Veillonella spp., Enterobacteriaceae gibi intestinal mikroorganizma-
lardan herhangi biri izole edilen ve baska bir etken Uretilmeyen herhangi yasta bir hastada
Ayni zamanda alttaki kriterlerden birinin bulunmasi halinde MBH-LAB-KDI-1 kriteri
karsilanmis olur:

1. Son bir yil icinde allojeneik KIKHN uygulanmis hastada
a. Kan kultrt pozitifligi ile es zamanli Evre 1lI-IV GI-GVHH bulunmasi veya
b. Pozitif kan kultirinin alindigr giin veya kultir éncesi son 7 gun icinde ishal ne-
deniyle 24 saat icinde = 1 L sivi kaybinin bulunmasi (18 yasindan kucukler
icin 24 saatte > 20 mL/kg)
2. Hastanin nétropenik olmasi. Pozitif kan kulturinun alindigi gin (1. gun) veya
son 3 gun icinde en az iki farkli gline ait hemogramda notrofil sayisinin veya toplam
lokosit sayisinin < 500/mm?> olarak saptanmis olmasi.

MBH-LAB-KDI-2 Herhangi yasta bir hastada kan kiiltiirlerinde yalnizca viridans grubu strepto-
koklarin Uremesi ve alttaki kriterlerden en az birinin bulunmasi halinde MBH-LAB-
KDI-2 kriteri karsilanmis olur:

1. Son bir yil icinde allojeneik KiKHN uygulanmis hastada
a. Kan kultird pozitifligi ile es zamanli Evre IlI-IV GI-GVHH bulunmasi veya
b. Pozitif kan kilturdnin alindigr giin veya kiltur 6ncesi son 7 gln icinde ishal ne-
deniyle 24 saat icinde = 1 L sivi kaybinin bulunmasi (18 yasindan kucukler
icin 24 saatte > 20 ml/kg)
2. Hastanin nétropenik olmasi. Pozitif kan kdltirintn alindigi gln (1. gun) veya
son 3 gun icinde en az iki farkli gline ait hemogramda nétrofil sayisinin veya toplam
l6kosit sayisinin < 500 /mm? olarak saptanmis olmasi.

MBH-LAB-KDI-3 < 1 yas hastada kan kiiltiiriinde yalnizca viridans grubu streptokoklarin (re-
mesi ve alttaki kriterlerden en az birinin bulunmasi halinde MBH-LAB-KDI-3 kriteri kar-
silanmis olur:

1. Son bir yil icinde allojeneik KIKHN uygulanmis hastada
a. Kan kultrd pozitifligi ile es zamanli Evre IlI-IV GI-GVHH bulunmas! veya
b. Pozitif kan kultlrdnin alindigr glin veya kiltlr éncesi son 7 gun icinde ishal ne-
deniyle 24 saat icinde = 1 L sivi kaybinin bulunmasi (18 yasindan kigukler
icin 24 saatte > 20 ml/kg)
2. Hastanin nétropenik olmasi. Pozitif kan kdltirintn alindigi glin (1. gun) veya
son 3 gin icinde en az iki farkli gline ait hemogramda nétrofil sayisinin veya toplam
l6kosit sayisinin < 500/mm?> olarak saptanmis olmasi.

KIKHN: Kemik iligi ve kok hiicre nakli, GI-GVHH: Gastrointestinal graft versus host hastaligi.
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kateter (kalis stresi < 1 hafta) siklikla dis ylzeyi
boyunca cilt florasindan bir mikroorganizmayla
kolonize olur. Bu nedenle kolonizasyonun sap-
tanmasinda semikantitatif yontemin duyarliliginin
daha yiiksek olmasi beklenir. Ancak uzun stre
kalan kateterlerde (kalis siiresi > 1 hafta) kateter
bileske yerinden liimen icine yayilim daha 6n
plandadir. Bu durumda semikantitatif yontemin
duyarlilig1 daha distk iken, kateterin hem ic hem
de dis yiizeyinden 6rnek alan yontemler (vorteks
veya sonikasyon) daha duyarhdir (11). Antimik-~
robiyal kapli kateterler yalanci-negatif kaltir so-
nuclarina neden olabilecegi icin bu kateterlerin
kullanimi yayginlastikca halen kullanimda olan
kateter kolonizasyonu ve katetere bagli infeksiyon
tanimlarinin yeniden goézden gecirilmesi gerekebi-
lir (12,13).

Kateter ucundan kiltir alinacagr zaman dnce-
likle kateter cevresindeki cilt alkol gibi antiseptik
bir soliisyonla temizlenir, kateter aseptik olarak
uzaklastirilir ve 3-4 cm’lik distal ucu steril bir ma-
kasla kesilerek, steril vidali kapakli bir tip icinde
ekim yapilmak tzere laboratuvara gonderilir (10).
Mikroorganizmalarin kurumasini énlemek icin ka-
teter ucu ekiminin iki saat icinde yapilmis olmasi
gerekir. Katetere bagl infeksiyonlarin klinik tani-
sinda en sik kullanilan laboratuvar teknigi, semi-~
kantitatif kalttr yontemidir. Bu yontemde, labo-
ratuvara yukarida belirtilmis sekilde gonderilmis
kateter 6rnegi steril bir forseps (veya ucu alevden
gecirilip sogutulmus bir forseps) yardimiyla tutu-
larak baska hicbir yere degdirmeden %5’lik koyun
kanli agar tizerinde en az dort kez ileri geri siirile-
rek ekilir.

Bir kateterde semikantitatif yontemle = 15 kob
veya kantitatif yontemle = 10> kob tireme saptan-
masi ve eslik eden lokal veya sistemik infeksiyon
bulgularinin olmasi katetere bagli infeksiyon gos-
tergesidir. Sadece KBKDI'ler dikkate alindiginda
lic yontemin sirastyla duyarliliklar: sunlardir: so-
nikasyon %80, yuvarlama %60 ve limenden sivi
besiyeri gecirilmesi %40-50 (2).

Kateter Liimeninden ve Periferden Alinan
Kan Kiiltiirleri

DiK infeksiyonundan siiphelenilen hastalardan
farkli zamanlarda (en az 15 dakika arayla) ve farkli
damarlardan olacak sekilde en az iki kan kiltirt
alinmalidir. Kateter limeninden alinan kan kalti-
riinden elde edilen pozitif sonucun klinik olarak
yorumlanmasi gerekmektedir, ancak sonuc nega-
tif ise KIKDI tanisi ekarte edilebilir.
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SVK’'dan ve Periferden Alinan Kantitatif
Kan Kiiltiirleri

Kantitatif kan kilttra teknikleri, vaskuler giris
yeri sorunu olan ve kateterin cikarilmasindan ka-
cinilan hastalarda katetere bagl infeksiyon tanisi
icin alternatif bir yontem olarak gelistirilmistir. Bu
yontemde kateter llimeninden ve periferik venden
es zamanli olarak alinan kan Kkiilttirlerinin kantita~
tif olarak ekimi yapilir. Yapilan cok sayida calisma-~
da SVK'dan alinan kiltirden elde edilen koloni
sayisinin periferik kan kiltirtiindekinden 5-10 kat
daha fazla olmasi katetere bagl infeksiyon tanisi
icin prediktif olarak bulunmustur (14). Bu yonte-
min en dogru sonuc verdigi tiinelli kateterlerde, li-
menden alinan kiltiirde en az 100 kob/mL tireme
olmasi, es zamanli periferik kan kilttira olmaksizin
tan1 koydurucu olabilir.

SVK’dan ve Periferden Alinan Es Zamanl
Kan Kiiltiirlerinde Pozitiflik Saptanma
Zamaninin Karsilastirilmasi

Kantitatif kan kalttrleri ile iyi korelasyon goste-
ren bu yeni ydntemde, kan kdltirleri pozitif sonuc
icin stirekli monitorize edilerek (radyometrik yon-
temler) kateter limeninden ve periferik venden
alinan es zamanl kalitatif kan kilttrlerinde pozi-
tiflik saptanma zamani karsilastirilir. Tnelli kate-
terlerde kullanildiginda bu yontemin kantitatif kan
kilturleriyle karsilastirilabilir bir oranda dogru so-
nuc verdigi ve daha maliyet-etkin oldugu gosteril-
mistir (15,16). Bu yontemin duyarlilik (%81-91) ve
ozgulliginin (%92-94) yliksek oldugu bildirilmis-
tir (16,17). Bircok hastanede kantitatif kan kilttra
yapilamazken bu yeni yontemin, cogu hastanede
kullanilmast mimkinddr.

Endoluminal Fircalama Teknigi

Kateterin korundugu bu yontemde kateter icin-
den fircalama teknigiyle 6rnek alinir. Bu sayede
kateter limenindeki biyofilm, uc kismindaki orga-~
nize fibrin ve trombiise yapismis mikroorganizma-
larin kultirde tremelerine olanak saglar. Ancak
gecici bakteremi, aritmi ve emboli gibi riskleri var-
dir (18,19).

infiizyon Sivisina Bagh KDi

Infiizyon svisindan ve periferik kandan alinan
kiltarlerde ayni mikroorganizmanin {remesi ve
baska bir infeksiyon odaginin bulunmamasi, infiiz-
yon sivistyla iliskili KDI olarak tanimlanir. Klinikte sik
karsilasilan bir durum degildir. Kontamine olmus bir
intraven6z (IV) solisyonun inflizyonuyla baslama-
sindan kisa bir siire sonra ani olarak KDI semptom-
larinin ortaya ¢ikmasi genellikle tan1 koydurucudur
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(5). Tanty1 kesinlestirmek icin periferik kandan ve
inflizyon sivisindan kiiltiir alinmasi gerekir.

Kateter ve Kan Kiiltiirleriyle ilgili
Genel Oneriler (2)

 Sadece KBKDI siiphesi bulunan durumlarda
kateter kilttira yapilmalidir.

 Kateter kulttrlerinin kantitatif veya semikan-
titatif yontem kullanilarak yapilmasi nerilir.

» Kateterlerden sivi besiyerine kalitatif kaltdr
alinmasi énerilmez.

e Kiltir icin kateter ucu veya subkiitan bir seg-
menti gdnderilmelidir.

e Pulmoner arter kateteri infeksiyonundan
stiphelenilen durumlarda tanisal degeri daha ytik-
sek oldugu icin kateter ucu yerine “introducer” uc
kalttr icin gonderilmelidir.

e SVK infeksiyonunun tanisi icin imkan varsa
“akridin turuncusu ldkosit sitospin” yonteminin
kullanilmasi distindlebilir.

» SVK'ya bagli KDi'den siiphelenilen hastalar-
dan farkli zamanlarda ve farkli damarlardan ola-~
cak sekilde en az iki kan kiltirt alinmalidir.

o Ozellikle uzun stireli kateterin cekilemedigi
durumlarda kateter ltimeninden ve periferik ven-
den es zamanli kantitatif kan kiltiirt alinmasi veya
es zamanli olarak alinan kalitatif kan kiltirlerinde
pozitiflik saptanma zamaninin karsilastirilabilmesi
icin kultiirlerin stirekli monitoérizasyonu Onerilir.

* Kisa periferik kateterlerde infeksiyon siiphe-
si varsa kateter cekilmeli, kateter ucundan semi-
kantitatif yontemle kiltiir alinmali ve antibiyotik
tedavisine baslanmadan 6nce en az iki farkli kan
kalttra alinmalidir.

EPIDEMIYOLOJi VE MiKROBIYOLOJi

KDi'ler, EPIC (European Prevalence of In-
fection in Intensive Care) calismasinda %12’lik
siklikla tim hastane infeksiyonlari icinde en sik
karsilasilan dordiinci infeksiyon olarak belirlen-
mistir (20). KIKDI hizlari, hastane biiyiikligiine,
servise ve kateterin tipine gére oldukca degis-
kenlik gostermekte ve 1990’1 yillarda yapilmis
calismalarda %2.5-6.5 arasinda bildirilmektedir
(21). Ancak hastaneler arasi karsilastirma yapa-
bilmek igin, 100 hastada gozlenen infeksiyon
sayisi yerine, arac kullanim giiniine goére belir-
lenmis arag iliskili hizlarin kullanilmasi daha sag-
liklidir. KDi'lere en sik yol acan kateterler SVK
oldugu icin, giiniimizde genellikle bu kateter-
lerin kullanim oranlari ve bu kateterlerle iliskili
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KDIi hizlari belirlenmektedir (3). Amerika Birle-
sik Devletleri (ABD)'nin ulusal saglik hizmetiyle
iliskili infeksiyon stirveyans sisteminin (National
Healthcare Safety Network= NHSN) 2011 yilina
ait KIKDI hizlari ve kateter kullanim oranlari Tab-
lo 5'te sunulmustur ve bircok yogun bakim tini-
tesi tipinde KIKDI hizlarinin sifira indigi dikkati
cekmektedir (22). Ulkemizde Saghk Bakanlig
Saglik Hizmetleri Genel Mudirligi biinyesinde
ulusal hastane infeksiyonlari strveyans sistemi
2007 yilinda kurulmustur ve 2008 yilindan bu
yana (lke genelindeki hastanelerden (> 1000
hastane) elektronik ortamda veri toplanmakta~
dir. 2008-2012 yillar1 arasinda tlkemizdeki farkl
YBU'lerden rapor edilen KiKDI hizlar1 ve kateter
kullanim oranlar1 Tablo 6 ve 7'de sunulmustur
(23-26). NHSN rakamlariyla kiyaslandiginda il-~
kemizde KiKDIi hizlarinin cok yiiksek oldugu,
bazi YBU tiplerinde 2008-2012 yillar1 arasinda
KiKDi hizlarinda azalma olmakla birlikte “sifir
infeksiyon” hedefine ulasabilmek icin cok yonli
miudahale programlarina ihtiyac duyuldugu go-
rilmektedir. Aralarinda Turkiye'nin de bulundu~
gu 36 gelismekte olan iilkenin YBU'lerinden (422
YBU) veri toplayan bir siirveyans sistemi olan
“International Nosocomial Infection Control
Consortium (INICC)"un 2004-2009 vyillarina ait
KiKDi hizlari ve kateter kullanim oranlari Tablo
8'de sunulmustur (27). INICC'nin rakamlariyla ki-
yaslandiginda iilkemizde KiKDIi hizlarinin (agir-
likl1 ortalama) néroloji, cocuk hastaliklari, karma
ve ic hastaliklar1 YBU'lerinde diger gelismekte
olan tlkelere oranla daha diisiik oldugu, diger
YBU tiplerinde ise dnemli bir farklilik bulunma-
dig1 gorulmektedir.

KNS'ler, S. aureus, enterokoklar ve Candida tiir-
leri en sik karsilasilan KiKDI etkenleridir (28). CDC
veri tabanina gére gram-negatif basiller KIKDI'le-
rin yaklasik %20’sinden sorumludur (29). Ozellikle
YBU'lerde KIKDIi etkenlerinde antimikrobiyal di-
ren¢ 6nemli bir sorundur. Klebsiella pneumoniae ve
Escherichia colide tcinct kusak sefalosporinlere
direncte, Pseudomonas aeruginosa’da ise imipenem
ve seftazidime direncte énemli artis oldugu dik-
kati cekmektedir (29). Ayrica, Candida turlerinde
flukonazole direnc artmaktadir. Ttrkiye'nin ulusal
hastane infeksiyonlari siirveyans sistemi verilerine
gére 2012 yilinda YBU'lerde en sik KiKDI etkeni
olan bes mikroorganizma sirasiyla KNS (%21.6),
Acinetobacter baumannii (%14.1), Candida turleri (%14)
(non-albikans Candida %9, C. albicans %5), S. aureus
(%6.7) ve P. aeruginosa'dir (%5.2) (30).
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Tablo 5. “National Healthcare Safety Network (NHSN)” 2011 yili kateter iliskili kan dolasimi infeksiyonu hizlari ve kateter
kullanim oranlari (22)

Central line-associated BSI rate* Percentile

+
v w
: ¢
L 3
8 @
= &
L =

Type of Location
Acute Care Hospitals

Critical Care
71(70) 80,426

198 (157) 563,577

476 (451) 769 | 675,620 11| 00| oo| o0s| 16| 28
423 (415) 673 | 605,187 L1| 00| 00| o8| 17| 28
304 (300) 937 | 693570 14| o0o0| oo| 11| 19| 31

1,860 (1668) 1,246 | 1,416,501 09| oo| oo| oo0| 11| 25
800 (795) 1,959 | 2,174,055 09| oo| 02| 07| 14| 22

50 76 76,580 1.0] 00| 00| 07| 16| 22

166 300 | 300,008 1.0 00 oo| o8| 16| 23

38 180 110,127 1.6 00 11| 16| 21| 27

36 (29) 34 24,777 14| 00| 00| 00| 16| 27

300 (281) 717 | 403728 18] 00| 00| 13| 26| 41
6(5) 3 3,473 0.9
8(3) 0 330 0.0
10 ] 14,524 0.6

161 514 | 435010 12| 00| 02| 10| 19| 31

218 (214) 419,669 1.0/ 00| oo| o8| 16| 28

457 (456) 934,275
140 328,713

Step-Down Units
502 (493)
42 (20)
11

Inpatient Wards

17 12,742

11 (4) 1 1,988 0.5
94 (29) 4 7,253 06/ 00| o0o0o|] oo] o0o0| o2
15 5 6,451 0.8
13 19 20,684 0.9
9(8) 7 7,050 1.0
47 (26) 7 13,137 05| 00| oo0o|] oo] 00| o7
17 (16) 11 9,875 1.1
48 (7) 0 950 0.0
89 (14) 1 3,223 0.3
770 (735) 908 963,923 09| o0o0o| oo|] 03] 15| 29
1,892 (1,756) 1,606 | 1,844 384 09| 00| oo|] oo| 12| 24
49 (48) a4 56,575 08| 00| 00| 00| 11| 25
57 (56) a7 55,918 08| 00| 00| 00| 08| 20
242 (213) 98 158,131 06/ 00| oo|] oo] o8] 16
15 32 18,807 1.7
47 (42) 62 50,476 12| 00| 00| 00| 16| 28
241 (185) 197 170,549 1.2 00| 00| 00| 18] 35
8 7 6,737 1.0
1 7 16,215 13
128 (11) 1 2,648 0.4
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Tablo 5. “National Healthcare Safety Network (NHSN)” 2011 yili kateter iliskili kan dolasimi infeksiyonu hizlari ve kateter
kullanim oranlari (22) (devami)

31 52 55,230 0.9 0.0 0.0 07 14 23

71(65) 10 32,617 0.3 0.0 0.0 0.0 0.0 14

444 (421) 410 506,033 0.8 0.0 0.0 0.0 11 23
225 (219)

Inpatient Long Term Care¥
15 (13)
6

Long-Term Acute Care Hospitals#
18
229 (227) 1,205,212

Inpatient Rehabilitation Facilities®

77 (73)
167 (162) |

51,843
77,585 |

43 |

Central line utilization ratio** Percentile

No. of
locations+
line-days
50%
(median)

Type of Location
Acute Care Hospitals
Critical Care
71(70) 80,426 172,984

198 563,577 913,585

476 (471) 675,620 | 1,487,717 045| 013| 025| 043| 058| 071
423 (422) 605,187 | 1427575 042| 019| 0329| 042| 056| 0.68

304 (303) 693,570 | 1251401 054| 026| 042| 055| 066| 0.74

1,860(1,822) | 1,416,501 | 4069614| 035| 010| 018| 033| 050| 063

800 | 2,174,055 | 4,420,558 049 030| 040| 051| 061| 071
50 76,580 152,036 050| 023| 037| 048] 059| 0.70
166 300,009 683,553 044 | 028| 036| 045| 054| 062
38 110,127 156,466 070| 048| 061| 073| 086| 091

36 (34) 74777 55428 | 0.38| 007| 015| 025| 044| 053
300 (295) 403,728 | 866,685 | 0.47| 014| 025| 039 053] 061
6 3473 8516 | 0.41
8 330 7408 | 0.04
10 14,524 30,748 | 047

161 435,010 699,783 062 041| 052| 060| 0.72| 0.80

218 (215) 419,669 746,500 056| 037| 046| 056| 068| 0.77
457 934,275 | 1,425,711 066 040| 050| 067| 081| 091
140 328713 601,489

Step-Down Units

502 (499)
42 (41)
11

Inpatient Wards
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Tablo 5. “National Healthcare Safety Network (NHSN)” 2011 yili kateter iliskili kan dolasimi infeksiyonu hizlari ve kateter
kullanim oranlari (22) (devami)

Gynecology 47 13,137 123,917 011 001]| 001| 004| 013 029
Jail 17 9,875 55,242 0.18
Labor and delivery 48 (45) 950 44,530 002| 000| 001 001| 003 011
d rtum suite 89 (88) 3,223 121,634 0.03| 000| 001| 002| 003| 0.04
Medical 770 (766) 963,923 | 5,421,265 018 006| 010] 015| 022 032
Medical/surgical 1,892 (1,888) | 1,844,384 | 12,356,081 015 004 007] 012 018 025
_Neurologic 49 56,575 366,417 015 007| 011| 013| 019| 0.25
__Neurosurgical 57 59,918 401,591 015| 007| 009| 015| 020 025
Orthopedic 242 (241) 158,131 | 1,478,952 011 002 00s5| 009| 013 018
Orthopedic trauma 15 18,907 114,147 0.17
Pediatric medical 47 (46) 50,476 212,541 024 003 009[ 018| 031 037
| Pediatric medical/surgical 241 (239) 170,549 923,148 018 | 003| 004 011| 023| 032
Pediatric rehabilitation!! 8 6,737 32,984 0.20
Pediatric surgical 11 16,215 64,153 0.25
Postpartum 128 2,648 258,807 001| 000| 000 001| 001 0.03
Pulmonary 31 55,230 233,443 024| 010| 015| 021 031 045
Rehabilitation - non-IRF!! 71 32,617 302,440 011| 004| 006| 008| 014 025
_ Surgical 444 (440) 506,033 | 2,955,338 017| 005| 009] 015 021 027
Telemetry 225 (223) 219,853 | 1,646,413 013| 006 009| 013| 017 022
23 35,321 158,729 0.22
16 640 15,265 0.04

15 (13) 11,338 67,078 0.17
6 10,806 33,390 0.32

51,943 694,684 |  0.07 0.06
| Adult rehabilitation units - Within hospital 167 | 77585| 761,155| 0.10] 004 006| 008] 013] 018

PATOGENEZ ve RiSK FAKTORLERI Kateter iliskili infeksiyonlarin patogenezinde
en Onemli faktorler kateterin yapildigi materyal,

Mikroorganizmalar, intravaskiler kateterlere ; . . "
infekte eden organizmanin intrensek virtilans fak-~

kateter giris yerinden, kateter birlesme yerinden, o 5
kontamine inflizyon sivisidan veya baska bir in- Forl?“ ve konak savunma r'nekaqlzmalarldlr.(?.',Zl).
feksiyon odagindan hematojen yayilimla ulasabilir In vitro caligmalar, pO]lV?Ill] Klorid veya polietilen-
(Sekil 1). den yapllm1§. "kateterlerm, teflon, silikon elas"to~
mer veya poliliretandan yapilmis kateterlere gore

Kateter giris yeri ve kateter birlesme yeri, kate- mikroorganizmalarin aderensine daha az direncli

ter infeksiyonlarinin en sik kaynagini olusturmak- olabilecegini gdstermistir. Ayrica, bazi kateter
tadir. Nadiren, kateter diger bir infeksiyon oda- materyalleri, digerlerinden daha trombojeniktir
gindan hematojen olarak infekte olabilmekte veya i by da kateter kolonizasyonuna ve kateter ilis-
infiizyon sivisi kontaminasyonu KIKDI'lere yol aca- kili infeksiyona egilim yaratabilecek bir ozelliktir
bilmektedir. Kisa siireli kalan periferik olarak ta- (Tablo 3) (32). Bu birliktelik, kateterle ilgili trombii-
kilmis kateterlerde infeksiyon kaynagi cogunlukla siin engellenmesinin, KiKDi'leri azaltmada ek bir

kateter giris yeridir ve kateter giris yerindeki mik- mekanizma olarak éneminin vurgulanmasina yol
roorganizmalar kateter dis ylizeyi boyunca iler- acmustir (3).

leyerek kateter ucuna ulasip, KDi'ye neden olur.
Uzun siire takili kalan kalici kateterlerde infeksi-
yon kaynagi cogunlukla kateter birlesme yeridir.
Kalic1 SVK'larda manipitlasyon ve kullanma sikligi-
nin daha fazla olmasi sonucu kateter birlesme ye-
rine genellikle saglik calisanlarinin ellerinden bula-~
san mikroorganizmalar, kateter ic ylizeyi boyunca
ilerleyerek KDi'ye neden olur (3,21,31).

Fibrinojen, fibronektin, kollajen ve laminin
gibi IV araclarin yiizeyine adsorbe olan konak gli~
koproteinleri, yabanci materyale mikroorganizma
aderensini artiran bir tabaka olusturur (21). Belli
bir mikroorganizmanin aderens ¢zellikleri de kate-
terle iliskili infeksiyonlarda dnemli bir mekanizma-
dir. Ornegin; S. aureus, kateterlerde siklikla var olan
yukarida belirtilmis konak proteinlerine yapisabi-
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Damar ici Kateter infeksiyonlarinin Onlenmesi Kilavuzu

Tablo 8. Gelismekte olan tlkelerde KiKDI hizlari (INICC
2004-2009 verileri)

} KiKDi Kateter
YBU tipi hizlari*  kullanim oranlari*
Karma 6.8 0.53
Beyin cerrahi 4.6 0.43
Genel cerrahi 5.0 0.52
Koroner 6.2 0.57
Noroloji 12.9 0.36
Kalp damar cerrahi 1.5 0.69
G6gUs hastaliklari 4.9 0.62
Pediatri 10.7 0.38
ic hastaliklari 14.7 0.50

* Agirlikli ortalama degerleri.
KIKDI: Kateter iliskili kan dolagimi infeksiyonu, YBU: Yogun
bakim Unitesi.

Saghk calhiganlannin
T————__, Birlegme yeri
kolonizasyonu

Hastanin
cilt mikroflorasi \

Eaera o
(. T e \4wmmnpw!lmmmmwfnuqqmmmn:—. ’

Hematojen

Takilma sirasinda 50 m

kontaminasyon

Sekil 1. Mikroorganizmalarin, damar ici kateterlere giris
yerleri.

lir. Ayni zamanda KNS'ler, polimer ytzeylere diger
patojenlerden (E. coli veya S. aureus gibi) cok daha
kolay yapisir. Ek olarak, KNS'lerin belli kokenleri,
siklikla “slime” diye adlandirilan ekstraseltiler bir
polisakkarid tretir. Kateter varliginda bu slime,
KNS'lerin konak savunma mekanizmalarina da-
yanmasini saglayarak (polimorfoniikleer 16kositler
tarafindan fagositoz ve oldirtlmesi icin bir bariyer
olarak davranmak gibi) veya antimikrobiyal ajanla-
ra daha az duyarli hale getirerek (antimikrobiyali,
organizma hiicre duvariyla temasindan 6nce bag-
layan bir matriks olusturmak gibi) patojenitesini
artirir. Bazi kandida turleri, glukoz iceren sivilarin
varliginda, bakteriyel benzerlerinde oldugu gibi sli-
me Uretebilirler, ki bu da parenteral beslenme sivi-
lari alan kisiler arasinda fungal patojenlerin neden
oldugu KD 'lerin artan oranlarini potansiyel olarak
aciklar (3).
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KIKDI oranlari hastaligin agirhgi ve tipi (érn.
licinci derece yaniga karsi postkardiyak cerrahi)
gibi hastayla ilgili parametrelerden; kateterin ta~
kilma kosullari (6rn. elektife karsilik acil), kateter
tipi (6rn. tinelliye karsilik tinelli olmayan veya
subklavyene karsilik jugiiler) gibi kateterle ilgili
parametrelerden ve saglik calisanlarinin el yikama
aliskanligr gibi hastaneyle ilgili parametrelerden
etkilenebilir. Bu infeksiyonlar icin bildirilmis bazi
risk faktorleriyle ilgili daha gtivenilir kanitlar olma-
sina karsin, bazilar1 tzerinde halen goris birligi
olusmamustir (Tablo 9) (3,21,31,33).

ERIiSKIN ve COCUK HASTALARDA
KATETER ILISKILI INFEKSIYONLARI
ONLEME STRATEJIiLERi

Saglik Calisanlarinin Siirekli Egitimi ve
Kalite Kontrol

Son 40 yilda yapilmis calismalar intravaskiler
kateterlerin egitimsiz kisiler tarafindan takilmasi
ve bakim verilmesi durumunda kateter koloni-
zasyonu ve KiKDI riskinin artabilecegini, asep-
tik kateter bakiminin standardizasyonunun ise
infeksiyon riskini azalttigin1 géstermistir (34-39).
Uzmanlasmis IV ekiplerin kateter iliskili infeksi-
yonlar, komplikasyonlar ve maliyet tGzerinde tar-
tismasiz olumlu etkisi oldugu gosterilmistir (40-
49). Ayrica, hasta basina diisen hemsire sayisinin
kritik bir seviyenin altina inmesi durumunda in-
feksiyon riskinin arttig1 bilinmektedir (50).

Oneriler:

1. Saglik calisanlari DiK'lerin kullanim endi-
kasyonlari, takilmasi ve bakimiyla ilgili kurallar ve
infeksiyon kontrol énlemleri konusunda egitilmeli~
dir (33-35,39,51-55) (IA).

2. Intravaskiiler kateterlerin takilmasinda ve
bakiminda gérev alan tiim personelin gtincel kila~
vuzlar konusundaki bilgisi ve bu kilavuzlara uyumu
periyodik olarak degerlendirilmelidir (33-35,39,51-~
55) (IA).

3. Periferik ve santral intravaskiler kateterlerin
takilmasi ve bakimi icin sadece bu konuda yetkin
ve egitimli personel gorevlendirilmelidir (33,35,40-
49,56-58) (IA).

4.YBU'lerde yeterli sayida hemsire bulundurul-
malidir. Gézlemsel calismalar hasta basina diisen
hemsire sayisinin azalmasinin artmis KBKDI riski
ile iliskili oldugunu gostermektedir (IB).

Kateter ve Takilma Yerinin Secimi

Kateterin takilma yeri, takip eden kateter infek-
siyonu ve filebit gelismesi riskini etkiler. Kateter

Hastane Infeksiyonlari Dergisi 2013;17(2):233-279
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Tablo 9. Damar ici kateter infeksiyonlarinda risk faktorleri

Hastaya bagli risk faktorleri

Katetere/Hastaneye bagli risk
faktorleri

Cilt batunluguntin bozulmasi (yanik, psoriyaz gibi)
Altta yatan hastaligin agirligi

Baska bir bolgede infeksiyon varligi (hematojen yayilim)
Hastanin cilt mikroflorasinda degisiklik olmasi
Granulositopeni*

Kateterin yapisi (esneklik-sertlik, yapildigi materyal trombojenite, mikrobiyal aderens
ozellikleri)

Kateter limen sayisl
Kateterin acil kosullarda takilmasi

Kateter takilmasi ve bakimi sirasinda aseptik teknikten uzaklasiimasi

Kateteri takan kisinin becerisi

Kateter yerlestirme bdlgesi (juguler, subklavyen ve femoralden daha riskli)*
Kateter yerlestirme sekli (cut-down, perkitanoz yerlestirmeden daha riskli)
Kontamine antiseptik cilt soltsyonlari

Kateterin sik manipulasyonu

Saglik calisanlarinin hijyeni (el yikama)

Kateter kullanim amaci (TPN uygulanmasi daha riskli)

Kateterin kalma suresi (kateter kolonizasyonu ve kateter iliskili kan dolasimi infeksiyonu

olasiligl zamanla artar)

* Uzerinde gérus birligi olusmamistir.

takilma yerinin, kateter infeksiyonu gelismesine
olan etkisi, kismen trombofilebit gelisme riski ve
yerel cilt florasinin yogunluguyla ilgilidir.

Eriskinlerde oldugu gibi cocuklarda da PVK
kullanimi filebit, inflizyon sivisinin ekstravazasyo-
nu ve kateter infeksiyonu gibi komplikasyonlara
neden olabilir (59). Kateterin yeri, [V yag emiilsiyo-
nu iceren parenteral beslenme sivilarinin devam-
I1 infiizyonu ve kateter takilmadan &nce YBU'de
kalis stresinin uzunlugu cocuk hastalarda filebit
gelisme riskini artiran faktorlerdir. Ancak eriskin
hastalarin aksine, cocuklarda filebit riski kateteri~
zasyon sliresine bagli olarak artis gbstermemekte-
dir (59,60).

Kateter takilacak bolgedeki cilt florasinin yo-
gunlugu, KIKDI icin major bir risk faktéradir. Ju-
gtler, subklavyen veya femoral bolgelere takilmis
kateterlerde infeksiyon hizlarini glivenilir bir sekil-
de karsilastiran calisma yoktur. Retrospektif goz-
lemsel calismalarda internal jugiler vene takilan
kateterlerde kolonizasyon ve/veya KiKDi gelisme
riskinin subklavyen vene takilanlara oranla daha
yiiksek oldugu bildirilmistir (61-71). Yenidoganlar-
da yapilan tek bir retrospektif calismada da ben-
zer bulgular elde edilmistir (72).

Hastane Infeksiyonlari Dergisi 2013;17(2):233-279

Eriskin hastalarda femoral kateterlerde kolo-
nizasyon oraninin subklavyan ve internal jugiler
kateterlere oranla daha yiliksek oldugu gosteril-
mis ve bazi calismalarda femoral katetere bagli
KDI hizlarinin da daha yiiksek oldugu rapor edil-
mistir (62,65,70,71,73-75). internal jugiiler veya
subklavyen kateterlere oranla daha yiiksek derin
ven trombozu riski tasimasi nedeniyle de femoral
kateterlerden mumkiin oldugunca kacinilmalidir
(75-80). Bir calismada femoral vene kateter yerles-
tirilen obez hastalarda kateter infeksiyonu gelisme
riskinin arttig1 saptanmistir (66). Eriskinlerdekinin
aksine ¢ocuk hastalarda femoral kateterlerle iliski-
li mekanik komplikasyon insidansi dastktir ve in-
feksiyon riski femoral-disi diger bolgelere takilan
kateterlerinkine benzerdir (81-84). Sonuc olarak,
eriskin hastalarda, infeksiyon kontroli yoninden
bakildiginda subklavyen yol tercih edilmeli, ancak
kateterin nereye takilacagina karar verirken diger
faktorler de (mekanik komplikasyon riski, subklav-
yen ven stenozu riski ve kateter takan kisinin bece-
risi gibi) goz 6nlinde bulundurulmalidir.

iki meta-analizin sonuclarina gére SVK taki-
lirken yatak basinda yapilan iki boyutlu ultraso-
nografik inceleme, mekanik komplikasyon riskini,
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kateteri yerlestirmek icin yapilan sayisini standart
kateter takma yOntemine gbore Onemli oranda
azaltmaktadir (85,86). Bilimsel kanitlar iki boyutlu
ultrasonografinin Doppler ultrasonografiye oranla
Ustiin oldugunu gostermektedir (85). Kateterin ta~
kilacagi bolge secilirken hastanin rahati, kateterin
glivenle sabitlenebilmesi, asepsinin korunabilme-
si, hastayla ilgili faktorler (daha 6nceden var olan
kateter, anatomik bozukluk, kanama diyatezi gibi),
mekanik komplikasyon riski (kanama ve pnémoto-
raks gibi), yatak basi ultrasonografi yapma imkani-
nin olup olmamasi, kateteri takan kisinin deneyimi
ve infeksiyon riski hep birlikte degerlendirilmeli-
dir.

Kateterler acik yaralardan olabildigince uzaga
yerlestirilmelidir. Acik yanik yaralarinin yakinina
takilan kateterlerde (kateterin cevresindeki 25
cm?'lik alanda acik yanik yarasi), daha uzak bolge-
lere takilan kateterlere oranla kolonizasyon orani-
nin 1.79 kat, bakteremiyle iliskilendirilme oraninin
5.12 kat daha ytksek oldugu bildirilmistir (87).

Kateter materyalinin tipi: Politetrafloroetilen
(Teflon®) veya poliiiretan kateterler, polivinil ve
polietilen kateterlere oranla daha az infeksiyoz
komplikasyonla iliskili bulunmustur (88-90). Perife-
rik venoz giris kateterlerine alternatif olarak kulla-
nilan kelebek igneler teflon kateterlerle benzer in-
feksiyoz komplikasyon oranlarina sahiptir (91,92).
Ancak kelebek ignelerin kullanimi sirasinda IV
swvilar subkiitan dokuya daha sik kacmakta ve bu
durum inftize edilen sivinin cinsine gére cok ciddi
komplikasyonlara yol acabilmektedir (92).

Oneriler

Periferik ven6z kateterler ve orta hat
kateterleri:

1. Eriskinlerde periferik kateterlerin tist ekstre-
mite venlerine takilmasi Onerilir. Alt ekstremiteye
takilmis olan bir kateter en kisa stire icinde cikari-
larak tist ekstremiteye yeni bir kateter takilmalidir

().

2. Cocuk hastalarda periferik kateterlerin takil-
masi icin el, ayak sirti veya sacli deri (yenidoganda
ve kiictik bebeklerde) kullanilabilir (91,93) (1I).

3. Kateter secilirken kulanim amaci, muhtemel
kullanilma siiresi, bilinen infeksiyoz ve infeksiyoz
olmayan (filebit ve infiltrasyon gibi) komplikasyon-~
lar ve kateteri takan kisinin deneyimi dikkate alin-
malidir (91,92,94) (IB).

4. Damar disina kacmasi durumunda doku
nekrozuna neden olabilecek sivilar ve ilaglar icin

250

kelebek ignelerin kullanimindan kaciilmalidir
(91,92) (1A).

5. IV tedavinin alt1 ginden uzun stirmesi bekle-
niyorsa orta hat kateterleri veya periferik yoldan
takilan santral kateterlerin kullanimi tercih edilme-
lidir (II).

6. Kateter giris yeri her giin kontrol edilmelidir.
Gazli bez kullanilan durumlarda kontrol amaciyla
kateter giris yeri gazli bez (izerinden palpe edile-
rek hassasiyet olup olmadigi degerlendirilmelidir.
Seffaf ortt kullaniliyorsa kateter giris yerinin giin-
ltik inspeksiyonu yeterlidir. Hastada klinik infeksi~
yon bulgusu yoksa gazli bezin kaldirilmasina gerek
yoktur. Lokal hassasiyet veya olasi bir KBKDI bul-
gusu varliginda gazli bez mutlaka kaldirilmalr ve
giris yeri goriilerek degerlendirilmelidir (II).

7. PVK'lar hastada filebit (sicaklik, hassasiyet,
eritem veya palpe edilebilen damar trasesi), infek~
siyon bulgulari veya kateterde islev bozuklugu ge-
lismesi durumunda cikariimalidir (89) (IB).

Santral venoz kateterler:

1. SVK'nin takilma yeri belirlenirken hem infek-
siyon gelisme riski hem de mekanik komplikasyon
riski (pndmotoraks, subklavyen arter zedelenmesi,
subklavyen ven laserasyonu, subklavyen ven ste-
nozu, hemotoraks, tromboz, hava embolisi, kate-
terin yerinden oynamasi gibi) dikkate alinmalidir
(61-71,74,75,77,78,80,95) (IA).

2. Eriskin hastalarda femoral venin santral
vendz yol olarak kullanimindan kacinilmalidir
(66,74,75,96) (IA).

3. Eriskin hastalarda infeksiyon gelisme riskini
azaltmak icin tiinelsiz SVK'larin jugiiler veya femo-
ral ven yerine subklavyen vene takilmasi Onerilir
(74,75,95) (1A).

4. Tunelli SVK'larda infeksiyon gelisme riskini
azaltmak icin kateter yeri segimi konusunda 6ne-
ride bulunmak icin yeterli veri yoktur (Coziimlen-
memis konu).

5. Hemodiyaliz hastalarinda ve ileri evre bob-
rek hastaligi olan kisilerde subklavyen ven steno-
zunu 6nlemek icin subklavyen kateter kullanimin-~
dan kacinilmalidir (97-100) (IA).

6. Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda diya-~
liz icin kalic1 giris yolu olarak SVK yerine fistil veya
greft kullanimi tercih edilmelidir (101) (IA).

7. Mekanik komplikasyon ve deneme sayisini
azaltmak icin SVK takma isleminin miimkiinse ult-
rason kilavuzlugunda yapilmasi énerilir. Ultrason

Hastane Infeksiyonlari Dergisi 2013;17(2):233-279
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bu konuda tam egitimli kisiler tarafindan kullanil-
malidir (85,86,102-104) (IB).

8. Hasta bakimi icin gerekli olan en az sayida
port veya limene sahip SVK'larin kullanilmasi ter-
cih edilmelidir (105-108) (IB).

9. Lumenlerden birinin sadece parenteral niit-
risyon icin kullanilmasi konusunda bir éneride bu-
lunulamaz (C6ziimlenmemis konu).

10. ihtiyac ortadan kalkar kalkmaz her tiir IV
kateter cekilmelidir (109-112) (IA).

11. Aseptik kurallara uyularak takildigi konu-
sunda siiphe bulunan tiim DiK'ler miimkiin olan
en kisa zamanda degistirilmelidir. Kateter degistir-
me islemi mutlaka ilk 48 saat icinde yapilmis olma-
lidir (63,113-116) (IB).

EL HiJYENI ve ASEPTIK TEKNIK

Kateter takilmadan 6nce ve takili bulundugu
stire boyunca el hijyenine 6zen gosterilmesi ve
kateter maniptlasyonu sirasinda aseptik teknik
kullanilmasi infeksiyona karsi etkin korunma sag-
lar (117). Uygun el hijyeni, alkol bazli bir trtnle el
ovalayarak veya su ve sabunla el yikayarak sag-
lanabilir (118). Uygun aseptik teknikte her zaman
steril eldiven gerekli degildir; PVK'larin takilmasi
icin steril olmayan yeni bir cift eldiven giyilmesi ve
kateter giris bolgesi antiseptik soltisyonla temiz-
lendikten sonra o bolgeye tekrar dokunulmama-
st (No touch technique) yeterlidir. Santral kateter
takilirken kateter giris yerine dokunulmamasi (No
touch technique) mimkiin olmadigi igin steril eldi-
ven giyilmelidir.

Oneriler

1. DIK giris boélgesinin palpasyonu éncesinde
ve sonrasinda, kateter takilmasindan, pansuman
degistirilmesinden ve kateterle ilgili her tir ma-
niptlasyondan énce ve sonra el hijyeni saglan-
malidir. El hijyeni saglamak icin eller alkol bazli
el antiseptikleriyle ovalanmali veya su ve sabunla
yikanmalidir. Antiseptik soliisyon uygulanmasini
takiben damar igi kateter giris yeri palpe edilme-
meli, palpe edilecekse mutlaka aseptik teknige
uyulmalidir (117-120) (IB).

2. DIK takilmasi ve bakimi sirasinda aseptik
teknige uyulmalidir (63,113,114,116) (IB).

3. Periferik DiK'leri takarken steril eldiven yeri-
ne temiz eldiven giyilebilir. Ancak bu durumda cil-
din antiseptik sollisyonla temizlenmesini takiben
kateter giris bolgesi kesinlikle tekrar palpe edilme-
melidir (IC).
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4. Arteryel, santral ve orta hat kateterleri takilir-
ken steril eldiven giyilmelidir (63,113,114,116) (IA).

5. DiK'lerin pansumani degistirilirken temiz
veya steril eldiven giyilmelidir (IC).

MAKSIMUM STERIL BARIYER ONLEMLERI

SVK takarken steril onliik, steril eldiven, bone,
maske ve steril tim viicut ortiisii (ameliyathanede
kullanilan értilere benzer) kullanilmasi maksimum
steril bariyer (MSB) 6nlemleri olarak tanimlanir.
MSB o6nlemleri kullanilarak SVK takilmasini, ste-
ril eldiven ve kictk steril 6rta kullanilarak SVK
takilmasiyla karsilastiran randomize kontrollt bir
calismada MSB o6nlemleri grubunda hem kateter
kolonizasyonu (RR= 0.32, %95 GA, 0.10-0.96, p=
0.04) hem de KBKDI (RR=0.16, %95 GA, 0.02-1.30,
p= 0.06) gelisme riskinin daha dusiik oldugu sap-
tanmuistir. Ayrica, MSB 6nlemleri kullanilan grupta
infeksiyonlarin ¢ok daha ge¢ donemde gelistigi
ve etkenin daha cok gram-negatif basiller oldugu
goralmastir (116). Pulmoner arter kateterleriyle
ilgili bir calismada da MSB 6nlemlerine uyumun
infeksiyon riskini azalttig1 sonucuna varilmistir
(63). infeksiyon kontrol &nlemlerine uyumun (6zel-
likle MSB énlemlerine) iyilestirilmesine yonelik bir
egitim programini degerlendiren bir calismada ise
MSB 6nlemlerine uyum arttikca KBKDi'lerin azal-
dig1 saptanmistir (33). Kiictik capli bir baska calis-
mada ise MSB 6nlemlerine uyuldugunda kateter
giris yerindeki cilt kolonizasyonu riskinin azaldigi
gosterilmistir (OR 3.40, %95 GA 1.32-3.67) (121).

Oneriler

1. SVK veya periferik yoldan vyerlestirilen
santral kateterlerin takilmasi ve kilavuz tel ze-
rinden degistirilmeleri sirasinda steril onltk, ste-
ril eldiven, bone, maske ve steril tim vicut 6r-
tisiinden olusan MSB o6nlemleri kullaniimalidir
(33,115,116,121) (IB).

2. Takilirken pulmoner arter kateterlerini koru-
mak icin steril kilif kullanilmalidir (122) (IB).

CILT HAZIRLIGI

intravaskiiler kateter giris yerinin bakiminda
klorheksidin glukonadi povidon iyot veya alkolle
karsilastiran iyi planlanmis iki calismada klorhek-
sidin glukonat grubunda kateter kolonizasyonu
veya KBKDI hizlarinin daha diisiik oldugu gos-
terilmistir (123,124) (Alkol iceren klorheksidin
glukonat soltsyonlari ile alkol iceren povidon
iyot soliisyonlarini karsilastiran calisma yapilma-~
mistir). %0.5'lik klorheksidin glukonat soliisyo-
nunu povidon iyotla karsilastiran bir calismada
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SVK kolonizasyonu ve KBKDI yéniinden bir fark
saptanamamustir (125). Uc kollu bir calismada
(%2'lik klorheksidin glukonat, %10 povidon iyot ve
%70'lik alkoliin karsilastirildigi) %2'lik klorheksi-
din glukonadin %10’luk povidon iyoda ve %70’lik
alkole kiyasla KBKDI'leri azalttig1 tespit edilmistir
(123). Toplam 4143 kateterin degerlendirildigi bir
meta-analizde klorheksidin glukonadin kateter
iliskili infeksiyon riskini povidon iyoda oranla %49
oraninda azalttigi sonucuna varilmistir (%95 GA
0.28-0.88). Mevcut bilimsel kanitlara dayanilarak
yapilan bir ekonomik degerlendirmeye gore klor-
heksidin glukonat kullanim1 povidon iyoda oranla
kullanilan her kateter basina KBKDI insidansinda
%]1.6'lik, 6lim insidansinda %0.23'lik azalmaya ve
113 dolarlik bir kazanca neden olmaktadir. Klor-
heksidin glukonat hem PVK'larin hem de SVK'la~
rin takilmasi igin standart cilt antiseptigi haline
gelmistir. %5'lik povidon iyot iceren %70'lik etanol
soltisyonunun %10’luk povidon iyoda kiyasla SVK
iliskili kolonizasyon ve infeksiyon riskinde énemli
azalma sagladig1 gosterilmistir (126).

Oneriler

1. PVK takmadan 6nce cilt antiseptik bir so-
lusyonla (%70'lik alkol, tentiirdiyot, iyodofor veya
klorheksidin glukonat) silinmelidir (123) (IB).

2. SVK ve periferik arteryel kateter takmadan
Once ve pansuman degisimleri sirasinda cilt > %0.5
klorheksidin glukonat iceren alkolli bir soltisyonla
silinmelidir. Klorheksidin glukonat kullanimi igin
bir kontrendikasyon varsa alternatif olarak ten-
turdiyot, iyodofor veya %70’'lik alkol kullanilabilir
(123,124) (IA).

3. Alkol iceren klorheksidin glukonat soltis-
yonlart ile alkol iceren povidon iyot soliisyonlarini
karsilastiran calisma yapilmamistir (Coziimlen-
memis konu).

4. Klorheksidin glukonadin < 2 aylik bebekler-
de kullaniminin giivenilirligi ve etkinligi konusun-~
da 6neride bulunulamaz (C6ziimlenmemis konu).

5. Kateter takmadan once cilde siirtlen anti-
septik soltisyonlarin tretici firma énerileri dogrul-
tusunda kurumalari beklenmelidir (123,204) (IB).

KATETER GIRI$ YERI ORTULERI veya
PANSUMAN MATERYALI

Seffaf yari gecirgen politiretan yara ortiileri ka-
teter giris yerinin stirekli olarak gézlenebilmesine
olanak tanir ve standart gaz ve flasterle kapamaya
gore daha az siklikta pansuman degisimine gerek
duyulur. PVK iizerindeki pansuman materyali ile
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iliskili infeksiydz morbiditeyi arastiran en genis
kapsamli kontrolli calismada 2000 PVK takip edil~
mis ve seffaf orti kullanildigindaki kateter koloni~
zasyon (%5.7) orani ile gazli bez kullanildigindaki
kolonizasyon orani (%4.6) arasinda anlamli fark
bulunmamustir. Ayrica, iki grup arasinda kateter
giris yeri kolonizasyonu veya filebit gelisme insi~
dansi yoniinden de klinik olarak anlamli bir fark
olmadigr gorilmistir. Bu calismadan elde edilen
sonuglar seffaf ortiilerin PVK'lar tizerinde, trombo-
filebit riskinde herhangi bir artisa neden olmaksi~
zin, kateter yerinde kaldigi siirece birakilabilecegi-
ni gostermektedir (88).

Pansuman materyali olarak seffaf ortiilerle gaz-
It bez kullanimini karsilastiran calismalarr deger-
lendiren bir meta-analizde iki grup arasinda KiKDi
riski yoniinden fark olmadig1 sonucuna varilmistir
(127). Kateter giris yeri ortlistiintin secimi daha cok
tercihe baglidir. Kateter giris yerinden kan sizintisi
varsa gazli bezden yana tercih kullanilir. Gazli bez
ve flasterle kapamayi seffaf ortilerle karsilastiran
randomize kontrolli calismalari degerlendiren sis-
temik bir derlemede KiKDI, kateter ucu kolonizas-
yonu veya cilt kolonizasyonu yontinden aralarinda
anlamli fark bulunmamustir (128).

KiKDI riskini azaltmak icin klorheksidin gluko-
nat emdirilmis ortilerin kullanimi glindeme gel-
mistir. YBU hastalarinda klorheksidin emdirilmis
stinger Ortiileri standart Ortllerle karsilastiran
cok merkezli, randomize kontrolli, en genis kap-
samli calismada bazal infeksiyon hizlarinin distik
oldugu durumlarda bile KiKDi hizlarinda azalma
saglandigi saptanmistir. Bu calismada 1636 hasta
(3778 kateter, 28931 kateter gtinii) degerlendiril-
mistir. Klorheksidin glukonat emdirilmis sponge
Ortilerin katetere bagli major infeksiyon hizla-
rinda [10/1953 (%0.5), 0.6/1.000 kateter giinii vs.
19/1825 (%1.1), 1.4/1.000 kateter gunu; Hazard
ratio (HR), 0.39 (%95 GA 0.17-0.93); p= 0.03] ve
KBKDI hizlarinda [6/1953 kateter, 0.40/1.000 ka-
teter glint vs. 17/1825 kateter, 1.3/1.000 kateter
glini; HR, 0.24 %95 GA, 0.09-0.65] anlamli azalma
sagladig1 sonucuna varilmistir (129). Cocuklarda
seffaf politretan orttileri klorheksidin emdirilmis
sponge oOrtiilerle karsilastiran randomize kont-
rollii bir calismada KDI yéniinden istatistiksel an-
lamli fark saptanmazken, klorheksidin grubunda
SVK kolonizasyonu oraninin daha distk oldugu
gorulmastar (130). Kemoterapi alan 601 kanser
hastasinda, klorheksidin emdirilmis sponge ortii
kullanilan hastalarda standart orti kullanilanla-
ra oranla KBKDI hizlarinda azalma oldugu tespit
edilmistir (p=0.016, rolatif risk 0.54; %95 GA 0.3 1~
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0.94) (131). Sekiz randomize kontrolli calismay1
degerlendiren bir meta-analizde klorheksidin
emdirilmis sponge ortiilerin vaskuler ve epidural
kateter cikis yeri kolonizasyonunda azalma sag-
ladig1, ancak KBKDI hizlarinda anlamli azalma
saglamadigi sonucuna varimistir (%2.2'ye kar-
silik %3.8, OR 0.58, %95 GA= 0.29-1.14, p= 0.11)
(132).

Cocuklarda klorheksidin emdirilmis sponge 6r-
talerin kullanimina iliskin veriler oldukca kisithdir.
Toplam 705 yenidoganda yapilan randomize kont-
rollt bir calismada klorheksidin emdirilmis spon-~
ge ortli kullanilan grupta standart ortt kullanilan
gruba oranla kateter kolonizasyonunda anlamli
azalma oldugu (%15 vs. %24; RR= 0.6, %95 GA= 0.5~
0.9), ancak KBKDI hizlarinda veya kaynagi bilin-
meyen KDI hizlarinda fark olmadig: bildirilmistir.
Klorheksidin emdirilmis sponge ortiilerin dogum
agirlhigr cok distk olan bebeklerde lokalize kon-
takt dermatitle iliskili oldugu gorilmastiir [Dogum
agirhig1 cok disiik olan 98 bebekten 15 (%15)'inde
vs. dogum agirligi > 1000 g olan 237 bebekten 4
(%1.5)'tiinde lokalize kontakt dermatit, p< 0.0001].
Gebeligin 26. haftasindan énce dogan ve ilk sekiz
gln icinde SVK takilan bebeklerde lokalize kon-
takt dermatit gelisme riskinin daha ytiksek oldugu
dikkati cekmistir (133).

Oneriler

1. Kateter giris yerinin ortiilmesi icin steril gazli
bez veya steril, seffaf, yari gecirgen ortiiler kullanil-
malidir (134-137) (I1A).

2. Hasta fazla terliyorsa veya kateter giris yerin-
den kanama veya sizdirma varsa bu durum diizele-
ne kadar gazli bez ortiiler kullaniimalidir (134-137)

(Im).

3. Kateter pansumani nemlendiginde, gevse-
diginde (butunligi bozuldugunda) veya gozle
gorilebilir kirlenme meydana geldiginde mutlaka
degistirilmelidir (134,136) (IB).

4. Fungal infeksiyonlari ve antimikrobiyal di~
renci artirict etkileri nedeniyle hemodiyaliz kate-
terleri disinda, kateter giris yerine antibiyotik ice-
ren krem uygulanmasi 6nerilmez (138,139) (IB).

5. Kateterlerin veya kateter giris yerinin su ile
temas etmemesi gerekir. Kateter, baglanti cihazla-
r1 ve kateter giris yeri su gecirmez bir ort ile kap-
landiktan sonra hastanin dus almasina izin verile-
bilir (140-142) (IB).

6. Kisa siireli SVK'larda kateter giris yeri gazli
bez ile kapatilmissa pansuman iki glinde bir degis-
tirilmelidir (11).
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7. Kisa streli SVK'larda kateter giris yeri seffaf
orti ile kapatilmissa pansuman en az yedi giinde
bir degistirilmelidir. Ancak cocuk hastalarda pan-
suman degistirirken kateteri yerinden ¢ikarma ris-
ki nedeniyle uzun daha aralikla pansuman degisi-
mi yapilabilir (129,137) (IB).

8. Kateter giris yeri iyilesene kadar tiinelli veya
implante edilmis SVK'lar tzerindeki seffaf giris
yeri Ortilerinin haftada birden daha sik degistiril-
mesine gerek yoktur (kirlenmedigi veya gevseme-
digi strece) (I).

9. Uzun stireli mansonlu ve tinelli SVK'larda
kateter giris yerinin tamamen iyilestikten sonra
pansumanla kapatilmasi konusunda éneride bulu-~
nulamaz (Céziimlenmemis konu).

10. Kateter giris yeri bakimi kateter materyali
ile uyumlu olmalidir (143,144) (IB).

11. Tim pulmoner arter kateterleri icin steril
bir kilif kullanilmalidir (121) (IB).

12. > 2 aylik hastalarda temel infeksiyon kont-
rol 6nlemlerine uyulmasina (egitim, klorheksidin
glukonatla uygun cilt antisepsisi ve MSB 6nlem~
leri) ragmen KiKDI hizlarinda azalma saglanami-
yorsa gegici kisa siireli kateterlerin giris yerlerinde
klorheksidin glukonat emdirilmis stinger Ortiler
kullanilabilir (129,130,132,133) (IB).

13. Diger klorheksidin glukonatli 6rttilerin kul-

lanimi konusunda 6neride bulunulamaz (Céziim-
lenmemis konu).

14. Kateter giris bolgesi diizenli olarak kont-
rol edilmelidir. Seffaf ortt kullanilan hastalarda
kontrol amaciyla kateter giris bolgesine bakilmasi
yeterli iken, gazli bez kullanilan hastalarda bu bol-
genin butinligi bozulmamis gazli bez tizerinden
palpe edilmesi gereklidir. Kateter giris yerinde du-
yarlilik saptanmasi, gosterilebilen bir infeksiyon
odagi bulunmaksizin atesinin ¢ikmasi veya lokal
infeksiyonu ya da KDI'yi diisiindiiren diger bulgu-
larin saptanmasi durumunda kateter giris yerinde-
ki orti kaldirilarak bu bolge iyice incelenmelidir
(145-147) (1B).

15. Hastalara kateter giris yerinde fark ettikleri
herhangi bir degisiklik veya rahatsizlig1 doktorlari-
na bildirmeleri gerektigi soylenmelidir (II).

HASTA TEMIZLiGi

YBU hastalarinin her giin %2’lik klorheksidin
glukonat emdirilmis bezlerle silinmesi, primer KDI
hizlarini azaltmak icin basit ve etkili bir yontemdir.
Toplam 836 YBU hastasinin degerlendirildigi tek
merkezli bir calismada, klorheksidinle temizlenen
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grupta, su ve sabunla banyo yaptirilan gruba kiyas-
la primer KDI gelisme riskinin énemli oranda azal-
dig1 gosterilmistir (4.1 vs. 10.4 primer KDi/1000
hasta glini, %95 GA= 1.2-11.0) (148).

Oneri

KBKDI riskini azaltmak icin giinliik cilt temizligi
icin %2'lik klorheksidin glukonat soltisyonu kulla-
nilmalidir (148-150) (II).

KATETER TESPIT SISTEMLERI

Kateterin tespit edilmesi, filebit riskini azalt-
mak, kateterin hareket etmesini ve yerinden ¢ik-
masini dnlemek yéniinden énemlidir ve KBKDI'le-
rin 6nlenmesi acisindan da avantaj saglayabilir.
KBKDI'lerin patogenezinde cilt florasinin perkii-
tan giris bolgesinden migrasyonu 6nemli bir ba-
samaktir. ignesiz sabitleme sistemleri kateter giris
yerinin cevresinde cilt batinlGginin bozulmasini
Onler ve bakteriyel kolonizasyon riskini azaltabilir
(128). ignesiz sistemler ayrica saglk calisanlarinin
maruz kalabilecegi kesici-delici alet yaralanmasi
riskini de azaltir. Bazi kateter sistemlerinde (peri-
ferik yolla takilan basilik ve sefalik SVK'larda) iyi
hemsire bakimi ile dikis yerine basit flaster tespiti
kullanilabilir.

Oneri

intravaskiiler kateterlerde infeksiyon riskini
azaltmak icin dikissiz sabitleme sistemlerinin kul-
lanilmasi énerilir (151) (I1).

ANTIMIKROBIYAL/ANTISEPTIK KAPLI
KATETER ve MANSETLER

Antimikrobiyal veya antiseptik kaplanmis veya
emdirilmis bazi kateter ve mansetler KBKDI ris-
kini azaltabilir. Maliyeti yiiksek olan bu kateter-
ler KBKDI'lerin tedavisinin getirecegi ek maliyeti
azaltarak hastane masraflarinda da azalma sagla-
yabilir (152). Antimikrobiyal/antiseptik kaplanmis
kateterlerle ilgili calismalarin neredeyse tamami,
i¢ limenli, mansetsiz kateterlerle, eriskin ve kate-
teri 30 giinden az kalan hastalarla yapilmistir. Bu
calismalarin timi eriskinlerde yapilmis olmakla
birlikte, bu kateterlerin kullanimi1 “Food and Drug
Administration (FDA)” tarafindan 3 kg'in Gzerin-
deki hastalar icin de onaylanmistir. Pediatrik YBU
hastalarinda yapilan randomize olmayan iki calis-
mada bu kateterlerin kateter iliskili infeksiyon ris-
kini azaltabilecegi gosterilmistir (153,154). 3 kg'in
altindaki bebeklerde kullanilabilecek antimikrobi-
yal/antiseptik kapli kateter bulunmamaktadir.

Klorheksidin/Giimiis siilfadiazin: Sadece dis
yiizeyi klorheksidin/giimis stlfadiazin kapli ka-
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teterlerle KBKDI'lerin azaltiimasina y&nelik calis-
malar yapilmistir. iki meta-analizde birinci kusak
klorheksidin/gtimiis silfadiazin kapli kateterlerin,
standart kateterlerle karsilastirildiginda KBKDI
riskini azalttig1 gosterilmistir (155,156). Bir calis-
mada ortalama kateter kalis stiresi 5.1-11.2 giin
olarak bulunmustur (12). ikinci kusak kateterlerin
ic ylzeyindeki klorheksidin kaplamasi “hub” kismi-
na kadar uzanmaktadir ve dis yiizey yine klorhek-~
sidin ve giimiis siilfadiazinle kaplidir. ikinci kusak
kateterlerin dis yiizeyinde ti¢ kat daha fazla klor-
heksidin bulunmaktadir ve ylzeydeki antiseptik
maddelerin salinimi daha uzun siirmektedir. ikinci
kusak kateterlerle yapilan t¢ prospektif randomi-
ze kontrolli calismada da kateter kolonizasyonun~
da anlamli azalma saptanmistir. Ancak calismalar
KBKDI'lerde azalmay: saptayabilecek istatistiksel
glice sahip degildir (157-159). Uzamis antiinfektif
aktivite infeksiyonlarin &nlenmesindeki etkinligi
artirmistir (160). Nadir olmakla birlikte, klorheksi-
din/glimus siilfadiyazin kapli kateterlerin kullani-
mina bagl anafilaksi gbzlenmistir (161-165).

Klorheksidin/gtimus stlfadiazin kapl kateter
standart kateterlerden daha pahalidir. Ancak bir
calismada klorheksidin/gtimis stlfadiazin kapli
kateterlerin 6zellikle infeksiyon kontrol énlemle-
rine (MSB 6nlemleri ve aseptik teknik gibi) uyul-
masina ragmen KBKDI riski yiiksek olan yerlerde
kateter basina 68-391 dolarlik tasarruf sagladigi
bildirilmistir (166). Bu kateterlerin kullanimi infek-
siyon hizinin 3.3/1000 kateter gliniinl astigi 6zel
hasta gruplarinda (yogun bakim hastalari, yanik
hastalari, nétropenik hastalar gibi) maliyet-etkin
olabilir (12).

Minosiklin/Rifampin: Cok merkezli, randomi-
ze bir calismada hem dis hem de ic¢ yiizeyi mino-
siklin/rifampin kaplanmis SVK'lar, birinci kusak
klorheksidin/gtimus sulfadiazinle kapli SVK'larla
karsilastirilmis ve minosiklin/rifampin grubunda
KBKDI hizi daha diisiik bulunmustur (167). Yararl
etkinin, alt1 giinltik kateterizasyondan sonra bas-
ladig1 gbzlenmistir. Ortalama kalis stresi > 60 giin
olan rifampin/minosiklin kapl silikon kateterlerin
KBKDI'lerin énlenmesinde etkili oldugu gosteril-
mistir (168). Bu calismalarda rifampin/minosiklin
direncli organizma bildirilmemistir. iki calismada
rifampin/minosiklin kapli kateterlerin KBKDI'lerde
standart katetere kiyasla anlamli azalma sagladigi
saptanmustir (152,168). ikinci kusak klorheksidin/
stlfadiazin kateterler kullanilarak karsilastirmali
calisma yapilmamistir. Direnc gelisimi konusunda-
ki tim endiselere ragmen, cesitli prospektif klinik
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calismalarda bu riskin diistik oldugu gésterilmistir
(169,170). Klinikte bu kateterlerin kullanimina bag-
I1 olarak rifampine veya minosikline direnc gelis-
tigi dokimante edilmemistir. Karar model analizi
(decision model analysis) kullanarak yapilan iki
calismada rifampin/minosiklin kapli kateterlerin
birinci kusak klorheksidin/giimiis stilfadiazin kaplh
kateterlere oranla daha fazla tasarruf sagladig so-
nucuna varimstir (171,172). ikinci kusak klorhek-
sidin/gtimis sulfadiazin kapli kateterlerle de buna
benzer karsilastirmali analizlere ihtiyac duyul-
maktadir. Ancak bazal infeksiyon hizlari azaldikca
ve kateter maliyetleri ucuzladikca, maliyet-yarar
oranlari da degisecektir.

Klorheksidin/gtimus stlfadiazin veya rifampin/
minosiklin kapli kateterlerin kullanimi, infeksiyon
kontrol 6nlem paketlerinin (personel egitimi, MSB
Onlemleri, > %0.5 klorheksidin glukonat iceren al-
kollii soliisyonlarla cilt antisepsisi saglanmasi gibi)
uygulamaya konulmasina ragmen KBKDI hizlarin-
da istenen azalmanin saglanamamasi durumunda
glindeme getirilmeli ve direnc gelisme riski ve ka-
teterlerin maliyeti de dikkate alinmalidir.

Platin/Giimiis: Platin/giimts kapli kateterler
ABD’de kullanimdadir. Bu kateterleri standart ka-
teterlerle karsilastiran gesitli prospektif, randomi-
ze kontrollti calismalar yayimlanmistir (173~176).
Bu calismalardan birinde KBKDI ve kateter kolo-
nizasyonu insidans dansitesinde azalma gosterilir-
ken (177), diger calismalarda standart kateterler-
le platin/gimis kapli kateterler arasinda kateter
kolonizasyonu veya KBKDI yéniinden fark bulun-
mamuistir (64,173,175). Bu bilgiler 1s1ginda platin/
gtims kapli kateterlerin kullanilmasi lehinde veya
aleyhinde saglam bir éneride bulunmak mimkiin
degildir.

Oneri

KiKDI'lerin azaltilmasina yénelik kapsamli bir
programin basarili bir sekilde uygulamaya konul-
masina ragmen KiKDI hizlarinda azalma saglana-
mamis ise kateterin bes glinden uzun siire yerinde
kalmasi beklenen hastalarda klorheksidin/gtimis
stlfadiazin veya minosiklin/rifampin kapli bir SVK
kullanin (152-154,157-159,167,168,178) (IA).

SISTEMIK ANTIBIYOTIiK PROFILAKSISI

Cesitli calismalarda sistemik antibiyotik pro-
filaksisinin katetere bagli infeksiyonlarin 6nlen-
mesindeki rolt arastirilmistir. Yakin zamanda ya-
yinlanan bir meta-analizde onkoloji hastalarinda
yapilmis olan calismalar degerlendirilmistir (178).
Dort calismada kateter takilmadan 6nce profilak-
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tik olarak bir glikopeptid antibiyotik kullanilmistir.
Ancak calismalar arasindaki heterojenlik nedeniy-
le etkinlik konusunda bir sonuca varilmasi mim-
kiin degildir.

interldkin-2 ile tedavi edilen kanser hastalarin-
da oral rifampin ve novobiyosin profilaksisinin ka~
tetere bagli infeksiyonlar tizerindeki etkisini arasti-
ran bir calismada KBKDI'lerde azalma saglanmis,
ancak 26 olgudan 9 (%35)'u toksisite veya yan
etkiler nedeniyle profilaktik antibiyotikleri birak-~
mak zorunda kalmustir (179). Onkoloji disi hastali-
g1 olan 55 kiside parenteral niitrisyon icin kateter
takilmadan 6nce verilen vankomisin profilaksisi-
nin herhangi bir faydasi gosterilememistir (180).
Kardiyovaskdler cerrahi hastalarinda perioperatif
antibiyotik profilaksisinin uzatiimasinin SVK kolo-~
nizasyonunu azaltmadigi gértlmustir (177). Yakin
zamanda yayinlanan bir Cochrane derlemesinde
umbilikal vendz kateteri olan yenidoganlarda pro-
filaktik antibiyotik kullanimini destekleyecek veya
kullanilmamasini 6nerecek yeterli bilimsel kanit
olmadig1 sonucuna varilmistir (181).

Yenidoganlarin ge¢ neonatal sepsisinde etken
siklikla KNS'lerdir ve KNS'lerin giris yeri genellik-
le infekte SVK'lardir. Toplam 371 yenidogani ice-
ren bes calismada parenteral nitrisyon yoluyla
devamli vankomisin inflizyonu veya aralikli van-
komisin verilmesi ve plasebo karsilastiriimistir.
Vankomisin verilen yenidoganlarda daha az geg
sepsis (RR= 0.11; %95 GA 0.05-0.24) ve KNS'ye
bagli daha az sepsis goriilmistir (RR= 0.33; %95
GA 0.19-0.59) (182). Ancak mortalite ve hastanede
yatis stlresi agisindan vankomisin verilen grupla
verilmeyen grup arasinda anlamli fark bulunma-
mistir. Vankomisine direngli mikroorganizmala-
rin seleksiyonunu degerlendirebilecek yeterli veri
elde edilememistir.

Oneri

DiK'lerin takilmasi éncesinde veya kullanimi
sirasinda kateter kolonizasyonunu ya da KBKDI
gelismesini 6nlemek amaciyla sistemik antimikro-
biyal profilaksi 6nerilmez (IB).

ANTIBIYOTIK/ANTISEPTIK MERHEMLER

Kateter takilma vyerindeki mikrobiyal yuku
azaltmak ve infeksiyonu énlemek amaciyla cesitli
topikal antibiyotikler ve antiseptik merhemler kul-
lanilmistir. Daha cok PVK'larin incelendigi eski ca~
lismalar farkli sonuclar gostermistir (123,183,184).
Ayrica, antifungal etkinligi sinirli olan antibiyotik
pomadlar Candida spp. ile kolonizasyon ve/veya in-
feksiyona sebep olabilir (138).
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Daha sonraki calismalarda bu yaklasim ytiksek
riskli hastalarda, 6zellikle hemodiyaliz hastalarin-
da, incelenmistir (185-188). %10’luk povidon iyot
kullanimini degerlendiren ¢ randomize kont-
rolli calismada kolonizasyon, cikis alani infeksi-
yonu veya KDi'de belirgin azalma g&zlenmistir
(185,187,188). Bu yarar, nazal S. aureus tasiyicisi
olan kisilerde en belirgin olarak saptanmistir.

Nazal S. aureus tastyicilarinda, kolonizasyonu
olmayan kisilere gére KiKDI gelisme olasilig1 daha
yiiksektir (189-191). Bu durum arastirmacilari glic-
It bir antistafilokokal olan mupirosinin kullanimini
degerlendirmeye yonlendirmistir. Bircok calisma-
da KIKDI'leri 6nlemek amaciyla, SVK takilma bél-
gesine mupirosin merhem uygulanmasinin etkin-
ligi incelenmistir (187,192-194). Bazi calismalarda
ise mupirosinin nazal kullanimiyla benzer katkinin
saglandigi gosterilmistir (189,195-197). Ancak, mu-
pirosine direnc gelisimi ve poliiiretan kateterlerin
butunliguni bozucu etki, kullanimini kisitlayan en
onemli faktorlerdir (143,144).

Basitrasin/gramisidin/polimiksin B igeren
merhemin kateter takilma alanina uygulanmasi
ile plasebo kullanimi, 169 hemodiyaliz hastasin-
da karsilastirildiginda mortalite tizerine 6nemli
etki gosterilmistir (198). Plasebo grubundaki has-
talarda, diger gruba oranla daha fazla infeksiyon
gelistigi saptanmistir (%34’e karsilik %12; RR=
0.35; %95 GA 0.18-0.68). Kateter glint tzerinden
hesaplanan infeksiyon sayisi ve bakteremi sayisi
da plasebo grubunda daha yiiksek bulunmustur
(4.1 infeksiyon/1000 kateter giintine karsilik 1.02
infeksiyon/1000 kateter gtinii; p< 0.0001:; 2.48 ba-~
teremi/1000 kateter glintine karsilik 0.63 baktere-
mi/1000 kateter gini; p= 0.0004). Alti aylik calis-
ma déneminde plasebo grubunda 13 olgu 6limle
sonlanirken, diger kolda 6lim gézlenmemistir (p=
0.004). Bu calisma hemodiyaliz hastalarinda basit-
rasin/gramisidin/polimiksin B merhem kullanimi-
nin olumlu sonug verdigini gostermektedir. Ancak
diger hasta gruplari icin benzer veri yoktur (198).

Kateter butinligtni bozmaktan kacinmak
amaciyla, kateter giris bolgesine suriilmesi planla-
nan her merhem icin mutlaka kateteri ve merhemi
treten firmanin uygunluk konusundaki énerileri
dikkate alinmalidir.

Oneri

Hemodiyaliz kateterinin cikis yerine, kateter
takildiktan sonra ve her hemodiyaliz seansi son-
rasinda (iretici 6nerilerine gore kateter materyali
ile uyumsuzluk olmadigr siirece) povidon iyot an-~

256

tiseptik merhem veya basitrasin/gramisidin/poli~
miksin B merhem uygulanmasi 6nerilir (101,185~
188,199) (IB).

ANTIBIYOTIK KiLiT PROFILAKSISI,
ANTIMIKROBIYAL KATETER YIKAMA ve
KATETER KILIT PROFILAKSISI

KBKDI'leri 6nlemek amaciyla cesitli antibiyo-
tik ve antiseptik soliisyonlarla kateter ltimenleri
yikanmasi veya bu soltsyonlarin ltimen icerisinde
kilitlenmesi denenmistir (79,200-217). Kateter kilit
yontemi, kateter limeninin antibiyotik soliisyo-
nuyla doldurulmasi ve soliisyonun kateterin kul~
lanilmadigi siire boyunca liimende birakilmasidir.
Bu amacla farkli konsantrasyonlarda tek basina
(spesifik bir mikroorganizmaya yonelik) veya kom-
bine (genis ampirik etkinlik saglamak amaciyla)
olarak kullanilan antibiyotikler, vankomisin, genta-~
misin, siprofloksasin, minosiklin, amikasin, sefazo-
lin, sefotaksim ve seftazidim iken, antiseptikler ise
alkol, taurolidin ve trisodyum sitrattir. Bu ajanlar
genellikle heparin veya EDTA gibi bir antikoagtlan
ile kombine kullanilir. Calismalarin ¢cogu hemodi-
yaliz hastalari, yenidoganlar veya notropenik on-
koloji hastalari gibi ytiksek riskli hastalar tizerinde
ve az sayida hastayla yapilmistir. Bu calismalarin
bircogunda antimikrobiyal yikama veya kilit so-
lisyonlarinin KBKDI'yi énlemede katkisi oldugu
gosterilmesine ragmen, olasi yan etkiler, toksisite,
allerjik reaksiyonlar veya kullanilan antimikrobiyal
ajana direnc gelisimi gibi olumsuz yonleri gbz ardi
edilmemelidir. Bilesigin kullanilmis olmasi, hasta
profillerindeki farkliliklar ve calismalarin gerek
buytklugl, gerekse tasarimindaki farkliliklar bu
konuda genel bir 6neri sunmaya engel olmaktadir.
Ayrica, kullanilan formiilasyonlardan hicbirinin
FDA onayi bulunmamakta ve cogu hastane ecza-
nelerinde hazirlanmaktadir.

Hemodiyaliz hastalarinda kateter yikama
veya Kkilit solasyonlarinin uygulamasina yo-
nelik yapilmis olan en az 10 calisma vardir
(79,200,201,203,204,207,212-214,217). Uc me-
ta-analiz kateter profilaksisinin hemodiyaliz has-
talarinda KBKDI riskini azalttigini gdstermistir
(218-220). Bu calismalarin en genis kapsamlisi
291 hastanin dahil edilmis oldugu %30 trisodyum
sitrati heparin ile karsilastiran prospektif rando-
mize calismadir (217). Trisodyum sitratin kullanil-
dig1 kolda KBKDI hizi belirgin olarak daha diisiik
bulunmus (4.1 KDi/1000 kateter giiniine karsilik,
1.1 KDi/1000 kateter giinii, p< 0.001) ve kateter
trombozu veya okliizyonu arasinda énemli bir fark
saptanmamistir. Ancak hizli inflizyon durumunda
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konsantre sitratin, ciddi hipokalsemi, kardiyak dis-
ritmi veya 6liime yol acabildigi bilinmektedir. ikin-
ci genis kapsamli calismada ise sefazolin, gentami-~
sin, heparin iceren soliisyon ile sadece heparinin
kullanildig1 kontrol grubu karsilastirilmistir (212).
Antibiyotik kilit soliisyonu kullanilan kolda KBKDIi
hiz1 belirgin olarak daha diistik saptanmistir (0.44
KDi/1000 kateter giiniine karsilik 3.12 KDi/1000
kateter glind, p= 0.03) (212). Hemodiyaliz hastala-~
rindaki diger calismalarda minosiklin, gentamisin,
EDTA, heparin, taurolidin, vankomisin ve sefotak-
sim kullanilmistir.

Pediatrik onkoloji hastalarinda yirtilmis en
az bes calisma vardir (202,206,210,215,216). En ge-
nis olgu katiliminin oldugu prospektif, randomize,
cift-kor calismada vankomisin/siprofloksasin/he-
parin (VSH) ile vankomisin/heparin (VH) ve tek ba-
sina heparin (H) kullanimi toplam 126 hastada kar-
silastirilmistir (210). VSH ve VH kolunda, sadece
heparin alan gruba oranla SVK'ya bagli infeksiyon
gelisimine kadar gecen siire anlamli olarak daha
uzun ve infeksiyon hizi belirgin olarak daha dustik
bulunmustur (1.72/1000 kateter glinii ve 0.55/1000
kateter gtintine karsilik 0.37/1000 kateter giinti).

Vankomisin iceren kilit veya yikama soliisyon-
larini tek basina heparin ile karsilastiran yedi ca-
lismanin metaanalizinde VH sollisyonu icin risk
orani 0.49 (%95 GA 0.26-0.95 p= 0.03) olarak bu-
lunmustur (210). Kateter kilit tekniginin, kateterin
vankomisin ile yilkanmasina goére daha fazla yarar
sagladig1 gorialmastir. Bir baska prospektif, cift-
kor, randomize kontrolli calismada onkoloji has-
talarinda primer KBKDI'yi énlemek amaciyla %70
etanol solGsyonuyla heparinize serum fizyolojik
kullanimi karsilastirilmistir. Etanol kilit kolunda
primer KBKDI gelisme riski belirgin olarak disiik
saptanmistir (0.60/1000 kateter guniine karsilik
3.11/1000 kateter gtinii; OR 0.18, %95 GA 0.05-0.65
p=0.008) (222).

Oneri

Profilaktik kilit solisyonu, uzun stire kateterle
izlenecek olan ve aseptik teknige tam olarak uyul-
masina ragmen birden cok kere KBKDI gecirme
oykist olan hastalarda kullaniimalidir (79,200~
217) (ID).

ANTIKOAGULANLAR

Kateterler takildiktan kisa siire sonra, fibrin,
plazma proteinleri, trombosit ve eritrosit gibi
hticresel elementlerden olusan bir filmle kaplanir
(223,224). Daha sonra kateter bu film tabakasi ile
etkilesim icerisine giren mikroorganizmalarla ko-
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lonize olur (225). SVK'larin trombozu ve infeksi-
yon arasinda yakin iliski vardir (215,226,227). Bu
sebeple antikoagiilanlar kateter trombozunu ve
dolayisiyla infeksiyonu dnlemek amaciyla kullanil-
mistir. Kisa sureli SVK'larda heparin profilaksisi~
nin yararinin degerlendirildigi bir meta-analizde (3
U/mL parenteral niitrisyonda, her 6 veya 12 saat-
te bir 5000 U flush ya da 2500 U distik molekiiler
agirlikli heparin subkitan olarak), profilaktik hepa-~
rin kullanimiyla kateter iliskili santral venéz trom-
boz riski azaltilmistir (228). Ancak KBKDI hizinda
fark gosterilememistir. Tlnelsiz kateterle izlenen
204 hastanin dahil edildigi bir baska calismada,
devamli heparin inftizyonu (100 U/kg/glin) ile se-
rum fizyolojik soltisyonu (50 mL/gtlin) karsilastiril-
mis ve KBKDI hizi, heparin verilen grupta belirgin
olarak daha diisiik saptanmistir (2.5 KDi/1000 ka-
teter giiniine karsilik, 6.4 KDi/1000 kateter giinti)
(229). Heparin soltiisyonlarinin buytk cogunlugu
antimikrobiyal etkinligi olan koruyucular icerdi-
gi icin, KIKDI hizinda gézlenen diisiisiin, azalmis
trombiis formasyonuna, koruyucuya veya her ikisi-
ne birden bagli olup olmadig1 acik degildir.

Pulmoner arter, umblikal ve santral venoz kate-
terlerin biytk cogunlugu heparinle kaplanmis se-
kilde bulunmaktadir. Bu tiir kateterlerde genellikle
heparin, benzalkonyum klortirle baglanmistir ve bu
ozellik katetere hem antimikrobiyal hem de antit~
rombotik etkinlik saglamaktadir (230,231). Bazi
kateterlere ise benzalkonyum olmaksizin sadece
heparin bagldir (232). Heparin bagl kateterlerde
yapilmis calismalar, tromboz ve KBKDI riskinin
azaldigini gostermistir (229,231-233). Fakat klor-
heksidin/gtimis silfadiazin kapli kateterler, kolo-
nizasyonu azaltmada daha etkindir (234). Heparine
bagli trombositopeni gelisme olasiligi nedeniyle
bircok klinisyen heparin kullanimindan kaginmak-
tadir (235). Trisodyum sitrat soliisyonu, antikoa~
giilan ve antimikrobiyal 6zelligi ile kateter kilit so-
lisyonu olarak 6nerilmektedir (217). Hemodiyaliz
hastalarinda yapilmis olan prospektif, randomize,
cift-kor calismada diyaliz seanslari arasinda hepa-
rin kullanimi (5000 U/mL), %30 trisodyum sitrat
kullanimu ile karsilastirildiginda, KBKDI hizi anlam-
I1 olarak yiiksek bulunmustur (4.1 KDi/1000 kateter
gliniine karsilik 1.1 KDi/1000 kateter giinii) (236).

Varfarin, SVK'da trombiis formasyonunu ve
buna bagli infeksiyonlar1 azaltmak amaciyla deger-
lendirilmistir (237-241). Uzun sureli SVK'li hasta-
larda duisiik doz varfarin (6rn. 1 mg/gtin) kullanimi-
nin kateterde trombiis gelisme insidansini azalttigi
bildirilmistir (242,243). Ancak bazi calismalar dii-
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stik doz varfarinin trombozu azalttigini destekle-
mezken, bazi ¢alismalar da 5-FU alan hastalarda
istenmeyen etkilesimleri oldugunu goéstermistir
(244,245). Verilerin kisitliligina ragmen, diistk doz
varfarinin, kanser hastalarindaki trombiis olusum
riskini azalttigl, ancak infeksiyoz komplikasyonlari
azaltmadigi kabul edilmektedir. Bazi calismalarda
hastalarin %20’den fazlasinda protrombin zamani
uzamasi ve doz ayarlamasi gerektigi bildirilmistir
(246). Faktor Xa inhibitorleri veya direkt trombin
inhibitorleri gibi diger antikoagtilanlar, kateter ilis-
kili infeksiyon riskini azaltma acisindan yeteri ka-
dar degerlendirilmemistir.

Oneri

Genel hasta poptilasyonunda kateter iliskili in-
feksiyonlar1 6nlemek amaciyla rutin antikoagtilan
kullanilmamalidir (228) (1I).

PERIFERIK ve ORTA HAT KATETERLERIN

DEGISTIRILMESI

intravaskiiler kateterlerin planl bir sekilde de-
gistirilmesi, filebit veya kateter iliskili infeksiyon-
larin 6dnlenmesine yonelik bir yontem olarak 6ne
strtlmustir. Kisa PVK'larla ilgili calismalar, trom-
bofilebit ve kateterlerin bakteriyel kolonizasyonu-
nu, kateterlerin 72 saatten daha uzun siire yerinde
kalmasiyla iliskilendirmistir (247).

Ancak, filebit oranlari, 72 saat ile 96 saat strey-
le yerinde kalmis olan kateterler arasinda buytk
bir farklilik gbstermemektedir (248). Filebit ve ka-~
teter kolonizasyonu, kateter iliskili infeksiyon igin
yiiksek risk tasidigindan, kisa periferik kateterler
genellikle 72-96 saat araliklarla infeksiyon riskini
ve filebit olasiligini azaltmak icin degistirilir.

Bazi calismalar 72 saat araliklarla kateter degi-
simiyle gerekli oldugunda kateter degistirme ara-
sinda filebit ve kateter yetersizligi acisindan fark
olmadigini 6ne stirmistir (242,243,249). Ancak bu
calismalarda KBKDI hedef olarak alinmadigindan
bu yéntemlerin KBKDI riskini azaltmadaki rolii iyi
ortaya konulmamistir.

Orta hat kateterlerinde filebit riski kisa sireli
periferik kateterlere, infeksiyon gelisme riski ise
SVK'lara oranla daha duastktir (250-252). Orta hat
kateterlerinde yapilmis olan prospektif bir calis-
mada KDI hiz1 1000 kateter giinii basina 0.8 olarak
saptanmistir (252). Kateterizasyon stresi dahil ol-
mak tlizere infeksiyonla iliskili spesifik risk faktori
saptanmamistir. Bu calismada orta hat kateterle-
rin ortalama kalis stresi yedi giindir (maksimum
kalis stiresi: 49 giin).
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Bu calismanin bulgulari, orta hat kateterlerin
sadece klinik endikasyon durumunda degistirilme-
sini desteklerken, rutin degisimin yararini goste-
ren prospektif randomize calismalar yoktur.

Oneriler

1. Eriskin hastalarda, trombofilebit ve infeksi-
yon riskini azaltmak amaciyla periferik kateterle-
rin 72-96 saatten daha kisa araliklarla degistirilme-
sine gerek yoktur (89,248,253) (IB).

2. Eriskinlerde periferik kateterlerin sadece
klinik endikasyon varliginda degistirilmesine dair
Oneride bulunulamaz (242,243,249) (Coziimlen-
memis konu).

3. Cocuklarda periferik kateterler klinik endi-
kasyon varliginda degistirilmelidir (91,93) (IB).

4. Orta hat kateterler, sadece spesifik endikas-
yon varliginda degistirilmelidir (II).

SANTRAL VENOZ KATETERLERIN
(PERIFERIK YOLDAN TAKILAN SANTRAL
KATETERLER, HEMODIYALIiZ
KATETERLERI DAHIL) DEGISTIRILMESI

KIKDI'yi azaltma amactyla belirli araliklarla ka-
teterlerin degistirilmesiyle infeksiyon hizlarinda
azalma saglanamamuistir. Kateterlerin yedi giinde
bir degistirilmesiyle gerekli oldugunda degisti-
rilmesi iki calismada karsilastirilmistir (254,255).
Bunlardan birinde 112 cerrahi yogun bakim has-
tasindaki SVK'lar, pulmoner arter kateterleri veya
periferik arteryel kateterler, digerinde ise sadece
subklavyen hemodiyaliz kateterleri calismaya da-
hil edilmistir.

Her iki calismada da iki grup arasinda KBKDI
hizlarinda anlamli fark saptanmamistir. SVK'larin
belirli siirelerle kilavuz tel araciligiyla degistirilme-
si bir baska strateji olarak 6ne strtlmustir. Oniki
randomize kontrolli calismanin meta-analizinden
elde edilen sonuclar, SVK'larin kilavuz tel aracili-
giyla rutin degistirilmesiyle gereken durumlarda
degistirilmesi arasinda KiKDI gelisimi acisindan
fark olmadigin1 gostermistir (256). Dolayisiyla
SVK'larin fonksiyon bozuklugu olmadigi ve lokal
veya sistemik komplikasyonlara ait bir bulgu ol-
madigi slirece rutin degistirilmesi gerekli degildir.
Kilavuz tel tizerinden kateterin degistirilmesi, kate-
terin iyi calismadig1 veya invaziv monitérizasyona
gerek kalmamis olan durumlarda pulmoner arter
kateterinin degistirilmesi amaciyla kabul edilir bir
uygulamadir.

Kilavuz tel tizerinden kateter takilmasi hastaya
daha az rahatsizlik verir ve yeni bir alandan per-

Hastane Infeksiyonlari Dergisi 2013;17(2):233-279



Damar igi Kateter infeksiyonlarinin Onlenmesi Kilavuzu

Cetinkaya Sardan Y, GUner R, Cakar N, Agdalar F,

Bolaman Z, Yavasoglu I, Kunt A, Yilmaz GR. . i\i

kitan yolla kateter takilmasina gére daha distik
oranda mekanik komplikasyona neden olur (257).
Ayrica bu teknikle, sinirli vendz erisimi olan hasta-
larda damar yolu da korunmus olur. Gegici kateter-
lerin bakteremi varliginda kilavuz tel tizerinden de-
gistirilmesi kabul edilebilir bir uygulama degildir.
Clinki bakteremiye neden olan infeksiyon odagi
genellikle kateterin vene giris alanindaki cilt kolo-
nizasyonudur (63,257). Ancak tunelli hemodiyaliz
kateteri olan ve bakteremi gelisen secilmis hasta
gruplarinda, kilavuz tel tizerinden kateter degisti-
rilmesi ve antibiyotik tedavisiyle kombine edilmesi,
sinirli venoz erisimi olan hasta gruplarinda alterna-
tif bir kurtarma stratejisidir (258-261). Cocuklarda
vasktler erisim saglamanin glicligi nedeniyle bu
hasta grubunda kateter degistirilme sikligina cok
dikkat edilmelidir. Pediatrik YBU hastalarinda sant-
ral venOz kateterizasyonun siiresi ve komplikas-
yonlari arasindaki iliskiyi incelemek icin sagkalim
analizi yonteminin kullanildig1 bir calismada, ca-
lismaya dahil edilen hastalarda (n= 397), ortanca
23.7 gln siresince infeksiyon saptanmamuistir (83).
Kateterizasyon siiresi ve glinliik infeksiyon gelisme
olasilig1 arasinda iliski saptanmamasi, kateter ilis-
kili infeksiyonlar1 azaltmak icin rutin degisimin yeri
olmadigini desteklemektedir (r=0.21; p> 0.1) (83).

Vaskiiler erisim alanlari yenidoganlarda daha
sinirli olabilir. Cochrane veri tabaninda 6zetlenmis
olan dort randomize calismada (n= 368) perkitan
SVK ile periferik IV kateterler yoluyla verilen pa-~
renteral niitrisyonun etkileri karsilastirilmistir. KDI
icin artmis risk saptanmamistir (262).

Trombiis nedeniyle SVK oklizyonu, yenido-
ganlarda sik kateter cikartma nedenlerinden biri-
dir. Kateter okltizyonunu 6nlemek amaciyla cesitli
uygulamalar denenmistir. Son olarak, randomize
kontrollt bir calismada (n= 201) devamli heparin
infizyonu (0.5 Unite/kg/saat), plasebo inflizyo-
nu ile karsilastirildiginda kateterizasyon stiresini
uzattigl gosterilmistir. Heparin kolunda kateterin
cikartilmasini gerektiren oklizyon daha dastik
saptanmistir (%6'ya karsilik %31, p= 0.001; NNT=
4). KBKDI hizlari benzer olmakla birlikte, calisma-
da hizlarin farklihgi degerlendirilmemistir. Hepa-
rin iliskili antikor dtizeyleri rutin olarak 6lctlme-
mistir (263).

HEMODIYALIZ KATETERLERI

Hemodiyaliz amaciyla kullanilan kateterler,
diyaliz hastalarinda baktereminin en 6nemli ne-
denidir (264,265). Diyaliz kateteri olan hastalarda
bakteremi icin rolatif risk arteriyovendz (AV) fisti-
It olan hastalara gore yedi kat daha fazladir. AV
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fistiller ve greftler kronik bobrek yetmezligi olan
hastalarda, hemodiyaliz kateterlerine gére daha
dustiik infeksiyon riski tasimalari nedeniyle tercih
edilir (266). Diyaliz icin gegici erisim gerekliyse ve
tahminen t¢ haftadan uzun stre yerinde kalmasi
bekleniyorsa, tiinelli mansonlu kateter kullanimi,
YBU kosullarinda bile, mansonsuz katetere tercih
edilmelidir (101).

PULMONER ARTER KATETERLERI

Pulmoner arter kateterleri teflon “introducer”
yardimiyla takilir ve ortalama tic giin kadar yerin-
de kalir. Pulmoner arter kateterlerinin cogu, kate-
ter trombozunu ve bakteriyel yapismayi azaltmak
amaciyla heparin kaplidir (230). Bir meta-analizde
pulmoner arter kateterizasyonuyla iliskili KBKDI
hizi 3.7/1000 kateter giini olarak saptanmis ve
antimikrobiyal/antiseptik kapli olmayan tlinelsiz
SVK'larla iliskili KDI hizindan (2.7/1000 kateter
guni) daha ytksek oldugu gorilmastir (267).

Prospektif calismalarin sonuclari kateterin yerin-
de kalma siiresi uzadikca kateter kolonizasyonunun
ve KBKDI riskinin arttigini géstermektedir. Genel-
likle, kateter kolonizasyonu riski kateterizasyonun
dordiincii giinii sonrasinda, KBKDI riski ise 5-7.
glinden sonra artmaktadir (115,136,268,269). Intro-
ducer iliskili infeksiyon ile pulmoner kateter iliskili
infeksiyonun ayrimi iyi yapilmalidir. Introducer ko-
lonizasyonu, pulmoner arter kateterine gore daha
erken gelisir (268,270). Ancak belirli araliklarla kate-
ter degisiminin KBKDI riskini azalttig1 gdsterileme-
mistir (254,257,270). Hemodinamik monitdrizasyon
gereken hastalarda pulmoner arter kateterlerinin
yedi giinden daha sik arayla degistirilmesi gerekli
degildir (270). Yedi glinden daha uzun sire kullanil-
masi planlanan kateterlerin rutin degistirilmesine
yonelik spesifik bir dneride bulunulamaz. Pulmo-
ner arter kateterleri genellikle ince plastik kilif ice~
risindedir ve temasa bagli kontaminasyon boylece
engellenir. Bu sekilde 6zel bir kilif icerisinde olan
kateterlerle, bu kilifin olmadig1 pulmoner arter ka-
teterlerinin randomize edilerek kullanildig1 166 ka-
teter verisinin sunuldugu bir calismada, plastik kilifli
kateter kolunda KBKDI riski diger kola gére anlamli
olarak daha distik saptanmuistir (p= 0.002) (122).

Oneri

1. Kateter iliskili infeksiyonlari énlemek ama-
ctyla rutin olarak SVK, periferik yerlestirilen sant-
ral kateterler, hemodiyaliz kateterleri veya pulmo-
ner arter kateterlerini degistirme (IB).

2. Sadece ates nedeniyle SVK veya periferik
yolla yerlestirilen santral kateterlerin cikariimasi
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gerekli degildir. Baska bir infeksiyon odaginin var-
liginda veya atesin infeksiyon disi bir nedene bagli
olmasindan stiphelenildiginde, kateteri cikarma-
nin uygun olup olmayacagina hastanin klinik duru-
mu dikkate alinarak karar verilmelidir (II).

3. Tunelsiz kateterlerde infeksiyon gelismesini
Onlemek icin rutin olarak kilavuz kateter tizerin-
den kateter degisimi 6nerilmez (IB).

4. infeksiyon siiphesi durumunda tiinelsiz ka-
teterler kilavuz tel tUzerinden degistirilmemelidir
(IB).

5. Iyi calismayan tiinelsiz kateter infeksiyon bul-
gusu yoksa kilavuz tel tizerinden degistirilebilir (IB).

6. Kilavuz tel tizerinden kateter degisimi ya-
pilirken maksimum bariyer énlemlerine uyulma-
s1, yeni kateterin takilmasi islemine baslamadan
once steril eldivenlerin cikarilmasi ve yeni bir cift
steril eldiven giyilmesi 6nerilir (II).

UMBLIKAL KATETERLER

Umblikus kokintn (stump) dogumdan hemen
sonra yogun bir sekilde kolonize olmasina rag-
men, yenidoganlarda umblikal damar kateterizas-
yonu vaskiiler erisim amaciyla sik kullanilir. Umb-
likal damarlar kolayca kanile edilebilir ve hem
kan 6rneklerinin alinmasini hem de hemodinamik
monitorizasyonu saglar. Kateter kolonizasyonu ve
KDI insidansi, umblikal ven ve arter katetetleri icin
benzerdir. Cesitli calismalarda umblikal arter ka-
teterlerinin %40-55’inin kolonize oldugu, %5'inde
KBKDI gelistigi, umblikal ven kateterlerinin ise
%22-59 oraninda kolonize oldugu ve %3-8'inde
KBKDI gelistigi gdsterilmistir (271-273).

KIKDI gelisme olasiligi, yiiksek pozisyonda
(diyafragma Uzerinde) yerlestirilen kateterler ile
asagl pozisyonda yerlestirilen (diyafragma altinda,
aortik bifurkasyonun tstiinde) kateterler icin ben-
zer olmakla birlikte, ytiksek pozisyonda yerlestiri-
len kateterlerde vaskiiler komplikasyon siklig1 ve
istenmeyen sekel gelisme riski daha azdir (273).

infeksiyon gelisimi acisindan risk faktorleri,
umblikal arter ve umblikal ven kateterlerinde fark-
lidir. Bir calismada, cok diistik dogum agirlikli olup
ayni zamanda 10 giinden uzun sture antibiyotik te-
davisi alan bebeklerde umblikal arterlerde KBKDI
gelisme riski yiiksek bulunmustur (273). Buna kar-
sin daha buyik dogum agirligina sahip olan be-
beklerde ve parenteral beslenme sivisi alanlarda
umblikal vende KBKDI gelisme riski daha yiiksek-
tir. Kateterizasyon stiresi her iki tip umblikal kate-~
terde de bir risk faktora olarak saptanmamistir.
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Yakin zamanda yapilmis olan randomize bir ca-~
lisma ile (n= 210) uzun sureli umblikal venoz kate-
terizasyon (28 giine kadar) ile kisa siireli umblikal
vendz kateterizasyon (7-10 gln) sonrasi perkitan
santral kateterizasyon ile KBKDI hizlari karsilas-
tirilmistir. KBKDI hizi, uzun siireli kateterizasyon
uygulanan yenidoganlarda, kisa siireli kateteri~
zasyon uygulananlara gbre daha yiiksek (sirasiyla
%20 ve %13) bulunmus, ancak istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p= 0.17). Bu calisma
venodz tromboz hizlarinin degerlendirilmesi icin ye-
terli istatistiksel gtice sahip degildir (274).

Oneriler

1. Umblikal arter kateterleri, KBKDI bulgusu,
alt ekstremitelerde vaskiler yetmezlik veya trom-~
boz varliginda cekilmeli ve bir daha takilmamalidir
(275) (IM).

2. Umblikal venoz kateterler, KBKDI bulgusu
veya tromboz varliginda cekilmeli ve bir daha ta-
kilmamalidir (275) (II).

3. infeksiyon siiphesi olan bir umblikal kateter-
den antibiyotik verilerek kateterin cikartilmadan
korunmasi konusunda 6neride bulunmak mim-
kiin degildir (Coziimlenmemis konu).

4. Umblikal kateter takilmadan énce giris bol-
gesi antiseptik bir soltisyonla temizlenmelidir. Ye-
nidoganin tiroid bezi Gzerindeki potansiyel etkisi
nedeniyle bu amacla tentiirdiyot kullanimindan
kacinilmalidir. Diger iyot iceren drlnlerin (po-
vidon iyot gibi) kullanilmasinda sakinca yoktur
(272,273,276-278) (IB).

5. Fungal infeksiyonlar1 ve antimikrobiyal di-
ren¢ gelisimini arttiric1 etkisi nedeniyle umblikal
kateter giris yerine antibiyotik iceren krem sirtil-
mesi Onerilmez (138,139) (IA).

6. Umblikal arter kateterlerinden verilen siviya
distk doz heparin (0.25-1.0 U/mL) eklenmesi 6ne-
rilir (279-281) (IB).

7. Umblikal kateterler, kateter ihtiyaci ortadan
kalkar kalkmaz veya alt ekstremite ile ilgili herhan-
gi bir vendz yetmezlik bulgusu saptandigi zaman
cekilmelidir. Optimum kosullarda, umblikal arter
kateterlerinin bes giinden uzun stre kullaniimasi
onerilmez (275,282) (II).

8. Umblikal ven6z kateterler, kateter ihtiyaci
ortadan kalkar kalkmaz cekilmelidir. Ancak asepsi
kurallarina uyularak bakimi yapildiginda 14 gline
kadar kullanilabilir (283,284) (1I).

9. Umblikal venoz keteterler optimum fonksi-
yon gostermedikleri zaman degistirilmelidir. Kate-
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terin cekilmesi icin bunun disinda bir endikasyon
yoktur ve kateterizasyonun toplam siiresi umblikal
arter kateterlerinde 5 gund, umblikal ven kateter-
lerinde 14 glinti asmamalidir (II).

PERIFERIK ARTERYEL KATETERLER,
ERISKIN ve COCUK HASTALARDA
BASINC MONITORIZASYON CIHAZLARI

Arteryel kateterler genellikle radyal veya femo-
ral artere takilir ve kan basinci monitorizasyonunu
ve kan gazi 6lcimiini saglar. Arteryel kateterler-
de KBKDI gelisme riski, antimikrobiyal/antisep-
tik kapli olmayan mansonsuz, tiinelsiz kisa siireli
SVK'lardakinden daha diisiik iken (1.7 KDi/1000
kateter giiniine karsiik 2.7 KDi/1000 kateter
glnid), antimikrobiyal/antiseptik kapli, manson-
suz, tinelsiz kisa siireli SVK'lardakine benzerdir
(267). SVK'larin aksine arteryel kantilasyon sira~
sinda bariyer dnlemlerinin eksiksiz uygulanmasi
KBKDI riskini azaltmamaktadir (273,285). Ancak
arteryel kateter takilirken maksimum bariyer 6n-
lemlerine uyuldugunda cok diisiik KBKDI hizlari-
na ulasmanin mimkin oldugu bildirilmistir (114)
(0.41 KDI/1000 kateter giinii) (71).

Bir meta-analizde KBKDI hizlar1 yéniinden, rad-
yal, femoral ve aksiller arter bolgeleri arasinda an-
lamli fark bulunmazken, femoral bolgede kateter
kolonizasyonunun daha sik oldugu gosterilmistir
(285,286). Radyal bolgeye takilan arteryel kateter-
lerle, femoral bélgeye takilanlarin KBKDI hizlari
acisindan karsilastirildigr ve 2900 arteryel kateterin
dahil edildigi prospektif gozlemsel bir calismada,
femoral bélgede KBKDI insidansinin sekiz kat daha
yiiksek oldugu bildirilmistir (287). Ayrica, femoral
bolgede gram-negatif bakterilerle KBKDI gelisme
riskinin daha ytiksek oldugu saptanmistir (287).
Kateter kolonizasyonu ve KBKDI hizlari radyal ve
dorsalis pedis bolgeleri arasinda benzerdir (288).
KBKDI gelisme riski, kateterizasyon siiresiyle art-
maktadir; ancak belirli araliklarla arteryel kateterle-
rin degistirilmesi KBKDI riskinde azalma saglamaz
(254,269,289). Bes giinden daha uzun stire kullanila-
cag1 dustindlen kateterler infeksiyon bulgusu olma-
digi siirece, rutin olarak degistirilmemelidir.

Oneriler

1. Eriskin hastalarda arteryel kateter yerlestiri-
lirken, radyal, brakiyal veya dorsalis pedis bolgele-
rinin kullanimi infeksiyon riskini azaltmak amaciy-
la femoral veya aksiler bolgeye tercih edilmelidir
(62,71,285,288) (IB).

2. Cocuk hastalarda brakiyal alan kullanilma-
mali, radyal, dorsalis pedis ve posterior tibial alan-~
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larin kullanimi femoral veya aksiller alana tercih
edilmelidir (62) (II).

3. Periferik arteryel kateter takilmasi sirasinda
en az bone, maske, steril eldiven ve kucik steril
delikli érta kullaniimalidir (171,285,290) (IB).

4. Aksiller veya femoral kateter takilmasi sira-
sinda maksimum steril bariyer 6énlemleri kullanil-
malidir (I1).

5. Arteryel kateterler sadece klinik endikasyon
oldugunda degistirilmelidir (II).

6. Gereklilik biter bitmez arteryel kateterler en
kisa stirede cikartiimalidir (II).

7. Tek kullanimlik transdiiserler, tekrar kullani-
labilen transdiiserlere tercih edilmelidir (291-295)
(IB).

8. Kateter bagli infeksiyon gelismesini 6nlemek
amaciyla arteryel kateterler rutin olarak degistiril-
memelidir (254,269,296,297) (11).

9. Tek kullanimlik veya tekrar kullanilabilen
transdiserler 96 saatte bir degistirilmelidir. Siste-
min diger bilesenleri (tlip, stirekli yikama cihazi ve
yikama soliisyonu dahil) de transdiiser ile birlikte
degistirilmelidir (63,292) (IB).

10. Basin¢ monitdrizasyon sisteminin bitin
elemanlari (kalibrasyon cihazi ve yikama sollisyo-
nu dahil) steril olmalidir (291,298-300) (IA).

11. Basing monitorizasyon sistemiyle ilgili
maniptlasyon sayisi ve sisteme girisler minimum
dizeyde tutulmalidir. Basing monitérizasyon ka-~
teterinin acik kalmasini saglamak amaciyla acik
sistem (enjektor ve ticli musluk gerektiren sistem)
yerine kapali yikama sistemi (strekli yikama) ter-
cih edilmelidir (294,301) (1I).

12. Basin¢ monitérizasyon sistemine ticli mus-
luk yerine bir diyafram araciligiyla ulasiliyorsa di-
yafram, sisteme giris 6ncesinde uygun bir antisep-
tik solisyonla silinmelidir (294) (IA).

13. Basin¢ monitdrizasyon sistemi yoluyla
dekstroz iceren soliisyonlar veya parenteral bes-
lenme sivilar1 verilmemelidir (294,302,303) (IA).

14. Tek kullanimlik transdiserlerin kullanila-
madi81 durumlarda, tekrar kullanilabilen transdi-
serler uretici firma 6nerileri dogrultusunda sterili~
ze edilerek kullaniimalidir (294,302-305) (IA).

iNFUZYON SETLERININ DEGISTIRILMESI

infiizyon setlerinin rutin olarak degistirilmesi
icin ideal zaman araligini saptamaya yonelik cok
sayida kontrollii calisma ve meta-analiz yapilmis-
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tir. Bu calismalardan elde edilen sonuclara gore in-
flizyon setlerinin 72-96 saatten daha sik araliklarla
degistirilmesi daha giivenli ve maliyet-etkin degil-
dir (248,306-309). Daha yeni calismalar antiseptik
kateterlerle birlikte kullanilmasi veya mikrobiyal
tiremeyi kolaylastiran sivilarin (6rn. parenteral
beslenme veya kan) kullanilmamasi durumunda
infizyon setlerinin yedi gline kadar glvenli bir
sekilde kullanilabilecegini géstermistir (310,311).
Mikrobiyal iiremeyi kolaylastiran sivilar KBKDI
icin bagimsiz risk faktort olarak tanimlanmistir
ve bu tur trinlerin inflizyonu icin kullanilan setler
daha sik degistirilmelidir (310,312-317). implante
portlara erisim amach kullanilan ignenin yerinde
kalma siiresi ve KBKDI riskine dair sinirli veri var-
dir. Bazi merkezler bu igneleri KBKDI gelismeksi-
zin birkac hafta siireyle yerinde birakmaktadir, an~
cak bu uygulama tzerinde yeterli veri yoktur (318).

Oneriler

1. Kan, kan driinleri veya lipid emtlsiyonlari
verilmeyen hastalarda devamli kullanilan infliz-
yon setlerinin (ikincil setler ve ilave cihazlar dahil
olmak tizere) 96 saatten daha sik aralarla degisti-
rilmesi gerekli degildir fakat en azindan her yedi
glinde bir degistirilmelidir (306-309,319) (IA).

2. Aralikli kullanilan inflizyon setlerinin degis-
tirilme sikligina yonelik éneride bulunulamaz (Co-
ziimlenmemis konu).

3. implante portlara giris ignelerinin degisti-
rilme sikhigina yonelik 6neride bulunulamaz (C6-
ziimlenmemis konu).

4. Kan, kan trnleri ve lipid emdlsiyonlarini
(glukoz ve aminoasitlerle kombine olarak verilen
icli soliisyonlar veya tek basina uygulanan lipid
soliisyonlari) verilmesi icin kullanilan inftizyon set-
leri inflizyonun baslamasini takiben 24 saat icinde
degistirilmelidir (316,320-322) (IB).

5. Propofol inflizyonu icin kullanilan setler, tGire-
tici firma onerileri de dikkate alinarak, her 6-12 sa-
atte bir degistirilmelidir (FDA website Medwatch)
(323) (IA).

6. implante portlara erisim saglayan ignenin
kullanim stresinin uzunlugu ile ilgili 6neride bulu-
nulamaz (C6ziimlenmemis konu).

IGNESIZ DAMAR iCi KATETER SiSTEMLERI

flaclarin enjeksiyonu, IV soliisyonlarin infiiz-
yonu ve kan orneklerinin alinmasi icin kullanilan
“stopcock”’lar mikroorganizmalarin vaskiiler kate-
terler ve IV sivilara bulasi icin potansiyel bir giris
yeri niteligindedir. “Stopcock’larin kontaminas-
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yonunun KBKDi'ye neden oldugu gosterilmemis
olmakla birlikte kullanilmadiklarinda kapali tutul-
malari gereklidir. Genellikle kapali kateter sistem~
lerinde KBKDI gelisme riski acik sistemlere oranla
daha dustktir ve bu nedenle kapali sistemlerin
kullanim1 tercih edilmelidir (324).

Piggyback sistemler (primer inflizyon seti
uzerindeki bir port aracilifiyla verilen sekonder
aralikli infiizyonlar) “stopcock’lara alternatif ola-
rak kullanilmaktadir. Ancak, 6zellikle enjeksiyon
portunun kaucuk membranina giren aletin hava-
ya maruziyeti veya igneyi porta sabitlemede kul-
lanilan steril olmayan flaster ile dogrudan temasi
durumunda bu sistemler de intravaskiiler sivinin
kontaminasyonu riskine sahiptir. Modifiye “piggy-
back” sistemler bu alanlardaki kontaminasyonu
engelleme potansiyeline sahiptir (325).

Saglik calisanlarinda kesici-delici alet yara-
lanmasi insidansini ve bununla iliskili kan yoluy-
la bulasan infeksiyon riskini azaltmak amaciyla
ignesiz inflizyon sistemleri gelistirilmistir. Kulla-
nimda cesitli tipte ignesiz konnektorler mevcut-
tur. ignesiz sistem konnektérlerin birinci tipi igne
yerine kint bir kantlle erisim saglanan split sep-
tum konnektérlerdir. ikinci kusak ignesiz sistem-
lerde tikanma sorununu ¢6zmek icin pozitif veya
notr sivi yer degistirme mekanizmasi kullanilarak
aspire edilen kanin disar1 atilmasi veya inflizyon
kateteri icine aspirasyonunun énlenmesi saglan-
mustir.

Oneri

1. ignesiz sistemler en az infiizyon setleriyle
ayni siklikta degistirilmelidir. Yetmis iki saatten
daha kisa araliklarla degistirmenin yarari gosteril-
memistir (64,117,326-331) (II).

2. Infeksiyon riskini azaltmak icin ignesiz ko-
nektorler 72 saatten daha sik degistiriimemeli
veya (retici firma Onerilerine uyularak degistiril-
melidir (117,327,329,330) (II).

3. Kacaklari ve kapali sistemin battnligintn
bozulmasini énlemek icin sistemin tiim parcalari-
nin birbiriyle uyumlu olmasina dikkat edilmelidir
(332) (In).

4. Kontaminasyon riskini en aza indirmek icin
giris portu uygun bir antiseptik soliisyonla (klor-
heksidin, povidon iyot, iyodofor veya %70 alkol)
silinmeli ve portlara mutlaka steril aletler kullani-
larak giris yapilmalidir (327,329,332-334) (IA).

5. IV inflizyon sistemlerine giris icin ignesiz sis-
tem kullanilmalidir (IC).
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6. Bazi mekanik kapaklardaki artmis infeksiyon
riski nedeniyle ignesiz sistemlerde split septum
kapak, mekanik kapak yerine tercih edilmelidir
(335-338) (II).

KiKDI’'LERIN ONLENMESINDE PAKET
YAKLASIMI

Son yillarda yapilan calismalar, etkinligi bi-
limsel olarak kanitlanmis énlemlerin es zamanl
olarak (bundle approach= paket yaklasimi) uygu-
lamaya konulmasiyla cogu saglik hizmeti iliskili
infeksiyonun &nlenmesinin  mimkin oldugunu
gostermistir (339). Paket kavrami, ABD'de “Ins-
titute for Healthcare Improvement” tarafindan,
saglik hizmeti sunumunda arzu edilen sonuglara
ulasmak icin her zaman ayni sekilde uygulanmasi
gereken islemlere uyumu artirmak amaciyla gin-
deme getirilmistir. Bunun en 6nemli gerekcesi
saglik hizmetinin sunum seklinin tamamen klinis-
yenlerin bireysel bilgi diizeyi, motivasyon durumu
ve yetenegine bagimli olmasi ve hastalarin ancak
%50’sinin gtincel bilimsel kanitlar dogrultusunda
Onerilen tibbi bakimi alabilmesidir (340). Bakim
paketi (Care Bundle), her biri tek tek uygulandigin-
da hastanin iyilesme siirecini ve sonuclari olumlu
yonde etkileyen, hepsi birlikte uygulandiginda ise
teker teker uygulanmalarina oranla daha iyi bir
sonuca ulasilmasini saglayan birkac girisimin veya
midahalenin biraraya gelmesinden olusur. Paket-
lerin icinde yukarida belirtilen 6zellikleri tasiyan
4-6 bilesenin bulunmasi 6nerilir (340). Paketlerin
takibi ya hep ya hic mantigiyla yapilir. Bilesenler-
den birine uyumsuzluk saptanmasi durumunda
diger bilesenlere de uyulmamis oldugu varsayilir.

Paket yaklasiminin ilk uygulama alanlarindan
biri KIKDI'lerin énlenmesinde olmustur. Bu konu-
da ilk basarili calismalardan biri Johns Hopkins
Hastanesinde Berenholtz ve arkadaslari tarafin-
dan yapilmistir (109). KiKDi'leri sifirlamayr he-
defleyen bu calismada personel egitimi, santral
kateter takilirken kullanilacak tim malzemeleri
birlikte bulunduran bir kitin hazirlanarak kullani-
ma sokulmasi, kateter gerekliliginin gilinlik ola-
rak degerlendirilmesi, kateter takilirken infeksi~
yon kontrol 6nlemlerine uyumun goézlenmesi ve
acil durumlar disinda uyumsuzluk saptanmasi
halinde hemsireye islemi durdurma yetkisi veril-
mesi seklinde bes farkli girisimde bulunulmustur.
Kateter takma isleminin go6zlenmesi sirasinda
kullanilan standart kontrol listesi “paket yaklasi-
mi1” ile degerlendirilmis, kateteri takan veya asis-
te eden kisinin herhangi bir basamakta uygun-
suzlugu tespit edilirse islemin tamami uygunsuz
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olarak kayit altina alinmistir. Miidahale 6ncesi
donemde hekimlerin kateter takma islemlerinin
sadece %62’sinde infeksiyon kontrol 6nlemlerine
tam uyum gosterirken, hemsirelerin yetkilendi-
rilmesiyle tam uyum %100’e cikarilmistir. Tablo
10'da santral kateter takilmasi sirasinda uyulma-
s1 gereken onlemlerin takibi icin olusturulmus
bir kontrol listesi (check list) 6rnegi sunulmustur.
Calismanin yapildigi YBU'de miidahale &ncesi
donemde (1998 basi) 11.3/1000 kateter giinti olan
KiKDI hizi, miidahale sonrasi déonemde (2002
sonu) 0/1000 kateter glintine gerilemis ve arada-~
ki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(109). Ayni donemde sadece konuyla ilgili egitim
disinda baska bir miidahale yapilmayan YBU'de
ise KIKDI hizlarinda istatistiksel yénden anlamii
bir azalma olmamuistir.

DIK infeksiyonlari icin olusturulan énlem pa-
ketlerinin basariyla uygulandigi cok merkezli
calismalar da bulunmaktadir. Pronovost ve ar-
kadaslar1 tarafindan Michigan eyaletindeki 103
YBU'yii kapsayan bir calismada, el hijyeni, santral
kateter takarken maksimum bariyer 6nlemlerine
uyum, klorheksidinle cilt antisepsisi saglanmasi,
femoral kateter kullanimindan kacinilmasi ve ge-
reksiz kateterlerin hemen cekilmesinden olusan
bir paketin uygulamaya konulmasiyla santral KiK-
DI hizlarinda cok ciddi (%66) ve kalici bir azalma
saglanmustir (bazal santral KIKDI hizi 7.7/1000
kateter giinii, 18 ay sonunda santral KiKDI hiz1
1.3/1000 kateter giinii, p< 0.002) (341). Ayn1 grup
tarafindan infeksiyon kontrol 6énlem paketinin
etkinliginin 36. ay sonunda da devam ettigi gos-
terilmistir (36. ayda santral KiKDI hizi 1.1/1000
kateter glint) (342). Tablo 11'de santral kateterli
hastalarin gtinliik takibinde kullanilmasi 6nerilen
kontrol listesi (check list) drnegi sunulmustur. in-
feksiyon kontrol dnlem paketlerine ytiksek uyum
saglayarak KiKDI'lerde anlamli azalma ve/veya
sifir infeksiyon hedefine ulasmanin mimkiin ol-
dugu tek merkezli ve cok merkezli bircok calisma
vardir (343-347).

infeksiyon kontrol énlem paketlerinin uygula-
maya konulmasiyla hastalara kanita dayali, giiven-
li saglik hizmetinin multidisipliner bir yaklasimla
sunulmasi icin 6nemli bir firsat yaratiimaktadir.
Arzu edilen sonug veya ciktilara ulasabilmek icin
paket icinde yer alan elemanlarin kanita dayali,
kolay uygulanabilir olmasi ve uyumun takip edile-
rek ilgililere geribildirim verilmesi gerekmektedir.
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Tablo 10. Santral vendz kateter (SVK) takilmasi islemini izleme formu

] Dahili YBU
islemin yapildig: tarih/Saat:

Servis: [IKvC YBU

Yapilan islem:

SVK'nin takildigi yer:

SVK’'nin kullanim amaci:

SVK'nin takilma sekli:
SVK'y1 takan kisi:

SVK takma islemi ilk girisimde basariyla tamamlandi mi?

Girisim basarisiz oldu ise kateteri takan kisinin degismesi
gerekti mi?

Kateteri takan kisi isleme baslamadan 6nce
asagidakilerden hangilerini yapti?

El hijiyeni sagladi

Cilt antisepsisi icin kullanilan antiseptik soltsyon

Uygun teknikle cilt antisepsisi sagladi

Antiseptik sollsyonun hava ile temas ederek kurumasini
bekledi

BUlyuk steril 6rtu kullandi

Kateteri takan kisi islem sirasinda asagidakilerden
hangilerini kullandi?

Steril eldiven

Steril 6nluk
Saclari érten bone
Maske

Kateteri takan kisi islem boyunca sahanin sterilitesini
korudu mu?

Kateteri takan kisiyi asiste eden personel
asagidakilerden hangilerini kullandi?

Steril eldiven
Steril onlik
Saclari 6rten bone
Maske

Kateteri takan kisiyi asiste eden kisiler islem boyunca
sahanin sterilitesini korudu mu?

islem tamamlandiktan sonra kateter takilan bélge steril
pansuman ile ortildi mii?

[] Genel Cerrahi YBU
/ /

[ ] Diger

[] Yeni kateter takilmasi

[IKilavuz tel Gzerinden kateter degistirilmesi

[ Jugtler [] subklavyen
[] Tunelli kateter — [] Port
[ Hidrasyon/ilac [ Diyaliz

[ Pulmoner arter kateterizasyonu
[] Diger
[] Elektif
[]Uzman Doktor

[ Acil

[ Evet [ Hayir
[ Evet [ Hayir
[] Evet [ Hayir

[] Povidon iyot
[[]%2'lik klorheksidin glukonat
] Diger (

[] Evet [ Hayir
[] Evet [ Hayir
[] Evet [ Hayir
[] Evet [ Hayir
[] Evet [ Hayir
[ Evet [ Hayir
[]Evet [ Hayir
[]Evet [ Hayir
[]Evet [ Hayir
[]Evet [ Hayir
[]Evet [ Hayir
[]Evet [CIHayir
[]Evet [ Hayir
[]Evet [ Hayir
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[] Brakiyal
[] Femoral

[]cvp olctimi
CJTPN

[] Arastirma Gorevlisi

[ Bilmiyorum
[] Bilmiyorum

[] Bilmiyorum

[ Bilmiyorum
[ Bilmiyorum

[ Bilmiyorum

[ Bilmiyorum
[ Bilmiyorum
] Bilmiyorum
[ Bilmiyorum
] Bilmiyorum

[] Bilmiyorum
] Bilmiyorum
] Bilmiyorum
] Bilmiyorum
] Bilmiyorum

] Bilmiyorum
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Tablo 11. Kateter iliskili kan dolasimi infeksiyonlarinin
Onlenmesi icin 6rnek infeksiyon kontrol énlem paketi

1. Santral kateter takarken maksimum bariyer onlemle-
rine uyum

2. El hijyeni

3. Klorheksidinle cilt antisepsisi saglanmasi

4. Femoral kateter kullanimindan kaciniimasi

5. Kateter gerekliliginin ginltk olarak degerlendirilmesi
ve gereksiz kateterlerin hemen cekilmesi
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